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REVIS Joana

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a TEMPS-PLEIN

TOMASINI Pascale
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFEREMCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| AMATOMIE 4201

[ ANTHROPOLOGIE 20

CHAMBSAUR Pierre [PU-PH)
LE CORROLLER Thamas (PU-PH)
PIRRO Nicolas {PU-2H)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphne (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCLU-PH) disponibiiité

THOLLON Lignel (MCF) (60éme section)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle {PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH]
FIGARELLA/BRANGER Dominigue {PU-PH)
GARCIA Stéphans [PU-PH)

XERRE Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIAND COURCAMBECK Sophie (MCU PH}
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André {MCU-PH)

SECQ Véronigue (MCU-PH)

ADALIAN Pascal (PR}

DEGICANNI/SALLE Anna (MCF)
VERMNA Emelina {MCF}

L BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITAILTERE 4001

CHARREL Rémi {PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

FENOLLAR. Flerence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard {PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier [PU-PH}
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

RAQULT Didier {PU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)
DUBOURG Grégary [MCU-PH)
GOURIET Fréderigua (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine {MCU-PH)
NINCVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) [54&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) {&4éme section)
DESMUES Bengit (MCF) [ 65&me saction )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky [MCF)} {387&2me saction)

| BIQCHIMIE ET BIOLCHCTE MOLECULATRE J401

AMNESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4501

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicalas [PU-PH)

KERBALL Francgois [PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Clauds (PU-PH) Surmembre
MICHEL Fabrice (PU-PH)

MICHELET Pierre {PU-PH]

WELLY Lional {PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne {PU-PH)
ENJALBERT Alain {PU-PH) Surnambirs
GABERT Jean (PU-PH)

GUIEU Régis (PU-PH)

CUAFIK L'Houcine [ PU-PH)}

SUFFAT Christophe [MCL-PH)
FROMOMOT Julien {MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giavanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-BH)

| AMNGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4203

BRANDENBURGER Chantal (PRCE]

BURKHART Gary {PAST]

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ETDE LA REPRODUCTION ;: GYNECOLOGIE MEDICALE S405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne {MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Margusrite (MCU-PH}
KASPI-PEZZOLT Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCT Annie (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 43071

| CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric {PU-PH)

GUYE Maxime [PU-PH)

MUNDLER Olivier (PLU-PH] Surnombra
TAIEB Dravid [PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (£9&me saction)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) {6%&me saction)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean [MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Teodora Adriana (MCF) (69&me saction)

AVIERINOS Jean-Frangois {PU-PH)
BONELLD Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis {PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARD Jean-Claude (PLU-PH)
FRANCESCHI Frédeéric (PU-PH)
HABIBE Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck {PU-PH}

L CHIRURGIE DIGESTIVE Z202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION <4504

CLAVERIE Jean-Miche! (PU-PH) Sumombire
GAUDART Jean (PU-PH}
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles {MCU-PH)

BERDAH Stephane (PLU-PH)

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH} Surnombre
SIELEFZNEFF Igor {PU-PH)

SEYER-BERIOT Laura (MCU-EH)

l CHIRURGIE GENERALE 5302
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GIUSIANG Bernard (MCLU-PH) DELPERC Jean-Robert (PU-PH)

MANCINI Julien {MCU-PH] MOUTARDIER Wincent {PL-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) [S5éme section) TURRINI Olivier (PU-PH]}

BOYER Sylvie (MCF) (5eme section)
BEGE Thiarry (MCU-PH)
BIRNBAUM David {MCU-PH)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE S002 |

ARGENSON Jean-No&l (PU-PH) I CHIRURGIE INFANTILE Z402 l
BLONDEL Banjzmin {PU-PH]

CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel [PU-FPH)

FLECHER Xavier {FU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

PARRATTE Sgbastian (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)

ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thienry (PU-PH)

TROPIAND Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke {PU-PH)

OLLIVIER Matthieu {MCU-PH)

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Francois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier {PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence {PU-PH) GUYOT Laurent [PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUWVEMAEGHEL Gilles {PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric {PU-PH)

MARANINCHI Dominigue (PU-PH) Surncmbre
SALAS Sshastien (PU-PH)

VIENS Patrice {PU-PH)

SABATIER Ranaud {MCU-PH)
HIRURGIE T I ET CARDIDWA: LAIRE D103 CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; ERULOLOGIE 5004

COLLART Fraderic (PU-PH)

D'JOURND Xaviar (PU-PH) CASANOVA Dominigua (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDT Viad {PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) HAUTIER/ KRAHN Aurélie {MCU-PH)

THOMAS Pascal (PL-PH)
FOUTLLOUX Viginie {MCU-PH)
GRISOLI Deminique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine {(MCU-PH)

| CHIRURGIE WASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

ALIMI Yves {PU-PH)

| GASTROENTERODLOGIE : HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michal (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
MAGMAN Pierre-Edouard {PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle {PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia {PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU BH) GRANDVAL Philippe (2U-BH)
GRIMAUD Jean-Charles (PL-PH)
l HISTOLOGIE, EMERYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 ] SEITZ lean-Frangeis (PU-PH)

VITTON Véronigue (PU-PH)
GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Sumocmbre

LEPIDI Hubert (PU-PH) GONZALEZ Jean-Michel [ MCU-PH]
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilite
PAULMYER/LACROIX Cdile (MCU-PH) [ GENETIQUE 4704 1
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | BEROUD Christophe {PU-PH)
KRAHN Martin [PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Carclina [PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicaole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
NGYUEN Karine (MCU-PH)
| DUST | TOGA Caroline {MCU-PH)
COLSON Sebastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Heléne (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry [PU-PH]
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

IPIDEMIGLOGIE‘ ECONMOMIE DE LA SANTE ET PREVEMNTIORN J=01

l GYMNECOLOGIE-OBSTETRIQUE : GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (DU-PH) BOUBLI Léan {PU-PH}

BOYER Laurant (PU-PH) BRETELLE Flarence [PU-PH)
CHABOT Jean-Michai (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier [PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine [PU-PH)
SAMBUC Roland {PU-PH) Sumombrs CRAVELLO Ludowvic (PL-PH)
THIRION Xawvier [PU-PH) D'ERCOLE Claude {PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMECNI Marie-Claude {MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bansdicta (MCF){06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAS]

| IMMUNOLOGIE 4703 |

| HEMATOLOGIE ;: TRANSFUSION 2701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis {PU-PH)
OLIVE Daniel {FU-PH)
VIVIER Enc (PU-PH)

FERCN Francois [PR) (E92me section)

BOUCRAUT Jaseph (MCU-PH)
DEGEQRGES/VITTE Joélle {MCU-PH)
DESPLAT/IEGO Sophie {MCU-PH)
ROBERT Philippe {MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH}

BOUCALLT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65&me saction)

|__MAILADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 |

BROUQUE Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe {PU-PH)
PARCLA Philippe [PU-PH]

STEIM Andréas (PU-PH]}

MILLION Matthiew {MCU-PH)

BLAISE Didier [ PU-PH)

COSTELLO Regis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PL-PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine {PU-PH)
MORAMNGE Pierre-Emmanuai {PU-PH)

VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Varonigue (MCLU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUWVALE Marina (MCU-PH)
LOQSVELD Marie {MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (&4&me section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4502

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominigue (PLU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile {MCU-PH]

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (Lars section)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4505 ||
MEDECINE INTERMNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMEMNT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
WITOM Jean-Miche! (PU-PH)
BONIN/GUILLAUME Sylvie {PU-PH)
DISDIER Patrick [PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Ywves (PU-PH) Surnombre 1 MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4502 |
GRANEL/REY Brigitte (PL-PH)
HARLE Jaan-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PL-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCLU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)
EBBC Mikasel (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Med. Gen. Temps plein} | NEPHROLOGIE 5203 |
ADNOT Sebastien (PR assccié Med. Gen. 3 mi-temps) BERLAND Yvon {PU-PH) Sumombre
FILIPPI Simon (PR associe Med. Geén. & mi-temps) BRUNET Philippe {PU-PH)
BURTEY Stepahne {PU-PH)
_ DUSSOL Bertrand (PU-PH)
BARGIER Jacgues (MCF associ2 Mad. Gen, A mi-tamps] JOURDE CHICHE Nogmie (PLE PH)
BONMET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén & mi-temps) MOAL Valéria (PU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline { MCF associé Med, Gén. 3 temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Med, Gén. & mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Med. Gén., A mi-tamps)
| NUTRITION 404 l | NEUROCHIRURGIE 4507 |
DARMON Patrice (PU-PH) CUFOUR Heniry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PL-PH)
VALERD René {DU-DH) REGIS Jean {DU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilits SCAVARDA Didier {PU-PH)
BELIARD Saophie (MCU-PH)
CARRON Romain {MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (85&2me section) GRAILLON Thomas (MCU PH)
l NEUROLOGIE 2301 |
I ONCOLOGIE 865 !BIO‘LUG IE CELLULAIRE) I
ATTARIAN Sharham [(PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66eme section) AUDOIN Bartrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre {PU-PH)
[ ODPHTALMOLOGIE S502 ] FELICIAN Oliviar (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)
DEMNIS Danigle (PU-PH)
HOFFART Lowis (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH)
RIDINGS Bernard {PU-PH) Sumombre l PEDOPSYCHIATRIE: ADDICTOLOGIE 4204 I

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PLU-PH)
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| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE S501 |

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Micolas (PU-PH]
GIOVANNI Antoine {PU-PH]
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
NICOLLAS Richard {PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel {PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Jaana (MAST) (Orthophonie) [ 7&éme Seaction)

I PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - I
PHARMACOLOGIE CLINIQUE: ADDICTOLOGIE 4503

BLIN Olivier (PL-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surmembra
MICALLEF/ROLL Joélla (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCLU-PH)
WALLI Marc {MCU-PH)

l PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE S4502 |

DESSEIN Alain (PLI-PH) Surnombre

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L"QLLIVIER. Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Sképhane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Fierre (PR} {17ame section)

| PEDIATRIE 5901 1

L PHYSIOLOGIE 4502 ]

AMNDRE Nicolas {PU-PH)
CHAMBOST Herve (PU-PH)

DUBWS Jean-Christophe [ PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte {PU-PH)
MICHEL Gérard {PU-PH}

MILH Mathieu {PU-PH)

REYMNAULD Rachel [DU-;‘F!‘.'

SARLES Jacques (PU-PH]
TSIMARATOS Michel (PU-PH]

COZE Carole [MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MZU-PH)

L PSYCHIATRIE D'ADULTES ;: ADDICTOLOGIE 4303 1

BAILLY Danisl {PU-PH)
LANCON Christophe (PU-BH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

ICHCILOG IE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABLAN Valérie (PR}

I IE ET IMAGERIE MEDI
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe {PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume [PU-PH)
JACQUIER Alexis [PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel [ PU-PH)

PETIT Philippe [PU-PH)
VAROQUALX Arthur Damien (PU-PH)
WVIDAL Vincent [PU-PH)

| REANTMATION MEDICALE ;: MEDECIMNE URGENCE 2502 |

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEALIX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurant (PU-PH)
ROCH Antaine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCL-PH)

| RHUMATOLOGIE 50032 |

GUIS Sandrine {PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao {PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH]

BARTOLOME!L Fabrice {PU-PH)

BREGECQN Fabienne (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnes (PU-PH)

BARTHELEMY Pigrre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric {MCU-PH) (disponibilits)
DEL VOLGO/GORI Marie-lose {MCU-PH)
DELLIAUY Stephane {MCU-PH}

GABORIT Benedicte (MCU-PH]

REY Marc (MCU-PH)

LIMERAT/BOUDOURESQUE Francoise (MCF) (40&éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jerdme {MCF) (65&me section)

STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) [66eme section]

THIRION Sylvie (MCF) (66&me seckion)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

ASTOUL Philippe (PLU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHAMNEZ Pascal {PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surmombre
GREILLIER Laurent {PU PH}
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)

TOMASINI Pascale [Maitre de conférences associe des universites)

I THER}\PEUTIQUE" MEDECIMNE DrUREENEEi ADDICTOLOGIE 4504 I
AMBROSI Piere (PU-PH)

BARTOLIN Rebert (PU-PH) Surmnembre

WILLANI Patrick {PU-PH}

DAUMAS Aurélie {MCU-PH)

| UROLOGIE 5204 ]

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric [PU-PH)
ROSSI Dominique {PU-PH)
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Introduction

Le syndrome d'apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS), est une
pathologie fréquente, liée & une obstruction intermittente des voies aériennes supérieures
(VAS), produisant des événements respiratoires: apnées, hypopnées.
Ces événements s'accompagnent d'épisodes de désaturation en oxygene, et de micro-éveils.
Ces  derniers permettent de rouvrir les VAS, en les décollabant.
La répétition de ces micro-éveils fragmente le sommeil, I'empéchant de s’approfondir, et le
rend alors moins récupérateur. Cela rend compte d'une somnolence diurne excessive (SDE),
responsable d'accidents de la route, d'accidents du travail ou d'accidents domestiques. (1)
Les désaturations en oxygene, quant a elles, entrainent des complications graves,

cardiovasculaires notamment.

Ce syndrome constitue un probléeme de Santé Publique, du fait de sa fréquence et des
colits de prise en charge du SAHOS toujours croissants: entre 2006 et 2012, les dépenses de
la France sont passées de 200 a 400 millions d'euros par an pour les appareillages prescrits

dans les SAHOS, soit un quart du cofit global en appareillages ventilatoires en France.

Malgré la fréquence et I'individualisation ancienne de ce syndrome (2,3), il reste sous-
diagnostiqué dans la population générale (4). La Polysomnographie (PSG) pratiquée dans les
centres du Sommeil a longtemps été considérée comme le « gold-standard » diagnostic.
Mais, les centres spécialisés sont surchargés, notamment dans les zones sous-dotées,
entralnant des délais de réalisation de plus de 3 mois. Des questionnaires comme le
questionnaire de Berlin (5) ont donc été développés pour sélectionner les patients

nécessitant une PSG.



Depuis plusieurs années, un autre outil se démocratise: la Polygraphie Ventilatoire
(PV), aussi appelée Polygraphie Respiratoire. Elle présente 1'avantage de diagnostiquer le
SAHOS en ambulatoire (6). Utilisée initialement par plusieurs spécialités médicales
(Cardiologues, ORL, Pneumologues...), les acteurs se multiplient, et les médecins

généralistes s'y intéressent de plus en plus.

Les médecins de famille peuvent réaliser des PV, permettant de réduire

considérablement les délais de prise en charge des maladies respiratoires du sommeil.

D'ou le questionnement a l'origine de ce travail: Quel est 'apport de la polygraphie
ventilatoire (PV) réalisée en médecine générale par rapport & un questionnaire valid¢, le

Questionnaire de Berlin (QB), sensible mais peu spécifique.

Ce travail a donc été réalisé€ en 2 temps :
- d'une part recueillir des PV réalisées par des médecins généralistes et des
médecins spécialistes
- d'autre part de comparer les résultats du questionnaire de Berlin aux résultats

des polygraphies ventilatoires obtenues.



Généralités

A) Epidémiologie:

Le SAHOS est une pathologie fréquente chez l'adulte, voire trés fréquente dans certaines
populations. En effet, le SAHOS constitue également une comorbidité chez les obeses, les
hypertendus, et notamment chez les hypertendus réfractaires, chez les patients présentant des

pathologies cardiovasculaires, chez les sujets agés, ou les diabétiques.

I- Prévalence :

La prévalence du SAHOS, varie entre 19% et 27% chez les hommes, et entre 9% et 15 % chez les
femmes, si on ne se base que sur le critére polygraphique ou polysomnographique qu'est 'lAH > 5.

(7.8)

En rajoutant le critére clinique d’hyper somnolence diurne, qui rajoute une subjectivité au
diagnostic, les chiffres sont ramenés a des variations allant de 3,3% a 4% pour I'hnomme et de 1,2%

a 3% pour la femme, selon les études menées dans les années 90 et 2000. (7-9)

II- Evolution de la prévalence:

I1 faut garder en mémoire que ces chiffres évoluent dans le temps, et les derniéres études des années
2010 montrent une augmentation de cette prévalence, avec des chiffres allant de 10 a 17% chez

I'homme, et de 3 a 9% chez la femme. (10,11)

En revanche, cette variation s'observe dans des conditions qui différent de celles des premicres
¢tudes: les populations étaient comparables, sauf en ce qui concerne I'IMC. Il est utile de rappeler
I'importance de I'augmentation croissante du surpoids et de 1'obésit¢é dans les sociétés

industrialisées.

De plus, il faut tenir compte de la modification des définitions du SAHOS et des événements

respiratoires anormaux au cours du temps. (12)

La troisiéme notion importante a prendre en compte, est celle du progrés des enregistrements PV et
PSG, qui utilisent des détecteurs de plus en plus performants, et de plus en plus sensibles: les
oxymetres et canules nasales, ont une meilleure précision pour détecter les événements

respiratoires.



B) Définitions:

I- Le SAHOS et sa sévérité:

a) Définition du SAHOS :

Elle a évolué au cours du temps, pour arriver a la définition de I' ICSD-3 (13) (Classification
internationale des troubles du sommeil) critére A , et B ou C:
A) Au moins un des ¢léments cliniques suivants
-somnolence, sommeil non réparateur, fatigue, ou insomnie
-réveil avec arréts respiratoires
-ronflements habituels et/ou interruption de la respiration observés par l'entourage
-HTA, trouble de I'humeur, trouble cognitif, insuffisance coronarienne, AVC,
insuffisance cardiaque, FA, Diabéte de type II.
B) Réalisation d'une PSG ou d'un PV avec un IAH >5/h de sommeil ou d'enregistrement

C) Index d'événements respiratoires obstructifs >15/h

b) Sévérité du SAHOS :

La Sévérité¢ du SAHOS se définit selon deux critéres qui sont un critére clinique (importance de la
somnolence) et un second critére paraclinique (IAH), la sévérit¢ du SAHOS se basant sur la

composante la plus sévére. De cette sévérité découlera la prise en charge thérapeutique.

- Sévérité de I'IAH :

Léger : entre 5 et 15 événements par heure ;
Modeére : entre 15 a 30 événements par heure ;

Sévere : 30 et plus événements par heure.



- Sévérité de la somnolence diurne:

I1 s'agit du retentissement clinique du SAHOS

Les RPC (recommandations pour la pratique clinique) du SAHOS définissent la sévérité de
la somnolence diurne dans un guide récent publi¢ dans la revue des maladies respiratoires, de la
société de pneumologie de langue francaise (SPLF) (13). Elle est classée en :
Légere : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant peu de répercussion sur
la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des activités nécessitant peu d’attention
(regarder la télévision, lire, étre passager d’une voiture) ;
Modérée : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant une répercussion
modérée sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des activités nécessitant plus
d’attention (concert, réunion) ;
Sévere : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire perturbant de fagon
importante la vie sociale ou professionnelle et apparaissant lors d’activités de la vie quotidienne

(manger, tenir une conversation, conduire).

Nous pouvons €galement nous baser sur des questionnaires de somnolence, comme I'échelle
d'Epworth, (Epworth Sleepiness Scale : ESS) (14), qui la classe en :
Légere: ESS0a 10
Modérée 11 a 15 ;
ou Sévere 16 a 24.

Ce test comporte 8 questions, et est facilement réalisable. Il est validé et largement utilisé.

Ces définitions impliquent qu'il est nécessaire:
-de réaliser systématiquement l'échelle d'Epworth (14) [Annexe 1]
-de bien définir les événements respiratoires (apnées hypopnées et micro-éveils) qui surviennent au

cours du SAHOS. (15)



II- L'index d'apnées hypopnées (IAH):

C'est un critére composite, qui est calculé en sommant le nombre d'apnées et dhypopnées
enregistrées par heure de sommeil en polysomnographie, et par heure d’enregistrement en
polygraphie ventilatoire.

Il est important de savoir bien le calculer, car il aura une importance diagnostique, avec bien sur des

conséquences thérapeutiques, et nous l'avons vu, épidémiologiques.

a) Apnée:

C'est un arrét du débit aérien nasobuccal pendant au moins 10 secondes.

On distingue les apnées centrales, pour lesquelles nous n'observons pas d'effort ventilatoire, des
apnées obstructives, pour lesquelles persistent ces efforts ventilatoires.

Les apnées mixtes, commencent comme des apnées centrales et se terminent comme des apnées

obstructives.

b) Hypopnée:

C'est une diminution du débit aérien nasobuccal d'au moins 30% pendant au moins 10 secondes,
associée a une désaturation mesurée par un oxymetre de pouls d'au moins 3%, et/ou a un micro-

¢éveil ou a un éveil.

¢) Micro-éveil:

C'est un ¢lément transitoire, qui ne réveille pas le patient, et dure entre 3 et 15 secondes. Au dela, il
s'agit d'un éveil. On I'observe sous la forme d'une accélération du tracé électro-encéphalographique
(EEG). 11 est dii non pas a la désaturation en oxygeéne, mais a l'obstruction des voies aériennes

supérieures.

En utilisant ces définitions, il est possible d'obtenir un index d'apnées hypopnées (IAH) fiable, et

donc d'établir le diagnostic du SAHOS, ainsi que d'en connaitre sa sévérité.



C) Outil clinique du diagnostic : le questionnaire de BERLIN :

Toute exploration du sommeil doit étre précédée par une évaluation clinique. (16)

Elle permettra de connaitre :

- d'une part les signes cliniques du SAHOS présentés par le patient, qui ancreront la prise en charge
dans le domaine du diagnostic en population générale,

- d'autre part la présence de pathologies dont on sait qu'elles sont comorbides d'un SAHOS, et les
risque d'une somnolence (pour soi et pour autrui) qui nous permettront effectuer une démarche en

prévention secondaire.

I- Diagnostic en population générale:

a) Symptomatologie clinique :

Les principaux signes devant nous alerter sont : (13)
un ronflement, s'il est sévere et quotidien,
une somnolence diurne excessive,
des apnées constatées par I’entourage,
une nycturie (a partir de deux mictions par nuit),
I'obésité,
le périmetre cervical

les anomalies morphologiques ORL : micro- ou rétro- gnatisme

b) Facteurs de risques :

Certains de ces signes cliniques sont décrits comme des facteurs de risque de développer un
SAHOS. Leurs ratios varient selon les études, mais nous pouvons retenir les chiffres suivants :

le sexe : H>F risque relatif (RR) x2 4 3 (9,17)

l'age : chez des patients de plus de 65 ans, x2 a 3 également

l'obésité : qui joue un réle majeur, avec un RR allant jusqu'a 7 (18)

les anomalies des voies aériennes supérieures et de la machoire

I'hérédité

l'obstruction nasale

la consommation d'alcool et de certains médicaments



¢) Pathologies comorbides du SAHOS :
En présence de certaines pathologies, dont on sait qu'elles sont comorbides du SAHOS, il faut
réaliser des explorations méme en absence de signe clinique :
Cardio-vasculaires : l'insuffisance coronarienne,
les troubles du rythme, (19)
I'hypertension artérielle (HTA) (20), et notamment I'HTA réfractaire,
les accidents vasculaires cérébraux (AVC) (21);

Respiratoire : insuffisance respiratoire hypercapnique.

De nombreuses ¢tudes pointent du doigt les effets du SAHOS sur les accidents :

Si le patient est amené a conduire sur de longues distances (chauffeurs de poids lourds notamment),
ou travaille a un poste pour lequel la somnolence peut avoir des conséquences sur sa sécurité¢ ou
celle des autres, I'évaluation de la somnolence diurne nécessite la réalisation d'enregistrements

nocturnes (PV ou PSQG). (1)

II- Questionnaire de Berlin (5)

Les principaux signes cliniques et les facteurs de risque de SAHOS, ainsi que ses comorbidités, sont
pris en compte dans différents questionnaires réalisables en routine, parmi lesquels figure le

questionnaire de BERLIN (QB).

a) Présentation :

Le QB est validé, simple a réaliser, et classe les patients en fonction de leur risque face au SAHOS.
(Cf annexe 1)

I1 se compose de 3 catégories :

- la premicre catégorie comporte 6 questions axées sur le ronflement. Il faut 2 points sur 6 pour
scorer 1.

- la seconde catégorie comporte 3 questions axées sur la fatigue et la somnolence. Il faut 2 points
sur 3 pour scorer 1.

- la troisiéme catégorie comporte 1 question (€tes-vous hypertendu?), et le calcul de l'indice de
masse corporelle (IMC). Pour scorer 1, il faut que le patient soit obése, et/ou qu'il soit hypertendu.

I1 définit 2 strates de patients en fonction du score obtenu :

- risque faible : score Oou 1 ;

- risque ¢élevé : score 2 ou 3.
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b) Sensibilité et Spécificité : Définitions :

La sensibilité (Se) d'un test est sa capacité a détecter les patients atteints d'une maladie parmi les
patients effectivement atteints :

Se=VP/(VP+FN)

La spécificité (Sp) d'un test est sa capacité a identifier les non malades :

Sp=VN/ (VN + FP)

Les vrais positifs (VP) sont les patients pour qui la PV est positive et qui avaient un haut risque de

présenter un SAHOS ;

Les faux positifs (FP) correspondent aux patients pour lesquels la PV était négative alors que le QB

les classaient en haut risque :

Les vrais négatifs (VN) étaient les patients pour lesquels il y avait une concordance entre le QB et la

PV, qui étaient tous deux négatifs ;

Les faux négatifs (FN) sont les patients avec une PV positive, mais qui avaient été classés en faible

risque.

Les tests trés sensibles sont surtout utiles pour s'assurer qu'une maladie n'est pas présente (peu de
faux négatifs) alors que ceux qui sont trés spécifiques sont utiles pour s'assurer qu'une maladie est

bien présente (peu de faux positifs).

c) Sensibilité et Spécificité : Etudes antérieures :

Les études basées sur des PSG effectuées en centre du sommeil rapportent pour un IAH > a 5/h des
valeurs Se = 76% et Sp = 56%, pour un IAH > 15/h, Se = 76% et Sp = 45%, et pour IAH > 30/h,
82% et 40%. (22)

Les ¢tudes basées sur des PSG effectuées au domicile du patient montrent respectivement des
valeurs a 78% et 60%, a 81% et 43% et a 88% et 33%. (22)

Les études qui s'intéressent a la PV au domicile des patients retrouvent pour un IAH > 15/h variant
respectivement 54% a 60% et 70% a 78% (23,24). Une étude évalue également au seuil d'TAH
>30/h et retrouve 77% et 73% (24).
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d) Implications dans l'étude :

Nous voulons savoir si ces valeurs se superposent a celles de la PV réalisée en ambulatoire, et sur
des patienteles de médecine générale.

En effet, il est clair que si la sensibilité est inférieure a celles retrouvée dans les précédentes études,
'utilit¢ du questionnaire de Berlin (QB) pourra étre remise en question, et il faudra passer
directement a la PV.

Or, les spécialistes du sommeil voient des patients présentant par définition des troubles du
sommeil. Les populations étudiées sont différentes de celles présentes en médecine générale, du fait

de leur age, ou des antécédents décrits par leur patientele.

ITI- Conclusions pour le diagnostic clinique:

Nous pouvons donc, pour pallier au probléme logistique de l'acces au diagnostic en population
générale, soumettre les patients au questionnaire de BERLIN, avant de les adresser en centre du
sommeil. En prenant en compte qu'il existe un risque de passer a c6té du diagnostic pour les

patients a faible risque de SAHOS, alors qu'ils présentent un SAHOS.

En face de certaines pathologies ou professions, ces explorations devront étre menées sans passer
par les questionnaires.
Les évaluations clinique restent fondamentales, et ne peuvent pas se substituer a un questionnaire

ou a des abaques.
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D) Outils paracliniques du diagnostic :

L'évaluation clinique réalisée par un praticien, doit étre confrontée a un enregistrement nocturne.

Il existe différents types d'enregistrement, et le médecin du sommeil choisira le plus adapté selon
I'évaluation clinique qu'il aura menée.

Cet enregistrement devra étre effectué et analysé par un professionnel médical formé a ces

techniques, qui validera le résultat de I'examen.

I- Les 4 types d'enregistrement:

Type [ : polysomnographie au laboratoire surveillée par du personnel formé avec au moins 7

signaux (EEG, EOG EMG mentonnier, débits aériens naso-buccaux, efforts respiratoires, ECG,
oxymeétrie £ EMG jambiers, position, ronflement).
C'est I'examen de référence

Type Il : polysomnographie en condition non surveillée avec au moins 7 signaux.

Type 11l : polygraphie ventilatoire avec au moins 4 signaux : débits aériens naso-buccaux + 1 ou 2

signaux de mouvements respiratoires, oxymeétrie, et fréquence cardiaque ou ECG.

Type IV : un ou deux signaux respiratoires, le plus souvent oxymétrie et/ou débits aériens.

II- Eléments de comparaison :

Type 1 PSG surveillée Type I PSG au domicile | Type III PV au domicile
Cout (CCAM) |1 057,00 € 136,32€ - 246,24€ 145,92 €
Interprétation Chronophage et difficile, nécessité de formation des| Moins de capteurs : plus court,
praticiens formation moins contraignante.
Liste d'attente | Longue : nombre de lits|Pas de nécessit¢ de lit,| Comme pour la PSG au domicile
limités. dépend du praticien
Environnement |En dehors de leur confort | In vivo : horaires choisis |In vivo
Capteurs Modifient la qualité du sommeil Moins de capteurs
Controle des capteurs Le controle des signaux et du matériel est impossible
Echecs plus nombreux
Spécificité Elargie aux autres troubles du sommeil Restreinte aux troubles
respiratoires du sommeil
Résultat L'TAH est calculé sur le temps de sommeil L'TAH est sous évalué car calculé
sur le temps d'enregistrement
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I1I- La polygraphie ventilatoire (PV)

a) Recommandations : (16)

Une PV est recommandée en premicre intention en cas de présomption clinique de SAHOS et en
I’absence d’argument pour une autre pathologie du sommeil.

Avec un résultat positif en PV chez un patient associ¢ a une présomption clinique, on confirme le
diagnostic de SAHOS avec une bonne spécificité.

La PV peut étre réalisée en conditions non surveillées. Mais elle doit étre effectuée aux heures
habituelles de sommeil et durer au moins 6h.

En cas de discordance, il faut réaliser une PSG. Un résultat négatif en PV n’éliminant pas le

diagnostic chez un patient suspect de SAHOS. (25)

Le patient a-1-il NON Evaluer la possibilité
une probabilité pré-test —%  d'un autre trouble du sommeil %
élevén du SAHOS T PSG + autre (TILE...}
MOM
ow
Ad-il des signas oul .
dautres pathologies Le diagnostic de SAHOS
du sammail est-il cartain ?
MNON NON oul
oul
POLYGRAPHEE VENTILATOIRE Le diagnostic de SAHOS

ast-il cartain ?

b) Faux négatifs :

Les faux négatifs de la PV peuvent étre expliqués par une sous-estimation de I’'TAH du fait de la
non-appréciation du temps de sommeil (26) (pas d'EEG) et/ou de la méconnaissance des micro-
éveils.

La variabilité inter-nuit peut également expliquer une partie des faux négatifs, notamment dans les
formes modérées de SAHOS et justifier un deuxiéme enregistrement lorsque la présomption

clinique est élevée.
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¢) Calcul de l'lAH :

La majorité des polygraphes disposent d’algorithmes de détection et de classification automatique
des événements respiratoires anormaux. Ces algorithmes sont spécifiques a chaque systéme et trés
peu ont fait I’objet d’une validation. Ils peuvent constituer une aide a la lecture mais ne peuvent se

substituer au codage visuel des signaux bruts.

I'V- Hiérarchisation des exploratioins selon l'urgence diagnostique : (16)

Il n'est pas possible d'effectuer des explorations du sommeil de maniére immédiate, chez tous les
patients suspects de SAHOS. La gravité des conséquences potentielles differe selon les situations

cliniques. C'est pourquoi, les canadiens recommandent la hiérarchisation suivante :

- priorité 1 : suspicion de SAHOS avec hyper-somnolence sévere (ESS > 15/h)
ET activité professionnelle posant des problémes de sécurité
OU avec comorbidité
OU avec un index de désaturation > 30/h a I’oxymétrie (seuil de 4 %).

- priorité 2 : suspicion de SAHOS avec hyper-somnolence sévere

- priorite 3 : suspicion de SAHOS sans comorbidité, ni hyper-somnolence, ni profession a risque.

Les comorbidités étant: insuffisance coronaire, AVC, HTA réfractaire, insuffisance respiratoire,

hypertension, insuffisance respiratoire hypercapnique, grossesse.

La polygraphie ventilatoire est un outil incontournable du diagnostic des troubles respiratoires du
sommeil. Ce diagnostic nécessite des capteurs sensibles et des algorithmes solides.

La PV présente, outre son coit, I'avantage de pouvoir étre prescrite par un médecin aprés une
formation plus courte, que celle nécessaire a 1'évaluation des PSG. Elle ne nécessite pas d'interpréter
les tracés EEG afin de déterminer si le sujet dort ou pas.

En pratique, la PV est un bon outil si le patient ne se plaint pas d'insomnie. En revanche, elle ne

permettra pas d'exclure d'autres troubles du sommeil. (6)
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E) Traitements:

Le traitement de référence est la ventilation par pression positive continue (PPC), mais d'autres

traitements sont a employer, conjointement, ou de maniére alternative.

I- La ventilation par PPC :

Elle a été décrite par Sullivan en 1981 dans the Lancet (27): 1l révolutionne le traitement du
SAHOS, en le prenant en charge de maniére non invasive par PPC (pression positive continue).
Jusqu'alors, le seul traitement efficace connu était de court-circuiter les voies aériennes supérieures

(VAS) par trachéotomie.

a) Coiits :

A la mise en place du traitement le remboursement s'éléve a 21€/semaine.
La prescription initiale d’un traitement par un appareil a PPC a une durée maximale de 21 semaines.
Puis selon l'observance, d'autres forfaits peuvent s'appliquer. L’efficacité clinique du traitement

étant controlée avant tout renouvellement du traitement.

b) Indications :

Le Journal Officiel de la République Francaise de 2013 rappelle que le remboursement par
l'assurance maladie obligatoire (AMO) est indiqué si les 3 critéres suivants sont remplis :
1 une somnolence diurne ;
2 au moins trois des symptomes suivants : ronflements, céphalées matinales, vigilance
réduite, troubles de la libido, HTA, nycturie,
3associés: -soitaunlAH >30/halaPV;
- soit, si IAH < a 30/h, a au moins 10 micro-éveils/h de sommeil, en rapport

avec une augmentation de 1’effort respiratoire documenté par 1’analyse PSG.

¢) Observance et suivi :

C'est un probléme soulevé dans un grand nombre de cas, d'ou la place importante que prend
'éducation thérapeutique dans le suivi des patients: il est nécessaire qu'ils comprennent bien leur
pathologie et leur traitement. Il faudra également souligner I'importance de l'efficacité et de la
tolérance d'un tel traitement.

Les modalités de remboursement de la PPC imposent un suivi au domicile assuré par le prestataire

qui fournit l'appareillage, suivi qui est effectué en collaboration avec le prescripteur.
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II- L'orthése d'avancée mandibulaire (OAM) :

Les indications sont plus larges :
- En premicere intention en cas de SAHOS léger a modéré
- En seconde intention en cas de refus ou d'intolérance a la PPC prescrite pour un SAHOS sévere.

La démarche nécessaire a sa prescription est cependant plus longue que pour la ventilation par PPC,

et I'observance est variable.

Il n'existe actuellement pas de suivi pour le traitement par OAM, comparativement a la ventilation

par PPC, ce qui peut expliquer un nombre important de malades "perdus de vue".

II1- Quelques mots sur la titration :

L'efficacité¢ du traitement par PPC ou OAM est liée a la détermination d'une pression ou d'une

avancée optimale.

La détermination du traitement efficace nécessite un nouvel enregistrement pendant le sommeil, dit
de "titration" qui alourdit considérablement la prise en charge. Les machines dites auto-pilotées
associées a l'enregistrement des données permettent de réaliser de fagon beaucoup plus simple la

titration au domicile.

IV- Autres traitements possibles :

Chirurgie maxillo-faciale (CMF) : certaines variations anatomiques de la face, et de l'appareil
manducateur, sont accessibles a un traitement chirurgical efficace.

ORL : Chirurgical ou au laser, dans certaines indications

V- Traitements conjoint des comorbidités :

Il est important de traiter un trouble du sommeil comorbide du SAHOS,

ainsi que de prendre en compte I'ensemble des facteurs de risque cardio-vasculaires, notamment le
tabac, et 'obésité (activité physique, perte de poids, chirurgie bariatrique...).

I faut également évaluer les consommations médicamenteuses et en psychotropes (alcool,
benzodiazépines...).

Les traitements spécifiques sont maintenant bien connus, mais on ne peut pas passer a coté d'une
prise en charge du patient dans sa globalité, intégrant le probléme dans le cadre de réseaux

transversaux de santé.
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PREMIERE PARTIE

Pratique du meédecin généraliste vis-a-vis du SAHOS:

Obtention des polygraphies ventilatoires réalisées par

les médecins généralistes et spécialistes:

Cette premicre partie a pour vocation d'expliquer comment s'est effectué¢ le travail de

recrutement d'un échantillon de patients ayant réalisé une polygraphie ventilatoire (PV).

Par l'intermédiaire de ma maitrise de stage, j'ai rencontré un médecin qui effectuait des PV
au domicile de ses patients. Il a accepté de me fournir les résultats des polygraphies réalisées entre

le mois de Mars 2017 et le mois d'Aotit 2017 (14 réalisées)

La premicre question qui se posait alors, était de savoir comment est-ce que les médecins
généralistes confirmaient ou infirmaient leur suspicion diagnostique? Avaient-ils un appareil pour

réaliser eux-mémes les polygraphies ou faisaient-ils appel a un confrére?
Je me suis alors heurté¢ a un deuxieme probléme de taille: comment trouver des médecins

généralistes effectuant des explorations du sommeil, et qui accepteraient de me fournir les résultats

des PV?
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A) Consultation de I'annuaire des médecins généralistes:

J'ai décidé de mener I'enquéte aupres d'eux, en appelant les médecins autour de chez moi,
pour une meilleure praticité. Apres consultation des pages jaunes: sur les 74 médecins généralistes
dans le neuvieme arrondissement de Marseille, 29 ont été appelés, dans 1'ordre d'apparition des
résultats dans le moteur de recherche.

Aucun d'entre eux ne pratiquait de polygraphies ventilatoires.

En cas de suspicion diagnostique: Ils ont tous répondu qu'ils orientaient leurs patients vers un
spécialiste, pneumologue ou neurologue en premicre position, les ORL et les cardiologues venant
dans un second temps.

Certains préféraient adresser en centre du sommeil (hopital ou clinique privée), d'autres a des
spécialistes installés en cabinet, et/ou ayant une activité en clinique.

Dans un certain nombre de cas, les patients revenaient vers eux apres qu'ait été posé le diagnostic de
SAHOS.

Les explorations du sommeil avaient alors lieu soit au domicile du patient, soit en clinique et il

s'agissait de PV ou de PSG.

B) Spécialistes:

-Les neurologues appelés réalisaient essentiellement des polysomnographies (PSG), parfois des
polygraphies ventilatoires, mais de maniére beaucoup moins fréquente.

-Les pneumologues interprétaient des polygraphies ventilatoire (PV) et I'un d'eux m'a permis de
recruter 14 patients. Il a une activité mixte (cabinet en ville et exercice en clinique privée). Le
recrutement était celui des bilans pré-thérapeutiques de chirurgie bariatrique, et les patients ayant
présenté un événement cardio-vasculaire. Les autres n'ont pas pu m'accueillir, faute de rendez-vous
possible.

-Les ORL ont accepté de m'aider, mais pour une raison similaire, un seul m'a réellement fourni des
données avec 14 PV. Il avait lui aussi une activité mixte. Les patients lui étaient adressés par les
médecins généralistes.

-Je n'ai pas rappelé de cardiologues.

Au total, ce travail m'a permis de mieux connaitre les démarches diagnostiques des médecins
généralistes non spécialisés dans le sommeil, et d'inclure 28 patients issus de patienteles de
médecins spécialistes. En revanche, aucun nouveau patient n'avait été inclut du c6té des patienteles

de généralistes.
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C) Recherches supplémentaires :

J'ai procédé, parallelement & mon travail de recherche dans l'annuaire, a l'interrogatoire de mon

entourage, qui m'a orienté vers des spécialistes encore une fois, ou vers des médecins généralistes

qui n'avaient pas fait d'examens depuis plusieurs mois. Un autre n'avait recu son appareil

polygraphique que trop récemment, et n'a pas pu m'aider.

C'est en cherchant sur internet que l'idée d'aller directement sur le site de l'assurance maladie

(Ameli.fr) m'a permis de trouver une liste exhaustive des médecins généralistes réalisant des PV.

D) Présentation du site de 1'assurance maladie : (28)

annuaire Sa’ﬂr Jo minforme avant de conaulter g — u
Cuwrir man compta

Je recherche :

Ln etablissement de soins

Lin hépital, ine clinigue, un carine de sanis.

) Un professionnel de santé

Un médecn, un chiregien-denisie, une infirmisne_

Je renseigne au moins 1 des 3 critéres ci-dessous :

‘ Nom

Ex ! Durned, Jean Dupanl

Type d'honoraires
Du'el-cn que cenl 7
Ealectionner un lype dhamomimea

indiffgrem

Profession
Sammiszas I profes=ion ou

sdfodiomes -t s o st

| Méduecin penéralisbe
Ex. ! Cohialmoliogsse
3 Lisio ses prolesdons

Carh—:- Vitﬂle En sewnirplis
&= IR rand
L Ol

Hon

Rechercher p

Acte
Sammiszar face o
sefociomes- ke dars o s

| Exploration du sormmesl
Ex : chinsge de la cataracie

Femme/Homme

= Indiforent
J Un profes=ionne| férminin

Un professionnel mascudin

Ex. - Roe des Acacias, 13700,
Paris, BE, 57T, Brelagne
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I- Résultats:

J'ai alors décidé d'établir un état des lieux en France, des médecins généralistes, qui cotaient des
actes d'explorations du sommeil.
En répétant les recherches sur Ameli.fr pour chaque région, j'ai trouvé 507 médecins généralistes

effectuant des explorations du sommeil en France:

Région Nombre de MG pratiquant des PGV  |Rapport MG/Million d'habitants

Bourgogne 2 1,22
Limousin 1 1,36
Auvergne 4 2,95
Nord-Pas-de-Calais 12 2,95
Corse 1 3,13
Rhéne-Alpes 27 4,22
lle de France 52 4,35
Pays de la Loire 16 4,37
Bretagne 15 4.6
Champagne-Ardenne 7 5,23
Picardie 11 5,71
Haute-Normandie 12 6,49
Aquitaine 22 6,63
Poitou-Charentes 13 7,26
Franche-Comté 10 8,5
Lorraine 23 9,81
Centre 26 10,11
Alsace 19 10,17
Midi-Pyrénées 32 10,83
Languedoc-Roussillon 31 11,36
Guadeloupe/Martinique/Guyane/La Réunion 22 11,78
Basse-Normandie 28 18,93
Provence-Alpes-Céte d'Azur 121 24,52
Total 507 7,73

Tableau 1 : médecins généralistes pratiquant des explorations du sommeil en France et par région,

en_effectifs réels et en effectifs pondérés par le nombre d'habitants par région.

Les résultats par région étant tres variables, et dans le but de pouvoir mieux les évaluer, j'ai établi un
rapport "médecins généralistes effectuant des explorations du sommeil par millions d'habitants" (cf

tableau 1).

La moyenne nationale étant de 7,7 par millions d'habitants, les régions de la Basse-Normandie et de
PACA semblent clairement se détacher du reste de la France par une densité bien supérieure a la
moyenne nationale avec respectivement 18,93 et 24,52 médecins par million d'habitants.

En revanche, certaines régions comme la Bourgogne, le Limousin, ou encore 1’Auvergne et la
Corse, n'ont que trés peu de médecins en soins de premier recours, qui effectueraient des

explorations du Sommeil.
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Ces résultats témoignent d'une grande hétérogénéité des pratiques au niveau national, et notre
région est particulicrement active en terme de soins primaires en explorations du Sommeil :
121 MG versus 431 spécialistes en Provence-Alpes-Cote-D'Azur.
53 MG versus 161 spécialistes dans le département des Bouches-du-Rhone.
13 médecins généralistes et 76 spécialistes a Marseille.
Il y avait donc potentiellement beaucoup de patients avec PV a inclure.
J'ai appelé les treize médecins généralistes travaillant sur Marseille, ainsi qu'un médecin situé a Aix

en Provence (13) et un travaillant a Cuers (83).

II- Réponses des MG:

J'ai d'abord essay¢ de les joindre par téléphone, en demandant a leur parler.

S'ils étaient joignables, je leur présentais les objectifs de mon travail. Parfois, je leur laissais un
message vocal ou un message au secrétariat. Si je n'avais pas de nouvelle, je réessayais de les
contacter par téléphone jusqu'a avoir une réponse.

Il m'est arrivé d'envoyer des mails aux praticiens, qui m'étaient communiqués par leur secrétariat.
Dans tous les cas, je leur envoyais un descriptif de ma these, et du déroulement de I'inclusion.

-Six médecins généralistes ne m'ont jamais répondu, malgré les appels multiples et les mails
laissés.

-Un des médecins restants m'a répondu qu'il "n'avait eu que peu d'activité sommeil" et qu'il
"n'en faisait quasiment plus".

-Un d'eux était en congé maladie sur une longue durée.

-Un m'a donné rendez-vous, mais, n'ayant finalement pas le temps le jour du rendez-vous, ne
m'a pas recu, puis n'a plus été disponible pour d'autres rendez-vous.

-Deux m'ont donné des données incomplétes, ils ont accepté de m'envoyer des PV, mais ne
m'ont pas donné les numéros de téléphone de leurs patients, pour que je puisse les rappeler, et cela
malgré les relances donc je n'avais pas la possibilité de remplir le questionnaire de Berlin.

-Enfin, quatre médecins m'ont répondu positivement, et m'ont é¢galement donn¢ les numéros
de téléphone de leurs patients, pour que je puisse les rappeler et les inclure dans mon travail de
thése. J'ai pu m'entretenir avec eux sur leurs pratiques. Lorsqu'ils avaient une suspicion de
diagnostic de SAHOS, ils effectuaient une PV au domicile de leur patient, et soit avec un index
d’apnées hypopnées IAH franchement élevé (>30), ils mettaient en place un traitement ventilatoire
par pression positive continue (PPC). S'il était franchement bas, ils étaient rassurés sur la négativité
de l'exploration. S'ils avaient un doute, et seulement a ce moment 1a, ils adressaient leur patient a un

spécialiste pour qu'il réalise une PSG (polysomnographie). J'ai pu inclure 31 nouveaux patients.
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Au total: Ce travail m'a permis de recruter 45 patients inclus a partir de patienteles de médecine

générale, et 28 patients a partir des patientéles de spécialistes.

E) Conclusion 1ere partie :

Cette premiere partie a développé les outils mis en jeu pour parvenir a l'inclusion de 73 patients
dans mon travail de thése. J'avais alors pour chaque patient, la polygraphie ventilatoire réalisée
avec le détail des données, et le numéro de téléphone auquel je pouvais rappeler le patient de la part
du médecin.

Les médecins généralistes orientent vers des spécialistes de leur réseau. S'ils ne connaissent pas de
professionnel formé aux pathologies du sommeil, 1'outil de recherche de 1'assurance maladie (28) est
efficace, mais du coté des patients comme des médecins, la méconnaissance de ces ressources,

conduirait a des excés d'orientation en centre du sommeil, pouvant les surcharger.

Le corollaire, serait que la connaissance d'un praticien formé aux pathologies respiratoires du
9

sommeil, pourrait étre un relais décisif dans la prise en charge diagnostique du SAHOS.
Les centres spécialisés auraient alors pour objectif de ne s'occuper que des cas les plus complexes

de SAHOS, tout en raccourcissant les délais d'accés au diagnostic pour les autres troubles du

sommeil.
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DEUXIEME PARTIE : étude des patients ayant

répondu au questionnaire de Berlin et ayant eu une

polygrahie ventilatoire :

Matériel et Méthodes

L'objectif de cette partie était de constituer deux groupes de patients ayant eu une PV réalisée par un

MG (groupe 1) ou un médecin spécialiste (groupe 2) et ayant répondu au questionnaire de Berlin.

A) Sélection de la population d'étude :

I- Critéres d'inclusion:

Avoir de plus de 18 ans,

Avoir effectué¢ une polygraphie ventilatoire (PV) dans les 6 mois,
Répondre a un questionnaire téléphonique,

Etre consentant pour participer,

Ne pas avoir d’antécédent de SAHOS connu.

II- Critéres d'exclusion:

Réponses au questionnaire incomplétes,
Patients non consentants,

Ne répondant pas au téléphone

III- Anonymat :

Un nombre a ét¢ associé a chaque patient, afin de ne pas faire apparaitre leurs noms dans les
données. En cas de nécessité, il était possible de retrouver le patient. (nous y avons procédé

notamment pour comprendre les discordances entre IAH et score au QB).
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B) Observations réalisées :

I- Caractéristiques générales :

- le statut du prescripteur (généraliste ou spécialiste)
- les données anthropométriques (taille, poids, variation de poids)
- le genre

- I'age du patient

II- Evaluation du risque par le OB :

Le risque de SAHOS a ét¢é établi par le questionnaire de Berlin. [annexe 2]

a) Recueil :

Si possible, les questions étaient posées par le médecin au patient au moment de la consultation
préalable a l'exploration du sommeil. Dans le cas ou les PV avaient déja ¢été réalisées
précédemment, les patients étaient appelés par téléphone. Je leur faisais part de l'objet de mon
travail, et de mon lien avec le médecin prescripteur. Je cherchais ensuite a vérifier le respect des
criteres d'inclusion et d'exclusion. Le recueil était alors rétrospectif.

Lorsque les patients étaient déja équipés d'une ventilation par PPC ou traités d'une autre maniere, je

leur demandais de me fournir la réponse qu'ils auraient fournie avant la mise en place du traitement.

Le recueil s'effectuait sur un formulaire « Google Form », qui résumait les caractéristiques
générales des patients, et reprenait les items du QB.
Il était alors possible d'extraire un tableau de données sous forme de table de calcul, permettant

d'obtenir le score au QB, ainsi que d'établir la répartition des données anthropométriques.
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b) Détermination du risque :

Les réponses ¢étaient subdivisées en trois catégories prévues par le QB.

L'attribution d'un risque ¢levé ou d'un faible risque de SAHOS a été établie sur la base des réponses
dans 3 catégories de symptomes.

Dans la catégorie 1, le risque élevé était défini si les symptomes étaient persistants (> 3 a 4 fois /
semaine) pour > 2 questions sur le ronflement.

Dans la catégorie 2, le risque ¢élevé était défini si la fatigue €tait persistante (> 3 a 4 fois / semaine)
pendant la journée.

Dans la catégorie 3, un risque ¢€levé était défini par la présence d' antécédent d'hypertension

artérielle ou un indice de masse corporelle> 30 kg / m2.

Pour étre considéré a haut risque de SAHOS, un patient devait présenter un haut risque pour > 2
catégories de symptomes.
Ceux qui ont nié¢ avoir des symptomes persistants ou qui se sont qualifiés pour une seule catégorie

de symptomes ont été placés dans le groupe a faible risque.

III- Recueil de I' AH :

Les médecins me faisaient passer les compte rendus de PV effectuées avec succes, par mail, ou en
main propre.

Les données étaient inscrites dans une colonne de la méme table de calcul, avant I'anonymisation.
Les patients étaient ensuite répartis en fonction de leur statut polygraphique en 4 groupes de
séverité :

Groupe 1 : Pas de SAHOS ;

Groupe 2 : SAHOS léger ;

Groupe 3 : SAHOS modéré ;

Groupe 4 : SAHOS sévere.
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() Relecture des examens :

Lorsqu'une discordance importante était notée entre le risque au QB et le diagnostic a la PV, les
détails de l'enregistrement étaient relus apres une levée de I'anonymat. Cette étape était nécessaire
pour bien comprendre les résultats obtenus. C'était le cas des patients présentant un faible risque et
qui avaient un SAHOS séveére, ou des patients présentant au contraire un haut risque, associ¢ a une

absence de SAHOS.

D) Analyse statistique :

Apres avoir constitué 2 groupes de patients selon si le recrutement avait été effectué chez des
médecins généralistes ou chez des spécialistes, les groupes étaient analysés a l'aide du test t de
Student pour les valeurs paramétriques, et a l'aide du test du Chi* pour les valeurs non
paramétriques. Le risque de premicere espéce a était choisi au seuil de 0,05.
Ensuite, les 2 groupes (médecins généralistes (MG) et médecins spécialistes (SPE)) étaient
organisés en fonction de la répartition des patients selon leur risque au questionnaire de Berlin (QB)

et leur TAH(index d'apnées hypopnées) mesuré en polygraphie ventilatoire (PV).

,,,,,,

seuils de positivité différents pour la PV : le premier calcul prenait un IAH > 5/h, le second un IAH
>15/h, et le troisieme un IAH > 30/h.

Le test du Chi? ou le test exact de Fisher étaient ensuite utilisés pour comparer les données non
paramétriques. Le Chi? était utilisé pour les effectifs >30 et le test exact de Fisher pour les petits

effectifs.
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Résultats

A) Caractéristiques des patients inclus dans 1'étude :

73 patients ¢étaient inclus dans I'é¢tude, 6 patients ont été exclus : 2 avaient un antécédent connu de

SAHOS, 1 patient n'était pas capable de répondre aux questions posées, et 3 patients sont restés

injoignables. Parmi les patients effectivement inclus, 39 patients étaient issus des cabinets de

médecine générale et 28 de cabinets de spécialistes.

Médecine générale (39) Spécialités (28) p
Age 53,36 63,29 0,005278
(MIN ; MAX) (27 ; 87) (38 ; 84)
Ecart-type 14,21 13,4
Sexe (F/H) 17122 12/16 1
44%/56% 43%/57%
Taille 168,87 169,5 0,77
(MIN ; MAX) (153 ; 195) (150 ;185)
Ecart-type 9,33 7,77
Poids 85,31 80,96 0,36
(MIN ; MAX) (50 ; 136) (46 ; 114)
Ecart-type 20,35 16,1
IMC 29,71 28,29 0,33
(MIN ; MAX) (20,0 ; 45,7) (16,3 ; 46,0)
Ecart-type 5,78 6,17
HTA N(%) 16(41%) 7(25%) 0,27
Variation de poids  3/27/9 2/18/8 0,92
(perte/stable/prise)

Tableau 2 : caractéristiques générales des patients.

Les données étaient comparables dans les deux groupes, sauf pour I'age des patients, qui étaient

significativement plus jeunes pour les médecins généralistes avec un p < 0,05.
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B) Risque évalué parle OB :

Dans 1'échantillon étudié, il y avait 21 patients a faible risque de SAHOS, dont 11 en médecine

générale et 10 chez les médecins spécialistes.

Pour le haut risque, il y en avait respectivement 28 et 18 patients, soit 72% et 64%.

Les risques par catégorie étaient sur-représentés par la premiere catégorie avec 82% dans les deux

groupes.

MG (39) SPE (28)

Score au QB N % N %

0/3 2 5,13% 1 3,57%

1/3 9 23,08% 9 32,14%

2/3 19 48,72% 10 35,71%

3/3 9 23,08% 8 28,57%
Risque par catégorie

Catégorie 1 32 82,05% 23 82,14%

Catégorie 2 19 48,72% 17 60,71%

Catégorie 3 23 58,97% 13 46,43%
Risque au QB

Faible(QB<2) 11 28,21% 10 35,71%

Haut(QB2=2) 28 71,79% 18 64,29%

Tableau 3 : évaluation du risque de présenter un SAHOS dans 1'échantillon en médecine générale (MG)

et chez les spécialistes (SPE)

Le risque de présenter un SAHOS au questionnaire de Berlin n'est pas statistiquement différent

entre les deux groupes (p = 0,70). Le risque par catégorie non plus (p = 0,62)
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C) Présence et sévérité polygraphique du SAHOS :

Aprées polygraphie ventilatoire, il était possible de classer les patients selon s'ils présentaient ou non

un SAHOS et en fonction de la sévérité du SAHOS.

Pour mieux pouvoir comparer les résultats a la méta-analyse de 2017 (22), les résultats étaient

stratifiés la premiére fois avec une valeur seuil a 5 d'IAH, et la deuxiéme fois a 15 d'IAH. Une

troisieme stratification était proposée avec un seuil d'1AH a 30.

MG (39) SPE (28) p
Pas de SAS (IAH<5) 17 43,59% 5 17,86%
Léger [5-15] 7 17,95% 14,29%
Modéré [15-30] 6 15,38% 13 46,43%
Séwere =30 9 23,08% 21,43% 0,03
Pas de SAS (IAH<5) 17 43,59% 5 17,86%
SAS (IAH5) 22 56,41% 23 82,14% 0.036
IAH<15 24 61,54% 9 32,14%
IAH=15 15 38,46% 19 67,86% 0.026
IAH<30 30 76,92% 22 78,57%
IAH=30 9 23,08% 6 21,43% 1

Tableau 4 : Répartition des patientéles de médecine générale (MG) et de spécialistes (SPE)

en fonction des résultats polygraphiques en terme d'TAH

Les patients issus des cabinets de spécialistes ont plus souvent un résultat a la polygraphie

ventilatoire qui confirme le diagnostic de SAHOS (82%), que les médecins généralistes (56%).

avec p = 0,036.

Et cela est vrai pour les SAHOS modérés a séveres (IAH > 15), plus fréquents chez les spécialistes

avec p =0,026

Le résultat n'était pas statistiquement significatif pour les SAHOS a haut risque.
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D) Sensibilité en spécificité :

Aprés avoir établi un risque en fonction du score obtenu au questionnaire de Berlin (QB) les

patients étaient triés en fonction de leur IAH, obtenu aprés polygraphie ventilatoire (PV).

MG (39) SPE (28)

F risque H risque F risque H risque

11 28,21% 28 71,79% 10 3571% 18 64,29%
IAH <5 N (%) 7 17,95% 10 25,64% 3 10,71% 2 7,14%
IAH=5 et <15 N (%) 2 513% 5 12,82% 2 714% 2 7,14%
IAH=15 et <30 N (%) 1 256% 5 12,82% 4 14,29% 9 32,14%
IAH=30 N (%) 1 2,56% 8 20,51% 1 357% 5 17,86%
IAH <5 N 7 10 3 2
IAH=5N 4 18 7 16
IAH <15 N 9 15 5 4
IAH =215 N 2 13 5 14
IAH <30 N 10 20 9 13
IAH 230 N 1 8 1 5

Tableau 5 : Concordance entre les résultats du OB et les résultats de la PV pour les deux échantillons étudiés.

La stratification sur I'l[AH permettait de calculer les performances du QB en terme de test
diagnostic : il a été possible d'en connaitre ses valeurs prédictives (VPP et VPN), ainsi que sa

sensibilité (Se) et sa spécificité (Sp).

MG SPE
IAH>5 IAH>15 |IAH>30 IAH>5 IAH>15 IAH> 30

VP 18 13 8 16 14 5

FP 10 15 20 2 4 13
VN 7 9 10 3 5 9

FN 4 2 1 7 5 1

Se 0,82 0,87 0,89 0,7 0,74 0,83
Sp 0,41 0,38 0,33 0,6 0,56 0,41
VPP 0,64 0,46 0,29 0,89 0,78 0,28
VPN 0,64 0,82 0,91 0,3 0,5 0,9

Tableau 6 : Performances du test, calcul des Se, des Sp. et des valeurs prédictives.

Selon la patientele étudiée et selon la valeur seuil d'1AH choisie,
les valeurs de sensibilité varient entre 70% et 89%
les valeurs de spécificité varient entre 33% et 60%

La meilleure sensibilité est retrouvée pour les SAHOS séveres (IAH > 30) pour des polygraphies

ventilatoires réalisées dans les patienteles de médecine générale, avec une bonne VPN a 91%.
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Discussion

La découverte d'un outil de recherche sur Ameli.fr, a été la clé du voute de ce travail de thése, et a
permis d'inclure un nombre de patients conséquent.
L'utilisation de cet annuaire est également intéressante en pratique clinique si le médecin généraliste

n'a pas de correspondant a qui adresser ses patients suspects de SAHOS.

A) Principaux résultats :

I- Prévalence du haut risque :

Cette ¢tude montre qu'il existe une forte prévalence du haut risque au questionnaire de
Berlin (QB), avec 64% dans le groupe recruté chez les spécialistes, et 72% dans le groupe recruté
en médecine générale (MG). Ces valeurs sont bien supérieures a celles retrouvées dans les études en
population générale : 32,6% a Singapour (24), 42,4% dans celles menées au Brésil (29), 35,8% aux
états-unis et 26,3% en Europe (30).

Ce résultat est probablement di a la sélection des patients dans notre étude : les patients avaient
déja été sélectionnés par le médecin pour réaliser une PV: ces 3 études étaient menées dans des
centres de santé, avec un motif de consultation sans lien avec le sommeil du patient, alors que dans
notre ¢tude, les patients €taient recrutés aprés avoir réalisé une PV. Nos patients étaient en moyenne
plus agés, avec un IMC supérieur, et une plus grande prévalence de 'HTA que pour 1'étude menée
en Asie. On retrouve une moindre représentativité du sexe féminin dans notre étude par rapport a

I'étude menée au Brésil.

De plus, la répartition des points par catégorie au QB était différente, avec 82% dans les deux
groupes pour la premiere catégorie, contre 50% au Brésil et 45% a Singapour. Pour la deuxieme
catégorie, la différence était également importante 48% et 60% contre 10% et 24%. La troisiéme
catégorie était en revanche similaire a celle retrouvée au Brésil : 59% (MG) et 46% (SPE) contre
42%, mais nous l'avons vu, supérieure a celle retrouvée en Asie, du fait d'une plus grande
prévalence des comorbidités que sont 'HTA et l'obésité. L'étude menée par Netzer et al. aux Etats-

Unis, en Espagne et en Allemagne, montrait un haut risque de 69% dans cette catégorie.(30)
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I1- Sensibilité et spécificité :

Les valeurs de sensibilité et de spécificité du Questionnaire de Berlin, en prenant pour référence
I'TAH déterminé en PV sont résumées dans le tableau 6. Elles sont similaires a celles retrouvées
dans les études basées sur des PSG en centre du sommeil ou au domicile :

En centre du sommeil, pour un IAH > a 5/h, Se = 76% et Sp = 56% ; pour un IAH > 15/h, Se = 76%
et Sp =45% ; et pour IAH > 30/h, 82% et 40%.

Au domicile du patient, les valeurs sont de 78% et 60%, a 81% et 43% et a 88% et 33% , selon la
méta-analyse de Chiu et Al. Publi¢e en 2017. (22)

Cette méme méta-analyse regroupe des études qui s'intéressent a la PV au domicile des patients :
elles retrouvent : pour un IAH > 15/h, Se = 54% et 60% et Sp = 70% a 78% (23,24). Une étude
¢évalue également la Se et la Sp au seuil dTAH >30/h et retrouve 77% et 73% (24). Ces valeurs sont
différentes de celles retrouvées dans notre étude, qui culminent a 89% pour la sensibilité¢ et

plafonnent a 33% pour la spécificité.

a) Sensibilite :
Le QB est donc efficace en médecine générale pour déterminer les patients présentant un SAHOS

sévere (IAH > 30 événements/heure), avec un faible nombre de FN, il a une Sensibilité a 89%.

La VPN (valeur prédictive négative) se trouve alors a 91%. C'est a dire que si le QB détermine un
faible risque, il y a 91% de chances que le patient n'ai pas un SAHOS sévere a la PV. La réalisation
d'une PV confirmera alors le diagnostic, permettant au patient de bénéficier rapidement d'un

traitement efficace.

En revanche, le QB dépiste mal les SAHOS 1égers et modérés (IAH > 5 et <30 événements/h), et en
cas de faible risque, on se rend compte qu'il y a en réalit¢ de nombreux FN. Cependant en Médecine

générale le grand nombre de PV négative incite plus a orienter vers un spécialiste.

Par contre comme la sévérit¢ du SAHOS ne se réduit pas a son IAH,la présence de pathologies
comorbides du SAHOS ou d'un risque accidentel li¢ & I’hyper-somnolence diurne peut conduire a la

réalisation d'emblée d'une PV. (16)
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b) Spécificité :

Nous avons montré que la sensibilit¢ du QB était relativement bonne.

En revanche, et a cause de faux positifs, la spécificité est insatisfaisante quelque soient les seuils de

positivité a la PV.

Cela s'explique par le fait qu'un patient ronfleur, hyper-somnolent la journée, et comorbide,
présentera un haut risque au QB, sans pour autant étre atteint d'un SAHOS. La PV étant destinée
aux troubles ventilatoires survenant pendant le sommeil, elle n'est pas congue pour dépister les
autres troubles du sommeil. Le ronflement , bien que trés présent dans le SAHOS, n'est pas
pathognomonique du trouble. L'hyper-somnolence diurne, peut étre diie a des micro-éveil liés a un
autre trouble, par exemple au syndrome des mouvements périodiques des jambes, sans apnées ou
hypopnées. Le patient peut également présenter un syndrome métabolique avec un IMC ¢élevé et

une HTA, non comorbides d'un SAHOS.

C'est pour cette raison qu'il faut rechercher une autre pathologie du sommeil, en demandant au

patient de bien caractériser sa plainte.

Il a également ¢ét¢ démontré que la PV sous-estimait le diagnostic de SAHOS, du fait d'une
surestimation du temps total de sommeil : c'est la PSG qui redressera le diagnostic, en permettant

d'exclure les périodes de sommeil ou le patient est éveillé.

B) Autres questionnaires :

Si le QB présente l'avantage d'étre rapidement et facilement réalisable, il ne peut pas éEtre
parfaitement exhaustif. D'autres €léments, connus pour étre liés au SAHOS, ne sont pas relevés
dans ce questionnaire : notamment la circonférence du cou, qui est prise en compte dans le
questionnaire STOP-BANG. Ce dernier était utilisé en péri-chirurgical initialement, pour détecter le
risque de survenue d'un syndrome d'apnée du sommeil li¢ a 'anesthésie ou au geste opératoire. Il a
une plus grande sensibilité que le QB, mais est moins spécifique, entrainant un colt diagnostic plus

¢levé 1ié a la réalisation d'un plus grand nombre d'explorations.

De plus, il aurait été difficile de recueillir les données du questionnaire STOP-BANG par téléphone,
la mesure de la circonférence du cou aurait manqué de standardisation : multiplication des outils de
mesure et des observateurs, aboutissant a une mesure pouvant difficilement étre reproduite de la

méme maniére pour tous les patients.
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C) La Polygraphie ventilatoire :

Depuis qu'elle est reconnue comme étant un outil diagnostique validé par les instances frangaises
pour les apnées du sommeil, la PV est de plus en plus répandue sur le territoire frangais. Etant
désormais dans les mains des médecins généralistes, elle pourrait, tout comme les questionnaires de
dépistage, permettre de pallier au manque d'offre de soins dans les régions sous-dotées. Cependant,
I'enregistrement du sommeil de type III est trop souvent prété, ou loué a bas frais, aux MG par un
prestataire de service. Ce dernier est rémunéré lorsqu'il loue des appareils de PPC aux patients,
financés par la sécurité sociale. En découle un conflit d'intérét certain, qui pousse les sociétés
savantes comme la SFRMS (société frangaise de recherche et médecine du sommeil), a exiger des

formations aux praticiens intéressés par les explorations du sommeil.

D) Limites

Cette étude pose un probléeme de mémorisation du fait du caractere rétrospectif du recueil des

réponses au questionnaire: il est possible que le risque au QB soit sous-évalué du fait de la mise en
place d'un traitement efficace suite a un diagnostic de SAHOS sévére. Le patient sous-estime alors
les symptomes qu'il présentait avant l'appareillage, par rapport a ceux présentés apres amelioration
clinique sous traitement. Pour pallier a cela, il faudrait réaliser une étude purement prospective,
offrant la possibilité au patient de répondre au questionnaire par écrit avant le déroulement de

I'examen.

L'échantillon est tiré de la patientele de seulement 5 médecins généralistes réalisant des PV. Ce
recrutement n'est pas exhaustif des médecins généralistes, et ne permet pas d'extrapoler les résultats
de 1'¢tude a I'ensemble de la population. De plus nous nous intéressons a des médecins qui sont
formés aux troubles du sommeil, et qui posseédent un appareil d'enregistrement. Les autres theses
sur le sujet se placent dans le contexte du généraliste non formé aux pathologies du sommeil, et

proposent au patient une exploration en centre du sommeil si le risque de SAHOS était élevé.

La mesure de I'TAH n'était pas standardisée, car les praticiens n'utilisaient pas les mémes appareils.
Or, différents appareils impliquent différents détecteurs, et différents abaques de calcul pour
déterminer les apnées et les hypopnées. Les relecteurs étaient eux aussi différents, et leur
compétence en matiere d'interprétation des résultats était probablement variable. Ce qui est
rassurant, c'est que les appareils de mesure répondent a des critéres trés précis pour étre utilisés a
des fins diagnostiques, définis par le guide de I'American Association of Sleep Medicine (AASM)

pour le codage du sommeil. (15)
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E) Exercice du médecin généraliste :

Cette étude se place dans la vraie vie du médecin généraliste en cabinet de ville : le patient se réfere
a lui en soins primaires. C'est « son docteur » qui l'orientera vers un confrére pour réaliser des
explorations plus larges. Or, il existe une relation médecin-patient de confiance qui est bien établie
avec le médecin de famille, ce qui peut étre plus difficile a reproduire chez un spécialiste consulté
ponctuellement. De plus, nombreux sont les patients qui, malgré un courrier rédigé par leur médecin
traitant, ne se rendent pas en consultation spécialisée a cause de délais importants, ou de symptomes
peu marques.

Le développement de la PV permet aux MG de pratiquer facilement, s'ils ont la possibilité d'investir
du temps, pour se former a la détection du SAHOS. En revanche, la réalisation de ces examens est
chronophage en terme de réalisation et d'interprétation, et cette étude a montré que beaucoup
d'examens sont nécessaires pour poser peu de diagnostics, et beaucoup de médecins de famille ont
abandonné pour toutes ces raisons.

Le MG a alors toute sa place pour réaliser un questionnaire sensible, pour screener les patients les
plus a risque. Le QB devrait étre mieux connu, pour étre réalisé par tous les praticiens, formés ou
non aux troubles ventilatoires survenant pendant le sommeil. Ce raisonnement est particuliérement
vrai dans les régions sous-dotées : les médecins ont moins de temps pour réaliser ces examens du

fait d'une demande plus importante.
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Conclusion

Le syndrome d'apnées du sommeil, est fréquent, et sous-diagnostiqué, alors qu'il entraine des
difficultés de maintien de I'éveil la journée, altérant la qualité de vie des patients. Ses conséquences
a long terme réduisent l'espérance de vie de la population. Pourtant des traitements efficaces
permettent un retour a I'état antérieur, et sont remboursés par l'assurance maladie. Les centres
spécialisés dans les explorations du sommeil, sont surchargés et annoncent des délais de plusieurs
mois. Ils réalisent des examens nécessitant des techniciens spécialisés dans l'interprétation de
signaux complexes, et diagnostiquent l'ensemble des troubles du sommeil.

La polygraphie ventilatoire est un examen plus simple, car elle est réalisable au domicile du
patient avec une bonne performance diagnostique. Elle constitue donc un examen de choix,
disponible en soins primaires, pour le diagnostic des troubles ventilatoires survenant pendant le
sommeil. Si le patient présente un haut risque d'apnées au questionnaire de Berlin, la polygraphie
ventilatoire réalisée par le médecin généraliste permet de diagnostiquer le syndrome d'apnées du
sommeil de son patient dans un délai raisonnable. Il accéde alors rapidement a un traitement, sans
multiplier les intervenants. L'observance du traitement sera meilleure, et la prévention des
conséquences sera assurée.

Dans le cas ou le questionnaire fait part d'un faible risque, la polygraphie ne permet pas de
diagnostiquer tous les syndromes d'apnées du sommeil, car elle sous-estime les événements
respiratoires. On aura alors recours a une polysomnographie, en acceptant le délai que cet examen
nous impose, du fait d'un risque moins important de complications a court terme.

Il parait inconcevable recourir uniquement au questionnaire de Berlin pour diagnostiquer les
apnées du sommeil, et si la polygraphie ventilatoire a une place limitée dans les SAHOS peu
probables, elle permet de réduire les délais de prise en charge lorsque la suspicion diagnostique est
¢levée.

En complément d'une évaluation clinique bien menée utilisant le questionnaire de Berlin, la
polygraphie ventilatoire est un bon outil en premier recours. Sa démocratisation, est une véritable
révolution dans le diagnostic du SAHOS, mais peut se heurter a des conflits d'intéréts entre
médecins prescripteurs et prestataires de service. L'évolution des pratiques ne permettra pas a tous
les médecins généralistes d'effectuer des explorations du sommeil. Il leur faudra suivre une
formation spécifique pour étre reconnus en tant que médecins du sommeil : la société francaise de
recherche et de médecine du sommeil (SFRMS) propose a ces fins, un DIU intitulé « Le Sommeil et

sa pathologie », accessible a de nombreuses spécialités médicales.
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Annexe 1 : ESS (Epworth Slipness Scale)

Choisissez dans |'échelle suivante le nombre le plus approprié a chague situation :
0 = ne somnolerail [amais
1 = faible chance de s'endormir
£ = chance modérée de s'endormir

3 = forte chance de s endormir

i ey
Assis en train de lire 0 1 2 K
En train de regarder ka télévision A G - -
Assis, inactif, dans un endroit public (au théadtre, en réunion) o 1 2 3
Comme passager dans une voiture roulant sans amél pendant une heure 0 1 2 3
Allongé I'aprés-midi pour se reposer quand les circonstances le permettent 0 1 2 3
Assis en train de parler 4 gquelgqu'un 0|1 |23
Assis calmement aprés un déjeuner sans alcool 3l e S I
Dans une auto immobilisde quelques minutes dans un encombrement 0 1 2 3
Score =

Score : On admet en génaral gqu'un score supérieur 8 10 est le signe d'une somnolence

diume excessive,



Annexe 2 : QB (Questionnaire de Berlin) :

Berlin Questionnaire

© 1T ONELEER

SLEEP EVALUATION IN PRIMARY CARE

1. Complate the following:

Height Age your sleep?

Weight _ Maleflemale ___

‘é 7. How often do you feel tired or fatigued after
& [] Mearly every day
Ly

[:I 3-4 times a week
e £.0Doyou snore? []1-2 times a week
% [EE | [ 1-2 timas a month
[ Mevar or nearly never
] [] Don't know
~ B. During your waketime, do you feel tired,
If you snore: _— fatigued, or not up to par?
3. Your snoring is Mearly eve
(] Shightly louder than breathing = 3-4 times aﬂ
As lowd as talking 1-2 times a week
Louder than takking

[] 1-2 times a month
[[] Very loud. Can be heard in adjacent rooms. [] Mever or nearly never

4, How often do you snore?

8, Have you ever nodded off or fallen asleep
[[] Nearly avery day while driving a vehicle?
[] 3-4 times a week [] Yes
(] 1-2 imes a week [ ne
[] 1-2 times a month it h ol oairk ’
[] Never or nearly nevar yes, how often does it ocour
Nearly every day
5. Has your snoring ever bothered other people? 3.4 times a week
I_Hm | L] 1-2 imes a wesk
Mo ] 1-2 times a month
] Mever or nearly navar
6. Has anyone noticed that you quit breathing
during your sleep? 10. Do you have high blood pressuna?
] Nearty every day = LB Yos
3-4 times a week 2 Mo
1-2 times a week g [[] Don't know
[] 1-2 times a month
(] Never or nearly never BMI =

Scoring questions: Any answer within box cutling is a positive rasponse.

Scoring categories:

Category 1 is positive with 2 or more positive responses to questions 2-6 []
Category 2 is positive with 2 or more positive responses 1o guestions 7-9 I:l
Category 3 is positiva with 1 positive response andfor a BMI =30

Final result: 2 or more positive categories indicates a high likeihood of sleep
disordered breathing.
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Abréviations

AMO : Assurance Maladie Obligatoire

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux
CMF : Chirurgie Maxillo-faciale

EBM : Evidence Based Medecine

ECG : ¢électro-cardiogramme

EEG : électro-encéphalogramme

EMG : électro-myogramme

EOG : électro-oculogramme

ESS : Epworth Sleepiness Scale

FA : Fibrillation auriculaire

FN : Faux Négatifs

FP : Faux Positifs

HTA : hypertension artérielle

IAH : Index d'apnées hypopnées

ICSD-3 : Classification internationale des troubles du sommeil
IMC : Indice de masse corporelle

MG : Médecins Généralistes

OAM : Orthese d'Avancée Mandibulaire

ORL : Oto-rhino-laryngologue

PV : Polygraphie Ventilatoire

PPC : Pression Positive Continue

PSG : Polysomnographie

QB : Questionnaire de Berlin

RPC : Recommandation pour la Pratique Clinique

RR : Risque Relatif

SAHOS : Syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil

SDE : Somnolence Diurne Excessive



Se : Sensibilité

SFRMS : société frangaise de recherche et médecine du sommeil
Sp : Spécificité

SPE : Médecins Spécialistes

SPLF : Société de Pneumologie de Langue Frangaise

VAS : voies aériennes supérieures

VN : Vrais Négatifs

VP : Vrais Positifs

44



SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d'étre fidele aux lois de I'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 etat ou leurs convictions. Jinterviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de |'humanite.

Yinformerai 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 a l'indigent et a8 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. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas & corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérement.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |'‘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 demandes.

J'apporterai mon aide & mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversite.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidale
a mes promesses ; que je sois deshonoré(e) et meprisé(e) si j'y manque.

OnDaE NATIONAL DES MEDECINS

Conseil National de I'"Qrdre



46



