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ABREVATIONS 
 
 
BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 
 
CPT :  Capacité Pulmonaire Totale 
 
ECG :   Electrocardiogramme 
 
EFR :  Epreuve Fonctionnelle Respiratoire 
 
ETP :   Education Thérapeutique du patient 
 
FMC :  Formation Médicale Continue 
 
HAS :  Haute Autorité de Santé 
 
HTA :  Hypertension Artérielle 
 
IAH :  Index d’Apnées/Hypopnées 
 
IMC :  Indice de Masse Corporelle 
 
MG :  Médecin Généraliste  
 
OAM : Orthèse d’Avancée Mandibulaire 
 
OGDPC : Organisme Gestionnaire du Développement Professionnel Continu 
 
ORL :  Oto-Rhino-Laryngologiste 
 
PACA : Provence-Alpes-Côte d’Azur 
 
PPC :  Pression Positive Continue 
 
PSG :  Polysomnographie  
 
SAHOS : Syndrome d’Apnées/Hypopnées Obstructives du Sommeil 
 
SPLF : Société de Pneumologie de Langue Française 
 
TILE :  Test Itératif de Latence à l’Endormissement 
 
TME :  Test de Maintien d’Eveil 
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INTRODUCTION 
 
Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) toucherait 2 à 5 % de 

la population adulte (soit 1 à 3 millions de patients en France). [1]  

Non traité, le SAHOS sévère (au moins 20 à 30 apnées ou hypopnées par heure de 

sommeil) entraine des perturbations importantes de la qualité de vie, une augmentation de 

l'incidence des maladies cardio-vasculaires et une majoration du risque accidentel liée aux 

troubles de l'attention. Le SAHOS est également associé à des perturbations métaboliques 

contribuant au risque cardio-vasculaire de ces patients. [2] Il est donc la cause d’une 

surmortalité dont l’origine cardio-vasculaire évoquée depuis plusieurs années a été 

confirmée par les données récentes de suivi des cohortes épidémiologiques qui montrent 

une mortalité accrue notamment par l’augmentation des incidents coronariens et 

vasculaires cérébraux en particulier chez les hommes de moins de 70 ans. [3] 

De par ses conséquences médicales et sa prévalence, le SAHOS est une problématique de 

santé publique.  

 
Les enjeux entourant le SAHOS sont multiples. Il s'agit en premier lieu d'améliorer l'accès 

au diagnostic pour une maladie trop souvent méconnue. Les symptômes du SAHOS sont 

non spécifiques, souvent banalisés et inconstants, et peuvent passer inaperçus. La 

confirmation du diagnostic requiert un enregistrement au cours du sommeil dont la forme 

la plus complète, la polysomnographie, est d'accès limité. La polygraphie ventilatoire, plus 

simple et réalisable en ambulatoire, est recommandée en première intention en cas de forte 

présomption clinique de SAHOS. [2] 

La ventilation nasale par pression positive continue (PPC) est considérée comme le 

traitement de référence du SAHOS. Près de 490 000 patients ont bénéficié d’une 

ventilation nasale par PPC en 2012 en France, soit le double du nombre de patients traités 

depuis 2006. Le bénéfice du traitement du SAHOS par ventilation nasale par PPC est 

formellement démontré en ce qui concerne les symptômes de la maladie et la qualité de vie. [4]  

Ce traitement a l’avantage d’être peu invasif mais reste une thérapeutique contraignante, 

d’où un abandon précoce par certains patients ou une mauvaise observance avec une 

utilisation de la ventilation nasale par PPC parfois aléatoire. L’observance moyenne au 

traitement est comprise généralement entre 65 % et 85 % à un an ou plus. L’abandon du 

traitement se fait dans les 6 premiers mois et le plus souvent dans les 3 mois suivant 

l’instauration. Bien qu’aucune étude contrôlée n’ait été réalisée sur l’élaboration d’une 
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méthode de suivi optimal, il est donc conseillé un suivi rapproché les 3 premiers mois, puis 

à 6 mois et ensuite, annuel. [5]  

 
Afin d’éviter les répercussions du SAHOS, une prise en charge en amont semble 

essentielle. Le médecin généraliste étant placé au premier rang de la prise en charge 

globale des patients, il nous a donc semblé évident de laisser la parole aux médecins pour 

exprimer leur ressenti sur la pathologie avec les difficultés rencontrées et les solutions 

possibles pour y remédier. 

Plusieurs études quantitatives se sont portées sur les pratiques des médecins généralistes 

dans la prise en charge du syndrome d’apnée du sommeil en France. Elles ont permis de 

mettre en évidence un manque global d’implication des médecins auprès de leurs patients 

apnéiques. [6] Bien que les connaissances sur le SAHOS par les médecins généralistes 

s’améliorent, une grande majorité d’entre eux ne se sent, soit pas concernée, soit incapable 

de gérer ces patients à certaines étapes de leur prise en charge. [7] [8] [9] 

Le médecin traitant n'est donc que peu impliqué dans cette gestion du SAHOS. Or, dans le 

système de soins français, il est au cœur du suivi du patient et devrait pouvoir réaliser la 

synthèse des symptômes et des différents traitements. [8] 

 
A notre connaissance, aucune de ces études n’a été réalisée avec la méthode qualitative. 

Cette méthode permet d’explorer les habitudes, les sentiments, les expériences 

personnelles des médecins et contribue à une meilleure compréhension de leur 

fonctionnement. Elle serait donc complémentaire et apporterait un éclairage sur les 

précédentes études quantitatives déjà réalisées sur le SAHOS, par une approche différente. 

 
L’objectif principal de notre travail est de décrire, à l’aide d’une étude qualitative, la prise 

en charge des patients atteints du SAHOS en cabinet de médecine générale, à chacune des 

différentes étapes. Par son approche compréhensive, la recherche qualitative s’intéresse 

particulièrement aux déterminants des comportements des médecins généralistes et 

permettra ainsi de comprendre la réalité de leur pratique quotidienne. 

Elle permettra aussi, dans un second temps, de mettre en avant les difficultés rencontrées 

dans cette prise en charge, de faire émerger les suggestions pour y remédier et de faire le 

point sur la place de la polygraphie ventilatoire ambulatoire en soin primaire.  
 
Question : Syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil : à quel moment les 

médecins y pensent-ils et que font-ils ? 
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PREMIERE PARTIE : Généralités 
 

I. Définition 
 
Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil 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). Il est lié à un 

collapsus répété des voies aériennes supérieures au cours du sommeil. Les épisodes 

d’apnées et d’hypopnées entraînent une hypoxémie et des micro-réveils. [4] 

 
Le SAHOS est défini selon la Société de Pneumologie de Langue Française (SPLF), à 

partir des critères de l’American Academy of Sleep Medicine, par la présence des critères 

A ou B et du critère C : [5] [10] 

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

 
Critère B : Deux, au moins, des critères suivants non expliqués par d’autres facteurs : 

- Ronflements sévères et quotidiens 

- Sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil 

- Sommeil non réparateur 

- Fatigue diurne 

- Difficultés de concentration 

- Nycturie (plus d’une miction par nuit) 

 
Critère C : Critère polysomnographique ou polygraphique :  

Index d’Apnées-Hypopnées (IAH) ≥ 5 par heure de sommeil.  
 
La sévérité du SAHOS comprend deux composantes : l’IAH et la somnolence diurne.  

 
II. Diagnostic  

 
A. Examen clinique 
  

L’exploration de la qualité du sommeil et de la vigilance se fait tout d’abord par l’entretien 

clinique : la présence et/ou la fréquence de survenue des principaux signes évocateurs de 

SAHOS permettent de déterminer la probabilité clinique. 

Ensuite, on peut s’aider des techniques subjectives pour évaluer la qualité du sommeil 
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(appréciations du patient et de son entourage) et des techniques objectives (techniques de 

laboratoire). [11] 

à Les techniques subjectives reposent sur l’utilisation de questionnaires, d’échelles 

(Berlin, Epworth, Pichot, Beck, etc.) et d’agendas du sommeil.  

à D’autres techniques, dites objectives, permettent d’évaluer la sévérité de la somnolence 

diurne, comme les tests de vigilance :  

- le test itératif de latence à l’endormissement (TILE) est une procédure lourde et coûteuse, 

dont la valeur normale est > à 8 min. Il donne, en plus de la rapidité d’endormissement, 

une indication sur le type de sommeil réalisé.  

- le test de maintien de l’éveil (TME) est l’examen de choix pour mesurer la vigilance des 

conducteurs professionnels après ventilation nasale par PPC. Il explore l’aptitude à rester 

éveillé. La norme est > à 19 min.  

- le test d’Osler évalue l’aptitude des patients à rester éveillés dans une pièce sombre 

(quatre tests de 40 min). Ce test remplace parfois le test de maintien de l’éveil. 

Dans la mesure où le diagnostic final repose sur un enregistrement des paramètres cardio-

respiratoires pendant le sommeil, l’objectif de cette étape diagnostique sera d’aider à 

choisir les candidats prioritaires à un enregistrement en fonction de :  

- la sévérité de la somnolence diurne ;  

- la présence de comorbidités cardio-vasculaires (cardiopathie, antécédents neuro-

vasculaires, HTA réfractaire) et/ou respiratoires (insuffisance respiratoire avec 

hypercapnie) ;  

- le risque professionnel en termes de sécurité pour soi et pour les autres. 
 

B. Examens complémentaires 
 

1- La polysomnographie  
 

La polysomnographie au laboratoire de sommeil est l’examen de référence pour le 

diagnostic de SAHOS. Elle permet l’enregistrement simultané de plusieurs paramètres 
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physiologiques permettant de reconnaître le sommeil et ses différents stades. [12] 

Cependant, il s’agit d’un examen coûteux et consommateur de temps.  

Il est possible d’utiliser la polygraphie respiratoire ambulatoire en présence d’une 

présomption clinique élevée de SAHOS, en présence d’un sommeil habituellement non 

fractionné (c’est-à-dire sans éveil) et en l’absence d’autres troubles du sommeil associés. [11] 

Les performances diagnostiques de la polygraphie ventilatoire de type III ont été 

comparées à la polysomnographie de type I. [13] [14] [15] 

Les résultats de ces études montrent qu’un résultat positif d’une polygraphie ventilatoire 

chez un patient avec présomption clinique permet de confirmer le diagnostic de SAHOS 

avec une bonne spécificité.  

 
Le résultat discordant d’une polygraphie ventilatoire avec l’impression clinique doit 

conduire à la réalisation d’une polysomnographie.  

 
 

Exemple d’enregistrement polysomnographique 

 
2- La polygraphie respiratoire  
 

Elle est définie dans la plupart des cas comme étant une polysomnographie simplifiée 

comprenant un moins grand nombre de signaux mesurés. Elle peut se pratiquer au domicile 

du patient.  
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En France, la définition usitée est celle de l’Assurance maladie [16] : « la polygraphie 

respiratoire nocturne inclut la réalisation simultanée des examens suivants : mesure de la 

saturation sanguine en oxygène par oxymétrie et flux aérien naso-buccal, et/ou 

quantification des ronflements avec enregistrement des bruits trachéaux, et/ou détection 

des efforts respiratoires, et/ou analyse de la position corporelle, sur une période nocturne 

d'au moins 6 heures ».  

Les indications de la polygraphie respiratoire sont [16] : 

- la confirmation du diagnostic du SAHOS chez les patients présentant une probabilité 

clinique modérée à élevée de cette maladie, sans comorbidité ou autres troubles du 

sommeil associés ; 

- le contrôle de l’efficacité du traitement du SAHOS (orthèse d’avancée mandibulaire, 

traitement vélo-amygdalien, chirurgie) ;  

- l’évaluation de l’effet à court terme de la réduction pondérale sur le SAHOS ;  

- l’évaluation de l’efficacité du traitement (chirurgical ou dentaire) chez des patients 

présentant des troubles respiratoires liés au sommeil et qui avaient eu une bonne 

réponse initiale au traitement ;  

- l’évaluation de l’efficacité du traitement chez des patients qui restent symptomatiques 

pour des troubles du sommeil, lorsque le diagnostic initial a été réalisé avec une 

polysomnographie.  

L’interprétation de la polysomnographie et de la polygraphie respiratoire ne peut reposer 

uniquement sur une analyse automatisée. Cette analyse automatisée peut constituer une 

première étape pour aider à l’analyse finale des examens. Elle ne dispense pas d’une 

analyse systématique manuelle à partir des données brutes de tous les paramètres par un 

médecin ayant une compétence en médecine du sommeil. [16] 
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Exemple d’enregistrement polygraphique 

 
III. Complications 
 

Plusieurs études récentes ont confirmé des données anciennes sur l’implication du 

syndrome d’apnées dans une surmortalité. [17] [18] [19] 

Une étude rétrospective a montré que les malades avec un indice d’apnée supérieur à 20 

avaient une surmortalité plus importante (13% à 5 ans) par rapport à ceux dont l’indice 

d’apnée était inférieur ou égal à 20 (4% à 5 ans). [20]  

 
Les apnées et hypopnées pendant le sommeil sont responsables de micro-éveils et 

d’hypoxémie. À court terme, celles-ci se traduisent par une somnolence diurne avec baisse 

de vigilance, difficulté à conduire et à exécuter des tâches (augmentation du risque 

d’accident de la route et d’accident du travail), problèmes de mémoire et de concentration, 

troubles de l’humeur. Ces perturbations entraînent une altération de la qualité de vie. [2] 

 
À long terme, un SAHOS sévère (IAH > 30 apnées/hypopnées par heure) augmente la 

mortalité et la morbidité cardio-vasculaire.  

 
Les complications cardio-vasculaires ont été les premières à être décrites : le SAHOS a été 

démontré comme un facteur de risque indépendant de l’hypertension artérielle [21] [22], de la 
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maladie coronarienne, d’insuffisance cardiaque, d’arythmie cardiaque [23] [24], d’accident 

cérébro-vasculaire [25] [26] [27], d’intolérance du glucose et de diabète sucré type 2. [28] [29] 

On voit bien que le SAHOS impacte potentiellement toutes les composantes du syndrome 

métabolique. L’existence d’un SAHOS multiplie par 9 le risque de présenter un syndrome 

métabolique (niveau de preuve 3) qui constitue un facteur de risque vasculaire (niveau de 

preuve 1). [11] 

 
IV. Prise en charge thérapeutique 

 
A. Bilan pré-thérapeutique [11] 

 
Il est recommandé : 

- de proposer une exploration fonctionnelle respiratoire à tout patient ayant un SAHOS s’il 

est fumeur ou ex-fumeur et/ou obèse avec un indice de masse corporelle (IMC) > 30 kg/m2 

(grade B) et/ou s’il présente des symptômes respiratoires, notamment une dyspnée d’effort.  

- de réaliser une gazométrie artérielle à tout patient ayant un SAHOS et présentant une 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) associée, même modérée (grade B) 

et/ou une obésité avec IMC > 35 kg/m2 et/ou une saturation artérielle en oxygène (SaO2) 

d’éveil < 94 % et/ou un trouble ventilatoire restrictif (capacité pulmonaire totale (CPT) < 

85 %).  

- de réaliser un examen clinique comprenant la mesure du poids, de la taille, du périmètre 

abdominal, une auscultation cardiaque et des gros axes vasculaires, une mesure de la 

pression artérielle aux deux bras en position allongée ou semi-assise après 5 minutes de 

repos (grade B). 

- de pratiquer un examen des voies aériennes supérieures (VAS) chez tout patient atteint 

d’un SAHOS. 

- de donner des conseils alimentaires à tout patient porteur d’un SAHOS pour obtenir une 

réduction pondérale (grade B), de donner une information sur les médicaments et 

substances à éviter (grade B), de dépister et traiter les comorbidités (accord professionnel) 

et de traiter une obstruction nasale (accord professionnel). 
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B. Ventilation nasale par pression positive continue  

L’objectif du traitement par la ventilation nasale par PPC est de maintenir ouvertes les 

voies aériennes supérieures du patient afin d’éliminer les événements obstructifs de type 

apnée ou hypopnée. 

 
Les sociétés savantes se fondent sur la valeur de l’indice d’apnées hypopnées et/ou sur la 

symptomatologie clinique pour établir leurs recommandations sur l’utilisation de la 

ventilation nasale par PPC. [4]  

Certaines sociétés savantes prennent également en compte la présence d’une comorbidité 

cardio-vasculaire. 

 
Dans le SAHOS sévère, caractérisé par un indice d’apnées hypopnées supérieur à 30 

événements par heure ou par une somnolence diurne excessive, la ventilation nasale par 

PPC est recommandée de façon unanime en première intention. (American Academy of 

Sleep Medicine, National Institute for Clinical Excellence, Société de pneumologie de 

langue française, Société canadienne de thoracologie, American college of physicians).  

 
Dans le SAHOS léger à modéré, les recommandations sur l’utilisation de la ventilation 

nasale par PPC diffèrent selon différents critères : prise en compte de la symptomatologie, 

de la comorbidité cardio-vasculaire, fixation d’une valeur seuil minimale pour l’IAH. 

 
Près de 490 000 patients ont bénéficié d’une ventilation nasale par PPC en 2012 en France 

(doublement du nombre de patients traités depuis 2006), et près de 530 000 patients en 

2013. 

Le bénéfice du traitement du SAHOS par la ventilation nasale par PPC est formellement 

démontré en ce qui concerne les symptômes de la maladie et la qualité de vie. [4] 

Cependant, l’effet bénéfique de la ventilation nasale par PPC sur la morbi-mortalité cardio-

vasculaire n’a été observé que pour les patients dont l’observance était au moins égale à 4 

heures par nuit. 

Ce traitement reste une thérapeutique contraignante, d’où un abandon précoce par certains 

patients ou une mauvaise observance avec une utilisation de la PPC parfois aléatoire.  

 
C. Orthèse d’avancée mandibulaire 
 

Le principe mécanique de l’orthèse d’avancée mandibulaire (OAM) est de dégager le 

carrefour aéro-pharyngé en maintenant une propulsion forcée de la mandibule pendant le 
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sommeil, prenant appui sur les structures maxillaires. [30] 

 
Les données de la littérature montrent la supériorité des OAM par rapport à l’absence de 

traitement. Les OAM diminuent les troubles respiratoires du sommeil et la somnolence 

diurne. Les méta-analyses ayant comparé les OAM à la PPC [31] [32] [33], montrent la 

supériorité de la PPC sur la réduction de l’indice d’apnées hypopnées. Aucune différence 

significative n’a été mise en évidence entre la ventilation nasale par PPC et les OAM sur la 

réduction de la somnolence diurne. 

 
Les recommandations des sociétés savantes sont discordantes quant à la place des OAM 

par rapport à la ventilation nasale par PPC dans la prise en charge du SAHOS. [4]  

Dans le SAHOS sévère, les OAM sont proposées en cas d’échec de la ventilation nasale 

par PPC. En effet, la persistance d’apnées sous OAM, contrairement au traitement par 

ventilation, peut impacter la morbidité et la survie. 

 
D. Traitement chirurgical 

 
L’analyse globale de la littérature concernant la chirurgie du SAHOS démontre une 

efficacité moindre par rapport à l’OAM et à la ventilation nasale par PPC, à compliance 

égale. [34] 

 
La chirurgie peut être proposée pour le traitement du SAHOS dans les trois situations 

suivantes :  

- en intention initiale de guérir,  

- en aide à la compliance à la ventilation nasale par PPC ou à l’OAM,  

- en solution de recours en cas d’échec des autres traitements.  

Les indications de la chirurgie doivent prendre en compte les anomalies anatomiques 

observées au cours de l’examen clinique ORL, l’index d’apnée/hypopnée et les autres 

paramètres de l’enregistrement du sommeil, la qualité de vie du patient et les facteurs de 

comorbidité. 

 
Pour un SAHOS sévère [11] :  

- La chirurgie vélo-amygdalienne n’est recommandée qu’en cas d’hypertrophie 

amygdalienne majeure, en l’absence d’obésité et de comorbidité sévère (accord 

professionnel). 
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- La chirurgie d’avancée des maxillaires est recommandée chez les patients refusant ou 

ne tolérant pas la ventilation nasale par PPC et l’OAM, en l’absence d’obésité et de 

comorbidité sévère (accord professionnel). 

Pour un SAHOS modéré à léger : 

- La chirurgie vélaire ou linguale, selon le site obstructif, n’est recommandée que chez 

les patients refusant ou ne tolérant pas la ventilation nasale par PPC et l’OAM, en 

l’absence d’obésité et de comorbidité sévère (accord professionnel). 
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DEUXIEME PARTIE : Matériel et méthode 

 
I. Choix de la méthode  

 
A. Etude qualitative 

 
La méthode que nous avons choisie est celle de l’étude qualitative et descriptive.  

 
Plusieurs études ont été menées en France, ces dernières années, sur la pratique des 

médecins généralistes dans la prise en charge du SAHOS : toutes étaient quantitatives.  

Le but de notre étude qualitative est de fournir un éventail d’idées, d’expériences ou de 

réactions personnelles sur le sujet. Il ne s’agit pas d’explorer uniquement ce qui se passe 

mais aussi de savoir pourquoi. 

En effet, l’étude qualitative ne sert pas à quantifier mais consiste plutôt à décrire, à 

comprendre et à expliquer des phénomènes particuliers. Elle répond à des questions telles 

que « qu'est-ce qui se passe ? », « pourquoi ? » et « comment ? », et non pas « combien ? » 

ou « à quelle fréquence ? », comme c’est le cas dans les recherches quantitatives. [35]  

La recherche qualitative permet donc « d’évaluer des besoins, des attentes, des 

satisfactions ou de mieux comprendre des opinions, des motivations ou des 

comportements. Elle sert aussi à tester ou à faire émerger de nouvelles idées inattendues 

pour le chercheur ». [36] 

 
C’est une méthode principalement basée sur l’observation et sur l’écoute, mettant en valeur 

et décrivant le discours mais aussi les attitudes des personnes interrogées. L’enquêteur doit 

s’efforcer d’intervenir au minimum pour ne pas influencer les données recueillies.  

 
B. Par entretiens individuels semi-dirigés 

 
Nous avons opté pour la réalisation d’entretiens individuels semi-dirigés, conduits auprès 

de médecins généralistes de la région PACA, et plus particulièrement du Var et des Alpes-

Maritimes.  

L’entretien semi-dirigé est une méthode de recherche qualitative. Il sert à l’étude des 

représentations ainsi qu’à l’étude des comportements [37].  

L’entretien est partiellement structuré et utilise une grille préétablie de questions ouvertes 

appelée « guide d’entretien ». Ce guide sert de fil conducteur qui reprend la liste des 

thèmes à aborder. Son plan reste souple et l’enquêteur peut l’adapter, au cours de 
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l’interview, selon les personnes et le déroulement de la séance.  

Il existe aussi des sous-questions, dites « de relance », qui permettent d’amener les points 

importants si le médecin ne les a pas développés spontanément. [38] [39] 

 
Notre guide d’entretien est composé de questions ouvertes, ce qui permet aux médecins 

interrogés d’avoir plus de liberté dans leurs réponses. Ils peuvent partager leur vécu, leurs 

attitudes, leurs comportements, leurs opinions sur le syndrome d’apnée du sommeil et sa 

prise en charge en cabinet.  Ils ne sont pas limités dans leur discours comme dans une 

enquête par questionnaire.     

Les outils quantitatifs de l’épidémiologie et des essais randomisés sont connus et bien 

décrits. Cependant, ils ne permettent pas de répondre à la totalité des questions soulevées 

par l’exercice quotidien. La recherche qualitative peut aider à combler ce manque. [40] 

 
II. Sélection de l’échantillon  

 
A. Caractéristiques de l’échantillon 

 
Pour obtenir un échantillon riche, les critères d’inclusion ont été larges. Les médecins 

retenus pour participer à cette étude devaient être titulaires du doctorat de médecine 

générale et installés en cabinet de ville dans le Var ou les Alpes-Maritimes.  

L’échantillon de médecins devait être diversifié, sans chercher à être représentatif, afin de 

regrouper des approches et des points de vue différents sur le sujet. En effet, 

l’échantillonnage en étude qualitative n’a pas pour but la représentativité statistique. [37] 

 
Les critères qui ont guidé le recrutement étaient : l’âge, le sexe, le milieu d’exercice 

(rural/urbain), la pratique, ou non, de la polygraphie ventilatoire ambulatoire. 

Ces critères étaient considérés comme des variables susceptibles d’influencer les résultats.  

 
B. Recrutement 

 
Les médecins ont été contactés de plusieurs manières : 
 
- Au hasard, à partir d’une recherche dans l’annuaire des Pages Jaunes, en fonction des 

critères définis ci-dessus. 

- Dans l’entourage professionnel de l’enquêteur. 

- Par la technique de proche en proche, consistant à demander aux médecins interrogés le 
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nom d’autres médecins susceptibles d’accepter l’étude.  

Pour la pratique de la polygraphie ventilatoire, nous avons essayé de contacter les 

médecins généralistes la pratiquant, à l’aide de deux organismes spécialisés dans l’oxygène 

à domicile. Ces organismes n’ont pas accepté de révéler les noms de ces médecins. Nous 

avons donc opté pour la technique de proche en proche.  

 
Les médecins ont été recrutés lors d’un entretien téléphonique, avec une présentation très 

brève du thème de l’enquête, à savoir l’étude sur une pathologie du sommeil. Le sujet 

central de l’étude n’était pas précisé avant les rencontres afin de permettre un entretien 

spontané et sans réflexion au préalable et de limiter ainsi certains biais.  

 
C. Taille de l’échantillon 

 
Le nombre de médecins inclus dans l’échantillonnage n’a pas été établi à l’avance.  

En recherche qualitative, les échantillons sont composés de moins de trente individus. Ce 

n’est pas la taille de l’échantillon qui importe mais la qualité. [41] La taille de l’échantillon 

est déterminée au cours de la réalisation de l’étude elle-même. En effet, l’analyse des 

données se fait au fur et à mesure des entretiens. Lorsque celle-ci n’apporte plus de 

nouveaux éléments, on considère que l’on est face à une saturation des données et le 

recueil s’arrête.  

 
III. L’entretien  

 
A. Guide d’entretien  

 
1- Elaboration 

 
Les données de la littérature portant sur le syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du 

sommeil et sa prise en charge par les médecins généralistes ont été recueillies et analysées.  

Ces données ont fait ressortir une liste de thèmes pertinents. Ces thèmes ont été ensuite 

regroupés en plusieurs parties, qui constituent la trame du canevas d’entretien (annexe 1).  

 
L’élaboration du guide d’entretien s’est donc articulée autour de quatre parties : 

- La description de la prise en charge du SAHOS, de la suspicion clinique jusqu’au suivi 

et la mise en avant du rôle du médecin généraliste dans cette pathologie ; 

- Les difficultés rencontrées à chaque étape ; 

- La place de la polygraphie ventilatoire ambulatoire en médecine générale ; 
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- Les pistes pour améliorer la pratique et les connaissances. 

Une dernière partie s’intéresse aux caractéristiques des médecins interrogés. Il s’agit d’un 

questionnaire quantitatif qui permet de décrire l’échantillon de l’étude. 

 
2- Validation  
 

Ce guide d’entretien a été soumis à deux médecins généralistes faisant partie du 

département de Médecine générale de Nice, lors d’une cellule qualitative. Des 

modifications ont été apportées pour que certaines questions soient plus ouvertes et 

neutres.  

 
B. Organisation des entretiens  

 
Les entretiens se sont déroulés de février 2016 à octobre 2016. Ils ont tous été réalisés aux 

cabinets médicaux des participants, sauf un entretien qui a eu lieu lors d’un déjeuner à 

l’extérieur.  

 
Au début de chaque entretien, une fiche d’information et de consentement a été remise aux 

médecins, leur expliquant les différentes étapes de l’enquête et le caractère anonyme de 

celle-ci. Le consentement des participants a donc été recueilli, à la fois par oral et par écrit, 

via ce formulaire. A ce stade, le sujet précis de l’étude n’était toujours pas mentionné afin 

de pouvoir débuter l’entretien par un cas clinique.  

 
Ces entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone numérique ainsi que d’un 

téléphone portable, puis retranscrits mot à mot, sans modification ni reformulation. Cette 

retranscription s’est faite dans les jours qui ont suivi l’entretien.  

 
Après les trois premiers entretiens, le questionnaire a légèrement été modifié, certaines 

questions ont été reformulées et des questions de relance ont été rajoutées. 

 
C. Analyse des données  

 
L’analyse des données a été réalisée, au fur et à mesure, après chaque entretien, à l’aide du 

logiciel NVIVO. 

Chaque entretien a été analysé individuellement une première fois : il s’agit de l’analyse 

longitudinale, qui permet de dégager les thèmes.  
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Puis, le matériel a été analysé dans son intégralité afin de rendre compte de la cohérence 

thématique inter-entretiens, ce que l’on nomme : analyse transversale.  

Ces deux étapes ont permis le codage : chaque mot clé ou groupe de mots ou idée a été 

répertorié, puis classé et regroupé en formant des thèmes et des sous-thèmes.  

À partir de ce codage, une interprétation a pu être réalisée. 
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TROISIEME PARTIE : Résultats  
 

I. Résultats quantitatifs 
  
A. Entretiens 

 
Nous avons réalisé 17 entretiens individuels semi-dirigés de février à octobre 2016. La 

durée moyenne des entretiens a été de 17 minutes, le plus court étant de 11 minutes et le 

plus long de 26 minutes. 

 
B. Description de l’échantillon 
 

1- Etat civil  
 
- Sexe : 

Onze hommes (64,7 %) et six femmes (35,3%) ont participé à l’étude.  

 
- Age : 

L’âge moyen des participants était de 49,7 ans. 

Le plus jeune avait 28 ans et le plus âgé 69 ans.  

 
2- Lieu d’exercice 

 
12 médecins exerçaient en milieu urbain et 5 médecins en milieu rural. 

 
3- Maître de stage 

 
Quatre participants étaient maîtres de stage. 

             
4- Nombre de patients par jour											 

 
Le nombre moyen de patients par jour pour les médecins était de 27,23, le plus petit 

nombre étant de 10 patients par jour et le plus grand étant de 45.  

 
5- Nombre de patients présentant un SAHOS 

 
Le nombre moyen de patients présentant un SAHOS dans la patientèle des médecins était 

de 18, le nombre le plus important étant de 40 et le plus petit étant de 3. 
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6- Pratique de la polygraphie ventilatoire 
 
Le nombre de médecins pratiquant la polygraphie ventilatoire ambulatoire en cabinet de 

médecine générale était de 4.  

 
II. Résultats qualitatifs  
 
A. Description de la prise en charge du SAHOS par les médecins 

généralistes : de la suspicion clinique au suivi  
 

1- Suspicion clinique  
 
a) Réponse au cas clinique 
 

Seulement deux médecins généralistes ont donné une autre réponse que SAHOS : 

 
« Ça peut être de l’insomnie… » MG 1 

 
« Je dirais un syndrome anxio-dépressif sous-jacent et... Il faut le bilanter, il faut voir un 

petit peu ça. Le bilan a été fait ou pas ? » MG 6  

 
b) Types de patients  

 
Les médecins décrivent, le plus souvent, des patients de sexe masculin, âgés entre 50 
et 70 ans, en surpoids et ayant des comorbidités. Plus rares sont ceux qui mentionnent 
des femmes, minces. 
 
. Sexe 
 
« Alors, le plus souvent, ce sont des hommes, fréquemment, en surpoids, ... qui sont 

souvent des fumeurs. » MG 2 

 
« Il n’y a pas de patients types. Bon, le patient type habituel, c’est le sujet enrobé, à cou 

court, masculin, fumeur, qui ronfle. Mais, on voit ça aussi chez des gens qui ont un 

morphotype différent : des femmes... Enfin, il n’y a pas de morphotype particulier. » MG 3 

 
« Souvent en surpoids, pour un homme… » MG 9 
 
« Après, on est parfois surpris : c’est-à-dire que… je crois que la dernière que j’ai vue, 

c’était une femme. » MG 10 
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. Age  
 
« Non, ce sont des patients d’une cinquantaine d’années, en surpoids, atteints du syndrome 

métabolique... » MG 15 

 
« Je dirais qu’en gros, c’est le patient un peu pléthorique, entre 50 et 70 ans. » MG 10  
 
. Poids 
 
« Ce sont des patients qui sont assez pléthoriques, grands, costauds, ... ou petits, 

costauds. » MG 1 

 
« Patients obèses… » MG 11 
 
« Ah bah, s'ils sont gros, ça m’arrange ! Mais comme j'ai déjà eu des diagnostics de gens 

maigres qui faisaient de l'apnée du sommeil, du coup... » MG 13 

 
« La plupart du temps, des patients en surcharge pondérale, voire vraiment avec une vraie 

obésité. Essentiellement. Ça, c’est le critère que j’ai retrouvé chez les... quasiment, on va 

dire 98% des patients. Il y a quelques cas où ce sont des patients minces, mais bon... c’est 

vraiment très, très rare. » MG 14 

 
. Comorbidités 
 
« Alors, en général, ce sont des patients polypathologiques. » MG 2 
 
« Déjà, il y a tous les patients diabétiques, hypertendus ou avec des maladies cardio-

vasculaires. Et puis, après, il y a ceux qui sont en surcharge pondérale, ceux qui ont des 

dépressions, des troubles de dysfonctionnement érectile, des céphalées matinales non 

expliquées… parfois même, des fois, des problèmes de dépression… » MG 17 

 
« Effectivement, il a souvent une hypertension, un petit syndrome métabolique… » MG 10 

 
c) Contexte clinique  

 
L’hypersomnie diurne, l’asthénie et les ronflements sont les symptômes les plus 
fréquemment retrouvés par les médecins. Certains symptômes, comme la nycturie, ne 
sont abordés qu’une seule fois. 
 
. Hypersomnie diurne 
 
« ... mentionnent manifestement une somnolence diurne, enfin, plutôt de l’après-midi, la 

nécessité de faire une sieste... Et une fatigabilité, enfin, une fatigue. » MG 1  
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« Systématiquement, c’était une hypersomnie diurne. » MG 4 
 
« L’asthénie diurne. Les gens qui me disent qu’ils sont fatigués tout le temps, quoi. » MG 14 

 
. Asthénie 
 
« ... l’asthénie chronique, énormément. » MG 10 
 
« Ah, tous ceux qui sont fatigués et sur lesquels je ne trouve rien. » MG 13 
 
« Les gens qui me disent qu’ils sont fatigués tout le temps, quoi. » MG 14 

 
. Ronflements 
 
« En général, ce sont les ronflements, les troubles du sommeil... C’est le conjoint qui s’en 

plaint. » MG 6 

 
« Et puis, il y en a un qui n’avait pas de compagne pour dire qu’il ronflait mais bon, vu le 

gabarit, on s’en doutait. » MG 11 

 
. Pauses respiratoires  
 
« L’épouse lui disait qu’il faisait des pauses, donc... » MG 15 
 
« Souvent, c’est soit le conjoint qui dit qu’il a beaucoup de ronflements ou de difficultés à 

respirer la nuit, qu’il fait des pauses respiratoires, soit le patient lui-même, qui dit qu’il est 

fatigué et que, parfois, il se réveille la nuit avec des grandes inspirations. » MG 2 

 
« Quelques fois, c’est le conjoint qui se plaint d’avoir remarqué des pauses respiratoires 

pendant la nuit, pendant le sommeil. Ce sont souvent des gens qui ronflent... » MG 8 

 
. Hypertension artérielle rebelle 
 
« Du coup, vu que pour la tension, il y avait plusieurs traitements déjà en route, et que la 

cardiologue l’avait déjà vu, je m’étais dit : « on va suspecter ça aussi ». MG 11 

 
« Assez souvent, ils ont une hypertension artérielle rebelle... » MG 8 

 
. Céphalées  
 
« ... quand il se plaignait de troubles du sommeil, de céphalées matinales, de fatigue un peu 

inexpliquée. » MG 9 
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« ... après une nuit de mauvaise qualité, endormissements postprandiaux, céphalées, ... » MG 7 

 
. Accidents de voiture 
 
« La personne qui me dit qu’elle s’endort au volant, qui s’est endormie d’ailleurs en 

causant un accident... » MG 12 

 
« ... des accidents de voiture à répétition... » MG 16 
 
« Systématiquement, c’était une hypersomnie diurne. Ou alors, un patient... qui 

s’endormait au volant. » MG 4 

 
. Nycturie 
 
« ... la polyurie nocturne aussi, la nycturie. » MG 7 

 
d) Répercussions du SAHOS sur les patients  

 
Les médecins sont conscients que le SAHOS a un impact sur la qualité de vie des 
patients et qu’il représente un risque cardio-vasculaire et neuropsychique. 
 
. Répercussions sur leur qualité de vie 
 
« Ils sont somnolents et fatigués dans la journée, donc, ils ne peuvent pas vivre 

correctement et ça a une incidence personnelle et professionnelle manifeste. » MG 1 

 
« Ça nuit un petit peu à leur confort de vie. » MG 6  
 
« L’apnée du sommeil, c’est vraiment handicapant. Ce sont des gens qui ont donc, une 

asthénie, un trouble de la concentration, trouble de la mémoire, qui souvent peuvent être un 

petit peu… pas désocialisés, mais disons que dans la famille, ils finissent par décrocher un 

peu. Dans la discussion, souvent, ils ont du mal à se concentrer… En fait, ils sont toujours 

un peu ensuqués. » MG10 

 
« Dans la vie quotidienne, ils sont moins performants, enfin moins performants dans le 

sens où ils disent : « on arrive moins à… ». Ils n’ont plus d’activité physique souvent. » MG 14 

 
« Ce sont des gens qui ont une fatigue chronique. Donc, c’est vrai que s’ils travaillent, 

s’ils… ça leur pose des problèmes de confort de vie. » MG 16 
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. Problèmes cardio-vasculaires 
 
« Le syndrome de l’apnée du sommeil, ça multiplie par... je n’ai plus en tête, mais de 

l’ordre de 5, les risques cardio-vasculaires. Ça complique les diabètes, ça... Enfin, c’est 

énorme, c’est énorme. » MG 3 

 
« ... hypertension, risque d’AVC, ... Non, c’est important de le dépister. » MG 4 
 
« ... la prise de poids, hypertension artérielle, complications cardiovasculaires. » MG 8 
 
« Après, il y a des conséquences cardio-vasculaires... » MG 9 
 
« Et puis, il y a toutes les pathologies associées. Il faut penser que ça a un rapport, ça peut 

être non seulement une hypertension… Mais il y a un rapport avec le diabète, il y a un 

rapport avec les maladies cardio-vasculaires… » MG 10 

 
« Donc, ça joue sur l’asthénie, sur l’hypertension, sur les troubles parfois du rythme… 

Donc, prévention des AVC... » MG 12 

 
. Troubles de l’humeur 
 
« ... peut-être, sur le plan de l’humeur, sur le plan de... » MG 5 
 
« ... psychique, ils sont fatigués dans la journée, donc effectivement, ça retentit sur le moral. Ils font 

moins de choses, ils sont moins actifs... Et donc du coup, un peu déprimés. » MG 4 

 
. Troubles cognitifs  
 
« J’ai lu, il n’y a pas longtemps, que ça favorisait l’apparition des troubles 

cognitifs... »  MG 3 
 
« Pour moi, c’est un ralentissement cérébral qui peut arriver avec des pertes cognitives 

importantes, jusqu’à aller avec des accidents, des accidents de voiture, des accidents de la 

vie courante qui vont détériorer sa santé. » MG 5  

 
« ... mais éventuellement quelques petits troubles amnésiques légers... » MG 7 
 
. Risque d’accidents  
 
« Asthénie diurne, qui peut même provoquer des accidents, s’ils s’endorment... A la limite, 

le pickwick. » MG 8 
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« J’ai déjà eu le cas, je vous l’ai dit, d’un patient qui a eu un accident de voiture, qui a failli 

se retrouver dans le ravin, puisqu’il a été arrêté par la barrière de sécurité… » MG 12 

 
2- Attitude diagnostique  
 

La grande majorité des médecins adresse les patients aux spécialistes. Ceux 
pratiquant la polygraphie ventilatoire font eux-mêmes le diagnostic et en expliquent 
les modalités. Les difficultés rencontrées sont les symptômes peu spécifiques, le 
manque de connaissances et de temps. 

 
a) Envoi au pneumologue 

 
« Alors..., on l’adresse directement au pneumologue, pour savoir si on lui fait une 

polysomnographie ou si on lui fait le test à domicile, si on lui fait le test en milieu 

hospitalier, spécialisé. » MG3 

 
« Alors, moi, en général, je l’envoie chez le pneumologue qui lui fait les tests d’apnée du 

sommeil. » MG 9  

 
«  J’envoie chez le pneumologue pour avoir confirmation par un enregistrement. » MG 14 

 
« Normalement, je l’adresse à un spécialiste. Donc, classiquement, moi je l’adresse au 

pneumologue, si c’est moi qui le décide. C’est vrai que les cardios maintenant sont 

beaucoup plus en alerte, mais moi, c’est plutôt le pneumologue. Donc, il y a une 

polysomnographie qui est pratiquée, et après, si c’est confirmé, appareillage, et après, 

souvent, je l’adresse aussi au cardio... » MG 16 

 
b) Diagnostic par le médecin généraliste  

 
« Dès que je suspecte, je leur demande de revenir pour un rendez-vous. Des fois, c’est le 

soir même. Si je vois dans la journée qu’ils sont libres le soir, ils reviennent le soir. Sinon, 

on se fixe un rendez-vous rapidement, le lendemain, surlendemain, dans la semaine. Ils 

viennent avec juste un t-shirt pour dormir et puis, je le leur installe. Le lendemain, ils 

reviennent avec l’appareil et je leur dis de suite. C’est moi qui fais tout. » MG 12 

 
« C’est une société prestataire qui me loue le matériel et le technicien pour la mise en 

place, qui vient sur rendez-vous à mon cabinet, où le patient est convoqué à la même 

heure. On l’équipe ensemble. Je vérifie le montage et il repart chez lui, passe la nuit avec 

son matériel. Le prestataire récupère le matériel le lendemain et après ça, le... Moi, j’en ai 
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pour une quinzaine de jours à faire le dépouillement et à pouvoir rendre le dossier au 

patient avec le diagnostic et indiquer l’appareillage derrière. » MG 7 

 
« Eh bien, j’ai une société qui me loue le matériel. Je fais venir les patients au cabinet, je 

les équipe, je leur montre comment ça fonctionne. Ils repartent à la maison. Ils utilisent le 

matériel la nuit et le lendemain matin, la société qui me loue le matériel récupère le 

matériel et m’envoie les courbes. »  MG 8 

 
« Je pose l’appareil au patient le soir. Il vient le soir vers 17h30-18h00. Je lui pose 

l’appareil, j’enregistre son heure de départ, à quelle heure il est susceptible de dormir, à 

quelle heure il est susceptible de se réveiller et puis, il a juste deux choses à faire : à mettre 

la saturométrie et les lunettes dans le nez avant de se coucher. Et le matin, il nous ramène 

la mallette avec tout l’enregistrement. » MG 17 

 
c) Difficultés diagnostiques rencontrées 

 
« L’apnée du sommeil, c’est délicat. C’est un diagnostic qui n’est pas très facile à faire. » MG 1 
 
. Symptômes non spécifiques 
 
« Comme je l’ai dit, des fois, ce n’est pas forcément évident. Le gars qui arrive en disant : 

« Oui, je m’endors trois fois par jour. J’en peux plus », on lui fait un bilan sanguin, il est 

normal... A un moment donné, si on n’y pense pas, c’est qu’on ferme les yeux. Maintenant, 

la difficulté, elle va être sur des cas qui ne sont pas forcément évidents, de gens qui ne vont 

pas forcément se plaindre justement de ça... On parlait de l’hypertension, mais quelqu’un 

qui va avoir une hypertension déséquilibrée, sans forcément d’autres symptômes... c’est 

pas forcément la première chose qui vient à l’idée... Il y a, je pense, une grosse partie des 

syndromes d’apnée du sommeil qui ne sont pas invisibles, mais pas loin, et je pense que si 

on testait tout le monde, on aurait des surprises. » MG 15 

 
« Alors c’est vrai que quand ils disent qu’ils sont fatigués, une fois, deux fois, en fait c’est 

peut-être au bout de la quatrième fois... que je me dis bon, il y a peut-être autre chose par 

dessous. Enfin, ce n’est pas le premier diagnostic qui me vient à l’esprit forcément. Oui, 

d’abord on élimine... d’autres choses. » MG 14 

 
« Souvent, le patient arrête dans la chronologie de la consultation pour le même motif. 

Donc, du coup, c’est pas que le médecin n'y a pas pensé, mais comme il est venu une fois 
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pour sa fatigue, sa prise de sang, elle est normale… Souvent, la plupart ne reviennent 

même pas pour faire voir la prise de sang, alors… Donc, vous imaginez, si à la quatrième 

consultation, on lui propose un enregistrement du sommeil… Souvent, ils ne vont pas 

jusqu’à la quatrième… » MG 13 

 

. Compétences et formation requises pour la confirmation diagnostique   
 
« ... enfin, à mon avis, c’est plus du domaine du spé que du domaine du médecin 

généraliste. Quand on veut tout faire, on ne fait rien de bien. » MG 3 

 
« ... je pense que ce sera beaucoup mieux interprété par le pneumologue et… c’est surtout 

de passer à côté de certaines choses... Mais bon, je pense qu’avec un peu d’entrainement, 

ça doit être facile à analyser aussi. Par contre, je suis plus pour que chacun garde un peu 

son domaine. » MG 11 

 
« Et après, il faut, je pense, quand même, une structure adaptée, avoir le matériel adapté et 

l’habitude pour le faire bien et avec… une bonne qualité d’examen. » MG 2 

 
« Peut-être que j’aurais peur que la prise en charge ne soit pas complète. Oui voilà, que 

peut-être on passe finalement à côté, malgré tout, d’autres choses, d’une autre pathologie 

sous-jacente, qui ne serait pas diagnostiquée, en plus. » MG 14 

 

. Manque de temps 
 
« Après, tout dépend des activités du médecin. Moi, j'ai beaucoup d'activités, donc je n’ai 

pas vraiment le temps à consacrer à ça. » MG 13 

 
« Les freins, c’est pour nous... c’est du temps en plus à passer avec le patient, pour un 

bénéfice... aujourd’hui, on n’a pas tellement le besoin dans l’urgence de ce genre de 

choses. Et on est complètement débordés donc... » MG 15 

 
3- Attitude thérapeutique  
 

La plupart des médecins, en dehors de ceux pratiquant la polygraphie ventilatoire, 
laissent la partie thérapeutique aux spécialistes. Seulement trois d’entre eux mettent 
en avant l’importance des règles hygiéno-diététiques. Dans l’ensemble, ils 
reconnaissent les bienfaits du traitement sur les patients, le problème de tolérance et 
d’observance. Les difficultés à la mise en place du traitement en médecine générale 
sont également le manque de connaissances et de temps. 
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a) Prise en charge par les spécialistes 
 
« Ah oui, c’est lui qui met tout en place. Après, je ne gère plus. Enfin, je délègue, quoi. 

C’est le pneumologue qui fait tout. » MG 14 

 
« Nous, après, on reste un petit peu..., pas tout à fait en dehors, mais on reçoit les relevés 

des 2 ou 3 entreprises qui s’occupent de ça, et puis, ensuite, on suit cliniquement 

l’évolution. Il vaut mieux s’adresser à des gens qui savent faire. » MG 3  

 

« On n’y est pour rien, nous, dans le traitement. On ne va pas y aller, on ne va pas... On n’y 

comprend rien. Parce qu’en fait, c’est vachement technique. On n’y comprend rien. Ce 

n’est pas notre métier. » MG 3 

 
« Après, maintenant, parfois, on parle aussi d’orthèses d’avancée mandibulaire, de choses 

comme ça, donc les gens, dans la pratique, essayent, mais ça marche rarement. Puis, ils 

finissent souvent par être appareillés quand même. » MG 15 

 
b) Prise en charge par le médecin généraliste 

 
. Règles hygiéno-diététiques 
 
« Donc c’est quand même une aide momentanée. Il faut rappeler les règles hygiéno-

diététiques, la perte de poids en général, parce que ça compte beaucoup dans l’existence de 

l’apnée du sommeil. Donc, ce matin, la personne que j’ai vue, avait 15kg de trop. Pour 

beaucoup d’ailleurs, quand ils perdent du poids, ça s’améliore très nettement. » MG 1 

 

« Et puis, il y a l’activité physique, tout ce qui est hygiéno-diététique. » MG 10 
 
« Notre boulot, c’est de leur faire perdre du poids, dans la majorité des cas. » MG 3 

 
. Ventilation par Pression Positive Continue 
 
« Je travaille avec deux prestataires… Je leur envoie un mail en disant qu’il faut appareiller 

telle personne… Je leur donne les coordonnées, je leur mets dans la pièce jointe le rapport 

de polygraphie et puis après, dans les trois jours, le prestataire intervient chez la patiente 

ou chez le patient. » MG 17 

 
« Une fois qu’on a l’IAH supérieur à 22, ... pour la sécu, classiquement, on est entre 25 et 

30 pour commencer à les traiter, on indique la pose d’une PPC, pression positive continue 
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nocturne, avec des réglages standard, entre 4 et 6 de pression respiratoire. Donc, on 

prescrit, on fait ça sur un bon de prise en charge spécifique, en joignant la polygraphie, qui 

indique formellement l’indication de l’appareillage et puis, ... et puis, pas de soucis 

particuliers. » MG 7 

 
« Je les vois une fois en consultation spécifique avec les résultats et je leur explique 

l’appareillage nocturne. » MG 8 

 
c) Retours des patients sur le traitement  

 
. Diminution de l’asthénie 
 
« En général, il y a quand même des beaux retours, justement, parce qu’ils ne sont plus 

fatigués la journée. » MG 11 

 
« Ils retrouvent plus de dynamisme, ils sont moins fatigués, il y a moins de plaintes 

somatiques sur pas mal de points de vue aussi… C’est-à-dire qu’ils sont moins dans la 

plainte. » MG 14 

 
« Et bien voilà : « Je dors mieux », « Je ne suis pas fatigué la journée », « Je me sens 

mieux », « Je fais plus de choses », « Je ne m’endors pas au volant ». MG 15 

 

« Alors, en général, ils vont beaucoup mieux parce qu’ils ont beaucoup moins de 

somnolence diurne. Ça, ils le ressentent tout de suite. Et c’est d’ailleurs là-dessus qu’on 

arrive à les accrocher, à les appâter. » MG 8 

 
. Amélioration de l’hypertension artérielle 
 
« En plus, quand ça marche bien sur la tension, des fois, on arrive à carrément supprimer 

les traitements, donc ça veut dire moins de comprimés à prendre. » MG 11 

 
« C’est surtout… toujours sur ce symptôme facile… enfin, l’asthénie. Après, sur le plan 

cardiaque, il y a beaucoup de bons retours. D’après les cardiologues, ça améliore quand 

même leur fonction cardiaque, l’hypertension… » MG 16 

 
« C’est vrai que les derniers sont beaucoup plus rayonnants, avec un confort de vie qu’ils 

verbalisent. La tension se stabilise aussi. » MG 5 
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. Incidence sur le diabète 
 
« J’ai beaucoup de diabétiques aussi, et sur le diabète, ça a une incidence sur les 

chiffres. »  MG 16 

 
. Bienfaits au niveau du couple 
 
« Ça posait des problèmes dans les couples parce qu’ils ne dormaient plus dans la même 

chambre parce que la machine faisait extrêmement de bruit, alors que maintenant, 

finalement, ça fait moins de bruit que quand ils ronflaient, donc… Il y a même un bénéfice 

au niveau du couple. » MG 11 

 
. Dépendance à l’appareillage 
 

« A 80%, ils sentent les bienfaits directement. Quand ils ne les sentent pas, ils laissent 

tomber. Par contre, j’ai des patients qui étaient réticents au départ, et qui maintenant, 

mettent ça dans le slip… dans la valise quand ils partent en voyage, parce qu’ils ne peuvent 

plus s’en passer. » MG 12 

 
« Maintenant, encore une fois... enfin, j’ai peut-être des patients complaisants, mais tous 

les patients qui avaient réellement un vrai syndrome d’apnée du sommeil et qui ont 

commencé à être traités, ne s’arrêtent plus... parce qu’ils sont tellement bien avec le 

traitement... et des fois, ils me disent : « Je pars une semaine en vacances, je ne prends pas 

ma machine, quand je reviens, je suis content de l’avoir ». MG 15 

 
« Il y en a qui me disent : « j’ai hâte… je suis parti en Corse, j’ai oublié de prendre mon 

appareil, je suis rentré aujourd’hui, j’ai hâte de rentrer ce soir et d’aller dormir pour mettre 

mon appareil ». Ça, c’est un succès pour moi. » MG 1 

 
d) Difficultés à la mise en place du traitement  

 
. Tolérance 
 
« La seule difficulté, je dirais, c’est le fait qu’il ne supporte pas la machine, et qu’on ne sait 

pas trop quoi dire comme alternative. » MG 1 

 
« La seule chose, au départ, il peut y avoir parfois des petits problèmes de masque, de fuite 

de masque, de mauvaise… de taille mal adaptée… Il y a souvent aussi une lune de miel, ça 

veut dire qu’il faut vraiment qu’ils s’adaptent, et tu as quelques fois la compagne qui te 
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dit : « mais enfin, ça fait du bruit ! Moi, ça me réveille. Et puis une fois que je suis 

réveillée, je n’arrive plus à m’endormir avec ce bruit ». Ce sont des choses qu’il faut gérer. 

C’est ça les difficultés, je pense. » MG 10 

 
« ... ils ne supportent pas l'appareil. Je ne sais pas, mais essayez de dormir avec un appareil 

à pression positive qui vous envoie des coups de bélier dès que vous faites de l'apnée… La 

tolérance, il faut vraiment que ça soit des grosses apnées pour que le bénéfice... Parce que 

le type qui va venir vous voir, il ne va pas vous dire : « Docteur, je m'endors pendant les 

repas ». Celui-ci il va avoir l’appareil, il va être content. Tous les autres, malheureusement, 

entre « si ça se débranche », « j'ai le nez bouché », « j’ai la gorge sèche », … « je bouge 

dans le lit, l'appareil se déplace ». Non, je pense que c'est une tolérance très difficile. Et 

puis, comme il n'y a pas d'autres alternatives pour l’instant entre cet appareillage et rien du 

tout… » MG 13 

 
« Souvent ils ne supportent pas trop l’appareil, ça fait du bruit, ça gêne le conjoint… Et 

puis, y a des fuites… » MG 14 

 
. Observance 

 
« C’est vrai que c’est très long à supporter, à accepter cet appareil… On se donne au moins 

un mois, un mois et demi à deux mois pour tolérer… Bon, j’ai eu des patients qui ont 

abandonné, de toute façon. » MG 17 

 
« Il y a un patient sur dix qui envoie tout balader. Ils ne veulent pas le faire parce que pour 

eux, c’est trop contraignant. On insiste, on leur explique, mais en général, la partie est 

perdue. Ils ne veulent plus rien savoir. Donc, ils abandonnent tout. » MG 6 

 
« L’observance. » MG 8 

 
. Formation 
 
« Il faut être formé par contre. Moi, avant d’être sensibilisé à ça, j’ai laissé passer 

beaucoup d’apnées du sommeil, beaucoup de fatigues, d’asthénies… donc, prescription de 

médicaments, parfois, même pour des apnées du sommeil, pour les faire dormir, pour un 

tas de choses. Donc, je faisais fausse route. Mais depuis que je suis plus sensibilisé, 

diagnostic plus précis, moins de fatigue. On arrive à traiter avec ça. » MG 12 

 
« Alors, après..., il faut quand même aussi avoir une compétence. Donc, il faut faire une 
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formation... on ne peut pas tout faire, on ne peut pas tout garder, parce que c’est un manque 

de temps, manque de pratique. De toutes les manières, les réglages de machines, tout ça, ça 

nous échappe. » MG3 

 
4- Suivi  
 

Dans l’ensemble, les médecins n’ont pas de consultations dédiées au SAHOS. Ils 
laissent le suivi aux spécialistes et revoient les patients lors de consultations pour 
d’autres pathologies.  Quelques-uns seulement, et ceux pratiquant la polygraphie 
ventilatoire, font un suivi régulier. Les médecins rapportent une difficulté à trouver 
leur place parmi les spécialistes et un manque de temps. 

 
a) Par le médecin généraliste 
 

. Consultations dans le cadre d’autres pathologies 
 
« C’est exceptionnel qu’ils viennent pour une consultation d’apnée du sommeil. Une fois 

que le diagnostic est fait, qu’ils sont appareillés, il n’y a aucun souci.  Et de temps en 

temps, c’est toi qui dis : « Dites-moi, et votre appareillage ? ». « Impeccable. Pas de 

soucis ! ». Mais sinon, presque tu l’aurais oublié dans la consultation parce qu’ils ont autre 

chose, ils viennent pour autre chose. » MG 10 

 
« Le suivi, je le laisse au pneumo. Je ne vais pas refaire des polygraphies ou autres choses 

par rapport au suivi de la machine. Non. Je ne fais pas une consultation pour la 

polygraphie… pour l’apnée, non. Après c’est sûr que s’ils ont un problème, logiquement, 

ils t’en parlent. De toute façon, on verra très bien qu’il ne fait pas son traitement. » MG 11 

 
« Je les revoie à mon bureau, mais pour d’autres raisons. Donc, on n’évoque plus le sujet. 

Sauf si je les vois à domicile et qu'ils me disent : « Ah lala, je ne dors pas bien, je suis 

fatigué, je ne supporte pas la machine… » MG 13 

 

« C’est pas spécifique. Moi, je n’ai pas de consultation spécifique. Alors, des fois, le 

patient me parle de ça, mais souvent c’est un peu comme les asthmatiques, c’est à la fin 

d’une consultation pour autre chose. » MG 16 

 
« Alors, en général, ce sont des patients polypathologiques. Alors, donc, ils viennent un 

peu pour tout : soit pour l’hypertension, pour son suivi de poids, parfois le diabète. 

La polysomnographie, on en parle pendant la consultation mais, rien de particulier. »  MG 2  
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« Oui, mais au détour du reste. Je ne les vois pas en consultation spécifique pour ça. » MG 8 

 
. Consultations dédiées au SAHOS  
 
« Pour l’instant, l’appareillage, je le fais depuis moins d’un an, donc, je n’ai pas de retour 

au bout d’un an, c’est-à-dire le suivi des un an, qui devrait commencer à se faire d’ailleurs, 

qui ne devrait pas trop tarder... » MG 12 

 
« ... pour adapter, et après, il y a une surveillance à J8, J15, et au bout d’un mois et trois 

mois, et puis voilà… Ça roule après. Et moi, j’ai des relevés de surveillance d’observance 

et puis, maintenant, j’arrive au stade où je fais les contrôles au bout d’un an de 

polygraphie. » MG 17 

 
« Oui. S’il y a des patients qui ont maigri entre temps, je leur refais aussi la polygraphie au 

bout d’un an pour voir s’ils ont toujours besoin de la garder ou non. » MG 17 

 
« Par le pneumo. Et puis, moi, les premiers temps, c’est tous les mois. Et puis, ensuite, 

c’est tous les trois mois. » MG 6 

 
« A peu près, tous les quatre mois. » MG 7 

 
« La société nous fournit les rapports tous les trois mois. Au début, tous les mois, et après, 

tous les trois mois. » MG 8 

 
b) Par le pneumologue seul 

 
« ... pneumo et après je n'en entends plus parler. » MG 13 
 
« Il me dit le diagnostic, qu’il va être appareillé, et puis voilà. » MG 14 
 
« Du coup, c’est rare qu’on revoit le patient avec le résultat d’examen. Il voit d’abord le 

pneumologue avec les résultats, et après, il vient. Nous, on reçoit les comptes rendus en 

disant qu’il a été appareillé. » MG 2 

 
« Le suivi technique est assuré par des gens dont c’est le métier. » MG 3 
 
« Et après, c’est le pneumologue, une fois dans l’année, qui les voie. » MG 4 
 
« C’est le spécialiste qui gère, nous, on est complètement en dehors de ça. » MG 5 
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c) Collaboration avec le spécialiste 
 
« C’est sûr que si la pneumo le revoit, j’aurai son compte-rendu donc, de toute façon, je 

sais toujours où on en est et s’il y avait des changements ou si elle rajoutait des trucs, je 

serai au courant. Mais, après, c’est vrai que je travaille avec des gens qui, en général, me 

tiennent au courant. Ça ne me pose pas plus de problème que ça. » MG 11 

 
« Alors, oui, il y a une collaboration dans le sens où, moi, dès qu’il y a quelque chose qui 

cloche un peu, je renvoie chez eux. Eux, à chaque fois qu’ils voient le patient pour ça, ils 

nous font un courrier. On communique même si, comme je le disais, la mise en place de la 

machine et le suivi vraiment pneumologique, ils sont faits par le pneumo, ici. » MG 15 

 
« Oui, bien sûr, on les suit régulièrement. En alternance avec le pneumo. Oui. On a des 

collaborations étroites. » MG 6 

 
« Donc, il y a un délai d’intervention, et ça veut dire que si c’est le spécialiste, pneumo, 

cardio, neuro, qui suit l’apnée du sommeil, ça fait une boucle qui va être considérablement 

allongée alors que l’on doit pouvoir suivre, simplement, en tant que généraliste, si on est 

formé, pour après ça, alerter le spé. » MG 7 

 
« Si c’est un pneumo qui a prescrit, ou d’ailleurs un ORL, puisque il y a quelques ORL qui 

le font, effectivement, c’est mieux qu’on communique, pour que moi, je l’aide à améliorer 

l’observance en discutant. » MG 8 

 
d) Paramètres surveillés  

 
. Tolérance  
 
« Moi, je suis les patients pour autre chose, mais après, évidemment, je m’informe de 

savoir s’ils supportent bien la machine, si les résultats sont là, c’est à dire : est-ce qu’ils se 

sentent mieux effectivement dans la journée, moins somnolents ? » MG 1  

 
« Déjà aussi s’ils supportent le masque, s’ils supportent l’appareillage, parce que c’est 

souvent le problème. C’est souvent qu’ils l’enlèvent au bout d’un moment. Alors est-ce 

qu’il y a assez d’heures et tout ça ? Ça, le spécialiste le vérifie. Non, moi, je leur demande 

cliniquement, à l’interrogatoire, et puis après, je les ausculte, comme tout un chacun, mais 

je ne fais pas spécifique pour ça. » MG 16 
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« Le matériel, si, au niveau du masque, on essaye de voir un peu comment il le supporte, 

s’il le supporte. »  MG 5 

 
« On pose des questions classiques. Et puis, en général, ça se passe bien. Ils me disent s’ils 

supportent, s’ils ne supportent pas, s’ils en ont marre, pas marre, s’ils dorment, s’ils ne 

dorment pas. C’est surtout sur la tolérance. » MG 6 

 
. Observance 
 
« Il faut rappeler les règles hygiéno-diététiques, la perte de poids en général, parce que ça 

compte beaucoup dans l’existence de l’apnée du sommeil. »  MG 1 

 
« ... quand je les revoie en consultation, je leur redemande comment ça se passe et puis, 

s’ils me disent qu’ils ont abandonné parce que le prestataire n’est pas venu, patati patata, je 

joins tout de suite le prestataire pour qu’il intervienne. » MG 17 

 
« C’est surtout vérifier que ça marche et qu’ils utilisent leur appareillage. » MG 3 
 
« ... l’observance, le temps passé sous machine, la diminution du SAS, la diminution de la 

pression quand c’est une hypertension résistante, la baisse du poids quand c’est avec une 

réduction pondérale résistante, l’amélioration de la qualité du sommeil... » MG 7 

 
. Efficacité 
 
« Déjà, on vérifie toujours s’ils se sentent reposés le matin, s’ils dorment mieux, s’ils ne se 

sont pas réveillés plusieurs fois dans la nuit, si le conjoint ne se plaint pas qu’il fait encore 

des apnées ou qu’il ronfle beaucoup. » MG 14 

 
« Je lui demande les symptômes des apnées du sommeil, c’est à dire, si la nuit il fait encore 

des pauses, s’il est encore fatigué en journée, s’il fait encore des siestes régulières, s’il 

s’endort… » MG 2 

 
« Le suivi, il est d’abord..., il est à partir des graphes et des graphiques que nous donnent 

les entreprises qui s’occupent de ça. Donc, on voit tout de suite s’il y a une réduction du 

nombre d’IAH. C’est surtout sur l’indice d’apnées/hypopnées qu’on voit le résultat. » MG 3 

 
« On vérifie l’action du traitement une fois qu’on l’a mis en place. » MG 7 
 
« On leur demandent s’ils dorment mieux, s’ils ont moins mal à la tête, s’ils sont mieux 

depuis qu’ils sont appareillés… Ça, oui. Souvent, très souvent, quand je sais qu’ils sont 



	
	

 
 
42 

appareillés, je leur demande tout ça. » MG 9 

 
. Surveillance tensionnelle 
 
« Alors, pour le suivi, c’est vrai que du coup, tout ce qui est tension a pas mal diminué. » MG 11 

 
« ... leur tension… Si elle s’est un peu normalisée… »  MG 9 
 
« ... la diminution de la pression quand c’est une hypertension résistante... » MG 7 

 
e) Difficultés rencontrées  

 
. Le Temps 

« On est pris par le temps, en consultation. De toute façon, je pense qu’on est tous à peu 

près pareils. On a tendance aujourd’hui à ne plus avoir trop le temps de gérer le patient 

dans son ensemble et c’est vrai que, ben, des fois, ... » MG 15 

 
« La difficulté, c’est le temps. On est généraliste, donc c’est vrai qu’on est un petit peu la 

plaque tournante. Le problème c’est qu’on n’a… Enfin, le temps, on peut toujours le 

prendre mais c’est… Voilà, pour tout, on n’a pas le temps. C’est pour ça que le temps, 

(Rire) c’est compliqué à ... on est en semi-rural, hein... » MG 16 

 
« Ça prend du temps. Ce sont des consultations un petit peu chronophages. Parce que ça 

prend du temps de convaincre les gens. » MG 8 

 
. La collaboration avec le spécialiste 

 
« Après, non, on n’a pas tellement de retours... sur le plan... des résultats. » MG 5 

 
« C’est le spécialiste qui gère, nous, on est complètement en dehors de ça. J’ai eu un ou 

deux patients qui voulaient que je le renouvelle, mais pour lequel je n’avais aucun bilan, 

J’ai du coup refusé. Le patient, je ne l’ai plus revu. » MG 5  

 
« Pneumo et après je n'en entends plus parler. » MG 13 

 
 

B. Rôle du médecin généraliste dans la prise en charge du SAHOS  
 

A l’unanimité, ils estiment que leur rôle est primordial. Les rôles de dépistage et 
d’orientation sont les plus fréquemment retrouvés. Les médecins pratiquant la 
polygraphie ventilatoire revendiquent une prise en charge globale. 
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1- Rôle primordial 
 
« Le généraliste est capital, à mon avis, là-dedans. » MG 10 

 
« Moi, je dirais primordial. » MG 12 
 
« Primordial ! (Rire) Déjà, on est au centre de tout. » MG 17 

 
2- Dépistage 

 
« D’abord, son rôle, c’est d’y penser. » MG 1 
 
« ... de le dépister, déjà. »  MG 11 
                             
« ... dépistage ! Après, le reste... » MG 13 
 
« Ah bah, le dépistage ! Ça c’est clair ! Puisque c’est quand même nous qui sommes en 

premier… c’est nous qui avons la plainte du patient. La plupart des patients passent par 

nous avant d’aller voir un spécialiste, hormis certains, mais sinon…Donc, vraiment, nous, 

dans le dépistage, on est là… » MG 14 

 
« Surtout, du dépistage, je pense. Puisque c’est lui qui voit le patient plus souvent, plus 

fréquemment, même dans une consultation pour un tout autre motif, il peut être amené à 

suspecter un syndrome d’apnée du sommeil. » MG 2 

 
« On est en première ligne... C’est important de poser des questions, d’aller... parce que le 

patient ne va pas toujours nous le dire. Donc, devant le patient qui s’endort, qui est fatigué, 

il faut toujours lui poser la question. Je suis beaucoup dans le dépistage, au cabinet. 

Comme pour tout d’ailleurs, pas que pour ça. » MG 4 

 
3- Orientation 

 
« Et ensuite, si vraiment tout se concentre autour de cette hypothèse de diagnostic, c’est de 

l’envoyer au pneumologue pour qu’il puisse avoir son interprétation et éventuellement, 

poser l’appareil. » MG 1 

 
« Le médecin généraliste, il doit y penser. Il doit l’évoquer. Et ensuite, passer la main aux 

gens dont c’est le métier. » MG 3 

 
« En fait, le boulot du médecin généraliste, ce qui se perd, c’est de diriger..., être le chef 
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d’orchestre..., dire : « Tiens, ça, je pense que c’est ça », « Tiens, ça, je pense que c’est ça ». 

C’est plus intelligent que de vouloir tout faire. Et quand on fait tout, on ne fait rien. » MG 3 

 
4- Règles hygiéno-diététiques  

 
« ... surtout le rôle dans l’hygiène de vie, les règles hygiéno-diététiques. » MG 5 

 
5- Accompagnement et suivi 

 
« Et après, dans le suivi, c’est de voir, je dirais, régulièrement le patient, pour voir s’il 

supporte son appareil, s’il se sent mieux avec. Enfin, c’est un accompagnement du 

patient. » MG 1 

 
« ... pour la surveillance, après, du traitement. » MG 2 
 
« J’ai pas trop de rôle, à part... plus pour le suivi habituel, en fait, voir si ça va mieux. » MG 9 

 
6- Observance 

 
« Parce que généralement, quand ils ont essayé, après, ils ne reviennent pas en arrière. 

Mais il faut réussir à les convaincre parce que, moi, je vois, j’ai des patients qui reviennent 

de chez le pneumologue en disant : « Il veut m’appareiller. Je ne veux pas ». Voilà, nous, 

notre rôle, c’est d’arriver à les convaincre que leur qualité de vie va être bien meilleure 

avec l’appareillage que sans. » MG 15 

 
« Donc, arriver à trouver des solutions pour qu’ils acceptent le traitement. Je pense qu’on a 

un rôle, oui, dans la redondance des conseils. » MG 16 

 
« Après, le rôle… Oui, c’est le rôle d’entretien de l’observance. » MG 16 

 
7- Prévention 

 
« Je pense qu’on est là pour faire un petit peu ça : la prévention. »  MG 16 

 
8- Prise en charge globale 

 
« Celui qui revendique une prise en charge globale, raisonnée, et c’est du boulot, et bien, il 

occupe une place majeure parque c’est un outil parmi d’autres, comme de savoir faire 

certains gestes simples, un tracé d’électro ou une courbe des bi volumes, où on apprécie les 



	
	

 
 
45 

grandes fonctions vitales. » MG 7 

 

« Dans l’absolu, je pense que c’est lui qui peut tout faire, de bout en bout : le dépistage et 

la mise en place du traitement. Un seul interlocuteur, c’est plus simple. » MG 8 

 
« C’est une corde de plus à notre arc et il y a une facilité pour nous de le mettre en place, 

de le traiter, de le suivre, etc., » MG 12 

 
C.  Formation du médecin sur le SAHOS 
 

Nombreux sont ceux qui n’ont suivi aucune formation, ou alors uniquement une 
formation personnelle. Certains ont profité d’une formation à la faculté, d’une 
formation médicale continue ou d’échanges lors de groupes de pairs. 

 
1- Aucune formation 

 
« Non, pas vraiment. » MG 1 
 
« Non ! Ça se voit ? » MG 13 
 
« Non, jamais. » MG 14 
 
« Non. » MG 4 

 
2- Formation universitaire 

 
« A part à la fac... mais, voilà quoi. » MG 2 
 
« L’ECN, enfin, la fac… et… »  MG 11 
 
« Non. (Sourire) La fac, quoi. » MG 15 

 
3- Formation médicale continue 

 
« Avec le fournisseur du matériel.... Plus des FMC, deux. » MG 8 
 
« On a fait des FMC. Moi, je fais partie d’une FMC depuis 1987, ça ne date pas d’hier, et 

on a fait au moins une ou deux, ou plusieurs même, soirées sur l’apnée du sommeil. Oui, 

ça, ça a été fait. » MG 10 

 
« Par des labos. Des FMC, en fait. » MG 17 
 
« Dans le cadre de la formation continue, j'ai fait une soirée, il y a un an ou deux, sur 

l'apnée du sommeil. » MG 3 
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« Formation... Je suis allé à des séminaires OGDPC. » MG 7 
 
« C’est la revue du prat qui a fait le congrès à Paris l’année dernière. » MG 11 

 
4- Groupe de pairs  

 
« On a un groupe de pairs une fois par mois. Alors, évidemment, ce n’est pas une 

formation spécifique sur l’apnée du sommeil mais on en parle souvent. Dans le groupe 

de pairs, ça fait partie des sujets qui reviennent. Donc, on a un peu échangé avec nos 

intervenants, sur comment on fait les dépistages et tout ça. Ça fait aussi partie de la 

formation. » MG 10 

 
5- Formation personnelle 

 
« En lisant des revues, mais de vraie formation, non ! » MG 6 

 
« Déjà, j’ai lu. J’ai vu comment fonctionnait le logiciel en question. J’ai eu une formation, 

par le fournisseur du logiciel, sur son logiciel. J’ai eu aussi une formation à Marseille avec 

un professeur, un des grands pontes de l’apnée du sommeil, sur l’apnée du sommeil. Et 

puis, je lis, j’ai lu un livre… des livres… sur les troubles du sommeil en général, y compris 

l’apnée du sommeil. » MG 12 

 
« Personnelle, oui. Mais pas... J’ai lu, bien sûr, et puis, avec mes confrères, pneumologues 

ou autres... J’ai discuté avec un pneumologue... mais ce n’est pas une formation... » MG 16 

 
« Enfin, à part personnelle, mais... » MG 5 

 
D. Place de la polygraphie ventilatoire en médecine générale 
 
1-  Bénéfices 
 

a) Pour les médecins ne pratiquant pas la polygraphie 
ventilatoire  

 
. Situation en zone rurale 

« Pour le médecin qui est un petit peu plus loin, qui a un peu plus de difficultés à contacter, 

ou le patient qui est dans un milieu, je dirais, géographique, un peu éloigné d’un centre de 

pneumo ou de pneumos, à ce moment-là, ce serait, pourquoi pas, envisageable de le faire 

en ville. » MG 1 
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« Alors… Dans un désert médical, oui, il y aurait des bénéfices. Sauf si évidemment les pneumos, 

ici, étaient débordés, oui, je le ferais peut-être au cabinet, mais c’est pas le cas » MG 11 

 
. Rapidité diagnostique 
 
« Donc c’est vrai qu’en passant directement, on aurait surement un meilleur dépistage sur 

plusieurs pathologies parce que l’on pourrait le proposer plus facilement, à plus de 

personnes. » MG 14 

 

« On peut gagner du temps. Donc, ça fait gagner du temps au patient, gagner du temps 

pour la prise en charge thérapeutique, qui est donc du bénéfice pour le patient » MG 2 

 
. Aucun bénéfice  
 
« J’en vois aucun. » MG 10 
 
« Franchement ? (Silence) Non. » MG 3 

 
b) Pour les médecins pratiquant la polygraphie ventilatoire  

 
. Rapidité diagnostique  
 
« La rapidité, la facilité à pratiquer le test. Donc, une proposition plus large aux patients. » MG 12 

 
« Jusqu’à présent, je le faisais faire par un pneumologue, donc entre le moment où je 

suspecte, je fais un courrier, ils prennent un rendez-vous chez le pneumologue qui leur fait 

le test, qui les fait revenir pour les résultats, ils me ramènent le test avec le résultat, il se 

passe un mois et demi. Là, quand je suspecte, ils viennent le soir ou on prend rendez-vous, 

le lendemain, ils ont la réponse. C’est beaucoup plus pratique et du coup, je peux en faire 

beaucoup plus… et en dépister beaucoup plus. » MG 12 

 
« Un seul interlocuteur, c’est plus simple » MG 8 

 
. Observance 
 
« Ils ont confiance en moi, donc, je leur propose. Ils ont le lendemain le résultat : ils sont 

contents. Ils seront peut-être plus observants si c’est moi parce que, en même temps, quand 

ils reviennent en consultation, des fois, ils me parlent. » MG 12 

 
« C’est que les patients adhèrent beaucoup plus. Il y a souvent quand même une possibilité de 



	
	

 
 
48 

conviction qui gagne avec la confiance, du fait que l’on soit leur médecin de famille. » MG 7 

 
« Je l’ai un peu évoqué en disant que ce qu’ils n’osent pas faire avec le spé, ils osent avec 

nous, à commencer par l’examen lui-même... Le traitement... » MG 7 

 

« Mais moi, je le vois tous les trois mois... Donc, je remets toujours une petite couche par-

dessus. Je pense qu’on peut agir sur l’observance. » MG 17 

 
« On connaît tous leurs... à la fin, on connaît toute leur vie, quoi. Leur vie sentimentale, 

leur vie affective, leur vie somatique... On connaît tout d’eux. » MG 17 

 
. Aide diagnostique 
 
« Après, les avantages dans le cadre du dépistage, c’est que, quand on a les outils pour le 

faire soi-même, on arrive à le faire plus souvent, plus facilement. Parce que s’il faut 

rajouter une consultation chez le pneumo..., il faut que le pneumo soit disponible, que tout 

ça..., c’est plus compliqué. » MG 8 

 
« Le bénéfice c’est que ce sont des patients qu’on a l’habitude de suivre. On se connait 

assez bien mutuellement et on peut apporter une solution, des fois, à certains problèmes 

qu’on n’avait pas évoqués depuis… qu’on n’avait pas solutionnés depuis des années et des 

années. » MG 17 

 
. Sur le plan cardio-vasculaire  
 
« C’est une trentaine de diagnostics de faits, entre 25 et 30 traités, donc, diminution des 

médicaments et amélioration de l’état cardio-vasculaire et neuro. Je pense qu’on aurait tout 

intérêt à effectivement ouvrir plus largement le dispositif aux médecins généralistes, quitte 

à ce que ce soit un premier niveau de dépistage et qu’on baisse un peu la cotation parce 

qu’elle est jugée moins complète. » MG 7 

 
. Aspect financier  
 
« ... l’aspect financier de la polygraphie. » MG 7 

 
« Il y a plusieurs avantages : une, la cotation est favorable. Donc, c’est un intérêt 

financier. » MG 8 

 
« Ah ! Bénéfices : je pense, financiers. » MG 9 
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2- Freins	
 
a) Pour les médecins ne pratiquant pas la polygraphie ventilatoire  

 
. Spécialité  
 
« ... parce que chacun fait ce qu’il a à faire. » MG 1 
 
« ... mais je n’ai pas envie de piquer le boulot du pneumo… parce que j’ai envie qu’il 

reste… » MG 11 

 
« Le pneumo le fait, donc, chacun son boulot ! » MG 13 
 
« Enfin, à mon avis, c’est plus du domaine du spé que du domaine du médecin généraliste. 

Quand on veut tout faire, on ne fait rien de bien. » MG 3 

 
. Performance et qualité de l’examen  
 
« ... je pense que ce sera beaucoup mieux interprété par le pneumologue. Après, les freins à 

l’utiliser, c’est surtout de passer à côté de certaines choses. Mais bon, je pense qu’avec un 

peu d’entrainement, ça doit être facile à analyser aussi. Par contre, je suis plus pour que 

chacun garde un peu son domaine. » MG 11 

 
« Et après, les freins, il faut, je pense, quand même, une structure adaptée, avoir le matériel 

adapté et l’habitude pour le faire bien et avec… une bonne qualité d’examen. » MG 2 

 
« Aujourd’hui, on n’a pas besoin de ça puisqu’on peut avoir recours aux spécialistes, avec 

qui on a un enregistrement plus performant en soi. C’est vrai qu’il y a une époque où on 

pouvait se poser la question, puisqu’on avait des délais d’attente dramatiques, d’utiliser 

cette technique ambulatoire. » MG 5 

 
. Bilan pulmonaire global 
 
« Il est évident qu’il y a un diagnostic pulmonaire un petit peu plus large à faire pour se 

concentrer après sur les apnées. Donc, du coup, il est entre les mains du pneumologue qui 

s’occupe de l’enregistrement. » MG 1 

 
« Pour le patient, je ne vois pas de grosse différence et puis, ça permet justement d’avoir en 

même temps une consulte de pneumo et vérifier qu’il n’y a pas d’autres maladies 

associées. » MG 11 
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« Peut-être que j’aurais peur que la prise en charge ne soit pas complète. Oui voilà, que 

peut-être on passe finalement à côté, malgré tout, d’autres choses, d’une autre pathologie 

sous-jacente qui ne serait pas diagnostiquée. » MG 14 

 
. Facilité d’accès au dépistage par les spécialistes 
  
« Maintenant, ici on a la facilité d’avoir, encore une fois, la clinique, les pneumos, etc., à 

côté, donc du coup, on fonctionne comme ça. » MG 1 

. Surdiagnostic 
 
« Donc, soit pendant des années, on est passé à côté de centaines d’apnées du sommeil, et 

c’est surement vrai, soit il y a aussi quand même, peut-être, maintenant, un peu une 

majoration du nombre d’apnées du sommeil. » MG 10 

 
. Aspect financier 
 
« Je trouve que le fait de travailler, soit avec un pneumo soit avec l’hôpital, ça te donne une 

espèce de sécurité car tu ne demandes pas l’examen à celui qui va profiter, bénéficier du 

résultat. » MG 10 

 
« Hum, c'est pas rentable... » MG 13 
 
« ... vous leur demandez quelque chose en dehors des 23 €, et comme souvent pour 

l’électro, ils vous répondent : « Ah ouais ?! ».  MG 13 

 
. Temps 

 
« Après, tout dépend des activités du médecin. Moi, j'ai beaucoup d'activités, donc je n’ai 

pas vraiment le temps à consacrer à ça. » MG 13 

 
« Les freins, c’est pour nous... c’est du temps en plus à passer avec le patient, pour un 

bénéfice... Aujourd’hui, on n’a pas tellement le besoin dans l’urgence de ce genre de 

choses. Et on est complètement débordés donc... » MG 15 

 
« Les freins, c’est le temps... » MG 16 
 
« ... parce que je n’ai pas le temps, je n’ai pas le temps nécessaire pour faire en plus des 

consultations dédiées à ça. » MG 2 

 
« Après, je me dis qu’on n’a jamais trop le temps… Enfin, le temps de... que c’est tout le 
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temps la course… » MG 9 

 
. Observance 
 
« Je trouve que des fois les envoyer chez le spécialiste, ça les... ça leur fait comprendre 

carrément le problème. » MG 11 

 
« Je pense qu’ils ont plus confiance dans le spécialiste. Et donc, qu’ils suivraient 

davantage, je pense. » MG 14 

 
. Formation  
 
« Encore faudrait-il que je sois formée. » MG 4 
 
« Alors, après..., il faut quand même aussi avoir une compétence. Donc, il faut faire une 

formation. » MG 3 

 
b) Pour les médecins pratiquant la polygraphie ventilatoire  

 
. Reconnaissance  
 
« Les freins ? Ce n’est pas encore assez reconnu par les spécialistes pneumologues… ou 

même par d’autres spécialités… J’ai un patient qui avait un gros syndrome d’apnée du 

sommeil que j’ai appareillé et qui revit maintenant… et son neurologue lui a dit : « mais, 

pourquoi vous n’allez pas à la clinique du sommeil à Nice ? Au moins, vous serez 

sûr… »  MG 17 

 
. Collaboration avec les spécialistes 
 
« En fait, j’ai un gros problème. Quand j’ai des résultats qui sont … douteux, j’ai besoin 

d’une polysomnographie, que je ne fais pas. Ça se fait en milieu hospitalier. Au niveau de 

l’hôpital, ils ne veulent pas entendre parler des médecins généralistes. » MG 17 

 
« Le spécialiste pneumo (Soupir) ..., certains ont arrêté d’être nos correspondants, à cause 

de ça, ... » MG 7 

 
« Bon... On s’est fâché avec le pneumo du coin... » MG 8 

 
. Temps  
 
« Ça prend du temps. Ce sont des consultations un petit peu chronophages. Parce que ça 
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prend du temps de convaincre les gens. » MG 8 

 
« Après il faut quand même prendre le temps pour les interpréter, pour bien faire sa 

prescription, indiquer le traitement. Puis il faut revoir les patients, leur expliquer et c’est 

quand même quelque chose qui prend du temps. J’ai envie de garder ma médecine générale 

mais c’est vrai que d’en faire trois par semaine, c’est un petit plus, c’est un sujet qui 

m’intéresse... » MG 17 

 
. Aspect financier  
 
« L’aspect financier de la polygraphie. » MG 7 

« Je pense qu’on aurait tout intérêt à effectivement ouvrir plus largement le dispositif aux 

médecins généralistes, quitte à ce que ce soit un premier niveau de dépistage et qu’on 

baisse un peu la cotation parce qu’elle est jugée moins complète..., enfin, je ne sais pas, 

mais qu’on arrête d’en faire une affaire essentiellement financière, pour qu’on récupère 

l’outil sans état d’âme. » MG 7 

 
. Aucun 
 
« Aucun. » MG 12 

 
E. Quelles sont les pistes pour améliorer la prise en charge du 

SAHOS ? 
 
1- Pistes	pour	améliorer	la	pratique	

 
. Formation 

 
« ... que tous les médecins fassent un peu de formation, mais des formations peut-être un peu plus 

poussées qu’une formation restaurant où ils vont plus manger qu’écouter… » MG 11 

 
« Je ne regrette pas d’avoir fait cette formation. Elle est indispensable, je crois, pour un 

médecin généraliste, elle devrait être propagée un peu plus. Ça permettrait d’avoir un peu 

plus de détection des apnées du sommeil et donc, un peu plus de diagnostics sur un tas de 

pathologies que l’on explique mal : les asthénies. » MG 12 

 
« Là encore, on est peut-être... on pourrait avoir une formation... pour nous pousser à faire 

plus de dépistages, à y penser plus facilement. Vous savez, je pense qu’on a plein 

d’apnéistes qui s’ignorent. » MG 15 



	
	

 
 
53 

« Peut-être que dans dix ans, ce ne sera plus la même chose... Cela ne serait peut-être pas 

mal d’avoir, au moins au milieu de notre vie professionnelle, une piqure de rappel pour 

nous rappeler les symptômes, nous rappeler dans quels cas y penser et... » MG 15 

 
« Dans le cadre de la formation continue, j'ai fait une soirée, il y a un an ou deux, sur 

l'apnée du sommeil : le diagnostic clinique, apprendre à lire un graphique, les indications, 

les contre-indications, dans quel cas on doit mettre en place un traitement, quel type de 

traitement on doit proposer, etc. Et surtout, les effets indésirables de... Enfin, tout ce que 

peut provoquer l'apnée du sommeil... » MG 3 

 
« Je pense que ça devrait faire partie de la formation initiale de tous les médecins généralistes... 

Formation continue parce qu’en fait, il y a du matériel qui évolue et c’est mieux d’être au courant 

des évolutions du matériel pour mieux savoir ce qu’il faut mettre ... » MG8 

 
« Moi, j’ai 47 ans... on ne m’en a jamais parlé. Mais je pense que ça devient un problème 

de santé publique... On en parle de plus en plus et je pense qu’une formation là-dessus 

serait nécessaire. » MG 17 

 
« Par contre, c’est vrai que ce serait intéressant d’avoir une formation. Quand le pneumologue nous 

renvoie tous les courriers, on comprendrait mieux les choses... Plus pour la connaissance. J’aurais 

toutes les données, je comprendrais bien tout ce qui se passe, quoi. » MG 9 

 
. Développer la polygraphie ventilatoire ambulatoire en médecine générale 

 
« C’est de pouvoir poser soi-même l’indication et le suivi de l’appareil, et peut-être de 

pouvoir mener de bout en bout, depuis l’idée diagnostic jusqu’à la mise en place de la 

pompe, de la pression positive. C’est quelque chose qu’on pourrait développer en 

médecine générale, me semble-t-il. » MG 1 

 

« C’est déjà de faire nous-mêmes l’examen, de ne pas le faire faire … Donc, l’intérêt pour 

moi c’est de faire, d’interpréter et de mettre en place, tout seul. De relire, de savoir ce que 

je lis… » MG 12 

 
« Je pense que c’est important de nous sensibiliser parce qu’en fait, tout le vivier de 

patients est chez nous : les diabétiques, avant d’aller chez le spécialiste, les hypertendus, 

les ACFA, les surcharges pondérales... Donc, je ne vois pas pourquoi on ne pourrait pas 

faire ce dépistage de l’apnée du sommeil, vu les répercussions que ça a sur toutes les prises 



	
	

 
 
54 

en charge thérapeutiques annexes. » MG 17 

 
« Ça rendrait l’autonomie aux médecins prescripteurs : le fait d’y penser, le fait d’avoir une 

motivation à y penser, de savoir qu’on peut se servir de l’outil et améliorer la prise en 

charge du patient poly-vasculaire. C’est sûr que ce qu’on connaît, ce qu’on maitrise, on 

s’en sert. » MG 7 

 
. Collaboration avec les spécialistes 

 
« Ça serait bien qu’on ait des retours (Sourire) de la machine, et peut-être plus de 

connaissances sur les résultats, sur l’enregistrement, en fait. » MG 5 

 
« Si c’est un pneumo qui a prescrit, ou d’ailleurs un ORL, puisqu’il y a quelques ORL qui 

le font, effectivement, c’est mieux qu’on communique pour que moi, je l’aide à améliorer 

l’observance en discutant. » MG 8 

 
« Recevoir encore plus fréquemment les comptes rendus du pneumologue, en cas... Encore 

plus de collaboration... » MG 9 

 
. Organisme de dépistage indépendant 
 
« Et autre chose, juste sur le diagnostic : je trouve que ça serait assez simple s’il y avait des 

organismes de dépistage indépendants. » MG 10 

 
. Avoir plus de temps 

 
« Toujours pareil… Nous trouver du temps (Rire) ! » MG 16 

 
2- Pistes pour améliorer l’observance  

 
. Poids du spécialiste  
 
« Je trouve que des fois les envoyer chez le spécialiste, ça les... ça leur fait comprendre 

carrément le problème. » MG 11 

 
« Je pense qu’ils ont plus confiance dans le spécialiste. Et donc, qu’ils suivraient 

davantage, je pense. » MG 14 

 
« Des fois, les pneumos sont plus directifs et ça a donc plus d’impact. » MG 16 
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. Poids du médecin généraliste 
 
« Ils seront peut-être plus observants si c’est moi parce que, quand ils reviennent en 

consultation, des fois, ils me parlent. » MG 12 

 
« Parce que généralement, quand ils ont essayé, après, ils ne reviennent pas en arrière. 

Mais il faut réussir à les convaincre parce que, moi, je vois, j’ai des patients qui reviennent 

de chez le pneumologue en disant : « Il veut m’appareiller. Je ne veux pas ». Voilà, nous, 

notre rôle, c’est d’arriver à les convaincre que leur qualité de vie va être bien meilleure 

avec l’appareillage que sans. » MG 15 

 
« Je pense qu’on est là pour faire un petit peu ça : la prévention. Et puis, on connait la 

famille, on connait la personne… parce que le pneumologue, ils vont peut-être le voir 

quelques fois, mais il ne connaît pas la personne… Donc, arriver à trouver des solutions 

pour qu’ils acceptent le traitement. » MG 16 

 
« Donc, je pense qu’on a un rôle, oui, dans la redondance des conseils. » MG 16 

 
. Améliorer la tolérance du matériel 
 
« Je pense qu’il faudrait que les appareillages soient un peu moins bruyants, qu’ils soient… 

Là, c’est surtout technique. » MG 10 

 
« ... qui finissent par se lasser parce que le masque leur fait mal, parce qu’il ne tient pas la 

nuit, parce que leur femme rouspète, parce que… Voilà, tous ces petits trucs, je pense… 

Après c’est une limitation technique. » MG 10 

 
« Il faut changer le dispositif, mais je ne sais pas lequel mettre en place... » MG 13 
 
« C’est difficile d’adapter des appareils… Peut-être des masques plus petits. Après, c’est 

compliqué… Oui, essayer de trouver des appareils plus adaptés, quoi… qui tiennent mieux 

en place, mais qui ne les handicapent pas parce que souvent, ils disent qu’au niveau du 

front, ça les marque, au niveau des machins… Moins invasifs. » MG 14 

 
« Là, c’est vraiment une question de matériel, je pense. Ça va être les masques peut-être un 

peu moins contraignants, une machine qui fait moins de bruit. On rentre dans le technique, 

en fait. Le traitement en lui-même, ça ne les gêne pas, mais c’est vrai que, des fois, ils 

disent : « Le masque me remonte dans le nez. Ça ne va pas » ou « La machine fait trop de 

bruit, ma femme ne dort pas, à côté. » MG 15 
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. Information des patients 
 
« ... une meilleure information des patients, peut-être faire connaitre un peu cette 

pathologie. Alors après, c’est toujours pareil, c’est qu’il y a un biais. C’est que si tu 

commences à dire : « vous êtes fatigué, vous avez du bide » et « faites attention, vous avez 

peut-être une apnée du sommeil », ils vont tous avoir une apnée du sommeil... » MG 10 

 
« Peut-être une meilleure information auprès des patients. Distribuer des brochures, 

comme on le fait pour le tabac ou comme on le fait pour... Pour leur expliquer que ça 

existe. Parce qu’il y a souvent des patients qui ne savent même pas que ça existe. S’il y 

avait des brochures comme ça, ce serait bien, dans les salles d’attente ou dans les trucs 

comme ça. Ce ne serait pas mal. » MG 6 

 
. Les médias 
 
« Alors, ce qui pourrait bien nous aider… et là, c’est la première fois que je vais les citer… 

c’est les médias. Il y a tellement de patients qui font référence aux médias, à Télématin, 

Santé magazine, Femme actuelle, enfin à tous ces trucs-là, qui croient plus les médias que 

ce qu’on leur raconte nous. 

Donc, si jamais on leur dit que c’est très important de soigner l’apnée du sommeil… 

Comme les gens fonctionnent pour l’ostéoporose… ils ne se rendent pas compte qu’on les 

soigne pour préserver ou pour éviter une fracture ou des chutes… c’est de l’abstrait pour 

eux. Pour le cholestérol, ils ne le ressentent pas… Donc là, les médias pourraient nous 

aider. » MG 17 

 
. Suivi rapproché 
 
« ... je vous dis, on les voit plus souvent que les spécialistes, donc le pneumologue... par 

exemple, j’en ai un... qui a pris un de mes patients, il a décidé de l’appareiller parce qu’il 

avait beaucoup de facteurs de risques ou je sais pas quoi. Il veut le revoir dans un an. Mais 

moi, je le vois tous les trois mois... Donc, on remet toujours une petite couche par-dessus. 

Je pense qu’on peut agir sur l’observance. » MG 17 

 
. Bienfaits du traitement  
 
« ... à partir du moment où le patient ressent les bienfaits, ce qui est vraiment assez 

fréquent, quand vraiment le patient revient te voir et qu’il te dit : « Oh là là ! Ecoutez, c’est 

extraordinaire, moi je revis », … mais c’est ça qu’ils disent quand ça marche bien… c’est 
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vraiment ça qu’ils disent, … tu n’as pas de problème. » MG 10 

 
« Parce que c’est une contrainte et que cette contrainte est largement compensée par le 

bénéfice qu’ils en tirent, s’ils n’ont plus de fatigue, de maux de tête, etc. Par contre, si les 

symptômes sont toujours là ou… pratiquement, très peu atténués, là effectivement, la 

contrainte devient prépondérante. » MG 12 

 
« Si l’indication est mal posée, c’est-à-dire que s’ils ne voient pas le bénéfice direct eux-

mêmes, ils ne sont pas observants… L’indication bien posée, où le patient voit 

directement, donc, avant et après, lui, il sera observant à 100%. » MG 12 
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QUATRIEME PARTIE : Discussion 
 

I. Validité interne de l’étude 
 
A. Qualité méthodologique 

 
– Originalité du travail : 

En raison de sa fréquence, de la gravité des complications cardio-vasculaires et 

neuropsychiques qui lui sont attribuées par la littérature, le SAHOS est un sujet d’actualité 

et semble véritablement représenter un enjeu de santé publique. 

Afin d’éviter les répercussions du SAHOS, une prise en charge en amont parait essentielle. 

Le médecin généraliste étant placé au premier rang de la prise en charge globale des 

patients, il nous a donc semblé évident de laisser la parole aux médecins pour exprimer 

leur ressenti sur la pathologie avec les difficultés rencontrées et les solutions possibles pour 

y remédier. 

En effet, si de nombreuses études, et notamment des thèses d’exercice de médecine, se sont 

intéressées à la question, aucune de ces études, à notre connaissance, n’a été réalisée avec 

la méthode qualitative, ce qui nous a permis d’explorer de manière plus approfondie le 

comportement et la perception des médecins généralistes face à cette pathologie. En effet, 

cette méthode permet d’explorer les habitudes, les sentiments, les expériences personnelles 

des médecins et contribue à une meilleure compréhension de leur fonctionnement.  

Notre étude est donc complémentaire et apporte un éclairage sur les précédentes études 

quantitatives déjà réalisées sur le SAHOS, par une approche différente.  

 
Une autre thèse qualitative, soutenue durant notre travail, cherchait à déterminer les freins 

au dépistage du syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil en médecine 

générale dans le Nord-Pas-de-Calais. [42] Cette étude n’explore que le dépistage et non la 

prise en charge globale de la pathologie par le médecin généraliste.  

	
De plus, le recrutement de quelques médecins pratiquant la polygraphie ventilatoire 

ambulatoire en cabinet a permis de mettre en évidence un autre aspect de la prise en charge 

du SAHOS en ville, non exploré jusqu’alors, et de répondre à quelques questions 

supplémentaires.  
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– Echantillonnage : 

L’échantillon de notre étude était diversifié afin de permettre une certaine représentativité 

et de mettre en avant la variabilité des approches. Grâce à cette diversité, les médecins ont 

exprimé une vision et des expériences différentes selon leur âge, leur milieu d’exercice... 

 
– Entretiens semi-dirigés : 

Nous avons réalisé des entretiens individuels semi-dirigés. La rencontre de chaque 

participant dans un endroit calme, a permis d’établir un climat de confiance pour favoriser 

l’expression libre.  

Le choix des entretiens semi-dirigés nous semblait plus pertinent que des focus groupes. 

Cela a permis une expression assez aisée des médecins sur le sujet, sans qu’ils aient peur 

d’être jugés par un groupe. 

 
– Eviction du biais de connaissance : 

Nous avons évité le biais de connaissance du thème en ne révélant pas aux médecins 

généralistes notre question précise d’étude. Ils n’ont donc pas pu préparer à l’avance 

l’entretien et les réponses ont été plus spontanées.  

 
B. Biais 

 
à Biais d’interprétation 

Le recueil et l’analyse ont été réalisés par la même personne. Il n’y a donc pas eu de 

double codage.   

De plus, pour des raisons de faisabilité, nous n’avons pas pu bénéficier d’une triangulation 

des données. Ceci limite la validité interne de nos résultats. Cette double analyse aurait 

permis de diminuer une éventuelle part de subjectivité et de donner plus de puissance à 

l’étude. 

 
à Biais de recrutement 

Lors du premier contact téléphonique, le sujet exact de la thèse n’a pas été donné afin de ne 

pas sélectionner les médecins selon leur intérêt pour le thème de notre travail. Nous 

n’avons donc interrogé que les médecins motivés par l’envie de participer à une thèse.  

De plus, le recrutement n’a pas été réalisé totalement de manière aléatoire. La méthode de 

proche en proche a été privilégiée afin d’avoir un échantillon diversifié et de pouvoir 
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contrôler un minimum les différents critères pouvant mener à des approches différentes du 

sujet.  

 
à Biais d’intervention 

Le chercheur, étant la personne réalisant les entretiens semi-directifs, a pu induire un biais 

d’investigation de par sa connaissance du sujet, sa volonté de croiser les données et la 

possibilité de relancer la discussion. Il est possible que certaines questions de relance aient 

pu laisser entrevoir l’avis de l’enquêteur.  

De plus, le chercheur ne possédait pas de formation particulière sur la réalisation des 

entretiens.  
 
à Biais de déclaration 
 
Nous pouvons nous demander si les médecins ont bien révélé toutes leurs perceptions de 

leurs pratiques ou de leurs difficultés, de peur d’être jugés par l’investigateur. 

 
II. Validité externe de l’étude 
 
A. Prise en charge du SAHOS en médecine générale, de la 

suspicion clinique au suivi  
 

1- Suspicion clinique  
 
Dans notre étude, les médecins généralistes ont mis en évidence un certain « type » de 

patients présentant un SAHOS, avec notamment la prédominance du sexe masculin, une 

tranche d’âge comprise entre 50 et 70 ans, un surpoids et une hypertension artérielle 

résistante.  

En effet, ce terrain est retrouvé dans différentes études épidémiologiques. On trouve par 

exemple, dans une étude de 2008 [1], une prévalence de l’apnée obstructive du sommeil de 

3 à 7 % chez l’homme et de 2 à 5 % chez la femme. D’autres études épidémiologiques 

montrent que la prévalence du SAHOS augmente avec l’âge [43] et le surpoids, voir 

l’obésité [44] [45]. De même, une étude récente [46] met en avant le rôle du SAHOS dans 

l’HTA résistante. Le SAHOS peut donc coexister avec un grand nombre de comorbidités, 

dont l’obésité, le diabète, l’hypertension artérielle, les maladies cardio-vasculaires, les 

pathologies vasculaires cérébrales, la résistance à l’insuline... [47] [48] 
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La suspicion clinique se fait en premier lieu chez le médecin généraliste et les symptômes 

les plus fréquemment retrouvés dans cette étude sont : l’asthénie, la somnolence diurne, les 

ronflements et les pauses respiratoires. 

Une étude de 2015 [49] confirme que ce terrain et ces symptômes orientent le médecin vers 

le diagnostic du SAHOS.  

Dans la littérature [8], on retrouve une amélioration des connaissances des médecins 

généralistes sur le sujet. Dans notre étude, seulement deux médecins n’ont pas trouvé le 

diagnostic lors de l’énoncé du cas clinique qui reprenait le terrain et les symptômes les plus 

fréquents du SAHOS.  

Cependant, le SAHOS est peu spécifique et peut être retrouvé dans une population 

différente, avec des symptômes insidieux comme des céphalées, des troubles de l’humeur, 

une nycturie, etc. 

Seulement quelques médecins ont souligné, dans notre enquête, l’absence de stéréotype, 

avec quelques cas d’apnée du sommeil chez les femmes, les personnes minces, d’autres 

présentant une dépression, une nycturie.   

 
Notre étude confirme la thèse du Dr Moquant [42], dans laquelle les médecins considéraient 

également qu’ils dépistaient plus facilement le SAHOS devant la présentation classique 

d’un homme d’âge moyen, ronfleur, obèse et souvent hypertendu. 

Ce stéréotype de patients limiterait donc le dépistage en étant non représentatif de la 

population générale [50]. On risquerait d’identifier tardivement une majorité d’individus à 

risque ou, pire, d’ignorer leur cas. 

 
2- Attitude diagnostique 

 
Plusieurs médecins ont mentionné dans notre étude une difficulté diagnostique devant les 

symptômes peu spécifiques du SAHOS. Une étude de 2014 montre qu’il existe une durée 

de 8 ans entre le début des symptômes et le diagnostic, et que celle-ci serait davantage 

majorée si les symptômes s’avéraient atypiques. [51] 

 
En effet, devant un symptôme tel que l’asthénie, nos médecins mentionnent la nécessité de 

réaliser des examens comme, par exemple, un bilan biologique en première intention, et de 

ce fait, le patient peut être perdu de vue entre les différents examens et ne jamais arriver 

jusqu'à la polygraphie ventilatoire.  

Les outils d’aide au diagnostic tels que l’échelle d’Epworth ont été cités spontanément, 
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dans notre étude, par un seul médecin, qui l’utilisait pour le suivi des patients traités, sur 

les 17 interrogés. Ce qui confirme la thèse du Dr Delamotte qui montre que 88,9% des 

médecins n’utilisent pas de fiche d’aide au diagnostic pour évaluer la somnolence. [52] 

 
Une fois la suspicion clinique posée, une grande partie des médecins consultés, comme 

d’ailleurs dans la majorité des études réalisées [6] [9], adressent le patient à un pneumologue 

pour confirmer le diagnostic. Ces résultats sont retrouvés, par exemple, dans la thèse du Dr 

Gueran où 92% des médecins interrogés ont déclaré adresser le patient à un confrère 

spécialiste (pneumologue, neurologue, ORL, cardiologue...) suite à leur présomption 

diagnostique. [6]  

 
Dans notre étude, plusieurs raisons ont été mises en avant par les médecins généralistes : 

- Tout d’abord, quelques-uns pensent qu’ils ont un rôle d’orientation et qu’ils doivent 

envoyer les patients vers des personnes dont c’est le métier. 

Il existe donc un problème de compétences : certains médecins mentionnent le fait qu’ils 

n’ont pas la formation requise et ne se sentent pas à l’aise avec le SAHOS. D’autres 

pensent que la qualité de l’examen serait plus performante chez le spécialiste qu’en cabinet 

de médecine générale.  

De plus, quelques médecins ont l’impression que la prise en charge serait plus globale avec 

le dépistage de pathologies sous-jacentes. Les patients pourraient notamment avoir un bilan 

pulmonaire plus complet.  

L’orientation vers un spécialiste pour réaliser le diagnostic du SAHOS serait donc une 

sorte de réassurance pour la majorité des médecins qui ne se sentent pas capables de gérer 

la pathologie dans son ensemble avec ses complications et son traitement. 

 
- Ensuite, certains médecins pensent que l’accès aux spécialistes n’est plus aussi difficile 

qu’auparavant et que les délais d’attente sont raisonnables ; ce qui contredit la thèse du Dr 

Delamotte [52] dans laquelle 80% des médecins interrogés estimaient le délai d’accès à un 

diagnostic de SAOS entre 1 et 6 mois. 

 
- Enfin, le manque de temps, pour certains, justifie la réalisation de l’examen par un 

spécialiste. Les consultations sont  parfois chronophages et la prise en charge globale de 

ces patients prendrait beaucoup trop de temps. 
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3- Attitude thérapeutique 
 

Ce qui ressort clairement dans notre étude, c’est le manque de connaissances des médecins 

généralistes sur le traitement. En effet, tous connaissent la ventilation par Pression Positive 

Continue mais le fonctionnement de l’appareil reste flou, trop spécialisé.   

 
La plupart d’entre eux, hormis évidemment les médecins qui pratiquent la polygraphie 

ventilatoire ambulatoire, considèrent, comme dans les thèses quantitatives réalisées 

précédemment [6] [9], que la prise en charge thérapeutique du SAHOS n’est pas le rôle du 

médecin généraliste, mais celui du spécialiste. Certains s’estiment même en dehors de cette 

prise en charge une fois le diagnostic posé.  

 
Le désinvestissement de ces médecins, sur le versant thérapeutique du SAHOS, a été 

évoqué dans un article de 2007. [8] Notre travail a permis de confirmer les suspicions de cet 

article : la complexité de la PPC pour le médecin généraliste et le manque de 

connaissances sur l’appareil sont les principales causes de ce désintérêt.  

Selon les médecins interrogés, les retours sur le traitement sont très favorables. Les 

patients se sentent moins fatigués. Ils retrouvent leur dynamisme et leur tension artérielle 

s’équilibre. Certains, même,  ne peuvent plus se passer de l’appareil une fois les bienfaits 

ressentis. Une certaine dépendance  se met en place.  

Cependant, dans notre étude, il apparaît que les problèmes de tolérance de l’appareil sont 

considérables et constituent le principal facteur de mauvaise observance ou d’arrêt du 

traitement.  

Quelques médecins seulement ont abordé l’importance des règles hygiéno-diététiques avec 

la perte de poids et l’exercice physique dans le traitement du SAHOS. Pourtant, certaines 

études [53] [54] [55] montrent bien l’influence des règles hygiéno-diététiques sur l’IAH. Elles 

peuvent être utilisées en même temps que la PPC ou le traitement ORL, ou comme 

traitement seul, s’il existe un refus de la PPC ou un problème de compliance.  

La majorité des médecins généralistes interrogés sont conscients des complications du 

SAHOS, sur le plan cardio-vasculaire et neuropsychique, ainsi que de ses répercussions 

importantes sur la qualité de vie du patient.  

Ils connaissent également les bienfaits du traitement par PPC et le problème de tolérance 
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de l’appareil mais ne se sentent pas acteurs principaux dans cette prise en charge.  

Pourtant, le médecin généraliste a un rôle primordial dans l’accompagnement des patients 

pour les aider à passer la barrière de la tolérance. Leur investissement est donc important 

pour renforcer l’adhésion du patient à son traitement.  

 
4- Suivi 

 
Dans la littérature, il est recommandé un suivi à 3 mois, à 6 mois, puis annuellement, et un 

contrôle de l’observance au cours du premier mois ainsi qu’à chaque visite. [56] 

 
La plupart des médecins de l’étude n’ont pas de consultations dédiées au SAHOS. 

Quelques-uns  ont même insisté sur le fait qu’une fois le patient envoyé au spécialiste pour 

le diagnostic, ils n’en entendent plus parler. Dans les études quantitatives réalisées sur le 

sujet, la majorité des médecins admettaient ne pas s’investir dans le suivi des patients 

apnéiques et appareillés. [6] [57] [58] 

 
Ce manque d’implication est expliqué dans notre étude par :  
 
- Un manque de connaissances sur le traitement, comme vu précédemment. Les médecins 

ne sont pas à l’aise avec l’appareil et ne savent pas comment le surveiller. 

 
- Un manque de temps : en effet, les patients sont en général polypathologiques et 

consultent fréquemment pour plusieurs motifs. La question du SAHOS n’est abordée, dans 

la plupart des cas, que si le patient évoque rapidement le sujet de lui-même, parfois en fin 

de consultation. La gestion du temps est importante en médecine libérale et il est donc 

difficile d’évoquer tous les sujets en une seule consultation.  

 
- Un défaut de collaboration avec le spécialiste : le plus souvent, le suivi est laissé au 

spécialiste qui a initié le traitement, et les médecins généralistes ont du mal à trouver leur 

place dans le suivi. 

Certains médecins collaborent étroitement avec le spécialiste et ne sentent pas le besoin de 

faire le suivi en plus de celui-ci (envoi de correspondances...). D’autres, au contraire, n’ont 

aucune relation avec le spécialiste et ne savent pas où en sont les patients une fois 

appareillés, car soit ils ne reviennent plus en consultation, soit ils reviennent mais 

uniquement pour le suivi de leurs autres pathologies.  

 
Pour les médecins qui suivent le SAHOS appareillé, les paramètres les plus fréquemment 
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surveillés sont : la tolérance, l’observance, l’efficacité et la mesure de la pression artérielle.  

Dans une aire où la prévention tertiaire, l’accompagnement des sujets atteints de 

pathologies lourdes ou chroniques est en plein développement, la prévention des 

complications, l’organisation de l’offre de soins, l’aide au bon suivi des traitements 

devraient être mis en avant. [59]  

En effet, dans les recommandations pour la pratique clinique de 2010 sur le SAHOS [56], 

l’observance moyenne de la PPC est comprise généralement entre 65 % et 85 % à un an. 

L’abandon du traitement se fait dans les 6 premiers mois, le plus souvent dans les 3 mois 

suivant l’instauration, et le niveau de l’observance à un mois vis-à-vis du traitement serait 

prédictif de l’observance ultérieure. 

 
Le médecin traitant, du fait de son rôle spécifique de conseil et de suivi auprès du patient, 

devrait être au cœur de ce dispositif.  

 
B. Rôle du médecin généraliste dans la prise en charge du SAHOS 

 
Les missions du médecin généraliste sont décrites dans le code de la santé publique (article 

L430-1) : [60]  

- Contribuer à l’offre de soins ambulatoire, en assurant pour ses patients la prévention, le 

dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que l’éducation pour la 

santé. 

- Orienter ses patients dans le système de soins et le secteur médico-social. 

- S’assurer de la coordination des soins nécessaire à ses patients. 

- Veiller à l’application individualisée des protocoles et recommandations pour les 

affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies chroniques. 

- S’assurer de la synthèse des informations transmises par les différents professionnels de 

santé. 

- Contribuer aux actions de prévention et de dépistage. 

 
Concernant la prise en charge du SAHOS en médecine générale, la majorité des médecins 

de notre étude se retrouvent sur un même point : leur rôle est primordial.  

 
Cependant, on observe, ainsi que dans les autres enquêtes réalisées sur le sujet, qu’ils ont 

un rôle prioritairement de dépistage et d’orientation. Les médecins interrogés se justifient 

de la manière suivante : « On ne peut pas tout faire sinon on ne fait rien de bien ! » L’un 
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d’eux parle même d’avoir un rôle de chef d’orchestre qui organise la prise en charge mais 

qui ne la fait pas lui-même.  

 
Plus rares sont les médecins qui mentionnent un rôle dans l’accompagnement des patients, 

la prévention et l’observance.  

 
Notre étude a permis d’interroger quelques médecins pratiquant la polygraphie ventilatoire 

ambulatoire en cabinet de médecine générale. Pour eux, leur rôle dans la prise en charge du 

SAHOS est global : du dépistage au suivi. Ils estiment avoir également un rôle dans 

l’observance du traitement.  

 
C. Place de la polygraphie ventilatoire ambulatoire en médecine 

générale 
 
Dans notre étude, nous avons interrogé quatre médecins généralistes pratiquant la 

polygraphie ventilatoire ambulatoire. Aucune autre étude ne s’est intéressée jusqu’à 

présent à cette catégorie de médecins dans la prise en charge du SAHOS.  

 
Deux médecins passent par un prestataire d’oxygène à domicile pour mettre en place la 

polygraphie ventilatoire. Le patient et le prestataire ont rendez-vous au cabinet du médecin. 

Ils mettent en place ensemble l’appareil et en expliquent les modalités au patient qui 

rentrera à domicile pour l’enregistrement nocturne. Le prestataire ramène les courbes au 

médecin généraliste pour l’interprétation et la prescription du traitement.  

 
Les deux autres médecins interrogés équipent eux-mêmes leur patient sans l’aide de 

prestataire, dans leur cabinet. Ensuite, le patient rentre à domicile et leur rapporte la 

mallette pour l’analyse. Une fois les résultats récupérés, ils contactent le prestataire pour 

mettre en place le traitement.  

 
En terme de suivi, les médecins reçoivent les comptes rendus des prestataires tous les trois 

mois. Ils revoient donc en consultation les patients pour faire le point tous les trois mois en 

fonction des résultats, avec la feuille de suivi. Un bilan plus complet est réalisé tous les 

ans.  

 
Nous avons interrogé l’ensemble des médecins sur les bénéfices et les freins à la mise en 

place d’une telle pratique en médecine générale :  
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Pour les bénéfices : 

- Les médecins ne pratiquant pas la polygraphie ventilatoire y trouvent néanmoins un 

bénéfice incontestable pour ceux qui se situent en zone rurale. En effet, pour la plupart, la 

prise en charge, dans ce milieu, serait plus rapide que d’attendre le rendez-vous avec le 

spécialiste. Pour certains, cette pratique en médecine générale apporterait également un 

bénéfice de connaissances et pourrait rendre l’autonomie aux médecins en leur permettant  

de mieux maitriser le côté technique du SAHOS, en particulier sur le traitement.  

Par ailleurs, la majorité des médecins ne trouvent pas spécialement de bénéfice à une telle 

pratique.  

 
- Pour les médecins pratiquant la polygraphie ventilatoire, en dehors de la prise en charge 

plus rapide et de l’augmentation du nombre de dépistages, le principal avantage est avant 

tout l’amélioration de l’observance. En effet, certains ont mis en avant que la conviction 

gagne avec la confiance du fait qu’il soit LE médecin de famille. Les patients sont vus 

régulièrement, les médecins connaissent leurs habitudes, leur caractère, leur vie 

personnelle... D’après eux, tout ceci pourrait non seulement renforcer l’adhésion au 

traitement, mais aussi permettrait de réaliser l’examen de dépistage plus largement, 

certains patients ne prenant jamais le rendez-vous chez le spécialiste une fois le courrier en 

mains. Pour ces médecins, il s’agit d’un outil parmi d’autres, comme de savoir faire un 

électrocardiogramme. L’avantage financier est aussi, bien entendu, mis en avant. 

 
Pour les freins : 

- Pour les médecins ne pratiquant pas la polygraphie ventilatoire, les freins à la mise en 

place de cette pratique en médecine générale sont nombreux. On retrouve surtout une 

crainte sur la qualité de l’examen et l’absence de bilan pulmonaire global du fait qu’il ne 

soit pas réalisé par le spécialiste. Les médecins jugent que ce n’est pas leur rôle et qu’il 

faut laisser faire les spécialistes dont c’est le métier. Pour certains, l’accès au spécialiste est 

simple et rapide. L’absence de formation, de connaissances et le manque de temps font 

aussi partis des freins évoqués.  Un médecin parle même de surdiagnostic par le prestataire 

devant le bénéfice financier réalisé à l’appareillage.  

 
- Pour les médecins pratiquant la polygraphie ventilatoire, les freins sont plutôt la 

reconnaissance de leur examen vis-à-vis des spécialistes et la collaboration avec ces 

derniers. En effet, certains médecins disent que s’ils ont un problème ou un doute 

diagnostique avec leur examen, il leur est difficile de se retourner vers un spécialiste pour 
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réaliser une polysomnographie, comme la recommandation le précise. 

Le temps passé avec les patients pour l’éducation thérapeutique, à savoir leur expliquer le 

traitement et les convaincre, fait aussi partie des freins.  

Un autre médecin évoque l’aspect financier. Pour lui, si la polygraphie ventilatoire 

ambulatoire est jugée moins complète que celle réalisée par le spécialiste, il faudrait 

simplement baisser la cotation et ne pas en faire une affaire financière. Il faudrait ouvrir le 

dispositif aux médecins généralistes pour en faire un premier niveau de dépistage.  

 
Une étude sur l’avis des spécialistes (pneumologues, cardiologues, ORL...) sur le sujet 

serait intéressante : selon eux, existe-t-il des avantages à développer cette pratique en 

médecine générale et  faire de cet examen un premier niveau de dépistage ?  

 
D. Pistes pour améliorer la prise en charge du SAHOS 
 

1- Formation 
 
La majorité des médecins de l’étude pensent qu’une formation sur le sujet est importante. 

Car, en effet, le syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil est un problème 

d’actualité dont on parle de plus en plus ces dernières années. 

Cependant, sur les 17 médecins interrogés, plus de la moitié n’a reçu aucune formation ou 

bien est autodidacte. En effet, l’enseignement de cette pathologie a été mis en place au 

début des années 90. La plupart des médecins n’ont donc pas bénéficié de formation au 

cours de leur cursus universitaire. La formation médicale continue et les revues médicales 

sont des sources importantes de formation pour les médecins interrogés, qu’il convient de 

continuer à développer.  

 
Pour certains médecins, la formation permettrait une augmentation du nombre de 

dépistages du SAHOS et donc une augmentation de diagnostics positifs. En effet, les 

symptômes non spécifiques du SAHOS étant peu connus, une meilleure connaissance 

permettrait d’avoir un nouveau regard sur certains symptômes, comme l’asthénie ou les 

céphalées matinales.  

 
De plus, ce qui revient souvent dans notre étude, c’est que le fait de bien comprendre la 

pathologie et son traitement rendrait la prise en charge meilleure car les médecins seraient 

plus à l’aise sur le sujet. Il y aurait ainsi un intérêt dans la collaboration avec les 

spécialistes et l’éducation thérapeutique car s’ils ne maitrisent pas le fonctionnement du 
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traitement, il leur est plus difficile d’en parler et de convaincre.  

 
2- Polygraphie ventilatoire en médecine générale 

 
Dans notre étude, tous les médecins pratiquant la polygraphie ventilatoire ont suivi une 

formation. Ils savent lire un tracé et connaissent le matériel utilisé. Dans l’ensemble, ils 

pensent avoir augmenté le dépistage et donc, le nombre de patients apnéistes dans leur 

patientèle. L’un des médecins interrogés mentionne même le fait que le SAHOS est rentré 

dans son questionnaire d’interrogatoire et d’examen clinique systématique depuis qu’il s’y 

intéresse.  

 
Notre étude conforte donc l’hypothèse relevée par le Dr Moquant [42], selon laquelle l’une 

des pistes pour améliorer la pratique était de développer la formation des médecins 

traitants à la polygraphie ambulatoire pour permettre une prise en charge plus rapide des 

patients. 

 
La polygraphie ventilatoire ambulatoire deviendrait, en médecine ambulatoire, un outil 

diagnostique parmi d’autres, comme l’ECG ou encore l’EFR. Comme l’indique l’un des 

médecins, elle serait un premier niveau de dépistage.  

 
Une fois le diagnostique posé, les médecins pratiquant la polygraphie ventilatoire suivent 

plus régulièrement leur patient présentant un SAHOS et ont une collaboration plus étroite 

avec les prestataires qui font des relevés tous les trois mois de la PPC.  

 
La pratique de cette technique en médecine générale pourrait, en plus de l’augmentation du 

nombre de dépistages, améliorer l’observance du traitement en augmentant l’implication 

des médecins dans le suivi. En effet, un suivi plus rapproché permettrait la vérification 

systématique de l’efficacité et de la tolérance de l’appareil, ainsi que la redondance des 

conseils afin d’éviter les abandons précoces du traitement par PPC. 

 
Le principal frein à cette pratique chez les médecins généralistes qui l’ont développée, est 

la reconnaissance parmi les spécialistes. Il en ressort du coup une difficulté à la 

collaboration.  

 
3- Collaboration avec les spécialistes 

 
Pour certains médecins généralistes interrogés, le poids du spécialiste dans l’observance est 
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important car ils seraient, selon eux, plus directifs, plus convaincants du fait de leur statut 

et auraient plus d’impact sur l’avis du patient. 

 
Pour d’autres, le rôle du médecin généraliste dans l’observance est primordial car, en tant 

que médecin de famille, les patients ont davantage confiance en lui et ont tendance à se 

confier plus librement.  

 
Diverses études, dont celle de Ghivalla [58], ont mis en évidence un manque d’échanges et 

de retours d’informations entre généralistes, spécialistes et prestataires. 

Il faudrait donc, pour le bien du patient, améliorer cette collaboration, en mettant 

conjointement en place, une stratégie pour essayer de convaincre et d’améliorer 

l’observance. 

 
L’envoi des relevés d’observance d’appareillage de PPC n’est effectué qu’au médecin 

prescripteur de l’appareillage. Or, si cette transmission d’information se faisait de manière 

systématique aux médecins traitants (comme c’est le cas, par exemple, pour le résultat 

d’une prise de sang examiné lors d’une consultation pour vérifier que le taux d’HbA1C est 

correct chez un diabétique ou que la TSH est dans les normes chez un patient traité pour 

hypothyroïdie), cela permettrait à ces derniers de s’intéresser et de s’impliquer un peu plus 

dans le suivi des patients. 

 
L’objectif serait de faire évoluer la prise en charge multidisciplinaire vers un réel travail 

interdisciplinaire. [61] 

 
4- Information aux patients 

 
Certains médecins de l’étude pensent qu’il convient d’améliorer l’information aux patients 

et faire connaître cette pathologie au grand public. Ils ont pris comme exemple 

l’information à l’aide de brochures ou par l’intermédiaire des médias.  

En effet, le syndrome d’apnée du sommeil reste abstrait pour certains patients et le fait que 

les médias en parlent, qu’ils soulignent qu’il est important de soigner cette pathologie, que 

les complications sont nombreuses et sévères, pourrait renforcer le dépistage et 

l’observance.  

D’ailleurs, la diffusion d’articles au grand public commence à voir le jour : 
 
- La Société Scientifique de Médecine Générale a créé une fiche « patient » à délivrer en 
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consultation et qui résume la pathologie, le traitement et les complications. [62] 

 
- Sur le site Ameli santé, un article disponible aux assurés explique la pathologie de 

manière un peu plus approfondie, avec la physiopathologie, le suivi, etc. [63] 

 
- Des journées nationales du sommeil peuvent être proposées aux patients pour apprendre à 

bien vivre avec leur traitement.  

Par exemple, Alliance Apnées du Sommeil organise et participe à des manifestations 

régionales et nationales afin de communiquer, informer et sensibiliser les personnes 

concernées par l’apnée du sommeil, leur entourage, les professionnels de santé, les 

pouvoirs publics ainsi que le grand public. [64]  

En 2016, le thème était : apnée du sommeil et nouvelles technologies ; le thème de cette 

année est : SAHOS et nutrition.  

 
- Sur le site Alliance Apnée du Sommeil, il existe des brochures explicatives à l’attention 

des patients sur plusieurs thèmes, comme par exemple : Voyages, vacances et apnées du 

sommeil. 

 
- Il existe d’autres sites, d’autres associations, comme le Réseau Morphée ou Respir@dom, 

qui sont des espaces dédiés aux personnes touchées par le SAHOS, à leur entourage, et à 

ceux qui désirent se renseigner afin de mieux comprendre les enjeux du SAHOS et son 

traitement. [65] 

 
Il s’agit, en fait, de communiquer pour informer, conseiller et orienter. Ces moyens de 

communication devraient être plus largement utilisés par les médecins généralistes. Ce sont 

des outils importants dans une aire où Internet et les réseaux sociaux sont au premier plan. 

En effet, par manque de temps lors d’une consultation, le fait de remettre une brochure 

d’information ou de donner un lien pour que le patient puisse se renseigner à domicile et 

poser ses questions à la prochaine consultation, pourrait renforcer la compréhension et 

donc l’adhésion du patient à sa maladie et à son traitement. 

 
De même, il faudrait développer l’accès aux ateliers d’éducation thérapeutique. 

Comme dans d’autres maladies chroniques, l’éducation thérapeutique des patients (ETP) 

apnéiques a sa place tout au long de la prise en charge et les besoins éducatifs devront sans 

cesse être réévalués. La prise en compte de l’entourage, et plus particulièrement du 

conjoint, est un gage de réussite. Cette dimension pédagogique représente aujourd’hui une 
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part incontournable du mandat du soignant en charge de patients apnéiques. [61]  

 
De plus, les interventions psycho-éducatives sont les seules interventions ayant démontré, 

dans des études randomisées contrôlées, une efficacité sur l’adhésion au traitement par 

PPC. [66] 

 
Enfin, différents partenaires institutionnels se sont réunis au sein d'une association, 

nommée « Passerelles Éducatives », visant la production de stratégies et d'outils éducatifs 

pour cette pathologie. [67]  

 
5- Amélioration de la tolérance de l’appareil 

 
La PPC représente un traitement contraignant pour lequel des difficultés d’observance 

peuvent se poser. Il existe de nombreuses interfaces différentes pour l’administration de la 

PPC, telles que des masques couvrant le nez, la bouche, le nez et la bouche, et même tout 

le visage. Malheureusement, les patients souffrent souvent d'effets secondaires liés à cette 

interface qui peuvent les pousser à arrêter le traitement par PPC. [68] 

 
Des innovations technologiques auraient un impact sur l’observance à la PPC : machines 

plus petites, moins bruyantes et plus confortables avec un choix de masques plus large. [69]  

De nombreuses études randomisées et deux méta-analyses ont analysé les moyens 

susceptibles d’améliorer l’observance [66] [56] :  

- Le choix de la PPC : les PPC fixes ou autopilotées donnent des résultats identiques en 

termes d’observance (niveau de preuve 1). 

 
- Le mode de titration : il n’influence pas l’observance (niveau de preuve 1). [13] [15] 

 
- Le choix du masque : un travail ancien randomisé [70], portant sur un petit effectif (20 

patients) et à court terme (1 mois), montrait la supériorité en première intention (+ 1h/nuit) 

d’un masque nasal par rapport à un masque facial (niveau de preuve 2).  

 
- La méta-analyse Cochrane publiée en 2006 [68] montre que la mise en place d’un système 

d’humidification sur le circuit de la PPC est susceptible d’améliorer la tolérance. En 

revanche, l’utilisation d’un système d’humidification en première intention n’améliore pas 

l’observance (niveau de preuve 2). 
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Une autre étude, réalisée en 2009 [71], montre qu’afin d'améliorer l'observance du 

traitement, des modifications ont été apportées aux appareils mécaniques utilisés pour 

administrer la pression. Il s'agit notamment de la PPC autopilotée, de la PP à double niveau 

de pression, du relâchement de pression à l'expiration et de l'humidification 

supplémentaire. 

 
La stimulation du nerf hypoglosse peut être considérée comme une thérapeutique 

innovante, présentant un intérêt certain pour la diminution de l’IAH secondaire à un 

SAHOS modéré à sévère. Il s’agit donc d’une option thérapeutique qui sera très 

probablement à intégrer dans la prise en charge du SAHOS. [72] [73] [74] 
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CONCLUSION 
 
Le SAHOS, de part ses complications et sa fréquence, est à ce jour, un véritable problème 

de santé publique. Bien qu’une amélioration des connaissances des médecins généralistes 

ait été mise en avant au fil des années dans la littérature, le SAHOS reste encore largement 

sous-dépisté en médecine générale. 

 
Dans notre étude, la majorité des médecins généralistes interrogés dépistent principalement 

les patients présentant un profil typique du SAHOS à savoir : patient de sexe masculin, âgé 

de 50 ans, en surpoids et ronfleurs. Mais le SAHOS ne se résume pas uniquement à ce 

terrain et à ces symptômes. D’autres signes cliniques et terrains à risques moins fréquents 

doivent être également évoqués pour augmenter le dépistage dans la population générale. 

 
De plus, un manque d’investissement global des médecins généralistes dans la prise en 

charge de cette pathologie a été démontré dans plusieurs études.  

 
Au travers de nos entretiens, nous avons pu reconstituer cette prise en charge en soins 

primaires, du dépistage au suivi, et  mettre en avant les raisons de ce désinvestissement.  

La plupart des médecins, après avoir évoqué le diagnostic de SAHOS, adressent leur 

patient à un spécialiste et leur prise en charge s’arrête là. Ils ne sont pas acteurs principaux 

même s’ils sont conscients des complications de la pathologie, des bienfaits du traitement 

et des problèmes de tolérance qui jouent sur l’observance. 

Ils considèrent ne pas avoir les connaissances suffisantes pour gérer le traitement.  

Aussi, la complexité de la PPC et le manque de connaissances sont des freins importants 

pour la prise en charge thérapeutique et le suivi en médecine générale. La gestion par le 

spécialiste serait une sorte de réassurance.  

Le manque de temps et les consultations chronophages sont aussi des facteurs limitants à 

cette prise en charge.  

 
Cette enquête a également permis de proposer de nouvelles suggestions pour une meilleure 

pratique : à l’échelle nationale, poursuivre les efforts de communication déjà entrepris 

auprès des patients et des professionnels de santé ; à l’échelle locale et individuelle, 

favoriser la formation des médecins généralistes, la collaboration entre les différents 

acteurs, et l’amélioration, la sophistication du matériel de PPC pour une meilleure 

tolérance. 

Malgré la réticence, dans notre étude, de certains médecins, le développement de la 
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polygraphie ventilatoire ambulatoire en médecine générale pourrait être une piste.  

Les médecins interrogés, pratiquant la polygraphie ventilatoire ambulatoire, ont tous suivi 

une formation et dans l’ensemble, ils s’impliquent davantage dans la prise en charge des 

patients présentant un SAHOS : notamment, au niveau du suivi et de la recherche d’une 

bonne observance thérapeutique. Une enquête auprès des spécialistes sur le sujet pourrait 

s’avérer intéressante.  

 
Une meilleure implication des médecins généralistes est attendue à tous les niveaux. Cela 

passe par un accès à une meilleure formation du médecin et un suivi plus approfondi de ses 

patients. 
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Annexe 1  
 
GUIDE D’ENTRETIEN QUALITATIF :  
 
Exploration des pratiques des médecins généralistes vis-à-vis du 
SAHOS 
 
Bonjour, 
 
Avant tout, merci d’avoir accepté de me recevoir et de m’accorder un peu de votre temps 

pour cet entretien. 

Je m’appelle Coralie Dufour, je suis interne en médecine générale. 

Avec votre accord, je vais vous poser quelques questions, ouvertes, afin de vous laisser le 

plus possible de liberté dans vos réponses, sur une pathologie du sommeil. Cette séance 

sera enregistrée, et il est possible que je prenne quelques notes au fur et à mesure de 

l’entretien. J’analyserai ensuite ce qui a été dit de manière totalement anonyme. 

 
à Petit cas clinique pour commencer et découvrir le thème de l’étude : 
Patient de 60 ans venant consulter pour asthénie.  

Dans ses antécédents, on retrouve une hypertension artérielle difficile à équilibrer, et un 

surpoids. A l’interrogatoire, le patient vous dit qu’il a tendance à s’endormir plusieurs fois 

dans la journée. 

Que suspectez-vous ? (Pensez-vous à autre chose ?) 

« Relance si le médecin ne pense pas au SAHOS : sa femme est présente lors de l’entretien 

et vous rapporte qu’elle aussi a du mal a dormir car son mari ronfle beaucoup » 

 
à On part sur une suspicion de SAHOS : 

Est-ce que ça vous est déjà arrivé de suspecter un SAHOS ? C’était quel type de patient ? 

Dans quel contexte y avez-vous pensé ?  

(Si non : avez-vous des patients atteints de SAHOS ?) 

Comment s’est passée votre dernière consultation avec suspicion de SAHOS ? Pouvez-

vous me raconter ? (Si non : imaginez le patient du cas clinique, que faites-vous ?) 

Qu’avez-vous fait ? (Quelle a été votre attitude diagnostique ?) 

Avez-vous rencontré des difficultés ? Lesquelles ? 

« Relance si le médecin adresse le patient à un spécialiste : quelles sont les difficultés de 

communication, les délais d’attente, votre relation avec le spécialiste pour gérer le 
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SAHOS ? » 

à Et la polygraphie ventilatoire en ville ? Qu’en pensez-vous ? 
Est-ce que vous faites de la polygraphie ventilatoire ? (Cela vous est-il déjà arrivé d’en 

faire ?) 

(Si non : la pratiqueriez-vous ? Pourquoi ? ) 

Selon vous, pourrait-on tirer des bénéfices de cette pratique dans le dépistage du SAHOS 

en cabinet de médecine générale ?  

Quels sont les freins à la mise en place de cette pratique selon vous ? 

«  Relance si le médecin pratique la polygraphie ventilatoire : quelles sont les étapes de la 

mise en place, parlez-moi de l’aspect financier » 

 
àEt pour le traitement ? 

Comment vous y prenez-vous ?  

Mettez-vous en place le traitement ?  (Si non : Pour quelles raisons ?) Avez-vous déjà 

essayé ?  

Quelles difficultés avez-vous rencontrées ? 

 
à Et pour le suivi ? Comment ça se passe ?  
Vous est-il arrivé de suivre un patient pour son SAHOS appareillé ? Comment se passe la 

consultation ? Quelles difficultés avez-vous rencontrées ? 

« Relance : quelle est la place du spécialiste dans le suivi, existe-t-il une collaboration entre 

vous ? » 

Si non, pour quelles raisons ?  Comment l’envisageriez-vous si vous aviez à le faire ?  

 
Concernant vos patients porteurs de cette maladie, que pensez-vous que ça représente pour 

eux ? Quelles sont les répercussions sur leur santé physique et psychique, leur qualité de 

vie ? Quelles sont les complications du SAHOS ? 

Pour vous, quels sont les bienfaits du traitement selon les différentes techniques ? 

 

à Pour résumer, selon vous quelle est la place du médecin généraliste dans la prise en 

charge du SAHOS ? Quel est son rôle ?  

Quelles sont les difficultés rencontrées pour remplir ce rôle?  

Qu’est-ce qui pourrait vous aider à améliorer cette prise en charge ? 

« Relance : Quel est l’intérêt d’une formation sur le sujet, selon vous ? Modifierait-elle 

votre pratique actuelle ? De quelle manière ? » 
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« Relance si le rôle du médecin est d’y penser, de le dépister : d’après vous, pourquoi 

certains médecins ne pensent-ils pas au SAHOS ? » 

 
Est-ce qu’il y a des choses concernant ce thème que vous auriez voulu aborder ?  
 
A la fin, questionnaire quantitatif pour définir les caractéristiques des médecins 

généralistes interrogés : 

- Sexe : homme/femme  

- Age  

- Exercez-vous dans un milieu : rural/semi rural/urbain ? 

- En quelle année vous êtes-vous installé ? 

- Seul ou en groupe ? 

- Nombre de patients par jour ? 

- Spécialité : polygraphie ventilatoire ? 

- Ordre d’idée du nombre de patients présentant un SAHOS que vous prenez en charge ? 

- Etes-vous maître de stage universitaire ?  

- Distance cabinet / hôpital ? 

- Formation SAHOS ? 
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Annexe 2   
 
Formulaire d’information et de consentement éclairé	
 
1. Présentation du cadre de l’étude : 

Cette étude est réalisée dans le cadre du projet de thèse de Mlle  Coralie DUFOUR, 

(Interne en médecine générale à l’université de Nice Sophia Antipolis), dirigé par le Dr 

GANASSI Alain (médecin généraliste à MOUGINS), sur l’exploration des pratiques des 

médecins généralistes de la région PACA, vis-à-vis d’une pathologie du sommeil. 

 
2. Déroulement de la participation 

Il s’agit d’un entretien individuel, dans un lieu de votre choix. Il aura une durée d’environ 

20 minutes et il sera enregistré avec votre consentement. L’entrevue concerne votre 

expérience personnelle et vos pratiques. Les questions seront ouvertes  afin de vous laisser 

le plus de liberté possible dans vos réponses.  

 
4. Participation volontaire et droit de retrait 

Vous êtes libre de participer à ce projet. Vous pouvez refuser de répondre à certaines 

questions ou encore de mettre fin à l’entretien à tout moment. 

 
5. Confidentialité et gestion des données 
Les données vous concernant seront anonymisées. La retranscription de l’enregistrement 

vous sera envoyée pour validation afin d’éviter le biais d’interprétation. 

 
6. Remerciements 

Votre collaboration est très précieuse pour cette recherche et je vous remercie vivement 

d’y participer. 

 
7. Signatures et consentements spécifiques 
Je, soussigné(e) ______________________________, consens librement à participer à ce 

projet de thèse. J’ai pris connaissance du formulaire et j’ai compris le but et la nature. Je 

suis satisfait(e) des explications, précisions et réponses que le chercheur m’a fournies, le 

cas échéant, quant à ma participation à ce projet. 

 
Date: ___________________ 

Signature du participant, de la participante 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 

lois de l’honneur et de la probité. 

 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) 

à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas 

à corrompre les mœurs. 

 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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RESUME 
 
INTRODUCTION : Le syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil 

(SAHOS), de par sa prévalence et son retentissement sur le plan cardio-vasculaire et 

neuropsychique, pose un véritable problème de santé publique. Les médecins généralistes 

ont un rôle primordial dans sa prise en charge mais différentes études montrent un manque 

global d’implication de leur part. L’objectif principal de notre étude est de décrire les 

expériences des médecins généralistes, afin de connaître la réalité de leur pratique et les 

difficultés rencontrées pouvant expliquer ce désinvestissement.  
 
METHODE : Nous avons réalisé, de févier à octobre 2016, une enquête qualitative par 

entretiens individuels semi-dirigés auprès de dix-sept médecins généralistes du Var et des 

Alpes-Maritimes, jusqu’à saturation des données. 
 
RESULTATS : Les médecins généralistes sont conscients de l’impact du SAHOS sur la 

santé, des bienfaits du traitement et des problèmes de tolérance qui diminuent 

l’observance. Mais ils ne sont pas acteurs principaux. Ils reconnaissent tout d’abord, une 

difficulté diagnostique devant les symptômes peu spécifiques de cette pathologie et la 

présence d’un stéréotype qui limitent le dépistage. Ils considèrent aussi, pour la plupart, ne 

pas avoir les connaissances suffisantes pour gérer le traitement et son suivi, jugés trop 

spécialisés et hors de leur champ de compétences. Le temps représente également un 

facteur limitant à leur investissement. Enfin, les médecins ont du mal à trouver leur place 

une fois le diagnostic posé, le spécialiste gérant seul le suivi. Leur rôle est donc, avant tout, 

le dépistage et l’orientation.  
 
CONCLUSION : Le médecin généraliste a une place déterminante dans la prise en charge 

du SAHOS et devrait aussi avoir un rôle d’accompagnement des patients pour renforcer 

l’adhésion au traitement. Pour ce faire, il serait nécessaire d’avoir une meilleure formation, 

notamment sur la partie technique du traitement, une diffusion plus large de l’information 

auprès des patients et des professionnels de santé, un suivi plus approfondi et une 

collaboration plus étroite avec les spécialistes. Le développement de la polygraphie 

ventilatoire ambulatoire chez les médecins généralistes pourrait être une piste pour 

améliorer leur implication, les aider à renforcer l’observance des patients et ainsi diminuer 

les risques de complication. 

 
MOTS CLES : SAHOS – Syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil - 

Médecine générale – Dépistage – Observance – Polygraphie ventilatoire  



	
	

 


