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LISTE DES ABREVIATIONS

AVC : Accident vasculaire cérébral
CHRU : Centre hospitalier régional universitaire
ECG : Electrocardiogramme
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SAHOS : Syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil

SAS : Syndrome d’apnées du sommeil
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PRESENTATION DU SUJET

1.1 HISTORIQUE

Le syndrome d’apnées du sommeil (SAS) a longtemps été méconnu. En 1956,
il a tout d’abord été décrit sous le nom de « syndrome de Pickwick » par un
groupe de médecins américains qui ont constaté que certains de leurs patients
obeses se plaignaient de fatigue extréme et de somnolence. lls le hommerent
comme tel, en référence a l'un des personnages du roman de Charles

Dickens qui a la particularité de s’assoupir debout.

En 1965, un spécialiste en épilepsie de renommée mondiale, Henri Gastaut,
remarque des arréts répétés de la respiration chez des patients endormis
atteints du « Syndrome de Pickwick ». C’est ainsi, qu’'on va utiliser pour la

premiére fois, le terme d’ « apnée ».(1)

En 1972, c’est le Dr Christian Guilleminault qui va définir le syndrome
d’apnées obstructives du sommeil (SAOS). Il se caractérise par la présence
de plus de 5 apnées par heure de sommeil, associées ou non a une

hypoventilation alvéolaire ou une obésité. (2)

Dans les années 1970, un australien, le docteur Colin Sullivan a étudié
guelgues années dans une Université de Toronto et s’est intéressé aux
rythmes respiratoires des chiens pendant leur sommeil. De retour a Sydney, il
mit en place un masque adapté aux museaux de ses chiens qui pompait I'air
ambiant et augmentait la pression dans la gorge, empéchant ainsi les voies
aériennes de se resserrer. Des expériences furent ainsi menées, et
montrerent que I'apport constant en air améliorait considérablement la qualité

de leur sommeuil.
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En 1980, le Dr Sullivan testa sa découverte sur un homme atteint d’'un SAS
tres sévere. Le masque utilisait un moteur d’aspirateur, des tubes en plastique
et un masque de plongée dont les bords étaient recouverts d’un enduit silicone
afin d’empécher toute fuite d’'air. Ce fut ainsi la découverte du traitement par

pression positive continue.

1.2 EPIDEMIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE

Young et al estimaient en 1993 une prévalence du SAHOS de 4% chez les
hommes et de 2% chez les femmes (3).

Une étude ameéricaine plus récente de 2012, estime que 10% des hommes
entre 30 et 49 ans et 17% entre 50 et 70 ans sont atteints d’'un SAHOS

modéré a sévere contre 3% et 9% chez les femmes respectivement. (4)

L’'obésité est incontestablement le facteur de risque principal du SAHOS.
Parmi les patients ayant un indice apnée-hypopnée (IAH) léger a savoir entre
5 et 15/h, 41 % sont obéses. Cette proportion augmente quand le SAHOS est

sévere, avec 61 % d’obéses lorsque I'lAH est supérieur a 30/h (5).

L’age est un facteur de risque important. On retrouve une prévalence qui croit
de facon quasi linéaire jusqu’a I'age de 65 ans (6).

Le sexe est aussi un facteur de risque avec un risque majoré de deux a trois
fois chez les hommes. La différence dans la prévalence s’estompe avec la
ménopause (7).

Le tabac, l'alcool, la grossesse et I'origine ethnique sont d’autres facteurs de

risque qui ont été retrouvés (8) (9).
1.3 DIAGNOSTIC

Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) se
caractérise par la répétition durant le sommeil, d’apnées ou d’hypopnées liées

a un collapsus des voies aériennes supérieures.
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Le SAHOS est défini, a partir des criteres de I’American Academy of Sleep

Medicine, par la présence des critéres A ou B et du critére C (10) :

A. Une somnolence diurne excessive non expliquée par d’autres facteurs ;
B. La présence d’au moins deux critéres suivants, non expliqués par d’autres

facteurs :

« ronflements séveres et quotidiens ;

« sensation d’étouffement ou de suffocation durant le sommeil ;
¢ sommeil non réparateur ;

« fatigue diurne ;

 difficultés de concentration ;

» nycturie (plus d'une miction par nuit).

C. Un index d’apnées - hypopnées (IAH) supérieur ou égal a 5 par heure de

sommeil.
1.3.1 Données cliniques

L’interrogatoire du patient et surtout de son entourage est essentiel et permet
de mettre en évidence les symptdmes évocateurs du SAHOS.

La somnolence diurne excessive est caractérisée par une tendance a
s’endormir facilement dans la journée, de facon inappropriée. Elle est souvent
sous-estimée ou négligée par le patient. Cette somnolence peut étre mesurée
de facon subjective par des questionnaires dont le plus utilisé est I'échelle de
somnolence d’Epworth. Il s’agit d’un questionnaire évaluant la propension plus
ou moins irrésistible a s’endormir si I'on est pas stimulé. Un score supérieur a
9 est considéré comme une somnolence pathologique. En pratique il est
également possible d’utiliser des outils comme le questionnaire STOP-bang

ou le guestionnaire de Berlin qui ont pour but de dépister le SAHOS.
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D’autres plaintes ne faisant pas partie des critéres diagnostics peuvent étre
retrouvées par le patient ou son entourage. C'est ainsi que des céphalées
matinales, des sueurs nocturnes, une insomnie, des troubles de 'humeur, des

troubles de I'érection peuvent étre présents.

1.3.2 Données polygraphiques ou polysomnographiques

La polysomnographie est I'examen de référence du SAHOS. Il est réalisé dans
un laboratoire du sommeil ou du personnel formé est présent. Sept sighaux au
moins sont enregistrés au cours de la nuit a savoir : électroencéphalogramme
(EEG), électrooculographie (EOG), électromyogramme mentonnier (EMG),
débits aériens naso-buccaux, efforts respiratoires, électrocardiogramme
(ECG), oxymétrie. D’autres signaux peuvent étre ajoutés comme EMG

jambiers, la position, le ronflement.

La polygraphie ventilatoire est une variante de la polysomnographie. Il est plus
souvent réalisé car moins cher et faisable au domicile. Cette examen integre
en général 4 signaux : débits aériens naso-buccaux, un ou deux signaux de

mouvements respiratoires, oxymétrie et fréquence cardiaque ou ECG.

Une apnée obstructive est définie par un arrét du débit aérien naso-buccal
pendant au moins 10 secondes avec persistance d'efforts ventilatoires

pendant 'apnée.

Une hypopnée est définie par I'un des événements suivants, d'une durée d’'au

moins 10 secondes (10) :

e Diminution d’au moins 50% du débit aérien naso-buccal par
rapport au niveau de base ;

e Diminution inferieure a 50 % du débit aérien ou aspect de plateau
inspiratoire associé a une désaturation en oxygéne d’au moins

3% et/ou a un micro-éveil.

26



Un micro éveil est induit par 'augmentation de I'effort respiratoire. Il s’agit
d ‘éveils passant souvent inapercus d’'un durée de 3 a 14 secondes altérant
la qualité du sommeil.

On parle également d’apnée centrale du sommeil correspondant a un arrét
du débit aérien naso-buccal avec disparition des mouvements respiratoires
pendant I'apnée. Il peut arriver que dans certaines pathologies, les apnées
centrales soit associées aux apnées obstructives, on parle alors de

syndrome d’apnées du sommeil mixte.

Exemples d’enregistrements de polygraphies ventilatoires :
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1.3.3 Sévérité du SAHOS

La sévérité tient compte d’une part de la somnolence diurne aprés exclusion

d’'une autre cause, et d’autre part de I'lAH.
Trois niveaux de sévérité sont décrit:

* Leger:IAH entre 5 et 15 par heure
« Modéré : IAH entre 15 et 30 par heure

e Sévere : IAH supérieur a 30 par heure
1.4 COMPLICATIONS

Le SAHOS est aujourd’hui reconnu comme étant en cause dans de nombreux
problemes cardio-vasculaires et métaboligues ayant un impact économique
non négligeable (11). Le suivi de deux grandes cohortes montre que le
SAHOS est un facteur de risque indépendant de mortalité, toutes causes
confondues (12) (13).

1.4.1 Hypertension artérielle

Le SAHOS est un facteur indépendant de développement d’'une hypertension
artérielle (HTA) (14). Une étude prospective a retrouvé une augmentation du
risque de développer une HTA sur un suivi de 4 ans avec un OR de 2,89 (IC
95 % : 1,46—5,64), indépendamment des autres facteurs de risque (15).
L'HTA au cours du SAHOS est donc principalement diastolique, nocturne,
avec comme mécanisme principal, une hyperactivité sympathique nocturne,
contemporaine des apnées, qui reste également soutenue en période diurne
de maniere chronique. Elle a aussi la particularité d’étre résistante aux

traitements et masquée lors des contréles de routine.
1.4.2 Coronaropathie

Le SAHOS est aussi associé a un risque augmenté de coronaropathie (16).
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Schiza et al ont montré une prévalence de 54 % de découverte de SAHOS
chez les patients présentant un premier épisode de syndrome coronarien aigu
(17). Les phénoménes d’hypoxie et de reoxygeénation, d'une hyperréactivité
sympathique, d’une dysfonction endothéliale ainsi que d’'une diminution du NO
circulant favorisent la survenue d'une ischémie myocardique et le

développement de la plague d’athérome et sa déstabilisation.

1.4.3 Accidents vasculaires cérébraux

L’AVC est une complication grave et majeure dans le SAHOS. Plusieurs
études ont montré une association significative et indépendante et ce, de
facon corrélée a I'lAH (18)(19)(20).

De méme, l'altération vasculaire et le dysfonctionnement endothélial semblent
léser préférentiellement les petits vaisseaux cérébraux de la substance

blanche et vont, ainsi, favoriser la survenue d’'une ischémie cérébrale.
1.4.4 Troubles du rythme et de la conduction cardiaque

L’étude Sleep Heart Health Study a permis d’éclaircir ce sujet. Elle a démontré
gue les patients apnéiques avaient quatre fois plus de risques de présenter
une fibrillation auriculaire, trois fois plus de risques d’avoir une tachycardie
ventriculaire non soutenue et presque deux fois plus de risques d’avoir des
extrasystoles ventriculaires complexes. Il existait une relation significative
entre la sévérité du syndrome d’apnées du sommeil, la survenue et le nombre
d’extrasystoles ventriculaires survenant au cours de la nuit. Chez les patients
coronariens jeunes (autour de 50 ans), le risque de développer des arythmies
cardiagues complexes était multiplié par 10 en cas de SAHOS (21). Celles-ci
sont expliquées par de multiples mécanismes : les décharges sympathiques et
le relargage de cytokines secondaires a I'hypoxémie ainsi que la variation de
pression intra thoracique entrainent une remodelage myocardique structurel et

électrique et explique, en partie, les troubles du rythme.
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1.4.5 Troubles du métabolisme glucido-lipidique

Le SAHOS et le diabete de type 2 sont deux conditions liées a I'obésité mais
il existe des arguments physiopathologiques en faveur d’'un impact délétére du
SAHOS sur le métabolisme glucidique, indépendant de I'obésité. Des études
montrent que le SAHOS est associé de facon indépendante a
I'insulinoresistance (22) (23) qui s’aggrave en fonction de la sévérité de 'l|AH
(24). Concernant le métabolisme lipidique, le SAHOS entrainent une
diminution du HDL-cholestérol et une augmentation des triglycérides avec
I'lAH croissant. (21)

L’existence d’'un SAHOS multiplie par 9 le risque de développer un syndrome
métabolique qui constitue un facteur de risque vasculaire.

L’hypoxie et la fragmentation de sommeil sont des facteurs importants
impliqués dans les perturbations des métabolismes glucidiques et lipidiques.
L'activation sympathique et les cytokines inflammatoires jouent un role
important dans ces perturbations tout comme la leptine qui va voir ses

concentrations augmentées chez les sujets atteints de SAHOS.
1.4.6 Risque lié ala somnolence excessive

Plusieurs méta-analyses retrouvent un risque augmenté d’accidents de la
route de deux a trois fois plus important chez les patients atteints de SAHOS
(25) (26). Les troubles de la vigilance et la somnolence diurne secondaires

aux apnées sont en causes dans les accidents de la voie publique.
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1.5 TRAITEMENT

La prise en charge des patients atteints de SAHOS doit étre pluridisciplinaire.
Comme signalé précédemment, les patients sont exposés a des complications
cardio-vasculaires. La lutte contre les facteurs de risques a savoir : tabac,
HTA, diabéte, dyslipidémie sont primordiales. Des mesures hygiéno-

diététiques sont indispensables a mettre en place et la perte de poids si

nécessaire est essentielle.

Afin de lutter contre le collapsus des voies aériennes supérieures en cause

dans les apnées, plusieurs traitements existent.

1.5.1 La ventilation par pression positive continue

Son principe est d’éviter le collapsus des voies aériennes supérieures
responsable des apnées en y apportant une pression positive en continu. Il est
recommandé dans le SAHOS sévere (IAH supérieur a 30 par heure), et chez
les patients atteints de SAHOS léger ou modéré souffrant d’'une somnolence
diurne excessive sans autres causes retrouvées ou ayant de lourdes

comorbidités cardio-vasculaires (10).

CPAP Therapy

A potential life saving and changing option
for the treatment of sleep apnea.

Machine
Mask

Lower Jaw

Attachment
of Tongue to
Lower Jaw
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De nombreux travaux ont été réalisés sur l'efficacité de ce traitement. Il a
montré un bénéfice dans I'HTA avec une amélioration des chiffres tensionnels
systoliques et diastoliques (27). Il est également efficace dans le syndrome
coronarien aigu (28), les troubles du rythmes (29) et dans 'AVC avec un effet

protecteur sur les récidives (30).
1.5.2 L’orthése d’avancée mandibulaire

Son principe est de dégager le carrefour aéropharyngé en maintenant une
propulsion forcée de la mandibule pendant le sommeil. De nombreuses études
réalisées retrouvent une efficacité notable notamment sur la vigilance diurne
avec des résultats similaires a la PPC (31) (32).

Elle est indiqguée plus particulierement dans le SAHOS modéré avec un

bénéfice largement en baisse lorsque le SAHOS est sévere (33) (34).

1.5.3 Les traitements chirurgicaux

Différentes techniques chirurgicales existent aussi bien maxillo-faciales que
ORL. Elles ont néanmoins des indications restreintes du fait de leur moindre
efficacité et de leur caractere invasif. Elles peuvent tout de méme étre

proposées notamment dans trois indications : intention initiale de guérir, aide a
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la compliance a la PPC ou a I'OAM, recours en cas déchec des autres
traitements (10). Il existe ainsi différentes techniques ciblant différentes

régions anatomiques: voile du palais, base de langue, pharynx et autres.
1.6 OBJECTIFS DE L ‘ETUDE

Le syndrome d’apnée obstructif du sommeil connait un intérét tout particulier
du fait de sa découverte dans les années 1970. Néanmoins, cela fait 45 ans
gue les premiers écrits ont été rédigés a ce sujet et on ne peut plus considérer

cette pathologie comme récente.

De nombreux centres, cliniques du sommeil et services hospitaliers ont
émergé depuis toutes ces années, afin de dépister, traiter et éduquer les
patients atteints du SAHOS. L’'impact économique engendré par ce syndrome
et ses complications sont aujourd’hui majeures. Aux Etats-Unis, le co(t annuel
des accidents de la circulation liés au SAS a été chiffré a 15,9 milliards de
dollars en 2000. Le traitement par PPC des patients atteints aurait permis de
réduire la dépense d’environ un tiers et de sauver 980 vies humaines. Il est
donc important aujourd’hui que les patients se soignent et gu'’ils bénéficient

des traitements disponibles afin d’éviter les complications.

C’est ainsi que nous avons décidé de réaliser une étude afin d’évaluer plus
précisément la connaissance des symptdbmes et des complications par le
grand public. Les résultats vont nous permettre d'apprécier si les campagnes
d’'informations réalisées jusqu’a présent ont été efficaces. Elle va également
nous donner plus d’informations sur les éléments encore mal connus ainsi
gue sur le type de population mal sensibilisée. Une meilleure connaissance de
ce syndrome par la population générale permettra un traitement plus précoce

et I'éviction des complications.

La création d’'une fiche information destinée aux patients faisait aussi partie

des objectifs de ce travail.
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ARTICLE SOUMIS

Connaissances concernant le syndrome d’apnées obstructives du sommeil par

la population générale de Lorraine

1.7 Résumé

Objectif: Le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil
(SAHOS) semble étre sous-diagnostiqué. L'objectif de cette étude était
d'évaluer les connaissances du SAHOS par la population générale de

Lorraine.

Méthodes: Une enquéte a l'aide d'un questionnaire anonyme portant sur les
connaissances des symptémes et des complications du SAHOS a été menée
de juillet 2015 a novembre 2015, en région Lorraine. Le questionnaire a
également été diffusé sur internet a l'aide de réseaux sociaux. Les critéres
d'exclusion étaient les personnes de moins de 18 ans, le refus de remplir le

guestionnaire et la barriere linguistique.

Résultats: Au total 1307 personnes ont répondu a l'enquéte: 1020 sous
format papier, et 287 via internet. La plupart des symptédmes étaient connu par
environ deux-tiers de la population. Les complications notamment
cardiovasculaires et neurologiques étaient en revanche mal connues. Etre
atteint du SAHOS, avoir fait des études supérieures et avoir moins de 40 ans
étaient des facteurs associés a une meilleure connaissance de la maladie. Les

répondeurs sur internet connaissaient aussi mieux cette pathologie.

Conclusion: Malgré des résultats concernant les symptébmes du SAHOS
plutbt encourageants, les connaissances du grand public concernant ses
complications sont limitées. De nouvelles campagnes d’informations aupres

des médecins ainsi qu'aupres du grand public devraient étre réalisées afin
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d’'informer la population de cette pathologie et de la sensibiliser sur ses

complications.

Mots clés: syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil, questionnaire,

connaissances, symptémes, complications

ABSTRACT

Objective. Obstructive Sleep Apnea (OSA) seems to be a commonly under
diagnosed syndrome. The aim of this study was to assess the level of
knowledge, regarding the OSA syndrome, among the general population in

Lorraine (France).

Methods. A descriptive epidemiological study was carried-out from July 2015
to November 2015, in the region of Lorraine, wusing an
anonymous guestionnaire about the general knowledge of symptoms and
complications related to the OSA syndrome. The survey was also circulated on
the Internet using social media. Exclusions criteria included people under 18

years old, refusal to fill-out the questionnaire and a linguistic barrier.

Results. One thousand and seven people filled-out the survey: 1,020 on
paper format and 287 via the Internet. About two-thirds of the population
studied recognized a vast majority of symptoms. However, there was a
significant lack of knowledge regarding the complications, especially those
tight to cardiology and neurology. Suffering from OSA, having a high
educational background and being under 40 years old were factors linked to a
better understanding of the syndrome. People who used the Internet to fill-out

the survey also seemed to know this disease better.

Conclusion. Despite the encouraging results regarding the symptoms of OSA,
the general population does not have a good enough understanding in terms

of its complications. Innovative educational campaigns must be organized in
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order to familiarize practitioners and the general population with the disease

and its complications.

1.8 INTRODUCTION

Le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS)
est une pathologie dont la prévalence est estimée a environ 7% chez I'adulte

8°™M® siécle mais c'est

d’age moyen [1,2]. Les premiers écrits datent du 1
réellement au début des années 1970 que I'on commence a s'intéresser au
SAHOS [3]. Depuis il connait un intérét croissant rassemblant différentes

spécialités du fait de la diversité des symptdmes et des complications.

Cette pathologie reste sous diagnostiquée en France mais également aux
Etats-Unis [2,4]. Les symptdbmes peu spécifiques rendent le diagnostic
complexe avec comme conséquences un retard dans la mise en place d'un
traitement et la survenue de complications notamment cardiologiques et

neurologiques [5,6].

Ces dernieres années ont été marquées par des programmes d'éducation et
de formation destinés aux médecins généralistes, ayant permis une meilleure
connaissance du syndrome avec des résultats encourageants. Une étude de
2007 retrouve des résultats prometteurs en comparaison a une étude de 2002
notamment en ce qui concerne la connaissance des complications. [7]. Une
étude de 2011 aupres des médecins militaires confirme ces résultats [8].
Cependant, le grand public connait-il assez ce syndrome d’apnée du
sommeil ? Les campagnes réalisées jusqu'a ce jour ont-elles permis de
sensibiliser la population générale comme elles I'ont fait pour le cancer du sein
ou le diabete ? L'objectif de cette étude était d'évaluer la connaissance du
SAHOS dans la population générale de Lorraine; afin de mieux cibler les

campagnes d’informations futures.
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1.9 MATERIELS ET METHODES

L’étude s’est faite a l'aide d’'un questionnaire strictement anonyme. Ce
guestionnaire a été construit en se basant sur "les recommandations pour la
pratique clinigue du SAHOS de l'adulte” [9].

Une étude pilote a été réalisée sur une vingtaine de sujets afin de tester la
compréhension et l'acceptabilité des questions. A la suite de cette étude
pilote, nous avons rajouté le choix «je ne sais pas » car beaucoup d’items
étaient laissés sans réponses initialement. Ce changement a permis un taux

de réponses plus élevé.

Deux grands thémes étaient étudiés dans ce questionnaire : les symptémes et
les complications du SAHOS. Ainsi, 14 items étaient évalués pour les
symptdbmes évoquant le SAHOS (11 vrais et 3 distracteurs) et 13 pour les
complications possibles (7 vrais et 6 distracteurs). Pour chaque proposition,
les réponses ‘oui’, ‘non’ et ‘je ne sais pas’ étaient possibles. Les données
socio-démographiques ont également été demandées. Par convention, les
guestionnaires avec plus de 10% de non réponse n’étaient pas pris en
compte.

Population étudiée

Cette enquéte a été réalisée de juillet 2015 a novembre 2015 dans la région
Lorraine sous 2 formats : papier et internet. De nombreuses villes et villages
du territoire ont été ciblés. Les centres villes (magasins, terrasses, centres
commerciaux...), gares et autres lieux ont été sollicités. Les personnes s’étant
présentées dans le service dORL du CHRU de Nancy (consultations et
hospitalisations pour divers motifs, proches de patients hospitalisés,
accompagnants...) ont aussi été interrogées, permettant d’inclure des

participants de tous les départements de la région Lorraine.

37



Pour la version papier, le questionnement a été réalisé dans la majorité des
cas par remise directe du questionnaire. La distribution s’est faite de fagon tout
a fait aléatoire par les auteurs de l'article et proches. Toutes les personnes
rencontrées dans les lieux publics étaient concernées sans choix préalable,
tout en respectant les critéres d’exclusions. Une courte introduction orale du
sujet était faite et les personnes étaient libres de choisir s’ils voulaient ou non
remplir le questionnaire. Etant donné le temps de réponse rapide du
guestionnaire, peu de participants ont refusé de répondre, mais le nombre

exact de refus n’a pas été recueilli.

Concernant la version sur internet, le questionnaire a été réalisé grace au site
SurveyMonkey puis mis en ligne sur Facebook (F.A). Les personnes
visualisant ce document étaient libres d’'y répondre. Le site utilisé empéchait
les participants de répondre plus d’'une fois au questionnaire et chaque item

devait étre rempli afin de passer a I'item suivant.

La population étudiée était celle de la population générale. Les criteres
d'exclusion étaient les personnes de moins de 18 ans, le refus de remplir le

guestionnaire et la barriere linguistique.

Analyse statistique

Les variables quantitatives sont présentées sous forme moyenne + écart-type.
Les variables gualitatives sont présentées en fréguence et pourcentage. Les
sous-groupes ont été classés selon le mode de remplissage du questionnaire
(papier versus internet), le niveau d'étude, I'age, et la présence ou non du
SAHOS diagnostiqué. Le test du Chi 2 ou le test Fisher exact (lorsque les
effectifs théoriques étaient inférieurs a 5) ont été utilisés pour comparer les
variables gualitatives entre les sous-groupes. Les analyses ont été effectuées
a l'aide du logiciel SAS v9.1 (SAS Inst., Cary, NC). La valeur p < 0,05 a été

considérée comme significative.

38



1.10 RESULTATS

Au total 1307 personnes ont répondu au questionnaire, 1020 sous format
papier, et 287 via internet. Quarante-neuf avaient moins de 18 ans et ont donc
été exclues. L'age moyen était de 44,7 + 17,3 ans (min — max: 18 — 86 ans)
avec une majorité de femmes (61,9%). La population la mieux représentée
était celle ayant fait des études supérieures (50,8%) suivie respectivement par
ceux ayant fréquenté le lycée (31,4%), le college (9,4%) et I'école primaire
(8,4%). Mille cent trente-neuf sujets (91,3%) ont entendu parler du SAHOS.
Cent huit sujets (8,7%) en étaient atteints dont 66 traités. Le taux de non

réponse pour chaque item était inferieur a 2%.

La connaissance des symptoémes du SAHOS et de ses

complications (figure 1)

La figure 1 montre les pourcentages de réponses aux symptémes évocateurs
et aux complications du SAHOS. Les "pauses respiratoires" étaient le
symptome le plus connu (89%). La "fatigue diurne" et le "sommeil non
réparateur” étaient connus par 78,7% et 76% des répondeurs respectivement.
L’obésité comme facteur de risque a récolté 48% de bonnes réponses et 30%
I'ont considérée comme sans lien avec le SAHOS (réponse "non"). La nycturie
était le symptdme le moins bien connu avec 21% de bonnes réponses et 58%
ignorant son lien avec la pathologie (réponse "non"). Les distracteurs a savoir
vomissements au réveil et douleurs articulaires ont récoltés plus de 70% de

bonnes réponses.

En ce qui concerne les complications, les troubles du rythme cardiaque et le
risque d'accidents de la route ont récolté une majorité de bonnes
réponses, présentes chez respectivement 72% et 60% des participants. Les
complications cardiovasculaires étaient connues par 40 a 50% des

participants. Les deux complications les moins connues étaient le risque
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augmenté de diabéte connu par 13% de la population et le risque de
démence par 17%. L'insuffisance respiratoire présente comme distracteur était
considérée par 70 % des répondeurs comme une complication possible. Pour
chaque complication, environ un tiers des participants ont répondu : "je ne sais
pas". Seul l'item trouble de la libido a récolté une majorité de réponse “ je ne

sais pas “.

Selon le sexe

Les femmes ont répondu de facon plus juste avec une différence significative
en ce qui concerne les symptdbmes du SAHOS : fatigue diurne (p = 0,044),
sommeil non réparateur (p = 0,046), somnolence diurne (p = 0,04), trouble de
concentration (p = 0,0018), céphalées matinales (p < 0,0001) et nycturie > 1
fois/nuit (p < 0,0001). Cependant, il n'y avait pas de différence significative de

réponses entre les deux sexes concernant les complications du SAHOS.

Selon le niveau d'étude (tableau 1)

Une analyse en sous groupe selon le niveau d’étude montre de facon
significative un meilleur taux de bonnes réponses chez les sujets ayant fait
des études supérieures. Seul 4 items sur 18 n’ont pas mis en évidence de
différences selon le niveau d’étude, a savoir le ronflement (p = 0,46), I'AVC (p
=0,15), 'HTA (p = 0,36) et démence (p = 0,08). La nycturie, a l'inverse, était le
seul symptdme le plus connu par les sujets ayant un niveau d'étude primaire

ou college.

Selon I'age (tableau 2)

Le tableau 2 montre que les symptomes et les complications du SAHOS sont
mieux connus des sujets de moins de 40 ans. Les plus de 60 ans,
connaissent, en moyenne, moins bien cette pathologie. La nycturie,
néanmoins, était mieux connue dans cette tranche d’age. Il n'y avait pas de

différence significative entre les tranches d'age concernant la fatigue diurne (p
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= 0,09), la somnolence diurne (p = 0,12), le diabéte (p = 0,25), 'HTA (p = 0,21)
et I''DM (p = 0,13).

Selon le support de réponse (tableau 3)

Les sujets interrogés via internet étaient en majorité des femmes (68,2% pour
"Internet" contre 60% pour "Papier”, p = 0,012) et étaient d’'un niveau d'étude
plus élevé (p < 0,0001). lIs avaient entendu parler plus souvent du SAHOS
(95,8% pour "Internet" contre 89,9% pour "Papier"”, p = 0,002).

En ce qui concerne les symptdmes du SAHOS, il y avait significativement plus
de réponses correctes chez les sujets ayant répondu via internet. Sept
symptbmes ont récolté une majorité de bonnes réponses a savoir : pauses
respiratoires, fatigue diurne, sensation d'étouffement pendant le sommeil,
sommeil non réparateur, somnolence diurne, trouble de la concentration et

céphalées matinales (figure 2).

Concernant les complications, deux d’entre elles étaient significativement plus
retrouvées chez ceux ayant rempli le questionnaire via internet a savoir : AVC
et HTA (figure 2).

Selon les patients atteints ou non du SAHOS (tableau 4)

Une analyse comparative entre patients diagnostiqués et non diagnostiqués
de la pathologie a mis en évidence une différence significative de la
connaissance des symptomes entre les deux sous-groupes. Les ronflements
(p < 0,0001), la fatigue diurne (p = 0,0042), la somnolence diurne (p = 0,0002),
le sommeil non réparateur (p = 0,02), les troubles de la concentration (p =
0,01), la nycturie (p < 0,0001), les céphalées matinales (p < 0,0001) et
I'obésité (p = 0,028) sont les symptémes ayant récolté une majorité de bonnes
réponses dans le groupe atteint. Seules les pauses respiratoires (p = 0,27) et
les sensations d'étouffement pendant le sommeil (p = 0,13) n’étaient pas

mieux connues.
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Concernant les complications, seuls 3 items sur 7 étaient mieux connus du
groupe atteint a savoir: AVC (p = 0,02), HTA (p = 0,004) et diabéte (p =
0,005).

1.11 DISCUSSION

Les symptdomes évoquant le SAHOS sont assez bien connus de la population.
Plus de 75% connaissent 3 symptdmes majeurs de la maladie a savoir:
pauses respiratoires pendant le sommeil, fatigue diurne et sommeil non
réparateur. Par contre, d’autres signes évocateurs du SAHOS comme la
nycturie et les céphalées matinales sont moins connus. L’étude Désir réalisé
sur 4442 sujets en 2007 retrouve, de fagon significative, un lien entre la forte
suspicion du SAHOS et la fréquence des céphalées matinales, surtout chez
les femmes [1]. Toutefois, notre enquéte montre que la population générale
est peu sensibilisée en ce qui concerne les complications liées au syndrome

apnées/hypopnées du sommeuil.

La nycturie, qui est un signe important dans le SAHOS peut étre révélatrice
de cette pathologie [10]. La variation de la pression intrathoracique et
I'hyperactivation sympathique survenant au cours du SAHOS induisent une
hyperexcretion de peptide atrial natriurétique et donc un risque de polyurie et
nycturie. Le lever plus d’'une fois par nuit pour aller uriner est augmentée de 52
a 77%, selon la sévérité de l'atteinte, chez les patients atteints de SAHOS
[11]. Le traitement par pression positive continue (PPC) permet de réduire
considérablement ce symptédme et améliore la qualité de vie des patients [12].
Elle reste tres mal connue de la plupart des participants (seulement 20%) avec
tout de méme un meilleur résultat chez les patients de plus 60 ans. Il est
difficile de conclure s'il existe réellement une connaissance de ce symptdme
dans cette tranche d’age ou si les plus de 60 ans, en sont plus familiers car
plus souvent atteints. Ces symptdmes doivent étre connus du grand public et

ne pas étre banalisés.
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Le nombre de patients atteints du SAHOS dans notre étude était de 8,63%.
Ce résultat est en accord avec la littérature. Young et al. estiment une
prévalence comprise entre 3 et 28% dans la population générale [13]. Une
étude américaine plus récente de 2012, estime que 10% des hommes entre
30 et 49 ans et 17% entre 50 et 70 ans sont atteints d’'un SAHOS modéré a
sévere contre 3% et 9% chez les femmes [14]. Cette méme étude évalue une
prévalence en large augmentation avec une majoration de l'ordre 14% a plus
de 55% en fonction de I'age, du sexe et de la sévérité du SAHOS en I'espace
de 20 ans. L'obésité est le facteur principal expliquant cette nette hausse. En
France d’'aprés I'lnserm 6,1% de la population était obése en 1980 contre 15%
en 2012 et le lien entre SAHOS et obésité est aujourd’hui évident [15].
Cependant, moins de 50% de la population de notre étude connait ce lien

direct entre SAHOS et obésité, soulignant un manque d’information.

La population la mieux représentée dans l'étude était celle ayant fait des
études supérieures. En effet, 50.8% des participants avaient poursuivi leurs
études aprés le lycée. Le tableau 4 précise qu'il y en avait 44% chez les
patients ayant répondu sous format papier et 72% sous format numérique. Le
Ministere de I'éducation nationale indique gu’environ 42% des personnes
entre 25 et 40 ans ont fait des études supérieures en 2012
(http://publication.enseignementsup-recherche.gouv.fr). Les chiffres retrouvés
grace au format papier sont donc tres proches des chiffres officiels et ainsi
probablement représentatifs de la population générale. A I'heure ou le nombre
d’enquétes sur internet réalisé est de plus en plus important, il parait donc
judicieux de se méfier de la validité des résultats pouvant étre retrouvés. Les
participants sur internet sont pour la plupart jeunes et ayant fait des études

supérieures, ce qui n'est pas représentatif de la population générale.

Certains symptébmes étaient plus connus comme les pauses respiratoires, la
fatigue diurne et le sommeil non réparateur. L’intitulé de la maladie avec le
mot apnée oriente vers des symptdomes potentiels. Les pauses respiratoires

peuvent ainsi étre devinées, les ronflements et la fatigue, logiquement déduits.
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De plus, compte tenu de l'implication de plusieurs spécialistes (cardiologues —
ORL - pneumologues — somnologues...) de plus en plus de patients
diagnostiqués diffusent l'information autour d’eux. Ainsi, plusieurs éléments

peuvent expliquer la connaissance de certains symptémes.

Afin de dépister encore plus de patients souffrant du SAHOS et d’éviter un
maximum les complications graves, les patients doivent connaitre les signes
évocateurs du syndrome d’apnée du sommeil. Rappelons que d’apres Pang et
al. 93% des femmes et 82% des hommes avec une atteinte modérée a sévere

sont probablement encore non diagnostiqués [16].

Un autre résultat important de cette étude est que le grand public ne connait
pas assez I'association entre SAHOS et les complications cardio-vasculaires a
savoir principalement 'AVC et I'IDM, qui sont d’apres I'OMS les deux
pathologies entrainant le plus de décés depuis plusieurs années. En effet,
dans notre étude, respectivement 51% et 42% connaissaient ce lien. Plusieurs
études bien menées ont prouvé l'association entre ces entités: un risque
relatif ajusté de 2,86 (IC 95 % : 1,1-7,4) d’AVC chez les hommes ayant un
indice d’apnée/hypopnée (IAH) > 19/h a été montré [17] tout comme une
prévalence élevée de découverte de SAHOS chez les patients présentant un
premier épisode de syndrome coronarien aigu (54%) [18]. Les troubles du
rythme cardiaque ont été correctement cités par un grand nombre de
participants. Ces résultats sont également délicats a interpréter. En effet, il est
difficile de savoir s’il existe une réelle connaissance de ce symptébme dans le
SAHOS.

La complication du SAHOS la moins connue était celle de développer un
diabéte. Meslier et al. ont montré que la prévalence de diabéte et d’intolérance
au glucose étaient significativement plus importante chez les patients souffrant
de SAHOS (respectivement 30,1% et 20 %) et qu’il existait une corrélation
significative entre la résistance a l'insuline et I'indice apnée /hypopnée [19]. La

démence n’était connue que par 17,88% de notre population. Il s’agit plus
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précisément d’'une altération des fonctions cognitives. Une étude publiée dans
le JAMA par Yaffe et al. menée chez 298 femmes agées de 82 ans, a montré
gue 44,8% des femmes avec un SAHOS ont développé des troubles cognitifs
ou une démence avérée aprés 5 ans de suivi contre 31,1% chez des femmes
sans SAHOS [20]. Ces résultats, montrent ainsi, un manque d'information

alarmant, notamment sur les complications graves de cette pathologie.

Le syndrome dépressif énoncé dans notre questionnaire n'a pas été retenu
comme une bonne réponse du fait des résultats controversés de la littérature.
Chen et al. ont retrouvé une incidence plus importante de syndrome dépressif
chez les sujets atteints de SAHOS (18,10% contre 8,23%) [21] alors que
d’autres études a grande échelle ne retrouvent pas ce lien [22,23]. Quarante-
sept pourcent de notre population I'a mentionnée comme une complication
possible. Les symptdmes du SAHOS étant proches de ceux de la dépression
(fatigue, difficulté a se concentrer, somnolence, etc), il est difficile de distinguer

le SAHOS d’une dépression sous jacente.

Le trouble de la libido n’a pas pu étre retenu comme une complication correcte
du SAHOS. En effet aucune étude n’a été retrouvée a ce sujet. Les troubles
érectiles sont eux néanmoins connus comme étant une complication possible,
expliqués notamment par une dysfonction endothéliale chez les personnes
atteints de SAHOS [24,25].

L’insuffisance respiratoire faisait également partie des réponses fausses du
guestionnaire vue l'absence de lien prouvé entre les deux pathologies.
Néanmoins, 70% pensent & une association entre ces 2 entités. Il est probable
gue les sujets déduisent ce lien au rapprochement entre les deux termes,

relatifs a I'appareil respiratoire.

Nous avons noté que les personnes utilisant internet ont de fagon significative
beaucoup plus de réponses justes. Plusieurs facteurs expliquent ce résultat.

Tout d’abord, le niveau d’étude était plus élevé chez les personnes utilisant
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internet. 72% avaient fait des études supérieures contre 44% des personnes
ayant répondu sur format papier. De plus, il ne faut pas écarter le fait que
certains participants ont pu regarder les réponses sur internet tout en
remplissant le questionnaire. Les bonnes réponses sont souvent obtenues par
les sujets plus jeunes et avec un niveau d’étude élevée. Les moins de 40 ans
sont en moyenne beaucoup plus familiers avec les nouvelles technologies et
notamment internet qui permet, depuis maintenant une vingtaine d’année,
d’accéder beaucoup plus facilement a toute sorte d’'informations. Les femmes
aussi ont récolté une majorité de bonnes réponses notamment en ce qui
concerne les symptomes du SAHOS. La population féminine est une
population s’intéressant de facon plus sérieusement a leur état de santé en
comparaison a la population masculine. De plus les hommes étant plus
souvent atteints, les conjointes sont probablement plus sensibilisées par la

géne occasionnée.

Depuis plusieurs années, les médecins généralistes ont souvent été la cible
guant aux sous-diagnostics de cette pathologie [26]. Néanmoins, plusieurs
études montrent qu’en I'espace de 10 ans, la connaissance des symptémes et
des complications est en nette amélioration chez les médecins généralistes
[7,8]. Il existe, grace aux formations, congrés et autres manifestations, une
hausse dans la connaissance de ce syndrome en comparaison aux études
précédentes. Les médecins généralistes ne sont ainsi pas les seuls en cause
concernant la mauvaise connaissance du SAHOS. De nouvelles
manifestations devraient également étre réalisées afin de sensibiliser le grand
public, notamment pour atteindre ceux n’allant pas chez le médecin traitant. Le
phénomeéne de répétition des informations dans des lieux différents est un
critere important dans la sensibilisation de l'information. Dans notre étude,
nous avons rapporté que chez les patients atteints du SAHOS, la
connaissance des symptomes était meilleure que chez les non atteints, ceci,
probablement du fait du vécu des patients. En effet, la plupart des patients

diagnostiqués et bénéficiant d’'un traitement observent une amélioration des
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symptdmes et prennent ainsi conscience de ces manifestations. Néanmoins,
la connaissance des complications ne I'était pas. Ceci montre tout de méme

des lacunes dans I'information et I'éducation des patients atteints.

L'observance thérapeutique est bien améliorée lorsqu'on intensifie I'éducation
aux patients. Un facteur important dans I'observance d'un traitement a long-
terme est la connaissance que le patient détient sur sa santé, sa maladie et
son traitement. Ces idées sont connues en psychologie comme la “croyance
de santé” et ont un impact direct sur les comportements des patients [27].
Ainsi, pour que les patients apnéiques adhérent aux traitements, il est
important de les éduquer notamment en ce qui concerne les complications

possibles du SAHOS pour améliorer le taux d'observance.

Les résultats exposés dans cette étude présentent des limites. Pour éviter des
biais de sélection, nous avons inclus un maximum de participants rencontrés
de maniére aléatoire dans les lieux publics. Pour ceux ayant rempli le
guestionnaire, nous n’avons pas noté de difficultés particulieres dans la
compréhension de celui-ci, mais il n'y a pas eu d’analyse spécifique a ce sujet.
Ce type de questionnaire a choix multiples avec une réponse " ne sais pas "
peut entrainer un biais en rapport avec le niveau d’éducation générale. En
effet, la population avec un niveau d’éducation générale élevé aurait tendance
a éviter cette réponse afin d’avoir un score plus élevé. Cette étude est la
premiére réalisée en Lorraine voire en France a notre connaissance. Elle
pourrait ainsi servir d’étude pilote et inspirer d’autres auteurs afin d’évaluer
d’autres régions. Cette étude donne une idée sur la connaissance du SAHOS
en Lorraine mais elle n'est pas applicable au niveau national. Il existe un biais
de sélection expliqué par le fait d’avoir exclu les personnes ne parlant pas le
francais, venant souvent de pays avec un niveau socio économique bas, et le
fait d’avoir un nombre réduit de patients avec un niveau d’étude faible.
D’autres études a plus grandes échelles sont nécessaires afin d’évaluer la

connaissance de ce syndrome en France. Il serait aussi intéressant de réaliser
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un questionnaire adapté aux sujets ne lisant et ne parlant pas le francais.
1.12 CONCLUSION

Cette étude nous permet donc d’apprécier un peu mieux la connaissance du
SAHOS dans la population générale. Les complications notamment
neurologiques et cardiovasculaires sont encore peu connues du grand public
tout comme certains symptbmes évocateurs. Les patients se doivent
aujourd’hui de connaitre les pathologies courantes, en s’alertant sur les signes
les amenant a consulter. Le SAHOS fait partie de ces pathologies et de
nouvelles campagnes de dépistage et dinformation doivent ainsi étre

réalisées, a grande échelle, afin d’'améliorer la connaissance de ce syndrome.

Déclaration d'intéréts
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d'intéréts en relation avec cet

article.
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Tableau 1: Comparaisons des réponses dans les 3 groupes selon le
niveau d’étude (test du Khi-2).

priEr(w::ilree + Lyceée Et,u_des p
Collége supérieures

SYMPTOMES
Ronflement 145 (15,15) 191(19,96) 250 (26,12) 0,46
Pauses respiratoires 162 (16,88) 277(28,85) 389 (40,52) <0,0001
Fatigue diurne 166 (17,31) 227(23,67) 348(36,29) 0,0012
Etouffement 107 (11,17) 199 20,77) 297 (31,0) <0,0001
Sommeil non réparateur 137 (14,33) 229(23,95) 342 (35,77) <0,0001
Somnolence diurne 124 (12,93) 192(20,02) 280 (29,20) 0,004
Trouble de concentration 100 (10,44) 173(18,06) 295 (30,79) <0,0001
Céphalées matinales 66 (6,92) 115(12,05) 168 (17,61) 0,0014
Nycturie >1/nuit 87 (9,11) 67 (7,02) 56 (5,86) <0,0001
Obésité 84 (8,88) 136(14,38) 224 (23,68) 0,0005
COMPLICATIONS
AVC 99 (10,42) 151(15,89) 215 (22,63) 0,15
Diabéete 43 (4,52) 37 (3,89) 46 (4,83) 0,04*
HTA 92 (9,63) 131(13,72) 190 (19,90) 0,36
Démence 30 (3,16) 48 (5,05) 81 (8,53) 0,08
Troubles du rythme 132 (13,82) 225(23,56) 323 (33,82) <0,0001
Trouble de libido 41 (4,32) 73 (7,69) 132 (13,91) 0,002
Infarctus du myocarde 74 (7,81) 118(12,45) 200 (21,10) 0,0018
AVP 109 (11,37) 187(19,50) 285 (29,72) <0,0001
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Tableau 2: Analyse sous groupes selon I'age (% des réponses justes)

(test du Khi-2).

Ronflement, n (%)
Pauses respiratoires

Fatigue diurne
Etouffement

Sommeil non réparateur
Somnolence diurne
Trouble de concentration
Céphalées matinales
Nycturie >1/nuit

Obésité

AVC

Diabete

HTA

Démence

Troubles du rythme
Trouble de libido
Infarctus du myocarde

AVP

<40 ans 40-60ans >60 ans p
339(57,17) 247(63,17) 173(66,80) 0,046
564(94,79) 341(87,66) 200(76,34) <0,0001
476(80,13) 310(79,28) 194(74,62) 0,09
445(74,79) 239(61,44) 138(53,08) <0,0001
456(76,64) 310(79,49) 178(69,26) 0,03
367(61,78) 259(66,24) 163(62,69) 0,12
394(66,33) 242(62,05) 133(51,15) 0,0004
300(50,74) 127(32,65) 73(20,08) <0,0001
84(14,17) 83(21,39)  94(36,15) <0,0001
310(52,36) 177(45,50) 113(45,02) 0,0001
326(54,88) 187(48,32) 119(46,67) 0,0075
83(14,02)  46(11,76)  40(15,69) 0,25
286(48,39) 167(42,71) 106(40,93) 0,21
136(23,09) 56(14,40) 29(11,24) <0,0001
459(77,4)  266(68,21) 174(67,44) 0,0042
195(32,99) 94(24,23)  61(23,83) 0,009
275(46,53) 154(39,90) 99(38,52) 0,13
374(63,07) 238(60,87) 140(53,64) 0,046
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Tableau 3: Comparaison entre les 2 sous groupes: avec et sans
diagnostic établi de SAHOS.

* le nombre de réponse "non" est plus élevé chez les atteints que ceux non atteints

Avec diagnostic Sans diagnostic p
(n=108) (n=1189)

SYMPTOMES
Ronflement 89,72 58,59 <0,0001
Pauses respiratoires 85,98 89,25 0,27
Fatigue diurne 90,74 77,58 0,0042
Etouffement 68,22 66,19 0,13
Sommeil non réparateur 86,92 74,98 0,02
Somnolence diurne 78,7 62,28 0,0002
Trouble de concentration 66,67 61,53 0,01
Céphalées matinales 40,74 40,39 <0,0001*
Nycturie >1/nuit 50,93 18,36 <0,0001
Obésité 60,38 47,76 0,028
COMPLICATIONS
AVC 62,26 50,4 0,02
Diabéte 24,07 12,71 0,004
HTA 59,81 43,98 0,005
Démence 15,74 18,21 0,67
Troubles du rythme 75,93 72,32 0,67
Trouble de libido 29,52 28,47 0,52
Infarctus du myocarde 46,3 42,55 0,6
AVP 64,81 60,32 0,28




Tableau 4: Comparaison entre les sous-groupes selon le mode de

remplir de questionnaire.

SEXE (n = 1253)

Homme 387(40,2) 91(31,82) 0,012 478(38,15)
Femme 580(59,8) 195(68,8) 775(61,85)
NIVEAU D’ETUDE (n = 1232)

Ecole primaire 100(10,57) 3 (1,05) < 0,0001 103(8,36)
Collége 109(11,52) 7(2,45) 116(9,42)
Lycée 319(33,72) 68(23,78) 387(31,41)
Etudes supérieures 418(44,19) 208(72,73) 626(50,81)
ENTENDU PARLER DU SAHOS (n = 1248)

Oui 865 274 0,002 1139
Non 97 12 109
ATTEINTE DE SAHOS (n = 1245)

Oui 86 22 0,5 108
Non 873 264 1137
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Figure 1. Symptomes et complications du SAHOS
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Figure 2. Symptomes et complications - Reponse juste selon le mode
de remplissage. * p < 0.05
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CONCLUSION

Cette étude est la premiére réalisée en Lorraine voire en France sur la
connaissance du SAHOS dans la population générale. Elle s’est intéressée
uniguement a la région Lorraine mais le nombre conséquent de patients inclus

dans I'étude permet d’extrapoler les résultats au niveau national.

La premiere partie de notre étude s’est intéressée a la connaissance des
symptdmes du SAHOS. Les résultats obtenus sont plutdét corrects et
encourageants avec de nombreux items qui sont connus par plus de 60% de
la population. Néanmoins, I'obésité, pourtant connue comme étant le facteur
pourvoyeur de SAHOS n’a été retrouvée que par une personne sur deux. Plus
regrettable encore, la nycturie qui peut étre révélateur de ce syndrome n’est

connue que par 20% de la population.

La deuxieme partie s’'intéressait aux complications du SAHOS. Les résultats
sont assez clairs a savoir que la population de Lorraine ne connait pas assez
les risques encourus par le SAHOS. Seuls 2 items sur 7 sont connus par plus
de 50 % de la population a savoir le risque augmenté de trouble du rythme et
le risque d’accidents de la route. Les complications cardiologiques,

neurologigues et métaboliques sont ainsi encore trés mal connues.

Nous avons également retrouvé que les moins de 40 ans connaissaient en
moyenne mieux le SAHOS tout comme les personnes atteints de la pathologie
et les gens ayant fait des études supérieures. Ceux ayant répondu au

guestionnaire sur internet connaissaient aussi mieux le SAHOS.

L’ensemble de ces informations retrouvées lors de notre étude peuvent ainsi
étre utiles lors des campagnes d’informations futures. En effet, nous allons
pouvoir insister sur les symptomes et les complications encore mal connus,

mais aussi essayer de sensibiliser les populations les plus ignorantes.
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PERSPECTIVE

Depuis plusieurs années, le patient est acteur de sa santé. De
nombreux sites internet et revues médicales accessibles pour tous ont vu le
jour et la population générale s’intéresse dorénavant beaucoup plus a sa
santé. Concernant le SAHOS, on retrouve ainsi de plus en plus de supports
faisant référence a ce syndrome. Il est présent sur de nombreux sites internet
et bénéficie également des réseaux sociaux pour se faire connaitre. On peut
ainsi facilement trouver des associations de malades et autres organismes
s’intéressant au sujet. C’'est ainsi que l'institut national du sommeil et de la
vigilance (INSV) a été créé depuis plusieurs années et a instauré entre autre
la journée nationale du sommeil. Alors que tout semble exister afin de faire
connaitre le SAHOS, notre étude montre, que malgré les moyens utilisés
jusqu’a présent, la population générale est encore peu informée notamment
en ce qui concerne les complications.

Afin d’améliorer cette connaissance, les moyens déja en place doivent étre
renforcés et de nouveaux moyens doivent voir le jour afin d'arriver a

sensibiliser la population générale.

La formation des médecins généralistes fait partie des points clés dans
I'amélioration de la connaissance du SAHOS. Nous venons de voir que les
plus de 40 ans connaissent en moyenne moins cette pathologie. L'étude
précise qu'il s’agit plus particulierement des plus de 60ans. Nous nous
trouvons ainsi devant une population en fin de carriere professionnelle voire
retraitée qui va consulter son médecin généraliste plus souvent du fait des
pathologies liées a I'dge. Un des enjeux importants dans la sensibilisation de
la population va ainsi passer par le médecin généraliste. Plusieurs études
réalisées chez ces professionnels de santé ont retrouvé une connaissance du
SAHOS en amélioration depuis plusieurs années (35).

Afin de continuer dans ce sens, I'enseignement de la pathologie apnéigue doit

étre amélioré a plusieurs niveaux. Tout d’abord, il doit prendre une plus
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grande place dans le cursus universitaire afin de sensibiliser trés vite les
étudiants a cette pathologie. L’amélioration des connaissances passera
ensuite par les formations médicales continues (FMC). Elles sont connues
comme étant I'un des moyens les plus appropriés pour former les médecins.
Afin d’étre attractif, celles-ci doivent étre adaptées aux médecins généralistes,
en proposant des formations faciles d’acces, adaptées au domaine d’action du
médecin généraliste avec des intervenants locaux ou régionaux. Des
enseignements a distance ou sur Internet ainsi qu’une presse accessible aux
médecins généralistes sont autant de critéres séduisants qui feront que les
médecins généralistes prendront le temps de se former correctement. S’en
suivra une meilleur information du patient et par expansion une meilleure

connaissance de la population générale.

L'étude a également montré que les personnes atteintes de SAHOS
connaissent en moyenne mieux la pathologie surtout en ce qui concerne les
symptémes. Pour les complications, seuls 3 items sur 7 étaient mieux connus.
On retrouve également une information insuffisante méme chez les patients
malades. Plusieurs études ont montré I'importance de la connaissance du
patient sur sa maladie et son traitement afin d’améliorer I'observance. De
nouveaux programmes d’éducations doivent voir le jour et I'enseignement des
patients intensifiés dans les services spécialisés une fois le diagnostic fait. Les
médecins généralistes et spécialistes doivent aussi étre présents en

répondant aux questions et en accompagnant les patients atteints.

D’autres campagnes d’informations médiatisées nécessitent d’étre mises en
place afin de toucher le plus grand nombre de personnes. Ce qui est fait pour
le cancer du sein, pourrait étre applicable au syndrome d’apnée du sommeil,

quand on voit les chiffres alarmants et I'impact sur le plan économique.

Il existe depuis plusieurs années des fiches d’informations disponibles sous

format papier ou numérique, destinées aux patients, qui reprennent de fagon
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simple les grandes lignes a connaitre sur de nombreuses pathologies. C’est
ainsi que j'ai réalisé une fiche information sur le SAHOS disponible sur un site
internet (cf annexe). Elle traite le sujet de facon trés simple en expliquant les
signes, les risques, les traitements ainsi que les examens a réaliser. Ce type
de fiche peut étre intéressant lorsque le médecin veut fournir une information
claire au patient ou lorsque le patient veut de lui méme rechercher une
information. Cette fiche est accessible sur n’'importe quel ordinateur et
imprimable si le patient le désire. La répétition des informations est un élément
clé dans la compréhension des informations. Ces fiches permettent d’avoir
une information sous une nouvelle forme et peuvent aider a la compréhension

et a 'acceptation de la pathologie.

Il est important aujourd’hui de considérer le SAHOS comme une pathologie
chronigue évoluant dans le temps. C’est ainsi que la place du médecin
généraliste est essentielle. Il doit pouvoir étre suffisamment former afin de
diagnostiquer, de suivre I'évolution de la pathologie et de travailler avec les
spécialistes afin que les patients bénéficient d’un suivi optimal.

L’'un des buts recherchés a long terme, est que la population générale soit
encore plus sensibilisée sur les symptémes évocateurs du SAHOS afin qu’elle
puisse aller consulter de son plein gré. A I'heure ou les consultations de
médecine générale sont de plus en plus courtes, il faudrait pouvoir consacrer
une consultation entiere a ce sujet afin de pouvoir expliquer réellement au
patient les complications et les faire adhérer au mieux au suivi ainsi qu’aux

traitements.
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QUESTIONNAIRE DISTRIBUE

5 A AVEZ-VOUS DEJA ENTENDU PARLER DU
S SYNDROME D’APNEE DU SOMMEIL ?

a.

Le but de ce questionnaire est de tester vos connaissances sur le
syndrome d’apnée du sommeil. Il s’agit d’un questionnaire ANONYME et

volontaire dédié a TOUS.

Répondez OUI ou NON aux questions suivantes:

1) Avez-vous déja entendu parler du syndrome d’apnée du sommeil ? OUIJ NONQO

2) Votre médecin vous a-t-il dit que vous en étiez atteint ? OUIJ NON[O

Si oui, étes-vous traité ? OuI0 NONO

3) Parmi les propositions suivantes, lesquelles, d’aprés vous évoquent un

syndrome d’apnée du sommeil ? (COCHEZ)

oul

_ JENE
NON  SAISPAS

Ronflements toutes les nuits

Démangeaisons cutanées au cours de la nuit

Pauses respiratoires de courte durée pendant le sommeil

Fatigue au cours de la journée

Sensation d’étouffement au cours du sommeil

Sommeil non réparateur

Vomissements au réveil

Somnolence/endormissements survenant plusieurs fois au cours
de la journée

Douleurs des articulations

Difficultés a se concentrer en journée

Maux de téte le matin au réveil

Lever plusieurs fois par nuit pour aller uriner

Survient plutét chez les sujets obeses

Survient plutét chez les femmes aprés la ménopause

TSVP :>
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4) D’aprés vous, quelles sont les COMPLICATIONS possibles du syndrome

d’apnée du sommeil ? (COCHEZ)

JENE
OUL NON SAISPAS

Accident vasculaire cérébral ( AVC )

Perte des cheveux

Diabéte

Hypertension artérielle sévére

Dépression

Surdité

Augmentation du risque de démence

Trouble du rythme cardiaque

Trouble de la libido

Trouble du langage

Infarctus du myocarde

Augmentation du risque d’accident de la route

Insuffisance respiratoire

Vous étes : un homme O une femme O Age :

Profession: ; Si retraité(e), ancienne profession:

Niveau d’études : (cochez)

- Ecole primaire [ ]

- Collége O

- Lycée

- Etudes supérieures (Faculté- Licence- BTS...) []

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION !!!
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FICHE INFORMATION PUBLIEE EN LIGNE

Le syndrome d'apnée du sommeil

o® Les points clés

[l est due a une obstruction des voies aériennes
supérieures lors du sommeil. On le retrouve le plus
souvent chez les sujets obeses. Non traité, il peut
avoir de graves répercussions.

> LES SYMPTOMES

- Ronflements, pauses respiratoires et/ou sensation
d’étouffement au cours du sommeil

- Lever plusieurs fois par nuit pour aller uriner
- Sommeil non réparateur
- Maux de téte le matin au réveil

- Fatigue et somnolence, difficultés a se concentrer
enjournée

> LA CAUSE

La cause la plus courante est le relachement des
muscles et des tissus au niveau du pharynx lors du
sommeil entrainant une obstruction des voies
aériennes supérieures. D’autres causes plus rares
d’apnée obstructive du sommeil peuvent exister
comme I'hypertrophie amygdalienne, la déviation de
cloison nasale et certaines anomalies de la face
(micro ou retrognatisme). Certains médicaments
augmentent aussi ce risque (morphiniques,
benzodiazépines...)

> LE DIAGNOSTIC

L’examen de référence est appelé la
polysomnographie. En pratique la polygraphie
ventilatoire est également souvent réalisée. C’est un
enregistrement du sommeil a domicile qui permet
d’évaluer le nombre d’apnées et ainsi la sévérité de
I'atteinte.

> LES COMPLICATIONS

Il existe une augmentation du risque d’HTA,
d'infarctus, d'AVC, de diabéte, de démence,
de trouble de la libido. Le risque d’accident de la
route est également beaucoup plus important.

+ Le traitement

La Ventilation par Pression Positive Continue
(VPPC) est le traitement de référence. Il s’agit d’un
masque a porter la nuit relié a un appareil qui fournit
I’air sous pression.

L’Orthése d’Avancée Mandibulaire (OAM) peut &tre
proposée dans certains cas.

Le traitement doit étre associé a des régles hygiéno-
diététiques pour favoriser la perte de poids.

ﬁ Les mesures associées

- Perdre du poids

- Limiter Iutilisation de morphiniques,
benzodiazépines, sédatifs

- Eviter d’effectuer de longs trajets si suspicion de
syndrome d’apnée du sommeil.

- En cas de somnolence ou fatigue intense
persistante

- Sivous tolérez mal la VPPC

- Si vous avez la moindre question

Rédaction: Dr AROUS, janvier 2016. Mise en page, adapation du contenu selon la méthodologie FIP: Dr Sustersic. Mise a jour, relecture, validation: Comité de relecture de la
SSMG, Dr Sustersic en mars.2016. Sources: Recommandations pour la pratique clinique du syndrome d’apnées - hypopnées obstructives du sommeil de 'adulte. Revue des Maladies
Respiratoires. Elsevier Masson. www.ebm-practice.net consulté en janv 2016. Contact: melaniesustersic@yahoo.fr lllustration: Meles

®
' mongeneraliste.bc
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RESUME DE LA THESE

Objectif: Le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) semble étre
sous-diagnostiqué. L'objectif de cette étude était d'évaluer les connaissances du SAHOS par

la population générale de Lorraine.

Méthodes: Une étude épidémiologique descriptive a été menée de juillet 2015 a novembre
2015, en région Lorraine, a l'aide d'un questionnaire anonyme portant sur les connaissances
des symptbmes et des complications du SAHOS. Le questionnaire a également été diffusé
sur internet a l'aide de réseaux sociaux. Les critéres d'exclusion étaient les personnes de

moins de 18 ans, le refus de remplir le questionnaire et la barriére linguistique.

Résultats: Au total 1307 personnes ont répondu a l'enquéte: 1020 sous format papier, et
287 via internet. La plupart des symptdomes étaient connu par environ deux-tiers de la
population. Les complications notamment cardiovasculaires et neurologiques étaient en
revanche mal connues. Etre atteint du SAHOS, avoir fait des études supérieures et avoir
moins de 40 ans étaient des facteurs associés a une meilleure connaissance de la maladie.

Les répondeurs sur internet connaissaient aussi mieux cette pathologie.

Conclusion: Les connaissances du grand public concernant le SAHOS et ses complications
sont limitées. De nouvelles campagnes d’informations devraient étre réalisées afin d’'informer

la population de cette pathologie et de la sensibiliser sur ses complications.
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General knowledge about the syndrome of obstructive sleep apnea among the population in
Lorraine — France.
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