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ABRÉVIATIONS 

 

ALD : Affection longue durée 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive 

CMU : Couverture maladie universelle 

ECG : Électro-cardiogramme ! 

EEG : Électro-encéphalogramme 

EMG : Électro-myogramme ! 

EOG : Électro-oculogramme  

FMC : Formation médicale continue 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HTA : Hypertension artérielle !! 

IAH : Index d’apnées hypopnées 

MG : Médecin généraliste 

ORL : Oto-rhino-laryngologie ! 

PaO2 : Pression artérielle en oxygène 

PaCO2 : Pression artérielle en dioxyde de carbone 

PPC : Pression positive continue 

PSG : Polysomnographie ! 

!SaO2 : Saturation artérielle en oxygène ! 

SAHOS : Syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil 

SAOS : Syndrome d’apnées obstructives du sommeil 

SAS : Syndrome d’apnées du sommeil 

VAS : Voies aériennes supérieures 
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INTRODUCTION 

 

 

 

Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est une pathologie chronique, 

d’individualisation récente, généralement définie par l’existence d’une somnolence diurne en 

rapport avec la survenue de nombreuses apnées ou hypopnées obstructives durant le sommeil, et 

fragmentant ce dernier. 

 

La prévalence de cette pathologie dans la population générale adulte serait de 4%, selon l’étude 

épidémiologique princeps de Young (NEJM 1993). C’est donc une pathologie fréquente, un patient 

sur vingt-cinq consultant en cabinet de médecine générale étant susceptible d’être atteint. On peut 

ainsi envisager qu’un médecin généraliste de ville serait en mesure de recevoir en consultation un 

patient apnéique par jour en moyenne (Pépin, 2002). 

 

En raison de sa fréquence, de la gravité des complications cardio-vasculaires et neuro-psychiques 

qui lui sont attribuées par la littérature, ainsi que du risque en terme d’accidentologie auquel 

expose la somnolence diurne, le SAHOS semble véritablement représenter un enjeu de santé 

publique. 

 

Or, fait regrettable, c’est une pathologie encore méconnue, notamment des médecins généralistes. 

Elle demeure encore largement sous-diagnostiquée, moins de 10% des patients atteints de SAHOS 

étant diagnostiqués comme tels (d’après une étude américaine menée par Young et publiée en 

1997). On note toutefois en France une amélioration progressive des connaissances et des pratiques 

des médecins généralistes concernant cette pathologie, d’après quelques études relativement 

récentes (notamment celle de Pontier en 2007). 
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En sus des problématiques de méconnaisance et de diagnostic, il semblerait que les médecins 

généralistes doivent faire face à des difficultés dans leur pratique courante afin de prendre en 

charge et de suivre des patients souffrant d’une pathologie dont les tenants et aboutissants 

apparaissent relativement complexes. 

 

Si de nombreuses études, et notamment des thèses d’exercice de médecine, se sont intéressées à la 

question du manque de sensibilisation des médecins généralistes français à la pathologie, aucune 

n’a à ce jour, à notre connaissance, tenté d’identifier des freins à leur pratique. 

 

Il s’agit dès lors un des objectifs que s’est fixé notre étude. 

L’objectif primaire de notre étude est de réaliser un état des lieux des pratiques des médecins 

généralistes de ville concernant le SAHOS, délimité à la région Ile-de-France. 

L’objectif secondaire de l’étude est de mettre en lumière et de quantifier (par méthodologie 

descriptive) d’éventuels freins, réels ou ressentis, à la prise en charge et au suivi des patients 

apnéiques. 
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RAPPELS et définitions 

 

Définitions 

 

L’Apnée 

Une apnée est un arrêt du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10 secondes. Différents types 

d’apnées ont été individualisés : 

- Les apnées dites obstructives (90% de cas) lorsqu’il existe une persistance d’efforts ventilatoires 

pendant l’apnée, 

- les apnées dites centrales (moins de 10% des cas) lorsque ces efforts ventilatoires sont absents, 

- Les apnées mixtes (rares) lorsqu’elles débutent comme une apnée centrale mais se terminent avec 

des efforts ventilatoires.  

 

L’Hypopnée 

Une hypopnée est une diminution quantitative du flux aérien d’au moins 50 % pendant environ 10 

secondes, associée à une diminution de la saturation artérielle en oxygène (SaO2) de plus de 3%, ou 

associée à un micro-éveil, ou associée aux 2 phénomènes.  

 

Le Micro-éveil 

Le micro-réveil est un évènement transitoire qui ne réveille pas le patient en général. Il s’agit d’une 

description électro-encéphalographique dont la durée retenue est d’au minimum trois secondes (pas 

de consensus sur la durée le définissant). Il entraîne une fragmentation du sommeil qui, si elle est 

importante, peut être responsable d’une somnolence diurne handicapante.  
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Le Syndrome d’Apnées Hypopnées Obstructives du Sommeil (SAHOS) 

Le SAHOS correspond à une obstruction intermittente des voies aériennes supérieures se traduisant 

soit par une diminution (hypopnée), soit par une interruption (apnée) du flux aérien naso-buccal 

pendant le sommeil avec conservation des mouvements respiratoires thoraco-abdominaux.  

Il est défini à partir des critères de l’American Academy of Sleep Medicine Task Force en 1999 

(Sleep, 1999), repris dans les recommandations de la Société de Pneumologie de Langue Française 

(Rev Mal Respir, 2010), par la présence des critères A ou B, et du critère C :  

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

B. Deux au moins des critères suivants non expliqués par d’autres facteurs : ronflements sévères 

et quotidiens, sensation d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil, sommeil 

non réparateur, fatigue diurne, difficultés de concentration, nycturie (plus d’une miction 

par nuit), 

C. Critère polysomographique ou polygraphique : au moins 5 apnées ou hypopnées par heure 

de sommeil (Index d’Apnées Hypopnées IAH ≥ 5). " 

 

Bref rappel historique 

 

Les premières publications concernant les troubles respiratoires au cours du sommeil datent des 

années 1970, mais ce n'est qu'à partir des années 1980 que le syndrome d'apnées hypopnées 

obstructives du sommeil (SAHOS), tel qu'il est défini aujourd'hui, a été formalisé, et il n'a été 

enseigné dans les facultés françaises qu'à partir des années 1990. 

-  La première définition officielle du SAHOS date de 1976 (Guilleminault C, 1976). 

- La première avancée thérapeutique majeure, la Pression Positive Continue (PPC), date de 1981 

(Sullivan CE, 1981). 
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Physiopathologie 

 

L’évolution du langage chez l’homme a requis une mobilité de plus en plus importante du pharynx, 

avec comme corollaire une augmentation de la compliance des parois pharyngées. Les apnées 

obstructives du sommeil, que l’on trouve quasi exclusivement chez l’humain, sont dues à une 

obstruction des voies aériennes supérieures secondaire à un collapsus du pharynx. Etant donné le 

peu de support osseux dans cette région anatomique, les muscles diltatateurs du pharynx ont un rôle 

capital dans le maintien de perméabilité des voies aériennes supérieures (VAS). Le tonus de ces 

muscles est habituellement majoré pendant l’éveil afin de maintenir les voies aériennes ouvertes. 

Par contre, dans le SAHOS, pendant le sommeil, le tonus des muscles dilatateurs du pharynx 

diminue, et si l’anatomie y prédispose, une obstruction pharyngée se produit. Il s’ensuit alors une 

apnée obstructive, avec baisse progressive de la PaO2 et une augmentation progressive de la PaCO2. 

Le patient doit alors brièvement se réveiller pour activer ses muscles dilatateurs du pharynx et rétablir 

la perméabilité de ses voies aériennes. Cette succession d’événements peut se produire jusqu’à plus 

de 50 fois par heure de sommeil. L’obstruction pharyngée peut également être partielle (hypopnée), 

mais aboutir à la même succession d’événements. 

En dehors des apnées obstructives, il existe également des apnées centrales, caractérisées par 

l’absence de mouvement de lutte inspiratoire. De manière schématique, ce type d’apnée a pour 

support physiopathologique des variations de capnie (PaCO2) entrainant une diminution du stimulus 

respiratoire. 

 

Illustration du collapsus pharyngé1 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
1!Illustration tirée du livret d’information aux patients « S’adapter au traitement par pression positive » édité par la société ResMed. 
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Présentation clinique 

 

Les symptômes cliniques du SAHOS sont relativement peu spécifiques, excepté la somnolence 

diurne (Meslier N, 2007). Nous développerons ici les principaux symptômes :  

 

La somnolence diurne 

C’est le symptôme cardinal du SAHOS, à rechercher systématiquement. L’hypersomnie diurne est la 

conséquence des micro-éveils. Elle est parfois évidente à l’interrogatoire, et parfois plus discrète, 

l’adaptation du patient à l’hypersomnie pouvant être importante. 

 

Le ronflement 

Il s’agit également d’un des signes cardinaux du SAHOS, présent chez la plupart des patients 

apnéiques.  Il constitue une plainte fréquente du conjoint et un motif de consultation. Mais c’est un 

symptôme si fréquent dans la population générale qu’il reste un mauvais facteur prédictif de SAHOS. 

 

Les apnées nocturnes 

Elles constituent le 3ème symptôme cardinal du SAHOS, et sont généralement rapportées par 

l’enourage. Mais ce symptôme demeure subjectif, et n’est pas spéficique du SAHOS, étant donné 

qu’il existe des apnées physiologiques à l’endormissement et lors des phases de sommeil paradoxal. 

 

 

Les autres symptômes 

Les symptômes suivants sont également fréquemment présents chez les patients apnéiques, bien que 

peu spécifiques, et sont ainsi à rechercher : la nycturie (polyurie nocturne,) les céphalées matinales, 

l’asthénie chronique, une diminution de la libido et une dysfonction érectile, une dépression, des 

troubles de l’humeur (irritabilité), et des troubles cognitifs (notamment des troubles mnésiques et de 

l’attention). 
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Prévalence et facteurs de risque 

 

Prévalence 

La plupart des études de prévalence du SAHOS ont été réalisées dans des pays occidentaux (Gibson 

GJ, 2004). La prévalence de cette maladie est en réalité encore mal connue, et varie entre 2% à 5% 

de la population générale adulte, selon les études (Prescrire, 2007). Plusieurs facteurs sont 

susceptibles d’expliquer les larges divergences observées entre ces études : définition différente des 

termes apnées et hypopnées, seuil retenu pour le diagnostic, prévalence de l’obésité dans les 

population étudiées… 

 

 

Facteurs de risque 

Les facteurs de risque prédisposant au développement d’un syndrome d’apnées du sommeil sont les 

suivants : l’obésité, le sexe masculin, l’âge, la ménopause, l’éthnicité noire africaine, l’alcool, et le 

tabac. 

 

Obésité 

D’après la littérature (Peppard PE, 2000), l’obésité est étroitement correlée au SAHOS et à sa sévérité, 

de même que le gain de poids. 

 

Sexe 

La prévalence du SAHOS est plus élevée chez les hommes que chez les femmes (sex-ratio de 3/1), 

en raison vraissemblablement de différences morphologiques et de facteurs hormonaux (Bixtler EO, 

2001). Ainsi, la prévalence du SAHOS augmenterait après la ménopause. 
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Âge 

La prévalence du SAHOS augmenterait avec l’âge, jusqu’à atteindre un plateua à 65 ans, d’après la 

littérature. (Bixtler EO, 1998) 

 

Éthnicité 

Quelques études américaines ont pu mettre en évidence que les noirs américains étaient plus à 

risque de développer un SAHOS que les caucasiens (Redline S, 1998). 

 

Alcool 

Diverses études ont démontré qu’une prise d’alcool proche du coucher majorait la survenue de 

troubles respiratoires nocturnes, et notamment la fréquence et la durée des apnées et hypopnées 

(Peppard PE, 2007). 

 

Tabac 

D’après quelques (rares) études, le tabac favoriserait la survenue d’évènements respiratoires 

nocturnes, notamment du fait d’une inflammation des vois aériennes (Wetter DW, 1994) 

 

 

 

Complications 
 

Les conséquences du SAS sont doubles : 

- d’une part l’absence de sommeil profond provoque une somnolence diurne, des troubles cognitifs, 

et une baisse de la qualité de vie, 

- d’autre part, le stress lié aux « asphyxies » répétées, avec augmentation du tonus sympathique, 

hypoxémie et hypercapnie transitoire, engendre un risque accru de malaldies cardio-vasculaires. 
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HTA 

Le SAHOS est un facteur de risque indépendant d’HTA (Nieto FJ, 2000), la prévalence de l’HTA 

augmentant avec l’IAH. Selon l’étude épidémiologique de Young T et al. publiée en 1997 (Arch 

Intern Med), le risque d’HTA chez les patients apnéiques est 4 fois plus élevé que dans la population 

générale. 

Le SAHOS est également un facteur de risque indépendant d’HTA résistante, et l’Haute Autorité de 

Santé (HAS) a ainsi inclus en 2005 ce syndrome dans les causes potentielles d’HTA réfractaire. 

 

Insuffisance coronarienne et cardiopathies 

La prévalence de la maladie coronarienne est plus élevée chez les patients ayant un SAHOS que 

chez des sujets non apnéiques, indépendamment de l’indice de masse corporelle et de l’âge 

(Shepard JW, 1992). La prévalence du SAHOS est élevée, de l’ordre de 30 à 35 %, chez les patients 

ayant une maladie coronarienne, qu’il s’agisse d’un infarctus du myocarde, d’un angor instable ou 

d’un angor stable. Le SAS peut favoriser le développement ou l’aggravation de la maladie 

coronarienne par des mécanismes directs qui impliquent en particulier le stress oxydatif, 

l’inflammation systémique et l’activation plaquettaire (Laaban JP, 2005). 

 

AVC 

Il est avéré par la littérature que le SAHOS est un facteur de risque d’accident vasculaire cérébral 

(Yaggi HK, 2005). 

 

Complications métaboliques 

Selon certaines études, il existerait un lien entre SAHOS et syndrome métabolique, dyslipidémie, 

insulinorésistance (Punjabi NM, 2004). 
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Accidents de la route et accidents professionnels 

Il est établi par la littérature que l’existence de ce syndrome chez un patient expose à un risque accru 

d’accidents de la route (Young T, 1997) et d’accidents du travail (Mulgrew AT, 2007), du fait de la 

somnolence diurne. 

 

Mortalité 

Le SAHOS serait associé de manière indépendante à un risque de surmortalité par rapport à la 

population générale, d’après les données de la littérature (Gami AS, 2005 - Marshall NS, 2008). Cette 

morbi-mortalité serait principalement d’origine cardio-vasculaire, et également liée au risque accru 

en termes d’accidentologie. 

 

 

 

Dépistage et confirmation diagnostic 

 

Dépistage 

Pour le dépistage des patients à risque, un certain nombre de critères cliniques peuvent être retenus, 

à savoir la somnolence diurne, les ronflements, l’indice de masse corporelle, le sexe masculin. Les 

critères cliniques sont relevés au cours de l’interrogatoire et de l’examen clinique. Le praticien peut 

s’aider de questionnaires pour chercher chez le patient des signes en faveur d’un SAHOS. Parmi les 

questionnaires les plus connus, on peut citer entre autres le questionnaire de Berlin (Netzer, 1999 / 

cf. Annexe 2). Ce dernier recherche les signes les plus validés dans la littérature concernant le 

diagnostic de SAHOS : le ronflement et sa sévérité, la prise de poids, l’HTA, la présence de pauses 

respiratoires nocturnes, et la somnolence diurne. 
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Un autre outil sur lequel peut s’appuyer le praticien est l’échelle de somnolence d’Epworth (Johns, 

1991). Elle permet d’évaluer la somnolence diurne à travers 8 situations de la vie courante, avec une 

cotation de nulle (0) à élevée (3) pour chaque situation. Le score total est noté sur 24, et l’on 

considère être en présence d’un patient à risque de somnolence pathologique lorsque ce score est 

supérieur à 9. 

 

Confirmation diagnostic : la polysomonographie  

L’examen de référence, le plus fiable et le plus utilisé pour le diagnostic des apnées du sommeil, est 

la polysomnographie (Sériès F, 2006). Elle est réalisée dans un laboratoire du sommeil, par des 

techniciens spécialement habilités pour le faire. " 

Plusieurs mesures sont effectuées lors d’une polysomnographie (PSG) : 

- les mouvements respiratoires (par des sangles autour du thorax et de l'abdomen ou par la mesure 

de l'impédance thoracique, variable avec le mouvement de la respiration), 

- le flux aérien (capteur naso-buccal), 

- l’électro-encéphalogramme (EEG) : plusieurs électrodes sont collées au niveau du cuir chevelu pour 

la mesure de l'activité électrique cérébrale, 

- l’électro-myogramme (EMG) : plusieurs électrodes sont collées au menton et à la jambe, pour la 

mesure de l'activité électrique des muscles, 

- l’électro-cardiogramme (ECG), 

- la saturation sanguine en oxygène grâce à un oxymètre de pouls, 

- et les mouvements des yeux par électro-oculographie (EOG). 

L'examen est réalisé dans une salle spécialement équipée. Il dure une nuit, souvent entre 20h et 7h. 

Le coût de l’acte de réalisation d’une PSG dépend de sa durée. A titre informatif, l’acte CCAM 

(AMQP012) correspondant à une poysomnographie de 8 à 12h, a été fixé à 214,27 euros par 

l’Assurance-Maladie en 2015. L’examen est pris en charge par l’assurance maladie obligatoire, 
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déduction faite d’un ticket modérateur forfaitaire de 18 euros (s’appliquant depuis 2006 aux actes 

techniques lourds).  

 

Autres examens à visée diagnostic 

 

Polygraphie ventilatoire 

La polygraphie ventilatoire est l‘équivalent d’une polysomnographie allégée, d’exécution plus 

simple, moins coûteuse, et pouvant être réalisée au domicile du patient (Liistro G, 2000). Durant 

l’examen sont enregistrés au minimum les efforts respiratoires, les flux ventilatoires et la saturation en 

oxygène. La polygraphie a toutefois ses limites : elle est moins précise, elle nécessite un sommeil 

relativement continu, et elle ne permet d’identifier les diagnostics différentiels (notamment le 

syndrome des jambes sans repos). 

 

Oxymétrie nocturne 

L’oxymétrie nocturne consiste en l’enregistrement de la saturation transcutanée en oxygène (SpO2) 

du patient durant le sommeil, au moyen d’un capteur disposé au bout du doigt ou sur le lobe de 

l’oreille. Il s’agit d’un examen peu invasif et peu coûteux, mais utilisé davantage comme examen de 

dépistage que pour une confirmation du diagnostic (Rieder JP, 2009). 
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Thérapeutique 

 

Ventilation par Pression Positive Continue (PPC) 

 

Le traitement de référence, le plus efficace et le plus communément utilisé (90% des cas) est 

l’appareillage à pression positive continue (PPC) appliquée aux voies aériennes (Patel SR, 2003 - 

Gagnadoux F, 2006). Il s’agit d’un petit compresseur portable qui se place à côté du lit, et qui fournit 

une pression positive aux voies aériennes par l’intermédiaire d’un masque nasal ou facial. Cet 

appareil induit une augmentation de la pression à l’intérieur du pharynx, et prévient ainsi son 

obstruction lors de l’inspiration. Ce traitement permet de normaliser la respiration nocturne et de 

supprimer les micro-éveils chez la quasi-totalité des patients souffrant d’apnées obstructives. 

L’efficacité de la PPC dans le traitement des apnées d’origine centrale est malheureusement 

nettement plus faible. 

Les principaux effets indésirables sont des sensations d’obstruction nasale, de suffocation, et de 

sécheresse des VAS. 

La location de l’appareillage à PPC est prise en charge à 65% par l’Assurance-Maladie, un ticket 

modérateur de 35% restants à la charge du patient. 

A noter qu’un relevé d’observance peut être édité à partir des données enregistrées par l’appareil. 

 
 

Relevé d’observance d’appareillage à PPC 
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Autres traitements 

 

Orthèses endo-buccaux 

Le but des dispositifs buccaux est de favoriser le passage de l’air dans les VAS durant le sommeil, par 

l’intermédiaire d’une prothèse placée dans la bouche. Il en existe 2 grands types : 

- les dispositifs pour maintenir la langue, 

- les dispositifs repositionnant la mandibule. 

Ces orthèses sont moins contraignantes que les appareils à PPC, mais elles ont des effets indésirables 

dentaires. Elles représentent une alternative à la PPC lorsque celle-ci est mal tolérée, et elles sont 

indiquées en cas de SAHOS minime à modéré. 

 

Chirurgie 

Diverses interventions chirurgicales ont été proposées pour le traitement du SAHOS. On peut les 

classer en 3 grands groupes : 

- les interventions qui visent à agrandir l’oropharynx (uvulo-palato-pharyngoplastie), 

- les interventions qui visent à modifier le squelette des VAS (chirurgie bimaxillaire), 

- les interventions qui portent sur les fosses nasales. 

L’intérêt de ces techniques chirurgicales est à l’heure actuelle faiblement démontré, et celles-ci 

exposent à des effets indésirables importants. 

 

Médicaments (Modafinil…) 

Seul le Modafinil, un psychostimulant, a fait l’objet d’une autorisation de mise sur le marché en 

France dans l’indication du traitement du SAHOS. Son efficacité sur la somnolence diurne ne 

concerne qu’une minoité de patients (Prescrire, 2007). 

 

Mesures hygiéno-diététiques 

Ces mesures visent à limiter les facteurs favorisant l’obstruction des VAS au cours du sommeil : le 

surpoids, la prise d’alcool (avant le coucher), le tabac, et la prise de somnifères. 
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Suivi et éducation 

 

Le suivi et l’éducation des patients atteints de SAHOS sont fortement intriqués dans la pratique 

médicale quotidienne. La description qui suit est de ce fait relativement schématique. Et elle 

concerne ici essentiellement les patients appareillés par PPC. 

 

Le suivi des patients apnéiques 

Les objectifs lors du suivi de ces patients sont les suivants : 

- le suivi de l’efficacité du traitement, 

- la résolution des problèmes éventuels liés à la PPC, la gestion des effets indésirables liés à l’appareil 

lui-même et au masque, 

- l’affinage du traitement par PPC en fonction des données, notamment par le biais de l’analyse du 

relevé d’observance, 

- le suivi de l’évolution d’éventuelles pathologies associées, de type HTA, BPCO, diabète, 

- la réévaluation du diagnostic ou de la conduite thérapeutique. 

 

L’éducation des patients apnéiques 

L’éducation thérapeutique requiert des qualités d’écoute et d’empathie. Elle consiste 

schématiquement (Jacquemet, 2005) : 

- à éduquer le patient afin améliorer son observance, en favorisant notamment la compréhension de 

sa maladie et de ses conséquences, et ce par le biais d’outils éducatifs éventuels (brochures…), 

- à éduquer le patient afin d’améliorer sa tolérance de l’appareillage, notamment en l’aidant à 

compréhendre le mode d’action de la PPC et son intérêt au long cours, 

- à accompagner le patient et à le motiver à poursuivre son traitement, 

- à réaliser un rappel des mesures hygiéno-diététiques (perte du poids, alcool, tabac…), 

- à prendre en charge la problématique psychologique et émotionnelle liée à la représentation de la 

maladie, à la perturbation de l’image de soi, à la perturbation de la vie de couple… 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

 

Caractéristiques de l’étude 

 

L’enquête ménée, une étude quantitative, prospective, à visée descriptive, de type « audit de 

pratique », a été réalisée de la manière suivante : 

- par questionnaire fermé (10 questions fermées, 50 items), 

- en entretien téléphonique (avec un objectif de durée d’entretien ne dépassant pas 10 minutes), 

- sur une population de médecins généralistes de la région Ile-de-France, exerçant en cabinet, tirés 

au sort (par le biais du tri aléatoire de l’annuaire téléphonique pagesjaunes.fr). 

 

Durée de l’étude : 

Notre étude s’est étalée sur 3 semaines, du 23 mars au 14 avril 2015. 

 

Analyse statistique descriptive des données : 

Des calculs de pourcentages, avec arrondi à l’unité (pour favoriser la lisibilité), ont été réalisés 

grâce au logiciel Microsoft Excel®. 

Les tableaux et graphiques ont été élaborés grâce au logiciel Apple Numbers®. 

 

Recherche bibliographique : 

Une recherche bibliographique (préalable à l’étude mais aussi continue) a été notamment menée 

dans les bases de données MedLine, Pascal, Embase, ScienceDirect, BDSP, Sudoc, Google Scholar 

et sur le site internet de l’HAS. Cette recherche a été complétée par les références citées dans les 

différents articles analysés. Les principaux mots-clés employés ont été « apnée du sommeil », 

« spleep apnea », « médecine générale », « general practice » et « primary care ». 
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Population étudiée 

 

La population étudiée a été constituée de médecins généralistes excerçant en région Ile-de-France, 

tirés au sort grâce à la fonction de tri aléatoire permise par l’annuaire téléphonique en ligne 

pagesjaunes.fr. Les mots-clés utilisés dans l’annuaire ont été « médecin généraliste » et « Ile-de-

France ». Les médecins excerçant une activité spécifique (acupuncture, homéopathie…) ont été 

exclus de la recherche, exclusion permise par l’annuaire. 

 

Les critères d’inclusion et d’exclusion ont été les suivants : 

 

 - Critères d’inclusion : 

! Médecins généralistes sans distinction d’âge ou de sexe, exerçant en cabinet, en Ile-de-

France, sans mode d’exercice particulier de type acupunture ou homéopathie, 

! Non remplaçants, 

! Acceptant de participer à l’étude, 

! Déclarant avoir des malades atteints de SAHOS dans leur patientèle. 

 

- Critères d’exclusion : 

! Médecins généralistes avec mode d’exercice particulier (acupuncture, homéopathie…), 

! Remplaçants, 

! Refusant de participer à l’étude, 

! Déclarant n’avoir aucun malade apnéique dans leur patientèle. 
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Élaboration du questionnaire 

 

Il s’agissait d’un questionnaire comportant 10 questions fermées et 50 items au total (cf. Annexe 1). 

Les médecins interrogés ont répondu par l’affirmative ou la négative à chacun des items, excepté 

concernant les questions numéro 1, 3 et 6, pour lesquelles une seule réponse était possible. Le 

questionnaire a été conçu afin de permettre un recueil des données au cours d’un entretien 

téléphonique dont la durée ne devait pas dépasser 10 minutes. 

 

Les items du questionnaire ont été mis au point après analyse de la filière de soins du SAHOS, et 

après analyse bibliographique. Leur élaboration s’est appuyée ainsi sur les données de la littérature.  

Ces items ont mis l’accent sur les éventuelles difficultés rencontrées par les médecins généralistes 

dans la prise en charge de la pathologie étudiée. 

 

Les principales études (liste non exhaustive) qui ont permis l’élaboration du questionnaire sont les 

suivantes : celles de Billiart (2002), Pépin (2002), Pontier (2007), Meurice (2012, items 

« télémédecine » et « visites à domicile »), Jacquement (2005, item « problématique pyschologique 

et émotionnelle »), les thèses de Ghivalla (2010) et Marijon (2005), la thèse de Vachon (2010, 

partie discussion), les études de l’HAS (2011 et 2014), et les recommandations pour la pratique 

clinique de la Société de Pneumologie de Langue Française (SPLF, 2010). 

 

Une des difficultés à la conception de ce questionnaire a été la sélection d’items pertinents en lien 

avec la littérature, sans tomber dans l’écueil d’un biais de « sélection d’items ». 

Il s’agissait également d’éviter la redondance d’items dans une même question. Par exemple, à la 

question concernant les freins au suivi, un éventuel item de type « la complexité des rélevés 

d’observance » aurait été probablement redondant avec l’énoncé « le manque de connaissances / 

compétences ». 
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Déroulement de l’étude 

 

Une étude préalable de « faisabilité » et de pertinence du questionnaire a été réalisée auprès de 5 

médecins. 

 

L’étude proprement dite a débuté le 23 mars 2015. Les médecins généralistes ont été contactés par 

téléphone par le biais d’une requête sur l’annuaire pagesjaunes.fr. Il est à noter que cette requête a 

été relancée après chaque contact ou tentative de contact. 

 

Les appels téléphoniques n’ayant pas abouti (plus d’une cinquantaine) n’ont pas été comptabilisés. 

 

Les médecins contactés ont signifié oralement leur acceptation ou refus de participer à l’étude. 

Dans la majorité des cas, l’entretien téléphonique permettant le recueil des données a été réalisé 

après un rappel téléphonique ultérieur à la convenance du médecin ayant accepté de participer. 

 

La durée moyenne des entretiens téléphoniques a été de 7-9 minutes. 

 

L’ensemble de ces entretiens a été réalisé par un interlocuteur unique, à savoir moi-même, afin de 

ne pas introduire un éventuel biais de recueil. 

 

Le recueil des données a été réalisé de la manière suivante : lecture de la question, recueil 

d’éventuelles réponses spontanées, puis lecture des différents items, et recueil complémentaire de 

réponses. Les questions et items mal interprétés ou incompris ont été explicités avec d'autres 

termes. 

 

L’étude a été poursuivie jusqu’à l’inclusion de plus d’une centaine de médecins, soit jusqu’au 14 

avril 2015. 



RÉSULTATS 

174 médecins généralistes ont pu être contactés sur la période. 

118 d'entre eux, soit 68%, étaient installés et ont accepté de participer à l’étude. 

La moyenne d’âge des 118 médecins généralistes interrogés était de 50,2 ans. 

La première question qui leur a été posée correspondait à l’un des critères d’inclusion : 

1 / Avez-vous dans votre patientèle des malades atteints de syndrome d’apnées du sommeil (SAS) ? 

(CRITÈRE D’INCLUSION) 

 

107 médecins généralistes interrogés, soit 91%, ont déclaré avoir des malades atteints de SAS dans 

leur patientèle. 11 des médecins interrogés, soit 9%, ont déclarés ne pas avoir de patients 

apnéiques (ou reconnus comme tels). Sur les 118 médecins généralistes ayant accepté de participer 

à l’étude, et ayant répondu à ce stade, 107 ont donc été inclus pour participer à la suite de l’étude 

et répondre à l’intégralité du questionnaire. 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Les questions suivantes ont été posées aux 107 médecins généralistes ayant déclaré avoir des 

malades apnéiques dans leur patientèle : 

2 / DÉPISTAGE : Quels difficultés rencontrez-vous éventuellement pour dépister les malades 

atteints de SAS dans votre patientèle ? 

a. le manque de sensibilisation à la pathologie 

b. l’absence d’outil diagnostic systématisé 

c. le temps insuffisant en consultation 

d. l’existence de comorbidités prioritaires 

e.  ce n’est pas mon rôle de médecin généraliste 

 

51% des médecins interrogés (soit 55 sur les 107) ont évoqué l’existence de comorbidités 

prioritaires (autrement dit, ont donné la priorité à d’autres problèmes de santé), comme justification 

à un frein au dépistage du SAS, 35% ont mentionné le temps insuffisant en consultation, 26% 

l’absence d’outils systématisés d’aide au diagnostic, 13% le manque de sensibilisation 

(connaissances) concernant la pathologie, et 4% ont déclaré que ce dépistage ne les concernait pas.  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3 / ORIENTATION : La présomption diagnostic acquise, comment procédez-vous habituellement ?  

(1 seule réponse) 

a. j’adresse le patient à un spécialiste (pneumologue, neurologue, cardiologue, ORL, sommeil) 

b. je propose de le prendre en charge moi-même 

c. je temporise, et je lui recommande, notamment, des mesures hygiéno-diététiques  

(perte de poids, diminution du tabac et de l’alcool…)

92% des médecins interrogés (soit 98 sur les 107) ont déclaré adresser le patient à un confrère 

spécialiste, suite à leur présomption diagnostic. 5% ont déclaré temporiser et proposer notamment 

des mesures hygiéno-diététiques. Seuls 3 médecins (3%) ont mentionné prendre en charge eux-

même le patient à ce stade. Il s’agit à titre d’information de 2 médecins généralistes ayant suivi des 

formations spécifiques (dont DIU des pathologies du sommeil), et d’1 médecin généraliste ayant 

confié être lui-même appareillé par PPC. 
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4 / CONFIRMATION DIAGNOSTIC : Quels freins avez-vous pu rencontrer, de manière générale, 

pour finaliser le diagnostic ? 

a. La méconnaissance des examens de confirmation diagnostic à réaliser  

b. l’absence de correspondant adapté (centre du sommeil…) 

c. le délai d’attente pour l’obtention d’un rendez-vous d’examen 

d. le coût de l’examen restant à charge au patient (ticket modérateur) 

e. le manque de temps en consultation 

f. la réticence du patient 

g. cela relève exclusivement du médecin spécialiste 

 

Pour 49% des médecins interrogés (soit 52 sur 107), la finalisation diagnostic relevait exclusivement 

du spécialiste. 32% ont évoqué comme frein à la finalisation du diagnostic le délai d’attente pour 

l’obtention d’un rendez-vous d’examen, 15% l’absence de correspondants adaptés, 13% le manque 

de temps en consultation, 12% la réticence du patient, 8% la méconnaissance des examens de 

confirmation diagnostic, et 7% le coût éventuellement restant à charge au patient.  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5 / THERAPEUTIQUE : Le diagnostic étant confirmé et l’indication d’un traitement posée, quels 

freins avez-vous pu rencontrer, de manière générale, afin d’organiser une mise en place de 

l’appareillage thérapeutique (PPC) ?  

a. l’absence de correspondant adapté (prestataire technique…) 

b. des contraintes administratives (demande d’entente préalable…) 

c. des contraintes techniques (réglages…) 

d. le coût restant à charge pour le patient (absence d’ALD) 

e. la réticence du patient et/ou de l’entourage 

f. le manque de temps en consultation 

g. c’est le rôle du médecin spécialiste exclusivement 

Pour 81% des médecins interrogés (soit 87 sur 107), la mise en place de l’appareillage 

thérapeutique par PPC relevait exclusivement du spécialiste. 18% ont évoqué comme frein au 

traitement le coût restant à charge au patient (notamment de raison de l’absence d’ALD), 17% la 

réticence du patient et/ou de l’entourage, 16% l’absence de correspondant adapté, 13% des 

contraintes techniques (complexité des réglages initiaux de l’appareillage…), 9% des contraintes 

administratives (de type demande d’entente préalable), et 9% également le temps insuffisant en 

consultation. 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6 / FRÉQUENCE DU SUIVI : A quelle fréquence organisez-vous un éventuel suivi de vos patients 

atteints de SAS, et appareillés (PPC) ?  (1 seule réponse) 

a. tous les mois 

b. tous les 3 à 6 mois 

c. tous les ans 

d. moins d’une fois par an 

e. jamais (spécialiste exclusivement) 

48% des médecins interrogés (soit 51 sur 107) ont déclaré ne jamais organiser de suivi de leurs 

patients atteints de SAS et appareillés. (Certains ont d’ailleurs mentionné le fait de ne plus avoir 

aucune nouvelle de leurs patients une fois appareillés). 28% ont déclaré organiser un suivi tous les 

ans, 12% moins d’une fois par an, 11% tous les 3 à 6 mois, et 1% tous les mois.  
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7 / FREINS AU SUIVI : Concernant toujours un éventuel suivi de vos patients atteints de SAS et 

appareillés, quels freins avez-vous pu rencontrer ? 

a. le manque de connaissances/compétences dans le domaine 

b. le manque de coordination avec le spécialiste 

c. l’absence de retour d’information du prestataire technique 

d. le temps insuffisant en consultation 

e. c’est le rôle exclusif du médecin spécialiste 

 

47% des médecins interrogés (soit 50 sur 107) ont déclaré que le suivi des patients atteints de SAS 

et appareillés relevait exclusivement du spécialiste. 43% ont déclaré ne pas avoir de retour 

d’information du prestataire technique, 26% un manque de coordination avec les confrères 

spécialistes, 18% un manque de connaissances et/ou compétences, et 10% un manque de temps en 

consultation.  
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8 / EDUCATION : Dans le cadre de l’éducation du patient atteint de SAS et appareillé, quelle est 

éventuellement votre pratique ? 

a. je mets en en oeuvre des moyens afin de favoriser l’observance (aider le patient dans la 

compréhension de sa maladie, renforcer sa motivation, impliquer le conjoint…) 

b. je donne des conseils afin d’améliorer la tolérance 

c. je gère la problématique psychologique et émotionnelle 

d. je sollicite le spécialiste 

e. je sollicite le prestataire 

46% des médecins interrogés (soit 49 sur 107) ont déclaré donner à leurs patients apnéiques et 

appareillés des explications afin de favoriser l’observance, 21% donner des conseils afin 

d’améliorer la tolérance, et 9% prendre en compte la problématique psychologique et 

émotionnelle. 41% ont mentionné recourir au concours du spécialiste pour l’éducation de leurs 

patients, et 18% au concours du prestataire. 
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9 / PISTES D’AMÉLIORATION : Que proposez-vous pour améliorer la prise en charge et le suivi 

des patients apnéiques par le médecin généraliste ? 

a. davantage de formation sur le sujet 

b. une meilleure coordination avec les correspondants 

c. une intégration du patient dans un réseau de soins / associatif 

d. des visites à domicile 

e. de la télémédecine 

f. je n’ai rien à proposer 

49% des médecins interrogés (soit 52 sur 107) ont proposé une intégration des patients apnéiques 

dans un réseau de soins, afin d’améliorer la prise en charge. 34% ont évoqué la nécessité d’être  

davantage formés sur le sujet, 28% l’importance d’une meilleure coordination des intervenants, 5% 

l’intérêt de visites à domicile, et 2% l’intérêt de la télémédecine. 14% des médecins interrogés 

n’avaient pas de piste d’amélioration à proposer. 
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10/ ROLE DU MG : Au final, quel est d’après-vous le rôle du médecin généraliste dans le parcours 

de soins des patients atteints de SAS ? 

a. dépistage 

b. confirmation diagnostic 

c. orientation dans la filière de soins 

d. mise en place de l’appareillage thérapeutique 

e. suivi 

f. éducation 

Au final, 89% des médecins interrogés (soit 95 sur 107) ont déclaré que le médecin généraliste 

jouait un rôle dans le dépistage des patients apnéiques, 14% dans la confirmation du diagnostic, 

84% dans l’orientation des patients, 3% dans le traitement, 35% dans le suivi, et 52% dans 

l’éducation de ces patients. 
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DISCUSSION 

 

 

Discussion des résultats et comparaisons avec d’autres travaux 

 

 

1. Proportion de médecins n’ayant aucun patient apnéique 

 

11 des médecins interrogés, soit 9%, ont déclaré ne pas avoir de malades apnéiques ou reconnus 

comme tels dans leur patientèle. Ce résultat est à mettre en parallèle avec l’étude de Billart et al. 

(2002), dans laquelle 27% des médécins interrogés déclaraient n’avoir aucun patient apénique ou 

reconnu comme tel. Ce résultat semble ainsi montrer un progrès dans la sensibilisation des 

médecins généralistes à la pathologie depuis 2002. 

Ce résultat est également à mettre en perspective avec les résultats de deux autres travaux : l’étude 

de Young et al. en 1997, d’après laquelle 93% des hommes et 82% des femmes atteints d’un 

SAHOS seraient méconnus, et l’étude de Kramer et al., en 1999, dans laquelle les médecins 

généralistes n’avaient évoqué le diagnostic de SAHOS que chez 0,13% de l’ensemble de leurs 

patients. 

 

 

2. Dépistage des patients apnéiques 

 

51% des médecins interrogés ont évoqué l’existence de comorbidités prioritaires (autrement dit, ont 

donné la priorité à d’autres problèmes de santé), comme justification à un frein au dépistage du 

SAHOS. Ce résultat semble démontrer que le SAHOS n’est pas un problème de santé « majeur » 

pour les médecins interrogés, et est à mettre en parallèle avec l’étude qualitative de Migliardi 
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(Thèse d’exercice, 2012), qui évoque la notion de « hiérarchisation des problème de santé » de la 

part des médecins généralistes. 

26% des médecins ont mentionné par ailleurs comme frein au dépistage l’absence d’outils 

systématisés d’aide au diagnostic. Or ces outils existent en réalité, tel le questionnaire de Berlin 

(Netzer, 1999 / cf. Annexe 2), ou l’échelle de somnolence d’Epworth (Johns, 1991), plus connue. Il 

apparaît ainsi d’après notre étude que certains des freins à la pratique relevaient davantage du 

domaine du « ressenti » que d’une réalité tangible, et en voici un premier exemple. 

 

 

3. Orientation des patients apnéiques 

 

92% des médecins interrogés ont déclaré adresser le patient à un confrère spécialiste 

(pneumologue, neurologue, ORL, cardiologue, sommeil…) suite à leur présomption diagnostic. Ce 

résultat est en surprenante correlation avec l’étude de Grandjean et al. (2014), qui révèlait que 

seulement 8% des médecins généralistes souhaitaient prendre en charge les patients apnéiques 

dans leur intégralité. 

Et il est également à mettre en parallèle avec l’étude de Pontier et al. (2007), dans laquelle aucun 

médecin généraliste ne demandait de lui-même un examen diagnostic de première intention, mais 

adressait le patient à un correspondant spécialiste pneumologue (84%), neurologue (15%) et 

exceptionnellement ORL (1%). 

 

 

4. Freins à la finalisation du diagnostic 

 

Pour 49% des médecins interrogés, la finalisation diagnostic relevait exclusivement du spécialiste, 

résultat qui peut paraître à première vue en contradiction avec le fait que 92% adressent les patients 

potentiellement apnéiques à un spécialiste, mais qui semble signifier d’après nous que la moitié 

d’entre eux a déjà probablement tenté de s’impliquer dans cette étape… 

32% des médecins ont évoqué comme frein à la finalisation du diagnostic le délai d’attente pour 
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l’obtention d’un rendez-vous d’examen de polysomnographie. Or, d’après les informations qui 

nous ont été communiquées par le réseau de pathologies du sommeil Morphée (basé à Garches), 

les délais se sont sensiblement améliorés en région parisienne depuis quelques années, et il faut 

désormais environ 1 mois d’attente dans le secteur privé pour avoir un rendez-vous de 

polysomnographie, contre jusqu’à 60 mois dans certains pays (Sériès, 2006). Il s’agit donc 

vraisemblablement d’un frein « ressenti ». 

7% des médecins ont mentionné le coût éventuellement restant à charge au patient, pour la 

réalisation d’une polysomnographie. En l’occurrence, il s’agit du ticket modérateur forfaitaire de 18 

euros s’appliquant aux actes techniques lourds. Ce ticket modérateur est pris en charge par la CMU 

et l’assurance maladie complémentaire (« complémentaires santé »), et il est peu probable qu’il 

constitue un réel frein pour la plupart des patients… 

 

 

5. Freins à la mise en place de l’appareillage thérapeutique 

 

Pour 81% des médecins interrogés, la mise en place de l’appareillage thérapeutique par PPC 

relevait exclusivement du spécialiste, résultat cohérent avec d’autres de leurs réponses, et avec 

l’étude de Grandjean et al. (2014) précédemment citée. 

18% des médecins ont évoqué le coût à charge pour le patient de l’appareillage par PPC, 

vraisemblablement à juste titre étant l’absence de prise en charge du SAHOS isolé (sans 

comorbidité) en ALD. Le coût restant à charge au patient pour la location de cet appareillage 

s’élève à environ 1200 euros par an en 2015. 

17% des médecins ont mentionné comme frein la réticence du patient et/ou de l’entourage, 

l’entourge jouant effectivement un rôle important dans l’adhésion du malade au traitement 

(Ghivalla, thèse d’exercice 2010).  

9% des médecins ont répondu que des contraintes administratives, de type demande d’entente 

préalable (cf. Annexe 4), constituaient un frein à la mise en place de l’appareillage thérapeutique, 

un résultat qu’avait déjà relevé Grandjean et al. en 2014. 
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6. Fréquence de l’organisation du suivi des patients apnéiques et appareillés 

 

48% des médecins interrogés ont déclaré ne jamais organiser de suivi de leurs patients atteints de 

SAS et appareillés. Ce résultat nous a semblé assez suprenant de prime abord, mais en réalité 

rejoint ceux de l’enquête rétrospective de Ghivalla (2010), dans laquelle 42% des médecins 

s’impliquaient dans le suivi des patients appareillés, et ceux de l’enquête prospective de Vachon 

(2010) centrée sur les médecins généralistes du réseau Morphée, dans laquelle 44% des médecins 

admettaient ne pas s’investir dans le suivi des patients apnéiques et appareillés. 

 

 

7. Freins au suivi des patients apnéiques et appareillés 

 

47% des médecins interrogés ont déclaré que le suivi des patients atteints de SAS et appareillés 

relevait exclusivement du spécialiste, résultat qui fait écho aux données de la question précédente. 

43% d’entre eux ont mentionné ne pas avoir de retour d’information du prestataire technique. En 

effet, les recueils de relevés d’observance d‘appareillage de PPC réalisés par les prestataires ne sont 

adressés en pratique qu’au médecin prescripteur, et quasiment jamais au médecin traitant. Ce 

résultat est à rapprocher de ceux des travaux de Ghivalla (2010), dans lesquels seuls 22% des 

médecins généralistes se déclarent satisfaits de leurs échanges avec les prestataires. 

26% ont déploré un manque de coordination avec les confrères spécialistes, résultat là encore en 

concordance avec ceux de l’enquête de Ghivalla (2010), dans laquelle 65% des médecins 

généralistes estimaient que leurs échanges avec les confrères spécialistes étaient suffisants. 

 

 

8. Éducation du patient apnéique et appareillé 

 

46% des médecins interrogés ont déclaré donner à leurs patients apnéiques appareillés des 

explications afin d’améliorer l’observance, et 21% donner des conseils afin d’améliorer la 

tolérance, résultats assez différents de l’étude de Ghivalla, dans laquelle 90% des médecins 
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généralistes se souciaient de l’observance et de la tolérance des patients apnéiques appareillés 

(cependant la question était posée différemment). La différence observée dans notre étude entre 

conseils pour l’observance (46%) et conseils pour la tolérance (21%) peut être probablement 

expliquée par la technicité plus importante des seconds. 

 

 

9. Pistes d’amélioration 

 

49% des médecins interrogés ont proposé une intégration des patients apnéiques dans un réseau de 

soins afin d’améliorer la prise en charge, 34% ont évoqué la nécessité d’être davantage formés sur 

le sujet, et 28% l’importance d’une meilleure coordination des intervenants, résultats intéressants 

que nours développerons plus loin. 

5% seulement des médecins interrogés ont mentionné l’intérêt de visites à domicile, et 2% 

seulement l’intérêt de la télémédecine, résultats à rapporter à l’étude de Meurice (2012), dans 

laquelle l’auteur explorait des technologies de télémédecine afin d’améliorer l’observance des 

patients apnéiques et appareillés. 

 

 

10. Rôle du médecin généraliste 

 

89% des médecins interrogés ont mentionné le rôle tenu par le médecin généraliste dans le 

dépistage des patients apnéiques, 14% dans la confirmation du diagnostic, 84% dans l’orientation 

des patients, 3% dans le traitement, 35% dans le suivi, et 52% dans l’éducation. Ces résultats nous 

semblent cohérents avec les réponses précédentes, et sont plutôt en accord notamment avec les 

études de Pontier (2007), Ghivalla (2010), Vachon (2010) et Migliardi (2012). 
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Notre étude a ainsi mis en évidence que les médecins généralistes en région parisienne 

s’impliquaient dans le dépistage et l’orientation des patients apnéiques, mais que seule environ la 

moitié était investie dans le suivi et l’éducation. 

Le recours des généralistes à l’assistance de leurs confrères spécialistes était constant à chaque 

étape de la prise en charge des patients apnéiques. 

Et il est apparu que les échanges entre les médecins interrogés et les prestataires techniques étaient 

relativement insuffisants. 

 

 

 

 

Limites et biais 

 

 

Limites de l’étude (auto-critique) 

 

- Concernant l’objet de l’étude : à savoir la prise en charge des patients apnéiques et appareillés par 

PPC, les alternatives thérapeutiques à la PPC ont volontairement été occultées, par souci de ne pas 

surcharger le questionnaire, et également parce que l’appareillage par PPC est le traitement mis en 

place dans 90% des cas. 

A noter également que l’étude concernait implicitement la prise en charge de patients dans la 

population générale adulte. Les enfants peuvent également être atteints par la maladie, et 

bénéficient d’une prise en charge spécifique qui n’a pas été abordée dans l’étude. 

 

- Concernant la méthodologie : l’emploi de questions à choix fermé (oui/non) limitait l’évantail des 

réponses. Cela a imposé une réflexion préalable au recueil rigoureuse et chronophage afin 

d’élaborer le questionnaire. 
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On aurait pu également débattre de l’intérêt de la mise en place d’une pondération dans les 

réponses à chaque item (réponse côtée de 1 à 4 par exemple), mais cela aurait considérablement 

allongé la durée des entretiens. Or le temps consacré à chaque entretien téléphonique constituait 

également bien entendu une limite importante. 

 

- Concernant le questionnaire lui-même : certains items tels par exemple « l’existence de 

comorbidités prioritaires », se sont révélés ambigus lors du recueil, et ont dû être explicités aux 

médecins interrogés en d’autres termes. 

 

- Concernant les résultats (l’analyse des données) : on aurait pu discuter de l’intérêt de réaliser une 

analyse statistique multivariée des réponses en fonction des caractéristiques de la population de 

médecins étudiée, soit par exemple en fonction de l’âge des médecins, de l’année de soutenance 

de la thèse ou de l’année d’installation, si ces données avaient pu être recueillies de manière 

systématique (limite de temps). 

 

 

Biais de l’étude 

 

Différents biais, retrouvés classiquement dans une enquête comme la nôtre au moyen d’un 

questionnaire téléphonique, peuvent être présents, notamment : 

 

- des biais déclaratifs (relevant notamment de biais de « choix des réponses », et de « désirabilité 

sociale »), 

 

- des biais de mesure (du fait notamment de biais de mémorisation, et de biais de compréhension 

des items). 
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Pistes de réflexion pour l’amélioration des pratiques 

 

 

En nous basant entre autres sur les résultats de notre étude, nous souhaitons proposer pour l’avenir  

les pistes d’amélioration suivantes : 

 

 

 

Une formation plus poussée des médecins généralistes 

 

34% des médecins interrogés dans notre enquête ont mentionné la nécessité d’être davantage 

formés sur le SAHOS. De nombreuses études dans la littérature, dont l’enquête princeps de Billiart 

et al. (2002) à ce sujet, ont mis en évidence la méconnaissance des médecins généralistes 

concernant cette pathologie de définition récente, et ont insisté sur la question de la formation.  

Cette formation pourrait passer par exemple par la mise en place de séances de FMC avec ateliers 

pratiques. 

 

 

Une meilleure coordination des différents intervenants 

 

28% des médecins interrogés ont souligné la nécessité d’une meilleure coordination des 

intervenants. Diverses études, dont celle de Ghivalla (2010), ont mis en évidence un manque 

d’échanges et de retour d’information entre généralistes, spécialistes et prestataires. Cette meilleure 

coordination pourrait passer notamment par le développement de réseaux de soins, associatifs ou 

ville-hôpital. 

 

 

 

 

 



! 42!

 

 

Une prise en charge à 100% du SAHOS par l’Assurance-Maladie (en ALD) 

 

18% des médecins interrogés ont évoqué comme frein à la mise en place de l’appareillage 

thérapeutique le coût restant à la charge du patient (environ 1200 euros par an), du fait à juste titre 

de l’absence de prise en charge en ALD du SAHOS sans comorbidité (isolé). 

Etant donné le caractère chronique de la maladie, ses complications, son impact sur la qualité de 

vie et en termes d’accidentologie, une telle prise en charge par l’Assurance-Maladie serait pourtant 

à discuter. 

Par ailleurs, le médecin traitant éprouverait le cas échéant davantage la nécessité de s’impliquer 

dans le suivi, ne serait-ce que pour effectuer le renouvellement de l’ALD.  

 

 

Davantage d’intégration des patients apnéiques dans des réseaux de soins 

 

49% des médecins interrogés ont évoqué l’intégration des patients apnéiques dans un réseau. 

Les réseaux de soins associatifs Morphée et Hypnos (associations Loi de 1901), basés en région 

parisienne respectivement dans les Hauts-de-Seine (92) et dans le Val-de-Marne (94), sont deux 

réseaux de soins organisés autour de la prise en charge des pathologies du sommeil et de la 

vigilance, et dont l’un des objectifs est de faciliter la mise en lien coordonnée de patients et de 

professionnels de santé. 

Ces réseaux représentent des initiatives qui pourraient servir d’après nous de modèle au 

développement d’autres structures du même type sur le territoire français. 

A l’heure actuelle, ces réseaux consacrés aux pathologies du sommeil se comptent sur les doigts de 

la main, et restent peu connus des médecins généralistes. 
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L’envoi systématique des relevés d’observance de PPC au médecin traitant 

 

Les prestataires techniques réalisent à l’heure actuelle très peu de retour d’information au médecin 

traitant, alors que pour d’autres pathologies respiratoires chroniques nécessitant un suivi (patients 

BPCO par exemple), les médecins traitants sont autrement mieux informés. 

L’envoi des relevés d’observance d’appareillage de PPC n’est effectué qu’au médecin prescripteur 

de l’appareillage. Or si cette transmission d’information se faisait de manière assez systématique 

aux médecins traitants, cela amorcerait probablement un cercle vertueux en amenant ces derniers à 

se former davantage, à s’initier à l’analyse de ces relevés, et à assurer un suivi plus efficace de leurs 

patients apnéiques. 
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CONCLUSION 

 

 

La présente étude s’est appliquée à dresser un état des lieux des pratiques des médecins généralistes 

d’Ile-de-France à chaque étape de la filière de soins du SAHOS, et a permis la mise en évidence 

d’un manque global d’implication des médecins généralistes dans la prise en charge de leurs 

patients apnéiques, et ce en accord avec les données déjà publiées dans la littérature. Il apparaît 

d’après notre étude que les médecins généralistes s’impliquaient dans le dépistage et l’orientation 

des patients, mais que seule environ la moitié était investie dans le suivi et l’éducation. Quand à la 

finalisation du diagnostic et à la mise en place de l’appareillage thérapeutique (PPC), ces « étapes » 

relevaient pour la plupart des médecins interrogés du spécialiste, résultat peu surprenant lorsqu’on 

connaît leur relative complexité. 

 

Par ailleurs, un des objetifs de l’étude a été de mettre en lumière des freins dans la pratique 

courante des médecins généralistes concernant le SAHOS. En voici les principaux, dont certains 

reposent sur une perception « réelle », et d’autres sur une perception « ressentie » : un manque de 

coordination et de retour d’information des spécialistes et des prestataires techniques, un manque 

de sensibilisation et de connaissances, un manque de temps en consultation, un manque de 

correspondants adaptés, de longs délais d’attente pour l’obtention d’un rendez-vous de 

polysomnographie, la réticence des patients ou de leur entourage, les coûts restants à charge aux 

patients, des contraintes administratives et techniques... 

 

Les enjeux de santé publique liés au SAHOS justifient une véritable prise en compte de ces freins, 

et doivent amener à une réflexion concernant une amélioration des pratiques. Nous avons ainsi 

suggeré dans notre étude quelques pistes d’amélioration : en complément d’une formation plus 

poussée des médecins généralistes et d’une meilleure coordination des différents intervenants, nous 
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proposons notamment davantage d’intégration des patients apnéiques dans des réseaux de soins (tel 

le réseau Morphée en région parisienne), et l’envoi assez systématique des relevés d’observance de 

PPC au médecin traitant (envoi que les prestataires n’effectuent pas à l’heure actuelle). 

 

En fin de compte, il est certain que la filière de soins du SAHOS est complexe, et apparaît de prime 

abord comme un « puzzle » (pour reprendre les termes de Vachon dans sa thèse d’exercice en 

2010), dans lequel le médecin généraliste n’a pas encore toute sa place. Mais au délà de la 

problématique du SAHOS, il serait en réalité question de donner au médecin généraliste les 

moyens de jouer pleinement son rôle de pivot, une démarche ambitieuse dans l’intérêt de nos 

malades. 
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QUESTIONNAIRE DE THÈSE : le syndrome d’apnées du sommeil en 
médecine générale : état des pratiques et freins 

Merci de répondre par OUI/NON à chacun des items, sauf précision contraire 
 
Âge : 
Années de thèse et d’installation (facultatifs) : 
 
 
1 / Avez-vous dans votre patientèle des malades atteints de syndrome d’apnées du sommeil 

(SAS) ? (CRITÈRE D’INCLUSION) 
 
 
2 /  Quels difficultés rencontrez-vous éventuellement pour DÉPISTER les malades atteints de 
SAS dans votre patientèle ? 

a. le manque de sensibilisation à la pathologie 
b. l’absence d’outil diagnostic systématisé 
c. le temps insuffisant en consultation 
d. l’existence de comorbidités prioritaires 
e. ce n’est pas mon rôle de médecin généraliste 

 
 
3 / ORIENTATION : La présomption diagnostic acquise, comment procédez-
vous habituellement ? (1 seule réponse) 

a. j’adresse le patient à un spécialiste (pneumologue, neurologue, cardiologue, ORL, sommeil) 
b. je propose de le prendre en charge moi-même 
c. je temporise, et je lui recommande, notamment, des mesures hygiéno-diététiques 
(perte de poids, diminution tabac et alcool…) 

 
 
4 / Quels freins avez-vous pu rencontrer, de manière générale, pour FINALISER LE 
DIAGNOSTIC ? 

a. La méconnaissance des examens de confirmation diagnostic à réaliser 
b. l’absence de correspondant adapté (centre du sommeil…) 
c. le délai d’attente pour l’obtention d’un rendez-vous d’examen 
d. le coût de l’examen restant à charge au patient (ticket modérateur) 
e. le manque de temps en consultation 
f. la réticence du patient 
g. cela relève exclusivement du médecin spécialiste 

 
 
5 / Le diagnostic étant confirmé et l’indication d’un traitement posée, quels freins avez-vous 
pu rencontrer, de manière générale, afin d’organiser une mise en place de l’appareillage 
THÉRAPEUTIQUE (PPC) ?  

a. l’absence de correspondant adapté (prestataire technique…) 
b. des contraintes administratives (demande d’entente préalable…) 
c. des contraintes techniques (réglages…) 
d. le coût restant à charge pour le patient (absence d’ALD) 
e. la réticence du patient et/ou de l’entourage 
f. le manque de temps en consultation 
g. c’est le rôle du médecin spécialiste exclusivement 
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6 / A quelle fréquence organisez-vous un éventuel SUIVI de vos patients atteints de SAS, 
et appareillés ? (1 seule réponse) 

a. tous les mois 
b. tous les 3 mois à 6 mois 
c. tous les ans 
d. moins d’une fois par an 
e. jamais (spécialiste exclusivement) 

 
 
7 / Concernant toujours un éventuel SUIVI de vos patients atteints de SAS et appareillés, quels 
FREINS avez-vous pu rencontrer ? 

a. le manque de connaissances/compétences dans le domaine 
b. le manque de coordination avec le spécialiste 
c. l’absence de retour d’information du prestataire technique 
d. le temps insuffisant en consultation 
e. c’est le rôle exclusif du médecin spécialiste 

 
 
8 / Dans le cadre de l’ÉDUCATION du patient atteint de SAS et appareillé, quelle est 
éventuellement votre pratique ? 

a. je mets en en oeuvre des moyens afin de favoriser l’observance (aider le patient dans la  
compréhension de sa maladie, renforcer sa motivation, impliquer le conjoint…) 

b. je donne des conseils afin d’améliorer la tolérance 
c. je gère la problématique psychologique et émotionnelle 
d. je sollicite le spécialiste 
e. je sollicite le prestataire 

 
 
9 / Que proposez-vous pour AMÉLIORER la prise en charge et le suivi des patients apnéiques 
par le médecin généraliste ? 

a. davantage de formation sur le sujet 
b. une meilleure coordination avec les correspondants 
c. une intégration dans un réseau de soins/associatif 
d. des visites à domicile 
e. de la télémédecine 
f. je n’ai rien à proposer 

 
 
10/ Au final, quel est d’après-vous le RÔLE du médecin généraliste dans le parcours de soins 
des patients atteints de SAS ? 

a. dépistage 
b. confirmation diagnostic 
c. orientation dans la filière de soins 
d. mise en place de l’appareillage thérapeutique 
e. suivi 
f. éducation 

 
Un grand merci pour votre participation 



Risquez-vous de faire des apnées du sommeil ?

Ce risque augmente avec l'âge et si vous êtes un homme

Répondez au Questionnaire de Berlin : évaluation du sommeil

Complétez votre taille____________ votre poids_____________ votre âge____________ votre sexe__________

Catégorie 1

1. Est-ce que vous ronflez ?
oui
non
je ne sais pas

Si vous ronflez ?
2. Votre ronglement est -il ?

Légérement plus bruyant que votre respiration
aussi bruyant que votre voix lorsque vous parlez
plus bruyant que votre voix lorsque vous parlez
très bruyant, on vous entend dans les chambres
voisines

3. Combien de fois ronflez vous ?
Presque toutes les nuits
3 à 4 nuits par semaine
1 à 2 nuits par semaine
1 à 2 nuits par mois
jamais ou presque aucune nuit

4. Votre ronflement a-t-il déjà dérangé quelqu'un d'autre ?
oui
non

5. A-t-on déjà remarqué que vous cessiez de respirer durant
votre sommeil ?

Presque toutes les nuits
3 à 4 nuits par semaine
1 à 2 nuits par semaine
1 à 2 nuits par mois
jamais ou presque aucune nuit

Evaluation des Questions :
n'importe quelle réponse à l'intérieur d'un cadre est une réponse
positive

Evaluation des Catégories :
La catégorie 1 est positive avec au moins 2 réponses positives

aux question 1 à 5
La catégorie 2 est positive avec au moins 2 réponses positives

aux question 6 à 8
La catégorie 3 est positive avec au moins 1 réponse positive

et/ou un IMC > 30

Catégorie 2

6. Combien de fois vous arrive-t-il de vous sentir fatigué ou las
après votre nuit de sommeil ?

Presque tous lesmatins
3 à 4matins par semaine
1 à 2matins par semaine
1 à 2matins par mois
jamais ou presque jamais

7. Vous sentez-vous fatigué, las ou peu en forme durant votre
période d'éveil ?

Presque toutes les jours
3 à 4 jours par semaine
1 à 2 jours par semaine
1 à 2 jours par mois
jamais ou presque jamais

8. Vous est-il arrivé de vous assoupir ou de vous endormir au
volant de votre véhicule ?

oui
non

Si oui, à quelle fréquence cela vous arrive-t-il ?
Presque tous les jours
3 à 4 jours par semaine
1 à 2 jours par semaine
1 à 2 jours par mois
jamais ou presque jamais

Catégorie 3

9. Souffrez-vous d'hypertension artérielle ?
oui
non
je ne sais pas

INDICE IMC = (voir tableau)

Résutlat final

Au moins 2 catégories positives indiquent
une forte probabilité d'apnée du sommeil
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Prise en charge des patients en ville
Le traitement de référence en ville du Syndrome d’Apnée Obstructif du Sommeil (SAOS) est la 
Pression Positive Continue (PPC). Les actes diagnostics du SAOS et le traitement par PPC sont pris en 
charge par l’Assurance Maladie. Le suivi de leurs indications médicales garantit le remboursement 
de vos patients.

Le diagnostic

Deux actes médicaux permettent de diagnostiquer le SAOS : la polysomnographie, réalisée essentiellement en centre de 
sommeil et la polygraphie respiratoire nocturne, pratiquée de plus en plus souvent en ville.

u La polygraphie respiratoire nocturne est réalisée lorsque le patient présente les symptômes suivants : 

l Une somnolence diurne. 

l Au moins trois des symptômes cliniques suivants : ronflements nocturnes, céphalées matinales, vigilance réduite, 
troubles de la libido, HTA, nycturie.

Elle mesure au minimum deux paramètres :

l La saturation sanguine en oxygène par oxymétrie.

l Le flux aérien nasobuccal, sur une période nocturne d’au moins 6 heures.

NB : Pour être complète, la polygraphie doit également inclure la quantification des ronflements avec enregistrement 
des bruits trachéaux, la détection des efforts respiratoires, et l’analyse de la position corporelle.

u Le compte-rendu d’enregistrement polygraphique comporte a minima les données médicales suivantes : 

Intervalle d’enregistrement 
Date 
Heure de début 
Heure d’arrêt
Durée

Intervalle analysé
Heure de départ 
Heure d’arrêt 
Durée 
Temps de repos

Index
IAH (index d’apnée/hypopnée) 
IDO (index de désaturation en oxygène) 
Index apnée 
Index hypopnée 
Index de ronflement (durée de période de ronflement en pourcentage 
du temps de repos) 
Fréquence Cardiaque Moyenne 

Nombre d’évènements
Apnées 
Hypopnées 
Désaturations 
Périodes de ronflement 
Respirations 
Resp. avec FL sans ronflement 
Resp. avec FL et ronflement 

Observance (en cas de prolongation)
Heure 
Minute 
Nuit 

Efficacité clinique de la PPC
(en cas de prolongation)

u Ce compte-rendu est à transmettre, avec la demande d’entente préalable, au service médical de l’Assurance 
Maladie.
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Prise en charge des patients en ville

Le traitement par Pression Positive Continue (PPC)

La prise en charge de vos patients par l’Assurance Maladie dépend du respect des indications 
médicales suivantes :

 Lors de l’instauration du traitement :

l un indice d’apnées/hypopnées (IAH)  à 30/heure 
ou 
l un indice d’apnées/hypopnées (IAH) < à 30 avec au moins 10 micro éveils/heure

Lors du renouvellement du traitement : 

l une observance de 3 heures minimum chaque nuit, sur une période de 24h
et
l une évaluation de l’efficacité clinique du traitement (Échelle d’Epworth, …)

Cette prise en charge se déroule en deux étapes : 
 

 Dès l’instauration du traitement  

 l demande d’entente préalable pour une période probatoire de 5 mois (à joindre avec la prescription initiale) 

 En fin de période probatoire 

 l demande d’entente préalable pour 1 an, afin de :
   - confirmer la justification du traitement
  - évaluer l’observance et l’efficacité clinique du traitement sur les symptômes nocturnes et diurnes

NB : En cas de renouvellement , demande d’entente préalable chaque année 
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(Art. R 165-23 du Code de la Sécurité Socia le - arrêté du 30.08.89)
Demande initia le pour 3 mois (1) Prolongation (1) Prescription mod ifiée (1)

A C OMPTER DU

VOLET 4
A C O NSERVER

PAR LE
PRESCRIPTEUR

R E NS EIG N EME NTS C O N C E RN A NT L’AS SUR É(E) R E NS EIG N EME NTS C O N C E RN A NT LE MALAD E
S ’ag it-il d ’un accident ? Date de cet accident

S i le ma lade est PENSIO NNÉ(E) DE G UERRE et si la demande concerne l’affection

pour laque lle il est pensionné , cocher cette case

SI LE MALAD E N ’E ST PAS L’AS SUR É(E)
N OM

Prénom

Sexe

Lien avec l’assuré(e)

Conjoint Autre membre de la famille

Enfant Personne vivant marita lement avec l’assuré(e)

titula ire d ’une pension ?

Exerce-t-il hab itue llement une activité professionne lle ou est-il

No D ’IMMATRIC ULATIO N

N OM PATRO NYMIQ UE (Suivi,
s’il y a lieu, du nom d ’usage)

PRÉN OM

ADRESSE

ORGANISME D ’AF FILIATIO N

SITUATIO N D E L’AS SUR É(E) A LA DATE D E LA D EMA ND E
ACTIVITÉ SALARIÉ E O U ARRÊT DE TRAVAIL

ACTIVITÉ N O N SALARIÉ E

SANS EMPLO I

PENSIO NNÉ(E)

AUTRE CAS , leque l

Date de cessation d ’activité

O UI

O UI

O UI O UI

N O N

N O N

N O N N O N

La loi rend passib le d ’amende et/ou d ’emprisonnement quiconque se
rend coupab le de fraudes ou de fausses déclarations (art.
L 377-1 du Code de la Sécurité Socia le , 441-1 du Code Péna l).

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des rense ignements portés ci-dessus.

S ignature de l’assuré(e)

TRAITEME NT PR E S C RIT
Est-il en rapport avec une affection de longue durée ?

C O N FID E NTIEL - Réservé à l’information du Contrôle Méd ica l
 ÉTIO LO GIE D E L’INSU F FISA N C E R E SPIRAT OIR E (1)

 TA B A C

 G AZ DU SA N G ARTÉ RIEL (1) (2) :

 H EMAT O C RITE :
 C AS PARTIC ULIE RS (1) :

 ÉTAT C LINIQ U E

 SPIR O G RAPHIE (1) Date

APPAR EILLA G E PR E S C RIT

reconnue sur liste reconnue hors liste

Oxygénothérap ie par concentrateur

A l’acte (hors association)

Oxygénothérap ie gazeuse par boute ille

Association : N OM

F ORFAIT S O INS No

ADRESSE

Oxygénothérap ie liquide

Ventilation mécanique à l’embout bucca l

Ventilation mécanique par masque nasa l

Ventilation mécanique par trachéotomie

Ventilation mécanique par prothèse extra-thoracique

Ventilation mécanique par pression positive continue

Asp iration sans ventilation sur trachéotomie

Autres :

Poste fixe Déambu-
la tion (1) Duré e (h/j) Déb it (l/mn)

MATÉ RIEL

MAR Q U E

TYP E

C oncentra teur Resp ira teur (1) Ma t. O2 liqu ide Autres

ID E NTIFIC ATIO N DU PR E S C RIPTE UR Date

S ignature

Pneumologue Réanimateur G énéra liste Autre

Bronchite chronique (avec ou sans emphysème)

Lésions mutilantes, post-tuberculeuses et autres

Asthme à dyspnée continue

F ibroses et processus interstitie ls

Cypho-scoliose

Emphysème primitif

D ilatations étendues des bronches

Myopathies

Autres atte intes neuro-muscula ires

Pneumoconioses

Apnées du somme il

Dysp lasie broncho-pulmona ire du nourrisson

Autre :

N ’a jama is fumé

kPa ou

Ne fume p lus

mmHg

Fume

Antécédent d ’I.V.D.

I.V.D. actue lle

Poids
Ta ille

kg
cm

C apacité vita le
C apacité tota le

ml
ml

mlVEMS

DATE S pH Pa C O2 Pa O2 Sa O2

REPO S EN AIR (1re mesure)

A L’E F F ORT EN AIR (1)

REPO S EN AIR (2e mesure)

REPO S S O US O2 ET/O U VENTILATIO N (1)
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D EMA ND E D ’E NTE NTE PR É ALA BLE P O UR UN TRAITEME NT
D ’AS SISTA N C E R E SPIRAT OIR E D E LO N G U E DUR É E , A D O MICILE

Date de na issance

%

M F

A  R E M P LIR  PA R L ’ A S S U R É ( E ) (2)

A  R E M P LIR  PA R L E  M É D E C I N  T R A IT A N T (2)

Mucoviscidose

Principa le (1 choix possib le) Seconda ire (2 choix possib les)

(1) Se reporter à la notice d ’utilisation au verso du dernier volet
(2) Cocher la case de la réponse exacte .



N O T I C E

D E STIN ATIO N D E S VO LETS

M O DALITÉ S D E R É P O NS E D E L’ O R G A NISME

D EMA ND E INITIALE , PR O LO N G ATIO N ET PR E S C RIPTIO N M O DIFIÉ E

T R A IT E M E N T P R E S C RIT

A P P A R E I L L A G E  P R E S C R I T

S P I R O G R A P H I E

G A Z  D U S A N G  A R T É RI E L

C A S  PA R TI C U LI E R S

L e s  3  p r e m i e rs  v o l e t s  d o i v e n t  ê t r e  a d r e s s é s  p a r  l e  m é d e c i n  p r e s c r i p t e u r  o u
l ’ a s s o c i a t i o n  a u  M é d e c i n  C o n s e i l  d e  l ’ o r g a n i s m e  d ’ a s s u r a n c e  m a l a d i e  d o n t  d é p e n d
l ’ a s s u r é ( e ) .
L e  d e r n i e r  v o l e t  e s t  à  c o n s e rv e r  p a r  l e  m é d e c i n  p r e s c r i p t e u r .

Pour l a  pre m i ère  d e m a n d e ,  re m p l ir in t é gra l e m e n t  l ’ im pr im é .
Pour l e s pro l on g a t i ons e t  pre scr i p t i ons m o d i f i é e s ,  s e u l e s son t  à  re m p l ir o b l i g a t o ire m e n t  l e s
ru br i q u e s su iva n t e s ,  f i g ura n t  d a ns l a  p art i e  c on f i d e n t i e l l e  :

ETIOLO GIE
TABAC
ÉTAT CLINIQ UE
GAZ DU SAN G
HEMATO CRITE

A l ’ exp ira t i on d e  l a  d e m a n d e  in i t i a l e  p our 3 m o is ,  l a  pro l on g a t i on e s t  a c c ord é e ,  sous
ré s erve  d ’ un av is f avora b l e ,  p our un a n .

L a  p r e s c r i p t i o n  d ’ u n e  o x y g é n o t h é r a p i e  a v e c  d é a m b u l a t i o n  d o i t  c o m p r e n d r e
n é c e s s a i r e m e n t  u n e  s o u r c e  d ’ o x y g è n e  e n  p o s t e  f i x e  e t  u n e  s o u r c e  d ’ o x y g è n e  m o b i l e .

L a  m a r q u e  e t  l e  t y p e  d e s  r e s p i r a t e u rs  c o n c e r n e n t  l e s  t r a i t e m e n t s  p a r  v e n t i l a t i o n
m é c a n i q u e .

L a  m e s u r e  d o i t  ê t r e  f a i t e  e n  é t a t  s t a b l e ,  e n  d e h o rs  d e s  p é r i o d e s  a i g u ë s  e t  a u  m o i n s
q u i n z e  j o u rs  a p r è s  l ’ u n e  d ’ e l l e s .

I n d i q u e r  l e s  m o t i f s  c l i n i q u e s  o u  p a r a c l i n i q u e s  m o t i v a n t  l e s  p r e s c r i p t i o n s  l o rs q u e  l e s
é l é m e n t s  f o n c t i o n n e l s  o u  b i o l o g i q u e s  s o n t  n o r m a u x  o u  p e u  p e r t u r b é s .

Le  pré l ève m e n t  d o i t  ê tre  f a i t  e n é t a t  s t a b l e ,  e n d e hors d e s p ér i o d e s a i g u ë s e t  a u m o ins
q u in z e  j ours a prè s l ’ un e  d ’ e l l e s .
Pour l a  d e m a n d e  in i t i a l e ,  d e ux m e sure s son t  à  e f f e c t u er,  s é p aré e s p ar un in t erva l l e  d e
15 à  30 j ours .
Le s m e sure s a u re p os sous oxy g è n e  e t  à  l ’ e f fort  e n a ir son t  f a cu l t a t ive s .  Tou t e fo is ,  p our
l e s pre scr i p t i ons à  h a u t  d é b i t  d ’ oxy g è no t h éra p i e  e t/ou d e  d é a m b u l a t i on ,  l e s m e sure s a u
re p os sous oxy g è n e  e t  à  l ’ e f fort  e n a ir son t  e x i g é e s .  La  g a z o m é tr i e  à  l ’ e f fort  d o i t  ê tre
f a i t e  à  l a  f in d e  l ’ e f fort ,  ava n t  son arrê t .

L a  n o n  r é p o n s e  d e  l ’ o r g a n i s m e  s o u s  1 5  j o u rs ,  à  c o m p t e r  d e  l a  d a t e  d e  r é c e p t i o n  d e
l ’ e n t e n t e  p r é a l a b l e ,  é q u i v a u t  à  u n  a c c o r d  (1 )

E n  c a s  d e  r e f u s ,  l ’ o r g a n i s m e  v o u s  n o t i f i e r a  s a  d é c i s i o n  p a r  r e t o u r  d u  v o l e t  3 .

(1) Le contrôle méd ica l peut toujours intervenir pour donner un avis à la ca isse sur la prise en charge de la suite
du tra itement ou la poursuite des actes.

C N AMTS 629 - 01/02
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RÉSUMÉ 

 
Le syndrome d’apnées du sommeil en médecine générale : état des lieux des pratiques, 
freins à la prise en charge et au suivi. Enquête descriptive auprès de 118 médecins 
généralistes de la région Ile-de-France. 

Introduction : Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est une pathologie 
d’individualisation récente dont la prévalence est estimée à 4% de la population adulte, ce qui implique qu’un 
patient sur 25 reçu en consultation de médecine générale est susceptible d’être atteint. Or cette pathologie 
est encore mal connue des médecins généralistes, et demeure sous-diagnostiquée. Ces derniers sont 
semble-t-il confrontés à des freins dans leur pratique courante, tant au niveau de la prise en charge que du 
suivi des patients apnéiques. L’objectif de cette étude a été de réaliser un état des lieux de leur pratique, en 
région parisienne, et de mettre en évidence et de quantifier ces éventuels freins. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude quantitative, prospective, à visée descriptive, par le biais d’un 
questionnaire fermé (10 questions, 50 items), réalisée en entretien téléphonique auprès d’une population de 
médecins généralistes exerçant en Ile-de-France, tirée au sort grâce à l’annuaire en ligne pagesjaunes.fr, du 
23 mars au 14 avril 2015. Le questionnaire a été élaboré après analyse de la filière de soins du SAHOS, et 
s’appuie sur les données de la littérature.  

Résultats : 118 médecins généralistes sur 174 contactés ont notamment accepté de participer à l’étude. 11 
médecins sur 118 (soit 9%) n’avaient pas à leur connaissance de malades apnéiques. Sur les 107 médecins 
restants, 51% ont déclaré ne pas accorder de priorité au dépistage des patients apnéiques (existence de 
comorbidités prioritaires). Concernant l’orientation, 92% ont déclaré adresser les patients dépistés à un 
spécialiste. 32% ont mentionné le délai d’obtention d’un rendez-vous d’examen comme un frein à la 
finalisation du diagnostic, 18% le coût restant à charge au patient comme un frein à la mise en place de 
l’appareillage thérapeutique. 48% des 107 médecins interrogés ont déclaré ne pas organiser de suivi de leur 
patients apnéiques et appareillés, 43% ont évoqué une absence de retour d’information du prestataire 
technique comme frein au suivi. Dans le cadre de l’éducation des patients, 46% ont déclaré mettre en œuvre 
des moyens pour favoriser l’observance. 49% ont proposé l’intégration du patient apnéique dans un réseau 
pour une meilleure prise en charge. Concernant le rôle du médecin généraliste dans la filière de soins, 89% 
ont répondu le dépistage, et 84% l’orientation de ces patients.  

Discussion - Conclusion : Notre étude a ainsi montré que les médecins généralistes en Ile-de-France 
dépistaient les patients apnéiques et les orientaient dans le parcours de soins, mais que seule une moitié 
organisait un suivi. La finalisation du diagnostic et la mise en place de l’appareillage thérapeutique (PPC) 
relevaient, pour la plupart des médecins interrogés, du spécialiste. Divers freins ont pu être mis en lumière : 
manque de coordination et de retour d’information, manque de connaissances, manque de temps, absence 
de correspondants, délais, coûts, réticence du patient, contraintes techniques et administratives…  Au vu de 
ces résultats, nous suggérons comme pistes d’amélioration, en complément d’une formation plus poussée 
des médecins généralistes et d’une meilleure coordination des intervenants, l’intégration des patients 
apnéiques dans des réseaux de soins, et l’envoi assez systématique des relevés d’observance de PPC au 
médecin traitant. 
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