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La comorbidité psychiatrique est élevée chez les patients souffrant de 

troubles du sommeil, aussi bien dans les troubles d’insomnie, que dans les 

troubles respiratoires du sommeil, les troubles d’hypersomnolence, les 

troubles du rythme circadien veille-sommeil, les parasomnies et dans les 

troubles de mouvements anormaux liés au sommeil (1). Ainsi, les troubles 

psychiatriques tels que définis dans le manuel statistique et diagnostique des 

troubles mentaux sont souvent retrouvés associés aux diagnostics de troubles 

du sommeil. De plus, la morbidité psychiatrique est élevée chez les patients 

atteints de pathologie du sommeil (2), c’est-à-dire que certains patients 

atteints d’un syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAHOS) peuvent 

présenter comme conséquence des symptômes psychiatriques liés à la 

pathologie du SAHOS. Parmi les troubles du sommeil les plus fréquemment 

associés aux troubles psychiatriques, sont retrouvés les troubles respiratoires 

du sommeil et en particulier le syndrome d’apnées du sommeil. Ce syndrome 

se définit par un nombre excessif d’apnées ou d’hypopnées au cours du 

sommeil, caractérisées par un arrêt ou une baisse du débit respiratoire de plus 

de 10 secondes, plus de cinq fois par heure et s’associant à des répercussions 

diurnes telles que la somnolence diurne excessive ou des altérations 

cognitives. Le SAHOS est une pathologie fréquente et potentiellement sévère 

qui représente un problème important de santé publique. Néanmoins, ce 

trouble reste sous-diagnostiqué en psychiatrie et les patients souffrant de 

troubles psychiatriques sont insuffisamment traités pour cette pathologie. 

Parmi les troubles psychiatriques les plus fréquemment associés au SAHOS, on 

retrouve les troubles de l’humeur avec, en particulier, le trouble dépressif. 
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I-SYNDROME D’APNEES OBSTRUCTIVES DU SOMMEIL CHEZ 

L’ADULTE (SAHOS) : 

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil est le plus fréquent des 

troubles respiratoires du sommeil. C’est une pathologie qui doit être dépistée 

et diagnostiquée au sein de la population générale, mais également au sein 

des populations souffrant de troubles psychiatriques, du fait des 

conséquences majeures sur la morbi-mortalité cardiovasculaire et la qualité 

de vie des patients (3). 

1-EPIDEMIOLOGIE : 

Le SAHOS peut se développer dans n’importe quel groupe d’âge. En 

2014, en France, près de 631000 patients sont traités pour un SAHOS (4). 

Cependant, malgré les connaissances avancées sur la physiopathologie et ses 

conséquences cliniques, beaucoup de patients apnéiques restent non 

diagnostiqués. L’absence de ressenti de la somnolence diurne chez certains 

patients peut être une des explications à ce sous-diagnostic. Le diagnostic de 

SAHOS se définit par la plainte d’un symptôme tel que la somnolence diurne 

excessive, les ronflements, la fatigue, associé à la présence d’apnées et 

hypopnées à la polygraphie ou polysomnographie en nombre pathologique 

(index d’apnées-hypopnées (IAH) supérieur ou égal à 5 par heure). La sévérité 

du SAHOS est ensuite estimée par l’IAH (5≤IAH≤15 : degré léger, 15≤IAH≤30 

: degré modéré, IAH≥30 : degré sévère). Les estimations de prévalence sont 

très dépendantes de la façon dont les événements respiratoires sont pris en 
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compte. Une recherche dans Pubmed, avec les termes « sleep apnea » ou « 

sleep disorder breathing » et « prévalence », retrouve une vingtaine d’études 

épidémiologiques explorant la prévalence du SAHOS en utilisant des mesures 

d’enregistrement objectives.  

La figure 1 résume les études qui ont été réalisées en population 

générale. Les plus grandes études de cohorte réalisées dans les années 1990 

aux USA, the Wisconsin Sleep Cohort (5), the Sleep Heart Health Study (6) et 

the Penn State Cohort (7), montraient une prévalence plus faible de SAHOS que 

les études plus récentes, probablement de par la plus faible sensibilité des 

techniques utilisées. C’est l’étude de T. Young et al. (5) qui retrouvait la plus 

haute prévalence. Cependant, cette étude se base sur un critère d’IAH>5 seul 

et n’était pas réalisée dans une cohorte réellement représentative de la 

population générale, mais chez des sujets à risque de développer un trouble 

respiratoire obstructif du sommeil ou une maladie cardiovasculaire (dépistage 

par questionnaire). 

Parmi les études ultérieures réalisées (8–11), on observe un manque 

d’homogénéité tant au niveau de la définition du SAHOS, des techniques 

d’enregistrement utilisées que de la sélection des sujets. Certaines études 

utilisaient un seuil différent d’IAH et/ou sans symptômes cliniques. Au niveau 

des techniques d’enregistrement utilisées, il existe des différences pouvant 

expliquer la variabilité des résultats. Certaines n’utilisaient pas la canule de 

pression nasale pour mesurer le flux nasal, ce qui est le gold standard. Enfin, 

il existe également des différences inter-études au niveau de la sélection des 

sujets. Certaines études ont inclus des échantillons présentant des facteurs de 



La prévalence de la dépression chez les patients ayant un SAHOS 

 

Docteur Soukaina EL YAAGOUBI                                                                16 

risques de SAHOS ou des facteurs de risques cardiovasculaires et ne sont donc 

pas directement représentatives de la population générale ou d’autres étaient 

réalisées dans des populations ethniques spécifiques (11,12). L’étude la plus 

récente, publiée en 2015 et menée par l’équipe du Dr Heinzer (10), a retrouvé 

la prévalence la plus élevée. Cette équipe a évalué la prévalence des troubles 

respiratoires du sommeil dans une cohorte représentative de la population 

générale de Lausanne en utilisant des techniques d’enregistrement 

polysomnographique « state of the art » et les dernières définitions des 

évènements respiratoires révisées par l’American Academy of Sleep Medicine 

en 2012 (AASM). Ainsi, sur 2121 personnes ayant réalisé une PSG, 18,9 % des 

hommes et 10,8 % des femmes (données non publiées) avaient un diagnostic 

de SAHOS (IAH ≥ 5/h + somnolence diurne excessive (SDE) avec score 

d’Epworth > 10), ou 49,5 % des hommes et 23,4 % des femmes si le seul critère 

diagnostique était un IAH ≥ 15/h. Si l’on prend le critère de l’IAH ≥ 5/h seul, 

une prévalence atteignant 83,8 % et 60,8 % est retrouvée! Enfin, il faut noter 

que les auteurs rapportent une forte association significative avec les 

comorbidités cardiovasculaires ou dépressives à partir d’un IAH ≥ 20,6/h. 

Cette hétérogénéité dans les études rend difficile de conclure sur une 

prévalence du SAHOS précise en population générale. La prévalence est 

dépendante des critères diagnostiques et des techniques d’enregistrement. 

Elle tend à augmenter avec la technicité des enregistrements et la modification 

des critères de codage. Enfin, les derniers résultats de l’équipe du Dr Heinzer 

suggèrent que le critère d’IAH supérieur à 5 seul n’est peut-être pas un critère 
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discriminant à ce jour au vu de l’amélioration des techniques d’enregistrement 

et de la prévalence des apnées dans la population générale. 

 

Figure 1:La prévalence du SAHOS en population générale 

Pour conclure, malgré l’hétérogénéité des études, la prévalence du 

SAHOS en population générale chez les individus âgés de 20 à 100 ans serait 

comprise entre 3,4 % et 9 % chez les hommes et entre 1,2 % et 4 % chez les 

femmes en fonction des critères diagnostiques et d’après les études publiées 

avant 2010. Mais actuellement, considérant la dernière étude de prévalence 

réalisée par l’équipe du Dr Heinzer, la prévalence du SAHOS (AHI ≥ 5 + SDE) 

serait plutôt autour de 18,9 % chez les hommes et de 10,8 % chez les femmes. 

Le SAHOS peut apparaître dès l’enfance, néanmoins sa prévalence augmente 

avec l’âge, avec un plateau atteint après 65 ans environ.  

Bien que les apnées soient présentes chez les personnes âgées, elles 

sont communément pauci-symptomatiques à cet âge. Le SAHOS se retrouve 
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dans tous les groupes ethniques et le ratio homme/femme est légèrement 

supérieur à 2/1. Cette disparité peut diminuer chez les sujets plus âgés en 

raison d’un plus grand risque de SAHOS chez les femmes après la ménopause. 

Il existe une héritabilité du trouble. Les parents au premier degré de patients 

atteints de cette pathologie sont deux fois plus susceptibles d’être atteints de 

SAHOS que ceux qui ne sont pas affectés. On retrouve également une certaine 

héritabilité des symptômes tels que le ronflement, la somnolence diurne ou la 

reprise respiratoire bruyante. D’autres traits héréditaires pourraient 

prédisposer un individu à développer un SAHOS comme la morphologie 

crânio-faciale et le contrôle ventilatoire. Il n’existe pas à ce jour un ou des 

gènes uniques identifiés comme responsables de l’héritabilité du SAHOS (2). 

2-DIAGNOSTIC 

Le SAHOS associe des symptômes et des anomalies polygraphiques ou 

polysomnographiques nocturnes. Les symptômes sont essentiellement les 

suivants :  

• Les ronflements, quotidiens et intenses. Ils sont produits par la 

vibration du voile du palais et des parties molles pharyngées.  

• Les arrêts respiratoires repérés au cours du sommeil par l’entourage.  

• La somnolence diurne excessive identifiée souvent en pratique clinique 

par l’échelle d’Epworth (significative si >10).  

• Les troubles cognitifs avec les difficultés d’attention, de concentration, 

et de mémoire, une sensation de fatigue ou de perte d’énergie.  
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• La présence d’une obésité et un tour de cou augmenté. L’obésité 

(Indice de Masse Corporelle (IMC) ≥30Kg/m²) est retrouvée dans 50% des cas.  

• Une anomalie des voies aériennes supérieures. Des anomalies du 

squelette maxillofacial ou des parties molles du pharynx. D’autres signes 

inconstants peuvent co-exister : la nycturie (nécessité d’uriner la nuit), des 

sueurs nocturnes, l’asthénie matinale, les céphalées matinales, la baisse de la 

libido, les troubles de l’humeur. 

D’après la classification de l’American Academy of Sleep Medicine (2), 

les critères diagnostiques sont : Présence de (A et B) ou C :  

A - La présence d’un ou plusieurs éléments suivants :  

- Plainte de somnolence, de sommeil non réparateur, de fatigue ou 

d’insomnie.  

- Le patient se réveille avec un arrêt de la respiration, haletant ou 

suffocant.  

- La personne qui partage son lit ou tout autre observateur rapporte des 

ronflements habituels, des interruptions de la respiration ou les deux pendant 

le sommeil du patient.  

- Le patient a été diagnostiqué comme souffrant d’hypertension 

artérielle, d’un trouble de l’humeur, de troubles cognitifs, d’une maladie 

coronarienne, d’un accident vasculaire cérébral, d’une insuffisance cardiaque 

congestive, d’une fibrillation auriculaire ou d’un diabète de type 2.  
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B - Une polysomnographie (PSG) ou polygraphie ventilatoire (PGV) qui 

montre : Au moins 5 évènements respiratoires principalement obstructifs 

(apnées obstructives ou mixtes, hypopnées ou épisodes de micro-éveils liés à 

un effort respiratoire augmenté) par heure de sommeil au cours d’une PSG ou 

par heure d’enregistrement en PGV.  

C - La PSG ou la PGV ambulatoire montre : Au moins 15 évènements 

respiratoires principalement obstructifs par heure de sommeil lors d’une PSG 

ou par heure d’enregistrement lors d’une PGV. La sévérité du SAHOS prend en 

compte 2 composantes : L’IAH et l’importance de la somnolence diurne après 

exclusion d’une autre cause de somnolence. Il est de degrés légers si l’IAH est 

entre 5 et 14/h, modéré entre 15 et 29/h, sévère à partir de 30/h. 
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Figure 2:Trace de polysomnographie 

3-LES CONSEQUENCES DU SAHOS : 

Des micro-éveils de quelques secondes et une baisse d’oxygène 

surviennent généralement après chaque apnée. La baisse de la Pa02 et 

l’augmentation de la PCO2 est responsable d’un stress oxydatif, d’une 

dysfonction endothéliale, d’inflammation, et d’une diminution de 

l’oxygénation des muscles cardiaques. Les micro-éveils ont un rôle dans 

l’augmentation de l’activité du système nerveux sympathique et la sécrétion 

des catécholamines. Ces deux phénomènes participent à la survenue 

d’hypertension, d’athérosclérose, d’ischémie myocardique, d’arythmies 

cardiaques, et d’accidents vasculaires cérébraux (13,14). La gravité du SAHOS 

non traité, évaluée par l’IAH, a tendance à progresser lentement au fil du 

temps. Le SAHOS devient plus sévère chez les patients dont l’IMC augmente, 

et peut s’améliorer avec la réduction de poids. Il existe des preuves cliniques 

et épidémiologiques démontrant un surcroît de morbidité et de mortalité à 

travers le risque cardiovasculaire au cours du SAHOS (15). Il participe dans le 

développement de l’hypertension artérielle systémique (16–18). Il est plus 

fréquemment observé chez les patients atteints de maladie coronarienne (19), 

de fibrillation auriculaire (20) et d’AVC (21). Le SAHOS est de plus associé au 

diabète de type 2 et participerait dans son développement (22). Le SAHOS, par 

la fragmentation du sommeil qu’il entraine, est responsable d’une forte 

diminution ou d’une disparition du sommeil profond. Cette déstructuration du 

sommeil engendre des troubles cognitifs diurnes sous forme d’inattention et 

de somnolence diurne. Une conséquence de la somnolence diurne est la 
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somnolence au volant. Or, la somnolence au volant a été identifiée comme 

risque majeur de survenue d’accidents de la route, en particulier lors de 

déplacement urbains (23–25) ; elle est d’ailleurs le principal facteur d’accidents 

mortels sur la route en intervenant dans 29 % des accidents mortels (selon 

l’ASFA : analyse des accidents mortels sur les autoroutes 2014). Plusieurs 

études ont retrouvé que ces patients atteints de troubles respiratoires de 

sommeil ont significativement plus de risque d’avoir un accident de la route 

(26–29), et que le traitement de cette pathologie réduit de façon significative 

le risque accidentel en améliorant la vigilance diurne (30,31). Cette altération 

de la structure du sommeil a également d’autres conséquences 

neurocognitives bien démontrées comme une augmentation du temps de 

réaction, des troubles mnésiques et de la concentration. Ces altérations 

fonctionnelles sont fréquentes et se manifestent par une mauvaise 

performance au travail, une perte d’emploi, des relations familiales fragilisées 

et une réduction de la qualité de vie (32). 

Ainsi, plusieurs études retrouvent de façon cohérente de faibles scores 

aux échelles d’évaluation de qualité de vie, notamment sur l’échelle de Calgary 

(33), le profil de santé de Nottingham (34) et sur l’échelle SF-36 (la plus 

largement utilisée), en particulier dans les domaines de la vitalité/énergie, la 

santé mentale, et le fonctionnement social (35–38). Ces scores dans chaque 

domaine se trouvent être respectivement améliorés après traitement du SAHOS 

par pression positive continue, argument supplémentaire sur l’implication du 

SAHOS dans la diminution de la qualité de vie (36). 
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Enfin le SAHOS aurait un impact sur certains troubles psychiatriques, 

avec un retentissement sur l’humeur, sur la résistance aux traitements ou sur 

la qualité de vie. Ces conséquences sont importantes à clarifier pour percevoir 

l’enjeu du dépistage de cette pathologie au sein des individus atteints de 

troubles de l’humeur. 

4-LE TRAITEMENT DU SAHOS 

Le traitement du SAHOS doit permettre de maintenir ouvertes les VAS au 

cours du sommeil. Les différentes modalités thérapeutiques ont donc pour 

objectif d’agrandir ou de stabiliser le calibre des VAS. La chirurgie, la réduction 

pondérale, les appareillages de pression positive et de propulsion 

mandibulaire ou linguale répondent à cet objectif. Il n’existe pas de 

traitements pharmacologiques du SAHOS permettant de moduler l’activité des 

muscles des voies aériennes supérieures. La décision de traiter prend en 

compte le nombre d’apnées + hypopnées par heure de sommeil, leurs 

conséquences sur le sommeil (intensité de la désaturation en oxygène, 

fragmentation du sommeil) et les symptômes ou conséquences du SAHOS. La 

somnolence, l’asthénie et les conséquences cognitives sont au premier plan 

de la décision de traiter. Enfin, le traitement des apnées tient un rôle important 

dans la prévention ou la prise en charge des maladies cardiovasculaires 

(15,39,40). Le seuil classique apnées + hypopnées caractérisant un SAHOS 

sévère est de 30 évènements par heure de sommeil. Cependant, si un patient 

est en prévention secondaire sur le plan cardiovasculaire, psychiatrique, ou 

exprime des symptômes de somnolence ou des troubles cognitifs, il sera traité 

même avec un IAH inférieur à 30. Selon les recommandations pour la pratique 
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clinique de 2010 (41), trois types de prise en charge traditionnelle du SAHOS 

existent : la pression positive continue (PPC), l’orthèse d’avancée mandibulaire 

(OAM) et la prise en charge chirurgicale. Le traitement de référence est le 

traitement par pression positive continue. La PPC consiste à insuffler de l’air 

dans les VAS à une pression de l’ordre de 5 à 15 cmH2O à l’aide d’un masque 

nasal ou facial ; elle prévient le collapsus inspiratoire en réalisant une attelle 

pneumatique. Ce traitement corrige donc les anomalies respiratoires 

nocturnes, les troubles attentionnels et restaure un éveil de qualité. Son 

efficacité pour réduire la morbi-mortalité cardiovasculaire semble bien établie. 

Elle a également un impact sur l’humeur, la qualité de vie, et permet de 

diminuer les arrêts de travail. L’éducation initiale au traitement, par 

l’explication des causes de la maladie et de l’intérêt de traiter le SAHOS, est un 

des déterminants essentiels de l’observance au long cours et limite ainsi ses 

comorbidités. Une alternative à la PPC est l’orthèse d’avancée mandibulaire 

(OAM) qui est composée de deux gouttières reliées entre elles par des 

biellettes ; elle permet de libérer les voies aériennes supérieures en propulsant 

de quelques millimètres la mandibule. L’efficacité de ce traitement a été bien 

démontrée autant sur la somnolence diurne excessive que sur l’hypertension 

artérielle. Cependant, ce dispositif est moins constamment efficace que la PPC. 

Il est indiqué en seconde intention en cas de refus ou d’intolérance à la PPC, 

ou en première intention lorsque le SAHOS est de degré léger à modéré. La 

chirurgie est également envisagée pour des patients répondant à des critères 

morphologiques particuliers (hypertrophie amygdalienne, macroglossie, voile 

long, rétrognathie ou micromandibulie). Enfin, une technique chirurgicale 



La prévalence de la dépression chez les patients ayant un SAHOS 

 

Docteur Soukaina EL YAAGOUBI                                                                25 

récente permet de placer un stimulateur électronique en sous-cutané, sur la 

face antérieure du thorax, qui permet par une électrode de stimulation se 

stimuler le nerf hypoglosse au niveau de la base de la langue. Ce nerf 

hypoglosse stimule les principaux muscles dilatateurs du pharynx afin d’éviter 

l’obstruction des VAS au cours du sommeil. 

II-LE LIEN EPIDEMIOLOGIQUE ENTRE LE SAHOS ET LA 

DEPRESSION 

1- LA DEFINITION DE LA DEPRESSION SELON DSM V :  

A. Au moins 5 des symptômes suivants doivent être présents pendant une 

même période d’une durée de 2 semaines et avoir représenté un changement 

par rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un des symptômes est 

soit « 1 » une humeur dépressive, soit « 2 » une perte d’intérêt ou de plaisir. 

NB : Ne pas inclure les symptômes manifestement attribuables à une autre 

affection médicale.  

« 1 » Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque 

tous les jours, signalée par le sujet (ex. : se sent vide ou triste ou désespéré) 

ou observée par les autres (ex. : pleure ou est au bord des larmes). NB : 

Éventuellement irritabilité chez l’enfant ou l’adolescent.  

« 2 » Diminution marquée du plaisir pour toutes ou presque toutes les 

activités pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par 

le sujet ou observée par les autres).  

« 3 » Perte ou gain de poids significatif en absence de régime (ex. : 

modification du poids corporel en 1 mois excédant 5 %) ou diminution ou 

augmentation de l’appétit presque tous les jours. NB : Chez l’enfant, prendre 

en compte l’absence de l’augmentation de poids attendue.  

« 4 » Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.  
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« 5 » Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours 

(constatés par les autres, non limités à un sentiment subjectif de fébrilité ou 

de ralentissement intérieur).  

« 6 » Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.  

« 7 » Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée 

(qui peut être délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief 

ou se sentir coupable d’être malade).  

« 8 » Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision 

presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).  

« 9 » Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées 

suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis 

pour se suicider.  

B. Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une 

altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres 

domaines importants.  

C. Les symptômes ne sont pas attribuables à l’effet physiologique d’une 

substance ou d’une autre affection médicale.  

NB : Les critères A à C caractérisent l’EDC.  

NB : La réaction à une perte significative (p. ex. décès, ruine financière, perte 

secondaire à une catastrophe naturelle, affection médicale ou handicap 

sévères) peut inclure une tristesse intense, des ruminations au sujet de cette 

perte, une insomnie, une perte d’appétit et une perte de poids notée au 

niveau du critère A, et peut ressembler à un épisode dépressif. Bien que ces 

symptômes puissent être compréhensibles ou considérés comme adaptés 

face à cette perte, la présence d’un EDC en plus de la réponse normale à 

cette perte doit aussi être envisagée. Cette décision demande que le 

jugement clinique tienne compte de l’histoire individuelle et des normes 

culturelles concernant l’expression de la souffrance dans un contexte de 
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perte. Pour constituer un trouble dépressif unipolaire, les critères D et E 

doivent s’y ajouter.  

D. L’occurrence de l’EDC n’est pas mieux expliquée par un trouble schizo-

affectif, une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, 

ou un autre trouble psychotique. E. Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque ou 

hypomaniaque. 

Les modifications du sommeil peuvent prendre la forme d’une insomnie (à type 

de maintien de sommeil ou de réveil matinal précoce le plus fréquemment) ou 

d’une hypersomnolence (à type de temps de sommeil prolongé ou de 

somnolence diurne excessive) (42). C’est avec la dépression que le SAHOS a 

été le plus fréquemment associé. En effet, certains symptômes dépressifs sont 

considérés comme une manifestation clinique typique du SAHOS ; c’est ainsi 

que l’on retrouve de nombreuses études dans la littérature sur ce thème. Les 

paragraphes suivants vont tenter de synthétiser ces données. Les 

modifications du sommeil peuvent prendre la forme d’une insomnie (à type de 

maintien de sommeil ou de réveil matinal précoce le plus fréquemment) ou 

d’une hypersomnolence (à type de temps de sommeil prolongé ou de 

somnolence diurne excessive) (42). C’est avec la dépression que le SAHOS a 

été le plus fréquemment associé. En effet, certains symptômes dépressifs sont 

considérés comme une manifestation clinique typique du SAHOS ; c’est ainsi 

que l’on retrouve de nombreuses études dans la littérature sur ce thème. Les 

paragraphes suivants vont tenter de synthétiser ces données. 

  



La prévalence de la dépression chez les patients ayant un SAHOS 

 

Docteur Soukaina EL YAAGOUBI                                                                28 

2-LA PREVALENCE DU SAHOS PARMI LES PATIENTS ATTEINTS DE 

TROUBLE DEPRESSIF : 

Dans le moteur de recherche Pubmed, 7 études (43–45,47–50) sont 

trouvées, explorant en population clinique, la prévalence du SAHOS 

(diagnostiqué par PSG) dans une population de patients atteints de trouble 

dépressif (diagnostic posé par un entretien clinique basé sur le DSM IV TR ou 

une version précédente), et seulement 2 études (46,51) réalisées sur une 

cohorte représentative de la population générale (Figure 1). Les résultats de 

prévalence du SAHOS retrouvés varient entre 0 et 66 % pour les études 

réalisées en population clinique et de 7,4 à 44 % pour les études 

représentatives de la population générale. Cette hétérogénéité peut 

s’expliquer par des différences méthodologiques. La sélection des sujets n’est 

pas identique dans toutes ces études. Les critères diagnostiques de SAHOS ne 

sont pas identiques or les estimations de prévalence sont très dépendantes de 

la façon dont les évènements respiratoires sont pris en compte. Les 

prévalences les plus importantes sont retrouvées lorsque le critère d’IAH ≥ 5/h 

seul est utilisé. Enfin, il n’existe pas toujours de groupe contrôle selon les 

études, limitant ainsi l’interprétation des résultats. Cependant, une récente 

méta-analyse a été réalisée par Stubb et al. retrouvant une prévalence 

combinée de SAHOS de 36,3 % (52) chez les sujets atteints de TD. Si l’on 

compare ces résultats avec les études de prévalence du SAHOS en population 

générale, la prévalence chez les sujets atteints de TD est multipliée par deux; 

ces résultats sont donc en faveur de l’existence d’un lien épidémiologique 

entre ces deux entités. 
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Figure 3:La prévalence du SAHOS chez les patients atteints de trouble 

dépressif 

3-LA PREVALENCE DU TROUBLE DEPRESSIF PARMI LES PATIENTS 

ATTEINTS DE SAHOS : 

Parmi les premières études recherchant un lien entre le SAHOS et TD, 

Guilleminault et al. (53) en 1977 ont mis en évidence que 28 % de patients 

atteints de SAHOS présentaient des symptômes dépressifs (études portant sur 

25 sujets). Reynolds et al. (54) ont montré, parmi des patients de sexe 

masculin âgés de 26 à 74 ans et souffrant de SAHOS, que 40 % présentaient 

des symptômes de dépression ; ce risque de dépression est d’autant plus élevé 

que les patients apnéiques étaient somnolents la journée. Millman et al. (55) 

ont mis en évidence que 50 % des patients apnéiques avaient des symptômes 

dépressifs sur la self rating depression scale (SDS), avec un sous-groupe 

particulier de patients ayant un score très élevé à la SDS corrélé à un IAH 
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significativement plus élevé (56). De nombreuses études s’accordent sur un 

taux élevé de dépression chez les patients atteints de SAHOS allant de 20 à 63 

% (57-59). Trois études menées sur des échantillons importants en population 

générale ont évalué la prévalence de la dépression parmi les patients 

présentant des apnées du sommeil. MM Ohayon, (60) en employant la SLEEP-

EVAL Expert system (basée sur les critères du DSMIV) par enquête 

téléphonique, identifiait des épisodes dépressifs majeurs chez 17,6 % des 

patients ayant des critères en faveur du diagnostic de SAHOS. Cette association 

persiste après contrôle de l’obésité et de l’hypertension. Dans une autre étude 

avec un échantillon important (US Veterans Health Administration), parmi 

118000 sujets avec un diagnostic de SAHOS, 21,8 % avaient un épisode 

dépressif, soit trois fois plus que dans le groupe sans apnées du sommeil (46). 

La troisième étude utilisait la base de données de Hordaland Health Study en 

Norvège. Sirvesten et al. ont étudié 7028 sujets travailleurs d’âge moyen pour 

évaluer l’association entre des symptômes « auto-déclarés » de SAHOS et la 

survenue de congés longue maladie ou de mise en invalidité. Les résultats du 

score de dépression étaient significativement plus élevés chez les patients 

souffrant de SAHOS (61). Cependant, toutes ces études étaient transversales 

et ne permettaient donc pas d’étudier les liens de causalité entre SAHOS et 

dépression. D’autres études ont évalué la prévalence du TD parmi des patients 

présentant un SAHOS. Dans une étude menée par Vandeputte et al. (62), 41 % 

des patients souffrants d’apnées du sommeil et suivis dans une clinique de 

sommeil avaient un score à l’échelle de dépression de Beck ≥ 10, qui indique 

la présence de symptômes dépressifs. Dans une étude australienne récente, 
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conduite chez des patients envoyés dans une clinique du sommeil devant la 

présence de ronflements, 28 % avaient un diagnostic de TD, 32 % avaient un 

score HADS (hospital anxiety and depression scale) significatif et 25 % avaient 

les critères en faveur d’un trouble dépressif (71). A contrario, certains 

investigateurs n’ont retrouvé aucune différence de prévalence de trouble 

dépressif chez des patients atteints de SAHOS par rapport à des groupes 

contrôles. Dans une grande étude sur des patients suspects de SAHOS 

(n=2271), les auteurs ne mettaient pas en évidence de relation significative 

entre le SAHOS et le diagnostic de dépression exploré par l’échelle SCL 90 (64). 

Dans une étude plus récente, effectuée sur 671 patients apnéiques (65), il n’y 

avait pas de différence de prévalence de TD entre le groupe apnéique (40,9 %) 

et le groupe non apnéique (40,3 %). Peppard et al. ont confirmé le lien entre le 

SAHOS et le TD grâce à une étude prospective (66). 

III-LA PHYSIOPATHOLOGIE DU LIEN ENTRE LE SAHOS ET LA 

DEPRESSION 

1- LES LIENS PHYSIOPATHOLOGIQUES ENTRE LE SAHOS ET LA 

DEPRESSION 

Dans la littérature, il existe plusieurs explications du lien entre le SAHOS 

et la dépression. 

Comme pour l’analyse de la littérature épidémiologique, notre travail 

propose tout d’abord d’éclairer les mécanismes physiopathologiques des liens 
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entre ces deux types de troubles depuis la perspective physiopathologique de 

la dépression dans le SAHOS, puis depuis celle du SAHOS dans la dépression.  

1.1 HYPOTHESES PHYSIOPATHOLOGIQUES EXPLIQUANT LA PREVALENCE DE 

LA DEPRESSION PARMI LES PATIENTS ATTEINTS DE SAHOS  

Plusieurs hypothèses physiopathologiques peuvent être émises quant à 

la prévalence de la dépression parmi les patients atteints SAHOS.  

• Premièrement, la dépression associée au SAHOS pourraient être une 

conséquence psychosociale du SAHOS. En effet, les comportements tels que la 

fatigue, la somnolence, le manque d’énergie, l’irritabilité, l’altération de la 

qualité de vie secondaire aux symptômes du SAHOS pourraient faire le « lit » 

de la symptomatologie dépressive de ces patients. Le trouble dépressif 

fréquemment associé au SAHOS pourrait alors être considéré comme une 

perturbation de l’humeur secondaire à une pathologie médicale plutôt qu’un 

trouble psychiatrique indépendant. Un autre facteur confortant cette 

hypothèse est la diminution des symptômes de dépression après traitement 

par PPC (renforçant ainsi cette relation (chapitre 3).  

• Une deuxième hypothèse pourrait être en lien avec le fait de présenter 

une pathologie chronique. Le trouble dépressif retrouvé chez les patients 

souffrant d’apnées du sommeil pourrait être en rapport avec les conséquences 

négatives secondaires à toute maladie chronique. Les affections chroniques 

concomitantes du SAHOS telles que l’obésité, le diabète et les maladies 

cardiovasculaires sont chacune reliées à une prévalence augmentée de 

dépression (67).  
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• Troisièmement, des mécanismes biologiques peuvent aussi sous-

tendre cette association. Le SAHOS peut entrainer une détérioration sur le plan 

de l’humeur et sur le plan neurocognitif par l’hypoxie intermittente et la 

fragmentation du sommeil. Les données de la méta-analyse de Bukcs (68) 

mettent en évidence les effets du SAHOS sur la mémoire de travail, la mémoire 

à court terme et le fonctionnement global. Les troubles attentionnels et de 

vigilance semblent plus être associés à la fragmentation du sommeil et la 

fonction cognitive globale à l’hypoxémie. De plus, le traitement par PPC 

semble améliorer les fonctions exécutives, la mémoire verbale et visuelle à 

long terme, l’attention, la vigilance et le fonctionnement cognitif global 

(69,70). Beebe et Gozal proposent le modèle d’explication suivant (71) : la 

fragmentation du sommeil et l’hypoxie provoquées par les apnées 

empêcheraient le processus de restauration lié au sommeil. Ces deux 

phénomènes entraineraient des lésions cellulaires, chimiques et structurelles 

pouvant être à l’origine d’un dysfonctionnement du cortex préfrontal et 

spécifiquement sur l’altération de la régulation émotionnelle. Ce modèle 

permet de faire un pont entre les phénomènes physiques et psychologiques, 

permettant aussi d’émettre des hypothèses sur l’impact diurne des troubles 

nocturnes.  

• Enfin, une hypothèse immuno-inflammatoire est évoquée impliquant 

les cytokines pro-inflammatoires. Le SAHOS est associé à une libération de 

cytokines proinflammatoires telles que l’interleukine 6 (IL-6), l’interleukine 1 

(IL-1), le TNF-α ou la CRP qui sont des marqueurs de l’inflammation, et le 

traitement par PPC semble la diminuer (72). Parallèlement, au cours des 
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dernières années, de nombreux marqueurs de l’inflammation ont été retrouvés 

significativement augmentés chez les sujets atteints de trouble dépressif (73–

75). De plus, des études longitudinales réalisées suggèrent qu’une élévation 

de ces marqueurs inflammatoires précède le développement de symptômes 

dépressifs (76), ce qui soutient une voie allant de l’inflammation à la 

dépression. Les mécanismes exacts qui sous-tendent cette association ne sont 

pas encore clairement établis, mais il existe des voies de compréhension. 

L’inflammation chronique et les cytokines de la voie immunitaire peuvent 

détruire le tryptophane par cytotoxicité ou indirectement activer l’enzyme de 

dégradation du tryptophane (indoleamine 2,3-dioxygénase), entrainant une 

altération du système anti-oxydatif et une déplétion en sérotonine (77,78) à 

l’origine des symptômes dépressifs. Parallèlement, une autre explication est 

donnée par l’effet néfaste d’un niveau élevé de cytokines pro-inflammatoires 

pouvant conduire à une déficience de régulation de la plasticité synaptique et 

contribuant à la progression d’un trouble dépressif (79). Enfin, il est démontré 

que l’inflammation chronique est associée à un « sicknessz behaviour ». Ce 

syndrome est un changement de comportement adaptatif qui se développe 

chez les personnes souffrant d’une maladie. Il compte des symptômes comme 

la fatigue, la perte de vitalité, la diminution de l’appétit, le retrait social, les 

altérations du sommeil, l’humeur triste, qui sont des symptômes communs 

avec les troubles dépressifs et renforce l’idée du lien inflammation chronique 

et trouble dépressif (80). Un autre argument vient renforcer l’hypothèse d’une 

voie inflammatoire commune entre le SAHOS et la dépression: Un taux élevé 

de cytokines proinflammatoires (IL6,TNFα) est retrouvé chez des sujets avec 
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un trouble dépressif résistant au traitement antidépresseur (81-83). Or, 

comme vu précédemment, le SAHOS est associé à une élévation de ces 

cytokines proinflammatoires. L’hypothèse peut être faite que le SAHOS, à 

travers l’inflammation qu’il entraine, favoriserait la persistance de symptômes 

dépressifs résiduels et donc la résistance aux Antidépresseurs. Autrement dit 

cela suggère l’implication du SAHOS dans le développement de la dépression 

par des mécanismes inflammatoires. Cette hypothèse expose une voie 

physiopathologique entre le SAHOS et la dépression à travers les mécanismes 

de l’inflammation chronique et ouvre une voie de recherche sur une 

physiopathologie commune entre ces deux entités. 

1.2 HYPOTHESES PHYSIOPATHOLOGIQUES EXPLIQUANT LA PREVALENCE DE 

SAHOS PARMI LES PATIENTS ATTEINTS DE LA DEPRESSION 

• Premièrement, d’un point de vue clinique, la comorbidité de l’obésité 

semble être une voie d’explication. L’IMC est un fort prédicteur de la 

prévalence du SAHOS et le principal facteur favorisant les apnées du sommeil 

par le rétrécissement des voies aériennes supérieures (84). Or, les patients 

souffrant de pathologies psychiatriques ont un IMC plus élevé et en particulier 

une obésité à prédominance tronculaire (85,86). Ils ont 4 fois plus de risque 

d’avoir une obésité ou un surpoids que la population générale (87). Plusieurs 

facteurs peuvent la favoriser : un plus faible niveau d’activité dans cette 

population, une vie plus sédentaire, (les patients hospitalisés sont susceptibles 

d'avoir un niveau d'activité plus faible que les sujets vivant en dehors de 

l’hôpital en raison des restrictions de mouvement/activité physique), une 

moins bonne alimentation, un moins bon accès aux soins, la maladie en elle-
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même ou encore les effets secondaires des médicaments (88,89). Donc souffrir 

d’une pathologie psychiatrique favoriserait la survenue d’un SAHOS par 

l’intermédiaire de l’obésité comorbide.  

• Deuxièmement, la comorbidité d’un trouble de l’usage lié à l’alcool ou 

au tabac fait partie des hypothèses. Des études épidémiologiques montrent 

que le tabagisme actif et l’usage d’alcool sont associés à une prévalence 

significativement plus élevée d’apnées du sommeil (90). L’alcool participe à la 

myorelaxation des muscles dilatateurs du pharynx, augmente la collapsibilité 

et favorise les apnées du sommeil chez les sujets sains comme chez les 

patients souffrant de SAHOS. Or, ces comorbidités addictives sont 

particulièrement prévalentes au sein de la population de patients atteints 

d’une pathologie psychiatrique (91).  

• Un mécanisme biologique direct à travers la sérotonine, qui joue un 

rôle dans la physiopathologie de la dépression, est évoqué dans la littérature. 

La sérotonine est impliquée dans la dépression en raison d’une insuffisance 

de neuromédiateurs disponibles au niveau synaptique et de la diminution de 

sensibilité des récepteurs. Une étude réalisée chez le bulldog (92) a montré 

que l’administration d’antagonistes sérotoninergiques pendant l‘éveil 

entrainait une réduction du calibre des voies aériennes supérieures et la 

survenue de troubles respiratoires obstructifs. A l’inverse, l’administration de 

sérotoninergiques avant le sommeil conduit à la diminution des évènements 

respiratoires chez l’animal. Ces auteurs émettent l’hypothèse que la 

diminution de sérotonine disponible (état retrouvé dans la dépression) 

participerait à la survenue d’apnées et qu’un traitement antidépresseur 
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permettrait de diminuer celles-ci. La mirtazapine sur une autre étude animale 

a également permis d’augmenter l’activité du muscle génioglosse et de 

supprimer les apnées pendant le sommeil (93). Ces travaux corroborent des 

études menées chez l’homme. Ainsi, une étude contrôlée versus placebo a 

montré une diminution de 52 % de l’IAH chez des sujets atteints de SAHOS 

traités par Mirtazapine (94). Certaines études cliniques retrouvaient après 

traitement par inhibiteur de la recapture de sérotonine une diminution de 

l’IAH. Celle-ci était toutefois très modérée, entre 20 et 40 % (108,109). Une 

autre étude en revanche ne confirme pas les résultats et ne met pas en 

évidence de différence significative (97).  

• D’un point de vue polysomnographique, l’existence d’une dépression 

est associée à une augmentation de la survenue et de la quantité du stade REM 

(98). C’est lors du sommeil paradoxal que les apnées sont les plus 

prépondérantes. Ainsi, la dépression pourrait favoriser ou aggraver les apnées 

du sommeil indirectement à travers l’augmentation du stade REM. Un 

argument supplémentaire à cette hypothèse est l’action des antidépresseurs 

qui retardent et diminuent la quantité du stade REM (99,100). On pourrait 

imaginer que traiter la dépression diminuerait par ce biais-là le nombre 

d’apnées du sommeil au cours de la nuit à travers la diminution du stade REM. 

Pour conclure, il n’existe pas encore de modèle intégratif expliquant les liens 

entre ces deux entités, mais plusieurs hypothèses physiopathologiques 

tentant d’établir des relations entre ces deux pathologies. La littérature sur ce 

sujet est riche et en pleine expansion, soulignant l’intérêt d’une approche 
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conjointe des troubles du sommeil et des troubles psychiatriques pour mieux 

comprendre les mécanismes de ces pathologies. 

IV- IMPACT DU SAHOS ET DE LA DEPRESSION 

1. IMPACT PRONOSTIQUE DE LA PRESENCE D’UN SAHOS NON 

TRAITE CHEZ LES INDIVIDUS ATTEINTS D’UNE DEPRESSION 

 1.1 ROLE DU SAHOS DANS LA DEREGULATION DE L’HUMEUR  

La perturbation du sommeil est connue pour être un facteur important 

dans la survenue d’épisodes de décompensation d’un trouble de l’humeur. 

Plusieurs études suggéraient que l’insomnie ou un trouble dans l’architecture 

du sommeil pouvait entraîner un épisode dépressif ou une rechute dépressive 

(101–104). La déstructuration du sommeil entraînée par le SAHOS pourrait 

donc également contribuer à la persistance d’une dérégulation émotionnelle 

ou entraîner une vulnérabilité à un épisode maniaque ou dépressif. Plante et 

al, dans leur revue de la littérature, sont arrivés aussi à cette conclusion et 

envisagent le SAHOS comme une cible thérapeutique potentielle dans la prise 

en charge du trouble bipolaire en période inter-critique (105). Récemment 

publiée, l’étude d’Altena confirme ce lien bidirectionnel entre la réactivité 

émotionnelle et le sommeil (106).  

1.2 ROLE DU SAHOS DANS L’AGGRAVATION DE LA SOMNOLENCE CHEZ LES 

INDIVIDUS ATTEINTS D’UN TROUBLE L’HUMEUR  

Une des principales causes de mortalité chez les patients souffrant de 

troubles de l’humeur sont les accidents de la voie publique (107). Or, le risque 
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d’accidents de la route pour les patients atteints d’apnées du sommeil non 

traitées est multiplié par deux par rapport à la population générale (108,109). 

Une fois le SAHOS traité, le risque d’accidents de la route est comparable au 

risque en population générale (110). Il est donc primordial de rechercher la 

présence d’un SAHOS non traité dont la présence potentialise la somnolence 

diurne excessive pour diminuer le risque d’accidents de la route et ainsi, la 

morbidité par accidents de la voie publique. 

1.3 IMPACT DU SAHOS SUR LA MORBIDITE ET LA MORTALITE CARDIOVASCULAIRES 

CHEZ LES SUJETS ATTEINTS D’UN TROUBLE DE L’HUMEUR  

Le tabagisme actif augmente le risque de mort prématurée toutes causes 

confondues par 2. Le SAHOS est un facteur favorisant la survenue 

d’hypertension, de diabète, de fibrillation auriculaire, d’AVC, de 

coronaropathie et diminue la durée de vie. La comorbidité du SAHOS parmi les 

troubles de l’humeur potentialiserait donc la morbidité cardiovasculaire déjà 

présente. En revanche, le traitement par PPC réduit ce risque. Ce traitement 

entraîne également une diminution de la graisse viscérale intra-abdominale 

pourvoyeuse d’une inflammation systémique et du développement de 

maladies cardiovasculaires. Ainsi, diagnostiquer et traiter un SAHOS 

représenteraient une opportunité pour réduire la morbidité et la mortalité 

cardiovasculaires des patients souffrant de trouble bipolaire.  

1.4 PERSPECTIVE DU SAHOS COMME FACTEUR DE RESISTANCE THERAPEUTIQUE AU 

TRAITEMENT D’UN TROUBLE DE L’HUMEUR  
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Plusieurs facteurs suggèrent que la présence d’un SAHOS non traité chez 

les individus atteints d’un trouble de l’humeur joue un rôle dans la résistance 

aux traitements.  

Premièrement, le SAHOS perturbe le sommeil par les nombreux micro-

éveils provoqués par les apnées du sommeil. Or, la perturbation du sommeil 

est une cause probable de dérégulation de l’humeur dans le trouble bipolaire 

(111,112).  

Deuxièmement, des symptômes secondaires au SAHOS peuvent être 

associés ou considérés comme des signes appartenant au diagnostic de la 

dépression. Une étude montrait que 58 % des patients souffrant de SAHOS 

rapportaient au moins 4 symptômes dépressifs appartenant à la classification 

du DSM-III (113). Les patients avec un SAHOS rapportent une diminution de la 

qualité de vie pour 60 % d’entre eux, avec une perturbation de leur 

fonctionnement social, des difficultés dans les relations interpersonnelles, une 

efficacité moindre au travail, ainsi que des troubles de la mémoire qui peuvent 

mimer des symptômes résiduels appartenant aux troubles psychiatriques et 

laisser penser que le trouble est résistant aux traitements. Le traitement des 

apnées à travers le port de la PPC diminue également ces symptômes associés 

au SAHOS (114). Comme vu précédemment, la présence d’un SAHOS peut 

aggraver certains troubles cognitifs ou les entretenir, et donc participer à la 

persistance de symptômes résiduels. Enfin, il existe une étude qui révèle que 

la persistance de symptômes dépressifs résiduels chez les sujets atteints de la 

dépression participe à la mauvaise compliance thérapeutique (115). Le SAHOS 

par la morbidité dépressive qu’il peut entraîner pourrait indirectement 
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favoriser une plus faible compliance des patients à leur traitement 

thymorégulateur et participer à la résistance thérapeutique.  

2- IMPACT PRONOSTIQUE DU TROUBLE DEPRESSIF NON TRAITE 

CHEZ DES INDIVIDUS ATTEINTS DE SAHOS  

2.1 ROLE DU TROUBLE DEPRESSIF DANS LA DIMINUTION DE LA QUALITE DE VIE 

CHEZ LES INDIVIDUS ATTEINTS DE SAHOS  

L’équipe de Lee retrouve la symptomatologie dépressive évaluée par le 

score BDI comme le facteur influençant le plus la qualité de vie à travers 

l’échelle SF-36 (116), alors que des facteurs biologiques tels que l’hypoxémie 

et l’IMC, ou même l’IAH n’ont qu’un faible impact sur le fonctionnement 

physique évalué dans la qualité de vie. De plus, le traitement par PPC 

améliorerait la qualité de vie des patients souffrants de SAHOS en améliorant 

les symptômes dépressifs (117). Il apparaît donc que les symptômes 

dépressifs aggravent la qualité de vie chez les sujets atteints de SAHOS. Cela 

suggère également que l’impact du SAHOS sur la qualité de vie est un 

phénomène multifactoriel et qu’il ne faut pas négliger la recherche d’un 

trouble dépressif ainsi que sa prise en charge dans le traitement du SAHOS.  

2.2 IMPACT DE LA DEPRESSION SUR L’OBSERVANCE THERAPEUTIQUE CHEZ LES 

PATIENTS TRAITES POUR UN SAHOS  

Il a été démontré que la dépression est associée à une mauvaise 

observance thérapeutique dans une population de patients atteints de maladie 

chronique (118). Plusieurs études montrent également une diminution 
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d’observance du traitement par PPC lorsque la comorbidité dépressive était 

présente. Dans une étude basée sur un auto-questionnaire évaluant l’adhésion 

à la PPC chez 178 utilisateurs, la dépression était significativement associée à 

une plus faible utilisation de la PPC (119). L’étude rétrospective 

observationnelle de Law et al (120) retrouvait également une association 

indépendante entre la présence d’une dépression et une faible utilisation de la 

PPC. Une des raisons évoquées expliquant la plus faible compliance serait 

l’augmentation de la sensibilité aux effets secondaires de la PPC (ORL, 

cutanées, digestives) chez les patients souffrant de dépression (121,122). La 

dépression n’aurait pas un effet direct sur l’observance mais semble être un 

facteur qui diminue le sentiment d’efficacité personnelle. Les individus 

auraient plutôt tendance à ne pas croire au traitement et avoir une vision 

pessimiste de la thérapeutique (123). Cependant quelques études n’ont pas 

retrouvé d’association entre la dépression et la faible adhérence au traitement 

par PPC : Une étude observationnelle, multicentrique, récente, de 300 patients 

(124), ainsi que 2 autres études sur échantillons plus faibles (125,126). 

Cependant la plupart ne contrôlaient pas tous les facteurs confondants tels 

que la somnolence diurne, les comorbidités insomniaques ou anxieuses, ou la 

prise de traitement antidépresseur. Des études futures devraient évaluer l’effet 

du traitement de la dépression sur l’adhérence et l’acceptation du traitement 

par PPC en contrôlant les facteurs confondants.  

2.3 ROLE DE LA DEPRESSION DANS L’AGGRAVATION DE LA SOMNOLENCE DIURNE 

EXCESSIVE CHEZ LES INDIVIDUS ATTEINTS DE SAHOS  
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Il a été montré dans plusieurs études une association significative, chez 

les sujets atteints de SAHOS, entre des symptômes dépressifs identifiés sur les 

échelles BDI ou HAD, et une somnolence diurne excessive à l’échelle d’Epworth 

(59,127,128). De plus certaines études confirment l’association longitudinale 

entre le TD et la SDE (129– 131). Sur une étude de cohorte de 7051 femmes 

évaluées sur 10 ans, représentative de la population générale, les symptômes 

dépressifs identifiés sur l’échelle de dépression HAD était un facteur de risque 

indépendant de développer une SDE (130). L’étude la plus récente de Plante et 

al. sur les données de la cohorte du Wisconsin évalués pendant 4 ans, soutient 

l’association longitudinale bidirectionnelle entre les symptômes dépressifs 

(sur la Zung self rating dépression scale) et la SDE (sur l’échelle d’Epworth). La 

dépression semble donc être associée à un risque plus élevé de SDE. Les 

individus souffrant de SAHOS expriment majoritairement une SDE. Souffrir 

d’une dépression pourrait donc amplifier cette somnolence. Devant toute SDE 

exprimée à l’échelle d’Epworth il parait donc tout aussi important de 

rechercher une dépression qu’un SAHOS dans l’enquête étiologique. Il en est 

de même lors de l’expression d’une somnolence résiduelle sous PPC, ou de 

l’apparition d’une somnolence malgré une thérapeutique bien conduite. 

3.ETUDES INTERVENTIONNELLES EVALUANT L’IMPACT DE LA PPC 

CHEZ LES SUJETS ATTEINTS DE TROUBLE DEPRESSIF 

De très nombreuses études évaluant l’impact du traitement par PPC sur 

les symptômes dépressifs ont montré une amélioration de ces symptômes 

(117,124,132–138). En 2006 une méta-analyse Cochrane qui incluait des 
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données d’études thérapeutiques comparant un traitement par PPC contre 

placebo sur les symptômes du TD évalués par l’échelle de Hamilton, retrouvait 

une diminution de ces symptômes après traitement par PPC (139). En 2014 

Povitz et al. ont publié une méta-analyse (134) évaluant l’efficacité du 

traitement par PPC ou orthèse d’avancé mandibulaire, sur les symptômes 

dépressifs chez des patients apnéiques. Les auteurs ont pris en compte 19 

essais contrôlés, randomisés qui ont évalué les symptômes dépressifs après 

traitement du SAHOS. Malgré l’hétérogénéité entre les études, les auteurs 

constatent que le traitement a entrainé une amélioration significative des 

symptômes dépressifs comparés aux groupes contrôles. En revanche, il faut 

noter que deux essais contrôlés randomisés (140,141) n’ont rapporté aucune 

amélioration des symptômes dépressifs. Cependant ces études ont évalué les 

symptômes dépressifs après 2-4 semaines d’utilisation de PPC seulement, 

alors que les effets des traitements antidépresseurs dans les études 

interventionnelles ne sont évalués que 4 à 6 semaines après. En explorant la 

littérature sur les études thérapeutiques interventionnelles ayant analysé, 

l’effet du traitement des apnées du sommeil (diagnostic posé par PSG) chez 

des sujets atteints de TD (diagnostic posé sur un entretien clinique standardisé 

basé sur le DSM), on retrouve uniquement 4 études répondant à ces critères 

(135–138) (figure 6). Ces études montraient toutes une diminution des 

symptômes de dépression évaluée sur l’échelle de BDI et/ou de Hamilton, voir 

même la disparition du TD. La première étude thérapeutique est réalisée par 

Dahlöf et al. en 2000 (135). Ils ont examiné l’effet d’une uvulo-palato-

pharyngoplastie (UPP) sur des patients présentant un SAHOS associé à un 
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trouble dépressif. A 6 mois de traitement le taux de patients souffrant de 

dépression avait diminué de 34% à 10%. Habukawa et al. ont étudié l’effet de 

2 mois de traitement par PPC chez 17 patients souffrant de SAHOS et de TD 

traités par antidépresseurs (136). Ils ont évalué l’évolution des symptômes sur 

les échelles de dépression de Beck (BDI) et Hamilton avant et après traitement 

par PPC. Après 2 mois de traitement, les scores diminuent significativement et 

passaient de 19,7 à 10,8 et de 16,7 à 8, respectivement. Les symptômes 

dépressifs étaient donc diminués par le traitement par PPC. Ces résultats 

corroborent ceux de Mackinger qui ont retrouvé aussi une diminution 

significative des scores de BDI après 6 à 9 semaines de traitement (138). Enfin 

plus récemment en 2011, El-Sherbini et al. ont rapporté une résolution du 

trouble dépressif chez 6 sujets sur 11 diagnostiqués avec un TD, après 

traitement par PPC pendant 2 mois (137). 

 

Figure 4:études interventionnelles évaluant l’impact du traitement du SAHOS 

sur les symptômes dépressifs 
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Ces études cliniques bien conduites sont donc en faveur d’un effet 

bénéfique de la PPC sur les symptômes dépressifs de sujets présentant un 

trouble dépressif. Pour conclure, les études sont plutôt en faveur d’une 

amélioration des symptômes dépressifs aussi bien que du diagnostic de 

trouble dépressif, lors d’un traitement par PPC. Les résultats hétérogènes 

pourraient être expliqués par les différences de méthodologie, et un certain 

nombre de biais entre les études. Cependant au vu des résultats homogènes 

concernant l’amélioration des symptômes dépressifs par le traitement des 

apnées du sommeil, cela apporte un argument supplémentaire sur la relation 

bidirectionnelle existante entre ces deux entités.  

4. ETUDES INTERVENTIONNELLES EVALUANT L’IMPACT DU TRAITEMENT 

DU TROUBLE DEPRESSIF SUR LE SAHOS.  

Les traitements antidépresseurs pourraient augmenter le risque de 

développer un SAHOS par la prise de poids, mais également par des 

mécanismes plus hypothétiques, comme par la diminution du niveau de 

réaction d’éveil en cas de résistance inspiratoire des voies aériennes supérieur, 

ou par des dysfonctions des muscles pharyngés, impliqués dans la diminution 

de la collapsibilité au cours de l’inspiration. Il n’existe pas d’essais 

thérapeutique évaluant de façon prospective l’impact du traitement d’un 

trouble dépressif sur la survenue d’un SAHOS.  
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L’impact du traitement du trouble dépressif sur les symptômes du 

SAHOS et sur l’observance du traitement par PPC serait également à étudier. 

Les chapitres précédents montrent le rôle des troubles dépressifs dans 

l’aggravation de la somnolence diurne excessive des sujets atteints de SAHOS, 

dans la diminution de la qualité de vie et dans la diminution de l’observance à 

la PPC. On pourrait donc émettre l’hypothèse que le traitement d’un trouble 

dépressif améliore la SDE résiduelle, la qualité de vie et l’observance à la PPC 

chez les patients souffrants d’un SAHOS. Il n’existe cependant pas d’études 

interventionnelles évaluant ces hypothèses, qui restent donc à tester.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La prévalence de la dépression chez les patients ayant un SAHOS 

 

Docteur Soukaina EL YAAGOUBI                                                                48 

 

 

 

 

 

 

 

PARTIE EXPERIMENTALE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La prévalence de la dépression chez les patients ayant un SAHOS 

 

Docteur Soukaina EL YAAGOUBI                                                                49 

I-OBJECTIF : 

L’objectif de ce travail est en premier d’étudier la prévalence de la 

dépression chez les patients ayant un SAHOS confirmé par une PSG et de savoir 

est ce qu’il y a un lien entre ces deux pathologies. 

II- MATERIELS ET METHODES : 

1. Type de l’étude 

Nous avons mené une étude prospective qui a concerné les patients 

apnéiques, non encore mis sous traitement du SAHOS, et suivis au centre de 

médecine de sommeil (CMS) au service de pneumologie du CHU Hassan II de 

Fès, qui ont accepté de participer à cette étude. 

2. Recueil de données : 

Les données ont été recueillies directement auprès des malades, ainsi 

qu’à partir des dossiers médicaux. L’enquête a été réalisée par la passation 

d’une fiche préétablie, au cours d’une entrevue individuelle, regroupant les 

informations suivantes. 

L’évaluation de la dépression a été faite par BDI (Beck Depression 

Inventory) contenant 21 items, traduit et validé en arabe et adapté au contexte 

marocain. Ces items sont répartis en 6 éléments correspondant à 6 degrés 

d’intensité croissante des symptômes de la dépression. 

Un score de 1-10 considéré comme normal,  

Un score de 11-16 correspond à une légère perturbation de l’humeur,  
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Un score de 17-20 des états de dépression intermittente,  

Un score de 21-30 dépression modérée,  

Un score de 31-40 dépression sévère,  

Un score > 40 dépressions extrêmes (Tableau 6). 

Le consentement des malades a été obtenu avant leur inclusion dans 

l’étude, avec respect de l’anonymat et de la confidentialité des données. 

La saisie des données a été réalisée sur Excel et l’analyse statistique avec 

SPSS version 26.  

2.1. Les données biographiques: 

Genre, âge, statut marital, zone de résidence, niveau d’étude, situation 

professionnelle. 

2.2. Les données cliniques : 

*L’indice de masse corporelle (IMC)  

*Les comorbidités : HTA, diabète, cardiopathie, dyslipidémie, 

dysthyroidie. 

*Le tabagisme 

*Les symptômes nocturnes et diurnes en particulier, la somnolence 

diurne excessive par (SDE), qui est définie par un score d’Epowrth IAH ≥ 10. 

L’obésité est définie par un IMC ≥ 30. 
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Le SAHOS est confirmé par une polysomnographie (PSG) (Alice 6, philips 

respironic).  

2.3. Les données de la PSG : 

Le SAHOS est confirmé par un ITR (index total des événements 

respiratoires) ≥ 5/h. Le SAHOS sévère : ITR ≥30/h sur PSG. 

La sévérité du SAHOS prend en compte deux composantes : l’index d’apnée 

hypopnée (IAH) et l’importance de la somnolence diurne excessive (SDE), cette 

dernière est évaluée par l’échelle de somnolence d’Epworth (ESS) après exclusion 

d’une autre cause de somnolence, elle était légère dans 44,9% des cas, modérée 

dans 35,5% des cas, et sévère dans 19,6% des cas (Tableau 4). 

2.4-Les scores dans les versions française et arabe : 

*Epworth (Annexe n°1)  

*Pichot (Annexe n°2) 

*PHQ9 (Annexe n°3) 

*BDI (Annexe n°4)  
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III- RESULTATS : 

1- Analyse descriptive : 

a-Les caractéristiques sociodémographiques de la population ayant un 

SAHOS (Tableau 1) : 

Notre population d’étude était représentée par 107 patients ayant un 

SAHOS confirmé par PSG et n’ont pas encore mis sous traitement. Il s’agit de 

43 patients de sexe masculin soit 40.2% et 64 patientes de sexe féminin soit 

59.8% avec un ratio de 1.48. La moyenne d’âge était de 55ans avec des 

extrêmes allant de 18 ans à 92 ans. Les tranches d’âge de 45-60 ans sont les 

plus présentées dans notre étude. 
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Tableau 1:Les caractéristiques de la population ayant un SAHOS 

La population SAHOS 

 

      n Pourcentage 

Age :    

30-45 ans 23 21.5% 

45-60 ans 

>60 ans                                                                          

72 

12 

67.3% 

11.2% 

Sexe :   

Masculin 

Féminin 

Statut matrimonial : 

Marié 

Non marié 

Niveau d’étude : 

Non scolarisé ou primaire 

Secondaire et universitaire 

43 

64 

 

94 

13 

 

59 

48 

40.2% 

59.8% 

 

87.9% 

12.1% 

 

55.1% 

44.9% 

Les antécédents :   

Tabagisme                                                                     

Diabète 

HTA 

Cardiopathie 

Dyslipidémie 

Dysthyroidie 

Obésité      

                                                                                                                                                                                                                       

Dyspnée chronique  

14 

93 

46 

17 

28 

13 

80 

 

76 

 

13.1% 

86.9% 

43% 

15.9% 

26.2% 

12.1% 

74.8% 

 

71% 
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b-Données cliniques 

Les principales comorbidités sont le diabète (86,9%), l’HTA (43%), 

dyslipidémie (26,2%), cardiopathie (15,9%), et une dysthyroidie (12,1%).  

L’index de masse corporelle (IMC) moyen était de 31.35Kg/m2 avec des 

extrêmes entre 16.2 et 44.7kg/m2. L’obésité a été notée chez 80 patients soit 

74.8% des cas. 

Sur le plan clinique 71% des patients ont une dyspnée chronique 

(Tableau 1). 

Les signes cliniques du SAHOS : Les ronflements nocturnes ont été notés 

chez 86.9% de nos patients, les apnées étaient présentes dans 74.8% des cas, 

l’insomnie nocturne dans 53.3% des patients, le réveil en sursaut dans 63.6%. 

La somnolence diurne excessive était évaluée par le score d’Epworth chez tous 

nos patients, elle était retrouvée dans 68.2% des cas, la fatigue diurne dans 

86,9% des cas. (Tableau 2). 
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Tableau 2:Les signes cliniques du SAHOS 

 

Symptômes       n Pourcentage 

Symptômes nocturnes : 

*Ronflement 

*Insomnie nocturne 

*Apnée  

*Réveil en sursaut 

Symptômes diurnes : 

*Fatigue diurne 

*Somnolence diurne excessive 

       

      93 

      57 

      80 

      68 

      

        93 

        73 

       

   

   86.9% 

   53.3% 

   74.8% 

   63.6% 

    

   86.9% 

   68,2% 

 

 

c-Les données concernant le SAHOS : 

Le diagnostic du SAHOS a été confirmé chez tous les patients par un 

ITR≥5. 

La répartition des patients selon l’Index Apnée Hypopnée et la 

Somnolence Diurne Excessive : 

L’index d’apnée hypopnée (IAH) moyen était de 66.15 événements par 

heure, avec des extrêmes allant de 5.7 à 126.6 événements par heure. 
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Pour la sévérité du SAHOS, selon les résultats de l’Index Apnée Hypopnée 

(IAH), on avait un SAHOS léger dans 8,4%, modéré dans 18,7% et sévère dans 

72,9% des cas (Tableau 3). 

Tableau 3:La répartition des patients selon les résultats de l’Index Apnée 

Hypopnée (IAH) 

IAH n      Pourcentage 

Léger 5-15 

Modéré 15-30 

Sévère ≥30 

9 

20 

78 

8.4% 

18.7% 

72.9% 

Total 107 100% 

 

d- Les données des scores cliniques :  

La somnolence diurne excessive existe chez tous nos patients, Elle est 

légère (44,9%), modérée (35,5%) et sévère (19,6%) (Tableau 4) 

Tableau 4:La répartition des patients selon l’échelle de somnolence 

d’Epowrth (ESS) : 

 

 

 

 

 

Epowrth n Pourcentage 

Léger 0-9 (Pas de SDE) 

Modéré 10-15 

Sévère 16-24 

         48 

         38 

         21 

       44,9% 

35,5% 

19,6% 

Total 107 100% 
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Le score d’Epowrth pour évaluer la somnolence diurne excessive a été 

calculé chez tous les patients et il était >10 dans 55.1% des cas 

L’échelle de Pichot permet d’évaluer la fatigue excessive, 59 patients soit 

55,1% avait un ensemble des réponses >22 et 48 patients soit 44,9% avait un 

total des réponses <22 (Tableau 5). 

Tableau 5:La répartition des patients en fonction de l’échelle de Pichot 

Echelle de Pichot n Pourcentage 

*Fatigue excessive 

-oui > 22 

-non < 22 

 

59 

48 

 

55,1% 

44,9% 

Total 107 100% 

 

Parmi notre population d’étude 35 patients soit 32,7% avait un score BDI 

de 1-16 et 72 patients soit 67,3% avait un score >17 (Tableau 6). 

Tableau 6:La répartition des patients en fonction de l’échelle de Beck 

Echelle de Beck n Pourcentage 

1-16 

>17 

35 

72 

32,7% 

67,3% 

Total 107 100% 
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Parmi nos patients on note 15 cas soit 14% ont un PHQ9<4 et 92 patients 

soit 86% ont un PHQ9>4 

Tableau 7 : La répartition des patients en fonction du PHQ9 

PHQ9 n Pourcentage 

<4 

>4 

       15 

92 

       14% 

86% 

Total 107 100% 

 

Tableau 8 :  analyse bivariée des facteurs sociodémographique, clinique et 

polysomnographique sur la dépression (évaluée par le score de BDI) chez les 

patients ayant un SAHOS. 

 

 

 

 

 

 

 

Variables                n         pourcentage     P  

Genre 

*Masculin             24         55,8% 

*Féminin              48          75%        

 

  0,03 

 

Niveau 

*Non scolarisé      36          61%                        

*Scolarisé             36          75% 

Statut matrimonial 

*Non marié             7           53,8%                     

*Marié                   65          69,1% 

Milieu 

*Rural                   13          65% 

*Urbain                 59          67,8% 

HTA 

*Non                     39           63,9% 

*Oui                      33           71,7% 

 

0,12 

 

 

0,27 

 

 

0,80 

 

 

 0,39 

 

 

 

Diabète 

*Non                      59           67% 

*Oui                      13           68,4% 

 

0,90 
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Dyslipidémie 

*Non                       54          68,4% 

*Oui                        18          64,3% 

Cardiopathie 

*Non                       61          67,8% 

*Oui                        11          64,7% 

Obésité 

*Non                       17          63% 

*Oui                        55          68,8% 

Dysthyroïdie 

*Non                       63           67%                    

*Oui                        9             69,2% 

 

Ronflement 

*Non                        8            57,1%                          

*Oui                         64          68,8% 

SDE         

*Non                        23         67,6%         

*Oui                        49          67,1% 

Insomnie  

nocturne                                                            

*Non                       35          70%             

*Oui                        37          64,9% 

Apnée                                        

*Non                       18          66,7%          

*Oui                        54          67,5% 

Réveil en sursaut                              

*Non                        26         66,7%          

*Oui                         46         67,6% 

Fatigue diurne 

*Non                         7           50%            

*Oui                          65         69,9% 

Dyspnée chronique 

*Non                         21         67,7%        

*Oui                          51         67,1% 

IAH                                          

*5-15                         7           77,8%         

*15-30                       14         70% 

*>30                          51          65,4% 

 

 

  0,69 

 

 

  0,80 

 

 

  0,57 

 

 

0,87 

 

 

 

 

 

  0,38 

 

 

0,95 

 

 

 

 0,57 

 

 

 0,93 

 

 

0,91 

 

 

0,13 

 

 

0,94 

 

 

0,72 
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L’analyse des facteurs sociodémographiques a objectivée une 

prédominance de la dépression (évaluée par BDI) chez le sexe féminin 

(p=0.03). Ailleurs on ne note pas de lien entre le niveau intellectuel, le statut 

matrimonial, les comorbidités recherchées dans cette étude notamment HTA 

(p=0.39), diabète (p=0.90), dyslipidémie (p=0.69), cardiopathie (p=0.80), 

obésité (p=0 ,57), dysthyroïdie (p=0,87) et la dépression évaluée par BDI. 

Les symptômes cliniques de SAHOS : ronflement (p=0,38), insomnie 

nocturne (p=0,97), apnée (p=0,93), réveil en sursaut (p=0,91), SDE (p=0,95) 

n’ont pas d’association avec la dépression évaluée par BDI. 

 

L’analyse bivariée des facteurs sociodémographiques, clinique et PSG 

sur la dépression évaluée par PHQ9 a objectivée que la dépression est liée au 

milieu urbain avec p :0.003. 
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                             n               p%                              p           

Genre 

*Masculin                37         86%                              0,98 

*Féminin                 55         85,9% 

Milieu 

*Rural                     13         65%                               0,003 

*Urbain                   79         90,8%                

Niveau 

*Non scolarisé        50         84,7%                            0,68 

*Scolarisé               42         87,5% 

Statut matrimonial     

*Non marié             11        84,6%                             0,88 

*Marié                    81         86,2%  

HTA 

*Non                      50         82%                                0,16                 

*Oui                       42         91,3% 

Diabète 

*Non                      76         86,4%                             0,80 

*Oui                       16         84,2% 

Dyslipidémie 

*Non                      66         83,5%                             0,22 

*Oui                       26         92,9% 

Cardiopathie 

*Non                      76          84,4%                            0,29   

*Oui                       16          94,1% 

Obésité 

*Non                      24         88,9%                             0,61 

*Oui                       68         85%   

Dysthyroidie 

*Non                      81         86,2%                             0,88 

*Oui                       11         84,6% 

Ronflement         

Tableau 9: analyse bivariée des facteurs sociodémographique, clinique et 

polysomnographique sur la dépression (évaluée par l’échelle PHQ9) chez les patients 

ayant un SAHOS. 
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Ailleurs on ne note pas d’association entre le niveau intellectuel, le statut 

matrimonial, les comorbidités et les signes cliniques de SAHOS avec la 

dépression évaluée par PHQ9. 

e- les données de la PPC : 

La pression positive continue (PPC) a été indiquée chez 101 patients soit 

95,3% dont 39 patients soit 88,6% avaient un SAHOS sévère et 2 patients soit 

4,5% avaient un SAHOS modéré et 3 patients soit 6,8% avaient un SAOS léger, 

et non indiquée que chez 6 patients soit 4,7%. 

*Non                     13          92,9%                             0,42                                      

*Oui                       79         84,9% 

SDE 

*Non                       28        82,4%                         0,46 

*Oui                        64        87,7% 

Insomnie nocturne 

*Non                       40        80%                            0,09 

*Oui                        52        91,2% 

Apnée 

*Non                       24       88,9%                          0,61 

*Oui                        68       85% 

Réveil en sursaut 

*Non                       34           87,2%                      0,78 

*Oui                        58           85,3% 

Fatigue diurne 

*Non                       11          78,6%                       0,39 

*Oui                        81          87,1% 

Dyspnée chronique                                                                                                                 

*Non                        25          80,6%                      0,31 

*Oui                         67          88,2% 

SAOS 

*léger                       27          93,1%                      0,19         

*Modéré à sévère      65          83,3% 
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L'orthèse d’avancée mandibulaire était indiquée chez 3 patients soit 

2,8%, dont 2 patients avaient un SAHOS léger et un seul patient avait un SAHOS 

modéré. 
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IV- DISCUSSION 

1- La prévalence du trouble dépressif parmi les patients 

atteints de SAHOS : 

Parmi les premières études recherchant un lien entre le SAHOS et TD, 

Guilleminault et al. (53) en 1977 ont mis en évidence que 28 % de patients 

atteints de SAHOS présentaient des symptômes dépressifs (études portant 

sur 25 sujets). Reynolds et al. (54) ont montré, parmi des patients de sexe 

masculin âgés de 26 à 74 ans et souffrant de SAHOS, que 40 % présentaient 

des symptômes de dépression ; ce risque de dépression est d’autant plus 

élevé que les patients apnéiques étaient somnolents la journée. Millman et al. 

(55) ont mis en évidence que 50 % des patients apnéiques avaient des 

symptômes dépressifs sur la self rating depression scale (SDS), avec un sous-

groupe particulier de patients ayant un score très élevé à la SDS corrélé à un 

IAH significativement plus élevé (56). De nombreuses études s’accordent sur 

un taux élevé de dépression chez les patients atteints de SAHOS allant de 20 

à 63 % (57-59). Trois études menées sur des échantillons importants en 

population générale ont évalué la prévalence de la dépression parmi les 

patients présentant des apnées du sommeil. MM Ohayon, (60) en employant 

la SLEEP-EVAL Expert system (basée sur les critères du DSMIV) par enquête 

téléphonique, identifiait des épisodes dépressifs majeurs chez 17,6 % des 

patients ayant des critères en faveur du diagnostic de SAHOS. Cette 

association persiste après contrôle de l’obésité et de l’hypertension. Dans 

une autre étude avec un échantillon important (US Veterans Health 

Administration), parmi 118000 sujets avec un diagnostic de SAHOS, 21,8 % 
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avaient un épisode dépressif, soit trois fois plus que dans le groupe sans 

apnées du sommeil (46). La troisième étude utilisait la base de données de 

Hordaland Health Study en Norvège. Sirvesten et al. ont étudié 7028 sujets 

travailleurs d’âge moyen pour évaluer l’association entre des symptômes « 

auto-déclarés » de SAHOS et la survenue de congés longue maladie ou de 

mise en invalidité. Les résultats du score de dépression étaient 

significativement plus élevés chez les patients souffrant de SAHOS (61). 

Cependant, toutes ces études étaient transversales et ne permettaient donc 

pas d’étudier les liens de causalité entre SAHOS et dépression.  

D’autres études ont évalué la prévalence du TD parmi des patients 

présentant un SAHOS. Dans une étude menée par Vandeputte et al. (62), 41 % 

des patients souffrants d’apnées du sommeil et suivis dans une clinique de 

sommeil avaient un score à l’échelle de dépression de Beck ≥ 10, qui indique 

la présence de symptômes dépressifs. Dans une étude australienne récente, 

conduite chez des patients envoyés dans une clinique du sommeil devant la 

présence de ronflements, 28 % avaient un diagnostic de TD, 32 % avaient un 

score HADS (hospital anxiety and depression scale) significatif et 25 % 

avaient les critères en faveur d’un trouble dépressif (71). A contrario, certains 

investigateurs n’ont retrouvé aucune différence de prévalence de trouble 

dépressif chez des patients atteints de SAHOS par rapport à des groupes 

contrôles. Dans une grande étude sur des patients suspects de SAHOS 

(n=2271), les auteurs ne mettaient pas en évidence de relation significative 

entre le SAHOS et le diagnostic de dépression exploré par l’échelle SCL 90 

(64). Dans une étude plus récente, effectuée sur 671 patients apnéiques (65), 
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il n’y avait pas de différence de prévalence de TD entre le groupe apnéique 

(40,9 %) et le groupe non apnéique (40,3 %). Peppard et al. ont confirmé le 

lien entre le SAHOS et le TD grâce à une étude prospective (66) 

Nos données ont montré que la prévalence de la dépression évaluée 

respectivement par l’échelle de PHQ9 et Beck chez les malades SAHOS est de 

86% et 67,3%. Cette prévalence est plus élevée par rapport à la prévalence 

des autres études réalisées à l’échelle international. 
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Auteur Population Pays Score 

utilisé 

Prévalence de la 

dépression 

Guilleminault 

et al. 1977 

25 sujets 

masculin, 

25-65 ans 

       -     -     28% 

Reynolds et 

al. 1984 

26-74 ans        - RDC     40% 

Millman et al. 

1989 

55 patients 

SAHOS 

   USA   SDS de 

Zung>50 

    45% 

MM Ohayon 

et al. 2003 

18980 sujets 

15-100 ans 

   USA Sleep Eval     17,6% 

Vandeputte 

et al. 2003 

917 patients Netherland Beck > 10    41% 

 G. Pillar et 

al. 1998 

2271 patients 

(294 femmes, 

1977 hommes) 

Université 

Haifa, 

Israel 

SCL90 La dépression est 

plus élevée chez les 

femmes que chez les 

les hommes et chez 

les SAOS sévère 

Peppard et al. 

2006 

Etude 

prospective 

chez 1408 

  USA Echelle de 

dépression 

de Zung > 

50 

La chance de 

développer une 

dépression multiplié 

à 1,6  

S. Bajpai 

2014 

671 patients USA     - *40,9% patients 

apnéiques. 

*40,3% patients non 

apnéiques. 

N. Douglas 

2013 

240 patients Australie    HADS 32-53% des patients 

ayant un ronflement 

Notre étude 

2022 

107 patients 

SAHOS 

Fès 

(Maroc) 

*BDI 

*PHQ9 

*67,3% 

*86% 
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Dans une étude australienne récente, conduite chez des patients 

envoyés dans une clinique du sommeil devant la présence de ronflements, 28 

% avaient un diagnostic de TD, 32 % avaient un score HADS (hospital anxiety 

and depression scale) significatif et 25 % avaient les critères en faveur d’un 

trouble dépressif (63). De nombreuses études s’accordent sur un taux élevé 

de dépression chez les patients atteints de SAHOS allant de 20 à 63 % (57-59). 

Trois études menées sur des échantillons importants en population générale 

ont évalué la prévalence de la dépression parmi les patients présentant des 

apnées du sommeil. MM Ohayon, (60) en employant la SLEEP-EVAL Expert 

system (basée sur les critères du DSMIV) par enquête téléphonique, identifiait 

des épisodes dépressifs majeurs chez 17,6 % des patients ayant des critères 

en faveur du diagnostic de SAHOS. Cette association persiste après contrôle 

de l’obésité et de l’hypertension. Dans une autre étude avec un échantillon 

important (US Veterans Health Administration), parmi 118000 sujets avec un 

diagnostic de SAHOS, 21,8 % avaient un épisode dépressif, soit trois fois plus 

que dans le groupe sans apnées du sommeil (46). La troisième étude utilisait 

la base de données de Hordaland Health Study en Norvège. Sirvesten et al. ont 

étudié 7028 sujets travailleurs d’âge moyen pour évaluer l’association entre 

des symptômes « auto-déclarés » de SAHOS et la survenue de congés longue 

maladie ou de mise en invalidité. Les résultats du score de dépression étaient 

significativement plus élevés chez les patients souffrant de SAHOS (61). 

Cependant, toutes ces études étaient transversales et ne permettaient donc 

pas d’étudier les liens de causalité entre SAHOS et dépression. 
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2-Prévalence du SAHOS chez les dépressifs 

Le SAHOS correspond à des épisodes répétitifs de collapsus partiel ou 

complet du pharynx survenant au cours du sommeil. Ce collapsus se produit 

en regard du voile du palais et/ou en arrière de la base de la langue. Au 

cours de l’inspiration, la perméabilité du pharynx est normalement 

maintenue par la contraction des muscles dilatateurs du pharynx. Le 

collapsus va apparaitre lors d’un déséquilibre entre la force générée par la 

contraction de ces muscles dilatateurs et la pression négative inspiratoire qui 

tend à collaber le pharynx. Il peut s’agir d’un collapsus complet du pharynx 

responsable d’apnées ou incomplet générant des hypopnées, événements de 

limitation inspiratoire de débit ou des ronflements (142). 

La majorité des études de prévalence retrouvent des taux 

significativement plus élevés de SAHOS chez les individus atteints de trouble 

dépressif (aux alentours de 35 %, alors qu’il est de 10-20 % dans la population 

générale). Inversement, un taux significativement plus élevé de trouble 

dépressif est retrouvé chez les individus avec un SAHOS (aux alentours de 20 

%, alors qu’il est de 7 % dans la population générale). 

Une récente méta-analyse a été réalisée par Stubb et al. Retrouve une 

prévalence combinée de 36,3 % (52) chez les sujets atteints de TD. Si l’on 

compare ces résultats avec les études de la prévalence du SAHOS en population 

générale, la prévalence chez les sujets atteints de TD est multipliée par deux; 

ces résultats sont donc en faveur de l’existence d’un lien épidémiologique 

entre ces deux entités. 



La prévalence de la dépression chez les patients ayant un SAHOS 

 

Docteur Soukaina EL YAAGOUBI                                                                70 

C’est au niveau du trouble dépressif que l’on retrouve le plus d’études 

dans la littérature. La prévalence combinée de SAHOS chez les individus 

atteints de TD est d’environ 35% (allant de 0 à 66% dans les études présentées), 

ce qui est deux fois plus élevé qu’en population générale (10-20%). Le 

diagnostic de trouble dépressif est élevé au sein des individus atteints de 

SAHOS (environ 20%). La littérature est abondante pour pouvoir affirmer ce lien 

épidémiologique. 

La raison de cet écart pourrait être expliqué par l’observation clinique 

d’une augmentation de symptômes dépressifs chez les sujets atteints de 

SAHOS. Cela soulève aussi la question du diagnostic différentiel entre 

symptômes dépressifs liés au SAHOS (morbidité du SAHOS) et trouble 

dépressif associé au SAHOS (comorbidité).  

Il existe des différences de méthodologie entre les études les rendant 

parfois difficiles à comparer et qui peuvent être à l’origine de la variation des 

résultats retrouvés. Cette variation reflète sans doute des différences de taille 

d’échantillon, de répartition par sexe, d’âge, du seuil d’IAH utilisé pour poser 

le diagnostic et des outils de dépistage du TD.  

Les études réalisées sont transversales et ne permettent pas d’étudier la 

notion de temporalité. Elles ont un niveau de preuve moindre que des études 

prospectives. Elles permettent de conclure uniquement sur un lien 

épidémiologique entre ces deux entités et ne sont pas suffisantes pour parler 

d’un lien de causalité. Une seule étude prospective évoque la présence d’un 

facteur de risque entre la sévérité du SAHOS et le développement d’un trouble 

dépressif et encourage à poursuivre les études dans ce sens.   
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3-Dépression selon l’âge et le sexe : 

Notre étude a inclus 107 patients ayant un SAHOS confirmé par PSG et 

n’ont pas encore mis sous traitement. Il s’agit de 43 patients de sexe masculin 

soit 40.2% et 64 patientes de sexe féminin soit 59.8% avec des extrêmes allant 

de 18 ans à 92 ans. Les tranches d’âge de 45-60 ans sont les plus présentées 

dans notre étude.  

Aux Etats-Unis, la prévalence sur une année du trouble dépressif est 

approximativement de 7% avec des différences importantes selon l’âge, le taux 

étant trois fois plus élevé chez les sujets de 18 à 29 ans que chez ceux de plus 

de 60ans.  

On note une prédominance de la dépression (évaluée par BDI) chez le 

sexe féminin (p=0.03). Les femmes ont une prévalence 1,5 à 3 fois plus élevée 

que les hommes à partir du début de l’adolescence (42).  

De nombreux facteurs de risque augmentant avec l’âge ; comme la 

détérioration de la santé physique, le déclin cognitif et la diminution du réseau 

social peuvent expliquer le risque plus élevé de troubles dépressifs alors que 

les changements hormonaux tel que la grossesse, ménopause et utilisation de 

la contraception orale rendent les femmes plus vulnérables et peut être 

responsable de stress, d’anxiété et de dépression. 

 

4-Dépression et comorbidités chroniques liées au SAOS 

Ailleurs on ne note pas de lien entre les comorbidités recherchées dans 

cette étude notamment HTA (p=0.39), diabète (p=0.90), dyslipidémie 
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(p=0.69), cardiopathie (p=0.80), obésité (p=0 ,57), dysthyroïdie (p=0,87) et 

la dépression évaluée respectivement par BDI et PHQ9 chez nos malades 

SAHOS. 

Les affections chroniques concomitantes du SAHOS telles que l’obésité, 

le diabète et les maladies cardiovasculaires sont chacune reliées à une 

prévalence augmentée de dépression (67). 

Dans d’autres études on retrouve que le tabagisme actif augmente le 

risque de mort prématurée toutes causes confondues par 2. Le SAHOS est un 

facteur favorisant la survenue d’hypertension, de diabète, de fibrillation 

auriculaire, d’AVC, de coronaropathie et diminue la durée de vie. La 

comorbidité du SAHOS parmi les troubles de l’humeur potentialiserait donc la 

morbidité cardiovasculaire déjà présente. 

Il existe des preuves cliniques et épidémiologiques démontrant un 

surcroît de morbidité et de mortalité à travers le risque cardiovasculaire au 

cours du SAHOS (15). Il participe dans le développement de l’hypertension 

artérielle systémique (16–18). Il est plus fréquemment observé chez les 

patients atteints de maladie coronarienne (19), de fibrillation auriculaire (20) 

et d’AVC (21). Le SAHOS est plus associé au diabète de type 2 et participerait 

dans son développement (22). 

Les patients souffrant de pathologie psychiatrique sont déjà 

significativement en moins bonne santé physique que la population générale 

et sont beaucoup plus à risque de développer des comorbidités (108,109) 

notamment cardiovasculaires.  
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D’un point de vue clinique, la comorbidité de l’obésité semble être une 

voie d’explication. L’IMC est un fort prédicteur de la prévalence du SAHOS et 

le principal facteur favorisant les apnées du sommeil par le rétrécissement des 

voies aériennes supérieures (84). Or, les patients souffrant de pathologies 

psychiatriques ont un IMC plus élevé et en particulier une obésité à 

prédominance tronculaire (85,86). Ils ont 4 fois plus de risque d’avoir une 

obésité ou un surpoids que la population générale (87). Plusieurs facteurs 

peuvent la favoriser : un plus faible niveau d’activité dans cette population, 

une vie plus sédentaire, (les patients hospitalisés sont susceptibles d'avoir un 

niveau d'activité plus faible que les sujets vivant en dehors de l’hôpital en 

raison des restrictions de mouvement/activité physique), une moins bonne 

alimentation, un moins bon accès aux soins, la maladie en elle-même ou 

encore les effets secondaires des médicaments (88,89). 

L’analyse bivariée des facteurs sociodémographiques et clinique sur la 

dépression évaluée par PHQ9 chez les malades ayant un SAHOS a objectivée 

que la dépression est liée au milieu urbain avec p :0.007. Ceci peut être lié au 

mode de vie stressant, la solitude ou encore du bruit et le déclin de la santé 

mentale. 

5-Dépression et symptômes cliniques du SAHOS 

Les symptômes cliniques de SAHOS : ronflement (p=0,38), insomnie 

nocturne (p=0,97), apnée (p=0,93), réveil en sursaut (p=0,91), SDE (p=0,95) 

n’ont pas d’association avec la dépression évaluée par BDI ou le PHQ9 
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Il a été montré dans plusieurs études une association significative, chez 

les sujets atteints de SAHOS, entre des symptômes dépressifs identifiés sur les 

échelles BDI ou HAD, et une somnolence diurne excessive à l’échelle d’Epworth 

(59,127,128).  

Dans notre étude, nous n’avons pas noté cette différence. 

De plus certaines études confirment l’association longitudinale entre le 

TD et la SDE (129– 131). Sur une étude de cohorte de 7051 femmes évaluées 

sur 10 ans, représentative de la population générale, les symptômes dépressifs 

identifiés sur l’échelle de dépression HAD était un facteur de risque 

indépendant de développer une SDE (130). L’étude la plus récente de Plante et 

al. sur les données de la cohorte du Wisconsin évalués pendant 4 ans, soutient 

l’association longitudinale bidirectionnelle entre les symptômes dépressifs 

(sur la Zung self rating dépression scale) et la SDE (sur l’échelle d’Epworth). La 

dépression semble donc être associée à un risque plus élevé de SDE. Les 

individus souffrant de SAHOS expriment majoritairement une SDE. Souffrir 

d’une dépression pourrait donc amplifier cette somnolence. Devant toute SDE 

exprimée à l’échelle d’Epworth il parait donc tout aussi important de 

rechercher une dépression qu’un SAHOS dans l’enquête étiologique. 

6-Dépression et sévérité du SAOS 

Dans notre étude on a noté un IAH allant de 5,7 à 126,6/h et un IAH 

moyen de 66,15 événement/h. 
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Mais on n’a pas noté de différence significative concernant la dépression 

en fonction de la sévérité de l’IAH aussi bien par le BDI que le PHQ9 (voir 

tableau). 

 Population IAH et 

dépression 

Sévérité du SAHOS /score 

de dépression 

Peppard et 

al. 

1408 

patients 

dépressifs 

TD 

augmente 

avec la 

sévérité du 

SAHOS 

Zung Depression Scale>50, 

l’odds ratio pour : 

-SAHOS léger : 1,6 

-SAHOS modéré : 2 

-SAHOS sévère : 2,6 

Notre étude, 

2022 

107 

patients 

SAHOS 

TD 

diminue 

avec la 

sévérité du 

SAHOS par 

les deux 

scores BDI 

et PHQ9 

*BDI : 

- SAOS léger=77,8% 

- SAOS modéré=70% 

- SAOS sévère=65,4% 

*PHQ9 : 

-SAOS léger=93,1% 

-SAOS modéré=83,3% 

-SAOS sévère=86% 

 

 

7-Dépression et PPC : 

       Dans la présente étude la pression positive continue (PPC) a été indiquée 

chez 101 patients soit 95,3% dont 39 patients soit 88,6% avaient un SAHOS 

sévère et 2 patients soit 4,5% avaient un SAHOS modéré et 3 patients soit 6,8% 

avaient un SAOS léger, et non indiquée que chez 6 patients soit 4,7%. La VPPC 

et de propulsion mandibulaire, la réduction pondérale et la chirurgie 

répondent aux objectifs thérapeutiques qui ont été préconisées chez nos 
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patients, notamment une éducation sur l’importance d’observer une hygiène 

du sommeil, avec des horaires de sommeil relativement stables d’une nuit à 

l’autre, afin d’éviter toute privation de sommeil. Pour les patients ayant un 

index de masse corporelle dépassant 25kg/m2, soit 88,7% des patients, un 

régime hypocalorique et une activité physique régulière et adaptée ont été 

proposés. Ces patients ont été adressés chez le nutritionniste. Tous les 

patients tabagiques chroniques (10,2% des cas) ont bénéficié d’un conseil 

minimal pour les sensibiliser sur les méfaits du tabac. La prise en charge du 

SAHOS s'est accompagnée d'une prise en charge optimale des comorbidités : 

cardiovasculaires, métaboliques,...  

L'orthèse d’avancée mandibulaire était indiquée chez 3 patients soit 

2,8%, dont 2 patients avaient un SAHOS léger et un seul patient avait un SAHOS 

modéré. 

Le traitement par PPC améliorerait la qualité de vie des patients 

souffrants de SAHOS en améliorant les symptômes dépressifs (1). Il apparaît 

donc que les symptômes dépressifs aggravent la qualité de vie chez les sujets 

atteints de SAHOS. Cela suggère également que l’impact du SAHOS sur la 

qualité de vie est un phénomène multifactoriel et qu’il ne faut pas négliger la 

recherche d’un trouble dépressif ainsi que sa prise en charge dans le 

traitement du SAHOS.  
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CONCLUSION 
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• Les troubles dépressifs sont des pathologies fréquentes, qui seraient 

présentes chez près d’un quart des patients atteints de SAHOS. Notre étude 

montre une prévalence plus élevée de ces troubles dépressifs chez les patients 

SAHOS. 

• Il est parfois difficile de distinguer les symptômes dépressifs (en tant 

que morbidité) liés au SAHOS de la comorbidité psychiatrique (TD).  

Notre étude souligne aussi que les femmes sont plus vulnérables à 

développer une dépression associée au SAHOS. Le milieu urbain semble aussi, 

selon notre étude, contribuer à cette association. La fréquence de cette 

association incite à utiliser systématiquement les scores BDI et PHQ9 à la 

recherche d’une dépression chez les patients ayant un SAHOS quel que soit sa 

sévérité. 

Un suivi ultérieur de l’évolution de la dépression sous PPC est nécessaire 

concomitante à une prise en charge psychiatrique. 

• La nécessité de poursuivre la recherche dans le domaine de la 

psychiatrie et de la médecine du sommeil. L’étude de ces liens bidirectionnels 

révèle également la nécessaire collaboration en pratique clinique entre la 

psychiatrie et la médecine du sommeil. Il semble en effet exister une 

inadéquation entre les connaissances acquises grâce à la recherche en 

médecine du sommeil et l’application de ces connaissances en pratique 

quotidienne (1). 

D’une manière plus générale les campagnes de sensibilisation et la 

formation continue sur ces pathologies sont importantes pour les 

professionnels de santé. Ceci dans le but de renforcer la prise de conscience 
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des implications profondes des maladies du sommeil sur la santé des individus 

et les connaissances dans ce domaine pour une meilleure prise en charge et 

orientation des patients. les médecins spécialisés en médecine du sommeil 

devraient recevoir une formation minimale en psychiatrie, adaptée aux 

troubles dépressifs et troubles anxieux, qui sont les pathologies les plus 

fréquemment rencontrées en médecine du sommeil, pour pouvoir les 

diagnostiquer et orienter au mieux les patients pour une prise en charge 

adaptée. 
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Introduction 

La dépression est une complication psychiatrique courante chez les 

malades ayant un syndrome d’apnée-hypopnée obstructif du sommeil. 

L’objectif de la présente étude est de préciser la prévalence de la dépression 

chez les malades ayant un syndrome d’apnée-hypopnée obstructif du 

sommeil, vu qu’il y a peu d’études faite dans ce sens. 

Méthodes 

C'est une étude prospective à propos de 107 malades ayant un SAHOS 

confirmé sur la polysomnographie (PSG), sans antécédent de maladie mentale 

ni de prise de traitement psychoactif, et dont la sévérité a été évaluée en se 

basant sur l’index apnée-hypopnée du sommeil (IAH) en définissant un SAHOS 

léger (5< IAH< 15), modéré (15>IAH< 30) et sévère (IAH>30/heure) sur une 

période allant du mois Mars 2022 jusqu’au fin du mois Octobre 2022. 

Après consentement des malades, un entretien a été effectué au cours 

duquel nous avons posé les questions à l’échelle de «Beck» dans sa version 

validée en arabe et les questions du PHQ9. Des scores>10 ont été considérés 

positifs pour la dépression. 

Résultats 

Parmi les patients 59,8% sont de sexe féminin. L’âge moyen est de 55ans 

(18-92ans). Les patients ont comme comorbidités l’obésité (74,8%), l’HTA 

(43%), la dyslipidémie (26,2%), le diabète (17,8%), la cardiopathie (15,9%), la 

dysthyroïdie (12,1%) et le tabagisme (13,1%). 
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Les signes cliniques de SAHOS sont le ronflement nocturne (86,9%), 

apnée (74,8%), la somnolence diurne excessive (68,2%), insomnie nocturne 

(53,3%), la fatigue diurne (86,9%) et le réveil en sursaut (63,6%). 

La PSG réalisée chez tous les patients montre un SAHOS léger (8,4%), un 

SAHOS modéré (18,7%) et un SAHOS sévère (72,9%). 

La prévalence de la dépression selon l’échelle de Beck est de 67,3% et 

par le PHQ9 est de 86%. L’analyse univariée a montré que le score de Beck est 

plus élevé chez les patients de sexe féminin (p=0,038) par rapport au sexe 

masculin, et les patients vivants au milieu urbain ont un PHQ9 plus élevé 

(p=0,007) par rapport aux patients vivants au milieu rural. 

Le traitement par la VPPC est indiqué chez 101 patients avec un SAHOS 

modéré ou sévère. Parmi eux 44 patients (43,5%) ont été appareillés. 

Conclusion 

Notre étude montre que la dépression est fréquente dans le contexte du 

SAHOS, nécessitant un dépistage précoce de la dépression chez ces patients. 
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ANNEXE n°1 : Score d’Epowrth  
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ANNEXE n°2 : Score de Pichot 
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ANNEXE n°3 : PHQ9 
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ANNEXE n°4 : Score de Beck avec cotation 
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