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| Introduction

Des études récentes ont mis en
lumiere la probabilité d'un lien entre
les troubles de la respiration pendant
le sommeil (TRS) et le diabéte de
type 2. Si la nature exacte de la
relation entre ces deux maladies reste
encore mal définie, leur association

a en revanche d'importantes
implications pour la santé publique

et des personnes. De plus, le diabete
de type 2 comme les TRS sont
fortement associés aux maladies
cardiovasculaires (MCV). Les TRS sont
de plus en plus considérés comme
une maladie a traiter dans le cadre

de la prévention des MCV. En cas de
diabéte de type 2 avéré, le traitement
des TRS se révele d'autant plus
indiqué, car les personnes atteintes de
diabéte sont déja considérées comme
a haut risque de MCV.

Aujourd’hui, si I'ampleur de
I'épidémie de diabete de type 2

est reconnue de tous, ce n’est pas

le cas des troubles de la respiration
pendant le sommeil. Or, ceux-ci
contribuent de maniére significative
au poids de la maladie qui pése sur
les personnes, et au poids financier au
niveau des communautés. En 2007, le
Groupe de travail sur |'épidémiologie
et la prévention de la Fédération
Internationale du Diabéte (FID) a

convoqué un atelier de réflexion

sur les TRS et le diabéte de type 2,
dans le but de réviser et d'évaluer les
informations actuellement disponibles
sur ces deux sujets, et de formuler
des recommandations en matiere de
thérapie et de recherches ultérieures.
Le groupe a reconnu qu'il était
nécessaire d'adopter une approche
pluridisciplinaire afin de sensibiliser,
d'améliorer la pratique clinique et de
coordonner les efforts de recherche,
dans le but de mieux comprendre les
liens entre les TRS et le diabete de
type 2.

Les discussions ont débouché sur la
rédaction d'une déclaration, axée sur
les apnées obstructives du sommeil
(AOS), la forme la plus commune

de TRS, et ses liens potentiels avec
le diabete de type 2 et les MCV.
Qutre I'accent mis sur le besoin
d'approfondir les recherches sur

ces deux liens, la déclaration doit
aider les professionnels de la santé
dans leur approche de prévention,
de diagnostic et de traitement de
I'’ACS et du diabéte, et pourrait étre
a la base d'un programme éducatif
destiné a tous les professionnels

de santé chargés des personnes
présentant |'une ou l'autre de ces
deux maladies.




| ETeEnput du probléme

De nos jours, le diabéte de type 2 est
sans nul doute considéré comme une
épidémie mondiale en pleine expansion.
On s'attend a ce que le nombre de
personnes atteintes de cette maladie
passe d'un peu plus de 250 millions
actuellement a 380 millions en 20252
Chaque année, pres de 7 millions de
personnes développent la maladie,
et environ 4 millions décédent de ses
conséquences?.

Les MCV constituent la principale cause
de déces chez les personnes atteintes
de diabéte, soit 50 %, et de bon
nombre de handicaps. Les personnes
atteintes de diabete sont en effet deux
fois plus exposés au risque d'infarctus
du myocarde ou d'accident vasculaire
cérébral que les personnes non atteintes
de diabete?.

Les AOS sont la forme la plus répandue
de TRS. On les retrouve fréquemment
chez les personnes atteintes de diabéte
de type 2, de MCV ou d'obésité. Elles
touchent 9 % des femmes et 24 % des
hommes3. Parmi les facteurs de risque, on
retiendra le sexe masculin, le surpoids, et
I'age (plus de 40 ans)*, mais des apnées
du sommeil peuvent frapper n'importe
qui, a n'importe quel 4age, méme les
enfants. Etant donné que ni I'opinion
publique ni les professionnels de santé
ne sont suffisamment bien sensibilisés,

la grande majorité des cas n'est pas
diagnostiquée et reste donc non traitée,
alors qu'il s'agit d’'une maladie grave, qui
peut avoir de lourdes conséquences.

En I'absence de traitement, les

apnées du sommeil sont responsables
d’une augmentation de la tension
artérielle® ainsi que d'autres maladies
cardiovasculaires, de problemes

de mémoire, de prise de poids,
d'impuissance et de maux de téte. En
outre, des apnées du sommeil non
soignées peuvent étre responsables
de problémes au travail et d'accidents
de voiture. Aux Etats-Unis, les colts
médicaux des AOS non traitées
s'éleveraient a 3,4 milliards de dollars par
an®, alors que leur impact économique
total est bien plus lourd, en raison

des codts indirects comme la perte

de productivité, les accidents et les
handicaps’.

Les preuves de la relation entre les
AOS et le diabéte de type 2 et les MCV
s'accumulent. Il est probable que plus
de la moitié des personnes atteintes

du diabéte de type 2 présentent une
forme ou l'autre de troubles du sommeil®
et que prés d'un tiers souffrent d’AOS
qui nécessiteraient un traitement.
Inversement, on estime qu’environ 40 %
des personnes qui présentent des AOS
auront un jour le diabéte.”'® Les AOS
sont connues comme étant un facteur
de risque dans le développement de
I'hypertension® : il est prouvé que les
personnes qui présentent une forme
faible a modérée d'AOS sont deux fois
plus susceptibles de développer de
I'hypertension que les personnes qui ne
font pas d’ACS. De plus, ces dernieres
accroissent les risques d'infarctus du
myocarde."




| Les ap ees obstructlves du

Que sont les apnées obstructives du sommeil ?

Les apnées du sommeil se caractérisent par des arréts respiratoires durant le sommeil.
Il en existe plusieurs formes, les apnées obstructives du sommeil étant les plus
fréquentes. Dans ce dernier cas, les arréts respiratoires sont causés par un blocage
physique du flux de I'air. Les AOS sont d’ordinaire définies comme des interruptions
du flux de I'air d’au moins 10 secondes (apnées) ou une diminution du flux de I'air
d’au moins 10 secondes (hypopnées), associées soit avec un réveil (le cerveau réveille
brievement la personne afin qu’elle se remette a respirer), soit a une désaturation de
I'oxygeéne dans le sang' . Les AOS surviennent deux a trois fois plus souvent chez les
adultes agés et sont deux fois plus répandues chez les hommes que chez les femmes.



Caractéristiques des TRS

Symptomes associés aux TRS

1. Symptomes

La personne atteinte d'apnées du sommeil
est rarement consciente de ses difficultés
respiratoires, méme au réveil, et les apnées
du sommeil ne sont donc souvent pas
diagnostiquées. Les apnées obstructives
du sommeil sont souvent d'abord décelées
par le conjoint ou soupgonnées en raison
d'antécédents de ronflements et/ou de
leurs effets diurnes, comme la somnolence
et la fatigue. Ces derniers sont la
conséquence d'un sommeil extrémement
fragmenté et/ou de mauvaise qualité. Les
autres symptomes fréquemment associés
avec les apnées du sommeil sont les
suivants (cf. tableau 1)

2. Diagnostic

Les apnées du sommeil sont souvent
diagnostiquées dans le cadre d'un test du
sommeil appelé polysomnographie, bien
que des techniques plus simples existent.

Table 1: Symptoémes de I’apnée du sommeil

e Des antécédents de ronflements

® Des apnées constatées par le conjoint

¢ Une somnolence diurne excessive

e Fatigue, somnolence diurne, perte
d'énergie

e [rritabilité

¢ Perte de la mémoire

e Dépression

e Changements d’humeur

® Maux de tétes matinaux

¢ Dysfonctionnements sexuels

® Nycturie

Deux types de mesure des troubles du
sommeil peuvent étre utilisées :

¢ 'indice d'apnée-hypopnée (IAH) (défini
par la moyenne des épisodes d'apnée et
d’hypopnée par heure de sommeil) ;

¢ l'indice de désaturation de
I'oxyhémoglobine (la moyenne des
désaturations de |'oxygene dans le sang
par heure de sommeil).

Pour chacun de ces deux indices, les

catégories suivantes sont applicables 34 :

<5/ heure Normal
5-15 Léger
15-30 Moderé
>30 Sévere



3. AOS, surpoids et diabéte de type 2
Il est désormais prouvé que le

surpoids est associé a un risque accru
d'hypertension, d’hyperlipidémie, de
tolérance abaissée au glucose et de
résistance a l'insuline. L'excés de poids,
en particulier |'obésité centrale, est

le plus gros facteur de risque dans le
développement des AOS. Les AOS
affectent quelque 4 % des hommes et
2 % des femmes dans la population
générale, mais le taux de prévalence
est nettement plus élevé au sein de la
population obése.?

Un nombre croissant d'études

montrent en outre que les AOS sont
indépendamment associées a la
résistance a l'insuline et au diabéte de
type 2. On sait que la prévalence de
certaines formes de troubles du sommeil
chez les personnes atteintes de diabéte
est tres élevée, pouvant atteindre 58 %.°
De méme, la prévalence de la tolérance
abaissée au glucose et du diabéte est
élevée chez les personnes atteintes
d'apnées du sommeil. Par ailleurs, le lien
entre la résistance accrue a l'insuline et la
gravité des AOS a été établi.

4. Traitement des apnées du sommeil
Il existe plusieurs options dans le
traitement des apnées du sommeil.

Des changements de style de vie.

La perte de poids devrait étre conseillée
chez les personnes obéses ou en
surpoids qui présentent des apnées du
sommeil. Il est également souhaitable de
renoncer a |'alcool et aux somniferes.

La pression positive continue (CPAP)
est un traitement qui passe par le port
d'un masque par le patient sur le nez
et/ou la bouche pendant le sommeil.

Le masque est relié a une machine qui
fournit un flux continu d'air sous pression.
La pression positive permet de maintenir
les voies respiratoires ouvertes, de
maniére a ne pas perturber la respiration.

Les dispositifs oraux tels que les
orthéses d’avancée mandibulaire peuvent
contribuer a garder les voies respiratoires
ouvertes pendant le sommeil. Ces
appareils sont spécialement concus par
un dentiste spécialisé dans les apnées du
sommeil.

La chirurgie peut étre envisagée dans
certains cas, en particulier lorsque la
personne présente une hypertrophie
des amygdales et des adénoides, voire
des polypes nasaux, ou encore en cas
de difformité faciale comme une petite
machoire ou une déviation du septum
nasal.



| le diabete de Type 2

Le diabeéte de type 2 se caractérise
avant tout par une résistance a l'insuline
et une relative déficience en insuline. Il
peut rester latent pendant des années,
car il est souvent asymptomatique. On
le détecte souvent par la présence de
complications qui y sont associées, voire
de maniere accidentelle, gréce a un test
de glucose anormalement élevé dans le
sang ou dans les urines.

Le diabete de type 2 est souvent, mais
pas toujours, associé a un surpoids et
est plus répandu chez les personnes
de plus de 45 ans en surcharge
pondérale. Cependant, il se développe
chez les enfants et les jeunes adultes,
conséquence d'une obésité de plus en
plus fréquente. Bien que I'émergence
du diabete de type 2 soit également
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liée a des facteurs génétiques, |'obésité,
I'inactivité physique et un régime
alimentaire déséquilibré multiplient

les risques. L'origine ethnique, les
antécédents familiaux et I'environnement
intra-utérin représentent des facteurs

de risque supplémentaires pour le
développement du diabete de type 2.

Le diabete de type 2 est la forme la plus
commune de diabéte : il représente

85 a 95 % de tous les diabéte dans les
pays développés, et une proportion
encore plus élevée dans les pays en
développement. Non diagnostiqué et
non traité, le diabéte de type 2 peut avoir
des complications graves, qui entrainent
alors des handicaps séveres et le déces
prématuré.



de Type 2

Déclaration de la
conférence de consensus
de la FID sur les apnées
du sommeil et le diabéte

Le groupe de réflexion a analysé les liens entre les AOS et les troubles

du métabolisme du glucose et les liens entre les AOS et les MCV. Ces
derniers sont particulierement évidents chez les personnes atteintes a la
fois de diabete et d’AOS, parce que les personnes qui souffrent du diabete
présentent un risque plus élevé de MCV. Le groupe a mis au point des
recommandations en matiére de traitement et de soins, destinées aux
professionnels de la santé qui travaillent a la fois sur le diabete de type 2 et

les TRS.

1. LIENS entre les AOS et les
troubles du métabolisme du
glucose

Bien que l|'association entre le diabete
de type 2 et les AOS soit reconnue,

sa nature exacte n'a pas encore été
tout a fait élucidée. L'obésité qui on le
sait, constitue un facteur de risque a la
fois pour les apnées du sommeil et le
diabéte de type 2, pourrait étre la cause
principale de I'association de ces deux
maladies. Des preuves s'accumulent,
montrant que les liens entre le diabéte
de type 2, la résistance a I'insuline, le

syndrome métabolique et les AOS

ne dépendent pas totalement de
I'obésité 5117 . toutefois, on ne dispose
pas encore de suffisamment de preuves
pour pouvoir écarter totalement |'obésité.

Selon les estimations, prés de 40 % des
personnes atteintes d’AOS auront un
jour le diabete?'° ; en revanche, on ne
connait pas de cas de nouveau diabéte
chez les personnes souffrant d’AOS. Chez
les personnes atteintes de diabéte, la
prévalence des AOS peut atteindre 23
%'% et celle de certaines formes de TRS,
jusqu’a 58 %.8



Les AOS jouent-elles un réle dans le
développement du diabéte de type 2 ?

Parmi les premieres études, certaines
suggéraient que la présence d’AOS
pouvait entrainer |"apparition du diabete
de type 2, mais depuis, les limites de ces
travaux ont été soulignées. A ce jour,
deux types d'études se sont penchées sur
la question :

1.

Des études recourrant aux parametres
rapportés par le patient lui-méme et
le diabéte de type 2 : deux études
importantes'” '® ont révélé que le
ronflement était un facteur de risque
dans le développement du diabéte
de type 2 sur une période de 10 ans,
indépendamment d'autres facteurs.
Toutefois, ces études recouraient aux
données rapportées par le patient,
présumant la présence de troubles
respiratoires du sommeil sans mesure
objective.

. Des études utilisant la

polysomnographie pour définir les
AOS : plusieurs d’entre elles comme la
« Sleep Heart Health Study »" et la «
Wisconsin Sleep Study »?° ont montré
une corrélation entre les AOS et les
changements dans le métabolisme
glucidique. En outre, une étude
francaise portant sur les hommes a
démontré que ceux qui présentaient
des AOS légeres étaient nettement
plus exposés au risque de tolérance
abaissée au glucose et de diabete que
ceux qui ne souffraient pas d’AOS.?
Toutefois, des données longitudinales
tirées de cette méme étude du
Wisconsin ont révélé qu'apres avoir

écarté les données d'obésité, les AOS
ne constituaient pas un signe avant-
coureur suffisant du développement
du diabete sur quatre ans.

Des travaux supplémentaires sont donc
nécessaires pour pouvoir tirer des
conclusions définitives quant au role des
AQS dans le développement du diabéte
de type 2.

Les AOS ont-elles un effet sur le
contrdle glycémique des personnes
atteintes du diabéte de type 2 ?

Des études ont révélé que parmi les
personnes atteintes de diabéte, la
durée et la qualité du sommeil étaient
nettement liées au contrdle glycémique
(HbA1c)?'. Certaines recherches ont
analysé les AOS et leurs effets éventuels
sur le contréle glycémique, en estimant
I'impact du traitement CPAP des AOS
sur la résistance a l'insuline, le controle
glycémique et le HbA1c.Toutefois,

ces études ont donné des résultats
contradictoires et générateurs de
confusion. Il faudra entreprendre des
recherches supplémentaires avant de
pouvoir conclure avec certitude que les
AOS ont un impact sur le contréle
glycémique chez les personnes atteintes
du diabete de type 2.

Les AOS ont-elles des retombées
sur les composants du syndrome
métabolique ?

On a suggéré |'existence d'une
relation entre la présence du syndrome
métabolique et des AOS. Les personnes



qui présentent des AOS sont plus
susceptibles d'avoir un syndrome
métabolique?? et inversement, les
personnes qui souffrent du syndrome
métabolique présentent un risque plus
élevé d'AOS.%

Comment les AOS peuvent-elles
influencer le métabolisme glycémique ?

On sait qu’une hypoxie intermittente
dans le corps ?#?>% et/ou la fragmentation
du sommeil?? qui résultent des AOS,
engendrent un stress physiologique qui
peut avoir un impact sur le métabolisme
glycémique et jouer un réle important
dans le développement de la résistance

a l'insuline. Les retombées s’expliquent
par un ou plusieurs mécanismes
physiologiques (voir annexe 1).

2. LIENS entre les AOS et les
MCV

Les AOS sont associées a une série

de maladies cardiovasculaires allant

de I'hypertension a l'insuffisance
cardiaque?=° : les médecins sont donc
de plus en plus nombreux a envisager
le traitement des AOS pour prévenir les
MCV.

Il est désormais prouvé que les AOS
constituent un facteur de risque
indépendant dans le développement
de I'hypertension®. En effet, I'étude a
démontré que les personnes atteintes
d’'AQOS légeéres a modérées étaient deux
fois plus susceptibles de développer

de I'hypertension, et que les personnes
souffrant d’AQS sévéres étaient prés

de trois fois plus exposées aux risques

d’hypertension® que celles qui ne
présentaient pas cette maladie.

D’autres travaux ont encore démontré
que les AOS étaient associées a un

large éventail de MCV, comme I'AVC,
I'insuffisance cardiaque et les maladies
cardiaques ischémiques®'. La prévalence
des MCV augmente en outre au fur

et a mesure de I'aggravation des

AOS. Ces derniéeres sont associées a
I'infarctus du myocarde®? . Les études ont
révélé que les personnes souffrant de
maladie coronarienne avérée et d’AOS
présentaient un risque accru d'accidents
cardiovasculaire et de déces *, et que les
personnes atteintes d’AOS étaient deux
fois plus exposées au risque de mort
cardiaque subite.3+353637

Comment les AOS ménent-elles aux
MCV ?

Comme dans les mécanismes qui font

le lien entre les AOS et l'intolérance

au glucose et le diabete de type 2,

on connait |'existence d'une série de
mécanismes et de voies qui peuvent
favoriser le développement de MCV chez
les personnes atteintes d'AOS.



Recommandations
en matiére de traitement

Méme si I'impact positif du traitement
des AOS sur le contréle glycémique,
I'obésité et d'autres facteurs de risque
doit encore étre démontré de fagon
convaincante, le traitement améliore
nettement la qualité de vie et le contréle
de la pression artérielle. Il est désormais
établi que le traitement des AOS
améliore le sommeil et, par conséquent,
réduit la fatigue et la somnolence diurne.

Ce faisant, il abaisse aussi les risques
d'accidents de voiture, et peut améliorer
le rendement professionnel.

Les thérapies disponibles englobent la
perte de poids chez les personnes en
surpoids et obéses, la réduction de la
consommation d’alcool, I'utilisation d'un
traitement par PPC et/ou de dispositifs
dentaires.

Perte de poids

Bien que I'on ne dispose que de trés peu
de données tirées de tests controlés, la
perte de poids devrait étre la premiere
stratégie en matiere de traitement des
AOS chez les personnes en surpoids

ou obeses. Une perte de poids peut
stimuler I"énergie, l'interaction sociale,
les capacités cognitives et le rendement
professionnel, réduire les risques
d’accident et les dysfonctionnements
érectiles. En outre, la diminution de la
fatigue diurne peut déboucher sur une
augmentation de |'activité physique, qui
a son tour aura des effets positifs sur le
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métabolisme glycémique, |'obtention
et le maintien d'un poids corporel
acceptable.

Traitement par pression positive
continue (PPC)

Si le traitement par PPC des AOS des
AOS donne des résultats mitigés sur le
métabolisme glycémique, il se révéle en
revanche positif pour les MCV.

Chez les personnes qui n‘ont pas de
diabete, I'impact du traitement par
PPC sur I'amélioration de la sensibilité
a l'insuline n’est pas encore tout a fait
démontré. Dans le cas des personnes
atteintes de diabéte, I'influence du
traitement par PPC sur I'amélioration
de la sensibilité a l'insuline a également
donné des résultats mitigés, mais
certaines études attestent une réduction
significative de I'HbA1c chez les
personnes dont le contrdle n’était pas
optimal .83

Dans le cas de personnes souffrant

de MCV, le traitement par PPC des

AOS a une influence sur leur maladie.

En cas d’hypertension résistante, les
sociétés savantes recommandent le
dépistage et le traitement de toute AOS
existante . Enfin, le traitement par PPC
des AOS* peut améliorer les résultats
cardiovasculaires chez les malades
souffrant d'insuffisance cardiaque.*



Recommandations
en matiére de dépistage

Dépistage des troubles du
métabolisme chez les personnes
atteintes d'AOS

La FID recommande que les
professionnels de la santé suivent

les personnes atteintes d’AOS qui
présentent une maladie métabolique,
quelle qu’elle soit, y compris le diabéte
de type 2 : les tests de dépistage du
diabéte et du syndrome métabolique
sont peu onéreux et facile a pratiquer.

lls englobent la mesure de la taille,

de la pression artérielle, des lipides et
du glucose a jeun (suivie par un test

de tolérance au glucose (HGPO), si
nécessaire). Des traitements susceptibles
de réduire le risque de complications
diabétiques micro- et macrovasculaires
existent. La surveillance des paramétres
métaboliques est un volet essentiel de la
prise en charge des personnes atteintes
d'AOS.




Dépistage des AOS chez les personnes
atteintes du diabéte de type 2

A ce jour, on ne dispose pas encore de
preuves suffisantes pour encourager

le dépistage des AOS chez toutes les
personnes atteintes de diabéte, puisque
il n'y a pas de preuve concluante que

le traitement des AOS améliore les
parametres métaboliques. De plus,

les questionnaires de dépistage des
AOS ne sont pas vraiment adaptés aux
personnes qui sont atteintes de diabéte,
qui peuvent connaitre des épisodes de
fatigue et de somnolence diurne méme
en |'absence d’AOS* . Toutefois, dans la
mesure ou les personnes qui présentent
une somnolence diurne symptomatique
sont les plus susceptibles de bénéficier
du traitement des AOS (et les plus
enclines a suivre le traitement a long
terme), on peut considérer que cibler

spécifiquement ces personnes vaut la
peine.

Tant que I'on ne dispose pas de
davantage de données, la FID
recommande une approche pratique,
soit effectuer un dépistage chez les
personnes qui présentent les symptéomes
classiqgues comme des apnées constatées
par le conjoint, un fort ronflement ou une
somnolence diurne, en dépit du fait que
certaines personnes souffrant d’AOS ne
pourront pas étre identifiées de cette
maniére. Les personnes conjuguant
diabete et hypertension réfractaire
devraient également étre soumises a un
dépistage, car le traitement des AOS
peut améliorer la pression artérielle.*

L'identification des AOS a pendant
longtemps dépendu d’un test du
sommeil effectué en laboratoire, appelé
polysomnographie. Néanmoins, le
dépistage en vue du diagnostic colte

cher et n’est pas proposé dans tous

les hopitaux. L'une des stratégies de
dépistage consiste en une approche en
deux étapes : un questionnaire structuré
(ex. : le questionnaire de Berlin**) permet
dans un premier temps d'évaluer la
probabilité des apnées du sommeil. Les
personnes a risque effectuent alors la
seconde étape du test, avec une nuit
d’évaluation a la maison, oxymétrie de
pouls ou contrdle grace a un dispositif
ambulatoire (DA). Les personnes dont le
pré-test de probabilité des AOS affiche
un résultat élevé mais dont le test au

DA est négatif seront soumises a une
polysomnographie, car un résultat négatif
au test DA n’écarte pas nécessairement
la possibilité d’AOS*.

Quant aux personnes chez lesquelles
une forme ou |'autre d’AOS est décelée
grace au test DA, ils seront renvoyés, si
possible, a un spécialiste du sommeil. En
I'absence d’une telle expertise clinique,
un test empirique de thérapie par PPC
assorti d'un dispositif d'ajustement
automatique sera envisagé, avec
I'implication d'un médecin généraliste et
d'un spécialiste sommeil.

Il ne fait aucun doute que des recherches
plus poussées sont nécessaires, étant
donné les innombrables obstacles que
I'on rencontre dans I'identification des
personnes chez lesquelles les AOS ne
sont pas diagnostiquées. Jusqu'a ce
que des stratégies de diagnostic soient
mises au point, un historique détaillé ou
une évaluation structurée suivie d'une
simple évaluation nocturne permettront
d'identifier ceux qui nécessitent
d’urgence un traitement.




Recommandations
en matiére de prise en charge

Il est manifeste que les professionnels de santé doivent étre conscients,
informés et formés a la prise en charge des AOS et du diabéte de type 2.

La FID recommande donc que les professionnels de santé qui travaillent a la
fois dans le secteur des AOS et du diabete de type 2 adoptent des pratiques
cliniques de sorte que les personnes qui présentent une de ces maladies
soient prises en considération pour |'autre. Les professionnels de santé
devraient s’efforcer de mettre au point des interventions de routine, adaptées
au niveau local pour les services du diabéte de type 2 et du sommeil.

Services spécialisés dans le sommeil:
Les personnes atteintes d’AOS
devraient se soumettre régulierement
a un dépistage des marqueurs des
perturbations métaboliques et des
risques cardiovasculaires.

e Circonférence de la taille

e Pression artérielle

e Lipides a jeun

¢ Glucose a jeun

Services spécialisés dans le diabéte:

La possibilité des AOS devrait étre prise
en compte dans |'examen de toutes les
personnes atteintes du diabete de type 2
et du syndrome métabolique.

e || conviendrait de dépister les
symptomes des AOS chez ces personnes:
ronflements, apnées observées durant le
sommeil, somnolence diurne.

e Les personnes devraient étre renvoyées
a un spécialiste a un stade précoce,

afin d'établir un diagnostic, en raison

des bénéfices avérés de la thérapie sur
I'hypertension et la qualité de vie.

e La prise en charge des AOS devrait
d'abord se concentrer sur la perte de
poids pour les malades obeses et en
surpoids. La PPC est actuellement le
traitement de référence en cas d’AOS
modérées a séveéres, et devrait étre
envisagé si nécessaire.



Recommandations
en matiére de recherche

En raison de I'impact direct des

AOS sur la vie des personnes, et

de leurs conséquences financiéres

pour I'ensemble de la société, la FID

recommande que des recherches plus

poussées soient conduites dans les

domaines suivants :

¢ Des études épidémiologiques de la
prévalence des AOS chez:

- Les personnes présentant un diabéte

de type 2 et un syndrome métabolique ;

- Les enfants obeéses, en particulier

lorsqu’ils souffrent du diabete de type 2 ;

- Différents groupes ethniques ;

- Le diabete gestationnel et la pré-

éclampsie.

¢ Des études sur les effets des AOS sur :
- La sécrétion d’insuline, la résistance a
I'insuline, la fonction mitochondriale et
les marqueurs inflammatoires ;

- Les complications du diabéte de type 2.

¢ Des études d'intervention :

- Des essais contrélés randomisés et
correctement ciblés concernant la

PPC et d'autres thérapies chez les
personnes atteintes du diabéte de
type 2, en insistant sur les facteurs de
risque et les résultats cardiovasculaires
et le controle glycémique. Les résultats
complémentaires devraient également
inclure le stress oxydatif, les marqueurs
inflammatoires et les adipokines/le
métabolisme des lipides ;

- Des tests de perte de poids chez les
personnes présentant des AOS et le
diabéte (y compris |'utilisation d'un
médicament anti-obésité) ;

¢ Le développement de ressources :

- Une stratégie fiable mais peu colteuse
en matiére de diagnostic des AOS, a
utiliser dans le cadre d'un environnement
de soins primaires ;

- Des traitements pour les AOS plus
faciles a utiliser et meilleur marché que

la PPC.



| Conclusion

Le diabete de type 2 et les AOS sont des
troubles répandus qui, souvent, coexistent.
On constate une prévalence élevée

des AOS chez les personnes atteintes

du diabete de type 2 et les personnes
intolérantes au glucose et, inversement,

la prévalence du diabéte de type 2 et

des troubles métaboliques associés est
élevée chez les personnes qui souffrent
d’AOS. De plus, il existe une relation

entre les AOS, I'hypertension et les MCV.
Ce chevauchement s’explique en partie
par la présence de facteurs de risque
partagés comme |'obésité, mais un nombre
croissant d'études démontrent que ces
deux maladies peuvent étre associées
indépendamment de |'obésité.

Parce que, a la fois le diabete et les AOS
sont associés a une morbidité et a une
mortalité cardiovasculaires accrues ainsi
qu’'a d'autres conséquences négatives
importantes, la FID lance un appel a
|'action afin de sensibiliser, d’améliorer

la pratique clinique et de soutenir la
recherche scientifique sur les liens entre le
diabete de type 2 et les AOS.

Concernant le traitement des AQOS, la

FID recommande la perte de poids pour
les personnes obéses ou en surpoids, la
diminution de la consommation d’alcool,
I'utilisation du traitement par PPC et/

ou des dispositifs dentaires. Les effets
positifs sur le contréle glycémique,
I'obésité et les autres facteurs de risque
cardiovasculaire ont été avancés, mais pas
encore suffisamment démontrés. Toutefois,
les avantages du traitement des AOS sont

bel et bien établis, en particulier dans la
mesure ou il améliore la qualité de vie et le
contréle de la pression artérielle.

Lorsqu'un sujet est atteint d’AOS ou

de diabéte de type 2, la FID préconise

un dépistage de |'autre maladie. Les
personnes qui souffrent d’AOS doivent

se soumettre régulierement au dépistage
de maladie métabolique et du diabéte de
type 2, étant donné que les tests sont bon
marché et faciles a effectuer. Les personnes
atteintes du diabete de type 2 subiront

un examen pour détecter d'éventuelles
AQOS, en particulier lorsqu’elles présentent
des symptomes classiques comme des
apnées remarquées par le conjoint, un fort
ronflement ou une somnolence diurne.

Un test adéquat confirmera le diagnostic.
Lorsque l'infrastructure ne le permet

pas, un simple test a la maison avec le
dispositif de controle adapté pourra aider
a diagnostiquer les AOS.

La FID recommande que les professionnels
de la santé qui travaillent avec des
personnes atteintes de diabéte ou d’AOS
soient avertis des liens entre ces deux
maladies, et formés a leur prise en charge.
Il convient de conduire d'autres travaux

de recherche pour mieux cerner les liens
entre ces deux maladies, améliorer leur
traitement et leur prise en charge. Enfin,
les responsables politiques de la santé et
le public général doivent également étre
davantage conscients des AOS et du poids
financier et de handicap significatif qu'il fait
peser a la fois sur les individus et sur les
sociétés.




Annexe 1:

Les apnées du sommeil se caractérisent
par une fragmentation du sommeil et/ou
une hypoxémie intermittente. Toutes deux
imposent un stress physiologique qui peut
étre responsable de la pathogenese de la
résistance a 'insuline par le biais d'un ou
de plusieurs mécanismes biologiques (voir

fig. 1).

Fig 1 :Les mécanismes potentiels liant 'apnée du sommeil a l'intolérance au glucose
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