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Résumé

Ce travail® se propose d’identifier les facteurs de risques augmentant la probabilité d’étre dépisté et diagnostiqué
du syndrome d’apnées du sommeil (SAS). L’étude est basée sur I'enquéte santé et protection sociale (ESPS)
de 2008. Cette enquéte a recueilli des données sur ’état de santé et ’'acces aux soins des ménages résidant en
France métropolitaine. L’exploitation des données collectées par cette enquéte nous a permis de répondre a
la problématique suivante : quelles sont les déterminants du dépistage du SAS? Nos résultats montrent tout
d’abord que les individus atteints de SAS sont davantage des hommes, 4gés de plus de 50 ans, en situation
d’obésité, et souffrant de nombreuses maladies chroniques. Toutefois, de nombreuses personnes atteintes de
SAS ne sont toujours pas dépistées : pres de 9 individus sur 10. Or, non diagnostiqué et non traité, le SAS
engendre des coilits conséquents pour la société en raison de I’absentéisme, des accidents au travail et des
situations de chomage qu’il entraine. De plus, les personnes non traitées encourent de nombreux risques pour
leur santé (hypertension, AVC, diabétes, etc.). Le profil des individus potentiellement non dépistés est donc
bien plus large. Il s’agit davantage de personnes en emploi, ayant en général un indice de masse corporelle
(IMC) normal, et qui ne pensent pas étre concernés par cette maladie. C’est pour cette raison qu’il est crucial
de mettre en place un dépistage de la maladie par la médecine du travail de fagon systématique afin d’éviter

les conséquences néfastes d’'un SAS non traité.

Le premier chapitre de ce rapport est consacré a la présentation des éléments d’épidémiologie relatifs a
I’apnée du sommeil, & ses moyens de diagnostic et de traitements.

Le chapitre 2 analyse les conséquences d'un SAS non dépisté et non traité. Celles-ci sont impor-
tantes aussi bien sur la santé de lindividu que sur le plan professionnel, social, et relationnel. Il en-
gendre également des colits importants pour la société en raison de la baisse de la productivité, de ’ab-
sentéisme [Sherman, 2013], des accidents au travail [AlGhanim et al., 2008, Sherman, 2013], et des situations
de chomage [Jennum et Kjellberg, 2011] qu’il induit. Ce second chapitre montre également que le SAS reste

sous-diagnostiqué en France [Leger et al., 2012] comme a 1’étranger [Punjabi, 2008]. Ce sous-diagnostic persiste
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méme lorsque les individus présentent de nombreux autres facteurs de risques connus pour étre associés au
SAS [Baba et al., 2012, Ravesloot et al., 2012]. Un dépistage plus efficace du SAS permettrait pourtant d’évi-
ter les complications sur la santé de 'individu, de réduire les dépenses de I'assurance maladie en évitant ses
complications, et donc de diminuer les cofits supportés par la société dans son ensemble.

Le chapitre 3 propose une analyse des données de I'ESPS de 2008. Cette analyse nous conduit a définir 3
catégories d’individus. Pour ce faire, nous différencions les individus a partir des déclarations sur les symptomes
du SAS. Nous reprenons la définition du SAS et de ses symptomes utilisée par les cliniciens spécialisés dans
les troubles du sommeil [Fuhrman et al., 2012b, Guilleminault et al., 1976]. La catégorie d’individus qui ne
présentent pas de symptomes associés au SAS est définie comme étant celle de la population générale non
malade. Puis, nous distinguons parmi les individus présentant les symptémes du SAS ceux qui le sont de maniére
avérée. Il s’agit des individus ayant consulté pour des probléemes de sommeil et ayant réalisés un enregistrement
du sommeil. Les individus qui ont les symptémes du SAS sans avoir effectué d’examens médicaux constituent la
catégorie d’individus ayant un SAS de maniére présumée car non diagnostiqué. Une fois ces catégories définies,
nous analysons les déterminants du sous-dépistage du SAS en recourant au modele logit. En effet, la variable
de notre modele est dichotomique ; ce modele est donc valide. Les variables explicatives retenues dans le modele
sont le sexe, ’dge en classe, le statut par rapport a 'emploi, 'IMC, 1’état de santé percu, le fait d’avoir consulté
ou non un médecin généraliste, et spécialiste.

Le chapitre 4 présente les résultats obtenus. Notre étude montre ainsi que sur 10 patients atteints de SAS, 7
sont des hommes et 3 sont des femmes. En moyenne les personnes atteintes de SAS sont dgées de plus de 50 ans.
Dans la majorité des cas, ces individus sont en situation d’obésité et souffrent de nombreuses autres maladies
chroniques (diabéte, hypertension, etc.). La propension & une forte consommation d’alcool parmi les individus
malades amene a s’interroger sur 'efficacité des recommandations en termes d’hygiéne de vie formulées aupres
de ces individus. Les personnes présentant uniquement les symptomes du SAS, quant a elles, ne correspondent
pas a cette image. En effet, les résultats de la régression logit montre qu’il s’agit d’individus jeunes, dont 'TMC
est plus souvent normal, et dont I’état de santé ressenti est bon. Dans la plupart des cas, ces personnes sont en
emploi. De plus, ces individus actifs non dépistés appartiennent davantage aux catégories socio-professionnelles
(CSP) d’ouvriers et d’employés. Or, il s’agit précisément des CSP pour lesquelles les individus atteints de SAS
ont le plus de risques d’accidents du travail [Leger et al., 2012, Howard et al., 2004, Stoohs et al., 1995].

A partir de ces résultats, plusieurs recommandations en termes de politiques de santé publiques peuvent
étre formulées. Il serait judicieux de mettre en place un diagnostic du SAS au niveau de la médecine du travail
car la majorité des individus non dépistés sont en emploi. Or, actuellement, le dépistage du SAS est effectué
pour les professions a risques uniquement. La prévalence élevée du SAS parmi les individus agés, nécessiterait
de réaliser un dépistage systématique des 50 ans. Par ailleurs, la formation des médecins généralistes présente
des lacunes en ce qui concerne les troubles du sommeil [rap, 2006, Royant-Parola et al., 2010]. Il serait donc

nécessaire de mettre en place des modules de formations spécifiques aupres de ces professionnels de santé.
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Introduction

« Joe was an excessively sleepy, obese boy who snored loudly and had possible right-sided heart failure
that led to his being called young dropsy. »
The posthumous papers of the Pickwick Club. Charles DICKENS, 1836.

Pathologie moderne, le syndrome d’apnées du sommeil (SAS), caractérisé par des arréts répétés de la respira-
tion au cours du sommeil? pendant au moins 10 secondes, reste encore méconnu. Loin de I'image caricaturale de
I'individu présentant un embonpoint et une tendance a s’assoupir, les apnées du sommeil sont relativement fré-
quentes dans la population générale. Elles ont été identifiées et diagnostiquées cliniquement dans la population
générale dans les années 1970 [Guilleminault et al., 1976].

Actuellement, on estime qu’entre 5 % et 8 % de la population frangaise souffre de SAS, soit un peu plus
de 2.5 millions de personnes [Fuhrman et al., 2012b, Meslier et al., 2007]. Malgré une prévalence relativement
élevée, prés de 3 personnes sur 4 ne seraient pas dépistées en France [Leger et al., 2012] comme a Iétran-
ger [Punjabi, 2008]. Non diagnostiquées et non traitées, les conséquences du SAS peuvent étre importantes
aussi bien sur la santé (diabéte, accidents cardio-vasculaires, etc.) [Pedrosa et al., 2011, Redline et al., 2010]
que sur le plan professionnel, social et relationnel. Ainsi, le SAS engendre des cofits conséquents pour la société
en raison notamment de la diminution de la productivité, de I'absentéisme [Sherman, 2013], des accidents au
travail [AlGhanim et al., 2008, Sherman, 2013], et des situations de chdmage [Jennum et Kjellberg, 2011] qu’il
entraine par exemple. D’autres dimensions s’ajoutent également concernant la qualité de vie des patients qui
sont plus difficile & monétariser.

Ces conséquences économiques et financieres montrent donc la nécessité de dépister et diagnostiquer cette
maladie le plus rapidement et efficacement possible. C’est pour cette raison que ’ancien ministre de la santé,
Xavier BERTRAND, proposait par exemple un dépistage systématique du SAS aprés 60 ans [rap, 2006]. Ce-
pendant, les études épidémiologiques les plus récentes indiquent une tendance persistante a sous-dépister cette
maladie, y compris lorsque les individus présentent des facteurs de risques connus cliniquement pour étre as-
sociés au SAS (hypertension, diabéte, etc.) [Fuhrman et al., 2012b, Ravesloot et al., 2012, Baba et al., 2012,
West et al., 2006]. De plus, en raison de symptémes insidieux, relativement fréquents, et pouvant étre anodins,
la majorité des individus n’ont méme pas conscience d’étre victimes d’apnées du sommeil. Pour ces raisons, il
convient d’analyser les déterminants spécifiques amenant au dépistage du SAS. En effet, diagnostiquer et traiter

les patients atteints de SAS permettrait de réduire les couts supportés par la société, et notamment ’assurance

2Si Pobstruction des voies respiratoires est compléte on parle d’apnées, si elle est partielles d’hypopnées.
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maladie dans le contexte actuel de raréfaction des ressources budgétaires. Cela contribuerait également a réduire
la logique curative sur laquelle repose actuellement le systéme de santé en faveur d’une démarche davantage
préventive s’inscrivant ainsi dans les orientations développées dans le premier axe de la Stratégie Nationale de
Santé (2013).

Afin d’identifier les déterminants du dépistage, et du non diagnostic, du SAS, nous étudierons, dans le premier
chapitre, les éléments d’épidémiologie relatifs a ’apnée du sommeil a partir d’une breve revue de la littérature ;
ses conséquences a la fois sur la santé des individus, mais aussi sur le plan économique et financier sont traitées
dans le second chapitre. Une fois ces éléments de contexte posés, le chapitre 3 présentera les données et criteres
d’inclusion utilisés pour définir et distinguer les individus diagnostiqués du SAS des individus malades non
diagnostiqués. Ce chapitre exposera également la méthodologie économétrique utilisée. Le chapitre 4 fournit les
résultats des statistiques descriptives et des régressions effectuées permettant ainsi d’analyser les déterminants
du dépistage du SAS. Cela permet par la suite de formuler un ensemble de recommandations en termes de

politiques de santé publique.
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Chapitre 1

Le syndrome d’apnées du sommeil :
éléments d’épidémiologie, méthodes de
diagnostic, et de traitements en France

et a I’étranger

1.1 Définition

Le syndrome de 'apnée du sommeil (SAS) se caractérise par la survenue d’obstructions fréquentes, totales ou
partielles, des conduits respiratoires de larriére-gorge pendant le sommeil [Wiegand et Zwillich, 1994, p. 204].
Ces obstructions sont responsables d’interruptions (apnées) ou de réductions (hypopnées) de la respiration.
Elles entrainent des pauses de la respiration pendant au moins 10 secondes [Wiegand et Zwillich, 1994, p. 213],
pouvant se répéter plusieurs centaines de fois par nuit [Wiegand et Zwillich, 1994, p. 218]. Cela provoque un
manque en oxygene obligeant 'individu a se réveiller afin qu’il reprenne sa respiration. Ces éveils entrainent
une somnolence diurne excessive (SDE), voire des endormissements incontrdlables pendant la journée, en raison
d’un sommeil déstructuré et non récupérateur. Pour ces raisons, le SAS diminue la qualité de vie de 'individu

dans ses activités quotidiennes, et augmente également ses risques de comorbidités.

1.2 Prévalence et facteurs de risques de ’apnée du sommeil

1.2.1 Prévalence du syndrome d’apnées du sommeil en France et a I’étranger

La cohorte sur l'étude du sommeil menée dans le Wisconsin, dans les années 1990, aux Etats-Unis
a pendant longtemps servi de référence pour mesurer la prévalence du SAS dans la population géné-
rale [Young et al., 1993]. Les résultats indiquaient une prévalence du SAS de l'ordre de 2 % pour les femmes,
et de lordre de 4 % chez les hommes [Young et al., 1993, p. 1232]. Par la suite, d’autres études ont égale-
ment mesuré cette prévalence a ’étranger [Ram et al., 2010, Fuhrman et al., 2012a, Vishesh Kapur et al., 1999]

mais aussi en France [Gourier-Fréry et Fuhrman, 2012, Fuhrman et al., 2012a]. Les taux de prévalence don-
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nées par ces études demeurent sensiblement similaires. Ainsi, aux Etats-Unis en 2010, la prévalence du SAS
atteignait 4,2 % de la population générale [Ram et al., 2010, p. 65]. En France, les données les plus ré-
centes indiquent une prévalence de l'ordre de 4 & 8 % de la maladie chez les individus 4gés de 16 ans ou
plus [Fuhrman et al., 2012a, Gourier-Fréry et Fuhrman, 2012]. Derriére ce chiffre se cache cependant des diffé-

rences en fonction des facteurs de risques, modifiables ou non, des individus.

1.2.2 Les facteurs de risques

De nombreux facteurs de risque sont associés au SAS : certains ne sont pas modifiables comme ’age, le sexe,
ou l'origine ethnique, tandis que d’autres, au contraire, peuvent étre modifiés comme les habitudes alimentaires

et les modes de vie des individus.

Les facteurs de risques non modifiables

Une prévalence croissante avec 1’age. Tout d’abord, les études épidémiologiques montrent que le SAS
augmente avec I’dge. On constate en effet une plus forte incidence de cette pathologie chez les sujets dgés de 40
a 50 ans. La maladie est 2 a 3 fois plus présente chez les sujets dgés de 65 ans et plus, que chez les sujets d’age
moyen, 4gés de 35 & 64 ans, et ce quelque soit le genre de 'individu [Wiegand et Zwillich, 1994, p. 217]. En
France, les individus 4gés de 50 a 59 ans ont 1,9 fois plus de risques d’étre atteints d'un SAS que les individus
agés de 16 & 39 ans; cet odd-ratio (OR) s’éléve & 2,8 pour les individus de plus de 60 ans [Fuhrman et al., 2012a,
p. 512].

Cette hausse de la prévalence n’est cependant pas linéaire avec 'Age. Ainsi, la prévalence du SAS chez les
enfants varie entre 1 et 1,8 % en 2008 au niveau mondial [Sharma et Sharma, 2008, p. 138]. Des résultats
similaires sont rapportés par d’autres études, notamment au Royaume-Uni [Bonuck et al., 2011, p. 878], méme
si des prévalences plus importantes de l'ordre de 3,5 % sont observées dans d’autres analyses comme au Japon
en fonction des seuils de I'Index d’apnées-hypopnées' (IAH) utilisés [Kitamura et al., 2013]. La prévalence du

SAS se stabilise aux alentours de 10 % & partir de 65 ans selon une étude américaine [Lam et al., 2010, p. 167].

Les hommes sont plus souvent atteints que les femmes. La prévalence du SAS est plus élevée chez les
hommes que chez les femmes [Wiegand et Zwillich, 1994, p. 217]. En moyenne, au niveau mondial, cette maladie
affecte 3 4 7 % des hommes, et 2 & 5 % des femmes 4gés de 35 & 65 ans [Lam et al., 2010, p. 166]. Elle touche
3 fois plus les hommes que les femmes [Lam et al., 2010, p. 166]. En France, en 2012, cette prévalence est de
Pordre de 4 % en moyenne pour les hommes, et elle est varie entre 1,2 et 2 % pour les femmes en moyenne sur
une population générale 4gée de 30 & 60 ans [Gourier-Fréry et Fuhrman, 2012, p. 2]. Cet écart s’explique par des
différences hormonales épargnant davantage les femmes [Bixler et al., 2001], et par des propriétés anatomiques
et fonctionnelles des voies aériennes supérieures différentes, comme par exemple un dépdt graisseux autour de

la zone du pharynx plus important chez les hommes que chez les femmes [Lam et al., 2010, p. 167].

Une forte prédisposition génétique. Le fait d’avoir des parents atteints de SAS augmente les risques
d’avoir soit méme cette maladie [Sharma et Sharma, 2008, p. 139]. Ainsi, aux Etats-Unis en 2010, les individus

dont les parents souffrent de cette pathologie ont 1,5 a 2 fois plus de risques d’avoir également un SAS par

11’index d’apnées-hypopnées (IAH) mesure le nombre d’apnées et hypopnées par heure de sommeil lors de I’examen clinique
par polysomnographie. Il permet d’évaluer la gravité du SAS : s’il est de 5 a 15, il sera qualifié de léger, modéré entre 15 et 30,
sévere au-dela.
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rapport aux individus dont les parents n’en sont pas atteints [Lam et al., 2010, p. 167]. On estime également
que pres de 40 % de la variance de 'TAH s’expliquerait par des facteurs génétiques [Redline et Tishler, 2000].
1l s’ajoute également des effets croisés entre 'obésité et/ou le diabéte liés & des facteurs génétiques et le
SAS [Palmer et al., 2004].

Enfin, les différences au niveau de la morphologie crano-faciales constituent potentiellement un deuxieme

canal de transmission génétique de cette maladie [Lam et al., 2010, p. 168].

Une prévalence similaire au sein des pays développés. Les études épidémiologiques inter-ethnies
montrent que la prévalence de la maladie est plus importante chez les individus afro-américains que chez les
individus caucasiens [Cakirer et al., 2001]. Une structure anatomique du créne différente explique, en partie,
ces hétérogénéités [Sharma et Sharma, 2008, p. 139]. On observe également une augmentation de la prévalence
de la maladie parmi les populations d’origine indienne et hispanique en Amérique du Nord, chez les Maoris en
Nouvelle-Zélande, et parmi les populations des iles du Pacifique, en raison d’une augmentation accrue de leurs
IMC [Lam et al., 2010, p. 166]. Malgré une proportion plus faible d’individus obeses en Asie, la prévalence du
SAS dans cette région du monde est comparable a celle d’Amérique du Nord et d’Europe [Punjabi, 2008, p.
139).

Les facteurs de risques modifiables

Une prévalence positivement corrélée avec 1’indice de masse corporelle. Le surpoids et 1’obésité sont
des facteurs de risques associés au SAS qui peuvent étre modifiés par les individus si ils ne sont pas liés au méta-
bolisme génétique. En effet, ’augmentation de 'adiposité des tissus du pharynx engendre des modifications ana-
tomiques, comme une réduction du volume des poumons, prédisposant les individus en surpoids, et obéses a cette
maladie [Lam et al., 2010, p. 167]. Ainsi, dans la population générale, prés des deux tiers des patients atteints par
cette maladie avaient un surpoids supérieur de 20 % par rapport a leur poids idéal [Wiegand et Zwillich, 1994, p.
218], et 60 & 70 % des patients ayant un SAS sont obéses [Sharma et Sharma, 2008, p. 139]. De plus, une augmen-
tation d’un point de 'IMC est associée & une augmentation de la prévalence du SAS de 4 points [Punjabi, 2008,
p. 138]. En France, en 2012, les individus obeéses ont 3,6 fois plus de risque d’étre atteints par un SAS que les
individus ayant une corpulence normale [Fuhrman et al., 2012a, p. 512].

Par ailleurs, une réduction de 'IMC de 10 % induit une diminution de 'TAH de 26 % [Lam et al., 2010,
p. 167]; ce qui montre bien I'importance des recommandations de santé publique en termes d’hygiéne de vie

aupres des individus en surpoids ou en obésité atteints de SAS.

Un risque aggravé par la consommation d’alcool et de tabac. La consommation d’alcool aggrave les
symptomes du SAS [Scanlan et al., 2000]. En effet, la consommation d’alcool a des effets négatifs chez les sujets
atteints par cette pathologie car elle augmente la durée des apnées et hypopnées, et la sévérité des symptomes
qui leurs sont associés [Punjabi, 2008, p. 140].

Par ailleurs, le tabagisme provoque une inflammation des voies respiratoires, ce qui aggrave également les
symptomes du SAS [Wetter et al., 1994, Punjabi, 2008]. De plus, la consommation de tabac augmente les risques
de développer la maladie. Une étude américaine montre par exemple que les fumeurs ont 4,4 fois plus de risques
de développer un SAS que les non-fumeurs [Lam et al., 2010, p. 168]. Les individus n’ayant jamais fumé ont,

eux, un risque diminué d’apnées du sommeil [Fuhrman et al., 2012b, p. 856].
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Ces facteurs de risques modifiables montrent la nécessité de mettre en ceuvre des politiques publiques de
prévention afin de sensibiliser les patients sur leurs comportements alimentaires et leur hygiene de vie afin de

réduire 'intensité et/ou I'apparition des symptémes du SAS.

1.3 Moyens de diagnostic et de traitement

1.3.1 Déterminer cliniquement le SAS

Ils existent plusieurs méthodes permettant de diagnostiquer le SAS : les mesures comportementales répétées

d’endormissement, et les examens cliniques.

Les tests de latence du sommeil, comme le test d’OSleR. (Ozford Sleep Resistance Test)?, et les tests de main-
tien de I’éveil®, mesurent la tendance & I’assoupissement des individus. Ils durent une vingtaine de minutes, et
ils peuvent étre réalisés 4 a 5 fois par jour a condition de respecter un intervalle de 2 heures entre chaque session.
Ces méthodes sont considérées comme étant des moyens valides pour mesurer la somnolence et la vigilance des
individus. Cependant, elles ne sont pas nécessairement corrélées & un SAS sévere [Sharma et Sharma, 2008, p.
143]. De plus, ces tests ne controlent pas d’éventuels troubles mentaux des individus [Sharma et Sharma, 2008,
p. 144]. Pour ces raison, des examens cliniques, comme la polysomnographie, peuvent étre prescrits afin de

diagnostiquer correctement le SAS?.

La polysomnographie consiste a surveiller 'activité cérébrale des individus par un électroencéphalogramme
(EEG), a mesurer les mouvements oculaires par un électro-oculogramme (EOG), & mesurer les mouvements
des membres inférieurs par un électromyogramme (EMG), et & mesurer l'activité cardiaque par un électrocar-
diogramme (ECG). De plus, les efforts respiratoires peuvent étre mesurés par une manométrie cesophagienne
ou encore par une pléthysmographie respiratoire par inductance. Une fois le diagnostic établi, de nouvelles
polysomnographies permettent de déterminer le niveau optimal de pressions nasales continues nécessaires a

I’individu pour son traitement.

1.3.2 Traitements existants

Plusieurs traitements existent en fonction du degré de sévérité du SAS et des antécédents médicaux des
individus. Les plus courants sont les traitements par pression d’air sur les voies respiratoires (par pression
positive continue (PPC) ou par double pression sur les voies respiratoires). Il existe également des méthodes
chirurgicales, et des dispositifs médicaux et médicamenteux permettant de traiter ou réduire les symptomes

associés au SAS.

2Dans le test d’OSleR, I’individu, confortablement installé dans une piéce silencieuse, doit rester éveillé en gardant son attention
sur une diode s’allumant toutes les trois secondes. Lorsque la diode est éclairée le sujet doit appuyer sur un bouton. L’absence de
réaction pendant 7 stimulations consécutives est considérée comme un endormissement.

3Dans les tests de maintien de 1’éveil I’individu n’a aucune stimulation visuelle. Il est placé dans une piéce faiblement éclairée,
et a pour seule consigne de rester éveillé.

411 est également possible d’effectuer une polygraphie ventilatoire en ambulatoire ou dans un centre du sommeil. Cependant cet
examen fournit des renseignements uniquement sur la respiration de I'individu au cours du sommeil tandis que la polysomnographie
procure des informations plus complétes.
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La Pression Positive Continue (PPC)

La pression positive continue (PPC) est le traitement le plus utilisé dans le cas d’'un SAS. Elle est pro-
duite par un ventilateur & haut débit fournissant un flux continu d’air (20 & 30 litres/minute) dans un
masque nasal scellé que le patient porte durant son sommeil [Wiegand et Zwillich, 1994, p. 238]. L’insuffla-
tion d’air dans la trachée empéche 'effondrement du palais mou du patient et donc les apnées et hypo-
pnées; ce qui lui permet de respirer sans interruption pendant son sommeil. L’utilisation de ce traitement
entraine une amélioration considérable de la qualité de vie des individus malades du SAS [Sin et al., 2002b,
Wittmann et Rodenstein, 2004, Chakravorty et al., 2002, Mar et al., 2003, Reimer et Flemons, 2003] en amé-
liorant notamment leur vitalité [Sin et al., 2002a]. Elle constitue également un moyen fiable de diminuer les
facteurs de risques associés au SAS (hypertension, diabéte, etc.). C’est pourquoi, il s’agit du traitement de
référence pour la Haute Autorité de Santé (HAS) en France [Hernando et al., 2011, p. 28].

Toutefois, l'acceptabilité du traitement par PPC semble étre compromise dans la population géné-
rale. En effet, un peu moins de la moitié des individus sous PPC l'utilisent au moins 4 heures par
nuit [Simon-Tuval et al., 2009, Wiegand et Zwillich, 1994], et seuls 6 % des individus 'utilisent pendant 7
heures [Wiegand et Zwillich, 1994, p. 240]. C’est pourquoi, des études ont analysé les facteurs déterminants
I’'observance du traitement par les patients. Il en ressort que l'acceptabilité de la PPC dépend de 'efficacité du
traitement ressentie [Krucien et al., 2013, p. 487], et de ses effets secondaires (inconfort oculaire et nasal, orge-
let, etc.) [Simon-Tuval et al., 2009]. Elle dépend également du cotit, du niveau de revenu [Tarasiuk et al., 2012,
p. 3], et du degré de couverture de soins dont disposent les individus [Brin et al., 2005, p. 15]. En France, las-
surance maladie couvre pres de 65 % des dépenses de santé engagées par le patient. Le manque d’observance
s’explique donc assez peu pour des motifs financiers mais plutot par les effets indésirables de la PPC, et les
délais d’attente pour étre traité (avoisinant 6 mois voire une année en France [Pelletier-Fleury et al., 2004, p.
53]). Le non respect de la durée d’utilisation recommandée de la PPC a amené la HAS & conditionner son
remboursement > [CNEDIMTS, 2012, arr, |.

Par ailleurs, I'acceptabilité du traitement par PPC dépend également de la qualité de l'information,
et de 'éducation thérapeutique dont bénéficient les patients atteints de SAS [Pelletier-Fleury et al., 2004,
Simon-Tuval et al., 2009, Olsen et al., 2012]. En effet, les patients qui ont été informés et encouragés par les
professionnels de santé [Raskin et al., 1997, Cohen et al., 2006, Perraudin, 2013], et leurs proches respectent da-
vantage le traitement [Simon-Tuval et al., 2009, p. 548]. Cela montre la nécessité de sensibiliser non seulement

le patient, mais aussi ses proches, et les professionnels de santé afin de diminuer les symptomes du SAS.

La thérapie par double pression sur les voies respiratoires

Une autre technique repose sur un traitement par pression a deux niveaux sur les voies respiratoires. La
pression positive inspiratoire empéche la fermeture des voies aériennes supérieures et les hypopnées. La pression
positive expiratoire stabilise les voies respiratoires en fin d’expiration. Ce mécanisme fournit une assistance
ventilatoire au patient. Il peut étre particulierement utile pour les malades ayant également des insuffisances

pulmonaires chroniques.

5La durée d’utilisation doit étre d’au moins 3 heures par tranche de 24 heures pendant au moins 20 jours par mois pour que
les patients obtiennent un remboursement de ’assurance maladie. Cette surveillance des patients souléve un probléme éthique sur
l'usage de la télémédecine.
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Les méthodes chirurgicales

Les chirurgies (trachéotomies, chirurgies maxillaires, pharyngotomies chirurgicales, etc.) constituent un trai-
tement curatif pour les patients souffrant de SAS. En effet, la solution chirurgicale a un bon taux de réussite
pour traiter ce trouble du sommeil. Parmi elles, 'uvulo-palato-pharyngoplastie est la méthode chirurgicale la
plus utilisée pour traiter les problemes de ronflements. Les trachéotomies, quant a elles, sont mises en ceuvre
pour les patients les plus séverement touchés par le SAS. Cependant, ces solutions ne peuvent pas étre mises
en ceuvre pour les patients ayant de nombreux autres facteurs de co-morbidité. Or, de nombreux patients at-
teints de SAS souffrent également d’autres pathologies (diabéte, hypertension, etc.) compliquant ainsi la mise

en ceuvre de ces opérations chirurgicales.

Les dispositifs buccaux

Les dispositifs buccaux, comme l'orthése d’avancée mandibulaire, sont congus pour maintenir les voies
aériennes supérieures ouvertes en avancant la méachoire inférieure vers I’avant ou en gardant la bouche ouverte
pendant le sommeil. Cette solution n’est cependant pas la plus couramment utilisée pour les apnées du sommeil
séveres. Elle reste une alternative possible pour les personnes atteintes de SAS modérés ou légers ayant une

bonne dentition.

Les traitements médicamenteux

A ces solutions s’ajoutent les traitements médicamenteux. Cependant ces derniers sont peu efficaces et ont
de nombreux effets secondaires [Wiegand et Zwillich, 1994, p. 244]. Pour ces raisons, ils ne sont généralement

pas prescrits dans le cadre du traitement du SAS.

Le SAS se caractérise par plusieurs symptomes, relativement fréquents dans la population générale, comme
par exemple des ronflements, des sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil, des éveils répé-
tés, et des difficultés de concentration en raison d’un sommeil non réparateur et déstructuré [Lemarié et al., 2010,
p. 814]. L’évaluation clinique du SAS, quant a elle, repose sur 'TAH, déterminé par polysomnographie, et 1'im-
portance de la somnolence diurne apres exclusion d’une autre cause de somnolence, évaluée a partir d’échelles de
somnolence. Les plus utilisées sont le Berlin Score Questionnaire (BSQ) et ’Echelle de Somnolence d’Epworth
(ESS)® [Hernando et al., 2011, p. 28]. En régle générale, des ronflements et des arréts respiratoires constatés
par un tiers et/ou un ESS supérieur a 10 constituent les symptdmes évocateurs du SAS pour les médecins
spécialistes du sommeil. C’est de cette maniere que 'apnée du sommeil est identifiée dans les enquétes, et c’est

la raison pour laquelle nous reprendrons par la suite ces indicateurs pour définir notre population d’étude.

SLes échelles de somnolence, comme le BSQ et I’ESS, mesurent la propension des individus & s’assoupir par des questions
décrivant des situations quotidiennes allant des situations de repos, comme lire ou regarder la télévision, a des situations dans
lesquelles I'individu est actif comme la conduite pendant un embouteillage ou lors de réunion au travail. Elles évaluent la fréquence
et l'intensité de la somnolence & un moment donné. Cependant, un manque de sommeil ponctuel peut induire un score élevé et
fausser les résultats.
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Chapitre 2

Conséquences du syndrome de ’apnée

du sommeil

2.1 La négligence des apnées du sommeil

Les apnées obstructives du sommeil ont pendant longtemps été un trouble sous-diagnostiqué, et le sont encore

aujourd’hui [Pelletier-Fleury et al., 2004, Gibson, 2004, Fuhrman et al., 2012a].

Deux raisons principales peuvent expliquer ce retard. Tout d’abord, le SAS a d’abord été décrit chez les
individus en obésité dans les années 1950 [Sidney Burwell et al., 1956], avant d’étre clairement identifié dans
les années 1970 [Guilleminault et al., 1976]. La découverte de cette pathologie est donc relativement récente.
De plus, la plupart des symptomes liés a cette maladie peuvent passer inapercus dans la population géné-
rale; comme par exemple les ronflements. C’est pourquoi, la prise de conscience des conséquences du SAS,
de la part des médecins et des patients, a été tardive et reste insuffisante. En effet, pendant les deux der-
niéres décennies, on estime qu’entre 70 & 90 % des cas de SAS n’ont pas été diagnostiqués [Punjabi, 2008,
p. 138]. Cette tendance est confirmée par d’autres études [Hossain et Shapiro, 2002, p. 88]. En France, en
2006, 93 % des femmes et 82 % des hommes atteints d’'un SAS modéré et/ou sévére ne seraient toujours pas
diagnostiqués [Leger et al., 2012, 456]. De plus, une part importante d’individus n’est pas diagnostiquée pour
cette maladie malgré la présence de nombreux autres facteurs de comorbidités communs. Une étude réalisée
aupres de patients diabétiques (type 2) au Royaume-Uni montre que prés d’un tiers des patients présentant
un risque élevé de SAS avaient effectivement cette maladie, et qu’elle n’avait pas été diagnostiquée aupara-
vant [West et al., 2006]. Le SAS est également sous-diagnostiqué parmi les patients en situation d’obésité de-
vant procéder & une chirurgie bariatrique [Ravesloot et al., 2012]. Ces résultats montrent I'importance du role
joué par les personnels soignants (médecins, dentistes et orthodontistes [Raskin et al., 1997, Cohen et al., 2006],
pharmaciens [Perraudin, 2013, Dudon et Graziani, 2012, Lloret et Laperche, 2013], infirmiers, etc.) au niveau
du dépistage et du suivi thérapeutique pour les personnes atteintes de SAS [Pelletier-Fleury et al., 2004,
Simon-Tuval et al., 2009, Olsen et al., 2012].

19



2.2 Conséquences du SAS au niveau des facteurs de risques

Non dépisté, le SAS a des conséquences importantes sur la santé de 'individu. Il augmente la prévalence des
facteurs de comorbidités comme par exemple 'hypertension artérielle, les maladies coronaires, 'infarctus du
myocarde, les insuffisances cardiaques, le diabete, et les problémes rénaux. Ces derniers accroissent également
les risques pour les individus de développer un SAS. A cela s’ajoute également les accidents de la circulation,

et les accidents domestiques en raison d’'une diminution de la vigilance des individus.

2.2.1 Sur Phypertension artérielle et les problemes cardiaques

Le SAS, en diminuant la quantité d’oxygeéne dans le sang et/ou en augmentant la pression artérielle, aug-
mente les maladies et les problémes cardiaques [Parish et Somers, 2004, Pedrosa et al., 2011, Nieto et al., 2000,
Redline et al., 2010]. La prévalence de I’hypertension augmente chez les individus souffrant de SAS. Par exemple,
le SAS est la cause, dans 64 % des cas, d’hypertension artérielle [Pedrosa et al., 2011]. Les individus atteints
de SAS séveres' auraient 1,37 fois plus de risques de faire de I’hypertension que les individus atteints d’un
SAS léger [Nieto et al., 2000]. Ils présentent également 4,4 fois plus de risques d’avoir un accident vasculaire
cérébral (AVC) [Redline et al., 2010]. Par exemple, 28 % des patients d’une cohorte d’individus atteints de
SAS qui n’avaient pas d’antécédents cardiaques au début de 1’étude, ont eu un AVC au cours des 8 années de
suivi [Redline et al., 2010, p. 271].

D’une manieére générale, les hommes ont 2,26 fois plus de risques d’avoir un probleme cardiaque, et les
femmes ont 1,65 fois plus de risques d’avoir un SAS que les sujets du méme sexe et qui n’en sont pas affec-
tés [Redline et al., 2010, p. 271].

Cependant, d’autres études nuancent cette relation de causalité entre le SAS et les maladies car-
diaques [Kasai et al., 2012, McNicholas et Bonsignore, 2007]. D’autre part, de fagon paradoxale, une apnée du
sommeil modérée aiderait les patients & mieux réagir face & des événements cardiaques [Berger et al., 2013]. On
peut donc retenir de ces études qu’il existe une assez forte association entre les troubles cardiaques et le SAS,
et que celle-ci constitue un véritable probléme de santé publique.

Par ailleurs, le traitement par PPC réduirait la pression artérielle des individus atteints de
SAS [Parish et Somers, 2004] ; ce qui serait efficace non seulement dans le cadre du traitement du SAS mais

également pour limiter les problémes cardio-vasculaires (hypertension, AVC, etc.).

2.2.2 Sur le diabéte

Les personnes victimes de SAS ont également plus de risques de développer un diabete de type
22 [Botros et al., 2009, Reichmuth et al., 2005, Aronsohn et al., 2010, Priou et al., 2012]. Le lien entre 1'obé-
sité et le diabete explique en partie cette corrélation. Ainsi, pres des trois quarts des individus diabétiques de
type 2 sont atteints de SAS [Aronsohn et al., 2010, p. 508]. De plus, on observerait une relation dose-effet entre

le degré de sévérité des apnées et hypopnées et le taux de diabéte dans le sang. Ainsi, un patient sévérement

1Pour rappel, le degré de sévérité du SAS est mesuré par 'TAH qui comptabilise le nombre d’apnées et hypopnées par heure de
sommeil. Le SAS est sévere si IAH > 30 et il est léger si 5 < IAH < 15.

2Le diabéte de type 1 survient essentiellement chez les enfants et les jeunes adultes. Il correspond & une réaction auto-immune du
systéme immunitaire qui détruit les cellules produisant I'insuline. Ce type de diabéte représente environ 5 % seulement des différents
types de diabete. Il n’est pas corrélé avec la corpulence des individus et n’est pas lié au SAS. Seul le diabéte de type 2 est lié au
SAS et a 'IMC des individus. Pour plus d’informations, le lecteur peut se référer par exemple & [Fagot-Campagna et al., 2010].
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atteint de SAS aurait 1,62 fois plus de risques de développer un diabeéte dans les 4 années qui suivent son diag-
nostic qu’un individu atteint d’'un SAS léger [Reichmuth et al., 2005, p. 1591]. En France, en 2011, la prévalence
du SAS s’élevait & 16 % parmi les individus diabétiques de type 2 : 18 % pour les hommes et 15 % chez les
femmes [Fuhrman et al., 2012a, p. 512].

Le traitement par PPC diminue puis stabilise le niveau de glycémie des patients diabétiques atteints de
SAS [Dawson et al., 2008]. En effet, 60 % des patients atteints d’un SAS sévere et qui utiliseraient régulierement
ce traitement diminueraient fortement leurs risques de développer un diabéte [Botros et al., 2009]. Cependant,
lassociation entre le SAS et le diabéte est & nuancer [Pamidi et Tasali, 2012] ; d’autant plus que les liens de

causalité entre le diabéte, ou 'IMC et le SAS sont encore débattus dans la littérature [Pillar et Shehadeh, 2008].

2.2.3 Sur les maladies rénales

Parmi les autres conséquences du SAS se trouvent les maladies rénales. Ainsi 73 % des patients atteints par
une maladie chronique rénale souffrent de SAS [Kimmel et al., 1989]. Cette prévalence se retrouve également
dans d’autres études plus récentes (pour une revue de la littérature cf. [Mavanur et al., 2010]). Le SAS serait
également la cause de 2,4 % des cas de sténose de l'artére rénale 2, et de 1,6 % des cas de maladies rénales

parenchymateuses® [Pedrosa et al., 2011].

2.2.4 Sur les troubles mentaux et comportementaux

Les symptomes du SAS engendreraient des troubles de ’humeur, de irritabilité, voire des dépressions liées
a la fatigue ressentie par les individus. Ainsi, ’apnée du sommeil engendre dans 0,8 % des cas des problémes
thyroidiens affectant ’humeur des individus [Pedrosa et al., 2011]. Les femmes auraient 4,7 fois plus de risques

que les hommes de développer ces problémes [Greenberg-Dotan et al., 2007, p. 1176].

Par ailleurs, de récentes études tendent & montrer un lien entre le SAS et la dépression [Surani et al., 2013,
Alam et al., 2012, Soreca et al., 2012]. Ainsi, les patients atteints de SAS présentent plus de risques de dé-
velopper des troubles mentaux ou du comportements [Alam et al., 2012], et notamment des troubles bipo-

laires [Soreca et al., 2012].

2.2.5 Sur les accidents de la circulation et les accidents domestiques

Les accidents de la circulation et les accidents domestiques constituent d’autres facteurs de risques pouvant
étre associés au SAS. En effet, a cause d’'une diminution de la vigilance des individus, le risque d’accident de
la circulation est multiplié par 3 voire 7 en fonction de la sévérité de la maladie pour les individus malades du
SAS [Hossain et Shapiro, 2002, p. 88]. Cette tendance est confirmée dans d’autres études plus récentes menées

a létranger [Ellen et al., 2006, Sassani et al., 2004, Tregear et al., 2009].

Le traitement par PPC réduirait de moitié le nombre d’accidents de la route [George, 2001, p. 510], et donc

les cofits indirects générés par cette maladie.

311 s’agit d’un rétrécissement d’une artére irriguant un des deux reins.
4Ces maladies regroupent essentiellement des insuffisances et néphropathies rénales chroniques.
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2.3 Conséquences économiques du SAS

2.3.1 Les colits directs

Consommation de soins et de biens médicaux

La consommation de soins et de biens médicaux est naturellement plus importante parmi les personnes
atteintes de SAS que les autres [Wittmann et Rodenstein, 2004, Reuveni et al., 2002]. Ainsi, ils recourent aux
soins en moyenne 1,7 fois plus que chez les autres individus en Belgique [Wittmann et Rodenstein, 2004].

Ce recours aux soins parmi les patients atteints de SAS est exacerbé en fonction des caracté-
ristiques socio-démographiques individuelles comme 1’dge et le sexe. Ainsi, les femmes atteintes de
SAS [Greenberg-Dotan et al., 2007, Banno et al., 2006, p. 1175], et les personnes dgées de 65 ans et plus at-
teintes également de SAS consomment davantage des soins et biens médicaux [Tarasiuk et al., 2005]. Pour les
individus 4gés de plus de 65 ans en Israél, ces cofits sont 1,9 fois plus élevés chez les individus atteints de SAS
que pour les personnes du méme Age sans SAS sur une période de 2 ans [Tarasiuk et al., 2008, p. 249]. Par
exemple, le cotlit des médicaments est 1,7 fois plus élevé chez les patients agés de plus de 65 ans atteints de SAS
que chez les individus du méme 4ge non malades [Tarasiuk et al., 2008, p. 250]. Les femmes atteintes de SAS
consomment 2 a 3 fois plus de médicaments traitants les ulcéres gastroduodénal, les reflux de I'cesophage, les
analgésiques, les anti-inflammatoires, les anti-rhumatoides, les médicaments pour le systeme respiratoire, et les
psycholeptiques que les femmes ne présentant pas de SAS [Greenberg-Dotan et al., 2007, p. 1176].

Par ailleurs, le nombre de consultations ambulatoires a ’hdpital augmente de I'ordre de 2,3 en moyenne
les 2 années précédant le diagnostic du SAS chez les femmes, et passe a 1,4 les deux années suivantes au

Canada [Banno et al., 2006, p. 1310].

Coiits des traitements associés au SAS

Plusieurs études se sont concentrées sur les coiits des différents moyens de diagnostics et de traitements
du SAS. Ainsi, le traitement par PPC avec une carte mémoire enregistrant la durée d’utilisation du traite-
ment par le patient reviendrait & un peu moins de 800 US$ (soit 590 € environ) en Europe et aux Etats-
Unis en postulant une durée de vie de lappareil de 5 ans; soit 173 US$ (127 € environ) par an. A cela
s’ajoute le colit du matériel (masques, tubes de raccordement, etc.) qui reviendrait entre 100 et 200 US$ par
an [Wittmann et Rodenstein, 2004, p. 277]. Ainsi, le cout de la PPC & Pannée représenterait un total de 350 US$
(soit 260 € environ) par an en faisant 'hypothese que le patient ne consulte qu’une seule fois son médecin trai-
tant [Wittmann et Rodenstein, 2004, p. 277]. Ce résultat se retrouve dans d’autres études, menées notamment

en Espagne [Mar et al., 2003].

Comparaisons des dépenses médicales avant/aprés diagnostic et traitements

D’une maniére générale, les études montrent un doublement des dépenses médicales par rapport
a lannée précédent le diagnostic et la mise en place d'un traitement pour les apnées du som-
meil [Wittmann et Rodenstein, 2004]. Par exemple, aux Etats-Unis, Pannée précédent le diagnostic du SAS, les
colits médicaux s’élevaient en moyenne a 2 720 USS$ et passent & 1 336 US$ une fois la maladie diagnostiquée et le

traitement mis en place en tenant compte de 'dge et du sexe des individus [Vishesh Kapur et al., 1999, p. 753].
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Des résultats similaires ont été mis en avant dans d’autres études [Ronald et al., 1999, Bahammam et al., 1999,

Leger et al., 2012].

Le sous-diagnostic du SAS engendre des pertes financieres importantes pour la tutelle publique. Selon une
estimation réalisée aux Etats-Unis, la négligence du SAS engendrerait un surcout de 'ordre de 3,4 milliards de
dollars en termes de frais de consultations chez un médecin et de séjours hospitaliers [Vishesh Kapur et al., 1999,
p. 753]. En France, les cofits supportés par la tutelle publique sont plus faibles lorsque les patients sont diag-
nostiqués et traités du SAS que lorsqu’ils n’ont pas encore été diagnostiqués, et notamment lorsque les délais

d’attente pour consulter un médecin spécialiste du sommeil excédent 6 mois [Pelletier-Fleury et al., 2004, p. 56].

2.3.2 Les coiits indirects
Economies potentielles des accidents domestiques et routiers liés 4 I’apnée obstructive du sommeil

L’analyse des cofits indirects liés au SAS est approximative [Wittmann et Rodenstein, 2004, p. 277]. Cepen-
dant, plusieurs études montrent que le traitement par PPC limite le nombre et la gravité des accidents de la cir-
culation et domestique [Findley et Suratt, 2001, George, 2001, Sassani et al., 2004, Hossain et Shapiro, 2002].
Ce qui entraine également des économies substantielles pour le régulateur public. En ce qui concerne les acci-
dents routiers, par exemple, traiter 500 patients pendant 3 ans aux Etats-Unis par PPC permettrait de réaliser
une économie totale d’environ un million de dollars : 369 000 $ en termes de dommages matériels et médicaux,
et 648 000 $ en termes de pertes de salaires, de dépenses juridiques et administratives [Findley et Suratt, 2001,
p. 505]. Une autre étude américaine montre que si chaque année on traitait les 800 000 chauffeurs atteints de
SAS impliqués dans des accidents routiers, cela permettrait d’économiser 11,1 milliards de dollars de pertes

dues aux accidents, et sauverait 980 vies humaines [Sassani et al., 2004].

Coiits du SAS au travail

Une diminution de la productivité au travail Le SAS diminue la productivité des individus au travail
en raison d’une somnolence diurne excessive (SDE) et de difficultés a la concentration. A titre d’exemple, les
individus atteints de SAS ont un risque relatif 40 fois plus élevé de somnolence diurne que les individus ne
souffrant d’aucun troubles du sommeil [Ulfberg et al., 1996, p. 661]. De plus, les personnes atteintes de SAS
éprouvent 7 fois plus de difficultés a se concentrer dans leur travail, et 9 fois plus de difficultés a apprendre
de nouvelles taches que les autres individus. Ces difficultés sont multipliées par 20 si 'exercice est répétitif et

monotone [Ulfberg et al., 1996, p. 661].

Par ailleurs, ces résultats sur la SDE ont été affinés en fonction des catégories socio-professionnelles (CSP)
auxquelles appartiennent les individus [Mulgrew et al., 2007]. Une étude canadienne montre que les ouvriers
souffrant d’'un SAS sévere éprouvent davantage de difficultés a gérer leur temps, et & se concentrer que les
ouvriers atteints d’'un SAS modéré. En revanche, on n’observe pas de différences significatives concernant la
productivité des ouvriers et des cadres en fonction du degré de sévérité du SAS [Mulgrew et al., 2007, p. 46]. Une
seconde étude, menée en Suéde sur des patients souffrant de SAS prouve que les risques d’accidents du travail

sont plus importants pour certaines professions comme par exemple vendeurs, pécheurs [Stoohs et al., 1995,

Howard et al., 2004], chauffeurs, cuisiniers, et stewards [Leger et al., 2012, p. 458|.

23



Une augmentation de ’absentéisme Le SAS se traduit également par un nombre de jours d’absence au
travail plus élevé, de ordre de 7,9 jours en moyenne sur Pannée, par rapport aux autres individus aux Etats-
Unis [Sherman, 2013, p. 187]. L’absentéisme est 1,8 fois plus élevé chez les hommes, et 1,6 fois plus élevé chez
les femmes souffrant d’'un SAS par rapport aux individus du méme sexe qui n’en souffrent pas apres ajustement

des autres covariables selon une étude finlandaise [Sjosten et al., 2009, p. 132].

Un risque accru de chémage En plus de 'absentéisme, le SAS accroit les risques pour les individus de

connaitre des situations de chémage [Jennum et Kjellberg, 2011].

De nombreuses personnes atteintes de SAS ne sont toujours pas diagnostiquées. En France en 2006, 93 % des
femmes, et 82 % des hommes atteints d’'un SAS ne sont toujours pas dépistées. Pourtant, ces personnes, n’étant
pas traitées encourent des risques importants pour leur santé [Pedrosa et al., 2011, Redline et al., 2010]. Ce sous-
dépistage engendre également des cofits conséquents pour la tutelle publique, et la société en général, en raison,
par exemple, de 'absentéisme [Sherman, 2013], de la baisse de la productivité des individus, des accidents au
travail [AlGhanim et al., 2008, Sherman, 2013], et des situations de chémage [Jennum et Kjellberg, 2011] qu’il
entraine. Il est donc crucial de pouvoir identifier et donc dépister ces individus. Cela permettrait de diminuer
I’impact des co-morbidités des individus, et réduirait donc les surcouts supportés par ’assurance maladie dans le
contexte de restriction des ressources budgétaires actuel. C’est pour cette raison que le chapitre suivant propose
d’analyser les données de 'ESPS de 2008 afin de déterminer les caractéristiques individuelles des personnes non

diagnostiquées et non traitées du SAS afin de mettre en ceuvre les politiques de santé publiques adéquates.
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Chapitre 3

Données et méthodes

3.1 L’Enquéte Santé et Protection Sociale (ESPS)

3.1.1 Présentation générale

L’Enquéte Santé et Protection Sociale collecte des données sur 1’état de santé, la couverture maladie, la
situation sociale et le recours aux soins de la population générale francaise (hors DOM-TOM). L’enquéte est
réalisée tous les deux ans par 'IRDES depuis 1988 [Allonier et al., 2010, p. 13]. Elle combine & la fois un
questionnaire (téléphonique (computer-assisted telephone interview - CATI) et/ou par entretiens en face a face)
et un questionnaire auto-administré sur la santé et la consommation de soins médicaux. Elle est réalisée en deux
temps, au printemps et & automne, afin de tenir compte des saisonnalités liées & certaines maladies (virus de

la grippe, laryngites, rhumes, etc.) [Allonier et al., 2010, p. 19].

3.1.2 Champs de ’enquéte et méthodologie

Elle porte sur les ménages résidant en France métropolitaine dont un membre au moins est assuré a la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Sociaux (CNAMTS), au Régime Social des Indépendants (RSI)
ou a la Mutualité Sociale Agricole (MSA). Ces échantillons permettent de couvrir 96.7 % de la population
frangaise métropolitaine [Allonier et al., 2010, p. 18]. Les ménages collectifs (i.e. maisons de retraite, centres
pénitentiaires, etc.), les ménages domiciliés dans les DOM-TOM, a ’étranger, ou encore les assurés ne disposant
pas d’un lieu de résidence fixe sont exclus de ’enquéte.

Jusqu'en 2008, PEchantillon Permanent des Assurés Sociaux (EPAS), un sous-échantillon des fichiers de
remboursement de I'assurance maladie, était utilisé comme base de sondage de 'ESPS!. L’EPAS permettait de
sélectionner de maniére aléatoire un assuré principal 2, et de l'interroger, ainsi que ses ayants droits, dans le
cadre de 'enquéte. Avant 1998, un quart de ’EPAS était enquété chaque année; depuis preés de la moitié de
I'échantillon est interrogée [Allonier et al., 2010, p. 21]. Ces données sont ensuite appariées afin d’obtenir des
informations exhaustives concernant la consommation et la dépense de soins des individus.

L’ESPS permet donc d’étudier les liens existants entre ’état de santé déclaré, ’acces aux soins, la couverture

111 est depuis remplacé par I'Echantillon Général des Bénéficiaires (EGB) de l'assurance maladie permettant de reconstituer
I’ensemble du parcours de soins des patients par l'intermédiaire des données du Programmme de Médicalisation des Systémes
d’Information (PMSI).

21l convient de noter que cet individu ne correspond pas nécessairement au chef du ménage [Allonier et al., 2010, p. 18].
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maladie, publique et privée, et le statut socio-économique de I'individu a partir de données administratives et

d’enquéte. Elle constitue ainsi un outil d’information de référence en santé publique en France.

3.1.3 L’étude des troubles du sommeil avec ’'ESPS de 2008

L’Institut National de Veille Sanitaire (InVS) avec la collaboration de cliniciens du sommeil a défini un module
permettant d’appréhender les troubles du sommeil au sein de la population générale dans 'ESPS de 2008 (Cf.
annexes). L’objectif de ce module, intégré au questionnaire auto-administré sur la santé, était de quantifier
parmi les individus 4gés de 16 ans ou plus la prévalence des symptomes liés a 'insomnie et au SAS, et d’étudier

leurs conséquences sur la vie quotidienne des individus [Gourier-Fréry et Fuhrman, 2012].

3.2 Population étudiée

3.2.1 Critéres d’inclusions

L’étude a été menée a partir des fichiers « ménages », « personnes », et du fichier regroupant les séances
effectuées chez les médecins spécialistes de 'ESPS de 2008. Ces fichiers fournissent des informations concer-
nant I'état de santé des individus, l'acceés et la consommation de soins, leur niveau de couverture, et leurs
caractéristiques économiques et sociales.

En 2008, 8 257 ménages, soit 22 273 personnes ont été interrogées dans le cadre de 'enquéte. 15 941 individus
ont retourné un questionnaire de santé valide® (soit 71.57 % de 1’échantillon). Parmi eux, il y a 12 636 individus
agés de 16 ans ou plus (soit 79.26 % des individus) dont 12 203 qui ont également répondu aux questions 46 &
50 relatives au module du sommeil de ’'ESPS de 2008. Ces questions concernent les signes cliniques permettant
de déterminer le SAS. Ces 12 203 individus constituent 1’échantillon d’étude de départ avec un taux de réponse

de 76.55 %.

Echantillon ESPS 2008 Ont retourné urj1 questionnaire Agésde16 ans ou plus
N=22 273 valide N=12 636
N=15 941
Individus ayant repondu au Non rébonses
module dusommeil P
N =12 203 [ N =433

F1GURE 3.1 — Criteres d’inclusion de la population d’étude

3.2.2 Caractéristiques des répondants

Le tableau 3.1 donne les caractéristiques des répondants et des non répondants afin d’évaluer le biais potentiel
induit par la non réponse. On constate de fagon significative une proportion plus élevée d’hommes : 53.58 % chez
les non répondants contre 47.64 % chez les répondants. Les non répondants sont également plus 4gés que les

répondants : il y a 23.56 % d’individus agés de 65 ans ou plus contre 18.27 % dans ’échantillon des répondants.

3Correspondant 3 la question « le questionnaire santé a t-il été retourné rempli? » dans le fichier « personnes » de 'ESPS de
2008.
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Cet effet de ’dge se traduit également par des différences significatives entre les deux échantillons au niveau du
statut marital, du statut d’occupation de Iindividu, et des catégories socio-professionnelles (CSP). Ainsi, il y
a davantage d’individus célibataires divorcés ou veufs parmi les non répondants (respectivement 36.15 % pour
les non répondants et 23.50 % pour les répondants). Il y a une proportion plus importante d’actifs parmi les
répondants (53.63 % contre 34.87 %), ce qui se traduit par une proportion plus faible du nombre d’étudiants
(8.61 % contre 21.71 %) et d’individus retraités (23.94 % contre 30.02 %) pour cette catégorie de la population.
Enfin, concernant les CSP, parmi les répondants, on observe une part plus importante d’individus appartenant
aux professions intellectuelles supérieures (11.28 % contre 6.93 %) et aux professions intermédiaires (18.42 %
contre 12.01 %).

On remarque également une proportion plus importante d’individus en surpoids ou obeéses (respectivement
12.48 % et 29.97 % contre 11.11 % et 25.32 %) parmi les répondants mais ces différences ne sont pas significatives.
Les différences constatées concernant le statut par rapport au tabac et les profils de consommation d’alcool ne
sont également pas significatives.

On n’observe pas de différences en matiere de couverture des soins, et d’accés aux soins et aux services de
santé. Ces conclusions rejoignent celles d’une autre étude concernant la prévalence du syndrome d’apnées du
sommeil en France & partir des mémes données [Fuhrman et al., 2012b, p. 853].

Ces différences entre les deux catégories de la population sont relativement mineures par rapport aux variables

d’intérét 1ié au SAS. C’est pourquoi, la non-réponse n’a pas fait 'objet d’'un traitement statistique particulier 4.

Répondants Non répondants
N = 12203 N = 433
Effectifs % Effectifs % p
Sexe de la personne
Hommes 5813 47,7 232 53,6
0,015

Femmes 6390 52,3 201 46,4
Age moyen 46,91 (18,32) 46,04 (22,30) 0,33
Age
16 - 44 ans 5726 4,9 204 47,1
45 - 64 ans 4247 34,8 127 29,3 0,019
> 65 ans 2229 18,2 102 23,5
Non réponses 1 0,0 0 0,0
Catégories socio-professionnelles
Agriculteurs exploitants 452 3.7 10 2.3
Artisans, commergants, chef d’entreprise de 10 salariés ou plus 698 5,7 30 6,9
Professions intellectuelles supérieures 1376 11,2 30 6,9
Professions intermédiaires 2248 18,4 52 12,0 <0,001
Employés 3092 25,3 95 21,9
Ouvriers 2975 24,3 104 24,0
Inactifs 1360 11,1 112 25,8
Non réponses 2 0,0 0 0,0
Statut d’occupation de ’individu
Actifs 6545 53,6 151 34,8
Inactifs 1682 13,7 58 13,3
Retraités 2922 23,9 130 30,0 <0,001

4Pour limiter le biais 1ié & la non-réponse, deux techniques peuvent étre mises en ceuvre : la repondération ou I'imputation
des valeurs manquantes. La repondération consiste & augmenter le poids de sondage des individus ayant répondu au questionnaire
afin de compenser la non-réponse. Dans la seconde méthode, les réponses manquantes sont remplacées par des valeurs considérées
comme plausibles. Pour plus d’informations sur le traitement de la non-réponse, le lecteur peut se référer, par exemple, au document
de travail de I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) suivant [Caron, 1996].
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Répondants Non répondants

Etudiants 1051 8,6 94 21,7
Non réponses ou refus 3 0,0 0 0,0
Statut marital
En couple, marié, pacsé 8327 76,5 242 63,8
<0,001
Célibataire, divorcé, veuf 2558 23,5 137 36,1
Revenu par unité de consommation moyen (écart-type) 1511 (869.39) 1335.49 (689.62) 0,002
Revenu par unité de consommation
Revenu par U.C inférieur ou égal a 1200 € 4990 36,7 171 39,4
Revenu par U.C supérieur & 1200 et inférieur & 2000 € 3890 31,8 130 30,0 0,504
Revenu par U.C supérieur a 2000 € 3823 31,3 132 30,4
Bénéficiaire de la CMU-C
Oui 896 7,3 31 7,1
Non 11195 91,7 399 92,1 0,878
Ne sait pas 112 0,9 3 0,6
Bénéficiaire d’une couverture complémentaire maladie
privée 7
Oui 10678 87,5 379 87,5
Non 1478 12,1 53 12,2 0,875
Ne sait pas 47 0,3 1 0,2
A renoncé a voir un médecin ou a des soins
Oui 1992 16,5 59 15,5
0,613
Non 10046 83,4 320 84,4
Tranche de 'IMC
Normal 6346 54,4 228 58,9
En surpoids 3494 29,9 98 25,3 0,061
Obese 1455 12,4 43 11,1
Maigre 365 3,1 18 4,6
Profils de consommation d’alcool
Non buveurs 2775 22,7 69 15,9
Buveurs modérés (2 & 3 verres par semaine au maximum) 6914 56,6 146 33,7 0,518
Buveurs excessifs (5 & 6 verres par semaine ou tous les jours) 2098 17,1 49 11,3
Non réponses 416 3,4 169 39,0
Statut par rapport au tabac
Fumeurs habituels 3125 25,6 73 16,8
Anciens fumeurs 2915 23,8 72 16,6 0.136
Non fumeurs 4690 38,4 86 19,8
Non réponses 1473 12,0 202 46,6
A vu un médecin généraliste
Oui 10294 86,0 307 84,8
0,507
Non 1671 13,9 55 15,1
A vu un médecin spécialiste
Oui 6183 56,1 163 56,4
0,926
Non 4833 43,8 126 43,6

Tableau 3.1 — Différences entre les caractéristiques des répondants et
des non répondants au module du sommeil ESPS (2008)
3.2.3 Définition des profils de populations étudiées

Nous reprenons la définition utilisée par les cliniciens du sommeil pour quantifier la prévalence du SAS en

France & partir des données d’ESPS de 2008 [Fuhrman et al., 2012a, Fuhrman et al., 2012b]. 1l s’agit du re-
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Echantillon de départ
N=12 203

Individus sans sympt&mes Individus ayant les sympt&mes
cliniques duSAs cliniquesduSAS
N=11 586 N =617

™~

Individ tunSAS

namt us’ayan'un Individus ayantun SAS avéré
présumeé N=68
N =549

FIGURE 3.2 — Catégories d’individus étudiées

groupement de deux catégories d’individus. La premiére est constituée d’individus qui déclarent ronfler presque
toutes les nuits, et dont les proches constatent des arréts respiratoires fréquents pendant la nuit (correspondants
aux questions 48 et 49 du module de questions sur le sommeil de 'ESPS, cf. annexes). La seconde est composée
d’individus qui déclarent également ronfler presque toutes les nuits et qui présentent un risque de somnolence
pathologique, c’est-a-dire supérieur a 10 sur ’'ESS. Selon cette définition, sur les 12 203 individus, on recense
617 individus ayant les symptomes évocateurs du SAS. Parmi ces individus, nous distinguons les individus sus-
ceptibles d’étre atteints d’apnées du sommeil et qui ne sont pas traités pour cette pathologie (apnées présumées
par la suite), des individus atteints d’un syndrome d’apnées du sommeil et qui sont susceptibles d’étre traités
pour ce probléme au regard des examens cliniques qu’ils ont effectués (apnées avérées par la suite). Les individus
qui ont les symptomes évocateurs du SAS,; et qui ont été diagnostiqués par un médecin, et qui ont réalisés un
enregistrement du sommeil (questions 54 et 55 du module sur le sommeil de 'ESPS, cf. annexe) sont considérés

comme étant effectivement malades du SAS.

3.3 Stratégies économétriques

Présentation du modeéle logit

Afin d’analyser les déterminants de la probabilité qu’'un individu ne soit pas diagnostiqué comme étant
atteint de SAS, nous recourons au modele logit. En effet, ce modele s’applique parfaitement aux situations pour
lesquelles certains individus ont une caractéristique donnée que d’autres non pas : autrement dit lorsque la
variable dépendante est dichotomique (et ne prend que deux modalités possibles) ou est polytomique (plusieurs
modalités possibles, exclusives I'une de l'autre). Dans notre cas, elle correspond & deux modalités : au fait
d’appartenir ou non a la catégorie des apnées présumées, c’est-a-dire des individus qui présentent les symptomes

liés au SAS sans avoir été dépistés et traités. Soit :

v 1 si ’événement se produit (I'individu est en apnées présumées du sommeil) (3.1)
i = .

0 sinon.
Dans ce modele discret de probabilité, la variable expliquée est associée a la probabilité d’apparition de

29



I’événement conditionnellement aux variables exogenes X;. Soit :

Prob(Y; = 11X;) = F(X;0) (3.2)
On modélise donc la réalisation des évenements Y; = 1 et Y; = 0 de la maniére suivante :

. Prob(Y; = 1|X;) = F(X;f)
Vi=1,.,N (3.3)
Prob(Y; = 0|X;) = 1 — F(X;)

Dans un modele logit, la forme de la fonction de distribution F' correspond & la distribution d’une loi

logistique. Ainsi :

eXif 1

1+eXiB  1+e XiP

F(X:B) = (3.4)

Une régression probit peut également étre effectuée. Elle fournira les mémes conclusions que la régression
logit ; les coefficients d’une régression logit étant 1,6 fois plus élevés que les coefficients du probit. La seule
différence entre les modeles logit et probit réside dans la spécification de la fonction de distribution F'. Dans
un modele probit, il s’agit d’une loi normale centrée réduite correspondant & :

XiB 4 2
ez (3.5)

res) = [ o=

La loi logistique attribue une probabilité plus forte aux valeurs extrémes que la loi normale.

Le modele logit a été privilégié par rapport au modele probit en raison de ses facilités d’interprétation
en termes d’odds ratio (OR). L’OR associé & une variable X indique la variation de la cote résultant de la
variation de la variable explicative X. La co6te mesure la probabilité relative de connaitre ’événement ¥ = 1

par rapport a I’évenementY = 0; c’est-a-dire :

P(Y =1|X; = z)

3.3.1 Présentation des variables

On cherche a expliquer les déterminants de la probabilité de ne pas étre diagnostiqué comme étant en apnées
du sommeil a partir des variables explicatives suivantes :

- sexe,

age en classe (16 - 49 ans, 50 - 64 ans, et plus de 65 ans),

statut d’occupation de l'individu (actifs, inactifs ou retraités),

indice de masse corporelle (normal, en surpoids, obésité),

état de santé pergu (bon, moyen, mauvais),

consultations chez un médecin généraliste effectuées ou non au cours de 'année (variable dichotomique),
- consultations chez un médecin spécialiste a partir des consultations effectuées chez les spécialistes suivants :

cardiologue, diabétologue, ORL, psychiatre, et pneumologue (variables dichotomiques).
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3.3.2 Modéles économétriques

Une régression logit est réalisée sur la population générale. Elle détermine la probabilité de ne pas étre dépisté
du SAS a partir des variables explicatives décrites dans la section précédente. Elle correspond a 1’équation du

modele logit suivante (ou F' est la loi normale centrée réduite) :

Pr(Y; =1|X;) = F(Bo + P1 sexe+ (2 dge + (3 statut d’occupation + f4 indice de masse corporelle +
B5 état de santé percu + Fg consultations chez un médecin généraliste +
(b7 consultations chez un cardiologue + fg consultations chez un diabétologue +
B9 consultation chez un ORL + ¢ consultation chez un psychiatre +

B11 consultation chez un pneumologue)

Notre définition du SAS, reprise des cliniciens ayant travaillé sur les données de 1I'ESPS
(2008) [Fuhrman et al., 2012b], montre une prévalence de la maladie de 5 %; ce qui rejoint les conclu-
sions d’autres études récentes menées en France [Fuhrman et al., 2012b, Gourier-Fréry et Fuhrman, 2012] et
a Détranger [Ram et al., 2010, Lam et al., 2010]. La distinction entre les individus malades et ceux qui le
sont potentiellement montre que pres de 8,8 individus sur 10 ne sont pas diagnostiqués, ou sont en attente
d’un traitement pour leur SAS. Cela correspond également a des résultats mis en évidence dans d’autres
études [Leger et al., 2012, Ravesloot et al., 2012]. Cette tendance persistance a sous-diagnostiquer le SAS est
source de pertes financieres importantes aussi bien pour la société, pour I’assurance maladie, que pour I'individu
lui-méme. Dans le contexte actuel de restrictions budgétaires, il est donc nécessaire d’identifier ces individus
pour réduire les surcofits liés a ce sous-diagnostic. De plus, cela contribuerait a réduire la logique curative du
systeme de santé au profit d’'une démarche préventive ; ce qui est préconisé par la Stratégie Nationale de Santé

(2013). Enfin, cela réduirait la désutilité engendrée par ce sous-dépistage au niveau individuel.
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Chapitre 4

Résultats

4.1 Statistiques descriptives

4.1.1 Les apnées du sommeil rapport a la population générale

Dans cette section nous étudions les différences en termes de caractéristiques socio-démographiques, de com-
portements a 1’égard de la santé, d’état de santé, et de recours aux soins entre les individus atteints de SAS et
la population générale (constituée des individus n’ayant pas les symptomes associés au SAS) d’une part, et les

individus potentiellement atteints de SAS par rapport a la population générale d’autre part.

Caractéristiques socio-démographiques

Selon le tableau 4.1 page 34, les hommes sont davantage atteints par le SAS que les femmes. On a 70 %
d’hommes parmi les apnées avérées ou présumées tandis que cette part est de 46,4 % dans la population
générale. Le SAS affectent 2.4 fois plus les hommes que les femmes. On retrouve les résultats d’épidémiologie

sur le SAS en fonction du genre de 'individu [Wiegand et Zwillich, 1994, Lam et al., 2010].

De plus, les individus atteints de SAS sont plus agés que la population générale. Les individus souffrant
de SAS de maniere avérée ont en moyenne 56 ans, ceux qui le sont potentiellement ont 51 ans en moyenne,
tandis que dans la population générale, I’dge moyen est de 46 ans. La part d’individus agés de 50 a 64 ans
dans les deux catégories d’individus, avérées et présumées, est également plus importante par rapport a la
population générale. Cette part s’éleve a 55,8 % pour les apnées avérées; elle est de 38,9 % pour les apnées
présumées ; mais, elle n’est que de 25,2 % dans la population générale. Cette différence significative au niveau de
lage a également été mise en évidence dans de nombreuses études épidémiologiques [Wiegand et Zwillich, 1994,
Fuhrman et al., 2012a, Lam et al., 2010]. Elle se traduit par des différences significatives concernant le statut
d’occupation de l'individu. Il y a en effet moins d’actifs parmi les personnes malades d’un SAS que dans la
population générale (36,7 % contre 53,4 %). On recense davantage de personnes en activité parmi les personnes
potentiellement malades et non diagnostiquées (60,4 %). Parmi elles, ce sont majoritairement des ouvriers

(32,6 %) et dans une moindre mesure des employés (18,5 %).
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Apnées avérées Population générale Apnées présumées

N =68 N =11 586 N = 549

Effectifs % D Effectifs % Effectifs % P p*
Genre
Hommes 48 70,5 < 0.001 5 380 46,4 385 70,1 < 0,001 0,938
Femmes 20 29,4 6 206 53,5 164 29,8
Age moyen (écart-type) 56,7(1,4) < 0,001 46,6 (18,4) 51,2 (14,2) < 0,001 0,002
Age
16 - 49 ans 16 23,5 6 534 56,4 241 43,9
50 - 64 ans 38 55,8 < 0’001 2 930 25,2 214 3879 < 0’001 07005
> 65 ans 14 20,5 2121 18,3 94 17,1
Non réponses 0 0,0 1 0,0 0 0,0
CSP
Agriculteurs exploitants 0 0,0 432 3,7 20 3,6
Artisans, commergants, chef d’en- 6 8,8 646 5,5 46 8,3
treprise de 10 salariés ou plus
Professions intellectuelles supé- 13 19,1 - 1 283 11,0 80 14,5 < 0,001 -
rieures
Professions intermédiaires 21 30,8 2124 18,3 103 18,7
Employés 10 14,7 2 980 25,7 102 18,5
Ouvriers 15 22,0 2 781 24,0 179 32,6
Inactifs 2 2,9 1339 11,5 19 3,4
Non réponses 1 1,4 1 0,0 0 0,0
Occupation principale de I’in-
dividu
Actifs 25 36,7 6 188 53,4 332 60,4
Inactifs (chémeurs inscrits ou non 15 22,0 1595 13,7 72 13,1
4 PANPE, femmes/hommes au < 0,001 < 0,001 || 0,001
foyer, inactifs avec pension d’inva-
lidité)
Retraités 28 41,1 2 757 23,8 137 24,9
Etudiants 0 0,0 1043 9,0 8 1,4
Non réponses 0 0,0 3 0,0 0 0,0
Revenu par unité de consom- 1629 (120,7) 0,286 1 507 (862,50) 1575 (45,4) 0,093 0,696
mation moyen en € (écart-
type)
Revenu par unité de consom-
mation
Revenu par U.C inférieur ou égal & 19 27,9 4 287 37,0 184 33,5
1200 € 0,266 0,207 0,513
Revenu par U.C supérieur a 1200 23 33,8 3677 31,7 190 34,6
et inférieur a 2000 €
Revenu par U.C supérieur ou égal 26 38,2 3 622 31,2 175 31,8
a 2000 €

Tests effectués en excluant la non réponse, et la catégorie étudiant pour le statut d’occupation de I'individu.
p par rapport & la population générale; p* entre apnées avérées et apnées présumées.
Comparaisons des apnées avérées et des apnées présumées entre elles, et par rapport a la population générale.
Source : données ESPS (2008).

Tableau 4.1 — Caractéristiques socio-démographiques

Comportements a 1’égard de la santé

Le tableau 4.2 page 35 indique que la proportion d’individus en surpoids (IMC supérieur & 24) ou en obé-
sité (IMC supérieur & 30) est plus importante parmi les personnes atteintes de SAS que dans la population
générale. On retrouve la corrélation positive entre I'IMC et le SAS mise en évidence dans les études épidémio-
logiques [Lam et al., 2010, Wiegand et Zwillich, 1994, Sharma et Sharma, 2008, Punjabi, 2008]. Ainsi, la part
d’individus atteint d’un SAS en situation d’obésité est de 44,1 %, celle d’individus potentiellement atteints par
un SAS est de 25,5 %, alors qu’elle est seulement de 11 % dans la population générale. Les individus en surpoids
représentent également prés de 40 % des apnées avérées et présumées alors qu’ils ne sont que 28 % dans la

population générale.
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Par ailleurs, les différences en termes de consommation d’alcool et de tabac correspondent aux résultats
épidémiologiques déja mis en évidence. La part d’individus ayant une consommation d’alcool excessive (définie
par une consommation de 5 & 6 verres par semaine ou comme une consommation quotidienne) est de 30 % parmi
les apnées avérées et présumées alors qu’elle est de 16.54 % dans la population générale. Or, la consommation

d’alcool aggrave les symptomes associés au SAS [Scanlan et al., 2000, Punjabi, 2008].

Apnées avérées Population générale Apnées présumées
N =68 N =11 586 N = 549

Effectifs % D Effectifs % Effectifs % D p*
Indice de Masse Corporelle
(IMC))
Normal 11 16,1 6 161 53,1 174 31,6
En surpoids 27 39,7 3 250 28,0 217 39,5
Obésité 30 441 <0001 |y g5 11,0 140 255 <0,001 | 0,005
Maigreur 0 0,0 360 3,1 5 0,9
Non réponses 0 0,0 530 4,5 13 2,1
Consommation d’alcool
Non buveurs 7 10,2 2 677 23,1 91 16,5
Buveurs modérés (2 a 3 verres par 39 57,3 0,003 6 588 56,8 287 52,2 <0,001 0,405
semaine au maximum)
Buveurs excessifs (5 a 6 fois par se- 20 29,4 1916 16,5 162 29,5
maine ou tous les jours)
Non réponses 2 2,9 405 3,5 9 1,6
Statut par rapport au tabac
Fumeurs habituels 18 26,4 2 925 25,2 182 26,4
Anciens fumeurs 23 33,8 0,073 2 715 23,4 177 32,2 <0,001 0,670
Non fumeurs 19 27,9 4 522 39,0 149 27,1
Non réponses 8 11,7 1424 12,2 41 7,4

Tests effectués en excluant la non réponse, et la catégorie maigreur pour 'IMC.
p par rapport & la population générale; p* entre apnées avérées et apnées présumées.
Comparaisons des apnées avérées et des apnées présumées entre elles, et par rapport a la population générale.
Source : données ESPS (2008).

Tableau 4.2 — Indicateurs de comportements par rapport a la santé

Etat de santé

Les conséquences du SAS se traduisent par une diminution de la qualité de vie des individus avec une
graduation assez nette entre les 3 profils de la population. Ainsi, si pres de 80 % des individus dans la population
générale se déclarent étre en bonne santé, cette proportion passe a pres de 70 % chez les individus potentiellement
atteints par un SAS, et n’est plus que de 48,5 % chez les individus malades (voir tableau 4.3 page 37). Cette
dégradation de I'état de santé se traduit également par une proportion plus importante d’individus souffrant de
limitations dans leurs activités quotidiennes ou des problémes de santé chroniques. En effet, dans la population
générale, un quart des individus déclarent souffrir de maladies ou de problémes de santé chroniques. Cette
proportion est 1,5 fois plus importante chez les individus présumés malades, et est 2,8 fois plus importante chez
les individus ayant un SAS avéré. On constate également qu’'un peu moins d’un individu sur cinq déclare étre
géné dans ses activités quotidiennes dans la population générale. Cette proportion est 1,4 fois plus importante
parmi les individus présumés d’avoir un SAS; et est 2,6 fois plus importante parmi les individus souffrant de
SAS. Ces limitations se traduisent par des proportions également plus importantes d’individus déclarant souffrir
de douleurs importantes parmi les individus ayant un SAS avéré (37,7 %) ou présumé (27,3 %) par rapport a
la population générale (17,2 %).

A ces données subjectives s’ajoutent des mesures plus objectives comme la proportion d’individus en
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ALD. Elle est plus élevée parmi les personnes ayant un SAS. En effet, prés de la moitié des indivi-
dus atteints de SAS sont en ALD (49.25 %), et un peu plus d’un individu sur cinq parmi les apnées
présumées. Parmi les ALD, il s’agit davantage de maladies de Dappareil circulatoire (19,1 % pour les
SAS avérés, et 8 % pour les SAS présumés), et notamment de diabéte. En effet, la proportion d’indi-
vidus diabétiques est 2,2 fois plus importante parmi les SAS présumés; et est 4,45 fois plus importante
parmi les individus malades. Ces résultats sont conformes a la littérature concernant les problémes car-
diaques [Pedrosa et al., 2011, Aronsohn et al., 2010, Priou et al., 2012, Redline et al., 2010], et les troubles dé-
pressifs [Surani et al., 2013, Alam et al., 2012, Soreca et al., 2012] associés au SAS.

Recours aux soins

On observe une proportion plus importante d’individus déclarant avoir renoncé a consulter un médecin ou a
des soins au cours des 12 derniers mois parmi les apnées présumées (22,5 %) par rapport a la population générale
(16 %), cf. tableau 4.4 page 38. Cette différence pourrait étre expliquée par des préoccupations financiéres car
on dénombre davantage de bénéficiaires d’allocations chéomage dans cette catégorie de la population. Elle peut
également étre liée aux délais d’attente pour consulter certains médecins spécialistes.

En raison de la diminution de leur qualité de vie (cf. tableau 4.3 page 37), les individus atteints de SAS
recourent davantage au systéeme de soins. Cela se traduit par un nombre plus élevé de consultations chez le
médecin généraliste ou spécialiste. Ainsi, les individus atteints de SAS de fagon avérée réalisent en moyenne
au cours de 'année 7 consultations chez le médecin généraliste ; ceux potentiellement malades en réalisent 4,7 ;
tandis que les individus de la population générale en font 4,2. Les individus souffrant de SAS de maniére avérée
consultent donc 1,6 fois plus souvent un médecin généraliste que les individus non malades. En effet, plus des
trois quarts des personnes malades ont consulté plus de deux fois dans I’année leur médecin généraliste, alors
que cela ne concerne que la moitié de 1’échantillon de la population générale.

Les individus atteints de SAS de fagon avérée consultent également davantage les médecins spécialistes, toutes
spécialités confondues, que les deux autres profils d’individus. En effet, 41,1 % des personnes atteintes d’un SAS
ont consulté plus de deux fois au cours de ’année un médecin spécialiste. Le nombre de consultation moyen réalisé
dans I'année est de 4,67 parmi les personnes ayant un SAS avéré alors qu'il s’éleve a 3,37 pour les individus de la
population générale. Les SAS avérés consultent davantage les cardiologues et les pneumologues (prés d’un tiers
de I’échantillon), et dans une plus faible mesure les diabétologues-endrocinologues (8,8 % contre 2,2 % dans la
population générale) et les ORL (14,7 % contre 3,5 %). Cela correspond bien au fait que les personnes atteintes
de SAS présentent de nombreux autres facteurs de risques associés a leur maladie les amenant a davantage
consulter un médecin. En effet, parmi elles, plus de la moitié consultent un médecin spécialiste (52,9 %) pour
un probleme de santé régulier.

Les individus affectés potentiellement par un SAS, quant & eux, consultent davantage les cardiologues
(11,2 %), les diabéto-endocrinologues (5,4 %) et les psychiatres (3,2 %) que la population générale. Ces ré-
sultats sont cohérents par rapport aux déclarations subjectives faites sur ’état de santé ressenti des individus
(Ct. tableau 4.3 page 37).

Enfin, la proportion d’individus ayant consulté pour des problémes de sommeil est 1égerement plus importante
parmi les personnes ayant un SAS présumé que dans la population générale (14.39 % et 10.71 %). Cependant,

parmi eux, un individu sur cing seulement a effectué un enregistrement du sommeil.
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Apnées avérées Population générale

Apnées présumées

N =68 N = 11 586 N = 549

Effectifs % p Effectifs % Effectifs % D p*
Etat de santé déclaré
Bon 33 48,5 9111 78,6 382 69.5
Moyen 31 45,5 - 2 236 19,3 145 26,4 < 0,001 -
Mauvais 4 5,8 239 2.0 22 4,0
Limitations dans les activités
quotidiennes
Oui 33 48,5 2 158 18,6 149 27,3
Non 34 50,0 < 0,001 9164 79,1 395 72,6 < 0,001 || < 0,001
Non réponses 1 1,4 264 2,2 5 0,9
Maladies ou problémes de
santé chroniques
Oui 44 72,1 2 976 25,6 207 40,0
Non 17 27,8 < 0,001 7 876 67,9 310 59,9 < 0,001 |} < 0,001
Non réponses 7 10,2 734 6,3 32 6,9
Douleurs fréquentes
Tres importantes ou importantes 27 37,7 1 998 17,2 150 27,3
Peu importantes ou sans douleurs 41 60,2 < 0,001 9 504 82,0 396 72,5 < 0,001 0,036
Non réponses 0 0,0 84 0,7 3 0,5
Ne travaille pas pour raison de 5 33,3 0,041 300 2,5 19 26,3 0.102 0,269
santé
Affections de longues durées
(ALD)
Oui 33 49,2 1771 15,2 124 22,5
Non 34 50,7 < 0,001 9 813 84,7 425 77,4 < 0,001 |} <0,001
Non réponses 1 0,4 2 0,0 0 0,0
Maladies de ’appareil circulatoire 13 19,1 < 0,001 558 4.8 44 8,0 0,001 0,003
en ALD
Hypertension en ALD 4 5,8 - 178 1,5 14 2,5 0,063 -
Diabete en ALD 9 13,2 < 0,001 344 2,9 36 6,5 < 0,001 0,046
Maladies de 'appareil respiratoire 3 4,4 76 0,6 0.222 6 1,0 - -
en ALD
Asthme en ALD 0 0,0 - 34 0,2 2 0,3 - -
Maladies de lappareil digestif en 0 0,0 42 0,3 2 0,3 - -
ALD
Dépression en ALD 1 1,4 - 85 0,7 8 1,4 0,057 -
Sentiments de tristesse et
d’abattement
En permanence, trés souvent 6 8,8 490 4,2 41 7,4
Souvent, quelquefois 23 33,8 0,052 3 359 28,9 178 324 0,001 0,688
Rarement, jamais 32 47,0 6 945 59,9 302 55,0
Non réponses 7 10,2 792 6,8 28 5,1
Sentiments de nervosité
En permanence, trés souvent 7 10,2 1 255 10,8 101 18,4
Souvent, quelquefois 34 50,0 0,721 5 475 47,2 241 439 - 0,001 0,243
Rarement, jamais 22 32,3 4 238 36,5 187 34,0
Non réponses 5 7,3 618 5,3 20 3,6
Sentiments de découragement
En permanence, trés souvent 5 7,3 497 4,2 53 9,6
Souvent, quelquefois 18 26,4 0,241 2 647 22,8 150 273 - 0,001 0,893
Rarement, jamais 38 55,8 7 592 65,5 321 58,4
Non réponses 7 10,2 850 7,3 25 4.5

Tests effectués en excluant la non réponse.

p par rapport & la population générale; p* entre apnées avérées et apnées présumées.
Comparaisons des apnées avérées et des apnées présumées entre elles, et par rapport & la population générale.

Source : données ESPS (2008).

Tableau 4.3 — Indicateurs d’état de santé
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Apnées avérées

Population générale

Apnées présumées

N = 68 N = 11 586 N = 549

Effectifs % P Effectifs % Effectifs % P p*
Bénéficiaires d’allocations
chomage (y compris AS
Oui 6 8,9 853 7.3 54 9,8
Non 61 91,0 0,653 10 513 90,7 489 89,0 0,036 0,797
Non réponses 1 1,4 220 1,8 6 1,0
Bénéficiaires du Revenu mini-
mum d’insertion (RMI)
Oui 1 1,4 136 1,1 3 0,5
Non 66 98,5 - 11 433 98,6 544 994 0,178 -
Non réponses 1 1,4 17 0,1 2 0,3
Bénéficiaires de la couverture
maladie wuniverselle complé-
mentaire (CMU-C)
Oui 4 5,9 854 7,3 38 6,9
Non 63 94,0 - 10 626 91,7 506 92,1 0,693 -
Non réponses 1 1,4 106 0,9 5 0,9
Bénéficiaires d’une couverture
complémentaire privée
Oui 61 89,7 10 134 87,4 483 87,9
Non 7 10,2 0,632 1408 12,1 63 11,4 0,645 0,761
Non réponses 0 0,0 44 0,3 3 0,5
A renoncé a consulter un mé-
decin ou a des soins
Oui 14 20,5 1 854 16,0 124 22,5
Non 54 79,4 0,331 9 572 82,6 425 77,4 <0,001 || 0,682
Non réponses 0 0,0 160 1,3 5 0,9
Parmi eux :
Renoncement pour raisons finan-
cieres
Oui 11 78,5 ) 1 080 58,2 82 66,1 0.100 )
Non 3 21,4 774 41,7 42 33,8 ’
Renoncement a cause d’appréhen-
sions vis-a-vis du médecin
Oui 0 0,0 ) 163 8,7 10 8,0 0,755 )
Non 14 100,0 1691 91,2 114 91,9
Renoncement a cause des délais
d’attente
Oui 0 0,0 ] 321 17,3 13 10404 )
Non 14 100,0 1533 82,6 111 89,5
Renoncement car préfére attendre
une amélioration de son état de
santé
Oui 2 14,2 280 15,1 17 137 640 )
Non 12 85,7 1574 84,8 107 86,2

Tests effectués en excluant la non réponse.
p par rapport & la population générale; p* entre apnées avérées et apnées présumées.
Comparaisons des apnées avérées et des apnées présumées entre elles, et par rapport a la population générale.
Source : données ESPS (2008).

Tableau 4.4 — Indicateurs de précarité et d’acces aux soins
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Apnées avérées

Population générale

Apnées présumées

N =68 N =11 586 N = 549

Effectifs % D Effectifs % Effectifs % D p*
Consultations chez le mé-
decin généraliste
A consulté une ou deux fois 9 13,2 3 664 31,6 148 26,9
f;?:teyannee un médecin géné- ) 0,001 0,004
A consulté plus de deux fois 53 77,9 5 727 49,4 313 57,0
dans ’année un médecin géné-
raliste
N’a pas du tout consulté de 3 4.4 1 609 13,8 59 10,7
médecin généraliste dans I'an-
née
Non réponses 3 44 586 5,0 29 5,2
Nombre de consultations chez 7,0 (5,6) < 0,001 4,2 (3,7) 4,7 (4,0) 0,0015 < 0,001
le médecin généraliste moyen
(écart-type)
Consultations chez le mé-
decin spécialiste
A consulté une ou deux fois 15 22,0 2779 23,9 121 22,0
Siz;rllisstle’annee un médecin spé- < 0,001 0,013 < 0,001
A consulté plus de deux fois 28 41,1 1975 17,0 119 21,6
dans I'année un médecin spé-
cialiste
N’a pas du tout consulté de 9 13,2 4 622 39,8 202 36,7
médecin spécialiste dans ’an-
née
Non réponses 16 23,5 2 210 19,0 107 19,4
Nombre de consultations chez 4,6 (3,7) <0,001 3,3 (4,3) 4,0 (4,9) 0,025 0,407
le médecin spécialiste moyen
Parmi les consultations de
médecins spécialistes, a
consulté :
Un cardiologue 22 32,3 < 0,001 853 7,3 62 11,2 0,001 < 0,001
Un pneumologue 21 30,8 < 0,001 218 1,8 10 1,8 0,919 < 0,001
Un diabéto-endocrinologue 6 8,8 < 0,001 256 2,2 30 5,4 < 0,001 0,265
Un ORL 10 14,7 < 0,001 410 3,5 25 4,5 0,211 0,001
Un psychiatre 3 4.4 - 208 1,8 18 3,2 0,012 -
Montant moyen payé pour une 38,9 (30,8) 0,8547 40,0 (38,9) 41,6 (31,7) 0,543 0,601
consultation chez le médecin
spécialiste (écart-type)
Motifs de consultations
d’un médecin spécialiste
Pour un probléme de santé ré- 36 52,9 < 0,001 2 453 21,1 163 29,6 < 0,001 0,870
gulier
Pour un bilan de prévention 3 4.4 - 1 053 9,0 166 30,2 < 0,001 -
Consultations pour des
problémes de sommeil
Oui 58 85,2 1241 10,7 79 14,3
Non 10 14,7 < 0,001 | 10221 88,2 465 84,7 0,007 < 0,001
Non réponses 0 0,0 124 1,0 5 0,9
Enregistrement du som-
meil parmi les individus
ayant consultés pour des
problémes de sommeil
Oui 58 85,2 ) 150 12,0 17 21,5 < 0,001 -
Non 0 0,0 1 085 87,4 62 78,4

Tests effectués en excluant la non réponse.

p par rapport & la population générale; p* entre apnées avérées et apnées présumées.

Comparaisons des apnées avérées et des apnées présumées entre elles, et par rapport a la population générale.

Source : données ESPS (2008).

Tableau 4.5 — Indicateurs de consommation de soins
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4.1.2 Apnées avérées Vs. Apnées présumeées

Dans cette section nous analysons les différences potentielles entre les individus ayant un SAS avéré, et ceux
ayant un SAS présumé. Cela doit nous permettre par la suite de déterminer les variables pouvant influencer la

probabilité pour un individu d’étre dépisté comme étant atteint de SAS.

On peut remarquer une différence significative en termes d’age entre les personnes ayant un SAS et celles que
I’on présume en avoir un. En moyenne, les individus atteints potentiellement de SAS sont plus jeunes. En effet,
les individus 4gés de 16 & 49 ans représentent 43,9 % tandis que cette proportion n’est plus que de 23,5 % parmi
les apnées avérées. Cette différence significative en termes d’dge se traduit également au niveau des statuts
d’occupation par rapport a ’emploi. Ainsi, les individus ayant potentiellement un SAS sont davantage des actifs

(60,4 %) ; ce qui n’est le cas que de 36,7 % des individus atteints de SAS de maniére avérée.

Par ailleurs, on observe une plus forte proportion d’individus présentant une corpulence normale parmi les
apnées présumées (31,6 %), un peu moins d’un tiers des individus, alors que parmi les apnées avérées, cela

concerne 16,1 % des individus.

Enfin, on constate que plus des deux tiers des individus potentiellement malades d'un SAS se déclarent
étre en bonne santé; ce qui n’est le cas que de la moitié de I’échantillon des apnées avérées. Ce bon état de
santé ressenti parmi la population d’individus en apnées présumées se traduit par des proportions plus faibles
d’individus présentant des limitations dans leurs activités quotidiennes (27,1 %) ou souffrant de douleurs
chroniques (27,3 %) par rapport & la population générale (48,5 % et 39,7 % respectivement). Cela se traduit
également par un nombre d’individus présentant des maladies chroniques 1.7 fois moindre que dans la catégorie
des apnées avérées. Ce meilleur état de santé subjectif est confirmé par une proportion plus faible d’individus
en ALD. Ainsi, 22,5 % des individus présentant potentiellement un SAS sont en ALD alors que cette proportion
s’éleve a 49,2 % parmi les individus ayant un SAS avéré; ce qui est 2,1 fois plus élevé. Le nombre d’individus
en ALD pour une maladie de I'appareil circulatoire est 2,3 fois plus faible parmi les individus potentiellement
malades que parmi les individus ayant un SAS avéré. Au sein de cette catégorie d’ALD, le nombre de personnes
diabétiques est également 2 fois moins élevé parmi les SAS présumés que parmi les SAS avérés. C’est pourquoi,
les personnes présumées SAS consultent moins souvent leur médecin généraliste que les personnes ayant un
SAS avéré (4,7 fois en moyenne au cours de 'année contre 7 pour les SAS avérés). Elles consultent également
moins fréquemment les médecins spécialistes. En effet, la part d’individus ayant consulté plus de deux fois un
médecin spécialiste au cours de 'année est 1,8 fois inférieure a celle des apnées avérées. Parmi les choix de
spécialités, les personnes susceptibles d’avoir un SAS consultent 2,8 fois moins souvent un cardiologue, 3,2 fois

moins un ORL, et 17,5 fois moins souvent un pneumologue.

A partir de ces statistiques descriptives, on retrouve les éléments d’épidémiologie sur la prévalence et les fac-
teurs de risques concernant I’apnée obstructive du sommeil [Meslier et al., 2007, Fuhrman et al., 2012b]. Ainsi,
les hommes, dgés de 45 a 64 ans, plutdt en surpoids ou en obésité, sont davantage concernés que les femmes du
méme age et de méme corpulence par le SAS. De plus, la consommation de tabac et d’alcool semble également de

distinguer les individus présentant un SAS, et les individus susceptibles d’en avoir un, de la population générale.
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4.2 Résultats économétriques

On constate tout d’abord que la probabilité de ne pas étre diagnostiqué d’un SAS dépend de I'dge des
individus. En effet, a partir de 50 ans, 'incidence du SAS augmente : les individus agés de 50 a 59 ans ont 1,9
fois plus de risques d’étre atteints d’'un SAS que les individus 4gés de 16 a 39 ans [Fuhrman et al., 2012a, p. 512].
C’est pourquoi, le risque de ne pas étre diagnostiqué de la maladie dans cette catégorie d’age est relativement
faible.

La probabilité du non diagnostic du SAS augmente également pour les individus en emploi!, ayant un indice
de masse corporelle normale, et se déclarant étre en bonne santé. Il s’agit d’individus dont les symptémes peuvent
passer inapercus, et dont les apnées et hypopnées sont probablement légeres ou modérées ; et qui sont donc plus
difficiles a diagnostiquer pour les professionnels de santé. En ce qui concerne les consultations chez les médecins
réalisées au cours de I’année, on observe que 'effet n’est pas significatif pour les consultations chez le médecin
généraliste. En revanche, la probabilité de ne pas étre diagnostiqué est plus importante pour les individus qui
ne consultent pas les médecins spécialistes d’une maniere générale. Cela s’explique par la présence de multiples
facteurs de risques connus pour étre associés au SAS (hypertension, diabéte, etc.) et qui peuvent alors étre
pris en charge de maniere assez systématique par les professionnels de santé spécialisés. Ainsi, une personne
qui n’aura pas vu un pneumologue, ou un ORL au cours des 12 derniers mois, augmente ses risques de ne pas
étre diagnostiquée de la maladie. Ce résultat n’est guére surprenant dans la mesure ou les pneumologues sont
davantage susceptibles d’étre formés aux problémes d’apnées du sommeil que d’autres médecins spécialistes. Le
fait d’avoir consulté un diabétologue n’est pas significatif malgré les liens mis en évidence entre le SAS et le
diabete dans la littérature.

Ces résultats montrent que le SAS est relativement bien diagnostiqué pour les personnes a risques agées de
50 ans ou plus. A l'inverse, les individus qui ne correspondent pas au profil-type du patient atteint de SAS sont
moins souvent diagnostiqués.

Ces résultats montrent donc la nécessité de mettre en place des moyens de prévention et de diagnostic du
SAS par la médecine du travail dans la mesure ot ces personnes non diagnostiquées sont en activité et en age de
travailler. De plus, en raison de ses symptomes insidieux, pouvant passer inapercus, le SAS est sous-diagnostiqué
dans la population générale. Cela est exacerbé si I'individu a un bon état de santé, et ne présente pas d’autres
facteurs de comorbidités. Ces résultats révelent I'importance de sensibiliser davantage la population générale aux
problémes soulevés par le SAS lors de journées et manifestations nationales sur le sommeil et/ou les problémes
respiratoires par exemple. Cela devrait permettre un diagnostic précoce du SAS, et ainsi d’éviter ’aggravation
des symptomes, 'apparition des facteurs de comorbidités qui lui sont associés, la dégradation de la qualité de
vie des individus voire méme certains accidents routiers ou au travail.

Par ailleurs, 'objectif en termes de santé publique étant de diagnostiquer le plus t6t possible la maladie,
il serait également judicieux d’informer les professionnels de santé aux risques que peut faire peser le SAS
sur la santé des sujets jeunes pendant leur formation mais aussi lors de colloques scientifiques (comme par
exemple celle sur la respiration et le sommeil). Afin d’analyser les déterminants de la probabilité de ne pas
étre diagnostiqué comme ayant un SAS, une deuxiéme régression probit est effectuée en prenant en compte
la CSP des individus parmi les individus en emploi. Les résultats de cette deuxiéme régression correspondent

aux résultats précédents. Le fait d’appartenir a la CSP ouvrier ou employé augmente les risques de ne pas étre

1La catégorie des inactifs inclut les retraités, les femmes/hommes au foyer, les inactifs avec pension d’invalidité.
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Variables Coefficients Standard Error z P>|z| Intervalles de confiance & 90 %
Borne inférieure  Borne supérieure

Sexe

Hommes Ref.

Femmes 4529666 4095939 1.11 0.269 -.2207554 1.126689

Age

16 - 49 ans -1.0022 6447629 -1.55  0.120 -2.062741 .0583403

50 - 64 ans -1.507845 .5095918 -2.96  0.003 -2.346049 -.6696412

> 65 ans Ref.

Statut d’occupation

Actifs .8962296 4441204 2.02  0.044 .1657164 1.626743

Inactifs -.1995914 614775 -0.32  0.745 -1.210806 .8116234

Retraités Ref.

IMC

Normal 19901589 14753495 2.08  0.037 .2082787 1.772039

En surpoids 1421633 3777045 1.12  0.264 -.1996356 1.042902

Obésité Ref.

Etat de santé déclaré

Bon .8325038 .3398108 2.45  0.014 .2735649 1.391443

Moyen Ref.

Mauvais 1.26103 .7803847 1.62  0.106 -.0225882 2.544649

A consulté un médecin

généraliste

Oui Ref.

Non 417095 .67098 0.62 0.534 -.6865688 1.520759

A consulté un cardio-

logue

Oui Ref.

Non 4546285 4038205 1.13  0.260 -.2095972 1.118854

A consulté un diabéto-

logue

Oui Ref.

Non -.1454053 .6183139 -0.24 0.814 -1.162441 .8716306

A consulté un ORL

Oui Ref.

Non 1.14111 5815569 1.96  0.050 1845345 2.097686

A consulté un psychiatre

Oui Ref.

Non -.7674486 1.102968 -0.70  0.487 -2.58167 1.046773

A consulté un pneumo-

logue

Oui Ref.

Non 3.24337 .539642 6.01 0.000 2.355737 4.131002

Constante -1.867452 1.434569 -1.30  0.193 -4.227108 .4922043

N 542

% de paires concordantes 90,7

Pseudo R? 0.251

AIC 0.634

BIC -2943.849

Pearson x? 0.0660

Niveau de significativité : p < 0.001 (***), p <0.05 (**),p <0.1 (*).

Tableau 4.6 — Modele logit des déterminants du sous-dépistage du SAS
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Variables Odds ratio Standard Error z P>|z| Intervalles de confiance & 90 %

Borne inférieure Borne supérieure

Sexe

Hommes Ref.

Femmes 1.572972 6442796 1.11 0.269 .8019128 3.085422
Age

16 - 49 ans .3670708 .2366737 -1.55  0.120 1271051 1.060076
50 - 64 ans .2213865 .1128168 -2.96  0.003 .0957467 .5118922
> 65 ans Ref.

Statut d’occupation

Actifs 2.450347 1.088249 2.02 0.044 1.180238 5.087277
Inactifs .8190654 .5035409 -0.32  0.745 297957 2.25156
Retraités Ref.

IMC

Normal 2.691662 1.27948 2.08 0.037 1.231556 5.882838
En surpoids 1.524449 5757912 1.12 0.264 .8190292 2.837438
ODbésité Ref.

Etat de santé déclaré

Bon 2.299068 7812481 2.45 0.014 1.314643 4.020647
Moyen Ref.

Mauvais 3.529056 2.754021 1.62 0.106 977665 12.73875
A consulté un médecin

généraliste

Oui Ref.

Non 1.517547 1.018243 0.62 0.534 .5033 4.575696
A consulté un cardio-

logue

Oui Ref.

Non 1.575588 6362547 1.13 0.260 .8109108 3.061344
A consulté un diabéto-

logue

Oui Ref.

Non .8646718 .5346386 -0.24 0.814 3127218 2.390806
A consulté un ORL

Oui Ref.

Non 3.130242 1.820414 1.96 0.050 1.202658 8.147298
A consulté un psychiatre

Oui Ref.

Non .4641959 .5119934 -0.70  0.487  .0756475 2.848444

A consulté un pneumo-

logue

Oui Ref.

Non 25.6199 13.82558 6.01 0.000 10.5459 62.24023
Constante .1545169 .2216651 -1.30 0.193 .0145945 1.635918
N 542

% de paires concordantes 90,7

Pseudo R? 0.251

AIC 0.634

BIC -2943.849

Pearson x? 0.0660

Niveau de significativité : p < 0.001 (***¥), p <0.05 (**),p < 0.1 (*).

Tableau 4.7 — Odds ratio des déterminants du sous-dépistage du SAS
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dépisté de la maladie. Cependant, ce deuxiéme modele s’ajuste moins aux données et n’est donc pas privilégié.

4.3 Discussions

Ces résultats ont identifié les déterminants du sous-dépistage du SAS a partir d’une exploitation des données
de PESPS de 2008.

Les individus susceptibles de souffrir d’'un SAS non diagnostiqué sont un peu plus jeunes que les individus
ayant un SAS avéré. Ils présentent également un IMC plus fréquemment normal ; tandis que les personnes
atteintes de SAS sont davantage en situation d’obésité ou en surpoids. En outre, les personnes susceptibles d’étre
atteintes de SAS ont un meilleur état de santé général. Elles sont par conséquent plus difficiles a détecter pour
les professionnels de santé. Les individus jeunes sont moins souvent diagnostiqués. Ces résultats sont cohérents
avec le risque de sous-dépistage du SAS chez les sujets jeunes atteints de syndrome métabolique ou ayant une
hypertension artérielle en France [Baba et al., 2012]. De plus, ces personnes non diagnostiquées sont davantage
en activité. Elles appartiennent majoritairement aux CSP ouvriers et employés dans lesquelles les individus
atteints de SAS ont le plus d’accidents du travail selon les études réalisées sur le sujet [Leger et al., 2012,
Howard et al., 2004, Stoohs et al., 1995]. Il apparait donc nécessaire de mettre en place un dépistage organisé
du SAS par la médecine du travail, voire méme de la médecine scolaire, afin d’éviter les complications afférentes
au SAS le plus t6t possible. Or, actuellement, la médecine du travail procede a un dépistage du SAS, a partir
de questionnaires subjectifs (comme I'ESS ou le BSQ par exemple), pour les professions nécessitant une forte
concentration et ou les risques d’accidents du travail sont assez importants (comme par exemple pour les
chauffeurs routiers). La recherche de SAS devrait étre élargie a ’ensemble de la population générale en activité.
De plus, le diagnostic du SAS ne devrait pas reposer uniquement sur ces questionnaires subjectifs car un manque
de sommeil ponctuel peut fausser les conclusions de ces tests. Il serait judicieux de leur associer des tests de
maintien d’éveil ou de vigilance par exemple.

Par ailleurs, le nombre relativement important d’individus pouvant avoir un SAS non traité tout en étant en
ALD (un peu plus d’un individu sur 5) tend & confirmer ’absence d’un dépistage organisé par les professionnels de
santé. Ce sous-diagnostic du SAS parmi des individus en ALD a été mis en évidence dans la littérature étrangere
sur le diabéte et obésité [West et al., 2006, Ravesloot et al., 2012]. Il a également été démontré en France parmi
les individus jeunes en situation d’obésité et présentant une hypertension artérielle [Baba et al., 2012]. Il apparait
donc indispensable de davantage sensibiliser les professionnels de santé aux problémes que fait peser un SAS non
diagnostiqué sur la santé des individus; en particulier lorsqu’ils n’ont pas les caractéristiques types du patient
atteint de SAS. Pour ce faire, il serait pertinent de mettre en place des formations continues et spécifiques sur
le sommeil aupres des professionnels de santé. A 1'heure actuelle, la formation initiale des médecins généraliste
ne dispense pas des modules spécifiques aux troubles du sommeil [rap, 2006, p. 50]. Pourtant, ils constituent
le point d’entrée dans le systeme de soins en France. La multiplication de manifestations scientifiques sur le
sommeil et/ou les problémes respiratoires peut également permettre de sensibiliser les professionnels de santé,
dans leur ensemble, aux problemes du SAS. En outre, la maniére dont les professionnels de santé interagissent
et se concertent est également cruciale dans le suivi et le diagnostic des patients atteints de SAS. La mise en
place du dossier médical informatisé irait dans ce sens. Il pourrait étre judicieux dans de futures études d’affiner
I’analyse de l'effet de 'utilisation de I'informatique par les médecins généralistes sur leur pratique médicale.

D’autre part, les personnes appartenant a la catégorie des apnées présumées ne souffrent pas particulierement
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de problémes de sommeil. En effet, 14,5 % des individus ont consulté pour ce motif seulement alors que c’est
le cas pour 85,2 % des individus ayant un SAS avéré. Deux raisons peuvent étre avancées pour expliquer ce
phénomene.

Premierement, 'importance des délais d’attente pour consulter un médecin. En effet, ils constituent un
facteur explicatif du renoncement aux soins et du sous-diagnostic du SAS [Pelletier-Fleury et al., 2004, p. 53].
Pour cette raison, le dépistage systématique et organisé du SAS pourrait étre avancé a 50 ans, en méme temps
que celui du cancer du colon pour les hommes et que celui du cancer du sein pour les femmes par exemple,
et non plus & 60 ans comme le préconisait 'ancien ministre de la santé Xavier BERTRAND [rap, 2006]. C’est
pourquoi, il conviendrait, dans de futures études, d’analyser tout le parcours de soins effectué par des patients
SAS avant leur diagnostic en recourant a une étude qualitative par entretiens semi-directifs par exemple afin de
déterminer dans quelles mesures les délais d’attente constituent un frein au dépistage du SAS.

Les probleémes liés a I’anxiété constituent la deuxiéme raison explicative du sous-diagnostic du SAS. En effet,
les personnes présumées SAS semblent davantage avoir ces problémes. Cela signifierait que les consultations pour
problémes de sommeil n’ont pas nécessairement eu lieu chez un médecin spécialiste du sommeil. La forte propor-
tion d’individus potentiellement atteints de SAS présentant un sentiment de mal-étre général (se traduisant par
de la nervosité, du découragement, etc.), plus important par rapport a la population générale, ameéne & s’interro-
ger sur I'importance potentielle du psychiatre et du psychologue dans la détection du SAS. En effet, ces individus
ont davantage consulté ces spécialistes au cours de I’'année. De plus, les récentes études tendent & montrer un lien
entre les troubles dépressifs et le SAS [Surani et al., 2013, Alam et al., 2012, Soreca et al., 2012]. Or, les médica-
ments pour 'anxiété, et des anti-dépresseurs peuvent étre prescrits aux personnes atteintes de SAS alors méme
qu’ils ne traiteront pas de maniére durable, et de fagon curative cette maladie [Greenberg-Dotan et al., 2007, p.
1176]. L’analyse de la probabilité du diagnostic du SAS pourrait ainsi étre affinée en analysant les prescriptions
pharmaceutiques établies par les psychiatres afin de déterminer dans quelle mesure des individus présentant des
troubles du sommeil pour anxiété ne seraient pas dans la pratique atteints de SAS.

En outre, ’analyse des prescriptions établies par les psychiatres permettrait également d’affiner 1’étude
du sous-diagnostic du SAS chez les femmes. En effet, elles consomment davantage d’anxioloytiques et d’anti-
dépresseurs [Wahner-Roedler et al., 2007, Meslier et al., 2007]. Ce sous-diagnostic en fonction du genre pour-
rait également étre affiné en étudiant les consultations effectuées chez les rhumatologues par des femmes
souffrant de fibromyalgie [Shaver et al., 2006, Isaac et al., 2013]. Cela permettrait d’apporter peut-étre des
éléments explicatifs sur les différences dans la probabilité d’étre diagnostiqué du SAS en fonction du
sexe. En effet, a 'heure actuelle la majorité des individus diagnostiqués et traités pour le SAS sont des
hommes. Pourtant, il n’y a pas de différences significatives au niveau des symptomes entre hommes et
femmes [Wahner-Roedler et al., 2007, Young et al., 1996]. C’est pourquoi, en termes de politiques de santé pu-
blique, il est également essentiel de sensibiliser la population générale aux problemes du SAS par 'intermédiaire,
par exemple, des journées nationales sur les problémes respiratoires et/ou le sommeil.

Enfin, en ce qui concerne les personnes atteintes d’'un SAS, la forte proportion d’individus consommant de
I’alcool de maniére excessive (5 & 6 verres voire plus par semaine) ameéne a s’interroger sur efficacité réelle des
recommandations en termes d’habitudes alimentaires et d’hygiéne de vie formulées aupres de ces individus.
L’ambivalence de la communication publique et la présence d’informations contradictoires en matiere de
consommation d’alcool peut également contribuer a expliquer ce phénomeéne [Seror et al., 2010, p. 104]. Une

autre voie de recherche serait d’analyser 'efficacité des recommandation de santé publique formulées a 1’égard
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des individus atteints d’un SAS.

Ces résultats ont identifié de nombreux déterminants du sous-diagnostic du SAS. Cependant, ils présentent

plusieurs limites.

Premieérement, la définition des profils d’individus exclut les individus agées de moins de 16 ans. Or, les
enfants et les adolescents sont également concernés par le SAS [Sharma et Sharma, 2008, Bonuck et al., 2011].
Ces résultats ne fournissent ainsi aucune indication sur les déterminants amenant les sujets jeunes a se faire
dépister. Il serait donc judicieux de compléter ces résultats par ’analyse de la probabilité d’étre diagnostiqué
du SAS chez les enfants et adolescents. Cela permettra d’établir des recommandations au niveau de la médecin
scolaire et préventive par exemple.

En outre, les caractéristiques des participants ayant répondu au module de question sur le sommeil montrent
une proportion d’hommes légerement plus importante. Cela peut potentiellement induire un biais due a la non
réponse.

Par ailleurs, 'ESPS est fondée sur les déclarations subjectives des ménages enquétés, notamment en ce qui
concerne les variables sur leur état de santé. Or celles-ci sont soumises a de nombreux biais liés notamment
a la mémoire des individus, a leur compréhension individuelle, et a leur honnéteté dans les réponses. Or,
I’évaluation de l'obésité a partir de 'IMC est biaisée car les individus ont tendance a sous-déclarer leur poids
et & surestimer leur taille [Allonier et al., 2010, p. 45]. Les femmes déclarent en général un poids plus faible,
et les hommes déclarent avoir une taille plus grande [Naudin et al., 2006]. Un second exemple, et une seconde
limite, concerne la mesure de 1’état de santé subjectif des individus. Celle-ci va dépendre notamment de la
norme qu’a un individu sur un bon état de santé, et des maladies dont il souffre [Devaux et al., 2008, p. 31].
A titre d’exemple, pour un méme état de santé, les hommes auront tendance a déclarer un meilleur état de
santé que les femmes [Iburg et al., 2001]. Il est également différemment évalué en fonction du statut socio-
économique des individus [Dowd et Zajacova, 2007, Etilé et Milcent, 2006]. La consommation d’alcool, et dans
une moindre mesure de tabac sont également sous évaluées en raison d’un biais potentiel de désirabilité sociale
par exemple [Stockwell et al., 2004]. Cela peut se traduire par une sous-déclaration des comportements & risques
(i-e. de la consommation d’alcool et de tabac), et & une sur-déclaration des modifications de ces comportements
(comme par exemple les déclarations faites sur 'arrét du tabac).

Enfin 'exclusion des résidents d’outre-mer (DOM-TOM) dans 'ESPS ne permet pas d’étudier les détermi-

nants du diagnostic du SAS pour ces individus.
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Conclusions générales

A partir de l'exploitation des données de PESPS de 2008, nous avons quantifié la prévalence du syndrome
du SAS et déterminé le pourcentage d’individus non diagnostiqués. Ainsi, en 2008, la prévalence du SAS
est estimée & 5 % en France. Parmi les individus présentant un SAS, de maniére avérée ou présumée, 70 %
sont des hommes et 30 % sont des femmes. En outre, plus de 8 individus sur 10 ne seraient toujours pas
diagnostiqués pour leur apnées du sommeil. L’importance de ce sous-diagnostic nous a amené a identifier
les déterminants du sous-diagnostic du SAS a partir d’une régression logit. Non dépisté et donc non traité,
le SAS engendre des cofits conséquents pour la société en raison de la baisse de la productivité, de 'ab-
sentéisme, des accidents au travail et des situations de chémage qu’il entraine. Identifier les déterminants
de la probabilité de ne pas étre dépisté du SAS permettrait donc de mettre en ceuvre des politiques de
santé publiques plus efficaces. De plus, cela contribuerait a inverser la tendance curative du systéme de
santé au profit d’'une logique préventive; ce qui correspondrait aux préconisations formulées dans 'axe 1
de la Stratégie Nationale de Santé (2013). Enfin, cela permettrait également de réduire les couts suppor-

tés par la société, et notamment 1’assurance maladie, dans un contexte de raréfaction des ressources budgétaires.

Les statistiques descriptives montrent que les individus atteints d’'un SAS sont davantage des hommes.
Il s’agit d’individus 4gés de 50 ans en moyenne. Ces personnes présentent fréquemment une obésité et de
nombreuses autres maladies chroniques et tout particulierement du diabéte et/ou de U'hypertension. Elles
indiquent également une propension a une forte consommation d’alcool parmi les individus malades. Cela
amene a s’interroger sur l'efficacité des recommandations en termes de politiques de santé publiques faites
aupres de ces patients. Les personnes potentiellement atteintes de SAS, quant a elles, sont plus jeunes, et
ont une corpulence plus souvent située dans la normalité. Ils sont également davantage en emploi que les
individus malades. En effet, ils souffrent généralement moins de maladies et problemes de santé chroniques.
C’est pourquoi, ils recourent également moins souvent au systeme de soins que les personnes souffrant de SAS.
Ce qui réduit d’autant plus les possibilités de les dépister. Les résultats de la régression logit témoigne ainsi
d’un sous-dépistage du SAS pour les individus relativement jeunes et en activité; ce qui ne correspond pas au

stéréotype habituel du patient malade d’un SAS.
A partir de ces résultats plusieurs recommandations en termes de politiques publiques peuvent étre formulées.

Il apparait tout d’abord nécessaire de mettre en place un dépistage précoce, systématique, et codifié du
SAS au niveau de la médecine du travail afin de dépister le plus tot et efficacement possible la maladie.

Actuellement, la médecine du travail procede a un dépistage du SAS qui reste insuffisant. Il repose notamment
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sur des questionnaires subjectifs (comme 1'ESS ou le BSQ) dont les résultats peuvent étre assez aisément
biaisés. De plus, ce dépistage est effectué pour les professions nécessitant une forte concentration et ou les
risques d’accidents du travail sont assez importants (comme par exemple pour les chauffeurs routiers). Or, la
recherche d’'un SAS devrait étre élargie a ’ensemble de la population générale en activité. D’autant plus que les
individus ne soupc¢onnent pas quun SAS soit a l'origine de leurs problemes de santé. Ce dépistage systématique
pourrait étre avancé a 50 ans. Cela correspondrait également a I’age a partir duquel commence le dépistage du

cancer du colon pour les hommes et du cancer du sein pour les femmes par exemple.

D’une maniére générale, il apparait également essentiel de sensibiliser les professionnels de santé, et la
population générale, notamment par l'intermédiaire de manifestations nationales sur le sommeil et/ou les
problémes respiratoires. Cela doit permettre aux individus de prendre conscience des risques qu’ils encourent
face & un SAS non dépisté et non traité. Au niveau de la formation médicale, il serait nécessaire d’enrichir les
formations initiales et continues des médecins sur les troubles du sommeil [rap, 2006, p. 50]. La formation des
médecins généralistes, qui constituent pourtant le point d’entrée dans le systéme de soins, ne dispense pas a

I’heure actuelle des modules spécifiques sur ces problémes.

Enfin, l'analyse du sous-dépistage du SAS mériterait d’étre affinée en fonction des troubles liés a ’an-
xiété qu’ils présentent. L’analyse des prescriptions établies par les psychiatres permettrait peut-étre d’expli-
quer cette tendance. En effet, la majorité des personnes présentant potentiellement un SAS et ayant consulté
pour un probléme de sommeil n’ont pas effectué d’enregistrement du sommeil. Cela laisse supposer que ces
consultations n’ont pas nécessairement eu lieu chez un médecin spécialiste du sommeil. De plus, les individus
potentiellement atteint de SAS présentent des troubles liés a I'anxiété. Or, les prescriptions de psychotrope
comme la benzodiazépine par exemple sont largement prescrits et consommés en France dans la population
générale [Rosman et al., 2011]. Pourtant ces thérapeutiques risquent d’aggraver les symptomes du SAS & long

terme [Luyster et al., 2010].
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Annexes

Symptomes associés au SAS

Apnées avérées

Population générale

Apnées présumées

N =68 N = 11 586 N = 549

Effectifs % Effectifs % Effectifs %
Arréts respiratoires
constatés par un proche
Oui 66 97,06 % 745 6,43 % 317 57,74*** %
Non 2 2,94 % 10 543 91,00 % 227 41,35%** %
Non réponses 0 0,00 % 298 2,57 5 0,91 %
Niveau de somnolence a
partir de 1’échelle d’Ep-
worth
Inférieur 10 16 23,53 % 8 186 70,65 % 184 33,52%** %
Supérieur a 10 41 60,29 % 1 868 16,12 % 328 59,74%** %
Non calculable 11 16,18 % 1532 13,22 % 37 6,74 %
ESS moyen 8,6%* (5,34) 6,55 (4,47) 11,435 (4,66)
Réveils nocturnes
Oui au moins 3 nuits par se- 38 55,88*** % 2 656 22,92 % 174 31,69*** %
maine
Oui 1 & deux nuits par semaine 10 14,71%** % 1 804 15,57 % 81 14,75%%* %
Oui moins d’une nuit par se- 6 8,82%** 07 1891 16,32 % 97 17,67 %
maline
Non 12 17,65%** % 4775 41,21 % 186 33,88%** %
Non réponses 2 2,94 % 460 3,97 % 11 2,00 %
Ronflements
Non 0 0,00 % 2618 22,60 % 0 0,00 %
Rarement 0 0,00 % 4 065 35,09 % 0 0,00 %
Souvent 0 0,00 % 2 594 22,39 % 0 0,00 %
Presque toutes les nuits 68 100,00 % 632 5,45 % 549 100,00 %
Non réponses 0 0,00 % 1677 14,47 % 0 0,00 %
Apnées présumées par un
médecin
Oui 68 100,00 % 205 1,77 % 26 4,74*F*F %
Non 0 0,00 % 11 249 97,09 % 515 93,81%** %
Non réponses 0 0,00 % 132 1,14 % 8 1,46 %

Niveau de significativité : p < 0,001 (***), p < 0,01 (**), p <0,05 (*)
Comparaisons des apnées avérées et des apnées présumées par rapport a la population générale.
Source : données ESPS 2008.

Tableau 4.8 — Symptomes associés au SAS

Le module sommeil de 'ESPS de 2008
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@} Les questions qui suivent, concernent votre sommeil.

43 Le plus souvent en semaine, vers quelle heure :

Eteignez-vous la lumiére ? Entre h et

Vous levez-vous le matin ? Entre h et

44 Le plus souvent le week-end, vers quelle heure :

Eteignez-vous la lumiére ? Entre h et

Vous levez-vous le matin ? Entre h et

4 5 Vos horaires de coucher et de lever sont-ils liés a un rythme décalé (3X8, travail de nuit...) ?

D1 Oui
DZ Non

46 Apreés une nuit de sommeil habituelle, vous sentez-vous ? (une seule réponse)

1, Enforme et dispos
Bien reposé
Un peu fatigué

Tres fatigué

4 7 Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir dans les situations suivantes ?
(si vous n’avez pas été récemment dans I'une de ces situations, pour répondre a ces questions, essayez d'imaginer comment

cette situation pourrait vous affecter)

Ne somnole Faibles chances =~ Chances moyennes Fortes chances
jamais de vous endormir  de vous endormir de vous endormir
- Assis en train de lire U, U, U, 0,
- En train de regarder la télévision O, 0, 0, 0,
- Assis, inactif, dans un lieu public (cinéma
sis, Inactif, public (cinéma, O O O O
théatre, réunion) 1 2 3 4
- Comme passager dans une voiture (ou
transport en commun) roulant sans arrét U, L, Ds U,
pendant une heure
- Allongé l'apres-midi lorsque les circonstances
o ooge D d O O O O
e permettent 1 2 3 4
- Assis en train de parler a quelqu’un U, L, U, 0,
- Assis au calme apres un déjeuner sans alcool I:I1 D2 |:|3 D4
- Dans une voiture immobilisée quelques
. O ] O O
minutes dans un encombrement 1 2 3 4

4 8 Vous arrive-t-il de ronfler au cours de la nuit ? (une seule réponse)

Non
Rarement

Souvent
Presque toutes les nuits

~

OoOooof

Je ne sais pas

Page 8



49 Vous a-t-on fait remarquer qu’il vous arrivait d’arréter de respirer pendant votre sommeil ?

I:l1 Oui
I:l2 Non

5 () Avez-vous...

Oui, au moins 3

Oui, 1 ou 2 nuits

Oui, moins d’1 nuit

nuits par semaine par semaine par semaine Non
- Des difficultés a vous endormir ? O, 0, U, U,
- Des réveils nocturnes fréquents ? U, L, L, U,
- Un réveil trop précoce ? U, L, U, U,
- Un sommeil non récupérateur ? U, L, L, U,
- Une sensation de manque de sommeil ? | d | U

51

52

o3

o4

5153

Depuis combien de temps vos problémes de sommeil ont-ils commencé ? (une seule réponse)

Pas de probleme

Moins d’1 mois

N

Entre 1 et 3 mois

w

oofdno

Plus de 3 mois

IS

Prenez-vous habituellement des médicaments pour dormir ?

EL Oui
El2 Non

Si oui, lesquels :

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

Avez-vous déja consulté pour des problémes de sommeil ?

EL Oui
El2 Non

Avez-vous déja eu un enregistrement du sommeil fait a ’hopital ou a votre domicile ?

I:l1 Oui
I:l2 Non

Un médecin vous a-t-il déja dit que vous aviez un « syndrome d’apnées du sommeil » ?

|:|1 Oui
I:I2 Non

Page 9
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