RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE F’DUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

® Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁpentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

| pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etag

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

“"MUPRAS

Déclaration de Maladie
N M21- W 53332

‘\

Mutuelle de Prévoyance
* & d’Actions Sociales
3 de Royal Air Maroc

OMaladie (JDentaire DDptique [:]Autr-es
Cadre réservé a l'adhérent (e) \

Matricule :....../! S 3 I 4 N =70 o - o - A R OO R
(J Actif (J Pensionnéle] O Autre:......cocoeeeeamn. LU ———————
Nom & Prénom :......... st J f\’!\"' ....... If\I}l ..............................................
D e T B S BEINGE . cuuu sy R s o S B S R T S SRS S B R S S Wi s R S S R B R SRR s A

Vo [ (=T ARG S N S ST USRS - .. SO SO

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Naturedelamaladie............c...ccceamne.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

»

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8. e Le: e, e i T
Signature de l'adhérent(e] : ..............ccoovieeereiiiiciiniininns
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Dr Kacem ZAOUAK

C.E.S DE PNEUMOLOGIE
D.U. D’ALLERGOLOGIE
SPECIALISTE

MALADIES RESPIRATOIRES ET ALLERGIQUES
RONFLEMENT - APNEES DU SOMMEIL
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EXAMEN DE POLYSOMNOGRAPHIE

Nom : JIRANI Prénom : HENIA Né(e) le : 11-08-1954
Taille: 167 cm Poids : 98 kg Indice corporel : 24 Kg/m*
Dossier : jira03163gns Date d'enregistrement : 15-03-2023

Durée : 1 1h43min Durée validée :11h11min

Polysomnographie réalisée avec un appareil Cidelec :CID-LXe-206d NS:21482
Prescripteur :

INDICATION

La polysomnographie est réalisée durant la nuit du 15/03/2023 Les parametres suivants sont enregistrés : EEG frontal,
central et occipital, éléctrooculogramme (EOG), EMG sous le menton, débit d'air nasal et oral, EMG du muscle jambier
antérieur, pression Susternale, position du corps. En outre, les mouvements thoraciques et abdominaux sont enregistrés par
pléthysmographie d'inductance. La saturation en oxygene (SpO2) est enregistrée avec un oxymétrie de pouls. Le tracé est
scor¢ en utilisant des époques de 30 secondes. Les hypopnées ont été scorées selon la définition R et K.
Examen réalisé a I’air ambiant avec appareil CID-LXe 206d, Logiciel CIDELEC
Examen analysé par : M.M
Contrélé par :K.B
Bonne qualité d’enregistrement

Les signaux enregistrés :
-Signaux neurologiques :
*EEG: F4A 1, C3A2.01A2
*EOGg/EOG
EMG: EMGm/EMGjd/EMGijg
-Signaux respiratoires :
*Debit respiratoire/Mvts thoraciques/Mvts abdominaux/ SaO2/Ronflement/ Fréquence cardiaque/Pouls/Position/Fréquence
respiratoire/pression Susternale.

ANALYSE DU SOMMEIL

Période Totale du Sommeil : 8 h 44 min
Temps de Sommeil Total : 7 h 46 min (soit une efficacité TST/PTS : 88%)
Latence d'endormissement : 174 min
Latence du stade N1 : endormissement
Latence du stade N2 : 7 min
Latence du stade N3 : 10 min
Latence du sommeil paradoxal : 70 min
STADES [ N1 B 777?2 T 7.\15 sp ¥
Durée totale (mn) | 34 { 227 ; 125 80
% TST 7.3 | a8.7 ‘ 268 17.2 |
Durée validée (mn) 28 219 | 125 72 ‘
Nombre total de micro-éveils : 75 soit 10 par heure
Nombre d'éveils intrasommeil (> 30 s) : 3 (durée totale 58 min)
Nombre d'entrées en stade : 30
Index de ME en relation avec Ev Resp 3
Nmre de ME en rel avec Ev Resp (non hyp) 5
EVENEMENTS RESPIRATOIRES
Nombre d'apnées (/TST valid¢) : 35 soit 5 par heure (dont 33 obstructives, 1 centrales, 1 mixtes)
Durée cumulée : 9 minutes soit 2% du TST
Durée moyenne : 14 secondes
Durée maximale : 27 secondes
Nombre total d'hypopnées (/TST validé) : 145 soit 20 par heure (dont 139 obstructives)
Nombre d'hypopnées avec désaturation : 95
Nombre d'hypopnées avec micro-éveil : 17
Autres événements obstructifs (limitations) : 31 soit 4 par heure

Nom : JIRANI Prénom : HENIA Enregistrement du : 15-03-2023 1/2



AU TOTAL.

TST (Temps du Sommeil Total) : 07h 46 min avec une efficacité du sommeil de 88% (la valeur
normale :>95%)

Sommeil non réparateur, avec une répartition irréguliére des stades du sommeil (architecture du
sommeil désorganiseé)

Sommeil composé de trois cycles seulement du sommeil
Sommeil paradoxal REM représente 17.2%, pour rappel la norme estde 20 a 25%
Sommeil lent profond N3 représente 26.8%, pour rappel la norme estde 20 a 25%

Sommeil lentléger N1 et N2 représentent respectivement 7.3% et 48.7% (mormes : de 05 a 10%
pour N1 et 50 a 55% pour N2)

Index global des micro-éveils : 10/h (valeur normale <24 /h), index des micro-éveils lié aux
événements respiratoires : 3.0/h (valeur normale <10/h)

Pas de mouvements périodiques des jambes (index des PLM : 9.0 /h du TST) (1a valeur normale : < 10/h)
Index des désaturations : 22.0/h du TST, SpO2 moyenne a 92.0% et Spo2 minimale a 83%
Temps passé sous 90% de Sp0O2 : 00h 40min Osec soit 9% du temps total du sommeil

Effort ventilatoire apparu durant la période du sommeil du patient avec ronchopathie inspiratoire
associée (occupant 10%)

SAHOS (Syndrome d’Apnées et Hypopnées Obstructives du Sommeil) modéré a sévere:
IAH (Index d’apnées et hypopnées) : 24 /h du TST.

Index d'apnées, hypopnées + événements (diminutions) : 39/h

Patient (e) : JIRANI HENIA

Médecin Traitant : Dr ZAOUAK KACEM




OXY v

VOTRE PARYEHAIRE DE SANTE A DOMICILE

RC :144593

Patente: 35890244

IF: 1102972

CNSS.: 7093876

ICE : 000206172000089

SGMB Bir Anzarane Casa
Compte N°:022780000043002934049074

Date de facturation 16/03/2023
Référence Facture :

Devis N°: SO0628

Facture FA23/0822

Référence  Description

PSG [PSG] Mise A Disposition Polysomnographie Ventilatoire

Nom: JIRANI HENIA

N° téléephone : 0654405463
Meédecin : ZAOUAK KACEM
Code client: 10834

Qté Prix unitaire Tva Montant HT

1,000 Unité(s) 2500,0000 20% 2 083,33 DH
Total HT 2 083,33 DH

20% 416,67 DH

Total TTC 2 500,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: deux Mille, cing Cent DH zéro Centime

Siége commercial CASABLANCA :

Résidence du Palais IV. N°1, rue Arago.

Quartier des Hopitaux. CP 20360

Tel: 0522 863 3 23 / fax: 0522 862 084

GSM: 0663 438 631
Email : contact @oxydom.ma
ICE: 000206172000089

Siége commercial RABAT :

Im. N° 18 , Appt N°1, Résidence Safsaf
Rue Aguelmane Sidi Ali. Agadal.

Tél : 0537 774 076 / Fax : 0537 774 078
GSM : 0663 438 631

Email : contact.rabat@oxydom.ma

Page :

1

Siége commercial FES :

Apptn®1 1ER étage. Résidence Rayan
Av. Al Madina Monaouara.

Lot Amal 2, Narjis. CP 30070.

Tél : 0535 618 548 / Fax : 0535 618 543
GSM : 0663 438 631

Email : contact.fes@oxydom.ma

A |

Siege social :

20, rue Al Ghadla. Résidence Wafa
Maérif 20100. Casablanca. Maroc.

RAC : 144593 - PAT : 35890244

IF : 1102972 - CNSS : 7093876

SGMB Agence S ABDELMOUMEN
Compte N° 022780000043002934049074



DUREES ET NOMBRES DES APNEES EN FONCTIONM DE LA POSITION
(sur la période de sommeil validée)

Mom : JIRANI Bl Dorsal : 300 min

Prenom : HENIA I Latéral gauche : 100 min
ne(e) le 11-08-54
Enregistrement du : 15-03-2023
Dossier : jiraD3163gns

N Lateral droit : 44 min
W ventral : O min Reépartition des positions

21

0

Durée maximale (s) Durée totale (min)

15 15

14

0 0 0

Nombre par heure (/h) Durée moyenne (s) % temps d'apnée (%,

Analyse Position / Apnées

DUREES ET NOMBRES DES APNEES ET HYPOPNEES EN FONCTION DE LA POSITION
(sur la période de sommeil validée)

Nom : JIRANI I Dorsal : 300 min

Prénom : HENIA B Latéral gauche @ 100 min

né(e) le 11-08-54 N Latéral droit : 44 min

Enregistrement du ; 15-03-2023 L ) N— -
2 Ventral : 0 min Répartition des positions

Dossier : jira03163gns

114

L0 .
Durée maximale (s) Durée totale (min)
15 15 g
15 iR
Nombre par heure (/h) Durée moyenne (s) % temps apn.&hyp. (%)

Analyse Position / Apnées-Hypopnées




POSITION ET RONFLEMENT
(sur la pérnode de sommeil validée)

MNom : JIRANI

Prénom : HENIA

né(e) le 11-08-54
Enregistrement du : 15-03-2023
Dossier : jira03163gns

449

Nombre total

Nombre par heure (/h)

B Dorsal : 300 min
Il Lateral gauche : 100 min
B Lateral droit : 44 min

N Ventral : 0 min Répartition des positions
114 34
11
106
0 0 0o 0
Energie totale (dB)) Durée de ronf. (min)
87 10

0 0 0 0
Energie moyenne (dB) % temps de ronf (%)

Analyse Position / Ronflements

DUREE ET NOMBRE DES DESATURATIONS EN FONCTION DE LA POSITION

(sur la période de sommeil validée)

Nom : JIRANI

Prénom : HENIA

né(e) le 11-08-54
Enregistrement du : 15-03-2023
Dossier : jiral3163gns

123

Nombre par heure (/h)

B Dorsal : 300 min
Il Latéral gauche : 100 min
N Latéral droit : 44 min

B Ventral : 0 min Répartition des positions
(*) Référence SpO2 : 0%
Seuil : 3%
39

0 0 0 0 0

5p02 minimale (%) Durée totale <(*)(min)

14

0 0 00 0
% temps <90% (%) % temps <(*)

Analyse Position / Désaturations




EVEe

Sp02

Pouls

FFT C4-Al
- —

EOG
EMG
Echele
MEV
M) & MP)
MEV
Heure
Vakd

JIRANI HENIA neé(e)le 11 DU 16-3-23

08-54 DOSSIER : jra03163qns ENREGISTREMENT

Résumé de l'enregistrement

% Temps d'analyse

100

TEMPS CUMULE PASSE EN DESATURATION PENDANT LE SOMMEIL
JIRANI HENIA né(e) le 110854 15032023 jra03163gns

90

//_

/

/

10

0

1/

SpO2 deréférence: 0
5pO2 moyenne : 92

75

80 85 90 95

Nombre d'épisodes : 166 Seuil :
Ecart-type : 1,0

SpO2 minimale :

100 ' % Sp02
3%
83 %

Histogramme de la saturation



JIRANI HENIA 1-08-34 DOSSIER : Jr203163gns ENREGISTREMENT DU 16-3-23
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Pouls
Résumeé de l'enregistrement
JIRANI HENIA né(e) le 11-08-54 DOSSIER : jra01163gns ENREGISTREMENT DU 16-3-23
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Résumé de I'enregistrement



Stades
APNEES I 2 e AT 1) e T

N1 N2 N3 SP
Nombre | 5 20 0 10
Durée totale (min)/ moyenne (sec)/ max (sec) 1/14/15 | 5/14/20 0/0/0 3/15/27
Index / stade ‘ 11 | 5 0 8
HYPOPNEES
Nombre 13 91 15 26
e B0 SR AR | - =l [ L .. -
Index d'hypopnée 28 25 7 22
SYNTHESE
Index d'apnées hypopnées : 24 par heure
Index d'apnées, hypopnées + événements obstructifs (limitations) : 29 par heure
Index d'apnées, hypopnées + événements (diminutions) : 39 par heure
Index de micro-¢éveils en relation avec un événement respiratoire : 3 par heure
Index d'apnées, hypopnées en position dorsale : 23 par heure
5 Stades T |
APNEES/HYPOPNEES e R ‘ ,
RO i S A BT 8} S IR 1 b S
| Index d'apnées hypopnées 39 | 30 7 J 30 |
RONFLEMENTS
Nombre total : 563 soit 76 par heure
Durée cumulée : 45 minutes soit 10 % du TST
Energie moyenne : 85 db
SATURATION
Nombre de désaturations : 166 soit 22 par heure (seuil de 3%, amplitude moyenne 4.5 %).
Saturation minimale, moyenne, d'éveil 83%, 92%, 7%
Pourcentage de temps passé a Spo2 < 90% : 9% (0h40min)
Pourcentage de temps passé a Spo2 < 85% : 0% (OhOmin)
Pourcentage de temps passé a Spo2 < 80% : 0% (OhOmin)
e ey R : Stades S 7”77;
DESATURATIONS N1 N2 N3 sP &
Ii 775p02--l-\f-10yennc % ;93 o : : ; 7 92 o 91 92 . :
| $p02 Minimale % 88 84 86 83
PARAMETRES CARDIO-VASCULAIRES
Fréquence moyenne du pouls : 71 cycles/min (¢cart type : 6.9 cycles/min)
Fréquences minimale / maximale : 62 /94 cycles/min

Retard moyen fin apnée - [in désaturation : 29 secondes

MOUVEMENTS PERIODIQUES DE JAMBES
Nombre de mouvements périodiques de jambes (éveil, sommeil) : 159 soit 14 par heure
Nombre de mouvements périodiques de jambes (sommeil) : 70 soit 9 par heure

Nombre de micro-éveils en relation avec des mouvements périodiques de jambes : 5 soit 1 par heure

CONCLUSION

Nom : JIRANI Préenom : HENIA Enregistrement du : 15-03-2023 2/2



QUESTIONNAIRE ~E
DU MATIN \CHumons

MMEIL
ROC de Samté & Domicie
Nom et Prénom: ARANY VD VRSN
Médecin traitant: '?zsm u\/)\_ \L QL 2nm pare—1 A { fe) *21‘ < =
Durée du sommeil:
A quelle heure estimez-vous vous éire endormi 2 D QN\‘ A e h
A quelle heure vous étes-vous réveillé le matin ¢ Q’)\'\.\ s

Vofre temps habituel d’'endormissement, a t'il été ?

A | -

1: plus court que d'habitude

2: pareil que d'habitude

3: plus long gue d'habitude

Comment vous sentez-vous ce matin ?

1: en forme

2: reposé

3: encore fatigué

4:j'aimal a la téte

Scorez la qualité du sommeil que vous avez passé la nuit de I'enregisirement ?

1: profonde

2: légére

3: avec éveils combien 2

4: avec réves

5: sans réves

é: avez-vous été révéillé pour uriner 2 combien ¢

Scorez la quantité de sommeil que vous avez passé la nuit de I'enregistrement ?

1: longue

2: moyenne

3: courte

Vous étes vous réveillé ce matin ?

1: spontanément

2: & cause du bruit

OXO | OO | DOONDOR] | OO0 | U0

3: autres

Traitement actuel ?

Si vous prenez des médicaments, précisez les noms et les doses:

|

Depuis combien de temps prenez-vous ces médicaments ?




7. Questionnaire
avad b |  dedépistage des Clon
wmoe === troubles du sommeil

L —_— Date ..o

Cochez s’il vous plait la case correspondant a votre réponse a chacune des questions M
Si vous ne comprenez pas une question passer a la suivante

I

[]
FY

Avez-vous un travail posté ou un travail de nuit

Souffrez vous de Fibromyalgie ou d'un syndrome de fatigue chronique

Vous réveillez vous plus fatigué qu'au coucher

Etes vous souvent géné par une somnolence dans la journée

Le besoin de dormir vous empéche t-il parfois de conduire ou vit1s oblige a vous arréter

Avez-vous eu un accident du a un endormissement

L e i B

Vous signale t-on que vous arrétez de respirer en dormant

Vous signale t-on un ronflement génant

Vous réveillez vous en ayant mal a la téte

Ed<e EyEm e s mn

Urinez vous plusieurs fois par nuit

Vous réveillez vous avec la bouche trés séche

i Etes vous géné par le besoin de bouger les jambes

Ce besoin de bouger apparait ou s'aggrave au repos ou a l'inactivité (assis, allongé)

E Ce besoin diminue ou disparait si je bouge les jambes ou si je marche

Ce besoin est pire le soir ou la nuit, ou n'apparait qu'a ces moments la

Avez-vous été hospitalisé(e) en hopital psychiatrique

=t

Evitez-vous les endroits clos d'ou I'on ne peut sortir librement

Avez-vous deja eu une attaque de panique, c'est-a-dire vous sentir brutalement effrayé,
trés anxieux ou extrémement mal a l'aise

Vous sentez-vous inhabituellement triste depuis quelques temps ou avez vous des idées
depuis quelque temps ?

Souffrez-vous du diabéte ?

Souffrez-vous d'Epilepsie ?

Avez vous des mouvements ou des attitudes anormaux la nuit ?

Que prenez vous comme médicaments actuellement ?

B O0O00O0E DD E DN E R = & E| ) 5 R
O W E || = | & | =] (&= &) 2 & E B E O] &) B E ) E




|

.- Echelle d’Epworth ghel
J pour Uévaluation de la |
somnolence diurne o

de Santé a Domicile

|

Tableau d'Indice de masse corporelle (IMC arrondi)
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B[ 1aa J47 14 [49 120 [20 |21 [22 123 |23 26 |25 1126 |26 [ 27 |20 |29 [20 [0 [o1 32 szl salsa]os] 36
G| 478 (17 |19 |20 |21 |21 |22 |23 |24 |25 |25 |26 127 |28 | 29 | 29 | 30 | 31 |32 | 33 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38 |
(173 [18 |20 |21 [22 |23 |24 |24 |25 |26 |27 |28 29 | 29 |30 |31 | 32 | 33 | 34 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38 | 39 | 40 |
168 |20 |21 |22 123 |24 |25 [26 |27 |28 |29 |20 |30 | 31 |32 33 |34 |35 | 36 | 37 | 57 | 38 | 30 [0 [ a1 | a3
(163 (21 |23 |24 (25 |26 |27 |27 |28 |29 |30 |31 |32 | 33 |34 35 | 36 | 37 |38 | 39 | 40 | 41 | 42 | 43 | 44 | 45
(158 |22 |24 |25 |26 |27 |28 |20 |30 |31 |32 |33 |34 |35 |36 | 37 | 38 | 39 | 40 | 41 | 42 | 43 | 44 | 45 | 46 | 48 |
(153 (24 |26 |27 28 |20 |30 [31 |32 |33 |34 |35 | 37 | 38 | 39 |40 | 41 | 42 | 43 | 44 | 45 | 46 | 47 | 48 | 49 | 52 |

n métre

Taille

5 (88 | 90 | 93 | 95 | 98 | 100|103 | 105 | 108 | 110 | 113 | 115 | 120

Poids en kg

Instructions: Regardez la colonne de Trpuvez le nombre le plus Son I.M.C. apparait a
gauche pour trouver la he du poids du patient l'intersection de la colonne
taille du patient, en métre. sur la ligne du bas, en et de |a ligne.

kilogramme.
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Echelle d’Epworth ohe

pour Uévaluation de la m
somnolence diurne oy M

de Santé @ Domicile

| R S . S
Date ....... A ‘5]&3\.2 Pk S

Dans les 8 circonstances suivantes, avez-vous un risque de vous endormir dans la journée?

Si ce risque est inexistant, cochez 0 [l Si ce risque est modéré, cochez 2 E]
Si ce risque est minime, cochez 1 " Si ce risque est important, cochez 3 ]

Exemple: si le risque de vous endormir «assis en lisant un livre ou le journal» est modére, cochez 2 ﬂ

risque risque risque risque

inexistant minime important

Assis en lisant un livre ou le journal 0 D 1 D 2 D 3 [:]

En regardant la télévision " 0 D 1 |:| 2 El 3 l:l

Assis inactif, dans un lieu public 3
3 (cinéma, théatre, salle d'attente) 0 D 1 E 2 EI 3 ,_‘——I
Si vous étes passager d’une voiture
n pour un trajet d'une heure 0 D 1 D 2 @ 3 D

k1 En étant allongé aprés le repas de midi 0 @ 1 I:I 2 D 3 D

lorsque les circonstances le permettent

En étant assis,
[4 en parlant avec quelqu’un 0 D 1 D 2 D 3 D
sans boisson alcoolisée

En étant au volant de la voiture,

au cours d'un arrét de la circulation 0 @ 1 D 2 I:] 3 D

de quelques minutes

4 En étant assis, aprés un repas 0 D 1 @ 2 D 3 I:]

BN/F0020-150408



Présentation et mode d'utilisation du questionnaire de Berlin

- b
OBJECTIF iip B
Le guestionnaire de Berlin est un outil validé de dépistage de I'apnée obstructive du sommeil (SAQS) dans une population de paﬁeﬁts. 1l s'agit de l'outil
de dépistage le plus fiable disponible actuellement. Le questionnaire a &té élaboré en 1998 au cours d'une conférence médicale & Berlin, en lemagne,
par un groupe de médecins généralistes et de spécialistes des trgubles du sommeil. Le questionnaire de Berlin a pour objectif : d'une part identifier les
patients & haut risque d'AOS et d'autre part les patients qui ronflent mais qui sont a faible risque d'AOS. L'auto-questionnaire est facile a utfliser et
constitue un outil validé et prédictif d'évaluation de trois catégoried de risques de SAOS:

« présence et fréquence du ronflement

* somnolence ou fatigue diumne

« antécédents d'obésité et/ou d’hypertension

%{STRUCTIONS D’UTILISATION

tape 1: Demander au patient de répondre au questionnaire
tape 2: Notation ;
Les réponses a valeur prédictive positive sont encadrées @n noir. Les réponses & valeur prédictive négative ne sont pas encadrées.
Catégorie 1 : évaluation du sommeil et du ronflement
Si, dans I'ensemble des réponses encadrées, deux ou plus d'entre
Catégorie 2 : évaluation de la somnolence diurne
Si, dans I'ensemble des réponses encadrées, deux ou plus d'ent
3 : évaluation des antécédents personnels d'hype.
Dans la catégorie 3, il est important de préciser la valeur de l'indice
Pour calculer I'lMC, utiliser le tableau ci-dessous. Si I''MC est su
tension, la réponse & une valeur prédictive positive. Dans la catégol
a constituer une réponse a valeur prédictive positive.
Etape 3: Discussion des résultats du questionnaire avec le patient
Le questionnaire a une valeur prédictive positive si les réponses dupatient ou de la patiente font apparaitre une indication a valeur prédictive positive
dans deux sections ou plus. Si deux sections ou plus font apparailre une indication & valeur prédictive positive, le patient ou la patiente risque de
souffrir de troubles du sommeil et il convient de le lui signaler et d'évoquer avec lui/elle la possibilité d'effectuer un examen polysomnographique
dans un centre de diagnostic des troubles du sommeil. Si le patient ou la patiente accepte un examen polysomnographique, indiquez-lui un centre
de diagnostic des troubles du sommeil. ‘

Références sur les études de validation - Questionnaire de Berli

Using the Berlin Questionnaire to Identify Patients at Risk for the Sleep Apnea Syndrome

Netzer, N.C., Stoohs, R.A., Netzer, C.M., Clark, K., Stroh,| K.P.

Ann Intern Med 1999:131:485-491

Prevalence of Symptoms and Risk of Sleep Apnea in Primary Care

Netzer, N.C., Hoegel, J.J., Loube, D., Netzer, C.M., Hay, Birgit, Alvarez-Sala, R., Strohl, K.P.

Chest 2003 ; 4:1406-1414

Selon Netzer et al, les statistiques démontrent que l'incidence de SAOS parmi les patients des cabinets de soins primaires est plus importante que
dans la population générale. |

Dans I'étude des annales of Internal Internal Medicine de 1999, 744 patients dans cing cabinets médicaux de Cleveland, en Ohio, ont été évalués,
et 100 d'entre eux ont participé a des études sur les troubles du sommeil. Sur 744 participants, 297 (37,5 %) ont été classés dans le groupe de
patients a haut risque. Le groupe a haut risque de SAOS comprenait des patients qui présentaient des symptdmes persistants et fréquents dans deux
des trois catégories suivantes : présence et fréquence du ronflement, somnolence ou fatigue diurne, et antécédents d'obésité ou d'hypertension.
Les %mupes a haut risque prédictif présentaient un indice de troubles respiratoires (RDI) supérieur a 5, une sensibilité de 86 % et une spécificité
de 77 % ; une valeur prédictive positive de 89 % et un ratio probable de 3,79. ;

Dans I'étude de 2003 parue dans Chest, des données concernant 6 233 patients consécutifs de plus de 15 ans ont été recueillies auprés de
40 cabinets médicaux et de cliniques aux états~Unis. en Allemagne et én Espagne. |l s'agit du premier groupe important de données sur le ronflement,
sur la somnolence et sur d'autres troubles associés a l'apnée du sommeil recueillies selon un 8rotocole standard dans de nombreux centres médicaux.
Les résultats montrent qu'un tiers des participants (32 %) présente un risque élevé de SAOS lors d'examens préliminaires, et que le pourcentage
de ces sujets a risque est plus important aux Etats-Unis (35,8 % parmi 3 915 participants) qu'en Europe (26,3 % parmi 2 308 participants).
D'autres catégories de mesures notamment la somnolence (32,4 % contre 11,8 respectivement), I'obésité et/ou I'nypertension (44,8 % contre 37,1 %)
ont contribué a renforcer les différences entre les participants aux Etats-Unis et les participants en Europe en ce qui concemne les indicateurs de risques
de SAOS, alors que les résultats étaient comparables quant & la fréquence du ronflement et aux arréts respiratoires.

elles ont été cochées, elles constituent une indication & valeur prédictive positive.

elles ont été cochées, elles constituent une indication a valeur prédictive positive.
sion et d'obésité

e masse corporelle (IMC) et de signaler si le patient souffre ou non d'h{#grtension.
ieur a 30, la réponse a une valeur prédictive positive. Si le patient souffre d'hyper-
3, la présence signalée d’hypertension ou un IMC supérieur a 30 suffisent chacun

Conclusion |
Les médecins libéraux aux Etats-Unis et en Europe devront faire face & une demande croissante de dépistage ou de traitement de I'apnée du sommeil,
de la somnolence et de l'obésité . Le questionnaire de Berlin est un outil d'identification des patients susceptibles de souffrir d'apnée du sommeil.

|

Tableau d'Indice de masse crporelle (IMmC arroni) |

i e o oo e e e e e

Poids en kg
Instructions: Regardez la colonne de Trouviez le nombre le plus Son ILM.C. apparalt a
gauche pour trouver la prochg du poids du patient I'intersection de la colonne

taille du patient, en métre. sur 13 ligne du bas, en et de la ligne.

\ kilogrdmme.

\




- Berl Ibuestionnaire
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d EVALUATION DU SOMMEIL B L

1. Complétez;
t:::s,i,% (g?g e, 951.,\(33\ \)

Evaluations des Questions:
N'importe quelle réponse & l'intérieur d'un cadre est une réponse positive. Nom X\ ﬂ,i\le“E N’ A,

Evaluation des catégories: Adresse..Xb.D. .QUR.D..DB»M A
La categorie 1 est positive avec au moins 2 réponses positives aux questions 2-6

La catégorie 2 est positive avec au moins 2 réponses positives aux questions 7-9 A 2 oAl . 1 o L‘RR

La catégorie 3 est positive avec au moins 1 réponse positive et/ou un IMC>30

Résultat final: 76..0.4.5L W6.56.6.2...

Au moins 2 catégories positives indiquent une forte probabilité d’apnée du sommeil.




