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INTRODUCTION

Nous allons, au cours de cette étude, rechercher l’efficacité du score STOP-

BANG pour  le  dépistage du  Syndrome d’Apnées-Hypoponées  Obstructives  du

Sommeil (SAHOS) lors des visites médicales de maintien en activité des sapeurs-

pompiers  du  SDIS  de  l’Aveyron.  L’idée  vient  du  fait  qu’  aucun  dépistage

systématique du SAHOS n’était réalisé lors de ces visites. Or ce dernier est un

enjeu majeur de santé publique étant donné que c’est une pathologie chronique et

un facteur de risque cardiovasculaire important.

I.  LE  SYNDROME  D’APNEES-HYPOPNEES  OBSTRUCTIVES  DU

SOMMEIL

1. Définitions

 

Le  SAHOS  a  été  au  départ défini,  par  l’American  Academy  of  Sleep

Medicine(1), puis repris dans les recommandations de la Société de Pneumologie

Française (2), par la présence des critères A ou B et du critère C :

A. Somnolence diurne excessive non expliquée par d’autres facteurs ;

B. Au moins deux des critères suivants, non expliqués par d’autres facteurs : 

– Ronflement sévère quotidien ;

– Sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil ;

– Éveils répétés pendant le sommeil ;

– Sommeil non réparateur ;

– Fatigue diurne ;

– Difficultés de concentration ;

– Nycturie (> une miction par nuit).

C. Critère polysomnographique ou polygraphique : Indice Apnée-Hypopnée (IAH)

supérieur ou égal à 5.
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La  sévérité  du  SAHOS  prend  en  compte  plusieurs  composants  dont  le

principal  est  l’indice  apnée  et  hypopnée (IAH)  soit  le  nombre  d’apnée  et

d’hypopnée par heure :

– Légère : entre 5 et 14 événements par heure, 

– Modérée : entre 15 et 29 événements par heure, 

– Sévère : nombre d’évènements supérieur à 30 par heure. 

Mais  également  l’intensité  des  symptômes  et  la  présence  de  comorbidités

cardiovasculaires et respiratoires. 

2. Epidémiologie

La prévalence du SAHOS,  selon la Haute Autorité de Santé (HAS), toute

sévérité confondue est estimée entre 4 et 8% chez les hommes et entre 2 à 6%

chez les femmes (3).  Actuellement, plus d’un million de patients sont traités par

pression positive continue (PPC) en France  (4).  Donc la prévalence du SAHOS

traité reste inférieure à celle attendue selon les données de la littérature (5).

3. Signes cliniques évocateurs du SAHOS

Les symptômes du SAHOS sont nombreux (tableau 1),  mais  relativement

peu  spécifiques.  Cependant  l’association  de  plusieurs  symptômes  doit  faire

rechercher un SAHOS, notamment l’association des trois symptômes suivants :

somnolence diurne, ronflement et pauses respiratoires (6).
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Tableau   1  : S  ignes cliniques   évocateurs du SAHOS  

SYMPTOMES NOCTURNES SYMPTOMES DIURNES

• Ronflements ; 

• Pauses  respiratoires  au  cours  du

sommeil constatées par l’entourage ; 

• Sensations  d’étouffement  ou  de

suffocation pendant le sommeil ;  

• Agitation nocturne ou insomnie ;

• Sueurs nocturnes ; 

• Nycturie (>une miction par nuit).

• Somnolence diurne excessive ;

• Asthénie ;

• Troubles  cognitifs  (troubles

mnésiques et de la concentration) ;

• Troubles de la libido ; 

• Irritabilité,  trouble  de  l’humeur,

anxiété ;

• Céphalées matinales.

4. Facteurs de risque du SAHOS

-  L’obésité  est  un  facteur  de  risque  majeur  de  SAHOS,  les  études  montrent

qu’environ  60%  des  patients  ayant  un  SAHOS  présentent  une  surcharge

pondérale  ou  une  obésité.  En  effet,  l’excès  de  tissu  mou  autour  des  parois

pharyngées et la réduction des volumes pulmonaires liée à l’adiposité viscérale

peuvent expliquer le collapsus plus important des Voies  Aériennes  Supérieures

(VAS) (7,8). C’est pourquoi, parmi les marqueurs de l’obésité, le périmètre cervical

apparaît comme un bon facteur prédictif de SAHOS (9).

- Le sexe, en effet la fréquence du SAHOS en population générale est plus élevée

chez l’homme : 3,9% que chez la femme : 1,2% (10).

-  L’âge,  l’étude de  Young et  al a montré  une augmentation  progressive  de la

prévalence du SAHOS avec les années jusqu’à atteindre un plateau vers l’âge de

60 ans. Inversement, la prévalence de la sévérité du SAHOS serait décroissante

avec l’avancée en âge (11).

-  Une  anomalie  anatomique  des  VAS,  responsable  d’un  rétrécissement

oropharyngé,  doit  être  recherchée  par  l’examen  clinique  ORL,  car  elle  peut

favoriser l’apparition d’un SAHOS (12).
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- Le tabac, des études épidémiologiques ont montré que les fumeurs ont un risque

plus important de développer un SAHOS que les non-fumeurs, mais également

que le tabac est un facteur aggravant du SAHOS (12).

- La consommation d’alcool rapprochée  du coucher favoriserait  la survenue de

troubles respiratoires nocturnes et notamment augmenterait la durée des apnées-

hypopnées et favoriserait leur sévérité (12).

- La prise médicamenteuse de benzodiazépine favoriserait l’obstruction des VAS

et donc de risque de SAHOS (13,14). La consommation d’hypnotiques de nouvelle

génération n’aggraverait pas la sévérité du SAHOS (pas d’augmentation de l’IAH)

(13,15).

-  L’existence  de  comorbidités  cardio-vasculaires  favoriseraient  la  survenue  de

SAHOS.

5. Les principales complications du SAHOS 

Il  existe  une  majoration  du  risque  cardiovasculaire  avec  notamment  une

augmentation  du  risque  d’hypertension  artérielle,  du  risque  thrombotique,  de

coronaropathies ischémiques,  d’insuffisance  cardiaque, d’anévrysme  aortique

thoracique  et  des  troubles  du  rythme  cardiaque  (principalement  fibrillation

auriculaire). 

Il  entraîne  une  augmentation  de  la  fréquence  des  accidents  vasculaires

cérébraux  (AVC)  ischémiques  et  transitoires  (AIT).  Mais  aussi  une  possible

altération de la mémoire, des fonctions exécutives et procédurales, une majoration

des troubles de l’humeur, irritabilité, dépression.

Ensuite, il existe une majoration de l’incidence de comorbidités métaboliques

telles que l’insulinorésistance, l’intolérance glucidique, le diabète de type 2, les

dyslipidémies et une majoration de la maladie du foie gras non alcoolique.

Enfin,  il  existe une  augmentation de la morbi-mortalité périopératoire,  des

accidents de la route, des accidents professionnels et absentéisme (4).
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6. Dépistage du SAHOS 

Pour le dépistage des patients à risque de SAHOS, on peut donc s’appuyer

sur certains critères relevés lors de l’interrogatoire et de l’examen clinique. Il existe

également des outils nous permettant d’affiner notre dépistage. Parmi ceux les

plus  souvent  utilisés,  il  y  a  le  questionnaire  de  somnolence  d’Epworth,  le

questionnaire de Berlin et le questionnaire STOP BANG.

a. Questionnaire de somnolence d’Epworth

C’est un auto-questionnaire qui  quantifie le risque de somnolence  dans 8

situations de la vie quotidienne de façon subjective. Chaque réponse est cotée de

0 (aucun risque) à 3 (risque important). Le score est compris entre 0 et 24. Un

score  supérieur  ou  égal  à  11  est  considéré  comme  pathologique  (4,16). Ce

questionnaire est donné en annexe 1.

b. Questionnaire de Berlin

Il s’agit d’un score composé de 10 items, classés en 3 catégories :

- Ronflement et apnée du sommeil ;

- Somnolence et fatigue ;

- HTA et IMC.

Chaque catégorie devient positive si son score est  ≥  2, la positivité d’au moins

deux des trois  catégories dépiste une forte  probabilité  de SAHOS  (17,18).  Ce

questionnaire est donné en annexe 2.

c. Questionnaire STOP BANG 

Le questionnaire STOP BANG est défini par 8 items : 

- Ronflement sonore (Snoring) ;

- Fatigue diurne excessive (Tiredness) ;

- Apnées observées par l’entourage (Observed apnea) ;
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- Présence d’une hypertension artérielle traitée ou non (Blood Pressure) ;

- IMC supérieur à 35 kg/m2 (Body Mass Index) ;

- Age supérieur à 50 ans (Age) ;

- Périmètre cervical supérieur à 43 cm pour un homme et supérieur à 41 cm pour

une femme (Neck) ;

- Sexe masculin (Gender).

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

sont observés chez le patient. 

Initialement, ce questionnaire a été élaboré en 2008 afin d’évaluer le risque

de SAHOS en consultation de pré-anesthésie afin de repérer les patients à risque

de  complication  respiratoire  post-opératoire  (19). Le  score  est  validé  dans  la

population générale depuis 2011 (20).

De plus, le score STOP BANG semble prédire la sévérité du SAHOS pour un

IAH≥30, plus le score augmente plus le risque d’avoir un SAHOS sévère apparaît

important (21).
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Figure    1  : Probabilité du niveau de sévérité du SAHOS selon le  

résultat du score STOP BANG.



Dans  les  études  publiées,  il  apparaît  que  le  questionnaire  STOP BANG

présente  la  meilleure  sensibilité  pour  dépister  les  sujets  atteints  de  SAHOS

modéré  à  sévère  et  une  meilleure  valeur  prédictive  positive  pour  dépister  le

SAHOS faible à modéré (19,20,22).

Le questionnaire STOP BANG,  peu connu en France, semble être un bon

outil de dépistage, facile à utiliser, rapide avec des résultats reproductibles. C’est

celui que nous utiliserons dans notre étude. 

7. Poser le diagnostic de SAHOS

Un enregistrement  respiratoire  nocturne  est  nécessaire  pour  confirmer  le

diagnostic et guider la prise en charge thérapeutique. Il permettra de définir l’IAH

et préciser le caractère obstructif des évènements. Les deux principaux examens

disponibles sont la polygraphie ventilatoire et  la polysomnographie,  ils  peuvent

être réalisés en ambulatoire ou en hospitalisation (4,16).

8. Prise en charge et traitement du SAHOS

Selon la HAS, la recommandation est de traiter les patients atteints de forme

modérée à sévère. Cependant quel que soit la sévérité du syndrome, des règles

hygiéno-diététiques  sont  à  mettre  en  œuvre  pour  chaque  patient.  Seuls  deux

traitements  ont  une  indication  et  une  prise  en  charge  codifiées :  la  Pression

Positive Continue (PPC) et l’Orthèse d’Avancée Mandibulaire (OAM) (23).

II. LA MEDECINE D’APTITUDE DES SAPEURS-POMPIERS

Les  missions  de  secours  d’urgence  en  France  sont  en  grande  parties

assurées par les Sapeurs-Pompiers (SP). On compte environ  253.000 sapeurs-

pompiers. Parmi les SP : 79% sont volontaires (SPV) et allient vie professionnelle,

familiale  et  activités  de  secours  des  SP,  16%  sont  professionnels  (SPP)

fonctionnaires des collectivités territoriales, et 5% militaires (24,25).

11



Ils sont regroupés au sein d’établissements publics départementaux appelés

Services Départementaux d’Incendie et  de Secours (SDIS) et  au sein d’unités

militaires (Brigade de sapeurs-pompiers de Paris et Bataillon des marins-pompiers

de Marseille). 

Les SP remplissent plusieurs missions telles que le secours d'urgence aux

personnes, les incendies, les risques industriels et pollution, les feux de forêt, la

protection de la faune, les plans d’urgence (26). 

Tous les SDIS ont un Service de Santé et de Secours Médical (SSSM) qui

regroupe  des  infirmiers,  médecins,  psychologues,  pharmaciens,  vétérinaires

engagés en tant que SPV ou SPP. La principale mission des médecins SP, dans le

cadre  de  la  médecine  professionnelle  et préventive,  est  d’évaluer  l’aptitude

médicale des SPP et SPV à leurs fonctions, encadrée par un texte réglementaire :

l’arrêté du 6 mai 2000 modifié par l’arrêté du 17 janvier 2013  (27,28), que nous

détaillerons en suivant. Les médecins SP habilités à délivrer l’aptitude médicale

sont inscrits sur une liste départementale. 
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1. SDIS de l’Aveyron 

En Aveyron, il existe 40 SDIS dans lesquels les 1600 sapeurs-pompiers sont

répartis (tableau 2) (29).

SDIS SSSM

1600 sapeurs-pompiers : 130 sapeurs-
pompiers professionnels et 1470 
sapeurs-pompiers volontaires. 25 % de
femmes.

65 médecins (dont 1 SPP)

65 jeunes sapeurs-pompiers 108 infirmiers (dont 2 SPP)

3 engagés du service civique 5 pharmacien (dont 1 SPP)

35 personnels administratifs et 
techniques

1 psychologue 

122 membres de l’équipe de soutien 
départementale

5 vétérinaires 

Tableau   2  : Effectifs en 2021 du SDIS et SSSM de l’Aveyron.  

2. La visite médicale d’aptitude des sapeurs-pompiers

Il existe différentes visites médicales (27,28):

– La visite de recrutement   sert à rechercher si une condition physique ou

psychique est incompatible avec les missions des SP.

– La visite de titularisation   réalisée après 1 an d‘emploi pour les SPP et au

terme de la  période probatoire  des SPV permet de préciser  l’aptitude de

certains SP parue incertaine, de vérifier leur état psychologique ainsi que de

vérifier si le cumul des activités n’est pas trop prenant chez les SPV.

– La visite de maintien en activité   est réalisée tous les 2 ans chez les SP

jusqu’à  39  ans  et  annuellement  à  partir  de  40  ans.  Elle  a  pour  but  de

déterminer si le SP est toujours en capacité de réaliser ses missions. Aucun

renouvellement ne sera fait après 65 ans. 

La visite de maintien en  activité aux fonctions des SP se déroule en deux

temps :  un  premier  temps avec un(e)  infirmier(ère)  SP et  un  deuxième temps
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avec un médecin SP. C’est au cours de cette visite que nous allons proposer aux

SP de participer à notre étude.

A la  fin de la visite de maintien en  activité le médecin rédige un certificat

d’aptitude qui regroupe :

– L'aptitude  réglementaire  aux  fonctions  et  aux  missions  de  sapeur-

pompier ;

– La  non-contre-indication  à  la  pratique  de  l'activité  physique  et  des

compétitions sportives statutaires ;

– L'aptitude à la conduite des véhicules du service ;

– La  délivrance  du  certificat  médical  peut  servir  de  validation  médicale

exigée pour l'obtention ou le renouvellement des permis de conduire poids

lourds et apparentés dans le respect de la réglementation en vigueur.

3. Détermination du niveau d’aptitude du sapeur-pompier :

A la suite de la consultation médicale un profil médical est réalisé en utilisant

une classification en sept sigles issue de la médecine d’aptitude du Service de

Santé des Armées : S.I.G.Y.C.O.P. Ce profil détermine l’aptitude du SP. 

Les sept sigles sont :

– S : ceinture scapulaire et membres supérieurs ;

– I : ceinture pelvienne et membres inférieurs ;

– G : état général ;

– Y : yeux et vision (exclusion du sens chromatique, vision des couleurs) ;

– C : sens chromatique (non utilisé chez les SP) ;

– O : oreilles et audition ;

– P : psychisme. 

A chaque sigle correspond un coefficient allant de l’absence d’anomalie qui

traduit  l’aptitude  sans  restriction  jusqu’à  l’affection  grave  ou  l’impotence

fonctionnelle  majeure entraînant  l’inaptitude totale.  Plus le coefficient est élevé

plus l’état de santé est altéré. 

La cotation des coefficients est  réalisée selon un document de référence

rédigée  par  la  direction  centrale  du  Service  de  Santé  des  Armées  n°

2100/DEF/DCSSA/AST/AME (27,28).

14



Tableau    3  :  Cotation  des  sigles  S.I.G.Y.C.O.P  permettant  la  détermination  du  profil  médical  

individuel.

S I G Y C O P

Profil A 2 2 2 2 0 2 2

Profil B 2 2 2 3 0 3 2

Profil C 3 3 3 3 0 4 2

Profil D 3 3 3 4 0 4 2

Profil E 4 4 4 4 0 5 2

Le coefficient le plus élevé affecté à un sigle conditionne la détermination du

profil.

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

pompiers : 

– un profil B est exigé pour les SPP et SPV toutes missions < 40 ans ;

– un profil C est exigé pour les SPP et SPV toutes missions entre 40 et 49

ans ;

– un profil D est exigé pour les SPP et SPV toutes missions après 49 ans et

pour les SPV hors incendie et les SPV ou SPP appartenant au SSSM ;

– un profil E entraîne une inaptitude opérationnelle.

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

statuer sur le niveau d’aptitude du sapeur-pompier. L’aptitude peut être totale ou

partielle, temporaire ou définitive (30).

4. Evaluation de la fonction respiratoire 

L’évaluation de la fonction respiratoire et notamment du syndrome d’apnées

hypopnées obstructives du sommeil est compris dans le sigle G (état général). La

cotation en cas de présence de SAHOS chez le sapeur-pompier est encadrée par

l’article 7.9 de l’arrêté du 29 mars 2021 du Ministère des Armée (31) présenté

dans le tableau 4. En cas de présence de SAHOS, à la visite de recrutement, la

cotation est statuée G5 ou G6, entraînant un profil E et donc une impossibilité de

recrutement. Au cours de la carrière, la cotation est plus nuancée entre G2 et G6

et dépend du contrôle et des traitements éventuels du syndrome.
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III. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Le but de cette étude est de dépister le SAHOS chez les SP du département

de l’Aveyron afin de permettre de le prendre en charge de manière précoce et

d'éviter les complications. 

L’objectif principal de ce travail est de déterminer l'efficacité du score STOP-

BANG pour le dépistage du SAHOS chez les sapeurs pompiers  volontaires et

professionnels du SDIS de l’Aveyron, lors de la visite  médicale  de maintien en

activité. 

Les objectif(s) secondaire(s) sont : 

– Rechercher  quels  sont  les  facteurs  de  risque  ou  signes  cliniques

évocateurs  du  SAHOS associés  à  une  positivité  du  score,  dans  cette

population ;

– Rechercher un lien entre le résultat du score et la sévérité du SAHOS. 
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Tableau   4  : Article 7.9. Arrêté du 29 mars 2021 relatif à la détermination du profil médical d’aptitude  

en cas de pathologie médicale ou chirurgicale.



MATERIELS ET METHODE 

I. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude  quantitative,  observationnelle, descriptive, transversale

de prévalence sur l’ensemble des sapeurs-pompiers de l’Aveyron professionnels

et  volontaires  qui  ont  effectué leur  visite  de  maintien  en activité entre  avril  et

décembre 2021. 

II. POPULATION

1. Critères d'inclusion

Les sapeurs-Pompiers majeurs,  volontaires ou professionnels faisant partis

du  SDIS  de  l’Aveyron  et vus  en  visite  de  maintien  en  activité entre  avril  et

décembre 2021 ;

2. Critères de non inclusion

Les  sapeurs-pompiers  mineurs  et  les  SP  vus  en  visite  de  recrutement,

titularisation, reprise après arrêt de travail ou visite de suivi.

3. Critère d’exclusion

Les SP ayant déjà été dépistés ou souffrant de SAHOS. 

4. Critère de jugement principal

Il consiste en la confirmation du diagnostic de SAHOS suite à la consultation

subséquente du spécialiste et réception de son courrier (cf figure 2).
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III. ELABORATION DU QUESTIONNAIRE

Une  revue  narrative  de  la  littérature  a  été  effectuée  afin  d’élaborer  le

questionnaire ainsi  que pour le travail de recherche réalisé avec les principaux

mots  clés  suivant :  «dépistage  du  syndrome  d’apnée-hypopnée  du  sommeil »,

« sapeurs-pompiers »,  « score  STOP  BANG »,  « médecine  d’aptitude »…  tous

traduits en anglais, si besoin, selon la base de donnée utilisée. 

Les bases de données utilisées étaient : Sudoc, Pubmed, Google Scholar® ,

CISMeF, Cairn.info, EM Premium. 

Le questionnaire élaboré, visible en annexe 3, comprend deux parties : 

- La première partie interroge les SP sur leurs caractéristiques épidémiologiques :

sexe,  âge  et  leur  statut  de  sapeur-pompier  volontaire  ou  professionnel.  Elle

recherche  également  si  un  SAHOS  est  connu  ou  a  déjà  été  dépisté

antérieurement  ainsi  que  certains  facteurs  de  risque  ou signes  évocateurs  de

SAHOS :  tabagisme actif,  alcoolo-dépendance,  diabète de type 2, dyslipidémie

connue, consommation d’hypnotique ou de benzodiazépine, nycturie > 1.

- La  deuxième partie correspond à la réalisation du score STOP-BANG lui même.

Il a été choisi afin de réaliser le  dépistage car il  est un outil simple d’utilisation,

rapide à réaliser et avec une VPP et sensibilité élevées. 

De plus  lors  de  la  recherche  bibliographique,  nous avons pu identifier  qu’une

thèse sur l’interêt du score STOP BANG a été réalisée par Floriane Donnadieu en

2016 dans le SDIS du Nord  (32).  Au fil de notre étude, nous comparerons nos

résultats à ceux donnés dans cette thèse.
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IV. DEROULEMENT DE L’ETUDE 

1. Déroulement

Le questionnaire a été réalisé du 1er avril  au 31 décembre 2021 lors des

visites  médicales de maintien en activité.  Le schéma du déroulement de l’étude

est représenté par la figure 2. 

2. Recueil des données

Les réponses aux questionnaires ont été recueillies et  anonymisées sur un

fichier codé puis intégrées dans un tableur  Numbers® pour l’analyse statistique.

Les derniers résultats ont été recueillis 1 an après le début de l’étude soit en avril

2022.

3. Analyse des données

Concernant  les  variables  qualitatives :  les  mesures  des  effectifs  ont  été

exprimées en valeur absolue (n=nombre de sujets) et en pourcentage (%). Pour

les variables  quantitatives : les mesures ont été exprimées en moyenne, écart-

type, médiane et intervalle interquartile Q1-Q3.

Les  analyses  statistiques  comparatives  des  variables  qualitatives  ont  été

réalisées au travers d’un test  de  Xi2  et/ou  un test  exact  de  Fisher  si  l’effectif

théorique était inférieur à 5. Le risque alpha retenu pour ces test était de 5 %. La

différence  entre  les  variables  était  statistiquement  significative  si  « p »  était

inférieur à 0,05.
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Figure   2  : Schéma du déroulement de l’étude  



V. ETHIQUE

Une notice d’information avec un formulaire de non opposition a été remise à

chaque sapeur-pompier souhaitant participer à l’étude (Annexe 4).  Une affiche de

prévention listant  les signes d’alarme et les conséquences les plus fréquents du

SAHOS a été pensée et créée afin de sensibiliser les SP au dépistage (Annexe 5).

L’étude faisant  partie  des recherches impliquant  la  personne humaine de

catégorie  3  (RIPH3),  un  avis  a  été  demandé  au  Comité  de  Protection  des

Personnes  (CPP)  en  parallèle  du  début  de  l’étude.  Malheureusement  ces

démarches n’ont pu aboutir au vu des délais.

Une déclaration de conformité MR003 a été faite auprès de la Commission

Nationale  de  l’Informatique  et  des  Libertés  (CNIL),  dans  le  cadre  des  études

observationnelles réalisées sur la personne humaine avec collecte de données

médicales (Annexe 6). L’étude a été enregistrée auprès de l’Agence Nationale de

Sécurité  du  Médicament  et  des  produits  de  santé  (ANSM)  sous  le  numéro

d’identification 2021-A02070-41 (Annexe 7).
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RESULTATS

I. ECHANTILLON

1. Participation à l’étude
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Figure   3  : Diagramme de flux de l'étude  



2. Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques de la population totale :  genre,  âge,  statut,  périmètre

cervical et IMC selon le résultat du score STOP BANG, sont détaillées dans le

tableau ci dessous (tableau 5). 

La  catégorie  « STOP BANG - »  correspond aux SP ayant  un  résultat  au

score < 3. La catégorie « STOP BANG + » représente les SP ayant un score ≥ 3.

*Périmètre cervical > 43cm chez les hommes et > 41cm chez les femmes

Nous constatons que la population totale étudiée a un âge moyen de 44 ans,

est constituée d’une majorité de sapeurs-pompiers volontaires et regroupe environ

4 fois plus d’hommes que de femmes. 

Huit SP avaient un périmètre cervical >41 cm ou >43 cm selon leur sexe, leur PC

moyen est  de 46,2 cm. Trois  SP avaient  un IMC>35, leur  IMC moyen est  de

37,6kg/m².  
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Tableau   5  : Caractéristiques de la population étudiée  



Les SP ayant un score STOP BANG positif sont statistiquement plus âgés

que les SP ayant un STOP BANG négatif. Aucune différence significative n’a été

retrouvée entre les 2 populations en ce qui concerne l’IMC et le périmètre cervical.

II. SCORE STOP BANG

Parmi  tous  les  sapeurs-pompiers  interrogés,  44  SP ont  un  score  STOP

BANG positif soit environ 30 % de la population totale étudiée (n=147).

1. Facteurs de risque et signes cliniques évocateurs selon les populations

Le  tableau  suivant  présente  les  FDR  et  signes  cliniques  évocateurs  du

SAHOS dans la population totale de l’échantillon, avec le détail selon le résultat du

score STOP BANG.

Le  FDR le  plus  fréquent  dans la  population  totale  est  le  tabagisme actif

(14%). Une nycturie supérieur à 1 est présente pour 10 % dans cette population

(tableau 6).

La dyslipidémie est le seul facteur à être significativement plus fréquent dans

la population ayant un score STOP BANG positif (p<0,001).  Pour les catégories

suivantes :  tabagisme  actif,  alcoolo  dépendance,  diabète  de  type  2,

consommation de médicaments et nycturie > 1, aucune différence significative n’a

été retrouvée selon le résultat du score STOP BANG (p>0,05).
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Tableau   6  : Répartition des FDR  et signes cliniques évocateurs selon les populations  



2. Répartition de la valeur du score selon les populations 

Les figures 4, 5 et 6 représentent la répartition de la valeur du score STOP

BANG dans la population totale, puis chez les SP ayant un score positif ou négatif.
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Figure   4  : Répartition de la valeur du score dans la population totale étudiée (n=147)  



Dans l’effectif  total,  le  score  majoritairement  retrouvé est  égal  à  1  (35%)

(figure 4).  Dans la population ayant un score STOP BANG positif, le score le plus
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Figure   5  : Répartition de la valeur du score dans la population STOP BANG+ (n=44)  

Figure   6  : Répartition de la valeur du score dans la population STOP BANG - (n=103)  



retrouvé est égal à 3 (55%), aucun score de 7 ou 8 n’a été retrouvé (figure 5) .

Dans la population avec un score STOP BANG négatif le score le plus retrouvé

est égal à 1, le score 0 représente les sapeurs-pompiers femmes n’ayant aucun

signe évoquant un SAHOS (figure 6). 

3. Répartition des items du score selon les populations

Le tableau 7 et sa figure associée, étudient la répartition des réponses des

SP aux items du score STOP BANG dans la population totale puis selon leurs

résultats positifs ou négatifs. 
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Tableau   7  : Répartition des items du score STOP BANG selon les populations  



Les items du score sont significativement différents entre les deux groupes

excepté l’item IMC>35kg/m² (p=0,08) (tableau 7).  En effet, les items ronflement,

fatigue,  apnées,  HTA,  âge>50  ans,  périmètre  cervical  et  sexe  masculin  sont

significativement plus fréquent dans la population ayant un résultat positif au score

STOP BANG.

III. APRES LA CONSULTATION SPECIALISEE

Parmi les sapeurs-pompiers ayant un score STOP BANG positif (n=44), onze

sapeurs-pompiers  ont  réalisé  la  consultation  spécialisée  afin  de  réaliser  le

dépistage du SAHOS, ce qui représente 25 % de l’effectif. Pour 10 d’entre eux le

diagnostic de SAHOS a été confirmé par le spécialiste.

Aucune différence significative n’a été retrouvée sur la répartition des items

du score STOP BANG et des FDR/signes évocateurs selon la sévérité du SAHOS

diagnostiqué (tableau 8 et 9 en Annexe 8). 
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Figure   7  : Répartition des items du score STOP BANG selon les populations  



1. Valeur du score STOP BANG

Un score STOP BANG égal à 3 était majoritaire chez les SP ayant réalisé

leur  dépistage avec  le  spécialiste.  Le  seul  faux  positif  (ayant  un  score  STOP

BANG positif avec absence de SAHOS) avait également un score STOP BANG

égal à 3, et est la seule femme a avoir réalisée la consultation spécialisée (figure

8).

2. La VVP du score STOP BANG

La valeur prédictive positive du score STOP BANG,  nombre de vrai positif

(n=10)  sur  le  nombre  total  des  sapeurs-pompiers  ayant  réalisé  la  polygraphie

ventilatoire ou la polysomnographie (n=11), était de 91% (intervalle de confiance à

95 %  [0,74-1,08]).
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Figure   8  : Répartition du score STOP BANG parmi les SP qui ont réalisé la consultation spécialisée  



3. Sévérité du SAHOS

Après  la  réalisation  de  la  consultation  spécialisée,  un  SAHOS  léger

(5≤IAH<15)  a  été  trouvé  chez  huit  sapeurs-pompiers,  un  SAHOS  modéré

(15≤IAH<30) chez deux SP et  une absence de SAHOS chez un seul  des SP

(figure 9). 

Selon la figure 1, présentée en introduction, lorsque le score est égal à 3, la

probabilité de ne pas être atteint  de SAHOS est de 14,9 % et celle d’avoir un

SAHOS léger ou modéré est plus importante que pour un SAHOS sévère (33.2%,

29.6% et 22,3 % respectivement)  (21).  Les résultats obtenus dans notre étude

sont cohérents vis-à-vis de ces probabilités.  En effet,  les SP  qui ont réalisé la

consultation spécialisée avaient un score majoritaire de 3.
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Figure    9  :  Répartition  des  taux  IAH  (en  pourcentage)  après  

consultation et dépistage chez le spécialiste



4. Corrélation entre le score STOP BANG et la sévérité du SAHOS

Parmi  les  SP ayant  un  diagnostic  positif  de  SAHOS,  aucune  corrélation

significative n’a été retrouvée entre la valeur du score STOP BANG et la sévérité

du SAHOS. En effet, le coefficient de Pearson retrouvé entre la valeur du score

STOP BANG et la sévérité du SAHOS était  de 0,36 avec une p.value de 0,31

(figure 10).

5. Traitement prescrit 

Seuls  trois  des sapeurs-pompiers  présentant  un  SAHOS ont  été  équipés

d’un appareillage en première intention par OAM soit  30 %. Pour les 70 % SP

restants  une  surveillance  ainsi  que  des  règles  hygiéno-diététiques  ont  été

préconisées. 
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DISCUSSION 

I. Analyse descriptive des principaux résultats 

1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude était de connaître l’efficacité du score STOP

BANG lors  des visites  d’aptitude  de maintien  en activité  des  SP du  SDIS de

l’Aveyron.

La VPP retrouvée dans notre étude est de 91 %. Elle est comparable à celle

retrouvée dans la thèse du Nord de 88 % (32), mais également à celle de l’étude

de Chung et al, en 2008, de 81 % (19). 

La valeur prédictive positive du test ainsi que sa facilité d’utilisation permet

d’estimer que le score STOP BANG semble avoir été un bon outil de dépistage du

SAHOS dans la population des SP de l’Aveyron. 

2. Objectifs secondaires

Dans la population étudiée, nous avons interrogé les SP sur certains facteurs

de risque ou signes cliniques évocateurs de SAHOS. Seule la dyslipidémie est

statistiquement plus fréquente dans la population STOP BANG+. En comparaison,

dans  la  thèse  réalisée  dans  le  Nord,  la  prise  de  traitement

hypnotique/benzodiazépine et  l’alcoolo-dépendance étaient  statistiquement  plus

fréquents dans la population ayant un score positif (32).

Chaque item qui compose le score STOP BANG est à prendre en compte.

En effet ils sont tous des signes cliniques évocateurs ou des FDR de SAHOS, il

était donc important de les étudier pour répondre à nos objectifs. Dans notre étude

seul l’IMC>35kg/m² n’est pas revenu statistiquement plus élevé chez les patients

suspects de SAHOS, probablement du fait du faible nombre d’IMC pathologiques

retrouvés dans la population étudiée (tableau 7). Toutefois, selon la littérature, le

risque de SAHOS semble augmenter  avec la  sévérité  de l’obésité.  En effet,  il
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existe 12% de SAHOS chez les patients sans surcharge pondérale (IMC<25kg/m²)

contre 32% chez ceux ayant une obésité (IMC>30kg/m²) (33).

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de corrélation entre les items du

score, les FDR et la présence du SAHOS dans la population ayant réalisée la

consultation spécialisée. On peut expliquer cela par le fait que seulement 25 % de

la population STOP BANG+ a réalisé  la consultation. 

Enfin,  aucune corrélation significative n’a  été retrouvée entre le  score du

STOP-BANG et la sévérité du SAHOS dans cette étude. Les études présentes

dans la littérature mettent en évidence une corrélation entre la valeur du score et

la probabilité d’un SAHOS sévère  (21). Une relation significative est également

retrouvée dans la thèse du Nord entre le résultat du score STOP-BANG et le taux

d’IAH (p=0,02)  (32). Cependant, la différence à noter est que dans notre étude

aucun SAHOS sévère n’a été dépisté. 

 

II. Forces et limites de l’étude

1. Forces de l’étude

Si  l’on  se  réfère  au nombre total  de  SP de l’Aveyron (1600),  le  taux de

réponse  est  de  9,2 %.  Cependant,  la  population  des  sapeurs-pompiers  ayant

réalisée leur visite d’aptitude durant les 9 mois de l’étude est d’environ 540, ce qui

fait un taux de réponse de 28,7 %. 

La  population  de  l’échantillon  respecte  les  mêmes  proportions  que  la

population totale des SP de l’Aveyron concernant la majorité d’hommes et de SPV

par rapport aux femmes et aux SPP. 

Par  rapport  à  la  population  générale  en  France, la  moyenne  d’âge  de  notre

échantillon est de 43,5 ans soit proche de celle de la population générale qui est

de 42 ans en 2021 (34).
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L‘étude  porte  sur  un  sujet  d’actualité  et  de  prévention  permettant  un

dépistage précoce afin de limiter les répercussions sur la santé et la qualité de vie

des sapeurs-pompiers. Elle répond à un enjeu majeur de santé publique.

2. Limites de l’étude

Il existe un biais de sélection dans cette étude. Tout d’abord, les médecins

SP étaient plus ou moins  enclins à réaliser le questionnaire en plus de la visite

classique d’aptitude des SP (allongement du temps de consultation). De plus tous

les  SP ayant  réalisés  leur  visite  d’aptitude  n’ont  pas  accepté  de  participer  à

l’étude. 

Quatorze SP ayant un résultat positif au score STOP BANG n’ont pas été

adressé au spécialiste, probablement car  les médecins n’ont pas tous la même

sensibilité concernant le dépistage du SAHOS ou n’étaient pas convaincus par la

procédure utilisée (score STOP BANG). 

L’adhésion  des  SP  à  la  réalisation  de  la  consultation  spécialisée  est

dépendante de la façon dont ils ont été sensibilisés mais aussi de l’implication du

patient  par  rapport  à  sa santé.  De plus,  certains SP pouvaient  craindre d’être

atteints de SAHOS et des répercussions éventuelles sur leur aptitude.

Il existe un biais de déclaration pour certaines parties du questionnaire, par

exemple l’alcoolo-dépendance, ce qui peut sur ou sous évaluer certains résultats.

La durée totale de l’étude de 1 an est également un frein à l’étude, en effet

au  vu  de  la  démographie  médicale  en  Aveyron  concernant  les  spécialistes,

pneumologues  et  cardiologues,  le  délai  d’attente  avant  la  réalisation  des

dépistages  peut  être  long  et  certains  résultats  n’ont,  sûrement  pas  pu  être

intégrés. 

L’étude manque donc de puissance, du fait du faible taux de questionnaires

réalisés .  En  effet,  il  aurait  fallu  avoir  au  moins 225  résultats,  pour  avoir  une
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puissance correcte  avec une marge d’erreur  de  5 %.  De plus  peu de SP  ont

réalisé leur dépistage par le spécialiste après y avoir été adressé. 

Le test STOP BANG est validé dans la population générale, or la population

des SP n’est pas représentative de celle-ci. En effet, le pourcentage de femme

chez les SP en Aveyron est de 25 % quand le ratio homme/femme en France est

proche de 1 (35).

On  peut  également  souligner  que  pour  les  SPP  l’activité  physique  est

comprise  dans  leur  temps  de  travail,  ils  sont  donc  susceptible  d’avoir  une

meilleure hygiène de vie que la population générale. 

III. Perspectives

1. Diagnostic du SAHOS et impact sur l’aptitude du SP

Une étude réalisée parmi des SP aux Etats-Unis concernant l’évaluation des

troubles du sommeil et leurs conséquences sur les missions et la santé a trouvé

que 37 % des SP souffraient de troubles du sommeil comprenant principalement

des  SAHOS  (28%)  et  insomnies  (6%).  Ce  qui  entraîne  une  majoration  des

accidents de voiture, d’endormissement au volant et des problèmes de santé tels

que les maladies cardiovasculaires, le diabète, la dépression et l’anxiété (36). On

retrouve des résultats similaires dans une étude française de 2016 (37).

Notre étude pose la question du changement du profil médical du SP lors de

la découverte du SAHOS et peut donc modifier de manière transitoire son aptitude

totale ou partielle aux missions en fonction de la sévérité du syndrome (31). En

effet, un SAHOS non équilibré peut entraîner des risques majorés d’accident et le

SP peut être considéré inapte à la conduite des véhicules de service. Tout cela

reste  à  l’appréciation  du  médecin  SP  qui  effectue  la  visite  d’aptitude,  en

collaboration avec le médecin chef des sapeurs-pompiers, selon leurs jugements

cliniques et les textes de loi. Cet aspect de l’étude n’avait pas été assez anticipé et

détaillé dans la notice d’information, ce qui a pu entraîner un frein à la participation

des SP. 
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La plus grande  incertitude concerne  l’aptitude du sapeur-pompier entre le

résultat du questionnaire STOP-BANG et la consultation spécialisée, en effet, plus

le score est élevé ≥5, plus le risque de SAHOS sévère est grand (21). Le SAHOS

sévère  provoquant  un  risque  de  somnolence  accru,  on  pourrait  envisager  de

coupler le dépistage en cas de STOP-BANG ≥5 avec l’échelle d’Epworth (Annexe

1) afin d’évaluer le risque d’endormissement intempestif diurne.

2. Enjeux du dépistage et protocole

Dans  notre étude,  le  nombre de sapeurs-pompiers  diagnostiqués comme

atteints de SAHOS est égal à 6,8 % de l’effectif total et ce malgré de nombreux SP

qui  n’ont  pas  réalisé  leur  consultation  spécialisée.  Cela  est  proche  de  la

prévalence française du SAHOS, probablement  sous-estimée selon les études

présentes  dans  la  littérature  (5).  Le  dépistage  systématique  lors  des  visites

d’aptitude des SP répondrait à un enjeu majeur de santé publique. 

Ce dépistage par le questionnaire STOP-BANG du SAHOS pourrait s’inscrire

dans le projet actuel du SDIS de l’Aveyron qui propose à certains SP un suivi

diététique,  addictologique  et/ou  un  suivi  sportif  afin  de  réduire  leur  risque  de

complication.  D’autant  plus que pour 70 % des SP diagnostiqués suite à cette

étude, la prise en charge consistait en des règles hygiéno-diététiques. Pour ceux

nécessitant  un  traitement,  un  suivi  médical  spécialisé  régulier  pourrait  être

proposé afin de surveiller l’observance et l’efficacité des traitements ainsi que le

retentissement du SAHOS sur leurs fonctions. 
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CONCLUSION

Le dépistage systématique du SAHOS lors des visites médicales de maintien

en activité semble important à mettre en place devant le sous diagnostic existant

dans la population des sapeurs-pompiers du SDIS de l’Aveyron. Le score STOP

BANG apparait être un outil adapté pour réaliser ce dépistage. 

Réaliser  ce  dépistage le  plus  tôt  possible,  limiterait  les  répercussions du

syndrome sur la qualité de vie du SP. En effet en plus d’être un facteur de risque

cardiovasculaire  reconnu,  le  SAHOS non équilibré  majore  le  risque d’accident

professionnel et notamment d’accident de la route par somnolence ou baisse de la

vigilance. Pour toujours plus de précocité, ce dépistage pourrait être étendu au

visite de recrutement. 

Tous les  items du score STOP BANG semblent  importants  à prendre en

compte  et  la  dyslipidémie  paraît  être  un  facteur  prédictif  d’un  score  positif.

Contrairement à la littérature, notre étude n’a trouvé aucune corrélation entre le

résultat du score et la sévérité du syndrome. 

L’aptitude  aux  missions  des  sapeurs-pompiers  peut  évoluer  suite  au

dépistage du SAHOS en fonction du traitement et du contrôle de la maladie. Un

dépistage  conjoint  avec  l’échelle  Epworth,  plus  spécifique  de  la  somnolence,

pourrait  être réalisé lorsque le score STOP BANG est  ≥ 5 afin de statuer une

aptitude provisoire en attendant la consultation spécialisée et la confirmation du

diagnostic.

Des  travaux  futurs  pourraient  étudier  la  plus-value  de  combiner l’échelle

d’Epworth au score STOP BANG  lors d’un dépistage du SAHOS  ou  comparer

l’efficacité du score STOP BANG par rapport à un autre outil de dépistage dans la

population des sapeurs-pompiers.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire de somnolence d’Epworth
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Annexe 2     : Questionnaire de Berlin  
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Annexe 3     : Questionnaire rempli par les MSP et ISP  

DEPISTAGE  DU SYNDROME  D'APNEES-HYPOPNEES  OBSTRUCTIVES  DU

SOMMEIL (SAHOS)  LORS DES VISITES DE MAINTIEN EN ACTIVITE  DES

SAPEURS-POMPIERS DE L’AVEYRON.

- Données concernant le sapeur-pompier :

Age :  

Sapeur Pompier Volontaire ☐ Sapeur Pompier Professionnel ☐

Homme ☐   Femme ☐

- Un syndrome de l’apnée du sommeil est déjà connu ou a déjà été dépisté : 

oui ☐ non ☐

- Facteurs de risques et traitements : 

Tabagisme actif ☐

Alcoolo-dépendance ☐

Diabète de type 2 connu ☐

Dyslipidémie connue ☐ 

Consommation d’hypnotique ou benzodiazépine ☐

Nycturie > 1 ☐ 

- Calcul du score STOP-BANG :
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Chaque item vaut 1 point,  si total du score supérieur ou égal à 3 : le sapeur-

pompier doit  être adressé à un spécialiste pour exploration complémentaire et

recherche de SAHOS. 

Partie réservée à l’auteur de ce dépistage : (ne pas remplir)

- Sapeur-pompier adressé à un pneumologue pour suspicion SAHOS :

oui ☐ non ☐

 

- Consultation spécialisée réalisée : oui  ☐ non  ☐

- Résultat enregistrement polysomnographie ou polygraphie récupéré :

oui ☐ non  ☐

- Sévérité SAHOS dépisté :

pas de SAHOS (IAH < 5)  ☐

léger (5 ≤ IAH < 15)  ☐

modéré (15 ≤ IAH < 30)  ☐

sévère (30 ≤ IAH)  ☐

- Traitement du SAHOS :

Ventilation pression positive  ☐

Orthèse d'avancée mandibulaire  ☐

Surveillance/perte de poids  ☐
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Annexe 4     : Notice d’information  

 NOTICE D’INFORMATION

Participation à une Recherche Impliquant la Personne Humaine Recherches

mentionnées au 3° de l’article L1121-1 du code de la santé publique.

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de ma thèse de médecine générale, sous la direction du médecin colonel

Dr  ALAZARD Natalie,  je  réalise  un  dépistage  du syndrome d’apnées  et  d’hypopnées

obstructives du sommeil (SAHOS) lors de la visite de maintien en activité des sapeurs

pompiers du SDIS de l’Aveyron.

Qu’est ce que le SAHOS ?  Il s’agit  d’une interruption ou d’une diminution de la

respiration pendant le sommeil. Il est important de le dépister car il a un impact sur la

qualité de vie et des conséquences importantes sur la santé notamment au niveau cardio-

vasculaire (AVC, infarctus, hypertension…). Le SAHOS est fréquent dans la population

générale : 4 à 8% chez les hommes et 2 à 6% chez les femmes.

Ce dépistage est réalisé grâce à un questionnaire (STOP-BANG) à remplir avec le

médecin ou infirmier(e) sapeur-pompier.  Le durée de remplissage du questionnaire est

estimée à 5 minutes maximum. 

Suite à vos réponses au questionnaire, un calcul de risque sera réalisé :

- Si il existe un risque de SAHOS, vous serez adressé à un spécialiste (pneumologue ou

cardiologue) afin de réaliser des explorations complémentaires.

- Si le risque de SAHOS est minime vous ne serez pas recontacté.

Vous êtes libre de vous opposer ou non à participer à ce dépistage. Vous pouvez

également décider en cours d’étude d’arrêter votre participation sans avoir à vous justifier.

Pour  cela  ou  si  vous  avez  des  questions  vous  pouvez  me  joindre  à  :

alice.decroux@gmail.com ou 06 36 50 51 52.

Si  vous êtes d’accord  pour  participer  à ce  dépistage,  je  vous invite  à signer  le

formulaire de non opposition ci-dessous. Merci par avance, Alice Decroux

Je soussigné(e) …………………………………………………………(nom et prénom),
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accepte de participer au dépistage du syndrome d’apnées et d’hypopnées obstructives du

sommeil, dans le cadre de ma visite de maintien en aptitude. 

J’ai lu et compris les informations ci dessus. 

J’accepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent à l’étude

puissent être accessibles aux responsables de l’étude. Mon anonymat sera préservé, à

l’exception  de la  personne qui  traitera  les  informations  dans le  plus  strict  respect  du

secret médical.  

J’accepte que les données nominatives me concernant recueillies à l’occasion de

cette  étude  soient  anonymisées  pour  faire  l’objet  d’un  traitement  informatique.  Ces

données seront conservées dans un dossier crypté, pour une durée maximum de 3 ans.

J’accepte,  en cas de dépistage d’un risque de SAHOS par le questionnaire STOP

BANG, qu’un  courrier  me  soit  remis  à  l’attention  du  spécialiste  afin  de  réaliser  des

explorations complémentaires.

J’ai bien compris que ma participation à l’étude est facultative. 

Je  suis  libre  de  m’opposer  ou  non  à  participer,  et  je  suis  libre  d’arrêter  à  tout

moment ma participation en cours d’étude. 

Ma non  opposition  ne  décharge  pas  les  organisateurs  de  cette  étude  de  leurs

responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi.         

Fait le  ……………….. Signature :
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Annexe 5 : Affiche de prévention créée 
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Annexe 6     : Récépissé de déclaration CNIL  
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Annexe 7     : Déclaration à l’ANSM  
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Annexe 8     : Répartition des items du score et FDR selon la sévérité du SAHOS  
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Tableau   8  : Répartition des items du score STOP BANG selon la sévérité du SAHOS  

Tableau   9  : Répartition des FDR selon la sévérité du SAHOS  



Alice Decroux
Titre :  Dépistage du  Syndrome d’Apnées-Hypopnées  Obstructives du  Sommeil, par le score STOP-
BANG, lors de la visite médicale de maintien en activité des sapeurs pompiers du SDIS de l’Aveyron 
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Contexte      :   Le SAHOS est une pathologie chronique et  un facteur de risque cardiovasculaire important.
Enjeu majeur de santé publique il est actuellement sous-évalué en France. Lors de la visite médicale des
sapeurs-pompiers de l’Aveyron, aucun dépistage systématique n’était proposé. 
Objectif      :   Déterminer  l’efficacité  du  score  STOP-BANG pour  le  dépistage  du  SAHOS lors  de  la  visite
d’aptitude, chez les sapeurs-pompiers du SDIS de l’Aveyron. 
Méthode      :   Etude  quantitative  observationnelle,  descriptive,  transversale  de  prévalence  du  SAHOS  sur
l’ensemble des sapeurs-pompiers qui ont effectué leur visite de maintien en activité entre avril et décembre
2021. 
Résultats      :   147 questionnaires ont été retenus ; 44 sapeurs-pompiers présentaient un score STOP BANG
supérieur à 3, soit 30% de la population totale étudiée. Parmi les 44 sapeurs-pompiers, 11 ont réalisé une
consultation chez un spécialiste et le diagnostic a été confirmé pour 10 d’entre eux. 8 sapeurs-pompiers ont
été diagnostiqué avec un SAHOS léger et 2 SP avec un SAHOS modéré, aucun SAHOS sévère n’a été
trouvé. La VPP du score STOP BANG dans notre étude était de 91% (IC95[0,74-1,08]). Aucune corrélation
significative n’a été retrouvée entre la valeur du score STOP-BANG et la sévérité du SAHOS (p=0,31). 
Conclusion      :   Notre étude confirme le sous diagnostic du SAHOS dans la population des sapeurs-pompiers
du SDIS de l’Aveyron grâce au score STOP BANG. Celui-ci semble être un bon outil de dépistage du fait de
sa facilité et rapidité d’utilisation et de la VPP trouvée comparable aux études présentes dans la littérature.

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Mots clés : dépistage du syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil, sapeurs-pompiers, score
STOP BANG, médecine d’aptitude

Faculté de Médecine Rangueil – 133 route de Narbonne – 31062 Toulouse Cedex 4 – France 

Directrice de thèse : Dr Alazard Natalie

---------------------

Alice Decroux
Title : Obstructive Sleep Apnea Hypopnea Syndrome screening with the STOP-BANG score during 
the maintenance activity medical visit of volunteer and professional firefighters from department of 
Aveyron.
Toulouse, the 11th of October 2022

Background      :   OSAHS is a chronic pathology and an important cardiovascular risk factor. It is a significant
public health problem and it is currently undervalued in France. During the medical visit of the Aveyron’s
firefighters, no systematic screening was offered.
Aim      :   To  determine  the  effectiveness  of  the  STOP-BANG  score  for  OSAHS  screening  during  the
maintenance visit for the department of Aveyron’s firefighters.
Method      :   Quantitative observational, descriptive, cross-sectional study of the prevalence of OSAHS on all
firefighters who realized their aptitude visit between April and December 2021.
Results      :   147 questionnaires were selected ; 44 firefighters had a STOP BANG score greater than 3, which
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diagnosis was confirmed for 10 of them.  8 firefighters were diagnosed with mild OSAHS and 2 SP with
moderate OSAHS, no severe OSAHS was found. The PPV of the STOP BANG score in our study was 91%
(IC95[0,74-1,08]). No significant correlation was found between the value of the STOP-BANG score and the
severity of OSAHS (p=0,31).
Conclusion      :   Our  study  confirms  the  underdiagnosis  of  OSAS  in  the  population  of  firefighters  of  the
department of Aveyron thanks to the STOP BANG score. This seems to be a good screening tool because of
its ease and speed of use and the PPV found to be comparable to studies in the literature.
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