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1- INTRODUCTION

Le syndrome d’apnées du sommeil (SAS) est une pathologie chronique caractérisée par des
épisodes repétitifs d’occlusion des voies respiratoires pendant le sommeil et s’accompagnant
de nombreuses apnées et micro-éveils. Ces éveénements entrainent des hypoxémies
intermittentes, une augmentation du tonus sympathique, un stress oxydatif, une inflammation

systémique et vasculaire responsables de nombreux désordres métaboliques et vasculaires.

A tous les stades de séverité confondus, la prévalence du SAS dans la population générale
adulte est estimée entre 4% et 8% chez les hommes et entre 2% et 6% chez les femmes [1].
Sur vingt consultations par jour en moyenne, il serait donc envisageable qu’un médecin
généraliste libéral recoive au moins un patient souffrant de SAS, voire méme plus selon

I’étude de Pépin et Lévy [2].

Le SAS devient un réel probléeme de santé publique de par la progression incessante de
I’obésité dans la population générale, I’importance de ses complications cardiovasculaires et
métaboliques décrites dans les différentes études, le risque accidentogene non négligeable
auquel il expose les patients atteints et non traités. Ces mémes études mettent en lumiére sa
prévalence dans de nombreuses pathologies chroniques et invalidantes. Les conséquences
sociétales sont caractérisées par une baisse importante de qualité de vie du patient. Les codts
économiques engendrés en cas de non-traitement du SAS ne sont pas négligeables [3]. Mais
comme toute pathologie, le traitement du SAS passe d’abord par son dépistage et son

diagnostic.

Malheureusement, le SAS reste largement sous-diagnostiqué. D’aprés Young et al, 93% des
femmes et 82% des hommes atteints d’un SAS modéré a sévere ne sont pas diagnostiqués

comme tels [4].

Au vu de ces chiffres, le dépistage et I’acces au diagnostic du SAS sont une priorité de santé
publique. Etant le premier recours en soins primaires, le médecin généraliste tient donc une

place de choix dans le cceur de ce probleme qu’est le sous dépistage du SAS en France.

L’objectif primaire de cette étude est donc de mettre en lumiére et analyser les problématiques

du dépistage du SAS chez les médecins généralistes dans la région Picardie.

L’objectif secondaire est de proposer des pistes d’amélioration de la prise en charge du

dépistage du SAS en medecine générale.
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MATERIELS ET METHODES

2- RAPPELS

2.1  Définitions des événements respiratoires anormaux

Apnée vient du grec a- : privatif et —pnée signifiant respirer ou souffler. L’apnée veut dire

littéralement « privé de respirer ».

Apnée obstructive : arrét du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10 secondes avec

persistance d’efforts ventilatoires pendant 1I’apnée.

Apnée centrale : arrét du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10 secondes avec absence

d’efforts ventilatoires pendant I’apnée.

Apnée mixte : arrét du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10 secondes. L’apnée

débute comme une apnée centrale, mais se termine avec une reprise des efforts ventilatoires.

Hypopnée : Diminution de la ventilation pendant au moins 10 secondes s’accompagnant
d’une diminution du débit ventilatoire inférieure a 30% et associé a une désaturation

transcutanée d’au moins 3 % et/ou a un micro-éveil.

Micro-éveil lié a la désaturation : évenement transitoire qui ne réveille pas le patient en

général. 1l entraine une fragmentation du sommeil qui, si elle est importante, peut étre

responsable d’une somnolence diurne handicapante.

2.2  Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil

2.2.1 Définition

Le Syndrome d’Apnées Hypopnées Obstructives du Sommeil (SAHOS) correspond a une
obstruction intermittente des voies aériennes supeérieures (VAS) se traduisant soit par une
diminution (hypopnée), soit par une interruption (apnéee) du flux aérien naso-buccal pendant le
sommeil avec conservation des mouvements respiratoires.

Le SAHOS est défini, par la Société de Pneumologie de langue Francaise (SPLF) et par la
Société Francgaise de Recherche et Médecine du Sommeil (SFRMS) par la présence des
crittres Aou B ET du critere C (tableaul) [5].
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MATERIELS ET METHODES

Criteres A+C= SAHOS Criteres B+C=SAHOS

Critere A Critere B

Deux au moins des critéres suivants non

expliqués par d’autres facteurs :

) ) - Ronflement sévere et quotidien

Somnolence  diurne  excessive  non '

o - Sensations d’étouffement ou de

expliquée par d’autres facteurs ] )
suffocation pendant le sommeil

- Eveils répétés pendant le sommeil non
réparateur

- Fatigue diurne

- Difficultés de concentration

- Nycturie (plus d’une miction par nuit)

Critere C

Critere polysomnographique ou polygraphique : apnées + hypopnées > 5 par heure de

sommeil (index d’apnées hypopnées [[AH] > 5)

Tableau I : définition du SAHOS par la SPLF et la SFRMS

Indice d’apnées hypopnées (IAH) est le nombre total d’événements respiratoires divisé par le

nombre d’heures de sommeil pendant lesquelles se sont produits ces événements.

2.2.2 Criteres de sévérité

La sévérité du SAHOS prend en compte deux composantes : ’IAH ou I’importance de la

somnolence diurne aprés exclusion d’une autre cause de somnolence (tableau 2) [1].

14



MATERIELS ET METHODES

La sévérité du SAHOS selon I’TAH

Légére : entre 5 et 15 événements par heure
Modéreée : entre 15 a 30 évenements par heure

Sévere : plus de 30 événements par heure.

La sévérité du SAHOS selon la 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, &tre passager d’une voiture)

Modérée : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant une
répercussion moderée sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des
activités nécessitant plus d’attention (concert, réunion)

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

quotidienne (manger, tenir une conversation, marcher, conduire

Tableau Il : critéres de sévérité du SAHOS.

2.2.3. Prévalence

En 2014, la Haute Autorité de Santé (HAS) estimait la prévalence du SAHOS entre 4% et 8%
chez les hommes et entre 2% et 6% chez les femmes, tous stades de sévérité confondus [1].
Les données étaient issues d’études transversales reposant sur un volet « troubles du

sommeil » a partir d’enquétes de santé et de cohortes déja existantes.

Ces chiffres ne tiennent probablement pas compte du sous dépistage du SAHOS en France et

a I’étranger [6,7].
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2.2.4 Facteurs de risque

Les facteurs de risque prédisposant au SAHOS sont :
- Sexe masculin : il existe une prédominance masculine
- Age : la prévalence du SAHOS augmente avec 1’dge avec un maximum entre 50 et 70
ans
- Obesité : notamment de type abdominal, est un facteur de risque majeur du SAHOS.
La prévalence du SAHOS augmente avec la sévérité de 1’obésité

- Anomalies des VAS : la rétrognathie, micromandibulie, I’hypertrophie amygdalienne,

la macroglossie (associée a I’acromégalie et I’hypothyroidie). L’obstruction nasale

peut contribuer mais ne peut pas étre responsable a elle seule d'un SAHOS [8].

D’autres facteurs de risque tels que la ménopause, le tabac, 1’alcool et la race noire, sont

évoqués [9].

2.2.5 Physiopathologie

Le SAHOS est li¢ a la présence d’une obstruction intermittente et répétée des VAS pendant le
sommeil, secondaire a un collapsus du pharynx. Les muscles dilatateurs du pharynx ont un
role capital dans le maintien de perméabilité des VAS. Lors du passage de 1’état de veille a
I’état de sommeil, I’activité tonique de ces muscles diminue. Chez un sujet normal, le tonus
persistant (méme diminué) suffit pourtant pour maintenir le pharynx ouvert et donc assurer la
liberté des VAS. Par contre, dans le SAHOS, pendant le sommeil, le tonus des muscles
dilatateurs du pharynx diminue, et si I’anatomie y prédispose, une obstruction pharyngée se
produit.
L’obstruction des VAS peut étre liée a un grand nombre de facteurs :

- une réduction anatomique du calibre des VAS : macroglossie, hypertrophie

amygdalienne ou vélaire, dépdts graisseux sur les parois des VAS, rétrognathie
- une augmentation de la collapsibilité des VAS (en particulier chez les patients obeses)

- une moindre efficacité de contraction des muscles dilatateurs des VAS.

Quand le collapsus survient, il s’ensuit alors une apnée obstructive accompagnée d’une
hypoxémie et d’une hypercapnie. Le patient doit alors brievement se réveiller pour activer ses
muscles dilatateurs du pharynx et rétablir la perméabilité de ses voies aériennes. Ces micro-
éveils répétés souvent non pergus par le patient entrainent alors une fragmentation du sommeil
[10].
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2.2.6 Clinique

Les symptomes du SAHOS sont nombreux mais trés peu spécifiques. Ils peuvent étre séparés

en symptémes diurnes et nocturnes.

Les symptdmes nocturnes sont dominés par des ronflements sévéres et quotidiens. Les autres

symptomes peuvent regrouper : les épisodes de respiration haletante pendant le sommeil, les
réveils en sursaut avec sensation d’étouffement ou d’asphyxie, le sommeil agité et non
réparateur entrecoupé de micro-éveils a répétition, les cauchemars, la nycturie.

Parmi les symptémes diurnes, la somnolence diurne excessive est le plus évocateur. Il est

¢galement retrouvé d’autres symptomes diurnes tels que 1’asthénie, les troubles de la libido et
de I’érection, les troubles de ’humeur a type d’irritabilité ou d’agressivité, les céphalées

matinales, les difficultés a se concentrer ou a mémoriser [11].

2.2.7 Outils d’aide au dépistage

Durant son examen clinique, le médecin peut s’aider d’outils tels que I’échelle de somnolence

d’Epworth et le questionnaire de Berlin.

2.2.2.7.1 L’echelle de somnolence d’Epworth

L’¢échelle de somnolence d’Epworth (annexe 2) permet d’évaluer la sévérité de la somnolence
diurne au travers de 8 situations de la vie courante avec une cotation allant de 0 a 3 pour
chaque situation. Le score total maximal est de 24. La somnolence est considérée
pathologique pour un score supérieur a 10. D’apreés la SPLF, I’Epworth est le meilleur outil
dont dispose le clinicien pour connaitre la perception qu’a le patient de sa somnolence, bien

que la corrélation entre la sévérité du SAHOS et I’Epworth soit faible [5].

2.2.2.7.2 Le questionnaire de Berlin

Le questionnaire de Berlin (annexe 3) est un questionnaire de 10 items classés en trois
categories :
- Lesronflements et les apnées en 5 questions

- L’hypertension artérielle (HTA) et I’indice de masse corporelle (IMC) en 2 questions
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- La fatigue et la somnolence diurne en 3 questions.
Un patient est a haut risque de SAS s’il totalise un score > 2 catégories positives. Ce
questionnaire dispose d’une bonne sensibilité entre 79% et 82% et d’une spécificité entre 32%
et 39% [12].

2.2.8 Types d’enregistrement diagnostique

Tout enregistrement doit étre précédé d’une évaluation clinique réalisée par un médecin formé
a la pathologie du sommeil. Les systémes d’enregistrement sont classés suivant le nombre de

capteurs et les conditions d’enregistrement (tableau 3) [5].

Type | polysomnographie au laboratoire surveillée par du personnel formé avec au
moins 7 signaux (EEG, EOG EMG mentonnier, débits aériens naso-buccaux,

efforts respiratoires, ECG, oxymeétrie £ EMG jambiers, position, ronflement).

Type 1l polysomnographie en condition non surveillée avec au moins 7 signaux.

Type Il polygraphie ventilatoire avec au moins 4 signaux : débits aériens naso-buccaux
+ un signal de mouvements respiratoires ou 2 signaux de mouvements

respiratoires, oxymeétrie et fréquence cardiaque ou ECG

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

Abréviations : EEG= électroencéphalogramme, EOG= électro-oscillogramme,

EMG= électromyogramme, ECG= électrocardiogramme

Tableau Il : classification des différents systéemes d’enregistrement.

La polysomnographie (PSG) en laboraoire de sommeil ou type | est I’examen de référence du

diagnostic du SAHOS. C’est un examen coliteux, consommateur de temps et pas toujours

facile d’acces. La PSG en ambulatoire ou type Il présente un taux d’enregistrement non valide

plus élevé (18%) du fait des echecs techniques dans ces situations (en ambulatoire). Les types
I et I permettent de détecter les événements respiratoires, d’en évaluer les conséquences en

termes d’oxygénation ou fragmentation du sommeil, et de calculer I’TAH.
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La polygraphie ventilatoire (PV) ou type lll, prend de I’ampleur. En effet, elle est

recommandée en premiére intention en cas de présomption cliniqgue de SAHOS et en
I’absence d’argument pour une autre pathologie du sommeil. En cas de discordance entre la

clinique et la PV, la PSG est recommandée [5].

L’oxymétrie nocturne ou type IV présente plusieurs atouts. C’est un examen simple et

réalisable en ambulatoire mais les données actuelles ne permettent pas de recommander

I’'usage exclusif de I’oxymétrie dans le diagnostic du SAHOS [5].

2.2.9 Complications

Elles peuvent étre catégorisées en 2 groupes :

- la fragmentation du sommeil et la somnolence diurne excessive sont responsables
d’une baisse de la vigilance avec une augmentation du risque accidentogene, des
troubles cogpnitifs, des troubles de I’humeur et d’une baisse de la qualité de vie.

- les hypoxémies et hypercapnies transitoires et répétées lors du SAHOS engendrent un

risque accru de maladies et accidents cardio-vasculaires et métaboliques.

2.2.9.1  Troubles métaboliques

Le SAHOS est trés souvent associé aux €léments du syndrome métabolique qui doivent étre
recherchés de facon systématique. La prévalence du syndrome métabolique est augmentée
(40%) chez les patients suivis pour SAHOS [13].

Le diabete type 2 et le SAHOS sont liés. L’hypoxémie intermittente entrainerait une altération
du métabolisme du glucose avec une majoration de la glycogénolyse et de la gluconéogenése.
Le SAHOS est associé¢ a I’intolérance au glucose et a 1’insulino-résistance, favorisant la
survenue de diabéte de type 2 [14]. 1l apparait comme un facteur de risque de diabéte de type

2 independamment de 1’obésité ou de 1’age.

2.2.9.2  Hypertension artérielle

Le SAHOS engendre une hypoxémie qui s’accompagne d’une hyper-activation sympathique,

d’une inflammation et d’un stress oxydatif, responsables d’une dysfonction endothéliale. Il
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s’en suit une augmentation de la rigidité artériclle et de 1’athérosclérose. Ce mécanisme est a
I’origine de la forte relation entre ’'HTA et SAHOS. La prévalence de I’'HTA augmente de
maniere dose-dépendante avec la sévérité du SAHOS. Le SAHOS est un facteur indépendant
pour le développement de ’HTA. Le risque d’HTA chez les patients apnéiques est quatre fois

plus élevé que dans la population générale [15].

2.2.9.3  Complications cardio- et cérébro-vasculaires

Les hypoxémies et les micro-éveils a répétition pendant le SAHOS provoquent une hyper
activation sympathique responsable d’une vasoconstriction systémique. Celle-ci engendre une
augmentation de la post-charge ventriculaire gauche a 1’origine de la dysfonction ventriculaire

gauche et des pathologies coronariennes.

Le pronostic cardio- et cérébro-vasculaire du SAHOS dépend de I’'TAH et des comorbidités

déja présentes.

Plusieurs études ont démontré que le SAHOS est associé a I’augmentation des événements
cardiovasculaires. Notamment celle de Marin et al, qui a comparé la survenue d’événements
cardiovasculaires fatals et non fatals chez des patients présentant un SAHOS sévére non traité
avec celui d’une cohorte d’hommes sains, appariés sur 1’dge et 'IMC. Le SAHOS sévére

augmente le risque de survenue d’événements cardiovasculaires fatals et non fatals [16].

Il existe un risque de développer une maladie coronarienne chez les patients atteints de

SAHOS s’ils ne sont pas traités efficacement [17].

Les troubles de la conduction et du nceud sinusal sont extrémement fréquents en cas de
SAHOS. La prévalence de SAHOS chez les patients porteurs d’un stimulateur cardiaque est
de 59%. Il convient donc de rechercher le SAHOS chez ce type de patients en raison des
effets néfastes du SAHOS sur leur évolution cardiovasculaire [18].

Le SAHOS est associé a la survenue d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) [19].

20



MATERIELS ET METHODES

2.2.9.4  Troubles neuropsychologiques

Les micro-éveils dans le SAHOS entrainent une déstructuration du sommeil responsable de

lasomnolence diurne.

Cette déstructuration du sommeil a également d’autres conséquences neurocognitives telles
que les troubles de I’attention, de la concentration, ou des troubles mnésiques, a 1’origine
d’une baisse importante de la qualité de vie. Le traitement du SAHOS permettrait d’améliorer

les symptdmes dans la plupart des cas.

2.2.9.5 Risque accidentogene

Le SAHOS est responsable d’une hypovigilance liée a un risque d’endormissement dans des
situations telles que la conduite automobile. En effet, un SAHOS non dépisté peut expliquer

une proportion importante d’accidents de la route [20].

Concernant le risque accidentogene, ’arrété du 18 décembre 2015 modifiant I’arrété du 21
décembre 2005 fixe la liste des affections médicales incompatibles avec 1’obtention ou le
maintien du permis de conduire ou qui peuvent donner lieu a la délivrance de permis de
conduire de durée de validite limitée. Le candidat souffrant de somnolence excessive
d’origine organique dont le SAHOS, est inapte a la conduite. La reprise pourra avoir lieu un
mois apres 1’évaluation de ’efficacité thérapeutique du traitement approprié. [21].

Pour les vehicules 1égers, la reprise a lieu aprés un bilan spécialisé, suivi d’une compatibilité
temporaire a la conduite de 3 ans.

Pour les poids lourds, la reprise nécessite un bilan clinique spécialisé et un test de maintien a

I’éveil. Il s’en suit une compatibilité temporaire d’un an.

2.2.10 Thérapeutiques

2.2.10.1 Mesures générales

Elles consistent a la mise en place de régles hygiéno-diététiques associant :

- DP’optimisation de la prise en charge des facteurs de risque notamment 1’obésité,
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I’éviction des médicaments ou substances aggravant le SAHOS tels que les
benzodiazépines, les morphiniques, les myorelaxants ou la consommation excessive

d’alcool.

2.2.10.2  Ventilation par pression positive continue

La ventilation par Pression Positive continue (PPC) est un dispositif de ventilation buccale,
nasale, naso-buccale ou narinaire qui permet aux voies aériennes de rester dégagees pendant
le sommeil. C’est le traitement de référence du SAHOS séveére. Il est indiqué en priorité en
cas de : (tableau 4) [1]

Somnolence diurne

ET au moins trois des symptdmes suivants : ronflements, céphalées matinales, vigilance

réduite, troubles de la libido, HTA, nycturie

ET au moins un des critéres suivants :
- soit a un [AH > 30 a I’analyse polygraphique

- soit, si ’TAH <30, a au moins 10 micro-éveils par heure de sommeil en rapport avec une

augmentation de I'effort respiratoire documenté par 1’analyse polysomnographique.

Tableau IV : criteres d’indication de la PPC en priorité [1]

La prescription initiale ne peut étre faite que par un pneumologue ou un médecin ayant suivi

une formation spécifique dans la prise en charge des troubles du sommeil [1].

2.2.10.3  Orthese d’avancée mandibulaire

L’orthése d’avancée mandibulaire (OAM) est un dispositif mécanique permettant de dégager
le carrefour aéro-pharyngé propulsant la mandibule pendant le sommeil en prenant appui sur

les maxillaires.

La prescription d’'une OAM nécessite la collaboration entre un spécialiste exercant dans un

centre du sommeil et un praticien ayant des connaissances a la fois sur le sommeil et sur
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I'appareil manducateur. Elle sera précédée d'un examen dentaire pour éliminer toute contre-
indication dentaire ou articulaire. Une analyse polygraphique ou polysomnographique doit

étre réalisée dans un délai maximal de 3 mois pour vérifier I’efficacité de I’OAM [2].

Depuis 2014, ’OAM est indiquée : (tableau 5) [1]

SAHOS léger a modéré (15 < IAH < 30 associ¢ a une
somnolence diurne légere a modérée) sans comorbidité
cardiovasculaire grave associée (HTA réfractaire, fibrillation
auriculaire récidivante, insuffisance ventriculaire gauche sévere
ou maladie coronaire mal controlée, antécédent d’accident

vasculaire cérébral sévére)

SAHOS sévere (IAH > 30/h ou 15 <IAH < 30 associé¢ a une

somnolence diurne severe)

Tableau V : indications de I'OAM [1]

2.2.10.4  Traitement chirurgical

L’objectif du traitement chirurgical est d’apporter une solution radicale au SAHOS en
proposant de lever définitivement 1’obstacle au niveau des VAS a I’origine des troubles

respiratoires nocturnes.

Elle est proposée en cas de refus ou échec thérapeutique par PPC ou OAM. Elle prend en
compte I’anatomie ORL, I’IAH, les comorbidités et la qualit¢ de vie du patient. Les
différentes stratégies sont la chirurgie vélo-amygdalienne, 1’ostéotomie d’avancée maxillo-

mandibulaire et la chirurgie linguale ou nasale [22].
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2.3 Le syndrome d’apnées centrales du sommeil

Le syndrome d’apnées centrales du sommeil (SACS) est défini par un arrét de la ventilation
supérieur ou égal a 10 secondes, d0 a une interruption de I'effort respiratoire [23]. Il

correspond & une anomalie de la commande respiratoire.

Sa prévalence est inconnue dans la population générale mais le SACS concerne 10 % des
malades apnéiques explorés en laboratoires du sommeil [24].

On distingue 2 types de SACS en fonction des mécanismes en cause [23] :

- Les SACS normo- ou hypo-capnigues en lien avec une instabilité du contrble

ventilatoire. La principale cause est I’insuffisance cardiaque congestive. Cliniquement,
il s’agit de la respiration périodique de Cheyne-Stokes qui est une succession de
phases d’hyperventilation puis de réduction progressive de la ventilation pour se
terminer par une breve apnée centrale. Les facteurs contribuant a cette instabilité
ventilatoire sont: 1’augmentation du temps de circulation sanguine engendrée par
I’insuffisance cardiaque et le retard de transmission des perturbations gazométriques
notamment au niveau cerébral.

- Les SACS hypercapniques en lien avec un dysfonctionnement des centres

respiratoires. Les causes principales sont une atteinte du tronc cérébral, soit
congenitale (la maladie d’Ondine), soit acquise (AVC, tumeurs cérébrales, sclérose en

plaques, maladie de parkinson...).

Le traitement des apnées centrales par PPC améliore l'espérance de vie des patients. Il
diminue la mortalité sur une période moyenne de 2.2 ans. Cependant, le traitement de
I’insuffisance cardiaque seule peut suffire a faire disparaitre le SACS. 1l est en effet possible
qu'en améliorant la fonction cardiaque, le nombre d'apnées diminue ou disparait

complétement [23,24].
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3.  MATERIEL ET METHODES

3.1 Type d’étude

Il s’agissait d’une étude qualitative, réalisée grace a des entretiens individuels semi-dirigés.

3.2 Population

Les entretiens sont menés aupres de médecins généralistes de Picardie inscrits au Conseil

National de I’Ordre des Médecins et exercant une activité libérale.

Le recrutement a été effectué dans 1’annuaire téléphonique électronique des PagesJaunes® de
manicre aléatoire. L’un a ¢été recruté apres recommandation d’un confrére a la fin de son

entretien.

Le nombre de médecins a interviewer n’a pas ¢été défini a I’avance. Les entretiens ont été
mengés jusqu’a saturation des données, entendue comme 1’absence d’émergence de nouvelles

informations par rapport a I’étude.

Ce niveau de saturation permet d’obtenir des résultats reflétant les problématiques du

dépistage du SAS chez les médecins picards.

3.3 Déroulement de |’étude

Le sujet de I’étude et le temps approximatif nécessaire a 1’entretien étaient précisés lors de la
prise de contact téléphonique. Les médecins choisissaient la date, I’heure et le lieu de rendez-

VOus.

Les entretiens se sont passés pour la plupart au cabinet des médecins interviewés. L’un a eu
lieu au domicile du médecin. lls se sont déroulés en face a face et dans un climat propice a

I’échange.

Les entretiens ont été enregistrés a 1’aide d’un IPhone SE® avec 1’accord éclairé des

médecins.

Ils ont été réalisés a partir d’un guide d’entretien (annexe 1).
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3.4 Guide d’entretien

Les entretiens individuels semi-dirigés ont été menés a partir d’un guide d’entretien rédigé a
partir d’une revue de la littérature et avec I’aide de mon directeur de these afin de répondre au

mieux aux objectifs fixeés.

Avant de réaliser les entretiens, le guide a été testé sur des collégues pour s’assurer de la

bonne compréhension des questions.

Il a été évolutif au cours de I’étude afin de permettre aux médecins interviewés de mieux

s’exprimer.

Ce guide était constitué de huit questions ouvertes associées a des questions de relance. Les

themes abordés étaient :
a) Les connaissances et pratiques.

Le but était d’avoir un apercu des connaissances et pratiques des médecins sur le SAS, afin de

juger de leur niveau de formation.
b) Les modalités de dépistage.

Cette partie permettait de définir sur quels critéres le dépistage du SAS pouvait étre réalisé ou

pas en médecine générale.
c) Les difficultés rencontrées.

Les éventuelles difficultés vécues comme telles par les médecins, étaient recherchées pour

analyse.
d) La formation.

Il était question de la qualité de formation des médecins sur le SAS et de la demande de

formation future pouvant étre proposée.
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e) Pistes d’amélioration.

Cette partie concernait 1’objectif secondaire de 1’étude qui était de proposer des solutions pour

améliorer les pratiques, pour un meilleur dépistage.

Lors de chaque entretien, deux outils d’aide au dépistage ont été présentés aux médecins :

I’échelle de somnolence d’Epworth et le questionnaire de Berlin.

3.5  Transcription des entretiens

Ces entretiens ont ensuite été retranscrits intégralement sur le logiciel Microsoft Word.

La transcription consiste a mettre sous forme écrite les propos tenus par les interviewés afin

de se les approprier et puis de les analyser grace a un logiciel d’analyse.

Les verbatims obtenus ont été anonymisés en utilisant des numéros : le généraliste 1 est

nommé G1 et ainsi de suite.

3.6  Méthode d’analyse

Les entretiens ont été analysés par le logiciel QSR NVivo 12.

C’est un logiciel pour la méthodologie de recherche qualitative. Elle permet d’analyser les

données libres qualitatives lors des entretiens.

L’analyse débute par un codage ouvert de chaque verbatim. Le codage consiste a attribuer a

des mots ou des phrases de la transcription une signification qui représente un code.

Ensuite un codage axial a ensuite été mené. Il s’agissait de comparer les codes obtenus entre
eux et a regrouper ensemble les codes correspondants a un méme theme. Ceci a permis

d’obtenir une analyse thématique des entretiens.
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4.1  Caractéristiques des médecins interviewés

RESULTATS

Au total 9 entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés entre mai et juillet 2019 : 4

femmes et 5 hommes, agés de 32 a 65 ans. 4 médecins étaient installés en territoire urbain, 3

en territoire en semi-rural et 2 en territoire rural. Tous les entretiens ont eu lieu aux cabinets

des medecins généralistes interviewés sauf un entretien réalisé au domicile du médecin. Les

entretiens ont duré entre 15 et 30 minutes. Les différentes caractéristiques sont regroupées

dans le tableau 6.

1 Féminin 30-40 1 Urbain

2 Masculin 50-60 15 Urbain

3 Féminin 30-40 2 Semi rural
4 Féminin 30-40 2 Semi rural
5 Féminin 50-60 2 Semi rural
6 Masculin 50-60 10 Urbain

7 Masculin 60-70 25 Rural

8 Masculin 60-70 30 Rural

9 Masculin 40-50 13 Urbain

Tableau 6: caractéristiques des médecins interviewes.
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4.2  Pratiques des médecins interviewes

Selon la plupart des médecins, le temps de I’interrogatoire dans I’examen clinique tenait une
place primordiale dans le cadre du dépistage du SAS ; le généraliste G6 « il faudrait déja
interroger le patient sur son sommeil, s’il ronfle pendant la nuit. C’est vrai qu’on n’y pense

pas mais on devrait commencer par-la, par [’interroger ».

Les éléments récoltés lors de I’interrogatoire pouvaient mener a une suspicion clinique du
SAS ; le généraliste G1 « j’ai eu le cas des gens qui se plaignaient souvent de fatigue, d’avoir
un sommeil qui est non réparateur, et du coup qui voulaient une prise de sang et en creusant
un peu plus au final on se retrouve plutét avec un SAS » ou le géneéraliste G9 « dans ma
pratique ce sont surtout des plaintes liées a la fatigue avec une baisse de la vigilance dans la

journée qui m’ont poussé a les envoyer chez le spécialiste ».

Si le patient présentait donc des signes évocateurs de SAS tels qu’une somnolence ou des
ronflements, les médecins orientaient vers un dépistage. Le généraliste G2 disait « j’y pense
systématiquement quand j’ai les symptomes habituels de ¢a par exemple [’envie de vouloir
s’allonger en pleine journée »et le généraliste G5 d’ajouter « les patients se plaignent
beaucoup de fatigue donc c‘est pas suffisant pour un dépistage, il faut un terrain avec

d’autres symptomes tels que la présence de ronflements peut étre ».

Le dépistage était facilité par la présence des conjoints lors de la consultation. Ils pouvaient
révéler la présence de ronflements ou de pauses respiratoires pendant le sommeil du patient.
Le généraliste G2 nous rapportait que « si le conjoint se plaint de ronflements donc on pose
des questions plus profondes a la recherche des pauses respiratoires associées », de méme
que le généraliste G8 « j’avais remarqué que [’épouse d’un de mes patients se plaignait a

chaque consultation des ronflements de son mari, et j’ai fini par creuser un peu. ».

4.3 Connaissances des médecins interviewés

Concernant les signes typiques, les médecins évoquaient :
- le ronflement ; le généraliste G6 posait « ...la question sur d’éventuels ronflements
constatés par l’entourage ou le conjoint »
- la somnolence diurne ; le généraliste G9 interroge « ...le patient aussi sur une fatigue,

des endormissements dans la journée de maniere inhabituelle »
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- les apnées, le généraliste G3 nous fait savoir que « ...dans les troubles du sommeil, on

peut constater bah... des ronflements, avec des pauses respiratoires ».

Les facteurs de risque connus par les généralistes €taient le sexe masculin et 1’obésité. Le
géneraliste G5 disait y penser plus facilement « ...quand ils sont en surpoids, hypertendus
euh... avec des troubles du sommeil ». L’HTA a été évoqué par le généraliste G8 « quelqu 'un
qui a une hypertension un peu résistante, qui a du mal a [’équilibrer, quelqu’un de fatigué

alors qu’il ya pas de raisons, ¢a c’est pas normal ».

La plupart des médecins évoquaient le risque d’accident de la voie publique secondaire a la
somnolence diurne comme une des complications du SAS, par exemple le généraliste G2
«j’ai un patient chez qui ¢a s’est découvert aprés un accident de route » ou le généraliste G4
« il existe un risque au niveau de la conduite ». Les conséquences cardiovasculaires étaient
tres rarement citées. Le généraliste G4 expliquait « ca peut arriver apres des infarctus par

exemple... ».

La PSG était connue de tous comme moyen de diagnostic. Les patients étaient directement
envoyés chez le pneumologue pour la pratiquer comme le précise le généraliste G9 « des que
J’ai une suspicion, je l’envoie chez le pneumo simplement. De toute les facons c’est la seule

chose a faire. »

4.4  Problématiques du dépistage

4.4.1 Absence de doléances des patients

Les médecins accordaient une place importante a I’interrogatoire. Il représentait un temps
essentiel au dépistage du SAS. Mais en I’absence de plaintes ou doléances de la part du
patient, les possibilités de dépistage étaient réduites comme le précise le généraliste G5
« ...parce que je pense que c’est quelque chose qui peut étre négligé pendant pas mal de
temps. Le retentissement peut étre modéré, on peut le négliger parce qu’on peut mettre plein

d’autres raisons aux problemes de sommeil et de fatigue ».
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4.4.2 Consultations chronophages

Le généraliste G2 soulignait par « il y a trop de choses a faire, on n’a pas forcement le
temps » le manque de temps en consultation pour dépister le SAS. Ceci est renchéri par le
géneraliste G6 « je souhaite bien faire les choses mais il y a manque de temps ». La grosse

charge de travail empécherait de la sorte le dépistage des patients a risque.

L’augmentation des maladies chroniques dans la population générale, des patients
polypathologiques avec souvent des motifs de consultation diverses faisaient en sorte que les
généralistes ne pensaient pas a pratiquer le dépistage. Ceci va dans le sens du généraliste G5
« les patients ont généralement des pathologies chroniques qui demandent du temps et on n’a

pas toujours le temps de chercher plus loin... ».

4.4.3 Méconnaissance des signes atypiques

Tous les médecins généralistes interrogés avaient évoqué quelques-uns des signes typiques du
SAS, notamment les ronflements, la somnolence diurne, les apnées ce qui démontrait quand
méme d’une assez bonne connaissance des symptdémes évocateurs. Mais seulement deux
d’entre eux avaient cité¢ des signes atypiques tels que les troubles de I’humeur, les troubles
cognitifs ou la nycturie. C’est le cas des généralistes G4 « il ya la nycturie, c’est moins
courant. Et si le patient vient pour ¢a je n'y penserai pas forcement par exemple » et G7
« peut étre une irritabilité ou un trouble de [’humeur, je pense que la fatigue, le fait de mal

dormir peuvent les rendre irritables a force ».

444 Meéconnaissance des outils d’aide au dépistage

Durant I’entretien, I’échelle de somnolence d’Epworth et le questionnaire de Berlin ont été
présentés aux médecins généralistes. La plupart ne connaissaient pas ces outils d’aide au
dépistage c’est le cas du généraliste G8 « Non vraiment ¢ca ne me dit rien ». L’échelle de
somnolence d’Epworth était évoquée par certains, par exemple le genéraliste G1 «je le
connais celui-la, il évalue la somnolence je crois». Mais tous méconnaissaient le
questionnaire de Berlin ; le généraliste G2 nous avouait « Mais Berlin je ne connais pas...je

n’ai jamais utilisé ».
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Pour tous les médecins, ces questionnaires n’étaient pas utiles dans la pratique courante
comme le précise le généraliste G2 « [’Epworth je ne ['utilise pas en tant qu’échelle en fait,

euh je n’ai pas besoin de coter, je pose déja les questions directement a [’interrogatoire ».

4.45 Délais d’attente longs

« Le seul probleme c’est le délai d’attente...il faut du temps pour avoir une consultation chez
le pneumologue » nous rapportait le géneraliste G1. Son propos était renchéri par le
géneraliste G3 « pour avoir un rendez-vous avec un spécialiste, les patients mettent beaucoup

de temps, des mois entiers et ¢a devient un véritable probleme dans ce métier ».

Ce probleme était le méme pour tous les généralistes mais plus important en milieu rural car
les généralistes G7 et G8 rapportaient respectivement «ici chez moi pour avoir un
pneumologue c’est tres compliqué, alors faire un examen comme la polysomnographie je ne
vous dis pas. Il faut bien compter au moins six mois », « ¢ ’est trés difficile pour les patients de
consulter un spécialiste dans la région, je peux dire entre 5 et 6 mois de délai, voire méme

plus ».

4.4.6 Nuit d’hospitalisation

L’hospitalisation pour I’enregistrement diagnostique était un frein a aller se faire dépister. Les
patients ne seraient pas motivés. Le généraliste G9 évoque « j’ai eu le cas d’un patient qui a

refusé d’étre hospitalisé, il ne trouvait pas utile de dormir a [’hopital juste pour ¢a. »

4.4.7 Insuffisance de formation des médecins généralistes

Les généralistes G1, G3, G4 et G9 se rappelaient avoir entendu parler de SAS pendant leur
cursus universitaire, mais pas de facon approfondie ; G3 « pendant les études, c’est évoqué
avec d’autres choses vite fait... mais directement sur [’apnée, non.», G9 «moi j'en ai
entendu parler pendant mon stage en pneumologie a /’époque, mais c’est vrai qu’il y avait

beaucoup plus de prise en charge de cancers bronchiques ».

Chez les généralistes plus agés, aucun ne se rappelait avoir eu de cours sur le SAS en

formation initiale.
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En ce qui concerne le développement professionnel continu (DPC), le SAS n’avait jamais été
abordé pour ceux y participant. Le généraliste G1 disait effectivement que « je ne pense pas

qu’on n’ait jamais abordé cette question en formation continue ».

4.4.8 Déni du patient

Selon certains médecins, le manque de dépistage du SAS viendrait aussi de la part des
patients qui seraient dans le déni et refuseraient de se faire dépister. D’apres le généraliste G5

« les gens se sentent bien, et donc ne voient pas [’intérét de se faire dépister ».

4.4.9 Absence de conjoint

L’absence de conjoint dans la vie du patient et pendant les consultations était une autre
problématique soulevée par les médecins ; « le probléme est que si le patient est seul, dort
seul, on ne pourra pas savoir s’il ya des ronflements » selon le généraliste G4 et « ce sont les
conjointes, généralement les femmes des patients qui se plaignent des ronflements de leurs

maris alors si elles ne sont pas la le mari n’en parle pas forcément » selon le généraliste G3.

4.4.10 Apprehension de la PPC

Les médecins interviewés rapportaient que la plupart des patients avaient déja entendu parler
de I’appareillage par PPC avec un mauvais retour d’expérience. C’est le cas du généraliste G8
« la plupart de mes patients appareillés connaissaient déja le dispositif, et l’idée de devoir
dormir avec un masque sur le visage ne les enchantait pas guere » et du généraliste G2
« ['appareil fait beaucoup de bruits et donc c’est trés compliqué pour eux ». Ceci expliquerait
peut-étre leur appréhension vis-a-vis de la PPC comme le précise les généralistes G5 « la ou
j’ai des soucis c’est que les patients avaient déja entendu parler de [’appareil ou connaissent
des gens qui ont ['appareil et du coup ils ne veulent pas y aller voir le pneumologue » et G7
« l'idée de dormir avec quelque chose sur le nez les angoisse énormément et ils ne vont pas se

dépister ».
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4.5 Pistes d’amélioration

4.5.1 Focus sur le sommeil des patients

La plupart des généralistes proposaient de s’intéresser a la qualité du sommeil du patient de
maniére systématique. Le généraliste G5 rapportait « il faut que ¢a devienne systématique en
fait de poser la question du sommeil aux patients, un peu comme avec l’alcool, le tabac. «
Dormez-vous bien la nuit ?» ou « avez-vous des troubles du sommeil ? » par exemple », de
méme que le généraliste M6 « je pense que si on s’intéresse un peu plus a la qualité du

sommeil des patients on pourrait dépister beaucoup d’apnées du sommeil... ».

4.5.2 Repérage des facteurs de risque

La recherche systématique de SAS chez les patients présentant des facteurs de risque était
évoquee par tous les médecins interviewés. « On devrait avoir a tirer le tiroir apnée du
sommeil devant un homme obeése, hypertendu et qui se plaint de troubles du sommeil » selon

le généraliste G1.

4.5.3 Diminution des délais d’acces au pneumologue

Tous évoquaient 1’idée de raccourcir les délais de rendez-vous auprés des pneumologues,

comme le généraliste G7 « les délais de consultation plus courts, ce serait pas mal ».

4.5.4 Enregistrement diagnostique a domicile

La solution de permettre un enregistrement a domicile des patients suspects de SAS, était
proposée par certains médecins dont le généraliste G9 « je pense que les gens seront moins

réticents a faire des enregistrements chez eux ».

455 Amélioration de la formation des médecins géneralistes

Tous les médecins interviewés s’accordaient a dire qu’une meilleure sensibilisation au SAS

était nécessaire. Cette sensibilisation passerait par :
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- une meilleure information sur le SAS: elle pourrait étre faite grace a des fiches
synthétiques rédigées par I’assurance maladie par exemple selon le généraliste G7
« nous avons des petites fiches mémo pour [’hypertension par exemple, le pied
diabétique, pourquoi pas la méme chose avec ['apnée du sommeil ? » ; 0U grace a

- des abonnements a des revues medicales selon le généraliste G5 « aussi j'ai lu
quelques articles sur ’apnée dans une revue de médecine et puis j’ai fouillé un tout
petit peu apres... »

- une formation médicale initiale plus riche avec des heures consacrées au SAS. Le
géneraliste G4 proposait « [’enseignement de [’apnée du sommeil en faculté doit avoir
des heures dédiées pour une meilleure formation »

- un DPC plus développé et plus centré sur le SAS car « le but final c’est d’avoir un
rappel régulier » selon le généraliste G6, et qui s’organiserait sous forme de colloque
ou ateliers avec les pneumologues, les centres hospitaliers universitaires comme le
suggérait le géneraliste G2 « peut étre le CHU et les pneumologues devraient faire

des petits rappels par rapport a ¢a avec des ateliers ».

4.5.6 Sensibilisation des patients

Certains médecins pensaient que les patients avaient besoin aussi d’étre davantage sensibilisés
a cette pathologie. Les « fiches mémo » ou affiches informatives posées dans les salles
d’attente des cabinets médicaux étaient une solution. Le généraliste G9 proposait de « ... faire
un tout petit peu de publicité disant si vous ronflez, et peut étre en surpoids, parlez-en a votre

médecin ».

4.5.7 Vulgarisation de la PPC

La PPC suscitait une forme d’appréhension chez les patients selon certains médecins. Le fait
de leur expliquer le bénéfice attendu de la PPC pourrait améliorer la prise en charge comme le
disait le généraliste G5 « ils ne voient pas l’intérét d 'un masque pour dormir. C’est a nous de

leur expliquer, de les convaincre qu’avec ¢a, ils iront mieux ».
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5 DISCUSSION

51 Forces et limites

5.1.1 Forces

5.1.1.1  Méthodologie

L’étude qualitative en entretien individuel semi-dirigé semblait étre plus adaptée. La
recherche qualitative est préférable quand les données ne sont pas quantifiables. Les
personnes interviewées sont libres de s’exprimer librement. L’interrogatoire individuel a été
préféré aux focus groups car le sujet relevait des pratiques des genéralistes. Etant confrontés a
ses pairs pendant les focus groups, les généralistes risquaient de ne pas s’exprimer librement

ou de développer des mécanismes de défense.

51.1.2 Réalisation des entretiens

Tous les entretiens ont été menes en face a face en minimisant la distance entre le chercheur et
I’interviewé. Ils ont été réalisés pour la plupart au cabinet du médecin en fin de matinée ou fin
d’apres-midi, soit & la fin des consultations pour ne pas étre pressé par le temps et conduire
I’entretien dans un climat propice a I’échange. L’un a été réalisé au domicile du genéraliste

dans les mémes conditions de disponibilité et de calme.

51.1.3 Diversite de ’échantillon

L’échantillon comportait 4 femmes et 5 hommes, appartenant a des tranches d’age différentes,
exercant dans différents territoires (urbain, semi-rural et urbain) avec une ancienneté
d’installation allant de 1 a 30ans. Nous avions un échantillonnage varié afin d’obtenir le plus

de donnees possibles.
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5.1.2 Limites

5.1.2.1 Biais de recrutement

Sur 26 médecins contactés, seuls les médecins généralistes ayant répondu de maniere
favorable lors du contact téléphonique (fait de maniére aléatoire) et ayant fixe une date et lieu

de rendez-vous pour entretien étaient inclus dans 1’étude, soit 34.6%.

51.2.2 Biais lié a la relation chercheur-médecin généraliste

Il s’explique par le fait que les généralistes interviewés auraient pu se sentir juger par le

chercheur (un pair) et développer des mécanismes de défense.

5.1.2.3  Biais dépendant des capacités d’entretien du chercheur

Ce travail est la premiére étude du chercheur, qui n’avait aucune formation sur la réalisation
des entretiens. Les jugements ou I’attitude du chercheur auraient pu biaiser le contenu de

I’entretien.

5.2 Discussion des résultats

5.2.1 Du coté des médecins

52.1.1 Mésestimation des complications cardiovasculaires et
métaboliques

Les complications cardiovasculaires et métaboliques du SAS n’ont été que trés peu citées par
les généralistes interviewés, ce qui semblerait indiquer leur meconnaissance sur la part

importante de ces complications dans la morbi-mortalité du SAS.
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5.2.1.1.1 Complications cardiovasculaires

Selon de nombreuses études, le SAS est fréquent dans la population cardiovasculaire. I
participe a 1’évolution de la maladie cardiovasculaire. C’est la raison pour laquelle, il est

nécessaire de ’identifier et le traiter.

Des études ont établi une relation entre le SAS et la maladie coronarienne. En effet, Peled et
al, ont constaté chez 20% des patients souffrant de SAS et de maladie coronarienne, une
ischémie nocturne associée a une désaturation nocturne sévere et une pression artérielle
élevée [25]. Ces résultats sont similaires & ceux de Mooe et al, [26]. Ils ont évalué I’'impact de
la présence de troubles respiratoires nocturnes sur le pronostic a 5ans des patients porteurs
d’une maladie coronarienne. Le risque de survenue de complications (déceés, infarctus du
myocarde (IDM) ou AVC) était de 10,1% plus élevé pour les patients avec un IAH > 10.
Alfandary et al, avaient retrouvé chez les sujets admis pour insuffisance coronaire (72.7%
d’IDM et 23.7% d’angor instable), une prévalence du SAS a 60% [27]. Bodez et al, ont
rapporté que les épisodes nocturnes d’angor ou de sous décalage du segment ST sont observés
chez prés d’un tiers des patients atteints de SAS [28]. Ces ¢tudes illustrent que le SAS peut

étre considéré comme un facteur de risque additionnel de la maladie coronarienne.

Le SAS peut induire des arythmies cardiaques. L’étude de Becker et al, a montré une
prévalence des troubles de la conduction de 7% chez les patients atteints de SAS, augmentée a
18% en cas de SAS sévére avec un IAH moyen de 50/heure dans 1’étude de Harbison et al,
[29,30].

Plusieurs études tendent a suggérer I’effet positif de la PPC sur ces complications
cardiovasculaires. Il convient donc d’amener les généralistes a dépister le SAS dans la

population générale mais encore plus dans la population cardiovasculaire.

5.2.1.1.2 Complications cérébro-vasculaires

Le risque de faire un AVC augmente avec le diagnostic de SAS, indépendamment d’autres
facteurs de risque. C’est ce qu’a démontré 1’étude américaine de Yaggi et al, [31]. Il s’agissait
d’une étude observationnelle de cohorte sur plusieurs années. Le risque d’AVC ou de déceés

était plus accru dans le groupe avec un IAH >5 par rapport au groupe témoin avec un IAH<5
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quelle qu’en soit la cause. Le risque était statistiquement plus significatif aprés ajustement de
certains facteurs de risque tels que I'IMC, le tabac, la présence ou pas de diabéte, de
dyslipidémie ou de fibrillation auriculaire. 1l est également décrit que 1’existence d’un SAS
semble avoir une valeur pronostique péjorative chez les patients ayant un AVC en termes de

mortalité et de sequelles [32].

5.2.1.1.3 Complications métaboliques

Le SAS presente également des complications métaboliques qui n’ont été évoqués par aucun
des généralistes interviewés. Il y aurait donc un risque en médecine générale de ne pas
dépister le SAS chez des patients diabétiques, comme 1’atteste 1’étude de Heffner et al, [33].
La prévalence de SAS chez les patients diabétiques type 2 et mal équilibrés s’¢levait a 63%
dans I’étude Laaban et al, [34]. Une prévalence augmentée a 86% était observée dans le guide

d’exercice du collége des médecins du Québec [35].

5.2.1.2  Consultations chronophages avec motifs multiples

Les consultations chronophages laissaient peu de temps au dépistage du SAS d’aprés tous les

généralistes interviewes.

L’enquéte de 2002, de la Direction de la Recherche des Etudes de 1’Evaluation et des
Statistiques (DREES) établissait a seize minutes la durée moyenne de consultation de
médecine générale en exercice libéral en France [36]. Seize minutes pour répondre a plus
d’un motif de consultation. D’aprés 1’étude francaise ECOGEN (Etude des éléments de la
Consultation en médecine Générale) portant sur 20613 consultations, 2,6 motifs de
consultation étaient présentés par le patient a chaque consultation. Sur I’ensemble des
résultats de consultation, 39.6% eétaient liés a des probléemes de santé chroniques, 11%
concernaient la prévention, et 1.5% portaient les perturbations liées au sommeil [37]. Cette
¢tude met en évidence les difficultés qu’éprouveraient les médecins généralistes a remplir
leurs roles de conseil, de prévention ou de dépistage durant les consultations. Cet aspect est
traité¢ dans la thése en 2015 de Camoin qui met I’accent sur la notion de tolérance et de baisse

de la qualité de consultation pendant les consultations a motifs multiples [38].
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5.2.1.3  Variabilité dans la présentation clinique

Les généralistes interviewés avaient cité au moins un des signes typiques du SAS parmi
lesquels : ronflements, somnolence diurne, apnées. Seulement deux parmi les neuf
généralistes avaient cité des symptomes atypiques tels que les troubles de I’humeur, les

troubles cognitifs ou la nycturie.

Ces résultats sont similaires a ceux de I'étude de Billiart et al, qui est intéressante dans le sens
ou elle montrait qu’un ou deux symptomes cardinaux sont connus indépendamment mais que
la majorité des médecins généralistes n'est pas capable de compléter le faisceau d'arguments
en recherchant par exemple une nycturie, des troubles de mémoire et de concentration, des
perturbations de la vie relationnelle, une pathologie cardiovasculaire associée [39]. Ces

résultats sont retrouvés également dans 1’étude de Pepin et al, [2].

Les facteurs de risque de SAS cités par les médecins interrogés étaient le sexe masculin et
I’obésité. Le profil typique du patient souffrant de SAS selon les médecins était un homme
obese voire hypertendu ; or d’aprés I’étude de Fuhrman et al, cette association est absente
chez 40% des sujets atteints de SAS [7]. Environ un tiers des patients porteurs de SAS
seraient des femmes, et un IMC normal est fréquent en cas de SAS notamment chez les

personnes agées ou les patients d’origine asiatique [28].

Le SAS a une présentation clinique tres variée. Les médecins généralistes auraient
probablement des difficultés a réunir les arguments amenant a la suspicion du SAS. Ceci
pourrait donc conduire au sous dépistage du SAS en médecine générale.

5.2.1.4  Méconnaissance des outils d’aide au dépistage

La plupart des généralistes interviewe€s ignoraient les outils d’aide au dépistage et pensaient
qu’ils n’étaient pas utiles dans leur pratique courante. Les questions contenues dans les

questionnaires pouvaient étre posées spontanément lors de I’interrogatoire.

En effet, la thése de Delamotte en 2013, faisant état des lieux des pratiques des médecins
géneralistes en Picardie sur le SAS montrait que 88,9% des médecins n’utilisaient pas de fiche
d’aide au diagnostic pour évaluer la somnolence, soit parce qu’ils n’en connaissaient pas, soit

parce qu’ils évaluaient la somnolence par un interrogatoire simple [40].
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5.21.5  Délai d’acces au dépistage

Le délai d’attente pour consulter un pneumologue et pour réaliser une PSG était jugé long par

tous les généralistes interviewés.

Ces résultats sont concordants avec ceux de 1’étude relative au « recensement des structures
de prise en charge des troubles du sommeil dans les établissements de santé » de 2009 qui

mettaient en évidence le fait que :

- les délais d’acceés pour une premicre consultation étaient longs avec une moyenne de
38 jourset avec une grande variabilité selon les structures
- la dotation des régions en matiere de structures de prise en charge des troubles du
sommeil apparaissait inégale. En Picardie, le nombre de structures recensees étaient de
14 avec un taux de structures pour 100.000 habitants de 0,72 [41].
En Picardie, 80% des médecins interrogés estimaient le délai d’acces a un diagnostic de SAS

(enregistrement du sommeil) entre 1 et 6 mois [40].

5.2.1.6 Insuffisance de formation des medecins généralistes

Quatre généralistes avaient entendu parler vaguement du SAS pendant leur cursus
universitaire. Pour ceux qui avaient participé a des formations continues professionnelles,

aucun n’avait le souvenir que le SAS avait été abordé.

L’enseignement portant sur le SAS reste actuellement encore insuffisant. Il n’existe d’ailleurs
aucune formation prévue au cours du 3° cycle de médecine générale. Ce constat est appuyé
par Delamotte ; la majorité des médecins n’ont donc pas recu de formation au cours de leur

cursus universitaire [40].

Dans le rapport sur le théme du sommeil de 2006, il était pourtant question d’instaurer un
enseignement structuré comprenant des cours en premier cycle sur la physiologie du sommeil
ainsi que la réalisation d’un module consacré aux pathologies du sommeil des le deuxiéme

cycle [42].

Par rapport a la formation continue, le SAS ne serait que trés rarement abordé et souvent noyé
dans d’autres thémes. L’enquéte de Billiart et al, met 1’accent sur la question de la formation

[39]. Cette formation pourrait s’organiser sous forme d’ateliers pratiques. A défaut, la
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formation du médecin généraliste pourrait étre personnelle en s’abonnant a des revues

médicales comme 1’évoquait le généraliste GS5.

La formation pourrait étre basée sur une connaissance plus approfondie de 1’appareillage
thérapeutique. Nous avions évoqué le role important du médecin traitant dans 1’observance de
la PPC. Ce r6le ne pourrait étre assuré de maniere efficace que si le médecin traitant est a
mesure d’apporter des réponses efficaces et concrétes aux problémes soulevés par la mise en

place de la PPC au domicile du patient.

La question de la formation des medecins généralistes sur le SAS est problématique et elle

mériterait d’étre étudiée.

5.2.1.7  Absence de doléances des patients

L’absence de doléances de la part du patient était une problématique au dépistage du SAS.

Le SAS est une pathologie dont la présentation clinique est trés variée. Les symptomes sont
nombreux et non spécifiques. La somnolence diurne, les ronflements ou encore la fatigue
ressentie par exemple sont des signes que 1I’on peut retrouver ensemble ou séparément dans de

nombreuses pathologies.

Ces symptdémes deviennent anodins et peuvent étre banalisés voire normalisés par la
population générale active. Ils peuvent étre mis sur le coup d’un stress passager, d’une grande
charge de travail ou tout simplement d’une dette de sommeil. Ceci pourrait expliquer

I’absence de plaintes de la part des patients.

5.2.2 Du c0té des patients

5.2.2.1  Solitude ou isolement des patients

L’absence d’un conjoint ou I’isolement du patient était un probléme soulevé par les
généralistes interviewés.
La suspicion cliniqgue du SAS vient parfois de la plainte d’un conjoint concernant les

symptomes nocturnes dominés par les ronflements quotidiens. L’absence du conjoint pendant
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la consultation diminuerait la possibilité d’évoquer ces symptomes et de ce fait le dépistage
du SAS.

Des études ont montré 1’augmentation de la prévalence du SAS avec 1’age [9]. Or I’age
avangant, 1’isolement relationnel grandit. L’isolement ou la solitude des personnes suspectes
de SAS participerait a méconnaitre ou ignorer les symptdmes évocateurs et a retarder le

dépistage par leur médecin traitant.

5222 Baisse importante de la qualité de vie

5.2.2.2.1 Somnolence diurne

La somnolence diurne liée au SAS est source de troubles de 1’attention, de concentration ou
de mémoire qui affectent la vie quotidienne. D’ailleurs, Breugelmans et al, ont montré que les

patients atteints de SAS ainsi que leurs conjoints estimaient a la baisse leur qualité de vie [43].

5.2.2.2.2 Dépression

Dans 1’étude d’El-Sherbini et al, 56,7% des patients atteints de SAS présentaient des
symptdmes de dépression et le traitement du SAS était associé a une amélioration de la
dépression [44]. 1l est donc important de dépister les SAS chez les patients souffrant de

dépression, afin d’éviter la prise inutile d’antidépresseurs.

5.2.2.3  Risque accidentogeéne réel

La plupart des généralistes interviewés avaient évoqué le risque accidentogene du SAS

5.2.2.3.1 Accidents de la voie publique

En effet, des études ont montré une relation entre les accidents de la route et le SAS. Teran-
Santos et al, avaient conclu dans leur étude que les patients atteints de SAS avec un IAH>10
¢taient plus a risque d’avoir un accident de la route par rapport aux conducteurs sans SAS
[45].
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5.2.2.3.2 Accidents du travail

Le SAS est aussi a I’origine d’un risque accru d’accidents du travail [46]. Les implications en
médecine générale seraient un dépistage ciblé du SAS en fonction de la catégorie

professionnelle, par exemple les chauffeurs poids lourds ou les caristes.

5.2.24  Peurde l'appareillage

Notre étude mettait en évidence le fait que certains patients atteints de SAS étaient dans le
déni ou appréhendaient la pose de I’appareillage d’aprés les généralistes interrogés, et ce fait

pouvait s’expliquer en partie par la peur de la PPC.

Le role du médecin traitant était trés important dans 1’observance du traitement par PPC et son
acceptation par le patient d’aprés les théses de Delamotte et Peyret [40,47]. Mais malgré les
efforts des généralistes pour inciter les patients a s’appareiller, le pourcentage de patients
refusant d’emblée la PPC variait entre 10 et 20%, et 30 a 50% des patients appareillés
abandonnaient [48,49].

Le role du conjoint ou de I’entourage n’est pas négligeable. Une étude récente montrait que
I’implication du conjoint dans la prise en charge améliorait I’observance de la PPC; ce

d’autant plus si la qualité du mariage était bonne [50].

D’autres alternatives existent, notamment ’OAM qui peut étre proposée aux patients
souffrant de SAS [1]. Mais aucun des généralistes interviewés ne I’avaient évoquée. Une
meilleure prise en charge en médecine générale passerait également par la connaissance

d’autres alternatives thérapeutiques autres que la PPC.
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5.3 Recommandations

5.3.1 Stratégie diagnostique du SAS

La SPLF recommande de proceéder comme suit en cas de suspicion de SAS (figure 1) [5].

Le patient a-t-il NON Evaluer la possibilité
une probabilité pré-test —————————)  d'un autre trouble du sommeil ¢
élevée du SAHOS ? PSG = autre (TILE...)
NON
oul
A-t-il des signes oul g 3
d‘autres pathologies POLYSOMNOGRAPHIE Le diagnostic de SAHOS

du sommeil ? est-il certain ?

oul

oul

POLYGRAPHIE VENTILATOIRE Le diagnostic de SAHOS TRAITEMENT DU SAHOS
est-il certain ?

Figure 1 : stratégie diagnostique chez un patient adulte adressé en consultation pour
suspicion de SAHOS [5]

La probabilité pré-test repose sur les éléments prédisposants recueillis a 1’examen clinique du
patient, notamment le sexe masculin, 1’obésité, le périmétre cervical volumineux, et les
apnées constatées, mais aussi les éléments aggravants tels que les comorbidités
cardiovasculaires ou métaboliques, la profession. Cette stratégie permettrait aux médecins

généralistes d’orienter en priorité certains patients.

5.3.2 SAS et HTA résistante

Le SAS est un facteur de résistance au traitement antihypertenseur. Il est recommandé de

rechercher un SAS en cas d’HTA résistante*[51].

La société francophone de diabéte (SFD), la SFRMS et SPLF recommandent le dépistage de
SAS chez les sujets diabétiques en cas de HTA résistante* ou de forte insulinorésistance dans

le diabéte de type 2 méme en ’absence de symptomes fonctionnels [52].
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*HTA résistante est une HTA persistante malgré une stratégie thérapeutique comprenant des

regles hygiéno-diététiques adaptées et une trithérapie anti hypertensive, depuis au moins

4 semaines, a dose optimale, incluant un diurétique thiazidique.

La recherche de SAS en cas d’HTA résistante pourrait étre diffusée en pratique en médecine

génerale.

5.3.3 Développement de la PV

Tous les généralistes interviewés avaient cité la PSG comme moyen de diagnostic du SAS. Le
colt d’une PSG dépend de la durée d’enregistrement. D’aprés les données de 1’assurance
maladie, il se situe entre 136,32 euros (PSG de 4 a 8 heures) et 246,24 euros (PSG de 12 a
24heures) [53,54]. Au vu du codt et de la consommation de temps, la complexité de la PSG ne
peut répondre a la demande croissante au regard de la forte prévalence du SAS : 25% en

moyenne dans la population des plus de 65 ans [55]. D’ou I’'importance de développer la PV.

La PV ¢tait percue par les généralistes interviewés comme plus facile d’accés et mieux
acceptée par les patients. Son colit est de 145,92 euros d’aprés les données de 1’assurance

maladie [56].

Les résultats d’études comparant les performances diagnostiques de la PV et de la PSG
montrent que la PV chez un patient avec une forte suspicion clinique de SAS permet de
confirmer le diagnostic avec une bonne spécificité [5]. Ces résultats sont confirmés par
Gagnadoux et al, chez qui la sensibilité de la PV variait de 82 a 94 % et la spécificité de 82%
a 100 % pour le diagnostic de SAS [57]. La PV a donc une bonne valeur prédictive négative.
D’apres 1’étude anglaise de Mulgrew et al, I’observance de la PPC était meilleure en cas de
dépistage ambulatoire du SAS (par rapport a la PSG). lls recommandaient un dépistage en

ambulatoire pour accélérer la gestion des patients quand 1’acces a la PSG n’était pas possible
[58].

De ce fait, un recours plus accru a la PV comme outil diagnostique permettrait d’endiguer le
probleme du retard au diagnostic et d’améliorer le dépistage du SAS, et ce d’autant plus

qu’elle présente de nombreux avantages listés par la HAS dans un rapport de 2012 [59] :

- un environnement plus familier et flexible (domicile, hétel, etc.)
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- une utilisation de moins de capteurs (ceux-ci peuvent géner le patient et affecter sa
qualité de sommeil)

- une commodité pour les patients ayant des problémes de transport

- un sommeil probablement moins interrompu

- une technique utilisée moins complexe

- un co0t moindre

5.3.4 OAM, une alternative

L’OAM est une alternative a la PPC. Elle mérite d’étre valorisée aupres des patients qui
appréhendent I’appareillage. Apres refus ou intolérance de la PPC, ’OAM est recommandée
en deuxieme intention. Elle est recommandée en premiere intention en cas de SAHOS léger a

modéré sans comorbidité cardiovasculaire grave associée [1].

5.3.5 Education thérapeutique du patient

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est utile dans la prise en charge des maladies
chroniques comme le SAS. Il consiste a mettre le patient au centre de la prise en charge de sa
pathologie pour une meilleure compréhension de la pathologie, une meilleure observance, une
meilleure qualité de vie. L’ETP semble avoir un impact positif sur 1’adhésion aux différents
traitements du SAS et notamment la PPC [60]. Le développement de programmes d’ETP
spécifiques au SAS contribuerait a :

- ameéliorer ’observance du traitement de la part du patient, la qualité¢ de son sommeil,

sa qualité de vie,
- ameliorer davantage la sensibilisation des différents acteurs de sante concernés par la

prise en charge du patient, notamment le médecin traitant.
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6 CONCLUSION

Ces dernicres années, de nombreuses études ont eu pour theme le SAS. C’est une pathologie
fréquente dont la prise de conscience se fait progressivement. Sa prévalence en population
générale va en croissant du fait de 1’évolution de 1’obésité mais aussi du fait de la
sensibilisation croissante des médecins géneralistes. Le SAS entraine une baisse de la qualité
de vie des patients. Les complications cardiovasculaires et métaboliques sont importantes. Les
colts économiques engendrés par les conséquences ne sont pas négligeables. Cependant, il
existe un sous dépistage du SAS en médecine genérale en France. Il devient donc nécessaire

d’identifier les causes de ce sous dépistage et d’apporter des solutions.

La présentation clinique variée non stéréotypée du SAS explique en partie ce sous dépistage.
Les médecins généralistes picards présentent des lacunes sur le theme du SAS dues a une
formation insuffisante. Le repérage clinique et ’utilisation des outils d’aide au diagnostic sont
rendus difficiles du fait des consultations chronophages avec des motifs de consultation
multiples. Les patients a risque ne sont pas repérés ou le sont au stade de complications. Pour
endiguer cette problématique, une formation des médecins plus développée et plus centrée sur

le SAS, aussi bien initiale que continue, parait nécessaire.

L’absence de doléances de la part des patients, soit par banalisation des symptomes, soit par
déni ou par peur de ’appareillage futur en cas de diagnostic de SAS, est problématique. Des
campagnes d’informations pour les patients dans le but de les sensibiliser aux signes d’appel

du SAS seraient une solution.

Utilisé comme outil diagnostique, la PV doit tenir une place de choix dans le diagnostic du
SAS. C’est un examen que se fait en ambulatoire, qui est plus facile d’acces et présente de

nombreux avantages par rapport a la PSG, quant a elle colteuse et consommatrice de temps.

Comme pour toute pathologie chronique, I’ETP portant sur le SAS est a valoriser. Elle
représente une aide pour les patients dans 1’observance du traitement par PPC. C’est un point
important car il est démontré que la PPC améliore considérablement la qualité de vie du

patient et ses comorbidités.

Pour parer au caractére stéréotypé du SAS que se faisait les médecins interviewés, et vu la
haute prévalence de SAS dans de nombreuses pathologies, une nouvelle grille plus adaptée au

dépistage du SAS pourrait étre proposee. Elle inclurait, en plus des critéres déja connus, de
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nouveaux criteres tels que les maladies cardiovasculaires, les troubles du rythme cardiaque, le
diabéte, le syndrome métabolique, la dépression, les troubles neurologiques afin de constituer
un faisceau d’arguments évocateurs du SAS. Un travail complémentaire, sous la forme d’une
étude observationnelle ou semi-quantitative, consisterait a juger de ’efficacité de cette

nouvelle grille pour le dépistage du SAS sur les patienteles en médecine générale.
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ANNEXES

8 ANNEXES

8.1 Annexe 1 : Guide d’entretien
1. Informations générales portant sur les médecins : age, sexe, lieu d’exercice, ancienneté
de I’installation
2. Que vous évoque le SAS ?
e Devant quels symptdmes, pensez-vous au SAS ?
e Quelles sont les circonstances cliniques qui vous ont conduit a diagnostiquer
un SAS ?
3. Quels signes atypiques ou peu communs peut-on retrouver dans le SAS ?
Si I’on en croit les statistiques, vous auriez dans votre patientele5% des patients ayant
des symptdmes évocateurs de SAS et seulement la moitié aurait bénéficié d’examens
diagnostiques. Pourquoi d’aprés vous ?
e Comment expliquez-vous ce sous dépistage ?
e Quelles peuvent étre les raisons de ce sous dépistage ?
5. Devant une suspicion de SAS, quelle est votre démarche ?
e Quelle est votre utilisation de 1’échelle de somnolence d’Epworth ou du
questionnaire de Berlin ?
6. Quelles difficultés rencontrez-vous dans la prise en charge du SAS ?
e Pourquoi ?
e Pour quelles raisons ?
7. Par quels moyens avez-vous été formé au SAS ?
e Quels besoins de formation jugez-vous nécessaire a ce sujet ?
e Quels types d’accompagnement souhaitez-vous ?
8. Comment peut-on améliorer le dépistage du SAS en médecine générale ?
e Quelles solutions proposez-vous pour améliorer le dépistage
e Quels sont les moyens a mettre en place pour vous aider dans votre
pratique ?
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8.2 Annexe 2 : Echelle de somnolence d’Epworth

Echelle de somnolence
d’Epworth

D'aprés Johns MW. A new method for measuring day time sleepiness: The Epworth Sleepiness Scale. Sleep 1991;14:540-5

Ronflement? 0 Oui 0 Non

ANNEXES

VOUS ARRIVE-T-IL DE SOMNOLER OU DE VOUS ENDORMIR DANS LA JOURNEE, dans les situations suivantes?

Méme si vous ne vous étes pas trouvé récemment dans 'une de ces situations,

essayez d’imaginer comment vous réagiriez et quelles seraient vos chances d’assoupissement.

Notez 0, si ¢’est exclu. « Il ne m’arrive jamais de somnoler »: aucune chance.
Notez 1, si ce n’est pas impossible. « Il y a un petit risque »: faible chance.
Notez 2, si c’est probable. « Il pourrait m’arriver de somnoler »: chance moyenne.
Notez 3, si c’est systématique. « Je somnolerais a chaque fois » : forte chance.

e Pendant que vous étes occupé a lire un doCUMENt..........ccceveveurecverecceieeceeee e oo
o Devant [a television Ol Al CINEMAL: i st ississsssssisesisssssinsoreasss oo
» Assis inactif dans un lieu public (salle d’attente, théatre, cours, congres...).............. oo
e Passager, depuis au moins une heure sans interruption, d’une voiture

ou d’un transport en commun (train, bus, avion, MEtro...)......cccceeeeveiererreerecerennns 0o
« Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent ............cccocovvevienen oo
* En position assise au cours d’une conversation (ou au téléphone) avec un proche.... oo
e Tranquillement assis a table a |a fin d’un repas sans alcool...............cccevevereeecurcnnnee. 0o

e Au volant d’une voiture immobilisée depuis quelques minutes
dansiuniembottelllaue e e e e oo

o1
o1
o1
o1

mh

512
o2
o2
o2

a2

03
o3

o3
o3
o3
o3

03

Total (de 0 a 24)

Si le total est supérieur a 11, vous avez des signes de somnolence diurne excessive. Consultez votre médecin

pour déterminer si vous avez un trouble du sommeil.

NB: Ce questionnaire aide a mesurer votre niveau général de somnolence, il n’établit pas un diagnostic.
Apportez-le a votre médecin pour discuter avec lui des causes et des conséquences de ce handicap dans votre vie.
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ANNEXES

8.3 Annexe 3 : Questionnaire de Berlin

Questionnaire de Berlin

Questionnaire d'évaluation du risque

d’avoir un syndrome d’'apnées du sommell

D'aprés Netzer NC, Stoohs RA, Netzer CM, Cark K, Strohl KP. Using the Berlin Questionnaire to identify patients at risk for the sleep apnea syndrome.

Ann Intern Med 1999;131:485-91

Questionnaire a remplir par le médecin
Nom.

Prénom

Sexe o Masculin o Féminin

Son poids a-t-il changé ?

Catégorie 1: RONFLEMENT
Ronflez-vous ?
0 Oui oNon
Intensité du ronflement
o Fort comme la respiration o Fort
comme la parole
Fréquence du ronflement
o Presque tous les jours o 3-4 fois/semaine
Votre ronflement géne-t-il les autres ?
0 Oui o Non

oll a augmenté

oll a diminué ol est stable

o Je ne sais pas

0 Plus fort o Tres fort

que la parole

0 1-2 fois/semaine 0 Jamais ou presque jamais

Avec quelle fréquence vos pauses respiratoires ont-elles été remarquées ?

o Presque tous les jours 0 3-4 fois/semaine

Catégorie 2: SOMNOLENCE

Etes-vous fatigué aprés avoir dormi ?

o Presque tous les jours 0 3-4 fois/semaine
Etes-vous fatigué durant la journée ?

o Presque tous les jours 0 3-4 fois/semaine
Vous étes-vous déja endormi en conduisant ?

0 Oui oNon

Si oui, avec quelle fréquence cela se produit-il ?
o Presque tous les jours 0 3-4 fois/semaine

‘Catégorie 3: FACTEURS DE RISQUE

Etes-vous hypertendu ?
0 Oui oNon

CALCUL DU SCORE
I 1 point
I 2 points

0 1-2 fois/semaine 0 1-2 fois/mois o Jamais ou presque jamais

SCORE :

0 1-2 fois/semaine 0 1-2 fois/mois 0 Jamais ou presque jamais

0 1-2 fois/semaine 0 1-2 fois/mois 0 Jamais ou presque jamais

0 Je ne sais pas

0 1-2 fois/semaine 0 1-2 fois/mois 0 Jamais ou presque jamais

SCORE :

0 Je ne sais pas SCORE :

INTERPRETATION DES RESULTATS

Une catégorie est considérée positive si son score est supérieur ou égal a 2
Sujet a haut risque : 2 ou 3 catégories positives

Sujet a faible risque : 0 ou 1 catégorie positive
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RESUME

LE SYNDROME D’APNEES DU SOMMEIL : PROBLEMATIQUES DU DEPISTAGE CHEZ
LES MEDECINS GENERALISTES PICARDS

INTRODUCTION : Le syndrome d’apnées du sommeil (SAS) a une prévalence de 4 a 8% chez les
hommes et 2 a 6% chez les femmes. Les enjeux socio-économiques et les conséquences
cardiovasculaires et métaboliques sont importants. Mais il reste sous dépisté en médecine générale.
OBJECTIFS : Explorer et analyser les problématiques du sous dépistage du SAS, puis proposer des
pistes d’amélioration. MATERIELS ET METHODES : Etude qualitative en entretiens individuels
semi-dirigés et menée aupres de neuf médecins généralistes picards en exercice libéral. Les entretiens
ont été enregistrés, anonymisés et retranscrits intégralement. [.’analyse thématique a été réalisée grace
au logiciel QSR Nvivol2. RESULTATS ET DISCUSSION : L’absence de doléances et de conjoint
étaient problématiques. Le déni du patient et sa peur de I’appareillage étaient évoqués. La
sensibilisation des patients par des affiches informatives serait utile. Les consultations chronophages
ne laissaient pas de place au dépistage, aussi les outils d’aide au dépistage étaient juges inutiles.
L’insuffisance de formation des médecins, leur méconnaissance des signes atypiques du SAS et la
variabilité clinique du SAS représentaient un frein. Une meilleure sensibilisation des médecins a
travers des formations initiale et continue plus axées sur le SAS serait importante. Un accés plus accru
a la polygraphie ventilatoire (PV) serait nécessaire pour réduire les délais d’attente au pneumologue.
Des alternatives thérapeutiques autres que la pression positive continue (PPC) existent. Le
développement de programmes d’éducation thérapeutique du patient (ETP) serait a valoriser.
CONCLUSION : Les problématiques du dépistage du SAS sont nombreuses mais des solutions
existent, notamment améliorer la formation des médecins, sensibiliser les patients, développer la PV et
I’ETP.

Mots clés: syndrome d’apnées obstructives du sommeil, médecine générale, dépistage, étude
qualitative.

SLEEP APNEA SYNDROME: SCREENING PROBLEMS FOR PICARDY’S GENERAL
PRACTIONERS

INTRODUCTION: Sleep Apnea Syndrome (SAS) has a prevalence of 4-8% among men and 2-6%
among women. Socio-economic issues, cardiovascular and metabolic consequences are important, but
it remains under screened in general medicine. OBJECTIVES: To explore and analyze the problems of
SAS under-screening, then suggest ways of improvement. MATERIALS AND METHODS:
Qualitative study in semi-directed individual interviews and conducted with 9 general practioners (GP)
in liberal practice. The interviews were recorded, anonymized and transcribed in full. The thematic
analysis was carried out using QSR Nvivol2 software. RESULTS AND DISCUSSION: The absence
of grievances and spouse were problematic. The denial of the patient and his fear of apparatus were
mentioned. Patient awareness through informative posters would be helpful. Time-consuming
consultations left no room for screening, so screening tools were considered unnecessary. The lack of
training of GP, their lack of knowledge of the atypical signs of SAS and the clinical variability of the
SAS represented a brake. Improved physician awareness through initial and continuing training
focused on SAS would be important. More access to ventilator polygraphy (VP) would be needed to
reduce the wait times for the pulmonologist. Therapeutic alternatives other than continuous positive
airway pressure (CPAP) exist. The development of therapeutic patient education (TPE) programs
would to be valued. CONCLUSION: The problems of screening for SAS are numerous but solutions
exist, including improving the training of GP, educating patients, developingVP and TPE.

Key words: obstructive sleep apnea syndrome, general medecine, screening, qualitative study.
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