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1. Introduction 

Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS ou SAOS) est une 
affection dont la connaissance est récente, défini en 1976 [1], et qui constitue, de nos jours, un 
enjeu sanitaire et économique majeur en France [2]. Le premier paragraphe de ce chapitre 
présente la définition du SAOS ainsi que ses caractéristiques en termes de prévalence, dépistage 
et diagnostic en population générale. Le second paragraphe s’intéresse aux caractéristiques du 
SAOS chez les femmes enceintes avant de présenter la problématique de cette thèse. 

1.1. Le SAOS en population générale 

Le SAOS se caractérise par la survenue, pendant le sommeil, d’épisodes anormalement 
fréquents d’interruptions de la ventilation (apnées), ou de réductions significatives de la 
ventilation (hypopnées) suite à un collapsus complet ou incomplet des voies aériennes 
supérieures entraînant hypoxémie et micro-éveils [3]. La Société de pneumologie de langue 
française (SPLF) a repris les critères de l’American Academy of Sleep Medicine pour définir de 
façon non équivoque le SAOS par l’association de critères cliniques A et B et d’un critère 
polysomnographique C (Annexe 1) [4]. Cliniquement, il doit comprendre une somnolence 
diurne excessive non expliquée par d’autres facteurs (critère A), ou au moins deux des critères 
suivants: ronflements sévères et quotidiens, sensations d’étouffements ou de suffocations 
pendant le sommeil, éveils répétés pendant le sommeil, sommeil non réparateur, fatigue diurne, 
difficulté de concentration et nycturie (critères B).  

La polysomnographie ou polygraphie de nuit en laboratoire est l’examen de référence 
pour le diagnostic du SAOS. Le diagnostic repose sur un index d’apnées et d’hypopnées  (IAH) 
≥ 5 par heure (critère C). L’apnée est définie par un arrêt du débit aérien naso-buccal pendant 
au moins 10 secondes et l’hypopnée est définie par une diminution de la ventilation pendant au 
moins 10 secondes s’accompagnant soit d’une réduction du débit aérien d’au moins 50%, soit 
d’une diminution de débit de moins de 50%, mais associée à une désaturation d’au moins 3% 
et/ou à un micro-éveil [4,5]. 

Il existe 3 degrés de sévérité du SAOS (Annexe 1) : une forme légère avec un IAH de 5 
à 15/h, une forme modérée avec un IAH de 15 à 30/h et une forme sévère avec un IAH ≥ 30/h. 
La sévérité peut aussi être définie de manière clinique par la somnolence diurne. Une forme 
légère est définie par une somnolence ayant peu de répercussion sur la vie sociale ou 
professionnelle et apparaissant pendant des activités nécessitant peu d’attention, une forme 
modérée est définie par une somnolence ayant une répercussion modérée sur la vie sociale ou 
professionnelle et apparaissant pendant des activités nécessitant plus d’attention, et une forme 
sévère est définie par une somnolence perturbant de façon importante la vie sociale ou 
professionnelle et apparaissant lors d’activités de la vie quotidienne [4]. 
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En France, l’Institut de veille sanitaire (InVS) a estimé la prévalence du SAOS en 2008 
à 2,4%. Cette prévalence serait de 2% pour les femmes et 4% pour les hommes de 30 à 60 ans 
mais seulement 20% des patients concernés seraient diagnostiqués en médecine générale [6]. 
La prévalence globale du SAOS a été estimée en 2017 entre 9 et 38% [7] tandis qu’une étude 
américaine de grande ampleur l’a estimée à 10,8% chez les femmes pré-ménopausées [8]. 

La prévalence du SAOS en apparence faible cache un réel problème de santé publique 
: le SAOS est un facteur de risque indépendant d’accidents cardiovasculaires et de mortalité [9–
13]. La présence d’un SAOS entraînerait un risque accru d’HTA chronique, de coronaropathie, 
d’AVC ischémique et de diabète de type 2, et ce malgré un ajustement sur l’IMC. La HAS 
recommande de traiter les patients symptomatiques en population générale dont le SAOS est 
modéré ou sévère [5]. Le traitement du SAOS peut être fait par la mise en place d’une orthèse 
mandibulaire ou d’un dispositif de pression continue positive (PPC) la nuit [2]. Un traitement 
chirurgical peut être éventuellement proposé [14].  

1.2. Pourquoi s’intéresser au SAOS chez la femme 
enceinte? 

Les femmes enceintes constituent une population à sur-risque de SAOS. Ceci est la 
conséquence des changements physiologiques hormonaux, mécaniques et cardiovasculaires de 
la grossesse. Durant la grossesse, l'hypersécrétion de progestérone et d’œstrogène induit un 
engorgement capillaire, une hypersécrétion et un œdème muqueux des voies respiratoires 
supérieures, qui réduisent les dimensions du pharynx et du larynx. L'augmentation du volume 
sanguin pendant la grossesse pourrait contribuer à des déplacements de liquide des extrémités 
inférieures vers les voies aériennes supérieures pendant la position de sommeil, ce qui réduirait 
la perméabilité des voies aériennes. Le diaphragme, surélevé pendant la grossesse en raison de 
l'augmentation de la taille de l'utérus, réduirait la capacité résiduelle fonctionnelle des poumons 
et la réserve d'oxygène de la mère [15–17]. 

Le SAOS chez la femme enceinte est associé à des complications materno-fœtales 
potentiellement graves : cardiomyopathie, insuffisance cardiaque, embolie pulmonaire, diabète 
gestationnel, HTAG, pré-éclampsie, retard de croissance fœtale, accouchement prématuré, 
césarienne, accouchement vaginal assisté, complications postopératoires, souffrance fœtale à la 
naissance, admission en USIN et mort périnatale [18–23]. 

Une fois diagnostiqué, le SAOS peut être traité par pression positive continue (PPC). 
La PPC diminuerait le débit cardiaque, la tension artérielle et l'incidence de pré-éclampsie [24–
26]. Un essai clinique de phase III est en cours afin d’évaluer si le traitement des troubles 
respiratoires chroniques pendant la grossesse réduit le risque d'hypertension gestationnelle [27].  

La prévalence du SAOS chez la femme enceinte est sous-estimée et sous-diagnostiquée 
en raison de ses symptômes cliniques non spécifiques pendant la grossesse (asthénie, sommeil 
non réparateur, ronflement au troisième trimestre) qui peuvent être banalisés à la fois par les 
femmes et par les cliniciens [28]. Estimée entre 3,6% et 45% suivant les populations étudiées, 
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cette prévalence augmente au fur et à mesure que la grossesse progresse [15,20,29,30]. Dans 
des populations de femmes enceintes atteintes d’obésité, cette prévalence pourrait atteindre 50 
à 70% [31,32]. L’obésité, facteur de risque de SAOS, est un problème de santé publique 
mondial, dont l’incidence ne cesse d’augmenter en France et dans le monde. Selon l’OMS, 
depuis 1975, le nombre de cas d’obésité a presque triplé à l’échelle planétaire [33]. Aux États-
Unis, 37,9 % des femmes en âge de procréer sont obèses [34]. Aujourd’hui, en France, 47,3 % 
des adultes français seraient en surpoids, dont 17% des sujets en situation d'obésité [35]. Face 
à cette pandémie d’obésité, il devient urgent de diagnostiquer le SAOS chez la femme enceinte. 

Le diagnostic du SAOS gestationnel est difficile. La polysomnographie (PSG) est le test 
de référence ou “gold-standard” mais long et coûteux à mettre en œuvre. Les délais d’attente 
de 2 à 3 mois, voire plus, constituent un obstacle au diagnostic et au traitement du SAOS chez 
la femme enceinte. Un manque d'adhésion des femmes enceintes à cette technique, réalisée en 
laboratoire toute une nuit, a poussé les cliniciens à développer une alternative à la PSG. Cette 
alternative, validée dans plusieurs études sur le SAOS pendant la grossesse, est le test d'apnée 
du sommeil portable à domicile (HSAT) [36–38]. Il est actuellement l'alternative la plus fiable, 
pratique et rentable. 

Effectuer un test de diagnostic par HSAT ou PSG de toutes les femmes enceintes est 
techniquement et éthiquement impossible ; il est donc indispensable de cibler en amont les 
femmes enceintes à risque de SAOS. Pour se faire, les questionnaires de dépistage validés dans 
la population générale (le questionnaire de Berlin, le STOP-BANG, l’échelle d’Epworth) ont 
été testés dans la population de femmes enceintes. Malheureusement, aucun de ces 
questionnaires de dépistage n'a pu prédire de manière fiable les SAOS mesurés objectivement 
pendant la grossesse [36,39–41]. Les femmes enceintes sont également peu interrogées sur la 
qualité de leur sommeil lors des consultations médicales. Bourjeily et al. ont par exemple 
montré que bien que 32 % des patientes ronflaient dans leur population de femmes enceintes 
obèses, seulement 5% avaient été interrogées sur le ronflement lors d'une visite prénatale [42]. 
La qualité du sommeil est donc un sujet peu abordé lors des consultations médicales. Il est  ainsi 
de notre ressort d'améliorer le diagnostic et l'orientation des femmes enceintes en matière de 
troubles respiratoires chroniques. Ceci nécessite à la fois de sensibiliser les professionnels de 
la santé aux troubles respiratoires chroniques et d'améliorer la disponibilité d'outils de dépistage 
précis et faciles à mettre en œuvre pour identifier les femmes exposées à ce risque. 

1.3. Problématique  

Les femmes enceintes représentent une population avec un sur-risque de SAOS, dans 
un contexte où l'obésité ne cesse de croître, avec de potentielles conséquences materno-foetales 
graves. Ce SAOS est sous diagnostiqué dans cette population et les questionnaires de dépistage 
classique échouent dans le repérage des patientes les plus à risque. L'étude Sleep Heart Health 
Study a montré que le prédicteur le plus puissants des troubles du sommeil dans la population 
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générale est l’IMC, suivi de l'âge, du tour de cou, du tour de taille, et de la fréquence et de 
l'intensité des ronflements [7,43]. 

Dans ce contexte, quels sont les facteurs de risque de SAOS chez les femmes enceintes? 
Pour y répondre, notre objectif primaire a consisté à identifier, par une revue systématique de 
la littérature, les facteurs de risque de l’apnée du sommeil chez la femme enceinte. Nos objectifs 
secondaires ont consisté à faire un état des lieux de la prévalence de l’apnée du sommeil dans 
les populations de femmes enceintes étudiées, et d’évaluer les modèles de prédiction du SAOS 
existants dans cette population. 
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2. Matériel et méthodes 

 
Cette revue systématique de la littérature a été menée en suivant le guide 

méthodologique du DUMG de Toulouse du Dr Dupouy [44] et selon les recommandations du 
guide PRISMA (Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses : the 
PRISMA statement) présenté en Annexe 2 [45]. Le protocole de recherche établi en amont de 
la réalisation de l’étude a été publié et validé sur le site intranet du DUMG de Toulouse. Nous 
nous sommes appuyés sur l’échelle de qualité méthodologique AMSTAR 2 [46], présentée en 
Annexe 3, pour guider la méthodologie employée. 

La recherche scientifique a été réalisée durant la période du 10 janvier 2023 au 21 mars 
2023. Le travail de recherche et d’analyse a été mené indépendamment par deux chercheurs, 
auteurs de ce travail de thèse. 

2.1. Critères de sélection 

Les critères d’inclusion des articles ont été définis à partir de la méthode PICOS: Patient, 
Intervention, Comparator, Outcome, Study (Tableau 1). 

2.1.1. Critères d’inclusion 

-Date de publication : Nous avons sélectionné les articles publiés depuis janvier 2012 jusqu’à 
mars 2023. Ce choix d’articles publiés a été fait sur ces 10 dernières années afin d’avoir des 
résultats récents en accord avec le mode de vie actuel et les avancées scientifiques et médicales 
depuis les dernières recommandations de la Société de Pneumologie de la Langue Française de 
2010 [5] ; 

-Langue : Les articles devaient être rédigés en anglais ou en français ; 

-Patient / Population cible : La population étudiée devait comprendre des femmes enceintes 
aux 1er, 2nd ou 3ème trimestre, non diagnostiquées ou non traitées pour un SAOS ; 

-Intervention : Nous avons cherché à identifier les facteurs de risque et les prédicteurs du 
SAOS ; 

-Comparaison : Le diagnostic de SAOS devait être confirmé par des tests objectifs du sommeil 
incluant la polysomnographie (PSG) ou les tests d’apnée portables au domicile (HSAT) validés 
de type « Watch-PAT » ou « type 3 home monitoring » [47] ; 

-Observation / Effet étudié : Le syndrome d’apnée du sommeil obstructif était le résultat 
étudié ; 
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-Type d’étude (Study) : Nous avons sélectionné les essais cliniques, les essais contrôlés 
randomisés, les études épidémiologiques observationnelles, les revues systématiques et les 
méta-analyses. 

2.1.2. Critères d’exclusion 

-Population : Nous avons exclu tout article traitant de femmes non enceintes, ou de femmes 
enceintes déjà diagnostiquées ou traitées pour un syndrome d’apnée du sommeil ; 

-Comparaison : Un SAOS suspecté mais avec un diagnostic non confirmé par les tests objectifs 
du sommeil cités plus haut ont été exclus ; 

-Effet étudié : Nous avons exclu tous les troubles respiratoires du sommeil autres que le 
syndrome d’apnée du sommeil (apnées centrales du sommeil, syndrome des jambes sans repos, 
insomnie, ronflements sans apnées objectivées) ; 

-Type d’étude : Les éditoriaux, les points de vues, les revues narratives, les résumés de 
communications orales, les posters de conférences, les articles non disponibles gratuitement ou 
non délivrés après demande auprès de l’auteur ont été exclus. 

Tableau 1: Critères d'éligibilité 

 Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Population 
Femmes enceintes sans 

SAOS suspecté 
Femmes non enceintes, ou 
SAOS suspecté ou traité 

Intervention 
Facteurs de risque et 
prédicteurs du SAOS 

Ne traitant pas des facteurs de 
risque ou de prédiction du SAOS 

Comparaison 
Tests diagnostiques objectifs 

du SAOS (PSG, HSAT) 
Non confirmé par un test 

objectif du SAOS 

Observation/Effet 
étudié 

SAOS (quelque soit la 
sévérité) 

Troubles respiratoires autre que 
le SAOS 

Type d’étude 
(Study) 

Etudes cliniques, essais 
contrôlé randomisé, étude 

épidémiologique 
observationnelle, revue 

systématique, méta-analyse 

Editoriaux, points de vue, revue 
narrative, texte intégral non 

disponible 

Date de publication Janvier 2012 -Mars 2023 
Avant janvier 2012 ou après 

mars 2023 

Langue Français, anglais Autres langues 
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2.2. Stratégie de recherche 

Les deux chercheurs ont participé indépendamment à la sélection finale des articles, à leur 
analyse et à l’extraction des données. 

Les recherches ont été menées dans les bases de données disponibles : Pubmed, SCOPUS, 
Cochrane, Web of Science, le catalogue SUDOC, les moteurs de recherche Google Scholar et 
Theses.fr. 

2.2.1. Mots clés 

Les mots clés correspondant aux critères PICOS ont été définis en accord avec les termes MeSH 
des différentes bases de données. Ils sont recensés dans le Tableau 2. 

Les mots clés ont été traduits en anglais par un terme MeSH synonyme. À des fins 
d'exhaustivité, des acronymes et des termes apparentés aux termes MeSH et mots clés ont été 
également recherchés. 

Tableau 2: Mots clés des critères PICOS 

 

 

Domaines Mots clés Termes MeSH
Autres termes recherchés 

en anglais

OSAHS, OSA, Upper 
Airway Resistance, Sleep 
Apnea Syndrome, sleep-

disordered breathing, 
hypopnea

screening validation, 
prediction tool, prediction 

rule, risk score, risk 
prediction, risk prognostic

pregnancy,    
pregnant women

risk factors, clinical 
decision rules

parturient, gestation, obstetric

PSG, home sleep apnea test, 
HSAT

polysomnographie

O
Apnée obstructive du 

sommeil

P Femmes enceintes

I Facteurs de risque

C Tests objectifs du sommeil

sleep apnea 
syndrome, sleep 
wake disorders, 

sleep apnea, 
obstructive 
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2.2.2. Équations de recherche 

Les équations de recherche testées, combinant tous les termes MeSH précités, sont présentées 
en Annexe 4. Ces équations ont obtenu la sélection la plus pertinente dans les bases de données 
Pubmed, Web of Science, SCOPUS et COCHRANE Library, parmi les nombreuses équations 
testées. 

Les bases de données ont été interrogées en date du 10 janvier 2023 et les données ont été 
extraites jusqu'à la date du 21 mars 2023 et référencées dans un gestionnaire de références 
bibliographiques (Zotero). 

Le moteur de recherche Google Scholar, et le catalogue Système Universitaire de 
Documentation (SUDOC) ont également été interrogés en date du 10 janvier 2023 avec les 
équations de recherche en Annexe 4. 

Les références bibliographiques des articles obtenus ont également été examinées à la recherche 
d’articles supplémentaires correspondant aux critères d’inclusion. 

La dernière veille bibliographique a été réalisée le 29 juin 2023. Aucun article paru après cette 
date n’a été intégré dans la revue systématique de littérature. 

2.3. Sélection des articles 

La sélection des articles a été effectuée selon les recommandations du guide PRISMA 
(Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses : the PRISMA statement) 
présenté en Annexe 2 [45]. 

La sélection des articles a été effectuée en respectant les critères d’inclusion, de manière 
indépendante par les deux chercheurs, en deux étapes : 

- Dans un premier temps, une sélection par la lecture du titre et du résumé des articles ; 

- Dans un second temps, une sélection par lecture du texte intégral et selon les critères 
d’inclusion et d’exclusion. 

Les articles pour lesquels la sélection n’était pas possible à la seule lecture du résumé ou du 
titre ont été lus en entier. 

Les doublons ont été retirés parmi les articles sélectionnés sur le titre. 

A chaque étape, une mise en commun des travaux a été faite. 

Les désaccords ont été résolus par méthode de consensus. En cas de publication multiple d’une 
étude, seule la plus récente a été retenue. 
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2.4. Évaluation des études 

Le choix des outils méthodologiques d’évaluation des études a été effectué en se basant sur la 
revue systématique de la littérature de Ma et al. [48]. La qualité méthodologique des études a 
ainsi été évaluée selon : 

- la grille d’évaluation Appraisal tool for Cross-Sectional Studies (AXIS) [49] pour les 
études transversales présentée en Annexe 5 ; 

- la grille d’évaluation Joanna Briggs Institute (JBI) pour les études longitudinales de 
cohorte [50] présentée en Annexe 6. 

 
L’outil AXIS [49] est un outil d'évaluation critique qui traite de la conception de l'étude et de 
la qualité des rapports ainsi que du risque de biais dans les études transversales. Il a été mis au 
point en 2016. Cet outil est l'un des 3 recommandés et évalués par la revue de la littérature de 
Ma et al. [48] sur les « outils d'évaluation de la qualité des études médicales », dont font partie 
les études transversales analytiques. En raison de son exhaustivité sur l'analyse des biais des 
études, nous l'avons préféré aux 2 autres outils, JBI et NIH, recommandés par les auteurs. Il est 
composé de 20 items que l’on peut coter « oui », « non », « ne sait pas » ou « non applicable ». 
Pour chaque réponse correcte, un point a été attribué. Une réponse incorrecte ou une absence 
de réponse n’engendrait pas de point. Les items non applicables n’ont pas été pris en compte 
dans la note finale. Un score total est ainsi donné pour chaque étude, exprimé en pourcentage. 

L’outil d’évaluation critique du Joanna Briggs Institute (JBI), le JBI « critical appraisal 
checklist for studies reporting prevalence data » [50], permet d’apprécier la qualité 
méthodologique d’une étude de cohorte et de déterminer dans quelle mesure la possibilité de 
biais a été prise en compte dans sa conception, sa conduite et son analyse. Cet outil est composé 
de 11 items cotés 1 point en cas de réponse positive. Un score total est ainsi donné pour chaque 
étude, exprimé en pourcentage. 

La cotation des études pour les grilles AXIS et JBI a été effectuée de façon arbitraire de la façon 
suivante : 

- un score supérieur à 80% indique une qualité méthodologique élevée ; 
- un score compris entre 60 et 79% indique une qualité méthodologique intermédiaire ; 
- et un score inférieur à 60% indique une qualité méthodologique faible. 

L’analyse qualitative des études a été effectuée, après évaluation du type d’étude conditionnant 
la grille d’évaluation appliquée, de façon indépendante par les deux chercheurs, avant une mise 
en commun des résultats obtenus. 
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2.5. Recueil et extraction des données 

Les articles ont ensuite été analysés à la recherche de données concernant les facteurs de risque 
d’apnée du sommeil gestationnelle. Les données extraites ont été catégorisées et compilées dans 
des grilles de lecture regroupant les informations méthodologiques ainsi que les principales 
conclusions. La première grille, correspondant à la présentation de l'étude sélectionnée, 
comprenait: 

- référence avec 1er auteur, date de publication et titre ; 
- type d’étude ou méthodologie ; 
- financements et conflits d'intérêts ; 
- objectifs primaires et secondaires ; 
- facteurs de risques de SAOS étudiés ; 
- test diagnostic de SAOS réalisé ; 
- prévalence du SAOS dans l’étude ; 
- conclusion. 

La deuxième grille comprenait: 

- référence de l’article ; 
- évaluation de la qualité selon les grilles AXIS ou JBI ; 
- principaux biais et critiques ; 
- résultats principaux de l’étude. 

Afin de limiter le risque d’erreur et d’augmenter la fiabilité des données extraites, cette étape a 
été réalisée de façon indépendante par les deux chercheuses avant une mise en commun. 

2.6. Synthèse des données 

Une synthèse a été réalisée en regroupant les études par catégories selon les facteurs de risque 
potentiels mis en évidence. 
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3. Résultats 

3.1. Sélection des études 

Le diagramme de flux (Figure 1) illustre le processus de sélection des études. 

Au total, 1676 sources d’information ont été explorées. 1209 provenaient de 4 bases de données 
et 467 de la littérature grise aboutissant à l’obtention de 1130 articles après suppression des 
doublons. 

Après lecture des titres et résumés, 37 ont été sélectionnés et lus en intégralité. Le motif 
d’exclusion des études lues en intégralité est présenté dans l’Annexe 7. 

21 études ont été exclues au stade de lecture complète : 
- 7 articles n'étudiaient pas les facteurs de risque de SAOS ; 
- 5 articles n’ont pas effectué de tests objectifs diagnostiques de SAOS par PSG ou 

HSAT ; 
- 1 article s'intéressait à une population plus large que celle des femmes enceintes ; 
- 8 articles étaient des revues narratives. 

Au total, 16 références ont été incluses [31,36,39,51–63]. 
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Figure 1: Diagramme de flux 

  

Base de données
Pubmed n = 562
Web Of Science n = 387
SCOPUS n = 164
COCHRANE Library n= 96 

Littérature grise 
Google scholar n = 358
SUDOC n = 8
theses.fr n = 101

1676 articles

37 articles 

Exclus sur titres et résumés
n= 1093

1130 articles 

Retrait des doublons 
n= 546

16 articles 

Exclus après lecture entière n= 21

-Revue narrative n = 8
-FDR non étudiés n = 7
-SAoS non validés par PSG ou 
HSAT n= 5
-Population d’étude n=1
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3.2. Caractéristiques et analyses qualitatives des études 
incluses 

L'ensemble des caractéristiques des études incluses est résumé dans le Tableau 3. Sur les 16 
articles sélectionnés, 2 étaient des études longitudinales de cohorte, et 14 articles étaient des 
études transversales analytiques (dont 1 était une thèse de doctorat en médecine). Deux de ses 
études étaient françaises. Sur les 14 études restantes, 1 était européenne, 1 australienne, 1 
thaïlandaise et 11 étaient américaines. Au total, au travers de ses 16 études, 8 329 patientes ont 
été étudiées dans cette revue systématique de la littérature, dont 5 776 proviennent de l’étude 
de Louis et al. [59]. 

Une synthèse des principaux résultats, de l’évaluation méthodologique et des biais des études 
sélectionnées est présentée dans le Tableau 4. La qualité méthodologique a été arbitrairement 
définie par les scores seuils suivants : qualité méthodologique élevée (score >80%, couleur 
verte), qualité méthodologique intermédiaire (score 60-80%, couleur orange), et qualité 
méthodologique faible (score <60%, couleur rouge). Huit des études sélectionnées avaient une 
qualité méthodologique élevée, 8 études avaient une qualité méthodologique intermédiaire. 
D’après les scores obtenus avec les grilles d’évaluations AXIS et JBI, aucunes des études 
sélectionnées n’avaient une qualité méthodologique faible.  
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Tableau 3: Caractéristiques des études incluses 

 

Référence	(1er	auteur,	année,	titre)	 Méthodologie	 Financement	et	conflits	d'intérêt	

Izci-Balserak	et	al.	 2019	 A	Screening	Algorithm	for	Obstructive	Sleep	
Apnea	in	Pregnancy	

Étude	transversale	
analytique	

Financement:	National	Institutes	of	Health	
Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

USA,	T1,	195	participants,	27.4	ans,	30.7	+/-	7	kg/m2,	obèses	classe	I	

USA,	T3,	126	participants,	27.4	ans,	33.3	+/-	6	kg/m2,	obèses	classe	I	

Objectif	primaire	 Evaluer	un	nouvel	outil	de	dépistage	du	risque	de	SAOS	gestationnel	
Objectif	secondaire	 ND	
FDR	étudiés	de	SAOS	 IMC,	âge,	taille	de	langue,	circonférence	du	cou,	ethnicité,	ronflements,	HTA	

Test	diagnostic	de	SAOS	 PSG	aux	T1	et	T3	

Prévalence	du	SAOS	 Au	T1:	10.7%	avec	8%,	1%	et	0.8%	de	formes	légères,	modérées	et	sévères	respectivement	
Au	T3:	24.1	%	avec	19%,	3%	et	1%	de	formes	légères,	modérées	et	sévères	respectivement	

Conclusion	
Un	modèle	composé	de	l'IMC,	de	l'âge	et	d'une	hypertrophie	de	la	langue	permet	un	dépistage	du	SAOS	chez	les	femmes	enceintes	
Afro-Américaines	aux	1er	et	3ème	trimestres.	L'hypertrophie	de	la	langue	augmente	le	risque	de	SAOS	gestationnel	au	T1	et	T3	d'un	
facteur	6.	

Bourjeily	et	al.	 2019	 Anthropometric	Measures	and	Prediction	of	
Maternal	Sleep-Disordered	Breathing	

Étude	transversale	
analytique	

Financement:	National	Institutes	of	Health	
Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

USA,	T1,	129	participants,	29.7	ans,	34.7	+/-	7	kg/m2,	obèses	classe	I	et	II	

Objectif	primaire	 Les	mesures	anthropométriques,	connues	comme	FDR	de	SAOS	dans	la	population	générale,	peuvent-elles	prédire	le	SAOS	
gestationnel	?	

Objectif	secondaire	 ND	
FDR	étudiés	de	SAOS	 IMC,	circonférence	du	cou,	de	la	poitrine,	de	la	taille,	tour	de	hanches,	taille	de	la	langue	via	score	de	Mallampati	

Test	diagnostic	de	SAOS	 HSAT	Nox	T3	de	niveau	III	au	T1	
Prévalence	du	SAOS	 T1:	17%	avec	15%,	1.5%	et	0.7%	de	formes	légères,	modérées	et	sévères	respectivement	

Conclusion	 Le	risque	de	SAOS	est	triplé	avec	l'augmentation	de	la	circonférence	du	cou	chez	les	femmes	de	classe	Mallampati	1.	
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Référence	(1er	auteur,	année,	titre)	 Méthodologie	 Financement	et	conflits	d'intérêt	

Wilson	et	al.	 2013	
Can	we	predict	sleep-disordered	breathing	in	
pregnancy?	The	clinical	utility	of	symptoms.	

Étude	transversale	
analytique	

Financement:	Austin	Medical	Research	

Foundation,	Australian	Stillbirth	Alliance	et	
Medical	Research	Foundation	for	Women	

and	Babies	

Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

Australie,	T2,	380	participants,	33.5	ans,	32.2	+/-	8	kg/m2,	obèses	classe	I	

Objectif	primaire	 Déterminer	la	valeur	prédictive	de	2	questionnaires	(BQ,	MAP	index)	pour	le	SAOS	du	2nd		et	3ème		trimestre	de	grossesse	

Objectif	secondaire	 Identifier	les	FDR	de	SAOS	gestationnel	et	développer	un	nouveau	modèle	de	dépistage	

FDR	étudiés	de	SAOS	 IMC	pré-grossesse,	IMC	gestationnel,	circonférence	du	cou,	HTA,	fatigue	au	réveil,	fatigue	diurne,	antécédent	d'asthme,	

ronflements,	apnées	

Test	diagnostic	de	SAOS	 PSG	au	T3	

Prévalence	du	SAOS	 T3:	12.5	%		

Conclusion	 L’obésité (IMC ≥ 32 kg m 2), le volume des ronflements, la fatigue au réveil et l'HTA chronique sont des prédicteurs indépendants de 
SAOS gestationnel.	

Bajaj	et	al.	 2023	

Clinical	application	of	a	previously	validated	

pregnancy-specific	screening	tool	for	sleep	apnea	

in	a	cohort	with	a	high	prevalence	of	obesity.	

Étude	transversale	

analytique	

Financement:	National	Center	for	Advancing	

Translational	Sciences	du	NIH	

Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

USA,	T2,	159	participants,	33.4	ans,	40	+/-	8	kg/m2,	obèses	classe	III	

Objectif	primaire	 Déterminer	la	valeur	prédictive	des	questionnaires	existants	pour	le	SAOS	gestationnel	

Objectif	secondaire	 Déterminer	les	FDR	de	SAOS	gestationnel	pour	développer	un	nouveau	questionnaire	de	dépistage	

FDR	étudiés	de	SAOS	 IMC	pré-grossesse,	HTA	chronique,	ronflements,	âge	maternel,	antécédents	de	prééclampsie,	d’HTAG,	de	DT2,	de	DG,	de	SPOK	

Test	diagnostic	de	SAOS	 HSAT	(98%)	et	PSG	(11%)	au	T2	

Prévalence	du	SAOS	 T2	:	72.3	%	

Conclusion	 L’IMC	pré-grossesse	>45kg/m2	et	l’HTA	chronique	sont	des	FDR	indépendants	de	contrairement	aux	ronflements	et	à	l’âge	

maternel.	
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Référence	(1er	auteur,	année,	titre)	 Méthodologie	 Financement	et	conflits	d'intérêt	

Facco	et	al.	 2012	 Development	of	a	pregnancy-specific	screening	
tool	for	sleep	apnea.	

Étude	transversale	
analytique	

Financement:	Preeclampsia	Foundation	
Vision	Grant,	Northwestern	Memorial	

Foundation	Dixon	Translational	Research	
Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

USA,	T1	et	T2,	100	participants,	33	ans,	31.9	+/-	9	kg/m2,	obèses	classe	I	

Objectif	primaire	 Evaluer	2	questionnaires	(BQ,	ESS)	pour	le	dépistage	du	SAOS	gestationnel	
Objectif	secondaire	 Déterminer	les	FDR	de	SAOS	gestationnel	pour	développer	un	nouveau	questionnaire	de	dépistage	

FDR	étudiés	de	SAOS	 Ronflements,	HTA	chronique,	IMC	pré-gestationnel,	âge	maternel,	ethnicité,	parité,	diabète	pré-gestationnel,	antécédents	de	pré-
éclampsie	

Test	diagnostic	de	SAOS	 HSAT	WP100	au	T2	
Prévalence	du	SAOS	 T2	:	28	%	

Conclusion	 L’IMC	pré-grossesse,	l'âge	maternel,	l'hypertension	artérielle	chronique	et	les	ronflements	fréquents	sont	des	FDR	significatifs	
indépendants	de	SAOS	

Street	et	al.	 2018	
Gestational	Obstructive	Sleep	Apnea:	Biomarker	

Screening	Models	and	Lack	of	Postpartum	
Resolution.	

Étude	transversale	
analytique	

Financement:	National	Institutes	of	Health	
Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

UK,	T3,	76	participants,	31.8	ans,	35.9	+/-	9	kg/m2,	obèses	classe	II	

Objectif	primaire	 Mesurer	la	prévalence	et	la	sévérité	du	SAOS	au	T3	et	évaluer	la	résolution	en	post-partum	

Objectif	secondaire	
1/	déterminer	l'utilité	de	l'oxyde	nitrique	expiré	comme	biomarqueur	de	SAOS	gestationnel	
2/	évaluer	le	score	de	Facco	
3/	évaluer	les	FDR	de	SAOS	

FDR	étudiés	de	SAOS	 Items	du	Facco	score:	âge	maternel,	IMC,	HTA	préexistante,	auto-déclaration	de	ronflements	>	3	fois	/	semaine	

Test	diagnostic	de	SAOS	 HSAT	WP200	au	T3	
Prévalence	du	SAOS	 37	%	dont	11%	de	formes	modérées	à	sévères	

Conclusion	 Un	modèle	combinant	l'oxyde	nitrique	expiré,	le	score	de	Facco	et	le	score	de	Mallampati	améliore	l'identification	du	SAOS	
gestationnel	
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Référence	(1er	auteur,	année,	titre)	 Méthodologie	 Financement	et	conflits	d'intérêt	

Johns	et	al.	 2022	
High	prevalence	of	obstructive	sleep	apnea	in	
pregnant	women	with	class	III	obesity:	a	

prospective	cohort	study.	
Etude	de	cohorte	
prospective	

Financement:	Tommy's	Charity,	Cidelec,	
British	Heart	Foundation	

Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	
Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

USA,	T2,	72	participants,	32.8	ans,	43.5	+/-	3	kg/m2,	IMC<25	kg/m2	et	obèses	classe	III	

USA,	T3,	64	participants,	32.8	ans,	43.5	+/-	3	kg/m2,	IMC<25	kg/m2	et	obèses	classe	III	

Objectif	primaire	 Prévalence	du	SAOS	dans	une	cohorte	de	femmes	obèses	de	classe	III	au	T2	et	T3	
Objectif	secondaire	 Déterminer	les	FDR	de	SAOS	gestationnel	
FDR	étudiés	de	SAOS	 Âge	maternel,	parité,	tabagisme,	HTA	chronique,	IMC,	prise	de	poids,	circonférence	du	cou,	ronflements	

Test	diagnostic	de	SAOS	 HSAT	CID-LXe	aux	T2	et	T3	

Prévalence	du	SAOS	 Groupe	obèse	classe	III:	Global:	51%;	Au	T2:	37%	dont	6	%	modéré-sévère;	Au	T3:	50%	dont	14	%	modéré-sévère	
Groupe	IMC<25	kg/m2:	Global:	7%;	Au	T2:	2	%;	Au	T3:	9	%	avec	100	%	de	SAOS	léger	

Conclusion	
En	analyse	univariée,	l'âge	maternel,	l'obésité,	l'IMC,	la	résistance	à	l'insuline	et	les	antécédents	de	non-fumeur	étaient	associés	à	
une	augmentation	significative	de	SAOS	;	en	analyse	multivariée,	seule	l'augmentation	de	l'âge	est	significativement	associée	au	
SAOS	

Dominguez	et	al.	 2023	
Obstructive	Sleep	Apnea	Among	Gravidas	With	
Chronic	Hypertension	Compared	to	Matched	

Controls:	A	Prospective	Cohort	Study.	
Etude	de	cohorte	
prospective	

Financement:	NIH	et	Society	for	Obstetric	
Anesthesia	and	Perinatology	Gertie	Marx		

Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	
Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

USA,	T2,	100	participants	dont	50	(+cHTN)	50	(-cHTN),	34	ans	(+cHTN)	29	ans	(-cHTN),	38	+/-	9	kg/m2,	obèses	classe	II	

Objectif	primaire	 Le	SAOS	est-il	plus	fréquent	chez	les	femmes	enceintes	avec	cHTN	par	rapport	aux	normotendues	appariées	pour	l'IMC	et	l'âge	
gestationnel	?	

Objectif	secondaire	
1/	Le	SAOS	gestationnel	est-il	plus	sévère	en	présence	de	cHTN	?	
2/	Identifier	les	FDR	de	SAOS	gestationnel	en	début	de	grossesse	
3/	Évaluer	les	questionnaires	(BQ,	ESS,	ASA,	Facco	score)	pour	le	SAOS	gestationnel	d'une	cohorte	de	femmes	atteintes	de	cHTN	

FDR	étudiés	de	SAOS	 Age	maternel,	parité,	tabagisme,	HTA	chronique,	IMC	pré-gestationnel,	IMC	gestationnel,	circonférence	du	cou	
Test	diagnostic	de	SAOS	 HSAT	WP200U	au	T2	
Prévalence	du	SAOS	 51%	avec	28%,	18%	et	8%	de	formes	légères,	modérées	et	sévères	respectivement	

Conclusion	 L’HTA	et	l'âge	sont	des	FDR	de	SAOS	gestationnel;	Les	femmes	enceintes	avec	HTA	doivent	être	dépistées	pour	le	SAOS	en	début	de	
grossesse.	
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Référence	(1er	auteur,	année,	titre)	 Méthodologie	 Financement	et	conflits	d'intérêt	

Ghesquière	et	al.	 2020	
Obstructive	sleep	apnea	in	obèse	pregnant	

women:	A	prospective	study	

Étude	transversale	

analytique	

Financement:	Etat	français		

Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

France,	T3,	67	participants,	30.5	ans,	42.4	+/-	6	kg/m2,	obèses	classe	III	

Objectif	primaire	 Définir	la	prévalence	du	SAOS	dans	une	cohorte	de	femmes	enceintes	obèses	de	classe	III	

Objectif	secondaire	 Définir	les	FDR	de	SAOS	dans	cette	population	

FDR	étudiés	de	SAOS	 Age	maternel,	parité,	IMC	gestationnel,	prise	de	poids	gestationnel,	DT1	ou	2,	diabète	gestationnel,	HTA	chronique,	ATCD	familial	

de	SAOS	

Test	diagnostic	de	SAOS	 PSG	au	T3	

Prévalence	du	SAOS	 43.3	%	dont	37%	léger	à	modéré	et	5%	sévère	

Conclusion	 Les	FDR	de	SAOS	chez	les	femmes	enceintes	sont	l'âge	maternel,	l’HTA	chronique,	l’IMC,	et	le	diabète	gestationnel	

Lockhart	et	al.	 2015	
Obstructive	Sleep	Apnea	in	Pregnancy:	

Assessment	of	Current	Screening	Tools.	

Étude	transversale	

analytique	

Financement:	Division	of	Clinical	and	

Translational	Research	of	the	Department	of	

Anesthesiology,	Washington	University	

School	of	Medicine	

Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

USA,	T3,	248	participants,	28	ans,	31	+/-	5	kg/m2,	obèses	classe	I	

Objectif	primaire	 Évaluer	les	valeurs	prédictives	de	dépistage	de	SAOS	gestationnel	de	6	questionnaires	

Objectif	secondaire	 Estimer	la	sensibilité	et	la	spécificité	de	certaines	comorbidités	pour	prédire	le	SAOS	

FDR	étudiés	de	SAOS	
Ronflements,	fatigue	diurne,	apnée,	HTA	chronique,	IMC	gestationnel,	âge,	circonférence	du	cou,	assoupissement	lors	d'activités,	

réveil	avec	sensation	d'étouffement,	réveils	nocturnes,	obstruction	nasale,	hypertrophie	amygdalienne,	âge	maternel,	IMC,	diabète,	

asthme	

Test	diagnostic	de	SAOS	 HSAT	au	T3	

Prévalence	du	SAOS	 12	%	dont	7%,	3%	et	2%	de	formes	légères,	modérées	et	sévères	respectivement	

Conclusion	 Les	patientes	atteintes	de	SAOS	ont	un	IMC,	une	circonférence	du	cou	et	des	taux	d'HTA	(chronique	et	gestationnelle),	de	diabète	

sucré	prégestationnel,	d'asthme	et	de	prééclampsie	significativement	plus	élevés	
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Référence	(1er	auteur,	année,	titre)	 Méthodologie	 Financement	et	conflits	d'intérêt	

Louis	et	al.	 2018	 Predictors	of	sleep-disordered	breathing	in	
pregnancy.	

Étude	transversale	
analytique	

Financement:	Eunice	Kennedy	Shriver	
National	Institute	of	Child	Health	and	Human	
Development,	National	Heart	Lung	and	Blood	

Institute	
Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

USA,	T1,	3264	participants,	26.8	ans,	26	+/-	6	kg/m2,	tout	IMC	

USA,	T3,	2512	participants,	27	ans,	29.2	kg/m2,	tout	IMC	

Objectif	primaire	 Développer	des	modèles	prédictifs	de	dépistage	du	SAOS	gestationnel	
Objectif	secondaire	 ND	

FDR	étudiés	de	SAOS	 Age	maternel,	IMC	aux	T1	et	T3,	ronflements	fréquents,	niveau	d'éducation,	ethnicité,	circonférence	du	cou,	antécédents	
cardiaques	ou	de	diabète	familiaux,	hypothyroïdisme	

Test	diagnostic	de	SAOS	 HSAT	6-channel	aux	T1	et	T3	

Prévalence	du	SAOS	 T1:	3,5	%;	T3:	8,2	%;	Apparition	entre	T1	et	T3:	5,2%	

Conclusion	 Les	FDR	retrouvés	de	SAOS	gestationnel	sont	l’âge	maternel	avancé,	l’IMC,	et	les	ronflements	fréquents	

Pien	et	al.	 2014	 Risk	factors	for	sleep-disordered	breathing	in	
pregnancy.	

Étude	transversale	
analytique	

Financement:	National	Institutes	of	Health,	
American	Heart	Association	

Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

USA,	T1,	105	participants,	26.7	ans,	33.4	+/-	6	kg/m2,	25	patientes	avec	IMC	<25	kg/m2,	25	patientes	en	surpoids,	25	patientes	
obèses	classe	I,	et	25	patientes	obèses	classe	II	et	III	
USA,	T3,	94	participants,	26.7	ans,	34	+/-	8	kg/m2,	25	patientes	avec	IMC	<25	kg/m2,	25	patientes	en	surpoids,	25	patientes	
obèses	classe	I,	et	25	patientes	obèses	classe	II	et	III	

Objectif	primaire	 Incidence	du	SAOS	au	cours	de	la	grossesse	et	lien	avec	le	poids	et	l'âge	au	T3	

Objectif	secondaire	 Relation	entre	SAOS	et	complications	materno-foetales	

FDR	étudiés	de	SAOS	 IMC	pré-grossesse,	IMC	au	T3,	prise	de	poids,	circonférence	du	cou,	âge	maternel,	parité,	ethnicité	

Test	diagnostic	de	SAOS	 PSG	aux	T1	et	T3	

Prévalence	du	SAOS	 T1:	10.5	%;		
T3:	26.7	%	dont	21,9%,	3,9%,	0,9%	e	formes	légères,	modérées	et	sévères	respectivement	

Conclusion	 L'IMC	du	1er	trimestre	et	l'âge	maternel	avancé	sont	des	FDR	de	SAOS	gestationnel	au	3ème	trimestre	
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Référence	(1er	auteur,	année,	titre)	 Méthodologie	 Financement	et	conflits	d'intérêt	

Dominguez	et	al.	 2018	
Screening	extremely	obèse	pregnant	women	for	

obstructive	sleep	apnea.	

Étude	transversale	

analytique	

Financement:	NIH,	Duke	Department	of	

Anesthesiology	DREAM	Innovation	grant	

Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

USA,	T3,	80	participants,	30	ans,	49.8	+/-	5	kg/m2,	obèses	classe	III	+	

Objectif	primaire	 Évaluer	les	performances	des	questionnaires	de	dépistage	de	SAOS	gestationnel	(questionnaire	de	Berlin,	American	Society	of	

Anesthesiologists	checklist,	STOP-BANG)	et	les	scores	ESS,	score	de	Facco	et	les	caractéristiques	physiques	

Objectif	secondaire	 ND	

FDR	étudiés	de	SAOS	 Age	maternel,	IMC	pré-gestationnel,	circonférence	du	cou,	apnées	rapportées	par	le	conjoint,	ethnicité,	HTA	chronique	

Test	diagnostic	de	SAOS	 HSAT	Type	III	au	T3	

Prévalence	du	SAOS	 24	%	dont	20%,	2.5%	et	1.2%	de	formes	légères,	modérées	et	sévères	respectivement	

Conclusion	 L'âge,	l'IMC	et	la	circonférence	du	cou	sont	des	FDR	importants	de	SAOS	gestationnel;	les	apnées	fréquemment	observées	et	

l'endormissement	au	volant	sont	associés	au	SAOS	gestationnel	

Tantrakul	et	al.	 2015	

Screening	of	obstructive	sleep	apnea	during	

pregnancy:	differences	in	predictive	values	of	
questionnaires	across	trimesters.	

Étude	transversale	

analytique	

Financement:	Hôpital	Ramathibodi,	

Université	Mahidol	à	Bangkok	
Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

Thaïlande,	T1,	23	participants,	33	ans,	24	+/-	5	kg/m2,	grossesses	à	risque	

Thaïlande,	T2,	24	participants,	33	ans,	24	+/-	5	kg/m2,	grossesses	à	risque	

Thaïlande,	T3,	25	participants,	33	ans,	24	+/-	5	kg/m2,	grossesses	à	risque	

Objectif	primaire	 Évaluer	les	questionnaires	(BQ,	STOP-BANG)	pour	le	SAOS	gestationnel	de	femmes	enceintes	à	risque	aux	3	trimestres	

Objectif	secondaire	 ND	

FDR	étudiés	de	SAOS	 IMC	pré-gestationnel,	ronflements,	circonférence	du	cou,	HTA	

Test	diagnostic	de	SAOS	 HSAT	WP	200	aux	T1,	T2	et	T3	

Prévalence	du	SAOS	 31.9	%;	T1:	30	%;	T2:	33	%;	T3:	32	%	

Conclusion	 L'IMC	pré-gestationnel	est	significativement	associés	au	SAOS	du	T1;	les	ronflements	fréquents	sont	significativement	associés	au	

SAOS	du	T2;	la	prise	de	poids	et	l'IMC	gestationnel	sont	significativement	associés	au	SAOS	du	T3	
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Référence	(1er	auteur,	année,	titre)	 Méthodologie	 Financement	et	conflits	d'intérêt	

Facco	et	al.	 2014	
Sleep	disordered	breathing	in	a	high-risk	cohort	

prevalence	and	severity	across	pregnancy.	

Étude	transversale	

analytique	

Financement:	NIH,	Preeclampsia	Foundation	

Vision	Grant,	Northwestern	Memorial	

Foundation	Dixon	Translational	Research	

Initiative	

Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

USA,	T1,	188	participants,	33	ans,	32.8	+/-	8	kg/m2,	grossesses	à	risque	(IMC>30,	HTA,	diabète	type	1	ou	2,	ATCD	de	pré-éclampsie	

ou	de	grossesse	gémellaire)	

USA,	T3,	128	participants,	33	ans,	32.8	+/-	8	kg/m2,	grossesses	à	risque	(IMC>30,	HTA,	diabète	type	1	ou	2,	ATCD	de	pré-éclampsie	

ou	de	grossesse	gémellaire)	

Objectif	primaire	 Déterminer	la	prévalence	et	l'incidence	de	SAOS	gestationnel	dans	une	cohorte	à	haut	risque	

Objectif	secondaire	 ND	

FDR	étudiés	de	SAOS	 Age	maternel,	IMC,	ethnicité,	HTA,	diabète	prégestationnel,	grossesse	gémellaire,	parité,	antécédents	de	pré-éclampsie,	

ronflements,	prise	de	poids	

Test	diagnostic	de	SAOS	 HSAT	WP	100	aux	T1	et	T3	

Prévalence	du	SAOS	 T1:	30	%	dont	21	%,	6%,	3%	de	formes	légères,	modérées	et	sévères	respectivement	

T3:	47%	dont	35	%,	7%,	5%	de	formes	légères,	modérées	et	sévères	respectivement	

Conclusion	 Le	seul	FDR	significativement	associé	à	l'apparition	de	SAOS	est	la	grossesse	gémellaire.	

Muszynski	 2015	

Grossesse,	Obésité	et	Syndrome	des	apnées	du	

sommeil	État	des	connaissances	et	résultats	de	

l’étude	prospective	«	GOS	»	

Étude	transversale	

analytique	

Financement:	NC	

Pas	de	conflits	d'intérêt	rapportés	

Population	(pays,	
trimestre	grossesse,	

effectif,	âge,	IMC,	poids	à	
l’inclusion)	

France,	T3,	170	participantes,	30,5	ans,	40,7	kg/m2	en	début	de	grossesse,	42,2	kg/m2	à	l'inclusion,	obésité	classe	III		

Objectif	primaire	 Prévalence	du	SAOS	en	fin	de	grossesse	parmi	une	population	de	patientes	enceintes	obèses	de	classe	III	

Objectif	secondaire	 Evaluation	de	la	morbidité	maternelle	et	foetale,	des	FDR	de	SAOS	et	du	SAOS	en	post-partum	

FDR	étudiés	de	SAOS	 Items	du	score	d'Epworth,	items	du	questionnaire	Berlin,	âge,	parité,	HTA,	ronflements,	prise	de	poids,	tour	de	cou	

Test	diagnostic	de	SAOS	 PSG	ou	HSAT	au	T3	et	à	6	mois	du	post	partum	

Prévalence	du	SAOS	 42,4%,	dont	27%,	8,2%,	7%	de	formes	légères,	modérées	et	sévères	respectivement	

Conclusion	 Les	ronflements	et	surtout	l'augmentation	des	ronflements,	ainsi	que	le	périmètre	abdominal	sont	significativement	associés	au	

SAOS	en	fin	de	grossesse.	
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Tableau 4: Évaluation qualitative, principaux biais et résultats des études incluses 

 

Titre Evaluation 
qualité 
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Biais détaillés et autres 
critiques Principaux résultats 

Izci-Balserak et al., 2019. 
A Screening Algorithm for 
Obstructive Sleep Apnea 

in Pregnancy 

AXIS 75 % 

✕ 
  

- Population non représentative 
d'une population générale 

- Etude monocentrique 
- Taille d'échantillon petite 

- Les questionnaires de Facco, le score MVAP et le modèle BATE sont 
performants pour prédire le risque de SAOS 

- Les facteurs de risques du SAOS significatifs en analyse multivariée 
sont l'IMC, l’âge et l'hypertrophie de la langue 

- L'hypertrophie de la langue augmente le risque de SAOS gestationnel 
aux 1er et 3eme trimestre d'un facteur 6  ✕  

- Observateur unique 
- Biais de non-réponse 

Bourjeily et al., 2019. 
Anthropometric Measures 

and Prediction of 
Maternal Sleep-

Disordered Breathing 

AXIS 70 % 

✕   

- Population non représentative 
d'une population générale 
- Taille d'échantillon petite - Le risque de SAoS gestationnel est triplé avec l'augmentation de la 

circonférence du cou chez les femmes enceintes au 1er trimestre et de 
classe Mallampati 1 

- Les FDR de SAOS significatifs en analyse univarié sont l'IMC, la 
circonférence du cou, la circonférence de poitrine, le rapport tour de 

taille/tour de hanche 

 ✕  

- Diagnostic non réalisé avec une 
PSG 

- Biais de non-réponse 
- Observateur unique 

  ✕ 
Pas d'ajustement sur les facteurs 

de confusions 

Wilson et al., 2013.  
Can we predict sleep-

disordered breathing in 
pregnancy? The clinical 

utility of symptoms. 

AXIS 70 % 

✕   

- Population non représentative 
d'une population générale 

- Biais de volontariat 
- Etude monocentrique 

- Les FDR de SAOS significatif en analyse multivarié sont l'obésité, la 
circonférence du cou, le volume et la fréquence des ronflements, les 

apnées, la fatigue au réveil et diurne, un antécédent d'asthme et l'HTA 
chronique 

- Le questionnaire de Berlin et l'indice MAP ont une capacité prédictive 
faible à modérée avec beaucoup de faux positifs 

- Le nouveau modèle de dépistage présente une capacité prédictive 
élevée au 2nd trimestre 

 ✕  

- Test diagnostic réalisé sur 35% 
des patientes incluses, 

sélectionnées de manière 
subjective par les auteurs 

- Biais de non-réponse 
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Biais détaillés et autres 
critiques Principaux résultats 

Bajaj et al., 2023.  
Clinical application of a 

previously validated 
pregnancy-specific 

screening tool for sleep 
apnea in a cohort with a 

high prevalence of 
obesity. 

AXIS 65 % 

✕   

- Population non représentative 
d'une population générale 
- Taille d'échantillon petite 

- Etude monocentrique 
- Biais de perte de vue 
- Biais de volontariat 

- Les FDR de SAOS significatif en analyse univariée sont l'IMC pré-
grossesse >30 kg/m2 et l'HTA chroniques 

- 88 % des femmes enceintes ont été dépistées positives pour le SAOS à 
l'aide de l'outil de dépistage de Facco avec une valeur prédictive positive 

de 74 %  ✕  

- Diagnostic non réalisé avec une 
PSG 

- Test diagnostic réalisé sur des 
patientes ayant un test de 

dépistage positif (non validé chez 
la femme enceinte) 

  ✕ 
Pas d'ajustement sur les facteurs 

de confusions 

Facco et al., 2012. 
Development of a 
pregnancy-specific 

screening tool for sleep 
apnea. 

AXIS 89 % 

✕   
Population non représentative 

d'une population générale - Les questionnaires de Berlin et l'ESS ne sont pas performants pour 
dépister le SAOS gestationnel 

- Le nouveau modèle (score de Facco) est performant pour prédire le 
SAOS dans une population à haut risque 

- Les FDR de SAOS en analyse multivariée sont l'IMC pré-grossesse, 
l’âge, l'HTA chronique et les ronflements fréquents 

 ✕  
Diagnostic non réalisé avec une 

PSG 
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qualité 
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Biais détaillés et autres 
critiques Principaux résultats 

Street et al., 2018. 
Gestational Obstructive 

Sleep Apnea : Biomarker 
Screening Models and 

Lack of Postpartum 
Resolution. 

AXIS 89 % 

✕   

- Population non représentative 
d’une population générale 
- Taille d’échantillon petite 

- Les FDR de SAOS significatifs en analyse multivariée sont le taux 
d’oxyde nitrique expiré, les items du score de Facco et les items du score 

de Mallampati 
- Le nouveau modèle de prédiction a une sensibilité de 43% pour  

une spécificité de 91% 
- La prévalence du SAOS reste élevé à 6 mois du post partum (20%)  ✕  

Diagnostic non réalisé avec une 
PSG 

John et al., 2022.  
High prevalence of 

obstructive sleep apnea 
in pregnant women with 

class III obesity : a 
prospective cohort study. 

JBI 73% 

✕   

- Population non représentative 
d’une population générale 
- Taille d’échantillon petite 

- Etude monocentrique 

- Le FDR de SAOS significatif en analyse multivariée est l’âge 
- Il n’existe pas de différence significative sur les résultats des marqueurs 
biologiques (IL-6 et HOMA-IR) entre le groupe de patientes exposées et 

non exposées 

 ✕  

- Diagnostic non réalisé avec une 
PSG 

- Biais de non-réponse 

Dominguez et al., 2023. 
Obstructive Sleep Apnea 

Among Gravidas With 
Chronic Hypertension 
Compared to Matched 

Controls : A Prospective 
Cohort Study. 

JBI 73% 

✕ 
  

- Population non représentative 
d’une population générale 
- Taille d’échantillon petite 

- Etude monocentrique,  
- Biais de volontariat 

- Le SAOS était plus fréquent et plus grave dans le groupe atteint d’HTA 
chronique par rapport au groupe sans 

- Chez les patientes de plus de 25 ans, les FDR de SAOS significatifs en 
analyse multivariée sont l’HTA chronique, l’IMC pré-gestationnel, IMC 

gestationnel, la circonférence du cou et un score de Facco positif 
- Le score de Facco était positif pour 86% des sujets positifs au SAOS et 

45% des sujets négatifs au SAOS 

 ✕  

- Diagnostic non réalisé avec une 
PSG 

- Biais de non-réponse 

  

✕ 
Pas d’ajustement sur les facteurs 
de confusion (chez les patientes 

de moins de 25 ans) 



 
 

25 

 

Titre Evaluation 
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Biais détaillés et autres 
critiques Principaux résultats 

Ghesquière et al., 2020. 
Obstructive sleep apnea 

in obese pregnant 
women: A prospective 

study 

AXIS 85 % 

✕   

- Population non représentative 
d'une population générale 
- Taille d'échantillon petite 

- Etude monocentrique 
- Biais de volontariat 

- Les FDR de SAOS significatif en analyse univariée sont l’âge maternel, 
l'HTA chronique et l'IMC 

- Les femmes souffrant de SAOS ont plus souvent développé un diabète 
gestationnel 

  ✕ 
Pas d'ajustement sur les facteurs 

de confusion 

Lockhart et al., 2015. 
Obstructive Sleep Apnea 

in Pregnancy: 
Assessment of Current 

Screening Tools. 

AXIS 89 % 

✕ 
  

Population non représentative 
d'une population générale 

- Le STOP-BANG, le questionnaire de Berlin, la liste ASA et l'ESS, ont 
tous des valeurs prédictives faibles à modérées 

- Le STOP-BANG a des valeurs prédictives négatives beaucoup plus 
élevées que les valeurs positives, ce qui indique que cet outil permet 

d'identifier les personnes ne souffrant pas de SAOS 
- Les FDR de SAOS significatifs en analyse multivariée sont l'IMC>35, 

les ATCD d'assoupissement en parlant à quelqu'un et les ATCD de 
traitement contre l'HTA  ✕  

Diagnostic non réalisé avec une 
PSG 

Louis et al., 2018.  
Predictors of sleep-

disordered breathing in 
pregnancy. 

AXIS 84 % 

✕   
Biais de volontariat - Le nouveau modèle présente une bonne performance de prédiction du 

SAOS après validation interne 
- Les FDR de SAOS significatifs en analyse multivariée sont l'IMC, l’âge 

maternel, le niveau d'éducation, le ronflement fréquent, l'ATCD 
d'hypothyroïdie, l'ethnie maternelle et ATCD familial de diabète 

 ✕  
Test diagnostic non réalisé avec 

une PSG 
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Biais détaillés et autres 
critiques Principaux résultats 

Pien et al., 2014.  
Risk factors for sleep-

disordered breathing in 
pregnancy. 

AXIS 70 % ✕   

- Population non représentative 
d’une population générale 
- Taille d’échantillon petite 

- Etude monocentrique 
- Biais de volontariat 

- Les FDR de SAOS significatifs en analyse multivariée sont l’IMC 
gestationnel et l’âge maternel 

- La prévalence de SAOS estimée dans une population générale est de 
8,4% au 1er trimestre et 19,7% au 3eme trimestre 

- Dans le modèle ajusté, chaque augmentation de l’IMC de 5 kg/m2 
multiplie par 1,93 le risque de présenter un SAOS au troisième trimestre. 

Avec chaque augmentation de 10 ans de l’âge, les sujets étaient 3,24 
fois plus susceptibles d’avoir un SAOS au troisième trimestre. 

Dominguez et al., 2018. 
Screening extremely 

obese pregnant women 
for obstructive sleep 

apnea. 

AXIS 84 % 

✕   

- Population non représentative 
d’une population générale 

- Etude monocentrique 

- Les FDR de SAOS significatifs en analyse univariée sont l’âge 
maternel, l’IMC pré-gestationnel, l’IMC gestationnel, la circonférence du 
cou, la réponse positive à la question « Quelqu’un a-t-il remarqué que 
vous arrêtiez de respirer pendant votre sommeil ? » et qui ont déclaré 
que cela se produisait >3-4 fois par semaine, le fait de s’assoupir en 

voiture à l’arrêt dans la circulation 
- L’analyse des performances des scores de risque de SAOS a révélé 
que seul le score de Facco était significativement associé au statut de 

SAOS 

 ✕  
Test diagnostic non réalisé avec 

une PSG 

  ✕ 
Pas d’ajustement sur les facteurs 

de confusions 

Tantrakul et al., 2015. 
Screening of obstructive 

sleep apnea during 
pregnancy : differences 
in predictive values of 
questionnaires across 

trimesters. 

AXIS 79 % 

✕   

Population non représentative 
d’une population générale 

Etude monocentrique 

Les FDR de SAOS significatifs en analyse multi variée sont l’IMC pré-
gestationnel, l’IMC gestationnel, le ronflement « fort » et la prise de poids 

La capacité des questionnaires de Berlin et du STOP-BANG à 
reconnaître le SAOS au cours du 1er trimestre était faible. La puissance 
des questionnaires s’est améliorée au 3ème trimestre par rapport au 1er 

trimestre  ✕  
Test diagnostic non réalisé avec 

une PSG 
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Biais détaillés et autres 
critiques Principaux résultats 

Facco et al., 2014.  
Sleep disordered 

breathing in a high-risk 
cohort prevalence and 

severity across 
pregnancy. 

AXIS 84 % 

✕   

- Population non représentative 
d'une population générale 
- Biais de perdus de vue 

- Biais de volontariat 
- L'incidence d'apparition d'un SAOS pendant la grossesse était de 20 

% 
- Le FDR de SAOS significatif après ajustement est la grossesse 

gémellaire 

 
✕ 

 
Test diagnostic non réalisé avec 

une PSG 

Muszynski. 2015. 
Grossesse, Obésité et 
Syndrome des apnées 
du sommeil État des 

connaissances et 
résultats de l’étude 

prospective « GOS » 

AXIS 84 % 

✕   

- Population non représentative 
d'une population générale 
- Etude non randomisée 
- Etude multicentrique - Les FDR de SAOS en analyse multivariée sont le ronflement (surtout 

si aggravation du ronflement) et le périmètre abdominal 
- Il existe un risque d'HTAG dans le groupe de patiente SAOS positif 

 ✕  

- Test diagnostic non réalisé avec 
une PSG 

- Evaluateur unique 
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3.3. Analyse des facteurs de risque de SAOS gestationnel 
dans les études incluses 

La détermination des facteurs de risque de SAOS a été l’objectif primaire dans 25% (4/16) des 
études incluses et un des objectifs secondaires dans 75% (12/16) de celles-ci. 

Les études ont évalué les associations suivantes (Tableau 5): 

- Plus de 10 articles ont testé les facteurs suivants: l'âge maternel (14 articles), l’IMC 
gestationnel (13 articles), l’HTA chronique (13 articles), la circonférence du cou (12 
articles), les ronflements (11 articles), l’IMC pré-gestationnel (10 articles) ; 

- Entre 5 et 8 articles ont testé cette association avec ces facteurs: l’appartenance à un 
groupe ethnique (8 articles), la fatigue ou somnolence (8 articles), la parité (8 articles), 
la prise de poids (6 articles), le diabète gestationnel (5 articles), les apnées (5 articles) ; 

- et 17 autres facteurs ont été testés dans moins de 5 articles. 

Il est à préciser que les études ayant évalué les associations entre HTA gestationnelle et/ou 
diabète gestationnel avec le SAOS gestationnel les ont considérées comme des facteurs de 
risque de SAOS. De ce fait, nous les incluons dans notre étude. 

Les articles sont ci-dessous analysés selon le ou les type(s) de facteur(s) de risque étudié(s). 
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Tableau 5: Analyse de l’association entre les facteurs étudiés et le SAOS 
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l. 

20
23

IMC gestationnel ✅ ✅ ✅ ✅ X ✅ X ✅ ✅ ✅ ✅ X ✅

IMC pré-grossesse ✅ X ✅ X ✅ X X ✅ ✅ ✅

Prise de poids X X ✅ X X X
Grossesse gémellaire ✅

Age maternel ✅ ✅ X X X X ✅ X ✅ ✅ ✅ ✅ X X
Age gestationnel X X X X
HTA chronique ✅ ✅ X ?* ✅ X ✅ X X X ✅ ✅ ✅

Tour de cou ✅ ✅ ✅ ✅ X X X ✅ ✅ ✅ X ✅

Tour de poitrine ?*
Tour de taille ?*
Tour de hanches ?*
Périmètre abdominal ✅

Classe Mallampati, Taille de la langue X X ✅ ✅

Hypertrophie amygdalienne X X
Obstruction nasale anatomique X
Ronflements (autodéclaration) ✅ ✅ ?* ?* ?* ✅ ✅ X X X X
Apnées (autodéclaration ou rapportées) ?* ?* ?* ?* ?*
Fatigue au réveil X ✅ X
Fatigue diurne X ✅ X X X X X X
Assoupissements ?* ✅ ?*
Epworth Scale Score (ESS) X X X
American Society of Anesthesiologists (ASA) X X
Qualité du sommeil X

✅ Facteur testé et validé comme facteur de risque
X Facteur testé et rejeté
?* Facteur en lien avec le SAOS en analyse univariée: association à confirmer
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Tableau 5 (suite): Analyse de l’association entre les facteurs étudiés et le SAOS 

 

Légende : 

 

3.3.1. Indice de masse corporel et poids 

a) IMC gestationnel 
L’association entre l’IMC gestationnel (ou IMC à l’inclusion de l'étude) chez les patientes 
enceintes et le SAOS a été étudiée dans 81 % (13/16) des articles inclus. 

Dix études ont retrouvé une association statistiquement significative entre l’IMC gestationnel 
élevé et le risque de SAOS. Wilson et al. ont montré en 2013 qu’un IMC > 32 était très 
fortement associé au risque de SAOS au 2nd trimestre de grossesse (OR [95% CI] = 15.00 [1.7–
130.7], p-value < 0.01) en analyse multivariée [63]. Pien et al. ont trouvé que l’IMC du 1er et 
du 3ème trimestre était statistiquement associé au risque de SAOS (p-value < 0.05) en analyse 
univariée [60]. Seul l’IMC > 30 du 3ème trimestre a été testé en analyse multivariée et a été 
trouvé significativement associé au risque de SAOS (OR [95% CI] = 2.36 [1.32 - 4.22], p-value 
= 0.004). Tantrakul et al. ont également constaté que l’IMC > 30 au 3ème trimestre était 
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Origine (europeenne, hispanique...) X X X X X X X X
Tabagisme X X X X
Niveau d'éducation ?*
Diabète gestationnel ?* X X ?*
HTA gravidique X X X
Multiparité / Nullipare X ?* X X X X X X
Antécédent de pré-éclampsie X X X X
Antécédent d'HTA gravidique X X
Antécédent diabète gestationnel X
Antécédent de césarienne X
Antécédent de RCIU ou MFIU X
SOPK X
Antécédent d'asthme personnel ✅ ?* X
Antécédent de diabète de type 1 ou 2 X* ?* X X X
Hypothyroidisme ?* X
Antécédent familial de SAOS X
Antécédents familiaux cardiaques X
Antécédent familial de diabétique ?*
Antécédents de chirurgie bariatrique X

✅ Facteur testé et validé comme facteur de risque
X Facteur testé et rejeté
?* Facteur en lien avec le SAOS en analyse univariée: association à confirmer
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significativement associé au SAOS (OR 1.47, 95% CI [1.03–2.10], p = 0.049) en analyse 
multivariée dans la population thaïlandaise étudiée [62]. Lockhart et al. ont fait le même constat 
avec une association significative entre IMC > 35 et SAOS (OR 4.7, 95% CI (1.7–12.7), p-
value = 0.02) [58]. Louis et al. ont recherché dans leur population de 3264 nullipares, 
l'association entre IMC gestationnel et SAOS, et l’ont trouvée significative (1er trimestre : OR 
2.9, 95% CI 2.5-3.4, p-value < 0.0001 ; 3ème trimestre : OR 2.5, 95% CI 2.2-2.8, p-
value < 0.0001) [59]. Dominguez et al. en 2018 ont également montré que les femmes enceintes 
atteintes de SAOS avaient un IMC significativement plus élevé que le groupe témoin sans 
SAOS dans leur population de femmes obèses IMC > 40 américaines (46.6 kg/m2 [43.9, 50.7] 
vs 54.4 kg/m2 [44.2, 59.6], p-value = 0.01) [39]. L'étude d’Izci-Balzerac et al. a constaté que 
l’IMC gestationnel était significativement associé, en analyse univariée au risque de SAOS 
gestationnel au 1er trimestre (IMC 37.9 versus IMC 29.8 dans les groupes SAOS et non-SAOS 
respectivement, p-value < 0.01) et au 3ème trimestre (IMC 37.3 versus IMC 32.0 dans les 
groupes SAOS et non-SAOS respectivement, p-value < 0.01) [56]. En analyse bivariée, l’IMC 
gestationnel était toujours significativement associé au SAOS gestationnel au 1er trimestre (OR 
[95 % CI] = 1.15 [1.06–1.24], p-value < 0.01, AUC [95 % CI] = 0.73 [0.55–0.91]) et au 3ème 
trimestre (OR [95 % CI] = 1.13 [1.04–1.23], p-value < 0.01, AUC [95 % CI] = 0.71 [0.58–
0.85]). La même constatation a été faite en analyse multivariée, au 1er trimestre (OR [95 % CI] 
= 1.12 [1.03–1.23], p-value < 0.01) et au 3ème trimestre (OR [95 % CI] = 1.15 [1.04–1.26], p-
value < 0.01). Bourjeily et al. ont trouvé lors d’analyse préliminaire que l’IMC gestationnel 
élevé était corrélé au SAOS gestationnel (p-value < 0.01, OR non précisé) [52]. Ils n’ont 
cependant pas poursuivi l’analyse de cette corrélation, préférant focaliser l'étude sur les mesures 
anthropométriques. Ghesquière et al. ont également constaté dans leur population de femmes 
françaises obèses, que les femmes enceintes atteintes de SAOS avaient un IMC 
significativement plus élevé que le groupe témoin sans SAOS (43.8 ± 6.2 kg/m2 vs 41.2 ± 
6kg/m 2, P = .045) [55]. Dominguez et al. ont récemment fait le même constat, avec un IMC 
moyen de 41.71 ± 8.64 kg/m2 dans leur groupe atteint de SAOS significativement plus élevé 
que le groupe témoin avec un IMC de 34.37 ± 8.28 kg/m2 (p-value = 0.02) [53]. 

Trois études n’ont au contraire pas trouvé d’associations significatives. L'étude de Johns et al. 
qui étudie le risque de SAOS chez des patientes obèses de classe 3, a retrouvé l’IMC 
gestationnel associé au risque de SAOS en analyse univariée mais pas en analyse multivariée 
[57]. Comme discuté par les auteurs, l’inclusion stricte de patients obèse de classe 3 limite la 
portée de ce résultat et nécessite des études complémentaires. L'étude de Street et al. s’est 
intéressée en premier lieu à la prévalence du SAOS dans une population de seulement 67 
patientes enceintes au 3ème trimestre, et a ainsi pu manquer de puissance pour évaluer les FDR 
de SAOS gestationnel en objectif secondaire [61]. Muszynski n’a pas retrouvé de significativité 
sur l’IMC au troisième trimestre (OR 1.05 [0.9-1.1], p-value = 0.07) [51]. 
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b) IMC pré-gestationnel 
L’association IMC avant grossesse et SAOS gestationnel a été étudié dans 62.5 % (10/16) des 
articles inclus. 

Six études ont retrouvé que cette association était statistiquement significative. Facco et al. en 
2012 ont observé dans leur population d'étude, un IMC significativement plus élevé chez les 
femmes enceintes atteintes de SAOS par rapport aux patientes sans SAOS (37.1 ± 8.4 kg/m2 
vs 29.8 ± 8.6 kg/m2, p < 0.001) [36]. Pien et al. ont fait la même observation (34.1 ± 7.9 kg/m2 
vs 28.5 ± 6.3 kg/m2, p = 0.002) [60]. Ils ont constaté, en analyse multivariée, qu’avec chaque 
augmentation de l'IMC de 5 kg/m2, les sujets étaient 1,93 (IC à 95% : 1.1-3.1) fois plus 
susceptibles d'avoir un SAOS au troisième trimestre. Tantrakul et al. ont effectué des analyses 
multivariées dans la population étudiée de femmes enceintes thaïlandaises montrant que seul 
l'indice de masse corporelle (IMC) avant la grossesse était statistiquement associé au SAOS du 
premier trimestre (OR [95 % CI] = 1.4 [1.01–2.0], p-value = 0.04) [62]. Dominguez et al. ont 
trouvé que l’IMC moyen de 53.0 [45.0-55.0] kg/m2 dans leur groupe atteint de SAOS était 
significativement plus élevé que celui du groupe sain avec un IMC de 45.0 [41.0, 51.0] kg/m2 
(p-value = 0.01) [53]. Ils ont confirmé cette observation dans leur étude de 2023, avec un IMC 
dans leur groupe atteint de SAOS de 41.18 ± 8.74 kg/m2 significativement plus élevé que celui 
du groupe sain avec un IMC de 33.61 ± 8.24 kg/m2 (p-value = 0.02). Bajaj et al. ont conclu que 
l’IMC pré-gestationnel > 30 était un facteur de risque significativement associé au SAOS dans 
leur population (p-value = 0.013) [31]. 

Quatre études (4/10) n’ont pas retrouvé d’association significative entre IMC pré-gestationnel 
et SAOS. Wilson et al ont bien mis en évidence ce résultat sans apporter d’explications [63]. 
L'étude de Street et al. ont justifié cette non-association par un manque de puissance de leur 
étude pour mettre en évidence les facteurs de risque de SAOS, objectif secondaire de la 
publication [61]. Seule l'étude de Facco et al. effectuée en 2014, présente une qualité 
méthodologique suffisante pour discuter de l’association entre IMC pré-gestationnel et risque 
de SAOS, association qu’ils ne retrouvent pas en analyse multivariée dans leur population de 
patientes obèses, dont l’IMC pré-gestationnel était de 32.8 ± 8.7 kg/m2 [36]. Une note 
intéressante de l’étude de Facco et al. précise que l’IMC pré-gestationnel a été préféré à “l’IMC 
à l'inclusion de l'étude” étant donné que toutes les participantes ne se sont pas présentées à la 
1ère visite au même âge gestationnel. L’IMC des patientes atteintes et non atteintes de SAOS 
dans la population des patientes françaises obèses étudiées par Muszynski était similaire (41,0 
± 5,0 kg/m2 vs 40,5 ± 5,1 kg/m2, OR [IC 95 %] = 1,02 (0,96-1,09), p-value = 0.35) [51]. 

c) Prise de poids gestationnelle 
L’association de la prise de poids gestationnelle avec la survenue de SAOS a été étudiée dans 
37.5 % (6/16) des articles inclus. 

Seule l'étude de Tantrakul et al. a trouvé une corrélation positive entre les deux paramètres [62]. 
Dans leur étude, le gain de poids des patientes était significativement plus élevé au 3ème 
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trimestre pour les patientes atteintes de SAOS (13.3 ± 3.5 versus 8.4 ± 3.5 kg, p = 0.03). En 
analyse de régression logistique multivariée, le gain de poids était un facteur de risque 
significatif de survenue de SAOS au 3ème trimestre (OR 1.6, 95% CI 1.02–2.5, p = 0.04). En 
revanche, cette association n'était observée qu’au 3ème trimestre, sur une population de 25 
patientes, et il n'y avait pas d'association significative entre prise de poids gestationnelle et 
survenue de SAOS au 2nd trimestre (3.5 ± 7.8 kgs versus 3.9 ± 4.6 kgs, p = 0.6). A noter que 
sur l’ensemble de la grossesse, quelque soit le trimestre, le gain de poids entre patientes atteintes 
et non atteintes de SAOS n'était pas statistiquement différent (5.3 ± 6.4 kgs vs 4.6 ± 4.2 kgs, p 
value = 1.0). 

Pien et al. n’ont pas trouvé de corrélation positive entre prise de poids gestationnelle et survenue 
de SAOS au 3ème trimestre (OR [IC 95 %] = 0.94 (0.58 to 1.03), p-value = 0.195) [60]. Ils ont 
même constaté qu’une prise importante de poids était protectrice sur la survenue de SAOS chez 
les patientes de leur population d'étude en analyse univariée. Les auteurs le justifient en 
citant l’étude de grande ampleur de Chu et al. où les femmes enceintes de poids normal gagnent 
plus de poids que les femmes enceintes en surpoids ou obèses [65]. Dans la population de 
patientes enceintes étudiées par Facco et al. en 2014, le gain de poids n'était pas 
significativement différent entre les groupes atteints et non atteints de SAOS, même si la 
différence de gain de poids entre les 2 groupes était de 4 pounds (29.6 ± 14.5 lbs vs 25.7 ± 14.5 
lbs, p-value = 0.3) [54]. Ghesquière et al. ont fait le même constat dans leur population de 
femmes enceintes françaises obèses avec un gain de poids de 7.6 ± 7.9 kgs dans le groupe atteint 
de SAOS statistiquement similaire à celui du groupe “sain” avec un gain de 5.4 ± 8 kgs (p-value 
= 0.3) [55]. L'étude de Louis et al., effectuée sur 3264 patientes, n’a pas retrouvé d’association 
significative entre le gain de poids et la survenue de SAOS, que ce soit au 1er trimestre, ou au 
3ème trimestre (OR 0.9, 95% CI (0.7 - 1.1), p-value = 0.2) [59], contredisant ainsi les résultats 
de Tantrakul et al. sur 25 patientes. Johns et al. n’ont également pas noté de différence 
statistiquement significative sur le gain de poids des patientes atteintes et non atteintes de SAOS 
dans la population de femmes enceintes suivies au 3ème trimestre de grossesse (4.0 ± 6.6 kgs vs 
3.9 ± 6.3 kgs, p-value = 0.97) [57]. 

d) Grossesse gémellaire 
Seule l'étude de Facco et al. s'est intéressée à l’association entre grossesse gémellaire et risque 
de SAOS. Les femmes qui ont développé un SAOS gestationnel étaient plus susceptibles d'avoir 
une grossesse gémellaire (19.2 vs. 1.6%, p = 0.008) [54]. Une estimation du risque de 
développer un SAOS en présence d’une grossesse gémellaire n’a toutefois pas pu être calculée 
en raison d’un échantillon d’analyse trop petit (11 grossesses gémellaires). 

3.3.2. Age maternel 

L'âge maternel avancé est la caractéristique des populations de femmes enceintes incluses la 
plus étudiée. 87 % (14/16) des études incluses ont cherché son association avec le SAOS. 
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Sept études (7/14) l’ont confirmé comme facteur de risque de SAOS. Pour Facco et al. 2012, 
les femmes atteintes de SAOS étaient statistiquement plus âgées que celles non atteintes (35.4 
± 5.0 ans vs 32.1 ± 6.8 ans, p-value = 0.02) [36]. L'étude de Dominguez et al., effectuée en 
2018, rapporte également un âge plus avancé pour les femmes enceintes obèses atteintes de 
SAOS (33 ans [29-35] vs 27 ans [26-32], p-value = 0.01) [39]. Dans la population française de 
femmes enceintes suivie par Ghesquière et al., les femmes atteintes de SAOS étaient 
significativement plus âgées (31.9 ± 4.7 ans vs 29.5 ± 4.8 ans, p = 0.045) [55]. Dans l'étude de 
Johns et al., à chaque augmentation de 5 ans d'âge, les sujets étaient 4.02 fois (95% CI [1.11-
14.5], p-value = 0.03) plus susceptibles d'avoir un SAOS au troisième trimestre [57]. Dans 
l'étude de Pien et al., à chaque augmentation de 10 ans d'âge, les sujets étaient 3.24 fois (95% 
CI [1.40-7.52], p-value = 0.006) plus susceptibles d'avoir un SAOS au troisième trimestre [60]. 
Pour Louis et al., l'âge maternel est un facteur de risque de survenue de SAOS au 1er et au 3ème 
trimestre (OR = 1.7, 95% IC = 1.4-2.0, AUC = 0.86, p-value < 0.0001 au 1er ; et OR = 1.8, 95% 
IC = 1.5-2.1, AUC = 0.82, p-value < 0.0001 au 3ème trimestre) [59]. Dans le modèle de 
prédiction du risque de SAOS d’Izci-Balzerac et al., l'âge est un facteur de risque de SAOS 
gestationnel au 1er et au 3ème trimestre de grossesse (OR 1.12, 95% CI [1.01–1.23], p-value = 
0.02 au 1er, et OR 1.18, 95% CI [1.07–1.30], p-value < 0.01 au 3ème trimestre) [56]. 

Sept études (7/14) n’ont pas retrouvé d’association significative. Les études de Facco et al. [54] 
et de Lockhart et al. n’ont pas trouvé d’association significative entre l'âge des patientes et le 
risque de SAOS [58]. Facco et al. l'expliquent par le fait que la cohorte suivie est relativement 
jeune (âge moyen de 33 ans), et reconnaît dans leur discussion que l'âge avancé est un facteur 
de risque de SAOS gestationnel prouvé. De même, l'âge moyen de la cohorte suivie par 
Lockhart et al. est jeune, âgé de 28 ans, et malgré leur résultat, ils proposent de l'intégrer comme 
facteur de risque de SAOS au 3ème trimestre. L'étude de Tantrakul et al. n’a pas mis en évidence 
de différence d'âge entre les patientes atteintes et non atteintes de SAOS (36.2 ± 4.6 versus 31.9 
± 6.5 ans, p = 0.3), mais une nouvelle fois, cette étude manque de puissance avec 30 patientes 
suivies par trimestre [62]. L'étude de Street et al. a fait le même constat (31.8 ± 6.6 versus 28.5 
± 5.1 ans, p = 0.12) sur la population de 73 patientes suivies [61]. Dans l'étude de Muszynski, 
l'âge moyen des patientes était de 30 ans lors de la visite d'inclusion [51]. Il n'y avait pas de 
différence significative sur l'âge des patientes entre le groupe SAOS négatif et SAOS positif 
(31 versus 30.1 ans, p = 0.25), malgré une tendance à une proportion de femmes plus âgées 
dans le groupe SAOS positif lors de l'étude par classe d'âge. La cohorte suivie par Dominguez 
et al. était jeune (âge moyen 31.9 ± 5.7 ans) et son étude a montré que l'âge était associé au 
SAOS pendant la grossesse en analyse univariée (p-value = 0.012) [53]. Cependant, après un 
ajustement sur l’hypertension chronique, l'effet de l'âge sur le risque de SAOS pendant la 
grossesse n'était significatif ni dans la cohorte globale ni dans le sous-ensemble de patientes de 
plus de 25 ans (p-value > 0.05). L'âge moyen de la population suivie par Bajaj et al. était de 
33.4 ans et les femmes atteintes de SAOS ne différaient pas des autres sur le critère de l'âge 
(33.7 ± 5.6 vs 32.7 ± 5.6 ans, p-value = 0.27) [31]. 
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Dans les études identifiant l'âge maternel avancé comme facteur de risque de SAOS, aucune 
étude n’a évalué de tranche d'âge précise à partir de laquelle le risque de SAOS est plus 
important. 

3.3.3. Age gestationnel 

Aucune des 4 études n’a montré que l'âge gestationnel était associé au risque de SAOS ; 
autrement dit, le fait d’avancer dans la grossesse n’engendre pas un sur-risque de SAOS 
(Lockhart et al. [58], Tantrakul et al. [62], Dominguez et al. [39], Street et al. [61], Dominguez 
et al. 2023 [53]). En revanche, l'étude de Tantrakul et al. montre que les autres facteurs de 
risque de SAOS diffèrent selon l'âge gestationnel (ou les trimestres de grossesse) [62]. 

3.3.4. HTA chronique 

81 % (13/16) des articles inclus ont étudié l’association entre l’HTA chronique (cHTN ou 
préexistante à la grossesse) et le SAOS gestationnel. 

Sept études (7/13) ont confirmé une association significative entre les 2 paramètres. En 2023, 
Dominguez et al. ont suivi une cohorte de 100 sujets exposés et non exposés à cHTN en les 
appariant par âge et IMC, paramètres confondants [53]. Ils ont défini la cHTN avec la définition 
du American College of Obstetricians and Gynecologists : traitement par antihypertenseur et/ou 
avec HTA constatée lors de 2 consultations avant la grossesse. Cette étude n’a pas pu mettre en 
évidence cette association sur l’ensemble de la tranche d'âge de la population étudiée (adjusted 
OR aOR = 2.22, 95% CI = 0.92-5.40, p = 0.076). Une analyse secondaire, excluant les patientes 
d'âge inférieur à 25 ans, a par contre mis en évidence cette association significative entre le 
cHTN et le risque de SAOS (aOR = 2.64, 95% CI = 1.06–6.71, p = 0.038). L'étude de Facco et 
al. en 2012 a rapporté que les femmes atteintes de SAOS étaient plus sujettes à l’HTA chronique 
(OR 5.3, 95% CI 1.6-17.4, p-value = 0.006) [36]. Dans l'étude de Wilson et al., les sujets atteints 
d’HTA chronique étaient 8.67 (IC à 95 % 1.48-50.12, p-value = 0.02) fois plus susceptibles 
d'avoir un SAOS au deuxième trimestre [63]. L'étude de Louis et al. effectuée sur 3264 patientes 
a retrouvé une prévalence de 2.2% de personnes atteintes d’HTA chronique [59]. Ces patientes 
atteintes d’HTA chronique avaient au 1er trimestre 4.2 fois plus de chances d'être atteintes de 
SAOS (95% CI 2.0-8.6, p-value = 0.001), et 5.5 fois plus de chances au 3ème trimestre (95% CI 
3.1-9.8, p-value < 0.001). Ghesquière et al. ont constaté que les patientes obèses atteintes de 
SAOS étaient plus sujettes à l’HTA chronique (37.9% vs 7.9%, p = 0.0027) [55]. Dans l'étude 
de Lockhart et al., les patientes atteintes d’HTA chronique ou gestationnelle avaient un risque 
3.6 fois plus important d’avoir un SAOS (95% IC 1.397–9.599, p-value = 0.008) [58]. La 
distinction entre les patientes atteintes d’HTA chronique ou gestationnelle n’a pas été faite dans 
l'étude. L'étude de Bajaj et al. en 2023 a mis en évidence une différence significative sur le 
paramètre HTA chronique entre les patientes atteintes et non atteintes de SAOS (40 versus 8, p 
= 0.04) [31]. L'étude de Tantrakul et al. a observé qu’au 2nd trimestre de grossesse, les femmes 
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avec HTA chronique avaient 15 fois plus de chance d'être atteintes de SAOS en analyse 
univariée (IC à 95 % 1.3 –17.4, p-value = 0.03) [62]. Pour rappel, Tantrakul a effectué cette 
analyse sur un effectif de 24 participantes et n’a pas pu confirmer ce lien en analyse multivariée 
en raison de ce manque de puissance. 

Cinq études (5/13) n’ont pas confirmé d'association entre HTA chronique et SAOS. L'étude de 
Facco et al. en 2014 rapporte une cHTN chez environ 30% de leurs patientes obèses mais 
aucune association significative n’a été constatée entre cHTN et SAOS (p-value = 0.1) [54]. 
Toutefois, cette étude a été conçue pour répondre à l’objectif primaire de calculer la prévalence 
du SAOS gestationnel dans une population à haut risque de femmes enceintes. Cette étude a 
donc pu également manquer de puissance pour mettre en évidence certaines associations à 
risque de SAOS. Dominguez et al. ont rapporté en 2018, lors d’une étude transversale sur 80 
patientes, que la cHTN n'était pas significativement associée aux personnes atteintes de SAOS 
(p-value = 0.64) [39]. La mise en évidence des facteurs de risque de SAOS n'était qu’un objectif 
secondaire de leur étude, manquant ainsi de puissance pour mettre en évidence les associations 
à risque de SAOS. L'étude d’Izci-Balzerac et al. n’a pas retrouvé de corrélation positive entre 
l’HTA chronique et le risque de SAOS. La portée de ce résultat est toutefois limitée en raison 
du mode de diagnostic d’HTA chronique autodéclaratif à l'inclusion des patientes, et des 
effectifs très faibles des patientes concernées (4 et 7 patientes atteintes d’HTA chronique aux 
1er et 3ème trimestres) [56]. Street et al. n’ont pas observé de sur-risque de SAOS chez leurs 
patientes atteintes d’HTA chronique (p-value = 0.54) [61]. Dans l'étude de Muszynski, le 
nombre de patientes présentant une hypertension artérielle chronique dans les groupes SAOS 
positif et négatif n’était pas différent statistiquement mais les patientes atteintes de SAOS 
avaient tendance à présenter plus d’HTA que les patientes du groupe SAOS négatif (5,1 % 
versus 11,1% ; p = 0,15) [51]. De nombreuses études avec des objectifs primaires très divers 
n’ont pas pu montrer l'association entre HTA chronique et survenue de SAOS. Ceci renforce 
l’importance d’une conception des études ciblée sur les facteurs de risques de SAOS en objectif 
primaire pour mieux les étudier. 

3.3.5. Tour de cou et autres mesures anthropométriques 

a) Tour de cou 
Le tour de cou est un des facteurs de risque supposé de SAOS des plus étudiés dans 75 % 
(12/16) des études incluses. 

L’objectif primaire de l’étude de Bourjeily et al. a été d'évaluer les mesures anthropométriques 
des femmes enceintes, dont le tour de cou, et leur association avec le risque de SAOS [52]. Les 
mesures de tour de cou ont été effectuées en suivant les recommandations internationales 
“International Standards of Anthropometric Assessment”. Dans leur population d'étude, le 
risque de SAOS gestationnel est triplé avec l'augmentation de la circonférence du cou chez les 
femmes enceintes au 1er trimestre et de classe Mallampati 1 (OR 2.89, IC 95% 1.19-7.03, p-
value = 0.002). A l’issue d’analyses statistiques, des seuils de tour de cou sont proposés à partir 
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desquels le risque de SAOS augmenterait : 36.8 cm chez les patientes de classe Mallampati 1 ; 
39.5 cm chez celles de classe Mallampati 2/3 ; et 40.7 cm chez celles de classe Mallampati 4. 
Ses résultats restent toutefois à confirmer par des études de plus grande ampleur. Dominguez 
et al. ont également trouvé dans leurs deux études de 2018 et 2023 que le tour de cou était 
significativement plus important chez les patientes atteintes de SAOS (42.1 ± 3.0 vs 40.6 ± 2.7 
cm, p-value = 0.04 [39] ; 38.1 ± 4.1 vs 35.4 ± 3.5 cm, p-value = 0.02 [53]). Wilson et al. ont 
fait le même constat dans leur population d'étude, avec un tour de cou significativement plus 
important chez les patientes atteintes de SAOS (36.2 ± 3.2 cm vs 33.6 ± 2.4 cm, p-value 
< 0.001), ce qui conférait aux patientes au tour de cou augmenté un risque 2.3 fois plus 
important de développer un SAOS (95% CI 1.07–5.06, p-value = 0.04) [63]. Pien et al. ont 
constaté que le tour de cou augmenté était significativement associée au SAOS au 3ème trimestre 
(OR 1.22, IC 95% 1.01-1.47, p-value = 0.040) en analyse univariée [60]. Lockhart et al. ont fait 
le même constat avec une taille de cou supérieure à 40 cm significativement associée au risque 
de SAOS (OR 11.3, IC 95% 4.55–27.87, p-value < 0.01) [58]. Tantrakul et al. a également 
trouvé que le tour de cou des personnes atteintes de SAOS au 2nd trimestre de grossesse était 
significativement plus important que celui des personnes du groupe SAOS négatif (35.7 ± 3.5 
vs 32.9 ± 2.5 cm, p-value = 0.002) [62]. Les personnes avec un tour de cou > 40 cm avaient 
ainsi 1.6 fois plus de chance de développer un SAOS au 2nd trimestre (95% CI 1.02–2.4, p-
value = 0.04). L'étude d’Izci-Balzerac et al. a retrouvé un tour de cou significativement plus 
important chez les patientes atteintes de SAOS au 3ème trimestre (37.7 ± 3.3cm vs 34.7 ± 2.8 
cm, p-value < 0.01) [56]. 

Dans l'étude de Street et al., le tour de cou des patients atteintes de SAOS n'était pas 
significativement différent de celui des patientes non atteintes de SAOS (35.8 ± 2.8 vs 37.2 ± 
2.9 cm, p-value = 0.81) [61]. Cette étude avait pour objectif primaire la définition de la 
prévalence du SAOS dans une population de patients obèses au 3ème trimestre, et a pu manquer 
de puissance pour évaluer des objectifs secondaires comme les facteurs de risque de SAOS 
gestationnel. L'étude de Johns et al. ne retrouve pas d'association entre tour de cou et risque de 
SAOS (p-value = 0.6), et bien que de bonne qualité méthodologique, la méthode de mesure de 
tour de cou n’y est pas précisée [57]. De même, la méthode de mesure n’est pas précisée dans 
l'étude de Louis et al. qui ne retrouve pas d'association significative avec le tour de cou (p-
value = 0.08) [59]. Les travaux de Muszynski ont rapporté que le tour de cou de plus de 30 cm 
des femmes présentant un SAOS positif avait tendance à être supérieur par rapport aux femmes 
du groupe SAOS négatif sans significativité statistique (37,9 versus 38,6 cm; p = 0,1) [51]. 

b) Autres mesures anthropométriques 
Bourjeily et al. ont rapporté une corrélation positive significative entre l’association du risque 
de SAOS gestationnel et des mesures anthropométriques suivantes : tour de poitrine, de taille 
et de hanches de la femme enceinte [52]. Toutefois, d’autres études sont nécessaires en analyse 
multivariée avant de généraliser ce résultat. Les auteurs n’ont en effet conservé que le tour de 
cou dans leur modèle final de prédiction de risque de SAOS. 
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L'étude de Muszynski a constaté que le périmètre abdominal était significativement plus 
important chez les femmes du groupe SAOS par rapport à celles du groupe non SAOS (126,1 
cm versus 130,1 cm ; p = 0,03 ; OR = 1.03 ; IC 95% = 1.00-1.05) [51]. Dominguez et al. dans 
leur étude de 2018 n'ont pas trouvé, en dehors du tour de cou, de mesures physiques 
significativement associées avec le risque de SAOS (Mallampati score original et modifié, taille 
de langue, hypertrophie amygdalienne) [39]. L'étude d’Izci-Balzerac et al. a au contraire trouvé 
que l'hypertrophie de la langue augmente le risque de SAOS gestationnel aux 1er et 3ème 
trimestres d'un facteur 6 (OR = 6) [56]. La mesure de la langue a fait l’objet d’un protocole 
pour rester le plus objectif possible, mais cette mesure reposait sur l’avis subjectif d’un 
professionnel de santé comparant visuellement la taille de la langue des patientes à des photos 
de langue normale et de macroglossie, ce qui peut engendrer une biais de classement. Lockhart 
et al. ont également constaté que l’hypertrophie amygdalienne et l’obstruction nasale n'étaient 
pas significativement différentes entre les groupes atteints de SAOS et les groupes sains [58]. 

3.3.6. Ronflements et items des questionnaires de dépistage de 
SAOS 

La relation entre ronflements, fatigue, assoupissements, apnées et le syndrome de SAOS 
gestationnel a été étudié au travers des questionnaires utilisés pour identifier le SAOS non 
gestationnel, les questionnaires STOP-BANG, ESS, et de Berlin. Ces tests n’ont pas été validés 
dans une population obstétricale. Les études concernées ont dans un premier temps évalué 
l'efficacité de ces questionnaires dans le dépistage du SAOS chez cette population de femmes 
enceintes, puis ont individualisé les items pour étudier leur relation statistique avec le SAOS 
gestationnel. 

a) Ronflements 
L’association entre les ronflements et le risque de SAOS gestationnel a fait l’objet de 
nombreuses études. 68 % (11/16) des études incluses l’ont étudié. 

Wilson et al. ont trouvé une corrélation positive entre le volume des ronflements et/ou la 
fréquence des ronflements en autodéclaration avec le SAOS gestationnel [63]. Il est intéressant 
de noter que la réponse dichotomique “oui ou non” à la question “ronflez-vous?” n'était pas 
discriminante entre les patientes des groupes SAOS positifs et négatifs (OR 5.6 95% IC 0.6-
49.9, p-value = 0.12). Le volume et la fréquence des ronflements étaient statistiquement 
associés au SAOS (OR 2.19, 95% IC 1.2–3.9, p-value = 0.008 ; et OR 1.96, 95% IC 1.12–3.42, 
p-value = 0.02 respectivement), quand ils étaient catégorisés : 

- volume : (0) pas de ronflement, (1) légèrement plus fort que la respiration, (2) aussi fort 
que de parler, (3) plus fort que de parler, (4) très fort. 

- fréquence: (1) jamais ou presque jamais, (2) 1 à 2 fois par mois, (3) 1 à 2 fois par 
semaine, (4) 3 à 4 fois par semaine, (5) presque tous les jours. 
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Les auteurs ont identifié le volume des ronflements comme l’un des facteurs prédictifs de SAOS 
gestationnel les plus importants par un modèle de régression logistique pas à pas et l’ont inclus 
dans leur modèle de prédiction de SAOS gestationnel. 

Facco et al. dans leur étude de 2012 ont examiné les questions individuelles de catégorie 1 
(ronflement) et de catégorie 2 (somnolence) du questionnaire de Berlin, et ont constaté que 
seules les questions sur le ronflement différenciaient les femmes avec et sans SAOS 
gestationnel [36]. La fréquence des ronflements était la plus discriminante. Les femmes 
déclarant des ronflements fréquents (≥ 3 fois par semaine) étaient 4 fois plus susceptibles d'avoir 
un IAH ≥ 5 que celles ayant des ronflements moins fréquents ou absents (54 % contre 21 %, 
OR = 4.4, IC à 95 % 1.4-11.2). 

Louis et al. ont montré que la fréquence des ronflements entre le 1er et le 3ème trimestre de 
grossesse, définie comme ≥ 3 fois par semaine sur les 4 semaines passées, augmentait de 18 à 
25 % [59]. La fréquence des ronflements au 3ème trimestre est un des facteurs prédictifs de 
SAOS des plus puissants dans leur modèle de prédiction (AUC 0.79, p-value < 0.0001). 

L'étude de Muszynski rapporte que les patientes atteintes de SAOS ronflaient plus que celles 
non atteintes (63 % versus 72,9 % ; p = 0,19) [51]. Au 3ème trimestre, les patientes atteintes de 
SAOS ronflaient 3,5 fois plus que celles du groupe sain (61,6 % versus 84,8 % ; p = 0,002 ; OR 
3,49 ; IC 95 % = 1,5-7,7). Les patientes qui ronflaient au 3ème trimestre, mais qui ne le faisaient 
pas avant la grossesse, présentaient un risque de 3,05 (IC 95 % = 1,26-7,39) de développer un 
SAOS et celles qui ronflaient avant mais dont le ronflement s’est aggravé pendant la grossesse 
avaient un risque de 3,82 (IC 95 % = 1,48-9,83) de développer un SAOS. En analyse 
multivariée, le ronflement à 30 SA est un facteur de risque indépendant de SAOS au troisième 
trimestre de la grossesse avec un odds ratio à 3,49 (IC 95 % = 1,57-7,77 ; p = 0,002). La 
présence de ronflements est le facteur le plus prédictif de SAOS de leur étude. 

Tantrakul et al. ont retrouvé que les items spécifiques aux ronflements du questionnaire de 
Berlin avaient des scores plus élevés dans la population atteintes de SAOS [62]. L’analyse 
univariée de ces items au 2nd trimestre de grossesse montrait une corrélation significative (p-
value < 0.05) avec le risque de SAOS gestationnel. Cette corrélation n'était toutefois pas 
retrouvée aux 1er et 3ème trimestres. En analyse multivariée, seul l’item “ronfle souvent” au 2nd 
trimestre de grossesse était significativement associé avec le risque de SAOS (OR 10.5, 95% 
CI 5.7–19.33, p = 0.002). Facco et al. dans leur étude de 2014 ont étudié l'association entre 
risque de survenue de SAOS et ronflements fréquents d'apparition récente (ronflements > 3 
fois/semaine au cours du 3ème trimestre, mais pas en début de grossesse) [54]. Ils ont constaté 
un pourcentage beaucoup plus élevé de patientes avec des ronflements récents dans le groupe 
souffrant de SAOS (31 % contre 7 %). Cependant cette fréquence des ronflements n'était pas 
significative dans cette étude due à un effectif limité de participantes. Lockhart et al. ont trouvé 
que les items relatifs aux ronflements étaient significativement associés au risque de SAOS en 
analyse univariée, mais le paramètre « fréquence des ronflements » (1 à 2 fois par jour ou 3 à 4 
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nuits par semaine) ne l'était pas en analyse multivariée [58]. Les autres items relatifs aux 
ronflements (intensité, plus de 3 à 4 par nuits par semaine uniquement) n’ont pas été testés en 
analyse multivariée. 

En revanche, 4 autres études n'ont pas retrouvé d’association significative entre ronflements et 
SAOS gestationnel. L'étude d’Izci-Balzerac et al. n’a pas constaté de différences significatives 
sur la fréquence des ronflements entre les personnes des groupes SAOS positifs et négatifs aux 
1er et 3ème trimestres (p-value : 0.2 et 0.07 respectivement) [64]. Les effectifs très faibles, d’une 
vingtaine de patientes, ne permettent pas de généraliser le résultat de l'étude. L'étude de Bajaj 
et al. portait sur un effectif plus conséquent avec 113 patientes ronflant mais l’analyse 
statistique n’a pas montré de corrélation avec le SAOS (p-value = 0.6) [31]. Johns et al. ont 
également interrogé des patientes enceintes sur les ronflements mais leur analyse a été limitée 
par un nombre trop important de réponses “je ne sais pas” (“dont know”) à la question évaluant 
la fréquence des ronflements au 3ème trimestre [57]. Dominguez et al. dans leur étude de 2018 
ont constaté que les ronflements étaient communs dans leur population d’étude de femmes 
enceintes obèses de classe III quelque soit leur statut vis à vis du SAOS (57% vs 74% ; p-
value = 0.28) [39]. Les auteurs avancent cependant que leur taille d'étude limitée à 80 
participantes et le nombre sous estimé de IAH par technique de HSAT (présence de faux 
négatifs) ont pu empêcher de trouver cette corrélation entre ronflements et SAOS gestationnel. 

b) Apnées 
Les articles, s'intéressant à l'association entre apnées et SAOS gestationnel, ont abordé l'apnée 
dans leurs enquêtes sous différents aspects (autodéclaration et rapportées par conjoint) et avec 
plusieurs dénominations: “Quit breathing during sleep” (Lockhart et al. [58]), “Anyone noticed 
you quit breathing in your sleep?” (Dominguez et al. [39]), “Witnessed apnea” (Tantrakul et al. 
[62]), “Breathing pauses” (Wilson et al. [63]). Nous avons décidé de regrouper l’ensemble sous 
le terme commun “apnées”. 

Dominguez et al. ont rapporté dans leur étude de 2018 que les “apnées constatées par le 
partenaire” étaient significativement plus fréquentes dans le groupe de patientes obèses atteintes 
de SAOS gestationnel (21% vs 3%, p-value = 0.02) [39]. Cette analyse a été faite sur 6 patientes, 
4 dans le groupe SAOS positif et 2 dans le groupe SAOS négatif, et nécessite donc une étude 
de plus grande ampleur avant d’en généraliser le résultat. Wilson et al. ont constaté une 
corrélation positive entre apnées et SAOS gestationnel dans leur population en analyse 
univariée (OR 2.25, 95% CI 1.21–4.15, p-value = 0.01) [63]. Les conditions d’observation de 
ses apnées n’ont pas été précisées par les auteurs: autodéclaration ou constatées par le conjoint? 
Tantrakul et al. ont également observé, chez les femmes enceintes au 2nd trimestre, une 
fréquence plus importante d’apnées constatées par le partenaire dans le groupe atteints de SAOS 
par rapport au groupe sain lors de l’utilisation du questionnaire STOP-BANG (p-value = 0.04) 
[62]. En revanche, lors de l'utilisation du questionnaire de Berlin, la question relative aux apnées 
constatées par le partenaire n'était pas discriminante entre les 2 groupes. Cette analyse manque 
de puissance avec un effectif trop faible de patientes (4 personnes avec apnées dans le groupe 
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SAOS et aucune avec apnées dans le groupe non SAOS) et un besoin en analyse statistique 
multivariée pour conclure sur la relation apnées et SAOS gestationnel. Lockhart et al. ont fait 
le même constat dans leur population d'étude avec une corrélation positive significative (OR 
17.4, 95% CI 6.2–48.4, p-value < 1%), mais l’apnée n’a pas été retenu dans le modèle de 
prédiction de SAOS développé par les auteurs, sans donner d’explications [58]. L'étude de 
Muszynski a étudié les apnées conjointement aux ronflements rapportés par le partenaire. 
Apnées et ronflements rapportés par le conjoint étaient statistiquement associés au SAOS (OR 
2.25, IC 95% 1.1-4.3, p-value = 0,01) [51]. 

c) Fatigue, somnolence et assoupissements 
Wilson et al. ont également étudié l'association entre la fatigue au réveil (tiredness upon 
awakening) ou la fatigue diurne (daytime tiredness) des questionnaires de dépistage et le SAOS 
gestationnel [63]. Une corrélation positive avec le SAOS a été rapportée pour la fatigue au 
réveil (OR = 2.5, 95% IC 1.2–5, p-value = 0.01) et pour la fatigabilité diurne (OR = 3.5, 95% 
IC 1.3–9.1, p-value = 0.01) en analyse univariée, confirmée dans un modèle de régression 
logistique pas à pas pour la fatigue au réveil (OR = 9.2, 95% IC 1.7–50, p-value = 0.01). 

Cette association a été remise en cause par 7 autres études pour la fatigue diurne et 2 études 
pour la fatigue au réveil (Tableau 5). Dominguez et al. en 2018 ont individualisé les questions 
sur la fatigue et la somnolence des questionnaires de Berlin, Stop-Bang et Epworth pour tester 
leur association avec le risque de survenue de SAOS gestationnel [39]. Les groupes SAOS et 
non atteints de SAOS se différenciaient significativement pour l’item “assoupissement dans 
une voiture à l'arrêt” avec 3 patientes dans le groupe SAOS positif et aucune dans le groupe 
SAOS négatif (p-value = 0.118). Étant donné les effectifs très faibles ayant amené à cette 
analyse, il n’est pas possible de généraliser ce résultat. Aucune autre corrélation n’a été 
constatée entre les items par Dominguez et le SAOS gestationnel. Muszynski a interrogé ses 
patientes sur la fatigue au réveil et les symptômes diurnes, le besoin de faire une sieste et la 
survenue d’un « coup de barre » dans la journée [51]. Aucune corrélation positive n’a été 
constatée dans cette population avec le SAOS gestationnel (p-value 0.84, 0.3 et 0.97 
respectivement pour les 3 paramètres étudiés). Lockhart et al. qui ont soumis les mêmes 
questionnaires aux patientes de leur étude n’ont trouvé une corrélation positive avec le SAOS 
que pour l'item “assoupissements ou endormissements en étant assis et en parlant avec 
quelqu'un” (OR = 4.4, 95% IC 1.8–10.5, p-value < 1%) et pour l’item “assoupissement dans 
une voiture à l'arrêt” (OR = 2.8, 95% IC 1.1–7.08, p-value non donnée) [58]. Dans le modèle 
de prédiction de SAOS à variable multiples, l’item “assoupissements ou endormissements en 
étant assis et en parlant avec quelqu'un” est resté significativement associé au risque de SAOS 
gestationnel (OR = 1.07, 95% IC 1.08–7.82, p-value = 0.03). Tantrakul et al. ont trouvé que 
l'endormissement au volant était significativement différent entre les groupes SAOS et non-
SAOS au 2nd trimestre de grossesse en analyse univariée (p-value = 0.03) [62]. Cette analyse a 
toutefois été faite sur 24 patientes limitant la portée de ce résultat. Les études de Facco et al. 
[36], Louis et al. [59] et Pien et al. [60] ont trouvé une tendance à la fatigue et somnolence chez 
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les patientes atteintes de SAOS ; mais aucune analyse statistique n’a pu confirmer les 
observations faites dans ces études. Ces items, auto-déclaratifs, sont par définition sujet à des 
biais de mémorisation, biais de subjectivité, et nécessitent des études de plus grande ampleur 
pour conclure sur leurs corrélations positive ou négative avec le SAOS gestationnel. 

3.3.7. Echelle Epworth ou Epworth Scale Score (ESS) 

Plus globalement, trois études ont recherché une association entre l'échelle d’Epworth et le 
SAOS gestationnel. L’échelle d’Epworth est un questionnaire qui recherche la tendance à 
s’endormir dans huit situations définies. Si le sujet s’endort à « chaque fois » que la situation 
se présente, coter 3, s’il s’endort « souvent » coter 2, s’il s’endort « parfois » coter 1, et si la 
réponse est « jamais » la cotation est 0. Le score d’Epworth est donc compris entre 0 et 24. Un 
total supérieur à 10 signe une somnolence subjective. 

Dans l'étude de Muszynski, les résultats pour l’échelle d’Epworth ne sont pas significativement 
différents entre les groupes atteints et non atteints de SAOS gestationnel mais ils ont observé 
une tendance à un score légèrement plus élevé dans le groupe SAOS positif (7,10 versus 7,92 ; 
p = 0,17) [51]. Tantrakul et al. et Lockhart et al. ont obtenu le même résultat pour les 3 
trimestres de grossesse (p-value > 0.5 pour les 3 trimestres pour Tantrakul et al. [62], p-value 
> 0.5 au 3ème trimestre pour Lockhart et al. [58]). 

3.3.8. Items de l’American Society of Anesthesiologists 
checklist (ASA) 

Les items de la liste de vérification de la société américaine d’anesthésiologistes (ASA 
checklist) interrogent les patientes sur le réveil avec sensations d'étouffements et sur les réveils 
fréquents pendant le sommeil. Dominguez et al. en 2018 n’ont pas trouvé de différence 
significative sur ces items entre les groupes atteints de SAOS gestationnel et sains (p-
value = 0.06 et > 0.9 pour la sensation d'étouffements et les réveils fréquents respectivement) 
[39]. Lockhart et al. ne rapportent aucune association significative entre les réponses à la 
checklist ASA et le SAOS gestationnel dans leur population (p-value > 0.5) [58]. 

3.3.9. Qualité du sommeil 

Pour Muszynski, la qualité du sommeil et son pouvoir réparateur n’étaient pas différents entre 
les groupes atteints et non atteints de SAOS gestationnel [51]. Les difficultés à s’endormir, le 
nombre de réveils nocturnes, de mictions nocturnes étaient similaires pour le groupe SAOS 
positif et SAOS négatif (p entre 0,54 et 0,67). Le sommeil était jugé réparateur chez 19,6 % des 
patientes du groupe SAOS négatif et 20,8 % dans le groupe SAOS positif. 
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3.3.10. Origine géographique 

Huit des études incluses, soit 50 % (8/16) des études incluses, se sont intéressées à la relation 
entre SAOS gestationnel et ethnicité. Aucune des études n’a reconnu “l'ethnicité” ou l’origine 
des sujets africain-américains, asiatiques et européens comme un facteur de risque de SAOS 
gestationnel. 

L’étude d’Izci-Balzerac et al. a analysé le SAOS gestationnel dans une population américaine 
de femmes obèses dont 75 % étaient d’origine africaine-américaine (ou noire) [52]. Ils n’ont 
pas retrouvé de corrélation significative entre l’origine ethnique (“race”: black, white, others) 
et la présence de SAOS gestationnel aux 1er et 3ème trimestres (p-value = 0.87 et 0.11 
respectivement). 

Facco et al. dans leur étude de 2012 n’ont pas non plus trouvé d’associations significatives entre 
les 2 paramètres, ni en analyse univariée, (p-value = 0.9) ou ni en analyse multivariée (p-value 
non données) [36]. Les mêmes auteurs se sont intéressées en 2014 à l'apparition de SAOS 
gestationnel chez des femmes enceintes au 3ème trimestre d'origines différentes: 39% blanches, 
25% noires, 20% hispaniques, 14% autres. Aucune corrélation significative n’a été retrouvée 
(p-value = 0.2) [54]. Dominguez et al. ont fait le même constat avec leurs populations d'étude 
en 2018 et 2023. Dans leur étude de 2018 [39], 68 % et 26 % des patientes de leur étude étaient 
blanches et noires respectivement, les autres se déclarant d’origine multiples ou hispaniques. 
Aucune corrélation significative n’a été retrouvée (p-value = 0.38) entre origine et SAOS. Leur 
étude de 2023 a également suivi une population d'ethnicité hétérogène sans trouver 
d'association significative entre origine et survenue de SAOS (p-value = 0.4). Pien et al. ont 
suivi une population enceinte au 3ème trimestre et n’ont pas trouvé de corrélations avec l'origine 
ethnique (OR 0.48, 95 % IC 0.13-1.83, p-value = 0.2) [60] ; tout comme Louis et al. [59] et 
Lockhart et al. dans leurs populations d'études respectives [58]. 

3.3.11. Comorbidités gestationnelles 

a) Diabète gestationnel 
Ghesquière et al. ont trouvé une association significative entre la présence de diabète 
gestationnel et le SAOS gestationnel en analyse univariée (proportion de patientes avec diabète 
gestationnel de 48% et 23% dans les groupes SAOS et non SAOS, p-value = 0.04) [55]. Le 
diabète gestationnel est donc dans leur étude fortement associé au SAOS, mais n’est pas un 
facteur de risque étant donné qu’aucune étude multivariée n’a été réalisée sur ce paramètre. 
Tantrakul et al. ont également constaté que 73% de leur patientes SAOS et 36% de leur patientes 
non SAOS étaient diabétiques avec une différence statistiquement significative (p-value = 
0.003) [62]. 

Les 2 autres études incluses ayant étudié ce paramètre n'ont pas trouvé d’association 
significative entre diabète gestationnel et SAOS gestationnel (Street et al. [61], Lockhart et al. 
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[58]). Ces résultats sont à mettre en perspective avec les faibles effectifs analysés. Dans les 
groupes atteints de SAOS et sains, le nombre de patientes atteintes de diabète gestationnel 
étaient respectivement de 5 et 6 patients dans l'étude de Street et al. ; et de 5 et 15 patients dans 
celle de Lockhart et al. 

b) HTA gravidique 
Aucune des 3 études incluses ayant étudié l’HTA gravidique ne conclut à une association 
significative avec le SAOS. Wilson et al. ont dans la même étude des résultats contradictoires : 
un diagnostic d'hypertension gravidique ou de prééclampsie à la fin de la grossesse n'était pas 
associé de manière significative au SAOS en analyse univariée, alors que l'hypertension 
autodéclarée au deuxième trimestre l'était (OR 8.6, 95% IC 1.48–50.92, p-value = 0.02) [63]. 
Johns et al. n’ont pas trouvé d'association significative avec une étude sur des effectifs très 
faibles de femmes obèses atteintes d’HTA développée pendant la grossesse, une seule dans le 
groupe non SAOS, et 4 dans le groupe SAOS (p-value = 0.17) [57]. Street et al. ont également 
montré que, dans leur population d'étude, les patientes atteintes d’HTA gravidique dans les 
groupes SAOS et non SAOS, avec respectivement 9 et 17 patientes, n'étaient pas 
significativement différentes sur ce critère (p-value = 0.767) [61]. 

3.3.12. Antécédents obstétricaux 

a) Parité 
L’étude de Pien et al. a rapporté que, parmi les 105 femmes suivies, les femmes multipares 
avaient un sur-risque de présenter un SAOS au 3ème trimestre (OR 1.3, 95% IC = 1.04 - 1.67, 
p-value = 0.02) en analyse univariée [60]. L’analyse multivariée effectuée n’a toutefois pas 
confirmé cette tendance. 

Sept autres études n'ont pas observé de corrélations statistiquement significatives entre le 
nombre de grossesses passées et le risque de SAOS gestationnel. Dans l'étude de Muszynski, la 
parité des femmes enceintes au 3ème trimestre n'était pas différente entre les groupes SAOS (72 
patientes) et non SAOS (98 patientes) avec une moyenne de 3 (OR 1.04, 95% IC 0.8-1.2, p-
value = 0.6) [51]. Dominguez et al. en 2023 ont également observé un taux équivalent de 
primipares dans les groupes SAOS (33%) et non SAOS (39%), taux non significativement 
différents dans leur population de 100 femmes enceintes au 2nd trimestre [53]. Facco et al. en 
2012 [36] et 2014 [54], Johns et al. [57], Ghesquière et al. [55], Lockhart et al. [58] ont fait la 
même observation sur des effectifs respectifs de 100, 89, 33, 67, 248 femmes enceintes aux 
différents trimestres (p-value > 0.05). 

b) Antécédents de pré-éclampsie 
Quatre études incluses n'ont pas observé de corrélations statistiquement significatives entre un 
antécédent personnel de pré-éclampsie et le risque de SAOS gestationnel. 
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L’étude de Muszynski a constaté que seulement 6 et 7 patientes respectivement atteintes et 
indemnes de SAOS gestationnel présentaient un antécédent personnel de pré-éclampsie [51]. 
Dans l'étude de Bajaj et al., il a été trouvé des effectifs faibles de 7 et 17 patientes avec cet 
antécédent dans les groupes non SAOS et SAOS, sans différence statistiquement significative 
[31]. Enfin, Facco et al., dans leurs études de 2012 [36] et 2014 [54] ont retrouvé des 
taux < 25% de femmes avec antécédents personnels de pré-éclampsie dans leurs groupes sains 
et atteints de SAOS sans différence significative. 

c) Antécédents d’HTA gravidique 
Muszynski a également étudié les antécédents d'HTA gravidique et n’a pas constaté 
d'association statistiquement significative avec le SAOS gestationnel (OR 1,89 ; 95% IC 0,82-
4,32 ; p-value = 0.1) [51]. Bajaj et al. ont également conclu que les femmes aux antécédents 
d'HTA gravidique ne présentaient pas de sur-risque de SAOS dans leur population de 159 
patientes [31]. 

d) Antécédents de diabète gestationnel 
Seule l'étude de Bajaj et al. s’y est intéressée et n’a pas retrouvé de corrélations statistiquement 
significatives entre un antécédent personnel diabète gestationnel et le développement de SAOS 
gestationnel [31]. Seules 14 des 159 patientes incluses dans leur étude avaient cet antécédent 
médical, 12 dans le groupe SAOS, 2 dans le groupe non SAOS (p-value = 0.4). 

e) Autres antécédents obstétricaux 
L'étude de Muszynski n’a pas retrouvé, entre les 98 et 72 patients des groupes SAOS et non 
SAOS, de différences significatives concernant l’association entre survenue de SAOS et les 
antécédents obstétricaux suivants : antécédents d’au moins un retard de croissance in-utéro 
(RCIU), antécédents de césarienne, antécédents de naissances prématurées après 22 SA [51]. 

3.3.13. Autres antécédents personnels ou familiaux 

a) SOPK 
L'étude de Bajaj et al. n’a pas trouvé de corrélations statistiquement significatives entre un 
syndrome des ovaires polykystiques et le développement de SAOS gestationnel [31]. Vingt-
quatre des 159 patientes incluses dans l’étude étaient atteintes de SOPK, 20 dans le groupe 
SAOS, 4 dans le groupe non SAOS (p-value = 1.3). 

b) Antécédents d’asthme 
L'étude de Wilson et al. a trouvé une corrélation positive en analyse multivariée entre l’asthme 
et le développement d’un SAOS gestationnel (OR 6.5, 95% IC 1.08–39.1, p-value = 0.04) [63]. 
Ils ne l’ont toutefois pas sélectionné dans leur modèle de prédiction de survenue de SAOS. 
Lockhart et al. n’ont retrouvé cette corrélation positive qu’en analyse univariée (p-value = 
0.01), non confirmée en analyse multivariée (OR = 2 ; 95% IC 0.7-5.5 ; p-value = 0.18) [58]. 
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Muszynski n’a pas retrouvé de différences significatives concernant l’asthme traité ou non entre 
les 12 patientes du groupe SAOS et les 9 patientes du groupe non SAOS [51]. 

c) Antécédents de diabète de type 1 ou 2 
L'étude de 2012 de Facco et al. a trouvé une corrélation significative négative, étonnamment, 
entre la présence de diabète chez les patientes et un SAOS gestationnel, avec respectivement 
61% et 36% personnes diabétiques dans les groupes de femmes enceintes non atteintes et 
atteintes de SAOS (p-value = 0.02) [36]. Ce paramètre n’a pas été retenu dans le modèle de 
prédiction proposé par les auteurs. 

Lockhart et al. ont, au contraire, trouvé que le diabète était significativement plus fréquent dans 
le groupe SAOS avec 17% de patientes diabétiques dans ce groupe et 6% dans le groupe non 
SAOS (p-value = 0.034) [58]. L'antécédent de diabète n’a toutefois pas été validé dans le 
modèle de prédiction à variables multiples (OR 2.8, p-value = 0.12). 

Dans la cohorte de Muszynski, les effectifs de personnes diabétiques entre les deux groupes 
n’étaient pas significativement différents. Cinq patientes présentaient un diabète insulino-
dépendant (3 dans le groupe SAOS négatif et 2 dans le groupe SAOS positif) et 6 patientes 
avaient un diabète non insulino-dépendant (4 dans le groupe SAOS négatif et 2 dans le groupe 
SAOS positif) [51]. Bajaj et al. n’ont pas trouvé de corrélations significatives entre le diabète 
de type 2 et le développement de SAOS gestationnel. Vingt-trois des 159 patientes incluses 
dans l’étude étaient diabétiques, 18 (15%) dans le groupe SAOS, 5 (11%) dans le groupe non 
SAOS (p-value = 0.6) [31]. Ghesquière et al. n’ont pas trouvé que les groupes SAOS et non 
SAOS de leur étude étaient différents en terme de fréquence de diabétiques avec respectivement 
27 % et 15 % (p-value = 0.2) [55]. Ces deux dernières études s'intéressaient à des populations 
de femmes obèses de classe III. Dans les deux autres études s'intéressant à une population de 
femmes enceintes de classe III (Johns et al. [57] et Dominguez et al. 2023 [53]), les patientes 
diabétiques étaient exclues avant inclusion dans l'étude. 

d) Antécédents d'hypothyroïdisme 
L'étude de Louis et al. a trouvé une association significative entre la présence d’un 
hypothyroïdisme et la présence d’un SAOS aux 1er et 2nd trimestres (p-value 0.04 et 0.0007) 
[59]. Les effectifs donnés par les auteurs ne nous permettent toutefois pas de retrouver les 
résultats avancés dans leur tableau de résultat et ne sont donc, à notre connaissance, pas 
vérifiables. L'hypothyroïdisme a été testé dans son association avec le SAOS en analyse 
multivariée par les auteurs et a été rapporté significativement associé à la survenue de SAOS 
au 2nd trimestre (p-value = 0.02). Bajaj et al. n’ont pas trouvé de différences significatives entre 
les groupes SAOS et non SAOS sur la présence d'hypothyroïdisme, avec 13% dans chacun des 
groupes [31]. 
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e) Antécédents familiaux de SAOS 
L'étude de Ghesquière et al. est la seule à avoir étudié le SAOS familial comme possible facteur 
de risque dans une population de 67 patientes [55]. Ils n'ont pas trouvé de différences 
significatives sur cet antécédent entre les groupes SAOS et non SAOS, avec respectivement 7 
et 9 patientes avec cet antécédent, soit 24% et 23% de patientes, dans les 2 groupes (p-value = 
0.9). Ses effectifs très faibles limitent la puissance de l'étude et la portée de ce résultat. 

f) Antécédents familiaux cardiaques 
Louis et al. ont trouvé que des antécédents familiaux de maladies cardiaques n'étaient pas 
corrélés au risque de SAOS dans leur analyse multivariée [59]. 

g) Antécédents familiaux diabétiques 
Louis et al. ont trouvé que des antécédents familiaux de diabète étaient corrélés au risque de 
SAOS dans leur analyse multivariée (p value = 0.02). Ils ne l’ont toutefois pas intégré à leur 
modèle de prédiction de SAOS [59]. 

h) Antécédents chirurgicaux 
L'étude de Muszynski n’a pas trouvé de différence significative en terme de fréquence 
d'antécédents chirurgicaux bariatriques entre ses groupes SAOS et non SAOS avec deux et huit 
patientes respectivement [51]. 

3.3.14. Tabagisme 

Les 4 articles inclus qui ont étudié l’association entre tabagisme et SAOS gestationnel n’ont 
pas trouvé de corrélation significative. Toutes ces études ont toutefois manqué de puissance 
pour étudier ce paramètre. L'étude de Dominguez et al. en 2023 n’avait qu’une seule patiente 
fumeuse parmi les 100 patientes incluses dans l'étude [53]. Johns et al. ont suivi une cohorte 
avec une seule patiente fumeuse également parmi les 72 patientes suivies [57]. Dans l'étude 
rétrospective de Lockhart et al., parmi les 248 patientes suivies, 13% des patientes (31 
patientes) fumaient, mais aucune corrélation significative n’a été trouvée entre tabac et SAOS 
gestationnel [58]. Muszynski n’a pas constaté non plus de corrélation significative entre tabac 
et SAOS dans sa population de 170 patientes enceintes, dont 33 soit 19% fumaient à 30 SA 
[51]. 

3.3.15. Niveau d'éducation 

Louis et al. ont évalué si le niveau d'éducation des 2512 femmes enceintes suivies était 
significativement associé au risque de SAOS maternel au 3ème trimestre de grossesse [59]. Une 
patiente avec un diplôme technique ou équivalent aurait un sur-risque par rapport à une patiente 
n’ayant pas été au lycée (OR 4.5, 95% IC 1.3-15.3, p-value = 0.006). Le niveau d'éducation n’a 
toutefois pas été confirmé comme une variable statistiquement significative dans le mode de 
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régression logistique de survenue de SAOS gestationnel proposé par les auteurs (p-value = 
0.052). 

3.4. Prévalence du SAOS gestationnel dans les populations 
des études incluses 

3.4.1. Prévalence globale 

Johns et al. ont évalué la prévalence globale du SAOS sur les deux derniers trimestres de 
grossesse dans leur cohorte de femmes enceintes [57]. Ils ont retrouvé une prévalence globale 
de 27,8%. Pour les femmes de corpulence “normale” avec un IMC<25, la prévalence du SAOS 
était de 7%, alors que pour le groupe de femmes en obésité de classe 3 la prévalence était de 
51%. 

Tantrakul et al. 2015, ont retrouvé une prévalence globale de 31,9% de SAOS dans une 
population de femmes enceintes avec des grossesses à risques. 

3.4.2. Prévalence au premier trimestre 

Dans leur étude, Louis et al. ont évalué la prévalence du SAOS chez des femmes enceintes au 
premier trimestre de grossesse, sans distinction de poids [59]. Il existait dans cette population 
environ 50% de femmes avec un IMC < 25kg/m2. La prévalence rapportée était de 3,5%. 

Pien et al. ont effectué une stratification sur l’IMC dans leur population, afin d’augmenter les 
sujets susceptibles de développer un SAOS [60]. A partir de leurs données, ils ont estimé une 
prévalence du SAOS représentative de la population obstétricale générale à 8,4% au premier 
trimestre. 

Izci-Balserak et al. [56] et Pien et al. [60] ont évalué la prévalence du SAOS chez des femmes 
enceintes obèse de classe 1 et ont rapporté des prévalences similaires à 10,7% et 10,5% 
respectivement. Les prévalences ont été détaillées dans l’article d’Izci-Balserak avec 8,3% de 
formes légères, 1,6% de formes modérées et 0,8% de formes graves. 

Bourjeily et al. ont montré des résultats légèrement supérieurs, avec une prévalence au premier 
trimestre à 17%, mais la population de cette cohorte présentait une obésité de classe 1 ou 2 [52]. 
Ils ont retrouvé 15% de formes légères, 1,5% de formes modérées et 0,7% de formes graves, ce 
qui reste très proche des valeurs d’Izci-Balserak. 

En revanche, Facco et al. [54], et Tantrakul et al. [62], ont retrouvé une prévalence bien 
supérieure, à 30% chacun. Contrairement aux autres études, leur population était composée de 
femmes enceintes présentant des grossesses à risque. En effet, elles pouvaient présenter un IMC 
élevé mais aussi une HTA chronique, un diabète pré-gestationnel, des antécédents de pré-
éclampsie ou de grossesses gémellaires, ce qui a pu augmenter la prévalence du SAOS. Facco 
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et al. retrouvent 21% de formes légères, 6% de formes modérées et 3% de formes sévères du 
SAOS. 

3.4.3. Prévalence au deuxième trimestre 

Seuls Johns et al. ont recherché une prévalence de SAOS chez les femmes enceintes avec un 
IMC < 25kg/m2 [57]. Ils ont retrouvé une prévalence de 2,5% au deuxième trimestre. Tous 
étaient des cas légers de SAOS. 

Wilson et al. et Facco et al. ont constaté des prévalences de 12,5% et 28% respectivement dans 
une population de femmes obèse de classe 1 [36,63]. 

Dans une cohorte de femmes présentant une obésité de classe 2, Dominguez et al. [53], 
retrouvaient une prévalence du SAOS bien supérieure à 51%, dont 28 % de formes légères, 
18% de formes modérées et 5% de formes sévères. Il est à noter que, dans cette cohorte, la 
moitié des femmes présentaient une HTA chronique, ce qui a pu augmenter la prévalence de 
SAOS. 

Les inégalités sont encore plus présentes lorsque l’on compare les prévalences du SAOS 
retrouvés dans les articles de Bajaj et al. et de Johns et al. chez des femmes présentant une 
obésité de classe 3 [31,57]. Le premier a constaté une prévalence de 72,3% alors que le second 
retrouve une prévalence de 37%, dont 6% de formes modérées à sévères. Bajaj et al. ont réalisé 
le test diagnostique uniquement sur des personnes ayant un test de dépistage positif avec le 
questionnaire de Facco et/ou le questionnaire STOP-BANG. La prévalence est donc fortement 
surestimée et elle n’est pas représentative de la population étudiée. 

Enfin, Tantrakul et al. avaient une prévalence de 33% dans une population de femmes enceintes 
avec une grossesse à risque [62]. 

3.4.4. Prévalence au troisième trimestre 

Johns et al. retrouvaient une prévalence de 9% au troisième trimestre dans leur cohorte de 
femmes enceintes avec un IMC < 25 kg/m2, avec 100% de formes légères. Ces résultats sont 
en accord avec l’article de Louis et al., qui ont mesuré une prévalence de SAOS à 8,2%. En 
revanche, la prévalence globale du SAOS estimée par Pien et al. était de 19,7%.  

Les résultats sur les populations obèses sont, là encore, très discordants entre les études. Izci-
Balserak et al. et Pien et al. ont retrouvé des résultats similaires sur une cohorte de femmes 
obèse de classe 1. Izci-Balserak retrouvait une prévalence de SAOS au 3ème trimestre de 24% 
avec 19,5% de formes légères, 3,4% de formes modérées, et 1,1% de formes sévères. Pien 
retrouvait une prévalence de 26,7% avec 21,9% de formes légères, 3,9% de formes modérées, 
et 0,9% de formes sévères. 
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Toujours dans une population de femmes enceinte obèse de classe 1, Lockhart et al. ont retrouvé 
des résultats plus faibles avec une prévalence de 12% dont 7%, 3% et 2% de formes légères, 
modérées et sévères respectivement ; alors que Facco et al. ont retrouvé des résultats bien plus 
élevés avec une prévalence de 47% dont 35%, 7% et 5% de forme légères, modérées et sévères 
respectivement. Comme décrit précédemment, Facco et al. ont effectué leur recherche sur un 
groupe de femmes présentant des grossesses à risque, donc plus susceptibles de présenter un 
SAOS. 

Street et al., qui ont étudié un groupe de femmes enceintes en obésité de classe 2, ont trouvé 
une prévalence au 3ème trimestre de 37%, dont 11% de formes modérées à sévères [61]. 

Lorsque les auteurs ont évalué une population de femmes enceintes en obésité morbide, les 
prévalences de SAOS au 3ème trimestre étaient très élevées. Johns et al. retrouvaient une 
prévalence de 50%, dont 14% de formes modérées à sévères ; Ghesquière et al. retrouvaient 
une prévalence de 43,3%, dont 37,3% de formes légères à modérées et 6% de formes sévères ; 
et Munzynski et al. retrouvaient une prévalence de 42,2%, dont 27% de formes légères, 8,2% 
de formes modérées, et 7% de formes sévères. Cependant, dans une population comparable, 
Dominguez et al. [39] ont trouvé des prévalences plus faibles à 23,7%, dont 20% de formes 
légères, 2,5% de formes modérées, et 1,2% de formes sévères. L’auteur justifie cette baisse de 
prévalence par l’utilisation d’un appareil de mesure de l’apnée du sommeil à domicile de type 
III qui peut sous-estimer la mesure du SAOS par rapport à la polysomnographie. De plus, l’IMC 
a été mesuré au moment de l’inclusion, et non avant la grossesse comme beaucoup d’études. 
On peut donc supposer qu'une proportion de participantes avait un IMC pré-grossesse plus 
faible. Tantrakul et al., dans leur population de grossesse à risque, ont retrouvé une prévalence 
du SAOS de 32%. 

3.4.5. Synthèse des prévalences 

Le Tableau 6 ci-dessous présente de façon synthétique la prévalence de SAOS dans les 

populations étudiées de chaque étude incluse. La prévalence globale est donnée, si calculée 

dans les publications, puis les prévalences pour le trimestre concerné sont mentionnées.  
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Tableau 6: Prévalence du SAOS gestationnel dans les études incluses 
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Globale               51,5           31,9*     7,7	 	 	

T1 

Globale 10,7 17,2                 10,5   30* 30*   	 3,5	 8,4	**	

Leger 8,3 15                       21*   	 	 	
Modéré 1,6 1,5                       6*   	 	 	
Sévère 0,8 0,7                       3*   

	 	 	

T2 

Globale     12,5 72*** 28   37,5 51*         33*     2,5	
	 	

Léger             31,3 28*               2,5	 	 	
Modéré             3,1 18*               	 	 	
Sévère             3,1 5*               	 	 	

T3 

Globale 24         37 50   43,3 12 26,7 23,7 32* 47* 42,2 9,1	 8,2	 19,7**	

Léger 19,5         26 35,7   
37,3 

7 21,9 20   35* 27 9,1	 	 	
Modéré 3,4         

11 14,3 
  3 3,9 2,5   7* 8,2 	 	 	

Sévère 1,1           6 2 0,9 1,2   5* 7 	 	 	
	
*	Grossesses	à	risques		
**	Prévalence	estimée	
***	Prévalence	calculée	sur	des	personnes	avec	test	de	dépistage	positif		
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3.5. Analyse des modèles de prédictions existants 

3.5.1. Questionnaire de Berlin 

Le questionnaire de Berlin a été analysé dans 6 de nos études sélectionnées. C’est un 
questionnaire validé pour le dépistage du SAOS dans la population générale [66]. Il contient 5 
questions sur le ronflement, 3 questions sur la somnolence diurne et 1 question sur les 
antécédents d'hypertension artérielle. Dans la catégorie 1, le risque élevé est défini par des 
symptômes persistants plus de 3 à 4 fois par semaine dans deux questions ou plus. Dans la 
catégorie 2, le risque élevé est défini comme une somnolence persistante plus de 3 à 4 fois par 
semaine au réveil, une somnolence au volant ou les deux. Dans la catégorie 3, le risque élevé 
est défini par des antécédents d'hypertension artérielle et/ou un IMC supérieur à 30 kg/m2. 
Selon les directives du questionnaire, pour être considéré comme présentant un risque élevé de 
SAOS, un patient doit avoir un risque élevé pour au moins deux catégories de symptômes. 

Facco et al. ont évalué le questionnaire de Berlin aux 1er et 2nd trimestres chez des patientes 
obèse de classe 1. Ils ne retrouvaient pas de significativité dans leur étude (p = 0,49), et les 
performances du test étaient trop faibles pour le valider comme test de dépistage avec une AUC 
de 0,54, une sensibilité à 39%, et une spécificité à 68%. 

Dominguez et al. ont évalué en 2018 et 2023 le questionnaire de Berlin dans une population de 
femmes enceintes à risque et ont obtenu des résultats non significatifs. Dans l’article de 2018 
portant sur le 3ème trimestre de la grossesse [39], ils retrouvaient une AUC similaire à 0,541, et 
une sensibilité à 79% pour une spécificité à 20%. 

Lockhart et al. avaient une valeur d’AUC légèrement supérieure à 0,672 mais qui restait sous 
le seuil de 0,70, qui traduit une faible précision du test. Les valeurs de sensibilité et de spécificité 
étaient respectivement de 73% et de 61%, ce qui est un peu plus élevé que les résultats de 
Dominguez et Facco, mais ici le test a été réalisé sur une population de femmes enceintes 
présentant une obésité de classe 1, au 3ème trimestre de la grossesse seulement. 

Wilson et al. ont évalué le questionnaire de Berlin au 2nd et au 3ème trimestre chez des patientes 
obèse de classe 1. On remarque qu’il existait une bonne sensibilité aux 2 trimestres, 86% et 
87% respectivement mais une faible spécificité, 50% et 32% respectivement. Dans cette étude, 
sur les 74 % de femmes classées à haut risque, moins de la moitié présentaient un SAOS 
confirmé. 

L’étude de Tantrakul et al. était la seule à évaluer le questionnaire de Berlin aux 3 trimestres. 
On remarque qu’il n’existait pas d’associations significatives avec le SAOS au premier 
trimestre, avec une AUC faible de 0,49. Cependant, le test s’améliore sur les 2nd et 3ème 
trimestres avec des AUC de 0,84 et 0,81 respectivement. Les valeurs de sensibilité et de 
spécificité étaient faibles au 1er trimestre, à 29% et 69% respectivement. Là encore, les valeurs 
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s'amélioraient sur les 2nd et 3ème trimestres de la grossesse avec une sensibilité de 75% et de 
63% respectivement et une spécificité de 94% et de 100% respectivement. 

3.5.2. STOP-BANG 

Le questionnaire STOP-BANG est évalué dans 4 de nos études. C’est un outil de dépistage du 
SAOS validé en population générale [67]. Il contient huit questions portant sur les points 
suivants : S-ronflement (ronflez-vous bruyamment, plus fort que la parole ou suffisamment fort 
pour être entendu à travers des portes fermées), T-fatigue (vous sentez-vous souvent fatigué ou 
dormez-vous pendant la journée), O-observation (quelqu'un vous a-t-il observé arrêter de 
respirer pendant votre sommeil), P-tension artérielle (souffrez-vous ou êtes-vous traité pour une 
hypertension artérielle), B-IMC supérieur à 35 kg/m2, A-âge supérieur à 50 ans, N-
circonférence du cou supérieure à 40 cm, G-genre masculin. Un sujet avec un score supérieur 
ou égal à 5 est considéré comme présentant un risque élevé de SAOS. 

Tantrakul et al. ne retrouvaient pas d’association significative entre le SAOS et le STOP-BANG 
au 1er trimestre. Ils trouvaient cependant une AUC à 0,71, et des valeurs de sensibilité et de 
spécificité à 57% et 88% respectivement. Au 2nd trimestre les résultats étaient meilleurs avec 
une AUC de 0,78, une sensibilité à 63% et une spécificité à 94%. Au 3ème trimestre, les résultats 
étaient similaires avec une AUC à 0,75, une sensibilité à 63% et une spécificité à 88%. L’étude 
de Bajaj et al. a évalué le STOP-BANG chez des patientes obèses de classe 3 au 2nd trimestre 
de grossesse. Dans cette population, la sensibilité du test était de 47,8% et la spécificité de 
40,9%. 

Au 3ème trimestre, Lockhart et al. et Dominguez et al. retrouvaient des résultats similaires avec 
des AUC de 0,693 et 0,625 respectivement. En revanche, les valeurs de sensibilité et de 
spécificité étaient différentes, soit de 53% et 85% pour Lockhart, et de 63% et 36% pour 
Dominguez respectivement. 

3.5.3. Score SASS 

Le score SASS est étudié dans 2 de nos études. Il évalue la présence et la fréquence des 
symptômes de l'apnée du sommeil au cours du mois précédent [64]. Les individus évaluent eux-
mêmes la fréquence de leurs ronflements, de leurs étouffements sur une échelle de 0 à 4 (0 = 
jamais, 4 = toujours). Le ronflement habituel est défini comme un ronflement fort trois nuits ou 
plus par semaine. 

Izci-Balserak et al. ont évalué le SASS au 1er trimestre dans une population de femmes enceintes 
obèses de classe 1. Leurs résultats étaient significativement positifs avec une AUC à 0,72. En 
revanche au 3ème trimestre les résultats devenaient non significatifs avec une AUC de 0,57. 

Wilson et al. ont aussi évalué le SASS au 3ème trimestre avec des résultats supérieurs (AUC de 
0,704). Les résultats sont encore meilleurs au 2nd trimestre avec une AUC de 0,768, une 
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sensibilité de 80% et une spécificité de 71% pour un seuil de 0,5. Un seuil fixé à 1,84 permettait 
d’obtenir une sensibilité de 53% et une spécificité de 89%. 

3.5.4. Score MVAP 

Deux études évaluaient le score MVAP dans les articles inclus. Le score MVAP (ou MAP) 
combine le SASS, l'IMC, l'âge et le sexe pour calculer le risque de SAOS. Le score a été 
développé à l'aide d'une régression logistique multiple et est côté de 0 à 1 [68]. 

Izci-Balserak et al. ont rapporté une AUC de 0,77 aux premier et troisième trimestres. 

Wilson et al. avaient des résultats légèrement inférieurs avec des AUC au deuxième et troisième 
trimestre de 0,733 et 0,643. 

3.5.5. Score de Mallampati 

Le score de Mallampati est un score validé [69], utilisé pour prédire la facilité d’intubation. Il 
est divisé en 4 classes: 

- classe I: toute la luette et les loges amygdaliennes sont visibles 
- classe II: la luette est partiellement visible 
- classe III: le palais membraneux est visible 
- classe IV: seul le palais osseux est visible 

Seule l’étude de Street et al. a évalué ce score et ne trouvait pas de significativité avec le SAOS 
(p = 0,246). 

3.5.6. Score OSAHS 

Le score OSAHS est calculé en additionnant les valeurs numériques obtenues pour le score de 
Mallampati (1-4 comme décrit précédemment), la taille des amygdales (0-4) et le niveau d'IMC 
[70]. Une seule étude a évalué ce score. Izci-Balserak et al. ne retrouvaient pas de significativité 
pour le 1er trimestre avec une AUC de 0,65. Les valeurs du 3ème trimestre étaient 
significativement positives avec une AUC de 0,67 mais qui reste en dessous du seuil 
recommandé d’AUC de 0,7, ce qui prédit une faible précision du test. 

3.5.7. Liste ASA 

Trois études ont évalué la liste ASA dans notre recherche. La liste de contrôle de l'ASA contient 
12 éléments répartis en 3 catégories : signes et symptômes cliniques (IMC, circonférence du 
cou, anomalies faciales, obstruction nasale, grosses amygdales), antécédents d'obstruction 
apparente des voies respiratoires pendant le sommeil (ronflements, pauses respiratoires) et 
somnolence (asthénie diurne, s’endormir en parlant à quelqu’un ou au volant). Si 2 de ces 
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catégories sont remplies, le patient est considéré comme présentant un risque élevé de SAOS 
[71]. 

Les études de Dominguez et al. de 2018 et 2023 ne retrouvaient pas de lien significatif entre la 
liste de l’ASA et le SAOS chez la femme enceinte. Dans l’étude de 2018, l’AUC calculée à 
0,528 nous montre une faible capacité prédictive de ce test. De plus, il existait une faible 
sensibilité et spécificité à 23% et 5% respectivement. 

Lockhart et al. avaient des résultats légèrement supérieurs avec une AUC à 0,688, mais qui 
restent sous le seuil de 0,7. La sensibilité et la spécificité étaient moyennes avec des valeurs à 
77% et 61% respectivement. 

3.5.8. Echelle d’Epworth (ESS) 

L'ESS est utilisé pour évaluer les symptômes de la somnolence diurne, fréquents chez les 
personnes souffrant de SAOS [72]. Il se compose de 8 questions concernant la tendance à 
s'endormir dans certaines situations (par exemple, assis et lisant, assis en tant que passager d'une 
voiture). Les scores de l'ESS vont de 0 à 24. La somnolence diurne excessive est généralement 
définie par un score total > 10. Ce score est évalué dans huit de nos études. Aucunes de ces 
études ne retrouvaient de lien statistiquement significatif avec le SAOS chez la femme enceinte. 
Il est à noter que toutes ces études étaient réalisées chez des femmes enceintes obèses ou 
présentant une grossesse à risque. 

Au 1er trimestre, Izci-Balserak et al. retrouvaient une AUC à 0,61. 

Au 2nd trimestre, Facco et al. ont montré une AUC à 0,57 avec des valeurs de sensibilité et de 
spécificité à 36% et 77% respectivement. Dans l’étude de Bajaj et al., les résultats étaient encore 
plus faibles avec des valeurs de sensibilité à 26% et de spécificité à 30%. 

Au 3ème trimestre, Izci-Balserak et al., Lockhart et al., et Dominguez et al. (en 2018), 
retrouvaient des AUC à 0,56 ; 0,632 ; et 0,519 respectivement, toutes en dessous du seuil 
recommandé de 0,7. Lockhart et al. présentaient des valeurs de sensibilité et de spécificité 
faibles à 58% chacune. Pour une spécificité de 100%, Dominguez avait calculé une sensibilité 
associée à 0%. 

3.5.9. Questionnaire de Facco 

Dans son étude de 2012, Facco a créé un questionnaire de dépistage du SAOS spécifique de la 
femme enceinte [36]. On calcule ce score en ajoutant 15 points si il existe des ronflements 
fréquents, 15 points si il existe une hypertension chronique, la somme de l’âge maternel et de 
l’IMC. Il a été validé en externe par 5 études présentes dans notre recherche [31,39,53,56,61]. 

Dans l’étude originale de 2012, Facco et al. évaluaient les femmes enceintes obèses de classe 
1 aux 1er et 2nd trimestres de la grossesse. On retrouvait une AUC à 0,850 ce qui indique une 
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précision modérée du test, mais proche de la valeur de 0,9 qui prédit un test très précis. Les 
valeurs de sensibilité et de spécificité sont respectivement de 86% et de 74%. 

Izci-Balserak et al. ont eux aussi évalué ce score au 1er trimestre dans une population de femmes 
enceintes obèses. Ils retrouvaient une AUC très légèrement diminuée par rapport aux résultats 
originaux à 0,80. 

Au 2nd trimestre, Bajaj et al. retrouvaient une valeur de VPP élevée à 74%, mais une valeur de 
VPN faible à 47%. Dominguez et al. avaient des résultats différents avec une VPP à 66% et 
une VPN à 79%. 

Au 3ème trimestre, Izci-Balserak et al. et Dominguez et al. avaient de bons résultats d’AUC, 
bien que diminués par rapport à l’étude originale, à 0,80 et 0,752. Dominguez constatait, pour 
une sensibilité à 100%, une spécificité à 21%. Cependant, Street et al. retrouvaient une AUC 
bien plus basse à 0,665. Il est à noter que cette étude évaluait une population de patientes obèses 
de classe 2 alors que l’étude originale évaluait des patientes obèses de classe 1. 

3.5.10. Modèle BATE 

Le modèle BATE est un modèle de prédiction du SAOS chez la femme enceinte créé par Izci-
Balserak et al. [56]. Il est composé de l’IMC, de l'âge maternel, et d’un score pour 
l’élargissement de la langue. Ce modèle n’a pas eu de validation externe. Rappelons que cette 
étude est réalisée sur des femmes enceintes obèses de classe 1. 

Au 1er trimestre, on retrouvait une AUC à 0,86, indiquant une bonne précision du test. Les 
valeurs de sensibilité et de spécificité étaient respectivement de 77% et 82%. Les résultats 
étaient similaires au 3ème trimestre avec une AUC à 0,87, une sensibilité à 76% et une spécificité 
à 82%. 

3.5.11. Modèle de Wilson 

Wilson et al. ont utilisé les données disponibles au moment où les questionnaires ont été remplis 
au cours du 2nd trimestre pour créer un modèle de prédiction regroupant : le volume de 
ronflement, un IMC ≥ 32 kg/m2 et la fatigue au réveil [63]. Une courbe ROC a été réalisée pour 
ce modèle prédictif et l’AUC était de 0,952. Les valeurs de sensibilité et de spécificité pour un 
seuil à 0,30 étaient de 85% et 96% respectivement. Ce modèle de prédiction n’a pas été validé 
en externe. 

3.5.12. Modèle de Street 

Dans son étude de 2018, Street et al. ont évalué un modèle de prédiction composé du score de 
Facco, de la mesure du FENO et du score de Mallampati [61]. Le FENO est la fraction d'oxyde 
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nitrique exhalée. C’est un marqueur facile à obtenir de l'inflammation des voies aériennes 
supérieures. Il a été proposé comme biomarqueur du SAOS chez les adultes non enceintes. 

Street et al. ont obtenu pour leur modèle une AUC de 0,751, ainsi que des valeurs de sensibilité 
et de spécificité à 46% et 91% respectivement. Ce modèle n’a pas été validé en externe. 

3.5.13. Modèle de Louis 

Louis et al. ont développé un modèle de prédiction du SAOS chez la femme enceinte avec 
comme marqueurs les ronflements fréquents, l’IMC et l’âge maternel [59]. C’est le seul modèle 
qui a été évalué chez des femmes enceintes non obèses. Il n’existe pas de validation externe 
pour ce modèle. 

Au 1er trimestre, l’AUC était de 0,870 après validation interne en croix 10 fois. Pour une 
spécificité de 90%, il a été retrouvé une sensibilité à 61%, une VPP à 18% et une VPN à 99%. 

Au 3ème trimestre, toujours après validation interne, l’AUC était à 0,838. Pour une spécificité à 
90% il a été calculé une sensibilité à 55%, une VPP à 33% et une VPN à 96%.
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3.6. Synthèse des résultats 

L’IMC gestationnel et l’IMC pré-gestationnel sont des facteurs de risques de SAOS chez la 
femme enceinte bien démontrés dans les études sélectionnées. Les études ne retrouvant pas de 
lien entre l’IMC et le SAOS manquaient de puissance ou étudiaient des populations obèses 
rendant ainsi difficile la mise en évidence de cette association. L’âge maternel présente un lien 
avec le SAOS dans la moitié des études sélectionnées. Dans ces études, de fortes associations 
entre l’âge maternel et le SAOS sont retrouvées, comme par exemple dans l’étude de Johns et 
al. où il existe un risque multiplié par 4 pour chaque augmentation de 5 ans d’âge maternel. 
L’autre moitié des études sélectionnées ne retrouvent pourtant pas de lien significatif entre l'âge 
maternel et le SAOS, y compris en analyse univariée. La plupart des auteurs s’accordent 
néanmoins pour reconnaitre l’âge maternel comme facteur de risque démontré chez la femme 
enceinte et certains l’utilisent dans leur modèle de prédiction. L’HTA chronique est retrouvée 
comme facteur de risque de SAOS dans plus de la moitié des études. Les études qui ne 
retrouvent pas d’associations significatives entre l’HTA et le SAOS avancent un manque de 
puissance. La mesure du tour de cou augmente chez les patients atteints de SAOS dans 8/12 de 
nos études. On peut donc considérer qu’il est un facteur de risque de SAOS chez la femme 
enceinte. 
 
La taille de la langue est encore trop peu étudiée pour la considérer comme facteur de risque 
probable. En effet, seulement 4 études l’évaluent et ce de manières différentes (subjectivement 
ou via le score de Mallampati). Cependant, de fortes corrélations entre la taille de la langue et 
l’apparition d’un SAOS sont retrouvées comme dans l’étude d’Izci-Balserak. Ce paramètre 
mérite d'être plus amplement étudié. Les ronflements ont été validés dans 4/11 de nos études 
comme FDR de SAOS. Le plus souvent c’est la fréquence et l’intensité des ronflements qui 
retrouvaient une association positive. Malheureusement, toutes les études n’ont évalué les 
caractéristiques des ronflements et une majorité ne retrouve pas d’association significative entre 
les ronflements et le SAOS. Des études plus complètes sont donc nécessaires pour mieux 
appréhender l’impact des ronflements sur le SAOS. Les apnées déclarées n’ont pas été 
retrouvées comme facteurs de risque de SAOS en analyse multivariée dans nos études. 
Cependant toutes les études ont trouvé un lien avec le SAOS en analyse univariée. Ils sont 
cependant trop peu étudiés pour les considérer comme facteurs de risque du SAOS. 
 
La prise de poids, un diabète de type 1 ou 2 pré-gestationnel, un antécédent de pré-éclampsie, 
la parité, l’origine ethnique, le tabac et les symptômes de fatigue diurne n’ont pas montré leur 
efficacité en tant que facteurs de risque de SAOS dans cette étude.  
 
La mise en évidence des facteurs de risque de SAOS chez la femme enceinte n’est pas aisée. 
Peu d’études évaluent ce paramètre en tant qu’objectif primaire ; et lorsqu’ils sont étudiés, 
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l’évaluation des facteurs n’est pas homogène rendant la comparabilité des résultats difficile. 
Une synthèse des 15 facteurs de risques les plus étudiés est ici proposée avec une classification 
subjective dans les 3 catégories suivantes (Tableau 7): 

- les facteurs de risque de survenue de SAOS, qui présentent une association positive avec 
le SAOS en analyses multivariées dans au moins 50% de nos études ; 

- les facteurs en lien avec la survenue de SAOS mais nécessitant confirmation, présentent 
une association positive avec le SAOS en analyses multivariées dans moins de 50% de 
nos études, ou présentent une association positive avec le SAOS en analyses univariées 
dans la majorité des études ; 

- les facteurs dont le lien avec le SAOS est exclu, qui ne présentent pas, ou très peu, 
d’associations positives avec le SAOS dans nos études. 

A noter que la taille de la langue a été classée dans “facteurs en lien avec le SAOS nécessitant 
confirmation”. Ce facteur présente une association positive dans 50% de nos études sur un total 
de 4 études, soit un total trop faible pour être classé dans “facteurs de risque de survenue de 
SAOS”. L’intitulé « symptômes de fatigue diurne » regroupe les symptômes de « fatigue au 
réveil », « fatigue diurne » et « assoupissements ».  
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Tableau 7: Synthèse de l’association entre les facteurs de risque et la survenue de SAOS 

AM: Analyse multivariée; AU: Analyse univariée  

 

 

Facteurs associés significativement 
avec le SAOS 

= Facteurs de risque de SAOS  

Facteurs en lien avec le SAOS 
nécessitant confirmation 

Facteurs dont le lien avec le SAOS est 
exclu (pas ou peu de lien) 

IMC gestationnel 
77% en AM 

Taille de la langue 
50% AM 

Symptômes de fatigue diurne 
21% en AM, 14% en AU  

Circonférence du cou 
67% en AM 

Ronflements 
36% en AM, 27% en AU 

Prise de poids 
17% en AM, 0% en AU 

IMC pré gestationnel 
60% en AM 

Apnées déclarées 
0% en AM, 100% en AU 

Diabète de type 1 ou 2 
0% en AM, 20% en AU 

HTA chronique 
54% en AM, 8% en AU 

 Parité 
0% en AM, 13% en AU 

Age maternel 
50% en AM 

 
 Origine ethnique 

0% en AM et en AU 

  Tabac 
0% en AM et en AU 

  Antécédents de pré-éclampsie 
0% en AM et en AU 
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4. Discussion 

4.1. Facteurs de risque d’apnée du sommeil chez la femme 
enceinte 

4.1.1. Facteurs de risque reconnus de SAOS 

Dans notre étude, les facteurs de risques présentant le plus d’associations avec le SAOS 
chez la femme enceinte sont l’IMC gestationnel, l’IMC pré-gestationnel, l’HTA chronique, 
l’âge maternel et la circonférence du cou. Ces résultats ont été confirmés dans d’autres 
populations de femmes enceintes [22,23,38], ainsi qu’en population générale [73–76].   

Le facteur le plus prévalent était l’obésité. Ainsi, un patient obèse présenterait 7,5 fois 
plus de risque de développer un SAOS qu’un patient avec un IMC inférieur à 30 [33]. Étant 
donné l’aggravation de la pandémie d’obésité dans le monde occidental, une augmentation 
parallèle de la prévalence du SAOS et des complications liées à l’obésité sont attendues [77].  
Les études de notre revue, qui ne retrouvaient pas d’associations significatives avec ses facteurs 
de risques, présentaient des biais de sélection ou un manque de puissance évident ne permettant 
pas de généraliser les observations faites par ces études.   

L’association entre l’âge maternel et le SAOS de la femme enceinte n’est 
statistiquement significative que dans la moitié des études de notre revue. Ce résultat est à 
mettre en perspective avec les résultats de la revue systématique de Brown et al. et l'étude de 
Louis et al. [22,23]. Brown et al. retrouvent en moyenne des femmes plus âgées de 1,6 ans dans 
le groupe atteint de SAOS. Louis et al. ont effectué une analyse rétrospective sur plus de 55 
millions de femmes enceintes à partir de la banque de données nationale “Nationwide Inpatient 
Sample” et met également en évidence une association significative entre l'âge maternel et le 
SAOS à partir de l'âge de 30 ans (OR 1.70, 95% IC 1.54–1.88), d’autant plus élevée à partir de 
35 ans (OR 3.06, 95% IC 2.7–3.3). Comme mis en avant dans nos résultats, l’association entre 
l'âge maternel et le SAOS est statistiquement forte avec un sur-risque de développer un SAOS 
entre 3.2 et 4 au 3ème trimestre [36,55,57,60]. Ceci nous amène à se questionner sur la validité 
des études incluses dans notre revue qui ont exclu l'âge maternel en tant que facteur de risque 
de SAOS gestationnel. Les auteurs de ces études mettent en avant l'âge jeune de leur population 
et parfois le manque de puissance de leurs études pour mettre en évidence une différence 
statistiquement significative. Il est ainsi probable que seul un âge avancé, dont le seuil reste à 
définir, soit un facteur de risque de SAOS chez la femme enceinte. D’autres études sont ainsi 
nécessaires pour préciser ces conclusions.  

Notre étude a également rapporté un lien positif entre la mesure du tour du cou et le 
SAOS chez la femme enceinte, observations également faites en population générale où il est 
un facteur de risque avéré [76]. Des études complémentaires sont toutefois nécessaires pour 
confirmer les seuils de tour de cou avancés par Bourjeily et al. [52] à partir desquels le risque 
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de survenue de SAOS est conséquent, ainsi que pour compléter les études l’ayant évalué et 
écarter le risque de biais de confusion majeur qu’est l’IMC. Une étude exposés/non exposés 
évaluant uniquement ce facteur et appariant les sujets sur l’IMC permettrait, par exemple, de 
clarifier cette association. 

4.1.2. Facteurs en lien avec le SAOS nécessitant confirmation 

Dans notre recherche, le ronflement a été validé comme facteur de risque dans moins 
de la moitié des études sélectionnées. Le volume et la fréquence augmentée étaient les 
caractéristiques des ronflements associées de façon  significative au SAOS, contrairement à 
la  simple présence du ronflement. Ce résultat est surprenant, d’autant plus que c’est un facteur 
de prédiction connu et majeur du SAOS dans la population générale [43,78,79], comme le 
montre son utilisation dans plusieurs échelles validées de dépistage du SAOS en population 
générale (questionnaire de Berlin, STOP-BANG) [66,67,80]. Dans les études reconnaissant 
l’association, il est l’un des facteurs prédictifs les plus importants du SAOS, sa présence 
conférerait un risque au moins 3 fois plus important de développer un SAOS [36,59,63]. Des 
résultats contradictoires ont toutefois été observés. Dominguez et al., en 2018, retrouvent une 
prévalence élevée de ronflements chez les femmes enceintes sans différence significative entre 
les deux groupes, et ce malgré une bonne méthodologie de l’étude [39]. L’auteur justifie ce 
résultat par une taille d’échantillon limitée ainsi qu’un test d’apnée du sommeil à domicile qui 
a tendance à sous-estimer l’IAH. De plus, seule la présence du ronflements était mesurée, et 
non pas l’augmentation de la fréquence ou du volume. Les résultats de Dominguez et al. 
peuvent également trouver une explication dans la physiologie du ronflement pendant la 
grossesse. L'apparition ou l'aggravation d'un ronflement chez la femme enceinte serait lié au 
rétrécissement des voies aériennes respiratoires lié à l’œdème et à l’hypersécrétion muqueuse. 
Alors que 4 à 14 % des femmes en âge de procréer ronflent, la prévalence du ronflement est 
évaluée entre 14 et 55 % chez la femme enceinte et augmente au fur et à mesure que la grossesse 
progresse [51,81,82]. Le ronflement en tant que facteur de risque de SAOS serait alors peu 
discriminant chez la femme enceinte. De nouvelles études durant la grossesse permettant de 
l'évaluer de manière isolée et de s'intéresser à l’intensité et à l’augmentation de la fréquence, 
nous apporteraient les informations nécessaires pour le considérer ou non comme facteur de 
risque de SAOS chez la femme enceinte.  

En dehors de la grossesse, le périmètre abdominal est un facteur de risque important du 
SAOS, et ce de manière indépendante de l’IMC [76,79]. Le périmètre abdominal a été étudié 
et validé dans une seule de nos études. De nouvelles études permettraient d'évaluer son rôle 
dans la survenue d’un SAOS gestationnel.  

La littérature concernant le SAOS en population générale suggère que la taille de la 
langue est un facteur de risque connu et indépendant, y compris dans des échantillons de 
populations composés exclusivement de femmes [83–85]. Dans notre étude, la taille de la 
langue a été évaluée dans 5 études, soit par la classe de Mallampati, soit de manière subjective 
par un opérateur expérimenté. Seules 2 études le considèrent comme un facteur de risque validé 
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[52,56]. Peu d’études ont évalué ce paramètre chez la femme enceinte, et il est donc difficile de 
le considérer comme facteur de risque confirmé. 

Les symptômes de fatigue diurne ou d’insomnie sont considérés comme des facteurs 
prédicteurs importants de SAOS dans la population générale [80,86,87]. Au contraire, les 
articles de notre étude ne retrouvent pas ce lien significatif entre ces symptômes et l’apparition 
d’un SAOS chez la femme enceinte. Ainsi, l'échelle ESS n’est pas un bon outil pour prédire le 
SAOS gestationnel car elle intègre la somnolence diurne pour différencier les personnes 
souffrant ou non de SAOS, alors qu’il s'agit d'une plainte très courante pendant la grossesse 
[88]. Par conséquent, les questions sur la somnolence diurne ne sont pas susceptibles d'être 
spécifiques à l'apnée du sommeil pendant la grossesse. De nombreuses études démontrent que 
l’échelle ESS, utilisé en population générale, ne permet pas de dépister le SAOS chez la femme 
enceinte [36,62,89,90]. 

Le résultat le plus surprenant de notre étude concerne le fait que la prise de poids durant 
la grossesse n'aurait pas d’impact sur l’apparition d’un SAOS. En population générale, l’étude 
de la “Wisconsin Sleep Cohort study” a montré que le gain de poids était un important facteur 
prédictif de la progression du SAOS. Ainsi, une prise de 10 % de sa masse corporelle, par 
rapport aux participants ayant un poids stable, entraînerait une augmentation de l’IAH de 32 % 
et multiplierait par 6 le risque de développer un SAOS modéré à sévère [79]. Aussi, une 
diminution de 10 % du poids serait associée à une diminution de 26 % de l'IAH [79]. Ce 
phénomène, non retrouvé chez la femme enceinte, pourrait être expliqué par le fait que les 
femmes de poids « normal » ont tendance à prendre plus de poids durant la grossesse par rapport 
aux femmes en surpoids ou obèse. Une étude de 2004 a ainsi démontré que les patientes les 
plus jeunes, nullipares, et avec un IMC plus faible, avaient tendance à prendre plus de poids 
durant la grossesse [65]. Par conséquent, l’IMC gestationnel et l’IMC pré-gestationnel sont les 
facteurs de risques majeurs du SAOS chez la femme enceinte. 

4.2. Prévalences du SAOS gestationnel dans les populations 
incluses  

4.2.1. Prévalence du SAOS en population générale et chez la 
femme enceinte 

La prévalence du SAOS en population générale est difficile à évaluer en raison de la 
grande hétérogénéité méthodologique des études existantes [7]. Elle est estimée entre 2 et 38% 
en population générale avec une prévalence chez l’homme plus élevée que chez la 
femme [7,8,44,77,78]. 

En France, cette prévalence, estimée à 2% pour les femmes et à 4% pour les hommes 
adultes [3,33], semble être fortement sous-estimée. Rambaud et al. ont retrouvé, dans une 
population française de 18 à 65 ans, une prévalence à 21% du haut risque de SAOS en utilisant 
le questionnaire de Berlin [6]. 
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Bien que ce ne soit pas retrouvé dans nos résultats, de nombreuses études ont démontrés 
que la prévalence du SAOS gestationnel augmente avec l'avancée de la grossesse [15,16,91]. 
Une première explication, structurelle, se trouverait dans l’élévation du diaphragme, pour 
s’adapter à la taille de l’utérus, qui entraînerait une diminution de la capacité résiduelle 
fonctionnelle de 20%. Ce phénomène serait exacerbé en position couchée. Une seconde 
hypothèse, hormonale, voudrait que l’augmentation de la sécrétion de progestérone durant la 
grossesse entraînerait une instabilité des voies de contrôle respiratoire; tandis que 
l’imprégnation en œstrogène et l’augmentation du volume sanguin circulant modifieraient les 
voies respiratoires hautes en diminuant la taille du pharynx et la perméabilité nasale.  

Malgré des avancées sur les origines physiopathologiques du SAOS gestationnel, 
l’estimation de sa prévalence est toujours méconnue et reste un défi. L’estimation de la 
prévalence du SAOS doit prendre en compte l’IMC des populations étudiées. Antony et al. ont 
retrouvé une prévalence globale du SAOS de 15,5% en se basant sur une population de 1504 
femmes enceintes [89]. Les trois quarts des sujets étaient en surpoids ou obèses. Cette étude n’a 
effectué des tests objectifs du sommeil que sur 58 femmes suite à un test diagnostic clinique 
positif (ESS ou QB), ce qui entraîne un biais de sélection important. L'étude de  Johns et al. se 
démarque en recherchant une prévalence globale du SAOS durant toute la grossesse, sans 
distinction d’âge gestationnel, et dans un groupe de femmes enceintes ne présentant pas de 
risques pour la grossesse [57]. Ils ont retrouvé une prévalence globale à 27,8%. Les auteurs ont 
cependant sélectionné deux groupes de patientes pour évaluer le SAOS : un groupe avec un 
IMC < 25, et un groupe avec un IMC > 40, n’évaluant pas les patientes avec un IMC compris 
entre 25 et 40. Ceci nous permet d’évaluer le SAOS chez la femme de corpulence maigre mais 
cela crée un biais de sélection important, peu représentatif d’une population générale. On 
remarque que chez les femmes avec un IMC < 25, la prévalence était de 7%, alors que chez les 
femmes avec un IMC > 40 la prévalence était de 51%.  

4.2.2. Prévalence du SAOS chez la femme enceinte obèse 

Quatorze articles de notre étude évaluent la prévalence du SAOS dans des populations 
de femmes enceintes obèses à différents stades d’obésité rendant leur comparaison difficile. 
Une augmentation de la prévalence du SAOS est concomitante à l’avancement de la grossesse, 
et à l’augmentation de l’IMC. Pour les populations de femmes enceintes obèses sans autre 
facteurs de risques pour la grossesse, la prévalence au premier trimestre varie de 10,5% à 15% 
; celle du deuxième trimestre de 12,5% à 37% ; et celle du troisième trimestre de 12% à 50%. 
Ces résultats sont en accord avec ceux de la littérature médicale. En 2012, Louis et al. 
retrouvaient une prévalence de 15,4% dans un groupe de femme enceinte obèse au deuxième 
trimestre [38] ; plus récemment en 2023, Ryu et al. ont rapporté une prévalence de 27,5% dans 
une population de femmes enceintes en surpoids ou obèses au 3ème trimestre [92]. Une étude 
américaine de 2019, réalisée sur des femmes enceinte obèses au 3ème trimestre, a retrouvé une 
prévalence bien plus élevée du SAOS, estimée globalement à 67%, dont 33% de SAOS légers, 
28% de SAOS modérés et 6% de SAOS sévères. La très petite taille d’échantillon de cette étude, 
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18 patientes incluses, nous met en garde devant les nombreuses estimations de prévalence 
rapportées à partir de faibles effectifs dans la littérature, nécessitant confirmation par des études 
plus grande ampleur [93]. 

4.3. Les enjeux des tests diagnostiques du SAOS  

4.3.1. La polysomnographie en laboratoire 

La polysomnographie (PSG) est la technique de référence pour le diagnostic du SAOS 
en population générale. Elle inclut la réalisation simultanée d’un électroencéphalogramme, 
d’un électro-oculogramme, d’un électromyogramme et d’un électrocardiogramme ainsi qu’une 
mesure de la saturation artérielle en oxygène et des bruits respiratoires [94]. Ceci permet une 
mesure très précise de l’IAH et la prise en compte des micros réveils. Plusieurs facteurs rendent 
difficiles la réalisation d’études objectives sur la prévalence du SAOS dans une population de 
femmes enceintes [95]. Parmi eux, les délais trop long de réalisation d’une PSG, estimés à 
plusieurs mois, et la nécessité d’effectuer ce test en surveillance hospitalière, une nuit entière 
loin du domicile pour des patientes déjà mère de famille, sont des facteurs à prendre en compte. 
L’examen PSG exige également un décubitus dorsal souvent difficile à supporter chez ces 
femmes du fait de la compression cave qui en résulte. 

 

4.3.2. Les tests diagnostiques portables à domicile 

Pour tenter de remédier à cette difficulté, certains auteurs ont utilisé des tests d’apnée 
du sommeil portables à domicile (HSAT). Certains tests HSAT ont été validés en population 
générale et durant la grossesse [37,96–98]. L’une des premières études à valider le HSAT est 
celle d’O’Brien qui a démontré que, chez les femmes enceintes, l'IAH du Watch-PAT 200 est 
en très bonne corrélation avec l'IAH de la PSG avec une excellente sensibilité (88 %) et 
spécificité (86 %) de dépistage du SAOS [37].  
Dans notre recherche, 12 études sur 16 ont utilisé un appareil de ce type. De nombreuses autres 
études l’ont aussi utilisé [30,38,41,89,90]. Une étude de 2014, qui évaluait le SAOS avec la 
PSG, a d’ailleurs modifié son protocole en cours d’étude pour un appareil de mesure à domicile 
devant le nombre de refus d’une PSG en laboratoire trop important [89]. 
Une des limites de ces tests est qu’ils sous-estiment la fréquence du SAOS car ils ne contiennent 
pas d’électroencéphalogramme nécessaire pour repérer des micros-réveils. Des hypopnées 
associées à des éveils et sans désaturations significatives ont pu être manquées. Une autre limite 
de ces appareils est leur acceptation par les femmes enceintes. Dominguez et al. en 2018 ont 
ainsi constaté que 26% des sujets d’étude appliquaient l'appareil de manière incorrecte ou 
pendant moins de 2 heures [39]. Ces tests pourraient être une bonne alternative à la PSG lorsque 
l’on suspecte un SAOS chez la femme enceinte. 
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4.3.3. Seuil d’IAH 

Toutes les études sélectionnées ont utilisé un seuil d’IAH ≥ 5/h pour définir la présence 
d’apnée du sommeil chez la femme enceinte. Ce seuil a été choisi car il s’agit de la définition 
standard de l’apnée du sommeil dans la population générale [5]. En effet, il existe une 
association forte entre un IAH ≥ 5/h et la morbidité cardiovasculaire et métabolique. De plus, 
de nombreuses études démontrent une augmentation des complications avec des niveaux d’IAH 
plus élevés [9,10,13,99]. Une étude a, tout de même, retrouvé une augmentation du risque 
d’HTA de 1,42 chez des personnes présentant un IAH entre 0 et 5/h [99]. 
Pendant la grossesse, le degré de sévérité du SAOS cliniquement pertinent n’a pas encore été 
démontré. Étant donné que la grossesse est une période relativement courte dans la vie d'une 
femme, il peut être nécessaire d'être exposé à un IAH très élevé pour avoir des effets néfastes 
sur les résultats maternels et néonatals. Au contraire, la grossesse peut s'avérer être un état 
particulièrement vulnérable pour la mère et le fœtus et des niveaux d'IAH très bas peuvent être 
cliniquement significatifs.  
 

4.3.4. Complications du SAOS durant la grossesse 

Les complications du SAOS gestationnel ne font pas parti des objectifs de cette thèse 
mais leurs existences et potentielles gravités justifie l’intérêt porté au SAOS gestationnel et par 
conséquent notre étude. Les études incluses dans cette revue ont également étudié ces 
complications. Ce paragraphe présente ces résultats.  

Certaines études ne montrent pas de taux élevés de complications gestationnelles chez 
les femmes souffrant de SAOS [23,51,55]. Dans l’étude de Ghesquière et al. [55], parmi les 
nombreuses pathologies gestationnelles suivies, la seule complication associée au SAOS était 
le diabète gestationnel (DG). Les auteurs avancent un manque de puissance de leur étude pour 
mettre en évidence les autres complications du SAOS. Muszynski et al. retrouvent une 
augmentation de l’HTAG chez les patientes avec un SAOS dans leur étude, mais sans 
augmentation de DG, de pré-éclampsie, de césarienne, d’accouchement prématuré, ou de 
complication fœtales [51]. Là encore, les auteurs justifient ces résultats par un manque de 
puissance. Dans l’étude de Louis et al., aucune association entre le SAOS maternel et les 
complications fœtales n’est rapportée [23]. 

Au contraire, des études puissantes et de bonne qualité méthodologique ont rapporté 
que le SAOS chez la femme enceinte entrainerait des complications materno-fœtales 
[19,23,38,100]. Une étude randomisée de 2012 a évalué les risques du SAOS sur la grossesse 
dans un échantillon de 4746 femmes. Il a été retrouvé une augmentation de pré-éclampsie, de 
faible poids de naissance, de souffrance fœtale à la naissance, d’accouchement par césarienne 
et d’accouchement prématuré dans le groupe SAOS [100]. La principale limite de cette étude 
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était l’absence d’ajustement pour l’IMC. Une revue systématique de 2014 qui examine les 
conséquences du SAOS sur la grossesse, avec ajustement sur l’IMC, a montré que le risque de 
développer une HTAG et/ou une pré-éclampsie pendant la grossesse était 2,34 fois plus élevé 
chez les femmes souffrant de SAOS que chez celles qui n'en souffraient pas, et que le risque de 
DG était 1,86 fois plus élevé [19]. Enfin, l’étude de Louis et al. de 2014 a constaté que les 
femmes enceintes souffrant de SAOS ont un risque de mortalité hospitalière multiplié par plus 
de cinq, et ce, après prise en compte de facteurs de confusion tel que l’obésité [23].  

4.3.5. Prise en charge du SAOS chez la femme enceinte 

Dans notre recherche, la plupart des formes de SAOS étaient légères, formes pour 
lesquelles le traitement par pression positive continue (PPC) n’est, à ce jour, pas recommandé 
[2]. L'efficacité de la PPC a été peu évaluée chez les femmes enceintes même si certains 
suggèrent que le traitement du SAOS léger avec une PPC est associé à des améliorations de la 
pression artérielle voire une diminution du risque de pré-éclampsie [24,25]. Une nouvelle fois, 
ces données nécessitent confirmation par des études de plus grandes ampleurs.  
Même si nous ne savons pas exactement à partir de quel degré de sévérité un traitement du 
SAOS est indiqué chez la femme enceinte, il paraît évident de le dépister et d’effectuer une 
surveillance de ces patientes à risque de développer des complications obstétricales. Un 
dépistage précoce semble préférable si l'objectif est de mettre en place un traitement, cependant, 
un test trop précoce peut manquer des patientes qui développent un SAOS tardif pendant la 
grossesse [58]. 
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4.4. Bilan et perspectives  

Aucune société médicale n’a édité de recommandations ou publié d’avis d’experts pour la 
stratégie de dépistage et de prise en charge des SAOS chez les femmes enceintes. 

4.4.1. Stratégie de dépistage: l’importance des facteurs de 
risque de SAOS 

Les efforts pour valider les outils de dépistage établis en population générale, tels que 
les questionnaires de Berlin et STOP-BANG et l'échelle de somnolence d'Epworth, dans la 
population de femmes enceintes se sont avérés vains avec une faible sensibilité et spécificité de 
ces tests pour détecter le SAOS pendant la grossesse [39,53]. Les modèles de prédiction 
développés dans des cohortes de femmes enceintes à faible et à haut risque, tels que le 
questionnaire de Facco, modèle BATE, modèle Wilson, modèle Louis, sont plus prometteurs, 
mais la plupart n'ont pas encore été testés dans des études autres que les publications originales. 
Une revue systématique et méta-analyse a évalué les performances de ses nouveaux modèles 
de prédiction [41]. Les auteurs ont conclu que, bien que les modèles incluant l'âge et l'IMC en 
tant que variables continues aient des résultats cohérents et prometteurs, ces modèles souffraient 
d'un degré élevé d'hétérogénéité et manquaient de validation externe. Seul le modèle de Facco 
a été évalué aux 1er et 3ème trimestres pour les populations de femmes enceintes à faible et haut 
risque dans 4 cohortes prospectives, mais il n'a pas été aussi performant pour prédire le SAOS 
que dans la publication originale [41,95]. La cohorte de Bajaj et al. a montré des résultats 
prometteurs pour la validation du modèle de Facco ; mais dans cette étude, les patientes non 
repérées par le modèle de Facco n’ont pas effectué de test diagnostic par HSAT, empêchant 
ainsi le calcul la spécificité et sensibilité du test Facco dans cette cohorte de patientes enceintes 
obèses. Pour rappel, le modèle de Facco comprend la somme de l'âge de la femme, de l'IMC 
avant la grossesse et de 15 points pour l'hypertension chronique et les ronflements fréquents, le 
cas échéant. Les scores > 75 dans l'étude originale étaient associés à un diagnostic de SAOS en 
début de grossesse posé par HSAT. Notre étude montre que les facteurs de risque les plus 
spécifiques du SAOS sont : l’IMC gestationnel, l’IMC pré-gestationnel, l’HTA chronique, l’âge 
maternel avancé et le tour de cou. Les potentiels facteurs de risque à confirmer par des études 
externes sont les l’hypertrophie de la langue, la présence de ronflements. Les modèles de 
prédiction de SAOS devront donc inclure ses facteurs de risque confirmés et potentiels.  
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4.4.2. Parcours de soins de patientes avec un SAOS 
gestationnel 

Il apparaît urgent de confirmer les performances de ses nouveaux modèles de prédiction 
par des études externes de cohortes plus importantes et à haut risque [41] avant d’en proposer 
de nouveaux. Valider des modèles de prédiction de SAOS chez les femmes enceintes 
permettrait de définir des recommandations et des parcours de soins adaptés aux femmes 
enceintes. Antony et al. ont décrit un exemple de parcours de soins multidisciplinaire développé 
dans un centre médical universitaire américain pour établir une approche de dépistage 
standardisée, un système de référence et une clinique du sommeil spécifique à la grossesse pour 
les femmes enceintes [101]. Leur parcours de soins comprenait :  

1) le dépistage des femmes enceintes avec un facteur de risque connu de SAOS ;  
2) l'affichage d'images d'une femme enceinte portant l'appareil de test du sommeil et le 
masque CPAP et la distribution de brochures sur le SAOS ; 
3) le transfert en clinique du sommeil pour un test de sommeil à domicile. 

La 1ère étape consistait à effectuer un dépistage du SAOS à l'aide d'au moins un outil publié et 
validé tel que le STOP-BANG ou le score Facco, garantissant ainsi que les femmes enceintes 
présentant au moins un facteur de risque connu, tel que l’IMC pré-gestationnel > 30 kg/m2, 
fassent l'objet d'un dépistage du SAOS. Une brochure était remise aux patientes 
symptomatiques avant de les diriger vers une clinique du sommeil pour un test diagnostic par 
HSAT. Cette brochure répertorie les symptômes du SAOS, son importance pendant la grossesse 
et les avantages potentiels du traitement, ainsi que les obstacles que les femmes enceintes 
signalent généralement pour effectuer des tests de sommeil. De nombreuses femmes enceintes 
sont préoccupées par un équipement de test et de traitement encombrants, bruyants et 
inconfortables. Pour répondre à ces préoccupations, ce document figurait des photographies 
d'une volontaire enceinte portant le dispositif de test d'apnée du sommeil à domicile et portant 
une interface ou un masque d'oreillers nasaux à pression positive continue (CPAP), avec le 
CPAP machine sur une table à côté d'elle (pour l'échelle). Ce parcours de soins de dépistage et 
de prise en charge du SAOS gestationnel est exemplaire, et bien que non optimal, a eu le mérite 
d'optimiser chaque étape dans la limite de connaissances actuelles. Il devrait être enrichi, à 
l'avenir, par les avancées des recherches sur les modèles de prédictions, sur les réticences des 
femmes enceintes à se faire détecter et traiter, et sur les conséquences du traitement du SAOS 
sur les complications materno-foetales. Antony et al. se sont ainsi intéressés dans une autre 
étude très récente (2023) aux déterminants de non-réalisation des tests diagnostiques de SAOS 
pendant la grossesse [102]. Leur analyse a montré que les facteurs associés à la non-réalisation 
des tests chez les patientes américaines comprenaient un dépistage tardif au troisième trimestre, 
une parité élevée, un ou plusieurs enfants à charge, le célibat, et une assurance “publique” entre 
autres exposant les patientes à un coût plus important. Ceci est un point important comme 
montré dans l'étude de cohorte de Dominguez et al. en 2023 où le groupe à risque de SAOS a 
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présenté un taux de refus plus important celui du groupe témoin [53]. Ses nouveaux éléments 
pourront aider à améliorer le parcours de soins de ses patientes. 

4.4.3. Application à la médecine générale: quels sont les tests 
de dépistage de SAOS à proposer à une femme en désir 
de grossesse et à une femme enceinte?  

Pour les femmes en désir de grossesse symptomatiques ou présentant un facteur de risque de 
SAOS (IMC >30, cHTN, âge avancé), il apparaît important de proposer une recherche de 
symptômes de SAOS appuyée par un test “classique” de type STOP-BANG, dans l’attente de 
validation de tests de dépistages plus performants ; et ce, bien que leurs performances soient 
contestées. Ce dépistage pourrait être inclus lors de la visite pré-conceptionnelle par exemple 
avant de diriger les patientes vers un centre pour un test diagnostic par HSAT ou PSG.   

Pour les femmes enceintes présentant un facteur de risque de SAOS précités ou 
symptomatiques, un test de type modèle de Facco peut être proposé, dans l’attente de sa 
validation ou d’autres tests de dépistage validés. Dominguez et al. recommandent d'évaluer 
toute patiente atteinte de cHTN pendant la grossesse à la recherche de symptômes de SAOS, en 
particulier en cas de comorbidité avec un âge maternel avancé et/ou une obésité de classe III, 
et d'orienter les patientes symptomatiques vers une évaluation plus approfondie du sommeil 
[53].  

Le repérage des femmes en désir de grossesse ou enceintes à risque de SAOS permettrait 
d’initier un traitement précoce et de potentiellement réduire le risque de complications materno-
foetales, le risque péripartum et de préparer le risque d’accouchement par césarienne et 
l’utilisation d'opioïdes pendant l’accouchement [95]. Les futures améliorations de ce dépistage 
et du parcours de soins des patientes atteintes de SAOS gestationnel permettront également de 
connaître la réelle prévalence du SAOS dans les populations d'intérêt. 

Il est également important de mieux étudier les complications materno-foetales du SAOS chez 
la femme enceinte. Les futures études adressant cette problématique devront d’une part être 
spécifiquement conçues pour répondre à cette problématique en tant qu’objectif primaire, et 
d'autre part être de taille suffisante pour pouvoir mettre en évidence ses complications materno-
fœtales qui restent un événement rare. Les études actuelles n’ont pas l’envergure suffisante pour 
les étudier objectivement. 
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4.5. Limites des études incluses 

4.5.1. Une population non représentative de la population 
générale 

Des biais de sélection ont été retrouvés dans la quasi-totalité de nos études. Le biais de sélection 
le plus fréquemment retrouvé concerne la population d'étude. Treize de nos études sur les 16 
incluses étudient le SAOS sur une population de patientes obèses exclusivement ou présentant 
une grossesse à risque ; et ces populations de patientes sont souvent issues d’hôpitaux, ou de 
cliniques spécialisées dans le suivi des grossesses à risques. Ces biais de sélections ne 
permettent pas de généraliser les résultats observés à la population générale de femmes 
enceintes.  
Un autre élément important est inhérent à la grossesse. La grossesse étant un état dynamique, il 
apparaît difficile d’identifier les facteurs de risques communs aux 3 trimestres ou spécifiques 
d’un trimestre, d’autant plus que les auteurs se sont souvent limités à l’évaluation d’une période 
définie de grossesse, correspondant à une partie d’un trimestre ou à cheval entre les trimestres, 
par exemple l’ensemble des patientes entre 22 et 32 SG. La comparabilité des résultats n’en est 
rendue que plus difficile. 
Le biais de non-réponse est fréquemment retrouvé dans nos études. La PSG ou le HSAT 
demandent une nuit entière d’examen, ce qui a pu décourager certaines participantes. En effet, 
seules les personnes présentant des symptômes importants pourraient effectuer le test ce qui va 
entraîner une surestimation de la prévalence du SAOS, et une créer une population non 
représentative de la population générale.  
Afin de diminuer ce biais de non-réponse, Bajaj et al. ont choisi de limiter la réalisation des 
tests objectifs aux personnes ayant un test de dépistage positif [31]. Ceci crée un biais de 
sélection important car une personne atteinte d’un SAOS peut avoir un dépistage clinique 
faussement négatif.  
Un autre problème est relevé par Dominguez et al., en 2023, qui retrouvent un taux de refus de 
test plus important chez les patients souffrant d’hypertension en comparaison aux témoins [53]. 
Les femmes enceintes atteintes de co-morbidités et souffrant d'un trouble respiratoire du 
sommeil ont dû certainement recourir à plus de rendez-vous médicaux et seraient moins 
enclines à accepter les tests de dépistage et la participation à une recherche clinique. Ceci 
renforce la nécessité d’un parcours de soins bien défini en amont, comme proposé par Antony 
et al. avec des filières de soins spécifiques renforçant les informations données aux patientes 
[101]. 
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4.5.2. Un SAOS pré-gestationnel?  

Nous cherchions à mettre en évidence les FDR d’apparition d’un SAOS durant la grossesse. 
Cependant aucune étude n’a réalisé de test objectif avant la grossesse ou au tout début de la 
grossesse, afin de mettre en évidence une réelle apparition d’un SAOS. Cela va créer un biais 
de classement important, d’autant plus que la plupart de nos études sont réalisées sur des 
patientes obèses qui auraient pu présenter un SAOS pré-gestationnel. Il serait intéressant de 
réaliser une étude de cohorte avec un test objectif du SAOS en début de grossesse, et d’inclure 
uniquement les patientes, avec les facteurs de risque identifiés ici, et ayant un test négatif. Ceci 
permettrait d'évaluer l’incidence du SAOS et de déterminer les facteurs de risques d’apparition 
du SAOS.  

4.5.3. Des facteurs de confusion 

Des facteurs de confusion, et en particulier l’obésité, ne sont pas toujours pris en compte dans 
les études, ce qui peut créer un biais majeur. En effet, un IMC élevé est en lui-même à l'origine 
de complications vasculaires, de diabète gestationnel et d'accouchements par césarienne ou par 
voie basse [103]. Un ajustement sur l’IMC paraît essentiel pour évaluer le SAOS chez la femme 
enceinte. On retrouve des résultats similaires sur les FDR de SAOS lorsque cet ajustement est 
présent [36,56,59], renforçant la nécessité de faire un ajustement systématique sur les facteurs 
de confusions.  
L'évaluation par les grilles de lecture valides JBI et AXIS montre que les études sélectionnées 
sont de bonnes qualités méthodologiques. Cependant, les populations étudiées, les biais de 
classement, et les biais de confusion, rendent ces études difficilement comparables, avec des 
résultats non généralisables. Ces conclusions doivent être considérées avec précaution et 
confirmées par d’autres études bien menées. 

4.6. Forces et limites de notre étude   

Cette revue de la littérature est, à notre connaissance, la première étude recherchant à mettre en 
évidence les facteurs de risque d'apnées du sommeil chez la femme enceinte afin de mieux 
repérer les patientes atteintes de SAOS en consultation. 

4.6.1. Forces 

La rigueur méthodologique de cette revue systématique de la littérature, opérée par deux 
chercheurs de manière indépendante, constitue sa principale force. Nous avons suivi les 
recommandations PRISMA, et chaque étape a été réalisée indépendamment par les deux auteurs 
depuis la sélection des études jusqu’à l’évaluation des articles et l’extraction des données. Cette 
méthodologie limite les biais de sélection, les biais de mesure et les biais de recueil. 
L’évaluation de chaque article selon des grilles reconnues (AXIS, JBI) permet la pondération 
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des résultats dans notre revue en fonction de sa valeur. Le respect des critères de qualité 
méthodologique de la grille de référence AMSTAR 2 (Annexe 3), notamment sur les différentes 
étapes de sélection, d’inclusion, puis sur l’extraction des données et l’analyse critique des 
études, permet de garantir la fiabilité des résultats présentés. Certains de ces articles étaient de 
haute qualité et présentaient des résultats d’un niveau de preuve satisfaisant. 

Nous avons cherché et inclus les articles publiés sur ces 10 dernières années afin d’avoir des 
résultats récents en accord avec le mode de vie actuel et les avancées scientifiques et médicales 
depuis les dernières recommandations de la Société de Pneumologie de la Langue Française de 
2010 [5]. Au moment de la recherche d’articles, la base de données EMbase n'était plus 
disponible via l’abonnement de la bibliothèque universitaire de médecine de Toulouse 
(problème interne). La recherche de la littérature a malgré tout pu être exhaustive en recherchant 
4 bases de données (Pubmed, SCOPUS, Cochrane, Web of Science) en plus du catalogue 
SUDOC, et des moteurs de recherche Google Scholar et Theses.fr.  

Il nous est apparu important de discuter des problématiques autres que celle de notre objectif 
primaire, comme l’identification des facteurs de risque de SAOS gestationnel. Ainsi, notre 
discussion a été volontairement élargie aux thématiques de la prévalence du SAOS gestationnel, 
de ses complications et de ses difficultés diagnostiques. Ces autres thématiques du SAOS 
gestationnel ne font que renforcer l’importance de l’identification primaire des facteurs de 
risque de SAOS.    

4.6.2. Limites 

Cette revue fait l’objet de certaines limites: 

1) Seuls les articles en français et en anglais ont été inclus dans cette revue, ce qui a pu créer 
un biais de sélection. 15 des 16 articles retenus sont rédigés en langue anglaise et la 
compréhension de leur méthode et de leurs résultats a pu engendrer un biais 
d’interprétation ; 

2) Tous les articles inclus sont des études observationnelles. Leur méthodologie est correcte 
mais le niveau de preuves fournies est bas ; 

3) Parmi notre sélection d’articles, seules 2 études concernaient la population française. 
D’autres études recherchant spécifiquement les facteurs de risque dans la population de 
femmes enceintes françaises sont nécessaires afin de comparer et compléter les résultats de 
notre étude. L’IMC de la population de femmes enceintes françaises est, par exemple, 
certainement différent de celui des femmes américaines, avec plus d’un 1/3 des femmes 
enceintes obèses aux USA [65] ; 

4) Seules 4 des 16 publications sélectionnées avaient pour objectif primaire l'étude des facteurs 
de risque [15,23,52,60]. Nous avons méticuleusement analysé chaque article à la recherche 
des facteurs de risque de SAOS, mais pour ceux dont l’objectif principal était autre 
(prévalence, complications…), l’analyse par chaque chercheur de cette thèse a pu être 
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subjective. Ceci a pu être en parti contrôlé par la mise en commun des résultats après 
réalisation indépendante de chacune des étapes par les deux chercheurs. Ce biais ainsi que 
l’hétérogénéité du type d’articles sont peut-être un facteur limitant dans la généralisation et 
la synthèse des résultats ;   

5) Onze des 16 articles sélectionnés diagnostiquent le SAOS par HSAT. Le HSAT a été validé 
comme alternative à la PSG, mais comme montré par Dominguez et al., on ne peut éviter 
un faux négatif en HSAT, confirmé ensuite par PSG [53]. Le HSAT a en effet tendance à 
sous-estimer l’IAH ;  

6) Une limite de l'outil d'évaluation AXIS est qu’un score sommatif, dérivé de l'évaluation, 
n’est pas comparable à une grille validée pour interpréter la qualité globale de l'étude 
évaluée (c'est-à-dire si une étude est jugée de qualité médiocre, modérée ou élevée). Nous 
avons donc proposé nos propres seuils de qualité en fonction des scores obtenus ;  

7) Cette revue a permis d’identifier des facteurs de risque du SAOS mais n’a pas permis de 
déterminer les seuils à partir desquels le risque est augmenté pour les facteurs de risque 
quantitatifs tels que l’âge par exemple ; 

8) Notre compétence est restée limitée pour juger de la pertinence des analyses statistiques 
utilisées dans les études incluses dans la revue ; et ce malgré un travail de recherche avec 
de nombreuses ressources méthodologiques et humaines consultées. 
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5. Conclusion 

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) chez la femme enceinte est une 
pathologie encore peu connue des professionnels de santé malgré des complications materno-
foetales non négligeables, dont l’hypertension artérielle gravidique et la pré-éclampsie. Notre 
recherche sur ce sujet dans quatre bases de données et trois moteurs de recherche a inclus seize 
articles. La prévalence de cette pathologie dans les populations incluses, estimée entre 10,5% 
et 50% selon le trimestre, était d’autant plus élevée que l’indice de masse corporelle augmentait. 
Ces résultats sont préoccupants au regard de la pandémie mondiale d'obésité à laquelle les 
femmes enceintes n'échappent pas. 

Cette revue a mis en avant la nécessité d'un diagnostic objectif du SAOS par 
polysomnographie ou par son alternative, moins coûteuse et mieux acceptée durant la grossesse, 
le test d'apnée du sommeil portable à domicile (HSAT). Dépister en amont les femmes à risque 
de SAOS avec des tests de dépistage efficaces est un défi dans ces populations. La force de 
notre travail a été d’identifier, en objectif primaire, les facteurs de risque de SAOS qui pourront 
être intégrés aux modèles de dépistage. L’obésité, gestationnelle ou pré-gestationnelle, est le 
facteur de risque le plus important. L’âge maternel avancé, l’hypertension artérielle chronique 
et le tour du cou augmenté sont des facteurs de risques confirmés. Volume et fréquence des 
ronflements, hypertrophie de la langue sont des facteurs de risque encore supposés. La prise de 
poids gestationnelle et les symptômes de fatigue diurne ne permettent pas de dépister le SAOS 
gestationnel. Valider un modèle de prédiction de SAOS avec ces facteurs de risque permettrait 
de définir des recommandations et des parcours de soins adaptés aux femmes enceintes. Le 
médecin généraliste pourrait alors proposer ce dépistage en identifiant les femmes enceintes 
présentant un ou plusieurs facteurs de risque. Ceci viendrait en complément du dépistage des 
femmes à risque de SAOS et en désir de grossesse actuellement repérées par des tests non 
spécifiques. Effectuer ce dépistage permettrait d’initier un traitement précoce et de 
potentiellement réduire le risque de complications materno-fœtales. 

Des recherches vont être nécessaires pour mieux cerner tous les aspects du SAOS 
gestationnel. Ces études devront utiliser la polysomnographie ou HSAT pour un diagnostic 
objectif. Les seuils d’indices apnées/hypopnées à partir desquelles les complications materno-
foetales apparaissent devront être définis. Les conséquences sur la santé de SAOS étiquetés 
“légers” devront être étudiées. Des modèles de dépistage tels que celui de Facco devront inclure 
les facteurs de risque identifiés ici. Des études sur les populations françaises de femmes 
enceintes font cruellement défaut et devront être conduites pour une amélioration de notre 
pratique clinique. 
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8. Annexes 

Annexe 1: Définition du SAOS et niveaux de sévérité du SAOS 
d’après la Société de pneumologie en langue française  

extrait de la recommandation de la HAS [5] 
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Annexe 2: Liste de contrôle des éléments PRISMA 2020 
Section and topic Item Checklist item 

Title   

Title 1 Identify the report as a systematic review. 

Abstract   

Abstract 2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. 

Introduction   

Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. 

Objectives 4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. 

Methods 

Eligibility criteria 5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped 
for the syntheses. 

Information sources 6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources 
searched or consulted to identify studies. Specify the date when each source was last 

searched or consulted. 

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any 
filters and limits used. 

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the 
review, including how many reviewers screened each record and each report retrieved, 

whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in 
the process. 

Data collection 
process 

9 Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers 
collected data from each report, whether they worked independently, any processes for 

obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of 
automation tools used in the process. 

Data items 10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that 
were compatible with each outcome domain in each study were sought (e.g. for all 

measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to 
collect. 
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intervention characteristics, funding sources). Describe any assumptions made about any 
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Study risk of bias 
assessment 
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of the tool(s) used, how many reviewers assessed each study and whether they worked 

independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 
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the synthesis or presentation of results. 
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13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as 
handling of missing summary statistics, or data conversions. 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies 
and syntheses. 

13d Describe any methods used to synthesise results and provide a rationale for the choice(s). 
If meta-analysis was performed, describe the model(s), method(s) to identify the 
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13e Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study 
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13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesised 
results. 

Reporting bias 
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14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis 
(arising from reporting biases). 
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Certainty 
assessment 

15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence 
for an outcome. 

Results 

Study selection 16a Describe the results of the search and selection process, from the number of records 
identified in the search to the number of studies included in the review, ideally using a 

flow diagram. 

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, 
and explain why they were excluded. 

Study 
characteristics 

17 Cite each included study and present its characteristics. 

Risk of bias in 
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Results of individual 
studies 
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appropriate) and (b) an effect estimate and its precision (e.g. confidence/credible 

interval), ideally using structured tables or plots. 

Results of syntheses 20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among 
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20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present 
for each the summary estimate and its precision (e.g. confidence/credible interval) and 
measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the 

effect. 

20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study 
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20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the 
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Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) 
for each synthesis assessed. 

Certainty of 
evidence 

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each 
outcome assessed. 

Discussion 

Discussion 23a Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. 

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. 

23c Discuss any limitations of the review processes used. 

23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. 

Other information 

Registration and 
protocol 

24a Provide registration information for the review, including register name and registration 
number, or state that the review was not registered. 

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not 
prepared. 

24c Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the 
protocol. 

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the 
funders or sponsors in the review. 

Competing interests 26 Declare any competing interests of review authors. 

Availability of data, 
code, and other 

materials 

27 Report which of the following are publicly available and where they can be found: 
template data collection forms; data extracted from included studies; data used for all 

analyses; analytic code; any other materials used in the review. 
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Annexe 3: AMSTAR 2 Outil d'évaluation critique pour les revues systématiques de la 
littérature 

1. Did the research questions and inclusion criteria for the review include the components of 
PICO? 

 

2. Did the report of the review contain an explicit statement that the review methods were 
established prior to the conduct of the review and did the report justify any significant 

deviations from the protocol? 

 

3. Did the review authors explain their selection of the study designs for inclusion in the 
review? 

 

4. Did the review authors use a comprehensive literature search strategy? 
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5. Did the review authors perform study selection in duplicate? 

 

6. Did the review authors perform data extraction in duplicate? 

 

7. Did the review authors provide a list of excluded studies and justify the exclusions? 

 

8. Did the review authors describe the included studies in adequate detail? 

 

9. Did the review authors use a satisfactory technique for assessing the risk of bias (RoB) in 
individual studies that were included in the review?
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10. Did the review authors report on the sources of funding for the studies included in the review? 

 

11. If meta-analysis was performed did the review authors use appropriate methods for statistical 
combination of results? 

 

13. Did the review authors account for RoB in individual studies when interpreting/discussing the 
results of the review?

 

14. Did the review authors provide a satisfactory explanation for, and discussion of, any 
heterogeneity observed in the results of the review? 

 

15. If they performed quantitative synthesis did the review authors carry out an adequate 
investigation of publication bias (small study bias) and discuss its likely impact on the results of the 

review? 
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16. Did the review authors report any potential sources of conflict of interest, including any funding 
they received for conducting the review? 
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Annexe 4: Équations de recherche  
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"gestation*"[Title/Abstract] OR "obstetric*"[Title/Abstract]) AND ("risk 

factors"[MeSH Terms] OR "risk factors"[Title/Abstract] OR 
"screening"[Title/Abstract] OR "validation"[Title/Abstract] OR 

"predict*"[Title/Abstract] OR "prediction tool*"[Title/Abstract] OR "prediction 
rule*"[Title/Abstract] OR "risk factors"[MeSH Terms] OR "risk 

factor*"[Title/Abstract] OR "risk score*"[Title/Abstract] OR "risk 
prediction*"[Title/Abstract] OR "risk prognostic*"[Title/Abstract] OR "clinical 

decision rules"[MeSH Terms] OR "clinical decision rule*"[Title/Abstract]) AND 
("sleep apnea syndromes"[MeSH Terms] OR "sleep apnea syndromes"[Title/Abstract] 
OR "sleep wake disorders"[MeSH Terms] OR "sleep wake disorders"[Title/Abstract] 

OR "sleep apnea, obstructive"[MeSH Terms] OR "obstructive sleep 
apne*"[Title/Abstract] OR "OSAHS"[Title/Abstract] OR "OSA"[Title/Abstract] OR 

"Obstructive Sleep Apnea"[Title/Abstract] OR "Upper Airway Resistance Sleep Apnea 
Syndrome"[Title/Abstract] OR "sleep-disordered breathing"[Title/Abstract] OR 

"SDB"[Title/Abstract] OR "sleep disturbance*"[Title/Abstract] OR 
"hypopnea"[Title/Abstract] OR "polysomnography"[MeSH Terms] OR 

"polysomnography"[Title/Abstract] OR "PSG"[Title/Abstract] OR "home sleep apnea 
test*"[Title/Abstract] OR "HSAT"[Title/Abstract]) 

Web Of Science 

 

 

 

AB=(pregnanc*) OR AB=(pregnant women) OR AB=(woman pregnant) OR 
AB=(parturient) OR AB=(gestation*) OR AB=(obstetric*) OR TI=(pregnanc*) OR 

TI=(pregnant women) OR TI=(woman pregnant) OR TI=(parturient) OR 
TI=(gestation*) OR TI=(obstetric*) AND AB=(risk factors) OR AB=(screening)] OR 
AB=(validation) OR AB=(predict*) OR AB=(prediction tool*) OR AB=(prediction 
rule*) OR AB=(risk factor*) OR AB=(risk score*) OR AB=(risk prediction*) OR 
AB=(risk prognostic*) OR AB=(clinical decision rules) OR AB=(clinical decision 

rule*) OR TI=(risk factors) OR TI=(screening)] OR TI=(validation) OR TI=(predict*) 
OR TI=(prediction tool*) OR TI=(prediction rule*) OR TI=(risk factor*) OR TI=(risk 
score*) OR TI=(risk prediction*) OR TI=(risk prognostic*) OR TI=(clinical decision 

rules) OR TI=(clinical decision rule*) AND AB=(sleep apnea syndromes) OR 
AB=(sleep wake disorders) OR AB=(sleep apnea, obstructive) OR AB=(obstructive 
sleep apne*) OR AB=(OSAHS) OR AB=(OSA) OR AB=(Obstructive Sleep Apnea) 

OR AB=(Upper Airway Resistance Sleep Apnea Syndrome) OR AB=(sleep-disordered 
breathing) OR AB=(SDB) OR AB=(sleep disturbance*) OR AB=(hypopnea) OR 



 
 

93 

AB=(polysomnography) OR AB=(PSG) OR AB=(home sleep apnea test*) OR 
AB=(HSAT) OR TI=(sleep apnea syndromes) OR TI=(sleep wake disorders) OR 

TI=(sleep apnea, obstructive) OR TI=(obstructive sleep apne*) OR TI=(OSAHS) OR 
TI=(OSA) OR TI=(Obstructive Sleep Apnea) OR TI=(Upper Airway Resistance Sleep 
Apnea Syndrome) OR TI=(sleep-disordered breathing) OR TI=(SDB) OR TI=(sleep 

disturbance*) OR TI=(hypopnea) OR TI=(polysomnography) OR TI=(PSG) OR 
TI=(home sleep apnea test*) OR TI=(HSAT) 

SCOPUS 

 

Title-Abs (({pregnancy} OR "pregnanc*" OR {pregnant women} OR {parturient} OR 
"gestation*" OR "obstetric*")) AND Title-Abs (({risk factors} OR {screening} OR 
{validation} OR "predict*" OR "prediction tool*" OR "prediction rule*" OR "risk 

score*" OR "risk prediction*" OR "risk prognostic*" OR {clinical decision rules})) 
AND Title-Abs (({sleep apnea syndromes} OR {sleep wake disorders}OR 

{obstructive sleep apnea} OR "OSAHS" OR "OSA" OR {Upper Airway Resistance 
Sleep Apnea Syndrome} OR {sleep-disordered breathing} OR "SDB" OR "hypopnea" 

OR {polysomnography} OR "PSG" OR "home sleep apnea test*" OR "HSAT")) 

COCHRANE 
Library 

([mh "pregnancy"] OR [mh "pregnant women"] OR pregnanc* OR [mh "pregnant 
women"] OR woman pregnant OR parturient OR gestation* OR obstetric*):ti,ab AND 
([mh "risk factors"] OR [mh "clinical decision rules"] OR screening OR validation OR 
predict* OR prediction tool* OR prediction rule* OR risk score* OR risk prediction* 

OR risk prognostic* OR clinical decision rule*):ti,ab AND ([mh "sleep apnea 
syndromes"] OR [mh "sleep wake disorders"] OR [mh "sleep apnea, obstructive"] OR 
obstructive sleep apne* OR OSAHS OR OSA OR Obstructive Sleep Apnea OR Upper 

Airway Resistance Sleep Apnea Syndrome OR sleep-disordered breathing OR SDB 
OR sleep disturbance* OR hypopnea OR [mh "polysomnography"] OR PSG OR home 

sleep apnea test* OR HSAT):ti,ab 

Google Scholar allintitle: ("Obstructive Sleep Apnea" OR "sleep-disordered breathing" OR OSAHS 
OR OSA OR SDB) (Pregnancy|pregnant|gestation|gestational) 

 

allintitle: ("Apnées du sommeil"|"Apnée du sommeil"|"Troubles Respiratoires du 
Sommeil"|SAOS)  "grossesse|enceinte|gestation" 

SUDOC apnée du sommeil chez la femme enceinte 

theses.fr SAOS ou apnée du sommeil 
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Annexe 5: Évaluation qualitative des études transversales par l’outil AXIS 
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Annexe 6: Évaluation qualitative des études longitudinales par l’outil JBI 

 

JBI 

 

Johns et 
al. 

(2022) 

Doming
uez et 

al. 
(2023) 

1 Were the two groups similar and recruited from the same population? N Y 

2 Were the exposures measured similarly to assign people to both exposed and unexposed groups? Y Y 

3 Was the exposure measured in a valid and reliable way? Y Y 

4 Were confounding factors identified? Y Y 

5 Were strategies to deal with confounding factors stated? Y Y 

6 Were the groups/participants free of the outcome at the start of the study (or at the moment of exposure)? UN UN 

7 Were the outcomes measured in a valid and reliable way? N N 

8 Was the follow up time reported and sufficient to be long enough for outcomes to occur? Y Y 

9 Was follow up complete, and if not, were the reasons to loss to follow up described and explored? Y Y 

1
0 

Were strategies to address incomplete follow up utilized? Y 
UN 

1
1 

Was appropriate statistical analysis used? Y 
Y 

 TOTAL du score en pourcentage 73 73 
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Annexe 7: Motifs d'exclusion des études 

 

 

Année Auteur Titre Motifs d'exclusion
1 2014 Mathew et al. High hypopnea/apnea ratio (HAR) in extreme obesity. FDR de SAoS non étudiés
2 2021 Antony et al. Obstructive Sleep Apnea in Pregnancy: Early Lessons from our Sleep Pregnancy Clinic FDR de SAoS non étudiés
3 2019 Balserak et al. Obstructive sleep apnea in pregnancy: performance of a rapid screening tool. FDR de SAoS non étudiés
4 2014 Antony et al. Obstructive sleep apnea in pregnancy: reliability of prevalence and prediction estimates. FDR de SAoS non étudiés
5 2017 Tantrakul et al. Performance of screening questionnaires for obstructive sleep apnea during pregnancy: A systematic review and meta-analysis.FDR de SAoS non étudiés
6 2021 Siriyotha et al. Prediction Models of Obstructive Sleep Apnea in Pregnancy: A Systematic Review and Meta-Analysis of Model Performance. FDR de SAoS non étudiés

7 2022 Lau et al. High body mass index and sleep problems during pregnancy: A meta-analysis and meta-regression of observational studies.
FDR de SAoS non étudiés
revue générale sur les troubles du sommeil des 
femmes enceintes, non spécifique du SAoS 

8 2015 Fernández Alonso et al. Assessment of obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome risk at the end of pregnancy using the Berlin Questionnaire. pas de tests objectifs de SAoS: ni HSAT, ni PSG
9 2015 Rice et al. High risk for obstructive sleep apnea and other sleep disorders among overweight and obese pregnant women. pas de tests objectifs de SAoS: ni HSAT, ni PSG
10 2017 Longworth et al. Screening methods for obstructive sleep apnoea in severely obese pregnant women. pas de tests objectifs de SAoS: ni HSAT, ni PSG
11 2017 Lee et al. Serum Progesterone Levels in Pregnant Women with Obstructive Sleep Apnea: A Case Control Study. pas de tests objectifs de SAoS: ni HSAT, ni PSG
12 2019 Pearson et al. The STOP-Bang Questionnaire as a Screening Tool for Obstructive Sleep Apnea in Pregnancy. pas de tests objectifs de SAoS: ni HSAT, ni PSG
13 2019 Borel et al. Obstructive sleep apnoea syndrome in patients living with diabetes: Which patients should be screened? pas spécifique des femmes enceintes
14 2022 Tayade et al. Obstructive Sleep Apnea in Pregnancy: A Narrative Review. revue narrative
15 2018 Dominguez et al. Obstructive Sleep Apnea in Pregnant Women: A Review of Pregnancy Outcomes and an Approach to Management revue narrative
16 2022 Dominguez et al. Obstructive sleep apnea in pregnant women. revue narrative
17 2019 Perkins et al. Pregnant pause: should we screen for sleep disordered breathing in pregnancy? revue narrative
18 2020 Gupta et al. Sleep and sleep disorders in pregnancy. revue narrative
19 2017 Carnelio et al. Sleep disordered breathing in pregnancy: the maternal and fetal implications. revue narrative
20 2015 Izci Balserak et al. Sleep disordered breathing in pregnancy. revue narrative
21 2014 Morong et al. Sleep-disordered breathing in pregnancy: a review of the physiology and potential role for positional therapy. revue narrative
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au SAOS. Le médecin pourrait ainsi repérer les femmes enceintes à risque, avant de les orienter dans une filière 
de soins dédiée pour un diagnostic objectif par HSAT ou PSG. Le but ultime est d’initier un traitement précoce et 
réduire le risque de complications materno-fœtales avec un parcours de soins facilité. 
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Sleep apnea syndrome affects up to 50% of pregnant women who are part of what are considered at-risk 
populations. It remains a pathology unknown to health professionals despite significant maternal-fetal 
complications, including gestational hypertension and pre-eclampsia. To date, screening models fail to identify 
women who are most at risk. The primary objective of this work was to identify the risk factors of sleep apnea in 
pregnant women by conducting a systematic review of the literature according to the PRISMA recommendations. 
This search queried four databases (Pubmed, Web of Science, SCOPUS, COCHRANE library) and three search 
engines (Google Scholar, SUDOC, theses.fr), for articles published between January 2012 and March 2023. From 
the 16 articles included, the identified risk factors were BMI > 30, advanced maternal age, chronic hypertension, 
and increased neck circumference. Factors that required further investigations were volume and frequency of 
snoring, enlargement of the tongue. Gestational weight gain and symptoms of daytime fatigue proved to be 
insignificant. The doctor could thus identify pregnant women at risk before directing them to a streamlined referral 
process for an objective diagnosis by HSAT or PSG. The ultimate goal is to initiate early intervention and 
treatment, as well as reduce the risk of maternal-fetal complications with a more effective course of care. 
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