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SAHOS : Syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil 

IAH : Index apnée hypopnée 

InVS : Institut national de veille sanitaire 
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OAM : Orthèse d’avancée mandibulaire 

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive 

PC : Périmètre cervical 
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URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé  

PGV : Polygraphie ventilatoire 
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INTRODUCTION 

 

Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est un problème de 

santé publique majeur. Défini par le Dr Guilleminault en 1972, une définition consensuelle 

de ce syndrome a été retenue par l’American Academy of sleep medicine en 

1999 (cf :ANNEXE 1). Il reste donc un syndrome relativement récent, encore trop peu 

connu. 

La sévérité de ce syndrome prend en compte deux composantes : L’index d’apnées 

hypopnées (IAH) et l’importance de la somnolence diurne après exclusion d’une autre 

cause de somnolence (cf : ANNEXE 2).  

La somnolence est appréciée en particulier par l’échelle d’Epworth (cf : ANNEXE 3) Le 

score de cette échelle est corrélé de manière significative à l’IAH(1). 

Sur le plan physiopathologique, il se définit par une somnolence diurne excessive, en 

rapport avec la survenue d'épisodes répétés d'un collapsus pharyngé au cours du 

sommeil(2).  

Ce collapsus provient d’un déséquilibre entre les forces d'ouverture et de fermeture du 

pharynx et/ou une diminution de calibre du pharynx(3), favorisée par la diminution 

d'activité volontaire et réflexe des muscles dilatateurs pharyngés au cours du sommeil(4) 

S’il s’agit d’un problème de santé publique, c’est notamment de par sa fréquence dans la 

population. En 2008, une étude concernant l’épidémiologie du SAHOS à travers les 

différents continents a été réalisée. La prévalence du SAHOS est estimée à 

approximativement 3 à 7 % pour les hommes adultes, et 2 à 5 % pour les femmes adultes. 

Il n’y a pas de différences majeures entre la prévalence de ce syndrome en Amérique du 

Nord, en Europe, en Asie et en Australie(5) 

Une autre étude menée en 2012 en France retrouve que 4.9% de la population générale a 

déclaré avoir des symptômes évocateurs de SAHOS et 2,4% un SAHOS diagnostiqué. 

Parmi les personnes avec symptômes évocateurs de SAHOS, 15% avaient déjà bénéficié 

d’un enregistrement du sommeil(6). C’est donc un syndrome qui reste sous diagnostiqué.  
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En estimant à 5% le nombre d’adultes occidentaux porteurs d’un SAHOS, un médecin 

généraliste qui reçoit vingt patients adultes par jour en moyenne consulte au moins un 

patient apnéique par jour(7).  

De plus, du fait d’une part du vieillissement de la population et d’autre part, de notre mode 

de vie favorisant les comorbidités liées au SAHOS (Obésité notamment), cette prévalence 

est vouée à s’accentuer.  

 

Le SAHOS a également un retentissement important sur la morbi-mortalité.  Il existe chez 

les patients porteurs de ce syndrome un risque majoré d’évènements cardio-vasculaires 

(accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde) et d’accident de la route notamment 

par somnolence diurne. Une étude menée en 2008 a comparé l’incidence de ces risques 

chez les patients porteurs d’un SAHOS traités par pression positive continue (PPC) versus 

patients porteurs d’un SAHOS en abstention thérapeutique. L’étude portait sur une 

évaluation de 14 ans. Un évènement cardio-vasculaire est survenu dans 19% des cas chez 

les patients porteurs d’une PPC versus 35% dans le groupe en abstention thérapeutique, et 

le risque d’accident de la route était de 17% chez les patients traités par PPC versus 24% 

chez les patients en abstention thérapeutique.(8) 

   

L’importance de la pose du diagnostic et d’une prise en charge thérapeutique précoce et 

adaptée est donc fondamentale pour réduire ces risques. 

Pour ce faire, la confirmation paraclinique du diagnostic repose sur la polysomnographie, 

qui peut être définie comme un processus de surveillance et d’enregistrement de plusieurs 

données physiologiques pendant le sommeil. La polygraphie ventilatoire peut représenter 

une aide au diagnostic, elle peut être définie comme étant une polysomnographie 

simplifiée comprenant un moins grand nombre de signaux mesurés. 

Le traitement de référence du SAHOS, en dehors des règles hygiéno-diététiques, repose sur 

la mise en place d’une ventilation nocturne en PPC. L’orthèse d’avancée mandibulaire 

(OAM) est une alternative possible à la ventilation en PPC, en particulier lorsque l’utilisation 

de celle-ci est limitée par des problèmes d’adhésion ou d’acceptation à long terme.(9)  
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Les traitements chirurgicaux ( vélo-amygdaliens, avancée des maxillaires, chirurgie 

linguale… ) arrivent en dernier recours, chez des patients sélectionnés en fonction de leurs 

morphologie faciale et ORL(10) 

Il faut souligner que la prise en charge thérapeutique du SAHOS a un coût important pour 

la société. Selon la Haute autorité de santé (HAS), entre 2006 et 2012, les dépenses 

concernant la PPC et la ventilation ont presque doublé.(11) 

 

Nous sommes donc face à un syndrome décrit récemment, méconnu et sous diagnostiqué, 

dont les conséquences sur la morbi-mortalité sont majeures. Amené à se développer de 

plus en plus dans nos sociétés occidentales, il représente également un coût diagnostic et 

thérapeutique important.  

 Les médecins généralistes représentant l’entrée dans le parcours de soin, leur rôle dans le 

dépistage de ce syndrome est majeur.   

 

Ma question de recherche consistait donc à définir quelles étaient les connaissances des 

médecins généralistes de l’ex-région Midi-Pyrénées concernant la prise en charge 

diagnostique du SAHOS chez l’adulte. 

L’objectif principal de cette étude était d’établir un état des lieux des connaissances chez 

les médecins généralistes exerçant en ex-région Midi-Pyrénées concernant la prise en 

charge diagnostique du SAHOS chez l’adulte. 

L’objectif secondaire était de déterminer des possibilités d’amélioration de la prise en 

charge diagnostique du SAHOS chez les médecins généralistes exerçant en ex-région 

Midi-Pyrénées.  
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MATERIEL ET METHODES 

 

1. Type de l’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale de type enquête, et dont les participants sont 

anonymisés.  

2. Stratégie de recherche bibliographique 

Afin d’initier ce travail de recherche et d’élaborer un questionnaire pertinent, nous avons 

recherché les articles scientifiques concernant notre sujet sur différents moteurs de 

recherche :  

- Embase 

- Pubmed 

- Google scholar® 

- BDSP (Banque de Données en Santé Publique) 

- SUDOC (Système Universitaire de Documentation) 

Les articles scientifiques appuyant notre sujet ont été cités et présentés via la norme 

Vancouver. Les principaux mots-clés, tirés du thésaurus MeSH et utilisés pour notre 

travail, ont été en français : 

- «Syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil», 

- «médecine générale»,  

- «dépistage». 

 

et en anglais : 

- «Obstructive sleep apnea syndrome»,  

- «primary care»,            

- «screening». 
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3. Population étudiée 

 

3.1- Population cible 

La population cible de notre étude était les médecins généralistes installés en ex-région 

Midi Pyrénées. 

 

                            3.2- Critères de sélection 

3.2.1 Critères d’inclusion 

- Être médecin généraliste inscrit au conseil de l’ordre et exerçant en ex-région 

Midi-Pyrénées. 

- Remplir le questionnaire adressé par mail via le logiciel Google Forms® et diffusé 

par l’Union Régionale des Professionnels de Santé de Midi-Pyrénées.  

 

                              3.2.2  Critères d’exclusion 

- Internes et médecins remplaçants 
- Médecins hospitaliers  
- Médecins non spécialisés en médecine générale 
- Médecins n’exerçant pas en Midi-Pyrénées  

 

4. Élaboration du questionnaire 

Il s’agissait d’un questionnaire comprenant 15 questions, dont 12 fermées et 3 ouvertes. Il 

était obligatoire de répondre à une question pour passer à la suivante, de telle sorte que 

tous les médecins sélectionnés ont répondu à l’intégralité du questionnaire. 

Une recherche bibliographique préalable, dont les principales études sont citées à travers 

ce travail de recherche, a permis de mettre en lumière d’une part les signes cliniques et 

moyens diagnostiques de l’apnée du sommeil, d’autre part les pratiques des médecins 

généralistes en France.  
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Le temps nécessaire pour répondre à l’ensemble du questionnaire était de l’ordre de cinq 

minutes (questionnaire réalisé par quatre médecins généralistes avant diffusion, dont les 

résultats n’ont pas été intégrés à l’étude).  

Une question parmi les quinze a été reprise et formulée à l’identique d’une thèse présentée 

par Cédric MARIJON ayant pour titre : « Etat des lieux des connaissances des médecins 

généralistes concernant le Syndrome d'Apnées du Sommeil : enquête descriptive auprès de 

141 libéraux installés sur l'île de la Réunion.» en 2005(12). Il s’agit de la question 5 (cf : 

ANNEXE 4). Cette question nous semblait intéressante à reposer afin d’en évaluer 

l’évolution depuis 2005. 

 

5. Recueil des données 

Le questionnaire a été élaboré via le logiciel Google Forms®. Il a été adressé à l’URPS 

(Union Régionale des Professionnels de Santé) de l’ex-région Midi-Pyrénées, puis validé 

par la Commission chargée des dossiers de thèse le 24 mai 2019. Il a ensuite été diffusé 

auprès des médecins généralistes installés dans la région le 04 juin 2019 par mail via un 

lien renvoyant au questionnaire sur la plateforme de Google Forms®.  

Après réception de 135 réponses, l’étude a été stoppée avant interprétation des résultats.  

 

6. Période de recueil des données 

La période de recueil des réponses s’est étalée du 26 juin au 9 août 2019. 

 

7. Analyse des données recueillies  

Les données ont été recueillies via la partie « Réponses » du logiciel Google Forms® et les 

résultats ont été analysés et calculés via le logiciel Excel®.  La majorité des résultats ont 

relevé d’une analyse descriptive. Concernant l’analyse comparative, il a été utilisé le site 

BiostaTGV pour réaliser le test de Chi2 ( Le test du Chi2 permet de tester l’indépendance 

entre deux variables qualitatives X et Y à nx respectivement ny modalités).  
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RESULTATS 

 

1- Caractéristiques des médecins généralistes 

Le questionnaire a été adressé via l’URPS par mail aux médecins généralistes de l’ex-

région Midi Pyrénées. La figure 1 représente le diagramme de flux amenant à la sélection 

de 135 praticiens.  

 

1735 médecins généralistes de Midi-Pyrénées
(banque E-MAIL URPS des médecins généralistes de Midi-Pyérénées

557 médecins ont ouvert le mail

135 médecins ont répondu à l’intégralité du questionnaire

1178 médecins n’ont pas
ouvert le mail

422 médecins ont ouvert 
le mail sans répondre

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

On obtient donc un taux de réponse de 7.8% (arrondi au dixième). 

Le tableau 1 représente la répartition des sexes de notre groupe ainsi que la moyenne 

d’année d’obtention du doctorat par sexe.  
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  H    F 

       

n  % 
Année 

doctorat  n % 
Année 

doctorat 

67 49.6 moy. 1997  68 50.4   moy. 2008 

                                             ET :  12                                                           ET :  8 

       

H : homme, F : femme, n : population de l’étude, ET : écart-type ; moy. : moyenne. 

Arrondi des moyennes et écarts types à l’unité.  

Tableau 1 : Année d’obtention du doctorat en fonction du sexe 

 

2- Le SAHOS : Représentation et pratique générale des médecins 
généralistes 

 

La prévalence estimée du SAHOS dans la population française par les médecins ayant 

répondu à cette étude est de 14.8 % en moyenne (arrondi au dixième près) avec un écart 

type de 10.7 (arrondi au dixième près).  

Les médecins questionnés sont 134 sur 135 à suivre dans leurs patientèles des patients 

atteints du SAHOS (soit 99.3% arrondi au dixième près). 

Le tableau 2 représente la fréquence d’évocation du SAHOS : 

                                         Fréquence d'évocation 

                                             n                    %  

  
                                            
             

 
Jamais  0                     0  

Rarement    2                  1.5  

Assez souvent 78                57.8 

Fréquemment 55                40.7 

Tableau 2 : Fréquence d’évocation du SAHOS       

Jamais ; Rarement : moins de une fois par an ; Assez souvent : plusieurs fois dans 

l’année ; Fréquemment : plusieurs fois dans le mois ou plus                                                                               
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Le tableau 3 rapporte la pratique des médecins généralistes concernant l’utilisation 

d’échelles scientifiquement validées comme aide au dépistage du SAHOS 

                                   Utilisation d'échelles 

                                      n                % 

     
Non  39               28.9 

Parfois  41               30.4 

Régulièrement 55               40.7 

Tableau 3 : Utilisation d’échelles validées pour le dépistage du SAHOS.  

Non / pas d’utilisation ; Oui, parfois : une fois par mois ou moins ; Oui régulièrement : 

plus d’une fois par mois.  

 

Le tableau 4 rapporte les réponses des médecins concernant la question suivante : 

- « Estimez-vous être suffisamment formés à la prise en charge diagnostique du 
syndrome d'apnées hypopnées obstructives du sommeil ? » 

 

   Formation estimée suffisante 

                                 OUI                                        NON 

                    N                    %                      n          % 

     
          79                   58.5                    56       41.5 

Tableau 4 : Estimation de la formation médicale à la prise en charge diagnostique du 

SAHOS 

 

 

 

 Le tableau 5 ci-dessous croise les données et évalue l’utilisation par les médecins 

d’échelles validées pour le dépistage du SAHOS en fonction de l’estimation de leur 

formation au dépistage du SAHOS 
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Tableau 5 : Utilisation d’échelles validées pour la détection du SAHOS en fonction de 

l’estimation de sa formation au dépistage.  p=0.49 (test du Chi2) 

 

Le tableau 6 évalue la fréquence d’utilisation d’échelles validées pour le dépistage du 

SAHOS en fonction de l’année d’obtention du doctorat. 

 

 

Tableau 6 : Fréquence d’utilisation d’échelles validées pour le dépistage du SAHOS en 

fonction de l’année d’obtention du doctorat (Année moyenne, arrondi à l’unité). 

 

Les réponses à la question : « Votre connaissance sur la différence et les indications d'une 

polygraphie ventilatoire et d'une polysomnographie est » sont rapportées dans le tableau 7. 

 

 

 

                                                          Formation estimée suffisante                     n

    Utilisation d'échelles

                                                           OUI                     NON        

                                                  n                      %                     n                     %

                                 Non 20               25.3% 19             33.9% 39

                     Oui parfois 24               30.4% 17             30.4% 41

        Oui régulièrement 35               44.3% 20             35.7% 55

                                       n 79 56 135

             Année doctorat 

                                                        Utilisation d'échelle validée

                                                                                                  Non 1998

                                                                                     Oui parfois 2001

                                                                        Oui régulièrement 2007
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                                         Estimation connaissance PGV et PSG 

  
                                      n                                                       % 

Nulle                                     20                                                   14.8 

Faible                                     35                                                   25.9 

Moyenne                                     61                                                   45.2 

Très bonne                                     19                                                   14.1  

PGV : polygraphie ventilatoire, PSG : polysomnographie 

Tableau 7 : Estimation des connaissances de l’indication et des différences entre la 

polygraphie ventilatoire et la polysomnographie. 

  

3- Evaluation de l’importance des signes cliniques 

 

Les trois figurent ci-dessous ( Figure 2.1, Figure 2.2, Figure 2.3 ) rapportent l’évaluation 

de l’importance des signes cliniques évoquant le SAHOS. 

  

       n        76   58  1            21  83  31             0  35  100           1   20  114         12  63  60 

                Obésité            Sexe masculin         Sexe féminin     Pneumectomie      BPCO 

Figure 2.1 : Evaluation de l’importance des signes cliniques évoquant le SAHOS 
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n   108  26  1                67  43  25              15  72  48              92   38    5              118  17   0 

  Ronflements                 Nycturie               Tabagisme            Suffocation        Sommeil NR       

Figure 2.2 : Evaluation de l’importance des signes cliniques évoquant le SAHOS                                                                                                                               

 

n        121  14   0             21  64  50              4  39  92             59  70  6               68  59  8 

Somnolence diurne         PC élevé               Asthme       Tb concentration  Anomalies VAS                                                 

PC : Périmètre cervical ; VAS : Voies aériennes supérieures ; Sommeil NR : Sommeil non 

réparateur ;Tb concentration : Troubles de la concentration 

 Figure 2.3 : Evaluation de l’importance des signes cliniques évoquant le SAHOS 
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4- Possibilités d’amélioration de la prise en charge diagnostique 
du SAHOS 

 

Il a été demandé aux 56 médecins ayant répondu qu’ils estimaient que leurs connaissances 

du SAHOS étaient insuffisantes, quelle méthode était la plus appropriée pour 

l’améliorer (Figure 3) : 

 

 

Figure 3 : Estimation de la méthode la plus appropriée pour améliorer les connaissances 

du SAHOS 

 

 

La figure 4 rapporte la principale raison selon les médecins généralistes pour laquelle ils 

n’utilisent pas en pratique d’échelles validées (soit 39 médecins au total) :
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Figure 4 : Principale raison de non-utilisation d’échelles validées 

 

Le seul médecin ayant répondu « autre » a déclaré le motif suivant : « en cas de suspicion, 

j’adresse le patient à un pneumologue ». 
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Il est rapporté dans le tableau 8  

- la présence ou non dans le réseau de soin d’un médecin identifié apte à confirmer 

ou infirmer par un examen paraclinique le SAHOS. 

- Ce que représente pour les médecins généralistes cette présence ou absence d’un 

médecin identifié apte à pratiquer cet examen paraclinique. 

 

 

Tableau 8 : Présence ou non d’un médecin identifié dans le réseau de soin pour 

confirmation paraclinique du SAHOS ; aide ou frein au dépistage. 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Réseau de soin

     OUI                                              NON

                    n                    %                     n                    %

129            95.6% 6               4.4%

                Aide au dépistage                   Frein au dépistage 

                                OUI       OUI                              NON                                    OUI                                 NON     NON

                    n                     %                    n                    %                                          n                     %                    n                     %

127             98.4% 2              1.6%               4             66.7% 2             33.3%
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DISCUSSION 

 

1- Principaux résultats 

                  1-1  Concernant les caractéristiques des médecins    

                                               

Dans notre population sélectionnée, il y avait quasiment autant d’hommes, soit 67, que de 

femmes, soit 68. L’année moyenne d’obtention du doctorat était plus récente pour les 

femmes (2008) que pour les hommes (1997).  

 

                           1-2   Concernant la représentation et pratique     

générale des médecins généralistes 

 

La prévalence du SAHOS a été estimée en moyenne à 14.8% avec un écart type important 

de 10.7. Elle est estimée selon la littérature à approximativement 3 à 7 % pour les hommes 

adultes, et 2 à 5 % pour les femmes adultes(5), et donc surestimée par notre échantillon de 

médecins.   

La grande majorité des médecins de notre groupe avait dans sa patientèle des personnes 

atteintes de SAHOS, soit 134 sur 135. 

Nous pouvons comparer les résultats du tableau 2. concernant la fréquence d’évocation du 

SAHOS dans l’année avec une précédente thèse de médecine générale réalisée en 

2005(12). Dans notre étude : 

- Aucun médecin n’évoque jamais le diagnostic de SAHOS, contre 2.8% sur l’étude 

de 2005, 

- 1.5% l’évoque rarement, contre 41.1% en 2005, 

- 57.8% l’évoque assez souvent, contre 48.9% en 2005, 

- 40.7% l’évoque fréquemment, contre 7% en 2005. 
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On voit donc une tendance claire se dégager : les médecins généralistes évoquent plus 

souvent le SAHOS dans notre étude comparativement à l’étude de 2005. 

Le tableau 3 nous montre que les médecins sont une majorité à utiliser les échelles de 

dépistage du SAHOS (parfois ou régulièrement), soit 71.1%. 

41.5% des médecins estiment encore ne pas être suffisamment formés à la prise en charge 

diagnostique du SAHOS (tableau 4). 

Le tableau 5 rapporte que 74.7% des médecins qui estiment leur formation à la prise en 

charge diagnostique du SAHOS suffisante utilisent ( parfois ou régulièrement) des échelles 

d’aide au dépistage, contre 66.1% chez ceux estimant leur formation insuffisante. Il 

semble à travers notre étude que plus les médecins s’estiment formés au diagnostic du 

SAHOS et plus ils semblent utiliser les échelles d’aide au dépistage. Ces résultats ne sont 

toutefois pas statistiquement significatifs.  

Il semble également que plus les médecins ont obtenu leur doctorat récemment et plus ils 

utilisent les échelles d’aide au dépistage du SAHOS (tableau 6.) : Ceux qui les utilisent 

régulièrement ont obtenu leur doctorat en moyenne en 2006, contre 1998 pour ceux qui 

n’en utilisent jamais. La formation universitaire plus récente a probablement permis un 

enseignement plus important de ces différents scores de dépistage.  

40.7% des médecins ont une connaissance nulle à faible des indications et différences des 

examens nécessaires à la confirmation du diagnostic du SAHOS (polygraphie et 

polysomnographie) (tableau 7). C’est une donnée importante car une méconnaissance de 

ces examens peut entraîner un retard à la prise en charge thérapeutique.  

 

                          1-3 Concernant l’évaluation de l’importance des signes 

cliniques 

 

Les médecins de notre enquête ont rapporté en majorité « très évocateurs » les signes 

suivants, rapportés dans l’ordre d’importance :    
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- Somnolence diurne (n=121, soit 90%)  

- Sommeil non réparateur (n=118, soit 87%)  

- Ronflements nocturnes sévères et quotidiens (n=108, soit 80%) 

- Sensation d’étouffement ou de suffocation durant le sommeil (n=92, soit 68%) 

- Obésité ( n=76, soit 56% ) 

- Anomalies des voies aériennes supérieures (n=68, soit 50%)  

- Nycturie ( n=67, soit 50% ) 

Ils ont rapporté en majorité « évocateurs » les signes suivants : 

- Sexe masculin (n=83, soit 61%) 

- Tabagisme (n=72, soit 53%) 

- Troubles de la concentration (n=70, soit 52%) 

- Périmètre cervical élevé (n=64, soit 47%) 

- Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) (n=63, soit 47%) 

Ils ont rapporté en majorité « non évocateurs » les signes suivants  

- Pneumectomie (n=114, soit 84%) 

- Sexe féminin (n=100, soit 74%) 

- Asthme (n=92, soit 68%) 

 

La hiérarchisation des signes cliniques évoquant le SAHOS est compliquée et variable au 

vu de la quantité d’articles scientifiques les étudiant depuis environ trente ans, parfois 

contradictoires. Si la littérature s’accorde le plus souvent pour classer les signes « très 

évocateurs » et les signes « non évocateurs » (de ce que nous avons pu retrouver dans la 

littérature jusqu’aujourd’hui), un grand nombre de signes cliniques « intermédiaires » sont 

plus ou moins évocateurs selon les articles.  

Nous avons tenté de proposer la hiérarchie ci-dessous au vu de nos recherches.  
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Les signes « très évocateurs » du SAHOS d’après notre recherche dans la littérature : 

Plusieurs études intègrent les différents éléments cliniques connus du SAHOS. Les 

éléments les plus prédictifs, que l’on pourrait affilier dans notre étude aux signes cliniques 

« très évocateurs », parmi l’ensemble des signes cliniques connus dans ces différents 

modèles sont l’obésité, le périmètre cervical élevé, les apnées constatées ou sensation 

de suffocation durant le sommeil, le sexe masculin(13–15) 

Selon Siraj Omar Wali et al, les éléments cliniques les plus significatifs du SAHOS étaient 

le sexe masculin (Odds Ratio : OR 1.79 , p < 0.05 ), l’âge supérieur à 50 ans ( OR 2.41 , 

p < 0.05 ), l’obésité définie par un IMC supérieur ou égal à 30 ( OR 2.00, p < 0.05 ) , et 

l’hypertension artérielle ( OR 2.47, p < 0.05.(13) 

La prévalence du SAHOS est 2 à 3 fois plus élevée chez le sexe masculin que chez le sexe 

féminin selon Bixler et coll.(14) 

La prévalence du SAHOS est de 12 % pour un IMC< 25 et de 32 % pour un IMC 

> 30 kg/m²2(16). Le pourcentage d'obèses passe de 41 % chez les sujets ayant un IAH entre 

5 et 15 à 61 % pour des IAH > 30(15) 

 

Les anomalies des voies aériennes supérieures peuvent être également des signes 

cliniques très évocateurs du SAHOS. L’augmentation du volume de la langue et des 

parois pharyngées latérales augmentent significativement le risque de  SAHOS :  

Volume des parois pharyngées latérales (OR 6,01; intervalle de confiance à 95% [IC], 

2,62-17,14 ) ; Volume de la langue OR 4,66; IC 95%, 2,31-10,95)(17) 
 

 

Les signes « évocateurs » du SAHOS d’après notre recherche dans la littérature : 

  

La somnolence diurne excessive et le sommeil non réparateur sont évocateurs, mais 

peuvent être expliqués par multitude d’autres phénomènes que le SAHOS (travailleur de 

nuit avec perturbation du cycle veille-sommeil circadien, mauvaise hygiène du sommeil, 

syndrome dépressif…).  
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Ils s’expliquent dans le SAHOS par une oxygénation nocturne plus faible et une 

hyperactivité du système nerveux sympathique pendant le sommeil. La conséquence est 

une architecture du sommeil fragmentée entraînant la somnolence diurne.(18)  

 

Le ronflement est courant dans la population générale, jusqu'à 25% des femmes et 45% 

des hommes signalant un ronflement habituel(19).  

C'est le symptôme le plus courant du SAHOS, survenant chez 70% à 97% des patients(20–

22). Sa fréquence dans la population générale en fait un signe intéressant mais peu 

spécifique.  

 

Peu d’études ont évalué l’association entre le tabagisme et le SAHOS. Selon 

L.Boussoffara et coll., l’IAH est plus élevé chez les fumeurs que chez les non-fumeurs 

(42,96/h vs 28,77/h p< 0,0001 )(23). 

 

L’asthme a récemment été évalué comme un élément clinique évocateur du SAHOS selon 

Teodorescu M et coll.(24). Le risque relatif ajusté (RR) correspondant était de 1,39 (IC à 

95%, 1,06-1,82), en tenant compte du sexe, de l'âge, l'indice de masse corporelle, ainsi que 

d'autres facteurs. Le lien physiopathologique entre asthme et apnée du sommeil n’est pas 

établi à notre connaissance.  

 

La nycturie est un symptôme fréquent dans la population générale et peut venir de 

multiples causes (diabète, prise de boisson excessive, médicamenteuse (diurétiques)…) 

Selon l’étude de Pływaczewski R et al., la nycturie (deux mictions ou plus par nuit) est 

fréquente chez les patients atteints de SAHOS (64.9%). En séparant un groupe de patients 

atteints de SAHOS en deux branches : patients avec nycturie (N+) et patients sans nycturie  

(N-) , l’étude montre que le groupe N+ présentait un IAH moyen à 48 vs 35.4 dans le 

groupe N- (p=0.0006).(25) Il s’agit donc d’un signe évocateur de SAHOS mais peu 

spécifique.  

Les troubles de la concentration sont, selon Michelle Olaithe et al., un signe clinique 

accompagnant le SAHOS, tout comme les troubles de la mémoire et les dysfonctions 

exécutives. L’un des principaux déterminant est le retentissement cérébral de l’association 

hypoxie / hypercapnie entrainée par le SAHOS.(26) 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=P%C5%82ywaczewski%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17973220
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1087079217300709?via%3Dihub#!
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Les signes non-évocateurs du SAHOS d’après notre recherche dans la littérature : 

 

La BPCO a été évaluée comme évocatrice en majorité. Or, le SAHOS, selon Sanders et al., 

n’est pas plus fréquent chez les patients porteurs d’une BPCO que dans la population 

générale(27). De même selon C.Zamarron et al., la coexistence de l’apnée du sommeil et 

de la BPCO, appelée « Overlap syndrome » est le résultat du hasard plus que d’un lien 

physiopathologique(28) 

Nous n’avons pas retrouvé, à travers nos recherches, d’études établissant un éventuel lien 

entre pneumectomie et SAHOS. 

 

Le sexe féminin n’est globalement pas évocateur du SAHOS. Cependant, le lien évolue en 

fonction de l’âge, et notamment avec l’entrée dans la ménopause. Plus la ménopause est  

précoce et plus le risque de développer un SAHOS est fort(29) 

 

            1-4    Concernant les possibilités d’amélioration  

 

Selon la figure 3, 56 médecins estimaient leur formation au SAHOS insuffisante. 

Une grande majorité de médecins estimaient comme méthode la plus appropriée pour 

améliorer leurs connaissances, des séminaires dispensés par des spécialistes d’organe ou 

des spécialistes de médecine générale (75%). 

 

Sur les 39 médecins n’utilisant jamais en pratique les échelles d’aide au dépistage du 

SAHOS validées, 25, soit 64% environ, rapportent un manque de connaissance de ces 

échelles ( Figure 4). 

 

Une grande majorité des médecins (129) ont dans leur réseau de soin un spécialiste 

identifié pour confirmation ou infirmation paraclinique du SAHOS (95.6%), et il s’agit 

pour eux d’une aide claire au dépistage pour 98.4%. 
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Pour les 6 médecins qui n’ont pas de spécialiste identifié dans leur réseau de soin, 4 

estiment qu’il s’agit d’un frein au dépistage du SAHOS 

 

2- Forces, limites et faiblesses de l’étude 

 

2-1 Forces de l’étude 

 

Notre questionnaire a préalablement été soumis à un test de faisabilité et d’évaluation par 

quatre médecins généralistes. 

Pour limiter les biais de sélection, une seule méthode de recueil a été réalisé, via Google 

Forms®, avec les mêmes modalités pour l’ensemble des médecins, sélectionnés via un seul 

mode (Banque de données de l’URPS, réponse par mail). 

L’une des forces de notre étude provient des modalités de réponses concernant le 

questionnaire. Celui-ci a été établi afin qu’il ne soit pas possible de répondre partiellement 

ou de sauter une question, de telle sorte que l’ensemble des réponses obtenues correspond 

à une réponse de la totalité du questionnaire.  

 

2-2 Limites et faiblesses de l’étude 

 

Un certain nombre de médecins ont ouvert le questionnaire sans y répondre. Ils ont pu 

considérer le questionnaire comme trop simple ou trop compliqué. On peut supposer qu’ils 

sont potentiellement moins formés sur le sujet que les médecins répondant, ce qui peut 

entraîner un biais de sélection. 

 

L’une des faiblesses de l’étude découle des modalités de réponse au questionnaire. Si ces 

modalités ont permis de récolter uniquement des réponses à l’intégralité du questionnaire, 

il est très probable qu’un certain nombre de médecins souhaitant ne pas répondre à une 

question et passer à la suivante ont quitté le questionnaire sans valider leur réponse, 

entraînant une diminution du taux de réponse.  



 

26 
 

 

Concernant les caractéristiques des médecins généralistes, nous avons sélectionné les 

médecins et évalué leurs réponses en fonction de leurs genres et de l’année d’obtention de 

la thèse. Il aurait été intéressant d’évaluer les réponses également en fonction du mode 

d’exercice, à savoir rural, semi-rural ou urbain, pour rechercher notamment un éventuel 

frein à la confirmation paraclinique du SAHOS en secteur rural.  

 

Concernant certaines questions, il est à relever un biais de subjectivité (question 8 et 

question 10 : cf : ANNEXE- Questionnaire). Il est subjectif de répondre à la question des 

indications et connaissances des examens paracliniques avec les propositions données (à 

savoir très bonnes, moyennes, faibles, pas de connaissances). 

 La question 10 relative à l’évaluation de l’importance des signes cliniques évocateurs du 

SAHOS en 3 catégories : Très évocateur, évocateur, non évocateur, est également 

subjective, essentiellement la différence entre les catégories : très évocateur et évocateur. 

Si certains signes cliniques sont clairement établis et très évocateurs, un certain nombre 

sont plus ou moins évalués comme évocateurs avec un Odds Ratio différent en fonction 

des études, de sorte qu’il est peu évident de réaliser une hiérarchie non critiquable de 

l’ensemble des signes cliniques.  

Toujours concernant la question 10 en rapport avec l’importance des signes cliniques 

évocateurs du SAHOS, il faut rappeler que de très nombreux signes cliniques peuvent être 

évocateurs. Il est donc délicat de proposer une liste exhaustive de l’ensemble de ces signes. 

Certains signes cliniques importants évoquant le SAHOS n’ont pas été proposé dans notre 

étude, comme l’hypertension artérielle (notamment résistante au traitement) ou l’âge. 

La ménopause précoce est également un signe clinique évocateur, découvert au cours de 

la rédaction de thèse, que nous n’avons pas proposé(29) 

 

Par ailleurs, il faut souligner que la hiérarchisation des signes cliniques que nous avons 

tenté de proposer repose sur notre analyse personnelle de la littérature scientifique. Notre 

étude ne correspondant pas à une méta-analyse sur le sujet, il est probable qu’un certain 

nombre d’articles scientifiques ne nous sont pas parvenus. 
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3- Comparaison avec la littérature existante 

Nous avons comparé une question concernant la fréquence d’évocation du SAHOS à une 

précédente thèse réalisée par MARIJON Cedric en 2005(12). On remarque qu’il y a une 

tendance claire à l’augmentation de la fréquence d’évocation du SAHOS par rapport à 

cette étude. 

 En 2002, selon Billiard et coll. , seulement 75% des médecins généralistes ont déclaré 

avoir des patients apnéiques diagnostiqués dans leur patientèle(30). Dans une thèse de 

médecine générale réalisé en 2015, ils sont 91%(31).  Dans notre étude, ils sont plus de 

99% à déclarer avoir des patients avec SAHOS. Il est donc probable que de nos jours, les 

médecins généralistes sont plus sensibilisés et formés à reconnaître et suivre des patients 

porteurs d’apnée du sommeil.  

 

4- Pistes de réflexion pour l’amélioration des pratiques 

 

Le manque de connaissance du SAHOS est rapporté par plus de 40% des médecins de 

notre étude. La majorité estime que l’amélioration de leur connaissance passe 

essentiellement par la participation à des séminaires dispensés par des spécialistes 

d’organes ou de médecine générale. Cela pourrait se dérouler au travers de séances de 

FMC (Formation Médicale Continue). La formation universitaire pourrait également 

encore accentuer l’enseignement de ce syndrome en médecine générale.  

 

Nous remarquons à travers notre étude qu’il existe une multitude de signes cliniques 

évocateurs du SAHOS à travers la littérature, avec une évaluation d’importance difficile en 

pratique. L’intérêt d’échelles ou de scores d’aide au dépistage semble prendre ici tout son 

intérêt et les médecins généralistes devraient être plus formés à leurs utilisations en 

pratique. D’autant que la première cause, de loin, dans notre étude de la non-utilisation de 

ces scores d’aide au dépistage est le manque de connaissance. 
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L’importance d’un réseau de soin, avec un spécialiste identifié apte à réaliser un examen 

complémentaire paraclinique, est également claire. Elle devrait encourager à la constitution 

de ce genre de réseau, d’autant que de la précocité du diagnostic dépend une prise en 

charge thérapeutique adaptée et une réduction nette de la morbi-mortalité.  

 

Il pourrait également être intéressant d’encourager la mise en place de formation en 

médecine générale à l’utilisation d’examen paraclinique simple d’utilisation, comme la 

polygraphie ventilatoire, ce qui permettrait de sélectionner encore plus les patients avant 

un recours à un examen éventuel plus approfondi comme la polysomnographie.  
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CONCLUSION 

Le SAHOS, encore sous diagnostiqué, est à l’origine d’un retentissement majeur sur la 

morbi-mortalité de nos patients. La prévalence de ce syndrome est vouée à progresser, 

entraînant également un coût pour la société de plus en plus élevé.  

L’importance d’un diagnostic précoce, dont découle la prise en charge thérapeutique, 

concerne essentiellement le médecin généraliste.  

Cette étude nous a servi à dresser un état des lieux des connaissances de la prise en charge 

diagnostique du SAHOS chez l’adulte en soins premiers en ex-région Midi-Pyrénées.  

Elle nous a montré qu’une très grande majorité de médecins reconnaissent avoir des 

patients atteints de SAHOS, ce qui confirme une tendance claire à la sensibilisation vis-à-

vis de ce syndrome au fil des années.  

L’étude a également permis de constater que la formation à la prise en charge diagnostique 

est encore estimée trop faible par un grand nombre de médecins généralistes. Une 

intégration plus importante, au cours des années universitaires comme au travers de 

programmes de FMC post-universitaires, est nécessaire pour améliorer ces connaissances.  

Par ailleurs, la multitude de signes cliniques évocateurs du SAHOS et leurs degrés 

d’importances nécessitent un cadre, validé scientifiquement, qui peut être apporté par une 

généralisation d’utilisation de scores de dépistage du SAHOS. Les médecins généralistes 

devraient être formés et encouragés à les utiliser en pratique. 

L’augmentation de la fréquence d’évocation du SAHOS et la plus grande utilisation de 

scores d’aide au dépistage chez les médecins plus récemment diplômés sont encourageants 

quant à l’avenir. 

Enfin, le réseau de soin a toute son importance dans cette prise en charge, notamment pour 

la confirmation paraclinique de ce syndrome. 
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Définition du SAHOS par l’Academy of Sleep Medicine (Société de 

Pneumologie de la Langue Française) 

 

 
ANNEXE 2 : : Définition du niveau de sévérité du SAHOS par la Société de pneumologie 

de langue française 
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ANNEXE 3 : Echelle d’Epworth : Somnolence diurne excessive si supérieur à 

10 (Source : Société Française de recherche en Médecine du Sommeil) 

 

QUESTIONNAIRE 

État des lieux des connaissances de la prise en charge diagnostique du syndrome 

d’apnées hypopnées obstructives du sommeil chez l’adulte en soins premiers en ex-

région Midi-Pyrénées 

 

Question 1 / En quelle année avez-vous obtenu votre doctorat ? 

Question 2 / Quel est votre genre ? 

- Homme 

- Femme 

Question 3 / Quelle est selon vous la prévalence du SAHOS dans la population française ? 

( exprimée en pourcentage ) 

Question 4 / Avez-vous dans votre patientèle des malades atteints du SAHOS ? 

- Oui 

- Non 
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Question 5 / Chez vos patients : 

- Vous n’avez jamais évoquée le SAHOS 

- Vous l’évoquez rarement : moins de une fois par an 

- Vous l’évoquez assez souvent : plusieurs fois dans l’année 

- Vous l’évoquez fréquemment : plusieurs fois dans le mois ou plus 

Question 6 / Estimez-vous être suffisamment formé à la prise en charge diagnostique du 

syndrome d'apnée hypopnée obstructive du sommeil ? 

- Oui 

- Non 

Question 7 / Vous estimez ne pas être suffisamment formé à la prise en charge 

diagnostique du SAHOS 

Quelle méthode estimez-vous la plus appropriée pour améliorer vos connaissances du 

SAHOS parmi : 

- Séminaires dispensés par des enseignants en médecine générale 

- Séminaires dispensés par d’autres spécialistes ( pneumologue, orl … )  

- Auto-formation par recherche sur internet ( site de formations médicales validées 
)  

- Documentation papier validée ( La revue du praticien, autre … )  

 

Question 8 / Votre connaissance sur la différence et les indications d'une polygraphie 

ventilatoire et d'une polysomnographie est : 

- Très bonne 

- Moyenne 

- Faible 

- Pas de connaissances sur les indications et différences entre ces deux examens 

Question 9 / Utilisez-vous en pratique des échelles d'évaluation du SAHOS (type 

questionnaire d'Epworth) ? 

- Oui, régulièrement : plusieurs fois par mois 
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- Oui, parfois : au moins une fois par mois 

- Non, jamais 

 

Question 10 / Vous ne quantifiez pas la somnolence diurne excessive avec des échelles 

validées 

Quelle est la principale raison pour laquelle vous n'utilisez pas de questionnaires ? 

- Manque de temps au cours de la consultation 

- Manque de connaissances de ces questionnaires 

- Questionnaires peu utiles selon vous 

- Autre 

Question 11 / Vous n'utilisez pas de questionnaire pour quantifier la somnolence diurne 

excessive et vous avez répondu " Autre " 

Vous n’utilisez pas ces questionnaires car : ( réponse libre )  

 

Question 12 / Parmi les signes cliniques suivant, le(s)quel(s) est(sont) évocateur(s) du 

SAHOS ? 

                                                          Très évocateur            Evocateur             Non évocateur    

 

Obésité 

Sexe masculin 

Sexe féminin 

Pneumectomie 

Broncho pneumopathie chronique obstructive 

Ronflements nocturnes sévères et quotidiens 

Nycturie ( au moins 2 mictions nocturnes ) 

Tabagisme chronique 

Sensation d’étouffement ou de suffocation 
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Sommeil non réparateur 

Fatigue diurne 

Périmètre cervical élevé 

Asthme chronique 

Troubles de la concentration 

Anomalies des voies aériennes supérieures  

(rétrognathie, hypertrophie amygdalienne, obstruction nasale … )  

 

Question 13 / Avez-vous dans votre réseau de soin un ou des praticien(s)  habituel(s) 

identifié(s) formé(s) à la polysomnographie et / ou à la polygraphie ventilatoire ? 

- Oui 

- Non 

 

Question 14 / Vous n'avez pas dans votre réseau de soin de praticien formé à la 

polysomnographie et / ou polygraphie ventilatoire 

Cela représente t-il pour vous un frein à la prise en charge diagnostique des patients 

suspectés d'être atteints de SAHOS ? 

- Oui 

- Non 

 

Question 15 / Vous avez dans votre réseau de soin un ou des praticiens identifié(s) 

formé(s)  à la polysomnographie et / ou polygraphie ventilatoire 

Cela représente t-il pour vous une aide dans la prise en charge de vos patients suspectés 

d'être atteints de SAHOS ? 

- Oui 

- Non 

Annexe IV : Questionnaire diffusé aux médecins généralistes de l’ex-région Midi-Pyrénées  



 

38 
 

AUTEUR : AYELA Arnaud                                      DIRECTEUR DE THÉSE : Dr BORIES Pierre 

TITRE : État des lieux des connaissances de la prise en charge diagnostique du syndrome d’apnées 
hypopnées obstructives du sommeil chez l’adulte en soins premiers en ex-région  Midi-Pyrénées 

LIEU ET DATE DE SOUTENANCE : Faculté de médecine TOULOUSE – 05 mai 2020 

Introduction : Le SAHOS1 est un problème de santé publique. Objectifs : Établir un état des lieux 

des connaissances, secondairement déterminer les possibilités d’amélioration chez les médecins 

généralistes de Midi-Pyrénées. Méthodes : Étude descriptive transversale avec participants 

anonymisés, questionnaire distribué par mail de juin à août 2019 à 1735 médecins via l’URPS2 

Résultats : 135 médecins inclus. 99.3% suivent des patients apnéiques, pour 42% leur formation 

est insuffisante dont 75% souhaitent des séminaires pour l’améliorer. 28.9% n’utilisent pas 

d’échelles de dépistage. Discussion : Biais de sélection et de subjectivité. 40.7% évoquent 

fréquemment le SAHOS vs 7% en 2005. La hiérarchisation des signes nécessite une méta-analyse. 

Conclusion : Amélioration possible par la FMC, l’utilisation de scores et l’identification d’un 

réseau de soin.  

TITLE : State of play in knowledge about obstructive sleep apnea screening in adults in primary 

care of the Midi-Pyrénées region.  

Introduction : OSAS3 is a public health issue. Objectives: To establish a state of play of 

knowledge, secondarily to determine the possibilities of improvement among general practitioners 

in Midi-Pyrénées. Methods : Descriptive cross-selectional study with anonymised participants, 

questionnaire circulated by mail from June to August 2019 to 1735 physicians via the URPS. 

Results : 135 physicians selected. 99.3% follow apneic patients. For 42% their OSA medical 

education is insufficient and 75% of them want seminars to improve it. 28.9% do not use screening 

scales. Discussion : Selection and subjectivity bias. 40.7% frequently suggest the OSAS vs 7% in 

2005. Hierarchy of signs requires meta-analysis. Conclusion : Possible improvement by CME4, 

use of scores and identification of a care network. 

Mots-Clés : Médecine générale, soins primaires, syndrome d’apnées hypopnées obstructives du 

sommeil, Adulte, État des lieux des connaissances, Amélioration des pratiques.  

Discipline administrative : Médecine Générale.  

Faculté de Médecine Rangueil – 133 route de Narbonne – 31062 TOULOUSE Cedex 04 - France 

 
1 SAHOS : Syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil 
2 URPS : Unions Régionales des Professionnelles de Santé 
3 OSAS : Obstructive Sleep Apnea Syndrome 
4 CME : Continuing Medical Education 


