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l. Liste des abréviations

SAHOS : Syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil
IAH : Index Apnées Hypopnées

MELER : Micro-Eveils Liés a des Efforts Respiratoires

PAS : Pression Artérielle Systolique

PAD : Pression Artérielle Diastolique

AIT : Accident Ischémique Transitoire

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

PIS : Profession Intellectuelle Supérieure

PPC : Pression Positive Continue

OAM : Orthése d’ Avancée Mandibulaire

VAS : Voies Aériennes Supérieures



Il. Généralités sur le SAHOS chez I’adulte

A. Généralités

1. Les apnées

Une apnée est définie par un arrét du flux aérien d’une durée > 10 secondes. Il en existe
plusieurs types selon s’il persiste de maniére concomitante aux efforts ventilatoires ou non, on

définit ainsi (1):

- L’apnée obstructive : arrét du flux aérien avec persistance d’efforts ventilatoires

pendant I’apnée ;

- L’apnée centrale : arrét du flux aérien avec absence d’efforts ventilatoires pendant

I’apnée ;

- L’apnée mixte : I’apnée débute comme une apnée centrale mais se termine avec des

efforts ventilatoires.

2. L’hypopnée

L’hypopnée est quant a elle une forme incompléete d’apnée, il n’existe pas de consensus pour
sa définition. Ces événements doivent avoir une durée d’au moins 10 secondes et répondre a

I’une ou I’autre des propositions suivantes :
- Diminution d’au moins 50% du débit par rapport au niveau de base
Ou

- Diminution inférieure & 50% associée a une désaturation transcutanée d’au moins 3%

et/ou a un micro-éveil.



3. L’TAH

L’TAH est la somme d’apnées et d’hypopnées par heure effective de sommeil. Cet index

permet d’établir la sévérité¢ du SAHOS.

4. SAHOS

Le SAHOS est défini a partir des critéres de /’American Academy of Sleep Medicine (2) par la

présence des criteres A ou B et du critere C (1):

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

B : Deux au moins des critéres suivants non expliqués par d’autres facteurs :

- Ronflements séveres et quotidiens,

- Sensation d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil,
- Sommeil non réparateur,

- Fatigue diurne,

- Difficulté de concentration,

- Nycturie (plus d’une miction par nuit) ;

C : Criteres polysomnographiques ou polygraphiques : au moins 5 événements d’apnées ou

hypopnées par heure pendant le sommeil (index d’apnées hypopnées [IAH] > 5).

Le SAHOS s’échelonne ensuite en degrés de sévérité qui requierent deux composantes (1) :

- La surveillance nocturne permettant de mesurer I’l AH ;
- L’importance de la somnolence diurne (aprés exclusion d’une autre cause de

somnolence).



Le niveau de sevérité du SAHOS est défini par la composante la plus séveére :

Valeur de I’lAH :

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

- Sévere : plus de 30 événements par heure.

Somnolence diurne :

- 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 necessitant plus d’attention (concert, réunion) ;

- Séveére : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire perturbant de
facon importante la vie sociale ou professionnelle et apparaissant lors d’activités de la

vie quotidienne (manger, tenir une conversation, marcher, conduire).

S. Enregistrements nocturnes
Le SAHOS est établi a I’aide d’un enregistrement nocturne qui va pouvoir mesurer plusieurs
parametres lors du sommeil du patient (1). Il existe ainsi 4 types d’enregistrements qui vont

étre classés selon le nombre de parametres qu’ils mesurent et les conditions d’enregistrement :

- Type 1: La polysomnographie au laboratoire surveillée par du personnel forme est
I’examen de référence pour le diagnostic du SAHOS. Elle contient un minimum de 7

signaux (Electro-encéphalogramme, électro-oculogramme, électro-myogramme
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mentonnier, débits aériens naso-buccaux, efforts respiratoires, électrocardiogramme,
oxymeétrie, électromyogramme jambier, position, ronflements). Cet enregistrement
permet d’aboutir au calcul de I'TAH.

Type 2 : Cet enregistrement contient tous les parameétres du type 1 mais differe par les
conditions d’enregistrements car il est réalis¢ a domicile sans surveillance.

Type 3 : La polygraphie ventilatoire enregistre au moins 4 signaux : 1’oxymeétrie, la
fréquence cardiaque auxquels s’ajoutent les débits aériens naso-buccaux et un signal
de mouvements respiratoires ou 2 signaux de mouvements respiratoires. Ces
parametres ne renseignent pas sur les stades du sommeil donc ne peuvent pas mesurer
I’TAH mais détectent I’index d’anomalies respiratoires par temps d’enregistrement.
Type 4 : L’enregistrement ne recueille qu’un ou deux signaux (souvent I’oxymétrie et

les débits aériens).
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B. Physiopathologie

Le SAHOS est caractérisé par la répétition d’épisodes de collapsus partiel ou complet du
pharynx ayant lieu pendant le sommeil. Ce collapsus se fait en regard du voile du palais et/ou

en en arriere de la base de la langue (figure 1) (3).

Perméabilité du pharynx Débit aérien mesuré Type d'événements
en polysomnographie respiratoires

Respiration normale

Limitation inspiratoire
de débit

Hypopnée

Apnée

Figure 1 : Evénements respiratoires et degré du collapsus : aspect du débit nasal. A: Absence de collapsus : respiration
normale, B: Augmentation de résistance des voies aériennes supérieures entrainant une limitation inspiratoire de débit (LID),
apparition du ronflement, C: Collapsus incomplet : hypopnée, D : Collapsus complet : apnée. (1 : base de la langue, 2 : voile
du palais, 3 : mur pharyngé postérieur).

Lors de [D’inspiration, la perméabilit¢é du pharynx est normalement maintenue par la
contraction des muscles dilatateurs agonistes (tenseur du voile du palais, génioglosses et
géniohyoidiens) qui précede alors la contraction du diaphragme. Durant le sommeil

paradoxal, cette activité des muscles est diminuée.
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Chez I’apnéique, la baisse du tonus musculaire va a la fois induire : une vibration des parties
molles qui provoquera les ronflements et le rétrécissement du calibre du pharynx qui aboutira

a I’hypopnée voire 1’apnée en cas de collapsus complet.

Ce collapsus a lieu en début d’inspiration lorsque se produit un déséquilibre entre les forces
générees par la contraction des muscles dilatateurs et la pression négative qui tend a collaber

le pharynx.

Les facteurs a I’origine du collapsus sont multiples (4) :

- Un rétrécissement du calibre du pharynx lié a des anomalies anatomiques :
o Dysmorphoses maxillo-faciales
= rétromandibulie (hypoplasie sagittale mandibulaire)
= endomaxillie (hypoplasie transversale maxillaire)
= rétromaxillie (hypoplasie sagittale maxillaire)
= micrognathies (hypoplasie maxillomandibulaire)
o Macroglossies
o Hypertrophies amygdaliennes
o Infiltrations graisseuses des parois pharyngées chez I’obése
- Des facteurs extérieurs :
o Consommation d’alcool
o Prise de benzodiazépines
o Privation de sommeil
o Obstruction nasale ou respiration buccale pendant le sommeil

o Posture durant le sommeil (décubitus dorsal).
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La figure 2 ci-dessous décrit les différentes anomalies des VAS pouvant engendrer un

SAHOS (5).

Figure 2 : Anomalies des Voies Aériennes Supérieures décrites chez les patients présentant un syndrome
d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil.

1 : luette longue et élargie ; 2 : espace rétro-pharyngé réduit ; 3 : abaissement de I'os hyoide ; 4 : verticalisation
de la mandibule ; 5 : rétroposition de la mandibule ; 6 : perte de I'occlusion dentaire ; 7 : hypertrophie des
amygdales ; 8 : hypertrophie des végétations ; 9 : macroglossie.
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C. Epidémiologie

1. Prévalence

Plusieurs études épidémiologiques ont été realisées sur de grands échantillons représentatifs
de la population générale a travers le monde. Elles permettent de trouver une homogénéité des
résultats a 1’échelle planétaire sans nette différence entre les pays développés et ceux en voie
de développement. La prévalence montre cependant une disparité selon le sexe, elle varie de

10 a 17% dans la population générale masculine et de 3 a 9% dans la population féminine (6).

En France, aucune étude n’a porté sur la prévalence du SAHOS, les données dont nous
disposons proviennent d’études transversales reposant sur des enquétes de santé et de cohortes
déja existantes. Ainsi une étude a été realisée a partir de deux enquétes déclaratives sur une
population générale et une population diabétique afin d’évaluer la prévalence des symptomes
évocateurs du SAHOS. Dans la population générale, la prévalence de symptdmes évocateurs
de SAHOS était de 4,9 % (7,3% chez les hommes, 2,9% chez les femmes) et la prévalence du

SAHOS diagnostiqué était de 2,4% (7).

Le SAHOS est donc un probléme de santé majeur car il est a prévoir, du fait du vieillissement
de la population francaise et de I’augmentation de la prévalence du surpoids et de 1’obésite,

que le nombre de cas de SAHOS devrait augmenter dans les années a venir.

2. Facteur de risque

Age :

Dans ’une des premiéres études portant sur la prévalence du SAHOS chez le sujet age,
Anconi-Israel et al. rapportent que 62% des femmes de plus de 65 ans présenteraient un IAH

> 10/h (8).
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Par la suite, il est démontré dans une étude réalisée aux Etats-Unis que chez les hommes, le
SAHOS (IAH > 10/h) était présent respectivement chez 3,2%, 11,3%, 18,1 % dans les

tranches d’ages 20-44 ans, 45-64 ans et de 65 a 100 ans (9).

Plus tard, dans une étude distincte réalisée en 2001, la prévalence du SAHOS (avec IAH >
15/h) était respectivement de 0,6%, 2% et 7% pour les femmes &geées de 20 a 44 ans, 45 a 64

ans et 65 a 100 ans (10).
Obésité :

L’excés de masse corporelle est un des facteurs de risque le plus important dans le SAHOS
mis en évidence par de nombreuses études. L’obésité constitue le facteur de risque majeur
pour le développement et I’aggravation du SAHOS. Son influence sur le collapsus des VAS
s’exerce localement par 1’exces de tissus mous autour des parois pharyngées et au niveau

abdominal par la réduction des volumes pulmonaires liée a I’adiposité centrale (11).

Une étude américaine a tout d’abord estimé qu’environ 60% des patients atteints d’un
SAHOS ont une surcharge pondérale ou une obésité (12). Ainsi, il est démontré que chez les
patients ayant un SAHOS modéré ou séveére, 58 % de ces adultes ont un SAHOS attribuable a

un exces de poids (13).

De méme, deux études de cohorte menées aux Etats-Unis ont démontré 1’association entre la
variation du poids et la sévérité du SAHOS : une augmentation de 10% de I’'IMC multiplie

par 6 le risque de développer un SAHOS modére a sévere (14,15).

Par ailleurs, on met en revanche en évidence qu’une diminution de I’IMC (par moyen
q p y

diététique ou chirurgicale) réduit la sévérité du SAHOS (16-18).

Sexe :
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Au cours des différentes études, il a été mis en évidence que le SAHOS atteignait les hommes
plutdt que les femmes. Dans 1’étude de Bixler et al.(10), une prévalence du SAHOS de 3,9%
est retrouvée chez les hommes et 1,2% chez les femmes, ce qui correspond a un ratio de 3,3:1.
De méme, cette étude publiée dans Archive of Internal Medicine, les hommes ont 2,7 fois plus

de risque d’avoir une IAH > 15 (19).

Dans les études de Bixler (10) et de Young et al. (20) il est ainsi mis en évidence que la
prévalence du SAHOS est tres faible chez les femmes préménopausées (0,6%) ainsi que chez
les femmes ménopausées avec hormonothérapie substitutive (0,5%). En revanche, les femmes
ménopausées sans hormonothérapie ont une prévalence significativement plus élevée (2,7%).
Ces données montrent que la ménopause est un facteur de risque important dans le SAHOS et

que le traitement hormonal substitutif permet de réduire ce risque.

Morphologie cranio-faciale et ethnicité :

L’étude publiée dans Laryngoscope a comparé deux groupes d’hommes atteints de SAHOS,
un groupe provenant d’Extréme-Orient et un groupe caucasien. Le profil des patients n’était
pas le méme notamment au niveau de I’anatomie cranio-faciale qui était responsable du

SAHOS dans le groupe asiatique (21).

Par ailleurs, I’étude de Redline et al. (22) suggére que les afro-américains de moins de 25 ans

seraient plus a risque de développer un SAHOS par rapport a une population caucasienne.

De plus, Ancoli et al. (23) a montré que les afro-américains de plus de 65 ans ont un risque
relatif 2 fois plus élevé que chez la population caucasienne indépendamment de 1’age, de

I’IMC et du sexe.

Tabac et alcool :
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Le tabagisme est reconnu comme facteur de risque a travers différentes enquétes
épidéemiologiques qui mettent en évidence une prévalence du SAHOS plus élevée chez les

patients fumeurs actifs (24-26).

L’inflammation des voies respiratoires et les dommages causés par la fumée de cigarette
sembleraient altérer les propriétés mécaniques et neuronales de la muqueuse des voies

aeriennes supérieures augmentant sa collapsibilité pendant le sommeil (6).

Il a été démontré a travers plusieurs études que 1’ingestion d’alcool avant le sommeil
augmentait la collapsibilité des voies aériennes supérieures, le nombre d’hypopnées pendant
le sommeil, leur durée ainsi que la sévérité de I’hypoxémie induite. Cependant, les études sur

I’impact de 1’alcoolisme chronique sur la SAHOS sont contradictoires (6).

Herédité :

Le lien entre génétique et SAHOS a été démontré a plusieurs reprises (27,28). En effet, les
parents au premier degré des patients atteints de SAHOS ont plus de risque d’étre atteints que

ceux de sujets non malades, et ce, indépendamment de facteurs confondants tel le surpoids. Et

cette susceptibilité familiale augmente avec le nombre de parents atteints.

Par ailleurs, des études récentes (29,30) ont montré qu’il existait un polymorphisme
spécifique des génes impliqués dans I’inflammation chez les patients atteints de SAHOS ce

qui étaye le role de I’'inflammation dans la physiopathologie du SAHOS.
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D. Symptomes

1. Symptdmes nocturnes

Ronflements : Le ronflement est un des symptémes les plus fréquents du SAHOS
survenant chez la plupart des patients qui en sont atteints (31,32). Le role du conjoint
est évidemment primordial pour notifier ce symptéme essentiel.

La survenue du ronflement quotidien et sévére et qui peut étre interrompu par des
épisodes d’apnées est d’ailleurs une motivation pour aller consulter le médecin devant

son caractére handicapant vis-a-vis de 1’entourage.

Nycturie : la survenue de ce symptdme chez le patient atteint du SAHOS est due a la
libération d’un peptide natriurétique atrial suite a une distension cardiaque provogquée
par des exercices de pressions intrathoraciques pendant le sommeil. En effet, ces
pressions intrathoraciques sont provoquees lors des efforts inspiratoires opposés a une
voie respiratoire fermée (33). Ainsi, plusieurs études ont démontré son association
avec le SAHOS (34-36).

Les études de Kaynak (37) et Fitzgerlad (38) ont également démontré qu’il existait une
relation entre la fréquence des mictions nocturnes et la sévérité du SAHOS et qu’un
traitement par pression positive continue (PPC) diminuait leur fréquence de facon
significative.

Sensation d’étouffement pendant le sommeil : ils ne durent généralement que
quelques secondes mais peuvent provoquer une sensation de panique a la fois chez le

patient et le conjoint qui assiste a ces épisodes.
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Sueurs nocturnes : Dans une étude islandaise récente (39), sur une cohorte de 822
patients atteints de SAHOS mais non traités, 30,6% des hommes et 33,3% des femmes
présentaient des sueurs nocturnes fréquentes (>3 fois par semaine) par rapport a 9,3%
des hommes et 12,4% des femmes dans la population générale. De plus, ce symptome

diminuait de maniére significative apres traitement par PPC.

Sécheresse buccale : ce symptdme fait partie des plaintes fréquentes du SAHOS et se
caractérise par sa survenue aux réveils nocturnes ou matinaux. Comme d’autres
symptomes il est également réversible dans une grande majorité lors du traitement du

SAHOS par PPC (40).

2. Symptoémes diurnes
Somnolence diurne : elle est causée par la fragmentation du sommeil suite aux micro-
éveils. Bien que souvent retrouvée chez les patients atteints de SAHOS, la somnolence
diurne est un symptdme banal qui peut étre bien souvent retrouvé chez les sujets sains

(41).

Céphalées matinales : leurs présences varient selon les individus atteints du SAHOS
et disparaissent dans leur grande majorité aprés un traitement par PPC chez les

patients atteints (42,43).

Troubles sexuels : les hommes atteints de SAHOS ont un taux plus élevé de
dysfonction érectile et un taux de testostéronémie plus bas que dans la population
générale. A cela se rajoute qu’un patient avec un SAHOS sévére présente un taux de

dysfonction érectile plus élevé par rapport aux autres patients atteints de SAHOS (44).
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Cependant, un traitement par PPC permet d’améliorer ces troubles érectiles sans avoir
néanmoins d’effet sur la testostéronémie (45). Ces troubles sexuels sont également mis

en évidence chez la femme (46,47).

Reflux gastro-cesophagiens : dans une population atteinte de SAHOS, la prévalence
de RGO augmente significativement (48,49). A I’inverse, une étude coréenne (50)
démontre que sur 1007 sujets, le taux de SAHOS est plus élevé dans le groupe atteint
de RGO que dans le groupe témoin sain (28,2% vs 20,4 %), les patients atteints de

RGO ont également un plus grand risque de développer un SAHOS.
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E. Complications du SAHOS

a) Hypertension artérielle
Le lien entre SAHOS et HTA est établi et ce, indépendamment de facteurs de risque tels que
I’IMC, le tabagisme et 1’alcool. Dans 1’étude transversale de Nieto et al. (51) ’'HTA est
présente de fagon plus importante chez les patients atteints de SAHOS avec un OR de 1,37
(IC 95%: 1,03-1,83), indépendamment des facteurs confondants. Cette étude montre
¢galement qu’il existe une association entre I’HTA et les désaturations nocturnes mais

qu’aucun lien n’est établi avec la somnolence ni les micro-éveils nocturnes.

Dans le SAHQOS, les épisodes d’hypoxies récurrentes, I’hypercapnie et les fortes variations de
pressions négatives intra-thoraciques provoquent une vasoconstriction périphérique qui induit

une hypertension artérielle (52).

De plus, ’'HTA chez les patients atteints de SAHOS a des caractéristiques propres : par
rapport a une population non atteinte du SAHOS, la pression artérielle diastolique est plus
élevée la journée et la nuit. La pression artérielle systolique est seulement plus élevée dans la

journée (53).

Le SAHOS est également bien présent chez les patients dont leur HTA est résistante aux

traitements (54,55).

Aujourd’hui, le SAHOS fait partie des causes d’HTA et apparait maintenant dans les sociétés

savantes américaines (56) et européennes (57).

Le traitement par PPC montre des résultats modestes et variables selon les individus pour
permettre une diminution des pressions artérielles mais a un effet plus important chez les

patients avec un SAHOS sévere (58,59).
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b) Coronaropathie
L’apnée et I’hypoxémie chez les patients SAHOS ont pour conséquence en phase aigué la
survenue d’ischémie myocardique liée a une différence entre les besoins et les apports en
oxygene. En phase chronique, cette ischémie a des causes multiples : I’HTA, les hypoxémies
récurrentes, 1’inflammation systémique, la vasoconstriction sympathique et la dysfonction

endothéliale provoquent, a long terme, des lésions coronariennes (60).

L’étude de Peker et al. (61) met en évidence que les patients atteints de SAHOS présentent un
plus grand risque de développer une maladie coronarienne que dans la population sans
SAHOS. Ainsi, aprés un suivi de 7 ans, une maladie coronarienne s’est développée chez 17
des 105 patients (16,2%) atteints de SAHOS contre 11 des 203 ronfleurs (5,4%) non atteints
de SAHOS. De plus, dans cette étude prospective longitudinale de 8 ans (62), il est démontré
que le risque de développer une maladie coronarienne grave (infarctus du myocarde, déces
par maladie coronarienne) augmente de 68% chez les patients avec un SAHOS sévere par

rapport aux sujets sans SAHOS.

Par ailleurs, le risque de récidive d’infarctus du myocarde ou de décés aprés une intervention

des coronaires est plus élevé chez les patients atteints de SAHOS (63).

Chez les patients SAHOS et traités efficacement par PPC on observe une diminution du
pourcentage de survenue d’un nouvel évenement cardiovasculaire ainsi qu’une augmentation

du délai de ces évenements (61,64).

C) Trouble du rythme et de la conduction cardiaque
La prévalence des troubles du rythme et de la conduction est forte chez les patients SAHOS a
cause des efforts ventilatoires contre la résistance des voies aériennes supérieures qui
induisent une dilatation de 1’oreillette gauche, une augmentation de la pression artérielle et

une modification de la contractilité myocardique.
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Dans cette étude observationnelle étudiant ’association entre les arythmies et les troubles du
sommeil (65), la prévalence des arythmies a été comparée entre une population atteinte de
SAHOS et une population témoin : la fibrillation auriculaire, la tachycardie auriculaire et
I’ectopie ventriculaire étaient plus fréquentes dans la population SAHOS (4,8%, 5,3% et 25%

contre 0,9%, 1,2% et 14,5% respectivement) apres ajustement des facteurs confusionnels.

A T’inverse, la prévalence du SAHOS est significativement plus élevée dans une population
de patients atteints de FA par rapport a une population cardiologique témoin (49% vs 32%,

p=0,0004) (66).

Par ailleurs, il est important de noter que les patients atteints de SAHOS présentent un taux de
récidive de FA aprés un traitement par ablation significativement plus élevé que dans une
population sans SAHOS (67). Cependant, le traitement par PPC permet une réduction de 42%

du risque de survenue de FA chez les patients SAHOS (68).

d) Insuffisance cardiaque
L insuffisance cardiaque chez le patient avec SAHOS peut survenir suite a plusieurs causes :
une lésion ischémique qui endommage la contractilité du myocarde, le développement d’une
cardiopathie hypertensive sur une HTA non contrblée et I’augmentation de la post-charge

ventriculaire gauche suite aux fortes pressions intrathoraciques négatives (69).

La prévalence du SAHOS chez les patients insuffisants cardiaques reste élevée (70).

Les patients avec un SAHOS TAH > 11 ont un risque relatif ajusté d’insuffisance cardiaque de

2,38 par rapport aux patients avec un IAH moindre (71).

Enfin, dans cette eétude observationnelle publiée dans 1I’European Journal of Heart Failure
(72), sur une population de patients insuffisants cardiaques congestifs, les patients avec un
SAHOS sévere avaient un taux de mortalité deux fois plus éleve que dans le groupe sans

SAHOS sévere, apres ajustement des facteurs confondants significatifs. Par ailleurs, le
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traitement par PPC des patients SAHOS sévere permettait une diminution de la mortalité par

rapport aux sujets non traités (18% vs 52%, p=0,005).

e) Accident vasculaire cérébral
En dehors de I'HTA diurne et des variations nocturnes de la pression artérielle, les
hypoxémies induites par I’apnée provoquent des variations du flux sanguin et de la pression

intracranienne qui prédisposent les patients atteints de SAHOS aux AVC (73).

Une méta-analyse (75) met ainsi en évidence que sur 2343 patients victimes d’un AVC
ischémique ou hémorragique ou d’un AlT, la fréquence de SAHOS variait de 38% a 72%

selon I’IAH (74) et ce, méme apres ajustement de la variable de la présence de FA.

Par ailleurs, plusieurs études ont associ¢ le SAHOS a la gravité, la récurrence de I’AVC ainsi

qu’a une augmentation de la mortalité (76,77).

Sur le plan thérapeutique, des études permettent de supposer qu’un traitement précoce par

PPC apres un AVC ischémique a un effet positif sur la survie a long terme (78).

f) Trouble du métabolisme
Le SAHOS induit de multiples troubles métaboliques au niveau des lipides, glucides et ce,

indépendamment de I’obésité (79,80).

L’hypoxie intermittente nocturne est a I’origine d’une inflammation du tissu graisseux qui
entrainerait une augmentation des chylomicrons et du LDL-cholestérol circulant qui
favoriserait 1’athérogenése (81). Une étude publiée dans Chest (82) montre ainsi que la
séverité des hypoxies nocturnes étaient associées a des taux de triglycerides plus élevés et des
taux d’HDL-c faibles aprés ajustement des facteurs de confusion. Ces troubles lipidiques sont

néanmoins améliorés par le traitement par PPC (83).
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De méme, suite aux hypoxies recurrentes et a la fragmentation du réveil, le SAHOS peut
¢galement provoquer I’émergence d’une intolérance au glucose voire d’un diabéte de type 2.
Ainsi les patients avec un SAHOS sévere ont 30% de risque supplémentaire de développer un
diabete de type 2 par rapport aux personnes indemnes de SAHOS (84). La prévalence de
I’intolérance au glucose et du diabéte de type 2 chez les patients avec SAHOS est de 50% et

30% respectivement d’apres 1’étude de Meslier et al. (85).

9) Accident de la voie publique
Les patients atteints de SAHOS ont plus de risque d’étre impliqués dans les accidents que le
reste de la population générale. Selon les études lors des comparaisons des dossiers de
conduite de patients atteints de SAHOS avec une population témoin, il a été démontré que le
groupe SAHOS présentaient un taux d’accident d’automobile 2 a 7 fois plus élevé que le
groupe sans apnée (86,87). Par ailleurs, 24% des patients ont déclaré s’étre endormis au moins

une fois par semaine au volant (87).

Le taux d’accident varie proportionnellement avec la sévérité du SAHOS (88).

C’est pourquoi il est important de sensibiliser la population de personnes faisant de nombreux
trajets en véhicule, notamment les chauffeurs routiers. D’autant plus que les études mettent en
évidence une baisse significative des accidents de la route apres traitement du SAHOS par

PPC en passant de 10,6 a 2,7 par million de kilométres (p<0,05) (89).

h) Troubles de la vision
De récentes études montrent une association entre la présence du SAHOS et de certains
troubles visuels. Le SAHOS contribue & 1’apparition de I’HTA, d’athérosclérose, de Iésions
endothéliales, d’une inflammation systémique et de troubles métaboliques qui vont eux, avoir
des répercussions sur la vascularisation oculaire et donc favoriser la progression de NOIANA

(Neuropathies Optiques Ischémiques Antérieures Non Artéritiques (90).
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Enfin, plusieurs études ont egalement établi un lien entre le SAHOS et la rétinopathie

diabétique (90).

D’autres études ont mis en évidence une relation entre le SAHOS et le glaucome a angle
ouvert cependant le faible nombre de patients ne permet pas encore a I’heure actuelle d’établir

un lien fort entre ces pathologies (90,91).

Cependant la question de I’efficacité du traitement par PPC n’est pas encore clairement

établie et nécessite des études a larges échelles.

)] Troubles cognitifs
Par la somnolence diurne qu’il induit, le SAHOS peut avoir un retentissement sur les

fonctions motrices et neurocognitives (92,93).

De plus, les épisodes d’hypoxémies récurrents et séveres ont un fort impact sur les fonctions

cognitives des patients SAHOS, notamment séveres (94).

Par ailleurs, une étude a mis en évidence, sur des comparaisons de tests cognitifs et d’IRM
entre groupe SAHOS non traité et groupe témoin sans SAHOS, une altération cognitive ainsi
qu’une réduction de certaines structures cérébrales (substance grise de 1’hippocampe gauche,
cortex pariétal gauche et gyrus frontal droit) chez les patients SAHOS. Ces anomalies

venaient a s’améliorer aprés 3 mois de traitement par PPC (95).

Enfin, les etudes récentes suggerent que le SAHOS provoque des changements précoces des
biomarqueurs responsables du développement de la maladie d’Alzheimer ainsi que d’autres
maladies neurodégénératives mais dont la détérioration cognitive des patients peut étre

atténuee par un traitement précoce par PPC (96-98).
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j) Syndrome dépressif
Les études montrent une augmentation de la prévalence de la dépression chez les patients
SAHOS, néanmoins la relation entre dépression et SAHOS est compliquée du fait que les
symptomes peuvent parfois se chevaucher. Les études longitudinales démontrent un risque
accru de développer une dépression chez les patients avec SAHOS cependant les études sont
contradictoires pour demontrer une association entre la sévérité du SAHOS et la risque de

développer la dépression (99).

Il est avancé dans 1’étude de Schroder et O’Hara (100) que jusqu’a 20% des patients ayant un
syndrome dépressif peuvent souffrir de SAHOS et inversement. De méme, dans une étude
portant sur la prévalence de la dépression chez les patients SAHOS, il y aurait entre 32 et 53%

des patients qui présenteraient des symptomes de dépression (101).

Plusieurs études controlées et randomisées montreraient un effet positif du traitement du

SAHOS sur la dépression (102,103).

k) Mortalité
D’un point de vue général, le SAHOS est associé a une augmentation de mortalité. En effet,
dans cette étude de cohorte prospective de 6 641 hommes et femmes suivis sur une durée
moyenne de 8,2 ans, il a été démontré que les patients avec SAHOS présentaient un rapport
de risque plus élevé par rapport aux patients sans SAHOS. Ainsi, apres ajustement des
facteurs confondants, les patients avec SAHOS modérés et séveres présentaient un rapport de
risque de 1,17 et 1,46 respectivement. L hypoxémie intermittente nocturne serait le principal

facteur déterminant de cette surmortalité (104).

De méme, apres un suivi de mortalité de 18 ans d’une cohorte de 1522 patients, le risque
relatif de mortalité toutes causes confondues (apres ajustement de 1’age, du sexe et de I’'IMC)

était de 3,8 (IC 95% : 1,6-9) chez les patients avec SAHOS sévere par rapport aux patients
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sans SAHOS. Le risque relatif de mortalité par événements cardio-vasculaires était quant a lui

de 5,2 (IC 95% : 1,4-19,2) (105).

29



F. Outils de dépistage
Il existe plusieurs questionnaires a disposition du médecin généraliste afin d’orienter le
patient vers un examen de polysomnographie si le patient est considéré comme a risque de

présenter un SAHOS :

1. Echelle d’Epworth
L’échelle d’Epworth (Annexe 1) est un questionnaire a huit items permettant de mesurer la
probabilité d’endormissement dans différentes situations. Chaque item est noté de 0 a 3
points, le score s’échelonne de 0 a 24 points. Un score > 11 indique une somnolence diurne

excessive et un risque élevé de SAHOS.

2. Questionnaire de Berlin
Le questionnaire de Berlin (Annexe 2) regroupe 11 questions divisées en 3 sections : la
premiere évalue le ronflement, la deuxiéme de la somnolence diurne et la derniére des
antécédents médicaux et des mesures anthropométriques telles que I’HTA et ’IMC. Si plus de

deux catégories sont positives alors le patient est considéré comme a risque de SAHOS.

3. Questionnaire STOP-BANG
Le questionnaire STOP-BANG (Annexe 3) est composé de 4 questions subjectives sur le
ronflement, la fatigue, les apnées observées et I’'HTA et de 4 descriptions cliniques (IMC, age,

taille du tour de cou et sexe). Un score > 5 indique un risque ¢élevé de SAHOS.

Parmi ces différents outils, il ressort d’aprés 1’étude de Amra et al. (106) ou les résultats de 39
études ont été comparées afin de d’évaluer la force des différents questionnaires que le STOP-
BANG avait la plus grande sensibilité pour le depistage des SAHOS légers et graves (97,55%
et 98,7% respectivement). Le questionnaire de Berlin a montré une plus grande specificité

pour le dépistage des SAHOS légers et graves (90% et 80% respectivement).
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G. Traitements

a) Ventilation par pression positive continue
La pression positive continue (PPC) est une thérapie du SAHOS reconnue depuis plusieurs
années. Le principe repose dans 1’application d’une pression positive continue par un masque
nasal ou naso-buccal dans les vois aériennes afin de supprimer le collapsus des voies
aériennes supérieures a 1’origine des apnées durant le sommeil. C’est un traitement proposé
sur le long terme devant la réapparition des symptomes quelques jours aprés 1’arrét de son

utilisation.

La PPC a montré des bénéfices multiples a la fois dans la réduction de I'IAH, de la
somnolence, des accidents de la route, des chiffres tensionnels dans PHTA et du nombre
d’événements cardio-vasculaires ainsi que dans I’amélioration de la qualité de vie et des

fonctions neuro-psychologiques (107, 108).

Les sociétés savantes se fondent a la fois sur 'IAH et la symptomatologie du SAHOS pour

élaborer leurs recommandations vis-a-vis de ’utilisation de la PPC.

Dans le SAHOS sévere (IAH >30 ou somnolence diurne excessive perturbant de fagon
importante la vie sociale ou professionnelle) la PPC est recommandée de facon unanime
(American Academy of Sleep Medicine, Société de Pneumologie de Langue Francaise,
National Institute for Clinical Excellence, Société Canadienne de Thoracologie, American
college of physicians). Dans le SAHOS léger a modére, les recommandations sur la PPC
varient selon les critéres: comorbidité cardio-vasculaire, valeur seuil de I'TAH,

symptomatologie (107).
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La Pression Positive Continue (PPC)

Figure 3 : Voies aériennes supérieures chez un patient SAHOS sans et avec PPC (108)

b) Orthése d’avancée mandibulaire
L’orthése d’avancée mandibulaire (OAM) permet de fagon mécanique de dégager le carrefour
aéro-pharyngé en induisant un déplacement de la position de repos de la mandibule durant la

nuit en s’appuyant sur les structures maxillaires.

L’étirement de 1’enveloppe musculaire et des ligaments de la mandibule génere des
contraintes qui sont transmises de l’orthése aux dents, au processus alvéolaire et aux
articulations temporo-mandibulaires. C’est pourquoi il est recommandé avant de poser une
OAM de s’assurer plusieurs prérequis: au moins 8 dents par arcade, un parodonte sain,

I’absence de dysfonction cranio-mandibulaire sévére (110).

L’OAM a montré son efficacité en diminuant de maniére significative la somnolence diurne,
I’'TAH, les micro-éveils et la pression artérielle systolique et diastolique. Cependant sur ces

critéres, la PPC présente un avantage d’efficacité par rapport a ’OAM (107, 111).
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Aujourd’hui en France, ’OAM représente une alternative a la PPC et est recommandé chez

les patients avec un :

- SAHOS léger a modérésans comorbidité cardiovasculaire grave associee
(hypertension artérielle réfractaire, fibrillation auriculaire récidivante, insuffisance
ventriculaire gauche séveére ou maladie coronaire mal contrdlée, antécédent d’accident
vasculaire cérébral) en premiere intention (en alternative a la PPC).

- SAHOS sévere en deuxiéme intention en cas de refus ou intolérance d’un traitement

par PPC (112).

L'orthése d'avancée mandibulaire (OAM)

Avec OAM

Figure 4 : Voies aériennes supérieures chez un patient SAHOS sans et avec OAM (108)

c) Traitements chirurgicaux
Ces méthodes ne sont pas des traitements de premiére intention dans la prise en charge du

SAHOS et leurs indications sont relativement restreintes.
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(1) L’uvulopalatopharyngoplastie (UPPP)
Cette chirurgie qui a pour but d’élargir ’oropharynx en excisant les amygdales, le voile du
palais postérieur et la luette est ainsi indiquée dans le cas d’une hypertrophie amygdalienne
majeure et en présence d’un IAH > 30/h. Cette chirurgie permet une réduction de I’TAH de

30% mais I’TAH résiduelle post-opératoire reste élevée avec une moyenne de 29,8/h (113).

(2) La chirurgie d’avancée des maxillaires
La chirurgie d’avancée des maxillaires (ou ostéotomie d’avancée maxillo-mandibulaire)
permet un élargissement de 1’espace rétrovélaire et rétrobasilinguale en propulsant vers
I’avant les deux maxillaires. Ce traitement chirurgical a montré une plus grande efficacité que
I’UPPP en permettant une réduction de I’'TAH de 87% avec un IAH post-opératoire moyen de

7.7/h (113).

Elle est indiquée comme solution curative chez les patients de moins de 65 ans présentant un
SAHOS sévere ou symptomatique en échec ou refusant une prise en charge par PPC ou OAM

et en I’absence d’obstruction vélo-amygdalienne patente (114).

(3) Lastimulation implantée du nerf hypoglosse
Ce traitement consiste a implanter un pacemaker qui va induire une stimulation du nerf
hypoglosse pendant le sommeil de fagon permanente ou synchrone avec la respiration qui va

permettre de contracter la base de la langue et de libérer ainsi les voies aériennes supérieures.

La stimulation a permis, lors d’un suivi initial de 12 mois puis de 5 ans de 126 patients, une
réduction de 68% de I’TAH passant de 29,3 a 9 événements/h (p<0,001) et une amélioration

de la qualité de vie des patients (115, 116).

Cette option thérapeutique tend donc a imposer sa place dans le paysage des différentes

thérapeutiques du SAHOS.

34



I11. Introduction

1. Justification de I’étude
Le SAHOS est un enjeu de santé publique majeur car bien que de plus en plus connu par les
professionnels de la santé il reste néanmoins sous-diagnostiqué. Sa prévalence élevée au sein
de la population générale (6), ses nombreuses conséquences sur 1’état de santé du patient ainsi
que I’amélioration de la qualité de vie aprés la mise en place du traitement rendent primordial
les mesures de prévention de cette pathologie aupres de la population et ce, d’autant plus que

certains symptomes peuvent étre facilement identifiables par le patient ou son entourage.

Du fait des symptdmes peu spécifiques de la pathologie, il est d’autant plus important que les
patients soient bien informés des signes qui doivent les amener a consulter leur médecin
géneraliste. Il a été démontré dans 1’étude de Williams et al. (117) évaluant les facteurs
associés a une évaluation du SAHOS par le médecin que les patients qui s’étaient renseignés
sur le SAHOS auprés de leur médecin étaient 10 fois plus susceptibles de bénéficier d’une

évaluation du SAHOS.

Il est donc important d’évaluer le niveau de connaissances des patients sur le SAHOS apres
les premieres campagnes de prévention et également de savoir s’il ressort des différences de

connaissances selon les variables socio-professionnelles.

2. Hypothese de recherche
Notre hypothese de recherche est que les patients consultant en cabinet de médecine générale

ont une connaissance insuffisante du SAHOS.
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3. Objectif principal
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la connaissance des patients consultant en

cabinet de médecine générale sur le SAHOS.

4. Objectifs secondaires
Les objectifs secondaires de notre étude consistaient a évaluer si des variables
sociodemographiques et professionnelles influaient sur les connaissances sur le SAHOS dans
la population consultant en médecine générale et quelles étaient les différentes sources
d’information du patient a propos du SAHOS. Les réponses étaient analysées en fonction des
variables suivantes : 1’age, le sexe, le niveau d’études, la catégorie socio-professionnelle, le

type de patientéle et le diagnostic de SAHOS ou non.
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IVV. Matériels et Méthodes

A. Design de I’étude et méthodologie
Cette étude était une étude descriptive transversale multicentrique conduite du 18 juillet au 19

aolt 2018 réalisée a I’aide d’un questionnaire anonyme (Annexe 4).

1. Critere d’évaluation principal
Le critére d’évaluation principal a été défini selon un questionnaire élaboré par nos soins. Il
n’existe actuellement pas de référence pour évaluer la connaissance du SAHOS par les

patients.
Ce questionnaire a été élaboré en 2 parties visant a répondre aux objectifs de 1’étude.

La premiere partie du questionnaire permettait de définir le niveau socio-professionnel du
patient, la seconde partie évaluait 1’état des connaissances sur les symptomes et les

complications du SAHOS.

Pour catégoriser la situation professionnelle des participants, nous nous étions basés sur les
catégories professionnelles de I'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes

Economiques) auxquelles nous avions rajouté les catégories des étudiants et des sans-emplois.

Avant de répondre, les patients devaient préalablement préciser dans cette premiére partie
s’ils avaient déja entendu parler ou non du SAHOS (dans ce cas-la il leur était indiqué qu’il
n’avait pas a répondre a la suite du questionnaire sur la connaissance des symptomes et des
complications car leurs réponses auraient alors relevé du hasard, certains patients avaient
néanmoins répondu a certains items mais leurs réponses n’ont pas été prises en compte dans

I’analyse des données).
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La deuxieme partie concernait les connaissances du SAHOS : 14 items étaient proposés (11
vrais et 3 pieges) pour les symptomes et 12 items (9 vrais et 3 piéges) 1’étaient pour les

complications. Les patients cochaient « oui » ou « non » a chaque item propose.

Devant I’importance du nombre d’absence de réponse a un item, il était décidé que cette
absence de réponse a un item équivalait & une absence de connaissance sur ce symptéme ou
cette complication. L’absence de réponse était incorporée dans les résultats comme le choix

« Ne sait pas ».

Les patients devaient préciser parmi plusieurs propositions possibles leur(s) source(s) de

connaissances sur le SAHOS.

Les patients devaient indiquer s’ils étaient diagnostiqués ou non atteints de SAHOS par leur

médecin généraliste (ou un autre médecin spécialiste) et s’ils étaient traités.

Avant le début de I’étude, le questionnaire a préalablement été soumis a notre entourage afin

de verifier la bonne compréhension des items du questionnaire.

2. Population de I’étude
L’inclusion des patients était basée sur le volontariat. Elle concernait aussi bien les patients
qui étaient amenés a consulter dans 1’un des quatre cabinets de médecine générale participant
a I’étude que leurs accompagnants, indépendamment de leur motif de consultation ou de leur

antécédent éventuel de SAHOS.

Les critéres d’exclusion étaient :

- Tous les patients de moins de 18 ans
- Le refus de participer a I’étude

- Avoir déja répondu au questionnaire
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3. Recueil des données
Afin d’étudier le niveau d’information selon des critéres socio-démographiques le recueil des
données s’était fait sur plusieurs cabinets de médecine générale dans le département des
Landes (avec I’accord oral préalable des différents médecins) : 2 cabinets en milieu citadin a
Mont-de-Marsan (5 patientéles de médecins au total) et 2 cabinets en milieu rural a Labastide

d’Armagnac et a Labrit (4 patienteles de médecins au total).

Quand une secrétaire était présente les questionnaires anonymes étaient distribués a chaque
patient entrant dans le cabinet sinon ils étaient placés en salle d’attente avec plusieurs affiches
de présentation de 1’étude (Annexe 5) afin d’inviter les patients a répondre au questionnaire.
Des stylos étaient mis a disposition pour optimiser le taux de participation. Le questionnaire

était ensuite rendu au médecin a chaque début de consultation.

Devant la bonne participation dans les cabinets en milieu citadin, 100 questionnaires

supplémentaires ont €té rajoutés par la suite afin d’avoir un plus grand nombre de participants.

B. Analyses statistiques

Une entrevue préalable au début des travaux s’est faite a I’Institut de Santé Public
d’Epidémiologie et Développement (ISPED) de 1’universit¢ de Bordeaux afin d’évaluer la

pertinence de la problématique et de la validité du questionnaire.

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide du logiciel Epi-Info et d’un

statisticien indépendant.

Les variables qualitatives sont présentées en fréquence et en pourcentage et ont été analysées

par un test du Chi-2 et lorsque les effectifs théoriques étaient nuls ou trop faibles par le test
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exact de Fisher. Les différences étaient considérées comme significative si la probabilité p du

test de comparaison est strictement inférieure a valeur 0,05.

C. Mesures éthiques

Les patients étaient assurés de ’anonymat de leur réponse par une précision sur le

questionnaire.

Une déclaration d’engagement de conformité MR003 a été effectuée auprés de la Commission

Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL).

Du fait de I’absence d’intervention et d’implication des personnes dans cette étude, il n’a pas
été jugé nécessaire de réaliser une déclaration aupres du CPP (Comité de Protection des

Personnes).
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V. Résultats

Au total, 926 personnes ont répondu au questionnaire. Cependant, 11 questionnaires ont été
remplis par des patients de moins de 18 ans et 37 I’ont été incorrectement. Ces 46

questionnaires n’ont donc pas eté analysés.

A. Caractéristiques des patients de I’échantillon
L’analyse statistique s’est faite sur 880 questionnaires dont 543 en cabinet de médecine

génerale (61,7%) en milieu citadin et 337 en milieu rural (38,3 %).

Type de patientele

38.3

61.7

Citadine = Rurale

Figure 5 : Répartition du type de patientéle dans [’échantillon étudié

La moyenne d’4dge des patients ayant répondu au questionnaire était de 48,9 ans +16,9

ans (min-max : 18-92 ans).
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Figure 6 : Répartition des patients par classe d’dge dans [’échantillon étudié

Sur cette population, il y avait une prédominance du sexe féminin (66,4%) parmi les patients

qui avaient répondu au questionnaire.

= Féminin Masculin

Figure 7 : Répartition des sexes dans I’échantillon étudié

Les situations professionnelles les plus représentées étaient les employés (31,9%) suivis par
les retraités (26,1%) puis les cadres/professions intellectuelles supérieures (PIS) (9,7%),

les situations professionnelles autres (7,6%), les sans-emplois (6,6%), les ouvriers (5,9%),
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les étudiants (4,3%), les professions intermédiaires (3,7%), les

artisans/commercants/chefs d’entreprise (3,2%) puis les agriculteurs/exploitants (0,9%).

Situations professionnelles représentées

37 3.20.9

31.9

N

= Employés m Retraités

= Cadres = Autres

= Sans emploi = Quvriers

m Etudiants m Professions intermédiaires

m Artisans, commercants, chef d'entreprises  m Agriculteurs/exploitants

Figure 8 : Répartition des situations professionnelles (selon les catégories socio-professionnelles de

I’INSEE) dans [’échantillon étudié.

Devant le faible taux de représentation des agriculteurs/exploitants, les analyses des
données qui ont découlé de cette classe professionnelle n’ont pas été considérées comme

pertinentes.

Les niveaux d’études le plus représentés étaient les patients ayant fait des études supérieures
(35,6%), ceux avec un BEP ou CAP (28,7%), ceux avec le Baccalauréat (23,7%) puis ceux

avec brevet (6%) et ceux sans dipléme (5,9%).
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Niveaux d'études

5.9

23.7

28.7

m Etudes supérieures m BEP ou CAP = BAC Brevet = Sans diplome

Figure 9 : Répartition des différents niveaux d’études des patients dans I’échantillon étudié

841 des personnes interrogées (95,6%) avaient entendu parler du SAHOS mais seulement

58 personnes avaient bénéficié d’une formation sur le sommeil.

Parmi les personnes ayant entendu parler du SAHOS, les sources d’information provenaient
majoritairement de I’entourage (517 patients) et de la télévision (305 patients) puis par les
médecins tels que leur généraliste ou un spécialiste (195 patients), les autres sources

diverses (internet, ...) (141 patients), la radio (111) et enfin les affiches (77 patients).
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Figure 10 : nombre de personnes par source d’information potentielle ou ils ont entendu parler du

SAHOS

Parmi tous les patients interrogés, 74 (8,4%) étaient diagnostiqués par leur médecin
comme étant atteints du SAHOS et parmi ces patients, sur les 63 patients ayant répondu a la

question, 45 étaient traités pour cette pathologie.

Dans un premier temps, il a été analysé si des associations entre les facteurs socio-
démographiques et le fait d’avoir entendu parler du SAHOS ou le fait d’avoir pu bénéficier

d’une formation sommeil pouvaient étre mises en évidence.

=> Selon I’age : Il n’y avait pas de différence significative entre 1’age et le fait d’avoir

entendu parler du SAHOS ou d’avoir bénéficié d’une formation sommeil.

=> Selon le sexe : les femmes étaient plus nombreuses que les hommes a avoir entendu

parler du SAHOS (96,3% contre 93,6% p= 0,041), cependant il n’y avait pas de
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différence entre les deux groupes sur le fait d’avoir bénéficié d’une formation sur le

sommeil.

Selon la localisation_du _cabinet : il n’y avait pas de différence entre la patientéle

citadine et rurale sur le fait d’avoir entendu parler du SAHOS ou d’avoir pu bénéficier

d’une formation sur le sommeil.

Selon _le niveau d’études : 98,4% des patients ayant fait des études supeérieures

avaient entendu parler du SAHOS par rapport a ceux ayant le bac, le brevet, un BEP
ou CAP ou ceux sans diplome (moins de 96%) (p= 0,0052). Il n’y avait pas de

différence significative pour la formation du sommeil.

Selon la situation professionnelle : tous les cadres et les artisans/commercants/chefs

d’entreprises ayant répondu au questionnaire avaient déja entendu parler du SAHOS.
Plus de 90% des ouvriers, professions intermédiaires, retraités, employés et ceux sans
activité en avaient entendu parler. En revanche les étudiants et les agriculteurs étaient
ceux qui en avaient le moins entendu parler (84,2% et 87,5% respectivement)

(p=0,004).

46



B. Evaluation de la connaissance des symptémes et des complications

du SAHOS

1. Analyses genérales
Les figures 11 et 12 montrent les pourcentages de réponses parmi les symptémes et les

complications proposées du SAHOS chez tous les patients ayant répondu au questionnaire.

Les symptdmes les mieux connus étaient les ronflements (81,8%), la somnolence (74,9%),
les difficultés de concentration ou de mémoire (61,7%) et la bouche séche au réveil
(56,1%). Les symptdbmes les moins connus étaient les brulures d’estomac (8,3%), les
troubles sexuels (18,3%), les fréquentes mictions nocturnes (27,2%) et les sueurs

nocturnes (34,5%).

/////

plus de 35% n’y ont pas répondu.

Les complications les mieux connues étaient les troubles du rythme cardiaque (77,5%),
I’augmentation du risque d’accident de la route (59,2%), I’infarctus du myocarde

(53,6%) et PAVC (51,4%).

En revanche, les complications du SAHOS les moins connues étaient la démence (10,3%) et
le diabete de type 2 (15,7%). Les pieges parmi les complications ont été évités chez plus

42% des personnes et plus de 35% n’y ont pas répondu.

2. Analyses en sous-groupe
Les réponses étaient ensuite analysées en sous-groupe pour mettre en évidence d’éventuelles
associations entre les facteurs socio-démographiques et la connaissance des symptdmes et des

complications du SAHOS :
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a) Selon I’dge (Tableau 1 en annexe 6) :
Les réponses ont été analysées par tranches d’age : les moins de 40 ans, ceux ayant entre

40 et 60 ans et les plus de 60 ans.

=> Pour les symptdmes : Parmi la plupart des symptdmes qui montraient une différence

significative les 40-60 ans connaissaient mieux le SAHOS que la tranche des plus de
60 ans et celle des moins de 40 ans: Pirritabilité¢ (p=0,0011), la difficulté de
concentration ou de mémoire (p=0,03), les troubles sexuels (p=0,0044), et I’obésité
(p=0,0002). Les patients de plus de 60 ans identifiaient mieux les ronflements
(p=0,0036) et les mictions nocturnes (p=0,00001) et les moins de 40 ans les

céphalées matinales (p=0,0044).

=> Pour les complications : les 40-60 ans savaient mieux que les autres tranches d’ages

que PHTA (p=0,014) et la dépression (p=0,001) faisaient partis du SAHOS. Les plus

de 60 ans identifiaient mieux le diabéte (p=0,00001).

b) Selon le sexe (Tableau 2 en annexe 6) :

=>» Pour les symptdmes : les femmes répondaient mieux que les hommes pour tous les

symptémes qui montraient une différence significative : I’irritabilité (p=0,03), les
ronflements (p=0,002), la difficulté de concentration (p=0,00006), la bouche séche
au réveil (p=0,007), la somnolence (p=0,00002), I’obésité (p=0,003) et le piége
baisse de ’audition (p=0,02). Pour le reste des items, les résultats ne montraient pas

de différences significatives.

=>» Pour les complications : les femmes répondaient mieux que les hommes pour

I’infarctus du myocarde (p=0,04), ’HTA (p=0,01) et la dépression (p=0,0002).
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C) Selon la localisation du cabinet :
=>» En dehors du piége de la baisse de I’audition (p=0,02) ou un plus grand pourcentage
des patients de milieu rural 1’identifiait a tort comme un symptome du SAHOS, on
n’observait pas de différence dans la connaissance des symptomes et des

complications du SAHOS entre ces deux types de patienteles.

d) Selon le niveau d’études (Tableau 3 en annexe 6) :

=>» Pour les symptdmes : il existait une différence statistiquement significative selon le

niveau d’études pour P’irritabilité (p=0,00002), les difficultés de concentration ou
de mémoire (p=0,0009), les sueurs nocturnes (p=0,04), les levers fréquents pour
uriner (p=0,02), la somnolence (p=0,00005) et les piéges douleurs articulaires
(p=0,02) et baisse de I’audition (p=0,004). Sur ces 7 items, les patients ayant fait des
études supérieures avaient en moyenne un meilleur pourcentage de bonnes réponses
ou identifiaient mieux les piéges par rapport aux autres niveaux d’études sauf pour les
mictions nocturnes fréquentes ou ce groupe de patients répondait moins bien que les

autres groupes.

=>» Pour les complications : il existait une différence significative pour le trouble du

rythme cardiaque (p=0,005), I’infarctus du myocarde (p=0,02), PHTA (p<0,05),
I’augmentation du risque d’accident de la route (p=0,00004) et la dépression
(p=0,02). Sur ces items, les patients ayant fait des etudes supérieures obtenaient un

meilleur pourcentage de réponse que les autres groupes.
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e) Selon la situation professionnelle (Tableau 4 en annexe 6) :

=>» Pour les symptdémes: seuls Pirritabilit¢é (p=0,0006), les mictions nocturnes

(p=0,00004) et les 3 items pieges: douleurs articulaires (p=0,01), baisse de
I’audition (p=0,0003) et vomissements au réveil (p<0,05) montraient une différence
significative selon la situation professionnelle.

Pour Pirritabilité, le groupe des professions intermédiaires ainsi que le groupe des
cadres/PIS avaient un meilleur pourcentage de réponse que les autres groupes (91,3%
et 82,9% respectivement). Les étudiants et les artisans/commercants/chefs
d’entreprises étaient les deux catégories qui identifiaient mal ce symptéme (48,3% et
56,5%).

Pour les mictions nocturnes, le groupe de retraités obtenait le meilleur pourcentage
de bonnes réponses (59,3%) ; ceux des employés (28,9%) et des cadres/PIS (30,5%)

obtenaient les moins bons.

Concernant les piéges :

Les douleurs articulaires étaient moins bien identifiées comme piége par le groupe
des ouvriers a (47,1% les considéraient comme symptémes du SAHOS).

La baisse de ’audition était considérée a tort comme symptéme par 71% du groupe
des employés.

Les vomissements étaient considérés a tort comme symptome par 20% des étudiants

et 17,6% par les ouvriers.

=>» Pour les complications : le diabéte (p=0,00008), les accidents de la route (p=0,02),

la dépression (p=0,03) et le piége troubles du langage (p<0,05) montraient une

différence significative selon la situation professionnelle.
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Pour le diabeéte, les groupes des artisans/commercants et retraités obtenaient de
meilleurs pourcentages de bonnes réponses (45,5% et 43,4 %) et ceux des sans-
emplois, des cadres/PIS et des employés les moins bons (12,8%, 16,7% et 18,2%).

Pour les accidents de la route et la dépression, le groupe des professions
intermédiaires répondait mieux (91,7% et 88,9% respectivement) suivi par les
cadres/PIS (91% et 82,5%). Le groupe des sans-emplois identifiaient moins comme
conséquence du SAHOS les accidents de la route (62,8%) et celui des retraités la

dépression (57,8%).

Concernant les piéges :

Les troubles du langage étaient identifiés majoritairement a tort comme complication
par la catégorie professionnelle « autre » (41%) et par le groupe des cadres/PIS et des

professions intermédiaires (40%).

f) Selon les patients diagnostiqués comme atteints ou non du
SAHOS (Tableau 5 en annexe 6) :

Pour les symptdmes : seuls les items des mictions nocturnes fréquentes (p=0,0007)

et de I’obésité (p=0,04) montraient une différence significative de la connaissance du

SAHOS pour lesquels ils étaient mieux connus chez les patients atteints.

Pour les complications : seuls le diabete (p= 0,007) et les troubles de la vue (p=

0,016) étaient mieux connus par la population diagnostiquée atteinte du SAHOS.

L’AVC (p= 0,046) récoltait un meilleur taux de réponse chez la population non-

diagnostiquée atteinte du SAHOS.
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Connaissance des symptomes du SAHOS

Obésité

Brulures d'estomac
Somnolence

Fréquentes mictions nocturnes
Vomissements

Troubles sexuels
Céphalées matinales
Baisse de I'audition
Bouche séche au réveil
Sueurs nocturnes
Difficulté de concentration
Douleurs articulaires
Ronflements

Irritabilité
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EOUl mNON M Ne sait pas

Figure 11 : Symptémes du SAHOS
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Connaissance des complications du SAHOS

Dépression

Troubles du langage
Accident de la route
HTA sévere

Trouble de la vue
AVC
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Démence
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Trouble du rythme cardiaque

Diabete
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Figure 12 : Complications du SAHOS



V1. Discussion

Cette étude met en évidence que le SAHOS reste une pathologie qui devient de plus en plus
connue par la population consultant en médecine générale du fait du fort taux de patients
ayant déja entendu parler du SAHOS (95,6%). Ce fort pourcentage de personnes ayant déja
entendu parler du SAHOS peut s’expliquer par le fait qu’il y a de plus en plus de patients
atteints du SAHOS conséquence du vieillissement de la population en France et car le
SAHOS est mieux dépisté et diagnostiqué qu’auparavant. Les campagnes de prévention faite
jusqu’a maintenant ont contribué également a ce résultat. La connaissance de la plupart des
symptomes en dehors des symptomes principaux et des complications reste cependant encore

fragile.

Ces donnees confirment donc bien notre hypothése de recherche, a savoir que les patients ont
une insuffisance de connaissances sur le SAHOS bien qu’il y ait une trés large majorité de

patients qui en a entendu parler.

A. Forces et faiblesses de I’étude

1. Forces de I’étude
Cette étude est la premiere réalisée en France sur 1’évaluation des connaissances de la

population consultant en médecine générale sur le SAHOS.

Elle concerne une pathologie qui provoque de graves conséquences chez les patients atteints
et dont la fréquence et I’apparence bénigne des principaux symptdmes rendent primordiale la

prévention aupreés de la population.
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L’évaluation des connaissances des patients sur une pathologie permet ainsi de se rendre
compte de I’efficacité des mesures de prévention déja entreprises par le passé et d’évaluer les

lacunes qu’il convient de combler.

Le recueil des données a eu lieu dans les conditions de médecine générale, de facon
multicentrique ce qui permet d’avoir un échantillon varié et assez général de la population des

Landes et ce d’autant plus qu’il a été fait parmi deux types de patienteles : citadines et rurales.

Le recueil a permis de rassembler 880 questionnaires ce qui peut donner une analyse fiable

des résultats.

Une étude sur 1’évaluation des connaissances des patients sur le SAHOS avait déja été faite en
Lorraine (118) mais portait sur la population générale ; bien que 1’échantillon ne soit pas le

méme, il était intéressant de comparer les résultats avec un autre lieu en France.

La part des différentes sources d’information des patients concernant le SAHOS révélées par
cette étude donne des indices sur les sources potentielles qu’il conviendra de mieux exploiter

pour optimiser la diffusion des informations sur cette pathologie.

L’analyse via des facteurs socio-démographiques permet quant a elle de pouvoir cibler une
population cible pour laquelle les lacunes sur la connaissance du SAHOS sont plus

importantes.

2. Faiblesses de I’étude

L’étude présentait plusieurs biais :

- Biais de sélection : la période de recrutement avait lieu pendant les vacances scolaires

ce qui pouvait avoir un impact sur la représentativité de la population consultant en

médecine générale, notamment sur le type de patientele citadine ou rurale.
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Le mode de recrutement des données (feuilles et affiches dans la salle d’attente,
panneau explicatif) pouvait présenter un biais de volontariat car tous les patients qui
consultaient ne répondaient pas systématiquement au questionnaire.

Parmi la représentativit¢ du niveau d’études et de la situation professionnelle,
certaines classes étaient insuffisamment représentées dans les salles d’attentes des
cabinets de médecins généralistes. L’analyse des données reste donc fragile pour
celles-ci. C’est le cas des agriculteurs exploitants, des professions intermédiaires et des

artisans/commercants/chefs d’entreprises.

Biais de confusion : la variable de I’age pouvait interférer dans la relation entre la

connaissance du SAHOS et la catégorie des étudiants ainsi que celle des retraités. Les
étudiants connaissaient moins le SAHOS car ils sont plus jeunes donc a la fois moins
touchés par cette pathologie et moins concernés par leur santé. L’effet inverse se

retrouve chez les retraités.

Biais de mesure : il pouvait exister un biais de mesure car le questionnaire initial

comportait deux choix de réponses aux différents items: « oui» ou «non». Or,
devant le fort nombre d’items ou aucune des deux cases n’avaient pas été cochées, une
case « ne sait pas» a été ajoutée a posteriori dans 1’analyse pour les patients qui
n’avaient pas répondu afin que 1’absence de réponse puisse étre analysée. Devant
1’absence de 3°™ choix lors de la phase de recrutement en cabinet, certains patients
avaient pu cependant cocher au hasard une des deux réponses.

Certains symptomes pouvaient étre déduits plus facilement que d’autres par I’intitulé
de la pathologie avec les mots « apnées » et « sommeil » notamment les ronflements et

la somnolence.
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B. Discussion de la méthodologie

1. Criteres d’inclusion
Le recrutement de la population de 1’échantillon ne s’est pas fait dans la population générale
mais chez les patients consultant en médecine générale, il est donc plus délicat de transposer
ces resultats sur la population générale. Cependant ce choix permettait d’espérer un
rendement d’inclusion rapide tout en représentant les conditions réelles de la pratique de la

médecine générale.

Le dépistage et la prise en charge du SAHOS comme de toute autre pathologie s’adresse
logiquement a la population qui s’inscrit dans le cycle du parcours de soins et consulte son
médecin traitant. La population qui reste en marge du cycle classique de santé ne bénéficiera

pas de cette prise en charge dans tous les cas.

Ainsi, il était cohérent de faire une étude sur cette population a laquelle nous serons
confrontés dans notre exercice et donc sur laquelle nous pourrons agir en termes de

prévention primaire.

2. Criteres d’exclusion
Nous avons exclu les patients de moins de 18 ans afin de s’affranchir du consentement des

représentants légaux.

3. Elaboration du questionnaire
Il n’existait pas d’outil validé dans la littérature qui permettait d’évaluer la connaissance du
SAHOS dans la population. Ce questionnaire a été élaboré a partir de celui utilisé lors de
I’étude réalisée en Lorraine (118) sur I’évaluation des connaissances sur le SAHOS de la

population générale de cette région. Des modifications y ont été apportées afin de caractériser
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de facon plus précise le profil du participant mais également pour connaitre les sources

d’information des patients.

Sur les items des symptdmes et des complications du SAHOS proposés certains symptémes
du SAHOS connus tels que les pauses respiratoires nocturnes ont été volontairement omis
dans les choix du questionnaire car ils pouvaient étre logiquement déduits a partir du nom de
la pathologie. Il est a noter que 1’obésité est un facteur de risque plutét qu’un symptéme
révélateur du SAHOS mais il était intéressant de 1’inclure dans les choix afin d’étudier si les

participants 1’associaient ou non a la pathologie.

Certains intitulés des symptémes et des complications présents dans le questionnaire ont été
modifiés pour transcrire les expressions médicales dans le langage courant afin d’assurer une

bonne compréhension par la population de 1’échantillon.

4. Catégorie socio-professionnelle
Nous avons choisi de prendre la liste proposée par I’'INSEE afin de comparer notre
¢chantillon par rapport a la population des Landes et de la France et d’évaluer la

représentativité de 1’échantillon de 1’étude.

La catégorie « autres personnes sans activité professionnelle » créée par I’'INSEE regroupait,
entre autres, la population au chomage et les étudiants. Dans notre volonté d’étudier les
connaissances selon les catégories socio-professionnelles, il était important de caractériser au
mieux notre échantillon afin d’analyser nos données de la fagon la plus précise. C’est

pourquoi nous avons decidé de diviser cette catégorie en deux.

5. Lieu du recueil des questionnaires
11 était nécessaire de faire le recueil de I’étude sur deux types de patientéles, citadine et rurale,

afin d’évaluer s’il existait ou non une différence dans 1’accés aux informations sur le SAHOS
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selon les lieux des cabinets. Ce choix participait a 1’étude des connaissances selon les

variables socio-démographiques.

C. Discussion des résultats
1. Représentativité de I’échantillon

a) Age
D’apres les données de I’INSEE (119,120), les patients de la tranche d’age des 30-44 ans et
des 45-59 ans sont surreprésentés dans notre étude par rapport a la population générale des
Landes et de la France. En revanche, la tranche des plus de 75 ans est en dessous des

pourcentages de la population des Landes et de la France.

Il est a noter que dans notre étude, les patients recrutés ont au moins 18 ans alors que les

données de I’INSEE font une tranche d’age de 15-29 ans.

Notre étude (%) Landes (%) France (%)
15-29 ans 13,18 13,8 17,5
30-44 ans 27,71 18,3 18,5
45-59 ans 27,83 21 20
60-74 ans 23,89 19 16,9
>75ans 7,39 11,5 9,3
b) Sexe

L’échantillon comporte une majorité de femmes (66,4%) qui est plus importante que dans la
population générale, cette plus forte proportion peut s’expliquer par le fait que les enfants sont
plus souvent accompagnés par leur mére que par leur pére en consultation et que les femmes

consultent plus facilement en cabinet par rapport aux hommes (121).
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c)

Niveaux d’études

Notre échantillon comporte peu de patients sans diplome et plus de patients avec baccalauréat

par rapport au département des landes (119) et la France (122). La majorité du recrutement de

I’échantillon a été réalisée en milieu citadin (Mont-de-Marsan) donc la ou la plupart des

personnes dipldmées sont amenées a se rapprocher des pdles économiques.

Notre étude (%) Landes (%) France (%0)
Pas de diplome ou | 11,9 29,2 21,6
brevet au plus
BEP ou CAP 28,7 29,7 25,2
Baccalauréat 23,7 18,2 17,7
Etudes supérieures 35,6 22,8 35,1

d)

Situations professionnelles

Dans notre échantillon, il semblait y avoir une plus faible représentation des professions

intermédiaires, des ouvriers et des retraités et, au contraire, une plus forte représentation des

employés par rapport a I’étude de I’'INSEE sur le département des Landes (119) et de la

France (123). Ces différences pouvaient étre expliquées par la difficulté qu’avaient pu

éprouver les participants a se retrouver parmi une de ces catégories. Il pouvait y avoir une

confusion sur la compréhension des différentes classes professionnelles, notamment avec les

catégories « professions intermédiaires » et des « employés » qui pouvaient étre facteurs de

confusions. Les retraités sont sous-représentés, une partie d’entre eux ont pu indiquer leurs

anciennes professions et non leur état professionnel actuel.

Notre étude (%0)

Landes (%0)

France (%)

Agriculteurs/exploitants | 0,9 1,3 0,8
Artisans, commercants, | 3,2 4,4 34
chefs d’entreprise

Cadres/professions 9,7 4,9 94
intellectuelles

supérieures
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Professions 3,7 12,5 13,6

intermédiaires

Employés 31,9 17 15,3
Ouvriers 5,9 13,9 12,1
Retraités 26,1 33,5 32,7
Autres, sans activité | 18,5 12,4 12,4

professionnelles

e) Patients atteints du SAHOS

Le pourcentage de patients atteints du SAHOS dans notre étude était de 8,4 % ce qui reste

représentatif de la population générale en accord avec la littérature scientifique d’aprés 1’étude

de Punjabi (6) et celle Young et al. (124) qui estime une prévalence entre 3 et 28% de la

population générale.

2. Avoir entendu parler du SAHOS

Dans notre étude une trés large partie des participants avaient entendu parler du SAHOS.

On retrouve cette proportion dans 1’étude réalisée en Lorraine (118) ou le recrutement
des personnes s’était fait au hasard dans la rue, les magasins, les centres-villes de
différentes villes et également via internet. Dans cette population 91,3% des 1307
participants avaient déja entendu parler du SAHOS.

L’¢étude de Sia et al. publi¢e en 2017 dans Sleep Medicine (125) portait sur 1’état des
connaissances de la population générale a Singapour via une enquéte téléphonique
aupres de 1306 personnes. Les questions portaient également sur les symptomes et les
conséquences du SAHOS. Les patients devaient eux-mémes citer les symptomes et les
complications qu’ils pensaient liés au SAHOS a la différence de notre étude ou les
patients cochaient les réponses proposées. Dans cette étude la population générale
avait une faible connaissance du SAHOS. Une personne sur 5 seulement avait entendu

parler du SAHOS.
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- L’¢tude canadienne de Walker et al. (126) ayant pour but d’évaluer la connaissance du
SAHOS via des sondages téléphoniques et internet montrait parmi les 1174 personnes
interrogées que 56% des répondants connaissaient la maladie. Cependant, les
participants étaient choisis selon s’ils présentaient un ou plusieurs facteurs de risque

de la pathologie, les résultats ne sont donc pas superposables a la population générale.

3. Symptémes du SAHOS
En dehors de deux symptdbmes majeurs, les ronflements séveres et quotidiens et la
somnolence, que les patients identifiaient bien comme des révélateurs du SAHOS, la plupart
des autres symptomes restent mal identifiés tels que les brilures d’estomac, les troubles
sexuels et les fréquentes mictions nocturnes. La nycturie est un des signes retrouvés chez les
patients atteints d’hypertrophie bégnine de la prostate (HPB). Les patients de 1’échantillon ont
pu attribuer I’exclusivité de ce signe a cette pathologie fréquente sans savoir qu’il se

retrouvait également dans le SAHOS.

- Dans I’é¢tude de Lorraine (118), les apnées, la fatigue diurne, la somnolence et les
ronflements étaient également les mieux connus ; la nycturie et les troubles de la
libido étaient les symptdmes les moins connus.

- Dans I’étude de Sia et al. (125), seulement 12% des personnes interrogées pouvaient
citer un symptéme du SAHOS. Les symptdmes les plus fréguemment cités étaient les
ronflements (6,5%), les apnées (5%) et la somnolence diurne (2,2%).

- Dans I’étude de Walker et al. (126), plus de 60% des personnes a risque de SAHOS
avaient identifié les principaux symptdmes tels que le manque de repos, les
ronflements, la somnolence diurne, les sensations d’étouffements pendant le sommeil.

L’impuissance et les céphalées matinales étaient en revanche moins connues.
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4. Complications du SAHOS
La population de I’échantillon est mal informée des complications du SAHOS bien qu’elle ait
mieux intégré la relation entre le SAHOS et le risque d’accident de la route. Les risques
cardio-vasculaires tels que les troubles du rythme cardiaque, les AVC et les IDM étaient

mieux connus que les autres complications du SAHOS tels que la démence et le diabete.

- Pour I’étude de Lorraine (118), les troubles du rythme cardiaque et le risque
d’accident de la route étaient les deux complications les mieux connues de la
population de Lorraine. Le diabéte et la démence étaient les deux complications les
moins connues.

- Chez Sia et al. (125), tres peu des patients connaissaient les comorbidités associées
telles que les maladies cardiovasculaires et I’hypertension. Les complications les plus
fréquemment citées étaient la hausse de la mortalité et la somnolence diurne excessive.

- Dans I’étude de Walker et al. (126), la dépression, ’HTA et ’impuissance étaient

moins bien connues.

5. Variables socio-démographiques
Notre étude montre que les patients avec un niveau d’études bas ainsi que les patients de

moins de 40 ans et la population masculine connaissaient moins bien la pathologie.

a) Age
Les patients des tranches d’ages de 40-60 ans et de plus de 60 ans seraient mieux informés sur
le SAHOS car ils ont une plus grande présence de comorbidités (127) et de troubles du
sommeil quels qu’ils soient (128). lls présentent ainsi une plus forte probabilité pour que leur
généraliste ou un spécialiste ait déja évoqué avec eux le SAHOS ou qu’ils se soient renseignés

eux-mémes sur leurs symptomes.
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Il existe également une plus grande proportion de pathologies chroniques a partir de ces
tranches d’ages la. Ces patients sont donc plus amenés a voir régulierement leur médecin
généraliste pour le renouvellement de leurs traitements et ont donc plus souvent I’occasion de

discuter avec lui.

La probabilité d’étre atteint du SAHOS augmentant avec 1’age, les patients qui appartiennent
a ces tranches d’ages sont plus susceptibles d’en étre atteint (9,10) ou d’avoir une personne
dans leur entourage atteinte et seront donc mieux informés a son propos comme 1’a d’ailleurs

montré notre étude.

- Dans I’étude de Lorraine (118), les symptdmes et les complications du SAHOS étaient
mieux connus de la population des sujets de moins de 40 ans, ce qui differe de nos
résultats. Devant le meilleur taux de réponses des questionnaires remplis sur internet,
I’auteur avait suspecté que certains participants avaient pu regarder les réponses sur
internet tout en répondant au questionnaire. Les moins de 40 ans étant plus familiers
d’internet, ce mode de remplissage avait pu influer sur ces résultats.

- Pour Sia et al. (125), en analyse par sous-groupe au sein de 1I’échantillon, les jeunes
connaissaient moins bien le SAHOS par rapport aux patients plus agés, notamment
ceux de plus de 60 ans (odds ratio 2,99 ; IC 95% [1,66-5.41]) puis ceux ayant entre 40
et 60 ans (odds ratio 1,85 ; 1C 95% [1,22-2,79]).

- Pour Walker et al. (126), il était également retrouvé que les personnes agées avaient de

meilleures connaissances par rapport au reste des participants.

b) Sexe
La population feminine est mieux informée sur le SAHOS par rapport a la population

masculine bien que le SAHOS touche majoritairement ces derniers. Ce résultat peut étre di a
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la tendance que les femmes consultent plus souvent leur médecin genéraliste et sont

davantage préoccupées de leur santé que les hommes (129).

- Dans I’étude de Lorraine (118), les femmes avaient mieux répondu aux différents
items des symptdmes mais, a la différence de notre étude, aucune différence
significative n’avait été notée pour les complications du SAHOS par rapport aux
hommes.

- Chez Walker et al. (126), les femmes également avaient de meilleures connaissances
que les hommes

- Chez Sia et al. (125), il n’y avait pas de différence significative selon le sexe sur les

connaissances du SAHOS.

C) Niveau d’étude
Les participants ayant fait des études supérieures avaient un meilleur niveau de connaissance

que le reste des participants.

- Ce résultat est également retrouvé dans 1’¢tude de Lorraine (118).

- Chez Sia et al. (125) les participants avec un niveau d’études secondaires
connaissaient mieux le SAHOS que les participants de niveau d’études inférieurs
(odds ratio 2,87 ; IC 95% [1,28-6,45]). Cette étude montrait également que les
connaissances sur le SAHOS évoluaient avec le revenu des ménages, ainsi le taux de
bonnes réponses était supérieur chez les patients avec un revenu supérieur a 6000$
(odds ratio 2,18 ; IC 95% [1,28-6,45]). Les patients plus aiseés connaitraient mieux le

SAHOS.

Il serait tentant de faire également un lien en France entre la connaissance du SAHQOS et le
revenu moyen des meénages qui, d’apres le rapport de I’INSEE (130), va de pair avec le

niveau d’études.
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Une étude similaire pour évaluer le niveau de connaissance du SAHOS en France et le revenu

du patient permettrait de corroborer ce lien ou non.

d) Catégorie professionnelle
La catégorie professionnelle qui se démarquait légérement des autres concernant la
méconnaissance du SAHOS était celle des ouvriers. Mais en dehors de celle-ci aucune
catégorie professionnelle ne se démarquait franchement des autres. De plus, certaines
situations professionnelles étaient sous-représentées dans 1’échantillon, on ne peut donc pas
conclure de facon empirique sur 1’ensemble des catégories professionnelles souhaitées

initialement.

e) Patients avec diagnostic de SAHOS
Les patients diagnostiqués atteints SAHOS connaissent mieux la pathologie que le reste des
patients qui ne sont pas diagnostiqués atteints du SAHOS, ceci est trés probablement di a
leurs expériences et aux explications dont ils ont pu bénéficier auprés de leur généraliste ou

d’un spécialiste.

- Pour I’étude de Lorraine (118), le fait d’étre diagnostiqué atteint de SAHOS était

également corrélé a un meilleur taux de bonnes réponses.

Dans notre étude, on remarque que seulement 71,4% des patients diagnostiqués atteints du
SAHOS étaient en cours de traitement pour leur SAHOS. Prés d’1/3 des patients de
I’échantillon était donc en défaut d’observance. Ce chiffre met en exergue la deuxieme phase
cruciale d’une prise en charge efficace d’une pathologie qui suit la phase diagnostic : celle de

I’observance du traitement.

Dans le cas de la PPC, le traitement de référence, il a été mis en évidence dans 1’étude de
Micoulaud-Franchi et al (131) que les facteurs biomedicaux (ORL, cutanes, digestifs,

somnologiques) ainsi que les variables psychologiques concernant la perception par le patient
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de sa pathologie et de son traitement conditionnent cette observance a long terme.
L’augmentation de cette observance passe donc par une détection préalable a la fois de ces
éventuelles anomalies organiques ou fonctionnelles qui pourraient géner le patient mais
également par une évaluation de ces facteurs psychologiques par des outils tels que 1’échelle
SEMSA (Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea) qui explore la perception du patient sur les
risques du SAHOS, les bénéfices attendus de la PPC et le sentiment d’efficacité personnelle a

utiliser régulierement la PPC (132).

f) Type de patientele
En revanche, il n’apparaissait pas a travers notre étude que la patientéle rurale connaisse
moins la pathologie par rapport a la patientele citadine. Il n’y aurait pas de différence d’acces

a I’information selon le lieu ou les patients consultent.

6. Sources d’information
Parmi les différentes sources d’information, le role de I’entourage est déterminant dans la
propagation des informations pour la population. Ce niveau est d’autant plus marquant que
I’entourage tient un role majeur dans le dépistage de certains signes cardinaux du SAHOS : le
ronflement et les apnées nocturnes. Cette premiére place qu’occupe I’entourage peut
s’expliquer par le fait que lorsqu’un patient est atteint, il y a toujours un retentissement sur le
ou la conjoint(e) car le traitement nocturne peut perturber les habitudes nocturnes du couple
(orthéses mandibulaires ou appareillage de la PPC). Le fait qu’une autre personne soit

impliquée aura donc tendance a favoriser la diffusion des informations sur cette pathologie.

Le médecin généraliste et les médecins spécialistes arrivent en 3¥™ position parmi les sources
d’information apres la télévision. La question d’une bonne connaissance du SAHOS chez les
médecins genéralistes est donc primordiale dans les mesures de prévention de cette

pathologie. Une thése sur 1’évaluation des connaissances des médecins généralistes (133) a été
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réalisée en 2017 et a mis en évidence une amélioration des connaissances sur les dix dernieres

années grace aux formations médicales continues (FMC) et aux campagnes d’informations.

La source par internet n’a pas été clairement proposée lors du questionnaire mais la faible part
que représente la catégorie « autres sources d’information » montrent qu’internet n’est pas
assez exploit¢ pour diffuser ces informations bien qu’il existe déja des plateformes
d’informations sur le SAHOS comme les sites de la fondation sommeil (134) et du réseau

Morphée (135).

- Chez Sia et al. (125) les principales sources d’information ¢étaient les médias

traditionnels (journaux et télévision) (42%), I’entourage (14,6%) et internet (14,2%).

D. Perspectives
On note dans notre étude qu’une trés grande majorité des patients a déja entendu parler du
SAHOS mais la connaissance de la pathologie en elle-méme reste insuffisante. Certaines

pistes pourraient étre privilégiées afin d’améliorer ces lacunes :

a) La diffusion de l’information

- La poursuite des campagnes de prévention a I’échelon national et régional aupres de la
population par la radio, les affiches et les spots télévisés, notamment de la sécurité
routiere sur le risque d’accident de la route.

- Faire la promotion d’un test de dépistage en ligne proposé a la population avec un
rappel sur les symptdmes et les conséquences sur la santé du SAHOS.

- La poursuite de la formation sur le sommeil auprés des médecins généralistes via les
FMC mais également aupres des étudiants en médecine via les cours de la faculté.

- La disposition d’affiches de prévention sur le SAHOS dans les salles d’attentes des

cabinets des médecins généralistes permettrait une meilleure diffusion de
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I’information sur le SAHOS; cela donnerait surtout 1’occasion aux patients
directement ou indirectement concernés d’en discuter lors de leur consultation qui suit
avec leur médecin.

Une étude sur I’évaluation de la part que représente internet comme source
d’information selon les types de population permettrait de proposer des plateformes
pour atteindre un public cible.

Dans notre étude 28% des patients diagnostiqués atteints du SAHOS n’étaient pas en
cours de traitement. Il serait intéressant d’évaluer les causes qui ont conduit ces
patients a arréter leur traitement et comment évolue ce pourcentage de défaut

d’observance selon les différents traitements du SAHOS qui existent aujourd’hui.

b) La poursuite des investigations

La diffusion des informations passe également par la connaissance des médecins
généralistes sur le SAHOS, ainsi la réalisation d’une seconde étude quelques années
apres celle réalisée en 2017 (128) qui portait sur 1’évaluation des connaissances des
médecins généralistes permettrait d’observer cette évolution. Egalement, une
comparaison entre les connaissances des médecins exercant en milieu citadin ou rural
permettrait de mettre en évidence si le fait d’étre éloigné des spécialistes rendrait les
médecins plus au courant du SAHOS.

Certaines catégories professionnelles comme celles des agriculteurs exploitants ou des
artisans/commergants/chefs d’entreprises €étaient sous-représentées dans notre étude,
une étude plus ciblée sur ces cateégories professionnelles permettrait d’établir leur
niveau de connaissance sur le SAHOS car elles sont peut-&tre moins informées que les

autres.
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Cette ¢étude est la premiére réalisée en France, il serait intéressant que d’autres études

aient licu afin d’évaluer d’autres départements pour comparer les résultats.
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VI1I. Conclusion

Cette étude a permis de constater une méconnaissance de certains symptémes et des
complications du SAHOS des patients de médecine générale dans les Landes bien que les

symptdmes cardinaux semblent étre bien intégrés.

Ces données montrent qu’il est nécessaire de mieux informer la population sur les symptémes
du SAHOS qui les ameneront a consulter leur médecin généraliste mais également sur les

conséquences multiples du SAHOS.

Par ailleurs, les données socio-démographiques de cette étude peuvent permettre aux
médecins généralistes de cibler les patients susceptibles d’étre moins sensibilisés a cette
pathologie sans négliger pour autant que I’information globale de tout type de population est

indispensable devant la place prépondérante qu’occupe 1’entourage dans cette pathologie.
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IX. Annexes

A. Annexe 1 : Echelle d’Epworth

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir (dans la journée) dans les situations

suivantes :

Meéme si vous ne vous étes pas trouvé récemment dans l'une de ces situations, essayez d'imaginer comment
vous réagiriez et quelles seraient vos chances d'assoupissement.

notez 0 :
notez 1 :
notez 2 :
notez 3 :

sl ¢'est exclu. «ll ne m'arrive jamais de somnoler: aucune chance,

si ce n’est pas impossible. «Ily a un petit risquen: faible chance,

si ¢’est probable. «Il pourrait m’ arviver de somnolers: chance moyenne,
si ¢’est systéematique. «Je somnolerais a chaque fois» :forte chance.

- Pendant que vous étes occuper 4 lire un document ........ocooeveevvcnnecvc v, 0 1 23

- Devant |a telEVIS100n 01 811 CIMEIMIA  ...iiieeeeeeeieeeeeeeerereseeees e e asseeesaeesaseseesses s enneernseeseseseenn 0o 1 2

- Azsis inactif dans un lieu public (salle d'attente, thétre, cours, congreés ...} .vverereenee. 0o 1 2

- Passager, depuis au moins une heure sans interruptions, d'une voiture ou d'un transport

en commun (train, bus, avion, MEMO ...) .o sesesenenee. 0 1 203
- Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent ........c.ooco e eeesvecenen 0 1 2 3
- En position assise au cours d'une conversation (ou au téléphone) avec un proche............... 0 1 2 3
- Tranquillement assis 4 table 4 la fin d'un repas sans alcool ..o, 0 1 2 3
- Au volant d'une voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embouteillage ....... 0 1 2 3

Total (de04a24):
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B. Annexe 2 : Questionnaire de Berlin

| Catégorie 1 Ronflement SCORE :
Ronflez-vous ?
o O o Non O Je ne zaiz pas

Intensité du ronflement :
o Fort comme la respiration o Fort comme Ia parcle o Plus fort que 12 parole o Trés fort

Fréguence du ronflement :
o Presque tous les jours o 3-4 fois/zemame o 1-2 fois/semame o Jamals on presque jamais

YVotre ronflement géne-t-il les autres ?
o O o Non

Avec quelle fréquence vos panses respiratoires sont-elles remarquées ?
o Presque tous les jours o 3-4 fois/semame o 1-2 fois/semame o Jamals ou presque jamais

| Catégorie 2 Somnolence SCORE :

Etes-vous fatigué aprés avoir dormi 7
o Presque tous les jours o 3-4 fois/zemame o 1-2 fois/semame o Jamals on presque jamais

Etes-vous fatizué durant la journée ?
o Prezque tous les jours o 3-4 fois/zemame o 1-2 fois/semaine o Jamals on prezque jamais

Vous étes-vous déja endormi en conduisant ?
o O o Non O Je ne zals pas

5i ouni, avec quelle fréguence cela se produit-il ?
o Presque tous les jours o 3-4 fois/zemame o 1-2 fois/semame o Jamals on presque jamais

| Catégorie 3 Facteurs de risque SCORE :
Souffrez-vous d'hypertension artérielle 7
o O o MNon 0 Je ne zais pas
A remplir par le médecin :
Sexe : Age: Poids : Taille : INC -
Lepoidsa: O Augments O Baizze O est zizble
Existe-t-il un antécédent de SAHOS : 00 Om 0O MNon
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C. Annexe 3 : Questionnaire STOP-BANG

S Snoring
Ronflez-vous bruyamment (plus fort que la parole, ou entendu a travers une cloison
Ouid Nond

T Tiredness
Vous sentez-vous souvent fatigué, las ou somnolent durant la journée ?
oui Non O

O Observed apnea
Vous a-t-on fait remarquer que vous arrétiez de respirer pendant votre sommeil ?
OouiQ Non O
P Blood Pressure
Etes-vous hypertendu ou prenez-vous un traitement pour la tension ?
ouid Non d
BMI Index de masse corporelle IMC> 25 kg/ m2 oui@ NonQ
Age > 50 ans oui NonQO
Neck Circonférence du cou > 40 cm ouiQ NonQ
Gender Sexe masculin ouiQ NonQ
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D. Annexe 4 : Questionnaire distribué en salle d’attente

(

[ .

L QUESTIONNAIRE

LE SYNDEOME D"APNEE DU SOMMEIL

mimataz

Je vous remercie de prendre quelques minutes pour répondre 2 mon guestionnaire sur

le syndrome d'apnée du sommeil. Le but est d*évaluer vos connaissances sur cette

pathologie. Ce gquestionnaire est ANONYME.
{(WVenillez cochez laz cazes comespondant 3 votre choix)

17 Quel iga avaz-vous 7

21 Vous étes O un hoome O une famme
31 Queal est votre niveau d'études 7

O Aucun dipléme O Brevet O BEP ou CAP
O Bacealawrsat O Etudes supérisures {Fac, hicence, BTS,. )

4} Cnuslle est votre situation profeszionneslls 7
O Etudiant O Owvrier O Agricultsur’ explottant

O Emplove O Retraité O Artisan'commergant'chef d'entrepriza

O Sane zetrvité profeszionnslls O Cadra’ profazsion mtallactuelle supériaurs

O Autre O Profession intermédiaire
31 Avez-vous déjd bénéficié d'uns formation sur ls sommell 7 o OT1

61 Avez-vous déjd entendu parler du syndrome d'apnee du sommeil 7 o OUI

o NON

o NON

= 5i OUL: selon vous, parmi les propositions suivantes, quels SIGNES évoquent un

syndrome d’apnée du sommeil 7
ol

NON

Irritabalite

Eonflements sévares et quotidians

Diouleur articulaire

Difficults de concentration ou de memoire

Sueurs au cours de la nut

Bouche séche au révail
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Baizze de 1" zaudition

i3l de tate le matin

Troubles sexuels

Vomissements an réveil

Lavers fréquents au cours de la muit pour aller urmer

Somnelence au cours de la joumss

Brilaras d°estomae an réveail

Cbésits

3 5i OUT : selon vous, parmi les propositions suivantes, quelles sont les
COMPLICATIONS possibles du syndrome d’apnée du sommeil ?
ol

Dhabete

Troukle du rythme cardiaque

Infaction pulmonairs

Demenca

Infaretus du myocarde (erise cardiague)

Perta de cheveux

Accident Vasculaire Cargbral (AVC)

Troubkle de 1a vue

Hypertenzion arterielle zevere

Augmmentation du risque d'accident de la route

Troukles du langags

Diépressicn

-

possibles)

o Affiches de prévention 1 Télévision o Radio m
o Médecin (géneraliste, autre spécialiste) O Autres

3) Votre médecin vous a-t-1l dit que vous en étiez attaint 7 o OUI

9) Biou, stes-vous traité 7 o OUI

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION!

71 O aver-vous déja entendu parler du syndrome d"apnée du sommeil 7 (plusiears réponses

Entourage

o NON

o NON
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E. Annexe 5 : Affiche de présentation de I’étude disposée en salle

d’attente des cabinets de médecine générale

Madame, Monsieur,

En tant qu’interne en médecine génerale
je travaille actuellement sur ma these
pour laquelle il m’est nécessaire de
recolter un grand nombre de
questionnaires, ainsi pourriez-vous

prendre S minutes dans I’attente de

votre consultation pour répondre a mon
questionnaire ?

Cette feuille sera ensuite a remettre a
votre medecin géneraliste au debut de
votre consultation.

MERCI !
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F. Annexe 6 : Tableaux de la partie « Résultats »

Tableau 1: Analyse en sous-groupe des réponses positives selon 3 tranches d’age

concernant les symptomes et les complications du SAHOS (les piéges sont soulignés).

SYMPTOMES (réponse
positive)

Irritabilité

Ronflements  sévéres et
guotidiens

Douleur articulaire

Difficulté de concentration
ou de mémoire

Sueurs au cours de la nuit
Bouche séche au réveil
Baisse de 1’audition
Céphalées matinales
Troubles sexuels
Vomissements au réveil
Mictions nocturnes
fréquentes

Somnolence diurne

Brulures d’estomac au réveil
Obésité

COMPLICATIONS
(réponse positive)

Diabete

Trouble du rythme cardiaque
Infection pulmonaire
Démence

Infarctus du myocarde

Perte de cheveux

AVC

Trouble de la vue

HTA sévere

Augmentation risque
accident de la route

Trouble du langage
Dépression

<40 ans

180 (68,2)
227 (85,7)

51 (21,7)
196 (76,3)

129 (51,8)
174 (69,3)
16 (7)
181 (71,5)
57 (24,7)
21 (9,1)
71 (30)

235 (88,7)
27 (11,7)
99 (40,4)

37 (16,8)
239 (90,5)
72 (32,7)
40 (18,3)
171 (71,6)
50 (22,6)
158 (65,6)
55 (25,2)
147 (62,3)
188 (76,1)

67 (30,7)
172 (71,7)

40-60 ans

189 (78,1)
256 (89,8)

49 (24,9)
209 (81)

95 (44,8)
171 (71,6)
17 (8,8)
166 (71,2)
75 (37,9)
13 (6,8)
89 (44,7)

242 (91,3)
32 (16,6)
129 (59,4)

48 (25,4)
251 (92,6)
54 (28,3)
38 (20,1)
182 (78,1)
22 (11,4)
171 (73,1)
65 (33,7)
163 (74,4)
200 (82,6)

63 (32,3)
174 (75,3)

>60 ans

89 (61)
207 (92,8)

32 (27,6)
116 (70)

68 (48,9)
128 (74)
27 (25,5)
70 (55,1)
23 (23,7)
3(3)

69 (55,2)

156 (86,7)
12 (11,8)
68 (51,1)

49 (41,5)
165 (90,2)
25 (24,8)
9(9,7)

98 (73,1)
10 (10,5)
105 (76)
33 (32,7)
77 (63,6)
112 (76,7)

21 (22,1)
71 (56,8)

0,0011
0,036

0,46
0,03

0,33
0,58
0,00001
0,0022
0,0044
0,15
0,00001

0,29
0,3
0,0002

0,00001
0,58
0,31
0,083
0,24
0,002
0,06
0,14
0,014
0,17

0,18
0,001
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Tableau 2 : Analyse en sous-groupe des réponses positives selon le sexe concernant les

symptomes et les complications du SAHOS (les piéges sont soulignés).

Femme Homme p
SYMPTOMES (réponse positive)
Irritabilité 316 (73,1) 140 (64,8) 0,03
Ronflements séveres et | 475(91,7) 213 (84,5) 0,002
guotidiens
Douleur articulaire 81 (22,9) 50 (26) 0,4
Difficulté de concentration ou | 372 (81) 147(67,1) < 0,00006
de mémoire
Sueurs au cours de la nuit 200 (51) 90(43,9) 0,098
Bouche seche au réveil 329 (74,8) 143 (64,7) 0,007
Baisse de 1’audition 31 (9) 29 (15,5) 0,02
Céphalées matinales 283 (7) 134 (64,7) 0,2
Troubles sexuels 105 (30,8) 49 (26,6) 0,32
Vomissements au réveil 19 (5,8) 17 (9,2) 0,14
Mictions nocturnes fréquentes 146 (40,3) 83 (41,9) 0,7
Somnolence diurne 439 (92,6) 191 (82) < 0,00002
Brulures d’estomac au réveil 41 (12,2) 29 (15,4) 0,3
Obésité 210 (54,1) 84 (41,2) 0,003
COMPLICATIONS (réponse
positive)
Diabete 81 (23,8) 51 (27,6) 0,34
Trouble du rythme cardiaque 446 (91,6) 206 (90,4) 0,59
Infection pulmonaire 104 (31) 46 (26,3) 0,27
Démence 63 (19,3) 24 (14) 0,14
Infarctus du myocarde 317 (77,1) 134 (69,4) 0,04
Perte de cheveux 58 (17,4) 23 (13,2) 0,22
AVC 297 (73) 135 (66,2) 0,08
Trouble de la vue 106 (31,4) 46 (26,6) 0,3
HTA sévére 268 (70,5) 117 (60,3) 0,014
Augmentation risque accident | 341 (80,2) 157 (75,1) 0,14
de la route
Trouble du langage 98 (29,8) 51 (28,8) 0,8
Dépression 300 (75) 117 (60) 0,0002
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Tableau 3: Analyse en sous-groupe des reponses positives selon le niveau d’études

concernant les symptomes et les complications du SAHOS (les piéges sont soulignés).

SYMPTOMES (réponse
positive)

Irritabilité

Ronflements sévéres et
guotidiens

Douleur articulaire
Difficulté de
concentration ou de
meémoire

Sueurs au cours de la
nuit

Bouche séche au réveil
Baisse de 1’audition
Céphalées matinales
Troubles sexuels
Vomissements au réveil
Mictions nocturnes
fréquentes

Somnolence diurne
Brulures d’estomac au
réveil

Obésité

COMPLICATIONS
(réponse positive)

Diabéte

Trouble du  rythme
cardiaque

Infection pulmonaire
Démence

Infarctus du myocarde
Perte de cheveux

AVC

Trouble de la vue

HTA sévere
Augmentation risque
accident de la route
Trouble du langage
Dépression

Pas de Brevet

dipléme

18 (58,1)
30 (76,9)

14 (46,7)
17 (53,1)

13 (41,9)

25 (67,6)
4 (14,3)
20 (64,5)
4 (15,4)
2(7,7)
16 (51,6)

26 (74,3)
4 (14,8)

16 (48,5)

7 (28)
24 (70,6)

4 (16,7)
2(8)

15 (57,7)
4 (15,4)
18 (60)
9 (34,6)
17 (58,6)
16 (59,3)

8 (32)
16 (57,1)

12 (42,9)
38 (90,5)

5(19,2)
17 (65,4)

11 (42,3)

27 (81,8)
6 (26,1)
15 (60)
6 (27,3)
0(0)

17 (68)

32 (91,4)
7 (30,4)

14 (51,9)

11 (40,7)
33 (91,7)

8 (30,8)
4 (17,4)
20 (74,1)
4 (16,7)
20 (76,9)
8 (34,8)
15 (60)
29 (87,9)

7 (31,8)
13 (54,2)

BEP ou
CAP

109 (63,4)
201 (91,4)

42 (27,5)
126 (71,6)

94 (57,3)

135 (73)
24 (17,6)
103 (63,2)
37 (28,2)
12 (9 ,2)
61 (42,2)

159 (84,1)
21 (15,4)

77 (49,4)

35 (24,3)
180 (91,4)

41 (29,9)
16 (12,5)
111 (68,9)
21 (15,8)
107 (66,5)
40 (29,9)
89 (58,9)
115 (70,1)

31(23,1)
106 (65,4)

Bac

115 (70,6)
163 (89,1)

29 (22)
138 (80,7)

78 (51)

107 (67,3)
11 (8,2)
101 (66,4)
33 (24,8)
8 (6)

56 (39,4)

154 (87,5)
17 (12,9)

65 (44,2)

34 (25,2)
162 (91,5)

46 (34,3)
27 (20,9)
126 (82,9)
29 (21,8)
114 (74,5)
36 (27,5)
101 (71,1)
121 (75,6)

34 (26,8)
105 (70)

Etudes
supérieures

202 (79,5)
256 (89,5)

41 (20)
221 (81)

94 (42,2)

178 (72,1)
15 (7,2)
178 (73,9)
74 (34,7)
14 (6,9)
79 (36,2)

259 (95,2)
21 (10,2)

122 (53,3)

45 (23,2)
253 (93,4)

51 (26,8)
38 (19,6)
179 (75,2)
23 (12)
173 (71,8)
59 (29,9)
163 (71,8)
217 (86,8)

68 (34,8)
177 (76,6)

p

0,00002
0,16

<0,02
0,0009

0,04

0,46
0,004
0,16
0,14
0,67
0,02

0,00005
0,1

0,56

0,4
0,005

0,4

0,25
0,016
0,2

0,3

0,9

0,05
0,00004

0,2
0,02
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Tableau 4 : Analyse en sous-groupe des réponses positives selon la situation professionnelle

concernant les symptdomes du SAHOS (seuls les items significatifs (p < 0,05) sont

représentes).
A/C Au C/PIS Em Et ®) Pl R S p
SYMPTOMES
Irritabilité 13(56,5) 36(72)  58(82,9) 177(75) 14 26 21 74 33 0,00056
(48,3) (66,7) 91,3) (59,7) (68,8)
Douleur articulaire | 6 (28,6)  9(214) 9 (15) 40 (20) 4 (16) 16 3(188) 31(32) 10 0,013
47,2) (22,2)
Audition 1(4,8) 3(7,3) 5 (8,5) 14(71) 1(38) 4(11,8) 1(62) 25 4(10)  0,0003
(27,8)
Vomissement 1(4,8) 251  3(.2) 13(6,6) 5 (20) 6(17,6) 0(0) 2(24) 3(71,7) 0,046
Mictions nocturnes | 7 (35) 22 18(30,5) 59 14 19 7(389) 64 16 0,00004
fréquentes (52,4) (28,9) (48,3) (52,8) (59,3) (42,1)
COMPLICATIONS
Diabéte 10 (455) 10(25) 9(167) 35 8 (32) 8(242) 4(25) 43 5(12,8)  0,00008
(18,2) (43,4)
Accidentde laroute | 17 (77,3) 41 61 (91) 179 23 24 22 100 27 0,02
(77,4) (79,2) (76,7) (66,7) 91,7) (78,1) (62,8)
Tb du langage 6(31,6) 18 2 (40) 42 8(30,8) 11 6 (40) 19 14 0,049
(41,9) (22,2) (34,4) (23,5) (34,1)
Dépression 17 (73,9) 37 52(82,5) 154 17 27(73) 16 63 30 0,03
(75,5) (70,6) (60,7) (88,9) (57,8) (68,2)

AJ/C : Artisan/commergant/chef d’entreprise ; Au: Autre; C/PIS: Cadre/Profession Intellectuelle
Supérieure ; Em : Employé ; Et : Etudiant ; O : Ouvrier ; Pl : Profession Intermédiaire ; R : Retraité ;

S : Sans emploi.
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Tableau 5: Analyse en sous-groupe des réponses positives selon les patients avec ou non

un diagnostic de SAHOS (les pieges sont soulignés).

SYMPTOMES (réponse positive)
Irritabilité

Ronflements séveres et
guotidiens

Douleur articulaire

Difficulté de concentration ou
de mémoire

Sueurs au cours de la nuit
Bouche séche au réveil

Baisse de 1’audition

Céphalées matinales

Troubles sexuels

Vomissements au réveil
Mictions nocturnes fréquentes
Somnolence diurne

Brulures d’estomac au réveil
Obésité

COMPLICATIONS (réponse
positive)

Diabéete

Trouble du rythme cardiaque
Infection pulmonaire

Démence

Infarctus du myocarde

Perte de cheveux

AVC

Trouble de la vue

HTA sévere

Augmentation risque accident
de la route

Trouble du langage

Dépression

Avec
SAHOS

36 (70,6)
58 (90,6)

21 (44,7)
50 (82)

26 (49)
46 (75)
9 (19,6)
33 (58)
13 (29,5)
3(6,8)
34 (63)
61 (89,7)
8 (17,8)
33 (63,5)

19 (43,2)
56 (90,3)
14 (30,4)
9 (20,4)

31 (63,3)
10 (22,2)
33 (59)

21 (46,7)
37 (71,1)
40 (74,1)

13 (30,2)
35 (66)

Sans
diagnostic de diagnostic de SAHOS

423 (70,4)
631 (89)

111 (22,1)
470 (76)

266 (48,5)
427 (71)
51 (10,5)
385 (69)
142 (29,4)
34.(7,2)
195 (38,4)
573 (89,1)
63 (13)
263 (48,4)

115 (23,8)
600 (91,3)
137 (29,3)
78 (17)
421 (75,4)
72 (15,5)
401 (71,9)
132 (28,2)
350 (66,7)
460 (79)

138 (29,6)
383 (70,4)

0,98
0,8

0,001
0,34

0,97
0,55
0,08
0,1

0,0007

0,36
0,04

0,007
0,8
0,87
0,54
0,086
0,29
0,046
0,016
0,64
0,39

0,98
0,53
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X.  Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle 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 état ou leurs convictions. J’interviendrai 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 ’humanité.

Jinformerai 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 I’indigent et & quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

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

Je préserverai 1’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 demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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XIl. Résumé

Introduction : Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est une
pathologie qui peut provoquer de graves complications sur 1’état de santé des patients et semble assez
mal connue par ces derniers malgré les mesures de prévention mises en place ces derniéres années.
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer 1’état des connaissances des patients des Landes
consultant en cabinet de médecine générale sur ce syndrome.

Meéthodes : Une étude épidémiologique descriptive multicentrique a été réalisée de juillet a aolt 2018
dans 4 cabinets de médecine générale des Landes. L’étude s’est faite a ’aide d’un questionnaire
anonyme portant sur les symptémes et les complications du SAHOS. Tous les patients de plus de 18
ans consultant en cabinet de médecine générale étaient invités a répondre au questionnaire.

Résultats : Au total 880 questionnaires ont été analysés. Dans 1’échantillon, 96% des patients avaient
déja entendu parler du SAHOS ; plus de 75% des patients ont reconnu les ronflements séveres et la
somnolence diurne comme symptémes mais la connaissance des autres symptdmes et des
complications montrait des lacunes au sein la population. Les facteurs associés a une meilleure
connaissance du SAHOS étaient le fait d’avoir plus de 40 ans, étre de sexe féminin, avoir fait des
études supérieures et étre atteints du SAHOS.

Conclusion : Le SAHOS est une pathologie qui reste encore mal connue par les patients de médecine
générale bien qu’une grande partie de ceux-ci en aient déja entendu parler. De nouvelles campagnes
d’informations plus ciblées pourraient améliorer ce niveau de connaissance sur cette pathologie.

General knowledge about obstructive sleep apnea hypopnea syndrome (OSAHS) among patients
who consult a general practitioner in Landes (France)

Introduction : Obstructive sleep apnea syndrome is a disease which can cause serious complications
on patient health, and seems to be unknown by patients, even if protective actions have been employed
in the past years. The aim of this study is to assess general knowledge about obstructive sleep apnea
syndrome among patients who consult a general practitioner in Landes.

Methods : This descriptive multicentric epidemiologic study took place from July to August 2018 in
four general practices cabinets in Landes, France. The study was based on anonymous questionnaire
about symptoms and complication relative to OSAHS. All patients over 18 years old who consulted in
general practice were invited to answer the questionnaire.

Results : A total of 880 questionnaires were analyzed. In the sample, 96% of patients had already
heard of OSAHS; more than 75% of patients recognized severe snoring and daytime sleepiness as
symptoms but the awareness of the others symptoms and complications showed gaps in the
population. Factors linked to a better knowledge about OSAHS were being under 40 years old, female
sex, having had higher education and suffering from OSAHS.

Conclusion : OSAHS is a pathology that is still poorly kown by patients although many of them have
already heard of it. More targeted information campaigns could improve this level of knowledge about
this pathology.

Discipline : Médecine Générale

Mots clés : Syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil, connaissances, médecine
générale, patients.
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