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Abréviations

SAHS : Syndrome d’apnée/hypopnée du sommell

SAOS : Syndrome d’apnée obstructive du sommeil

SACS : Syndrome d’apnée centrale du sommeil

SOH : Syndrome d’obésité hypoventilation

SAHOS : Syndrome d’apnée/hypopnée obstructive du sommeil
IAH : Indice apnée/hypopnée

HAS : Haute Autorité de Santé

QALY : Quality Adjusted Life Year

PPC : Pression Positive Continue

OAM : Orthése d’Avancée Mandibulaire
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Introduction

Le syndrome d’apnée/hypopnée du sommeil (SAHS) est une maladie respiratoire
évoluant au cours du sommeil. Elle se caractérise par un arrét de la circulation de
I'air dans les voies aériennes supérieures causé par un collapsus inspiratoire du
pharynx pouvant se répéter plusieurs fois au cours du sommeil.

Le diagnostic sera effectué par le polysomnographe a partir des mesures des
parameétres respiratoires, cardiaques et le taux d’oxygéne dans le sang sur toute une
nuit de sommeil. Ainsi, il sera mis en évidence la présence ou non d’'une apnée du

sommeil.

Il s’agit d’'une pathologie assez fréquente et fortement sous-diagnostiqué.
L'importance de la prise en charge de cette pathologie est surtout d’améliorer la
qualité de vie des patients et d’éviter I'apparition ou I'aggravation de pathologies
concomitantes.

En effet, I'incidence sur le sommeil profond provoquera des troubles tels que la
somnolence diurne qui a un impact important sur la qualité de vie, mais aussi le
stress physiologique des apnées qui aura un réle dans I'aggravation des

comorbidités.

Il apparait important au vu de I'impact de cette pathologie qu’'une amélioration des
connaissances des professionnels de santé soit a envisager, notamment pour les
pharmaciens d’officine, qui, comme les médecins généralistes, représentent les

professionnels de santé les plus a méme d’aider au dépistage de par leur proximité.

La these sera divisée en trois parties. Dans un premier temps, nous analyserons la
pathologie, ses risques, les modalités de diagnostic et de prise en charge. Puis nous
parlerons de la télémédecine et son intérét dans la prise en charge des apnées. Et
enfin nous discuterons des résultats obtenus par une enquéte réalisée auprés de

pharmaciens d’officine sur leurs connaissances de cette pathologie.
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Le syndrome d’apnée-hypopnée du sommeil

A. Définitions

1) Le sommeil

Le sommeil est un état physiologique naturel, réversible et temporaire. Il est
caractérisé par des modifications physiologiques (comme la sécrétion d’hormone)
ainsi que des diminutions du tonus musculaire, vigilance, rythme cardiaque.

L’alternance veille/sommeil est aussi appelée rythme circadien.

Le sommeil n'est pas un état linéaire mais une succession de cycle (entre 3 et 5
cycles par sommeil).

Chaque cycle est découpé en 5 phases.

Les 4 premiéres sont des phases qui composent le sommeil lent (ou dit sommeil a

ondes lentes SOL) et la derniere, le sommeil paradoxal (phase de réve).

Le sommeil Iéger est découpé en :

- Phase 1: la somnolence ou stade d’endormissement caractérisé par des
baillements, réduction du tonus musculaire et de la vigilance. Elle dure en
moyenne une vingtaine de minutes.

- Phase 2 : le sommeil lent Iéger, environ 50% du temps de sommeil global. Le
sujet est encore sensible aux stimuli extérieurs.

- Phases 3 et 4: le sommeil lent profond est la phase la plus importante du
sommeil. Elle dure environ 1h40 par temps de sommeil. Durant cette phase, le
sujet n’est plus sensible aux stimuli extérieurs, I'activité cérébrale se réduit, le

corps produit ’hormone de croissance.

Le sommeil paradoxal (phase 5) dure environ 25 minutes d’un cycle. Il s’agit d’'un
sommeil paradoxal car le sujet montre des signes de sommeil lent profond mais
aussi des signes d’éveil. Il existe une atonie compléte avec une activité cérébrale
intense ainsi qu’un rythme cardiaque et respiratoire qui accélére ou ralentit.

C’est durant cette phase que le sujet sera propice aux réves.
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2) Les apnées

Il existe différents types d’apnées du sommeil :

Les apnées obstructives, qui représentent la grande majorité des apnées
(90%). Lors d’'une apnée obstructive, un arrét respiratoire d’au moins une
dizaine de secondes, avec conservation des mouvements thoraco-

abdominaux est retrouveé.

Les apnées centrales, liees a un disfonctionnement de la commande
respiratoire. L’afflux d’air sera aboli pendant environ 10 secondes avec perte

des mouvements thoraco-abdominaux,

L’apnée mixte, qui est un enchainement d’apnée centrale et obstructive,

Syndrome d’obésité hypoventilation (SOH), anciennement appelée syndrome
de PICKWICK (1). Il se caractérise par une hypoventilation alvéolaire,
retrouvée chez le patient obése, avec ou sans affection respiratoire associée.
Un SOH peut étre retrouvé chez un patient atteint de syndrome d’apnée-
hypopnée du sommeil (SAHOS) (2). Il est nécessaire, chez le patient
apnéique présentant une obésité, de rechercher la présence d’'un SOH car

cela augmente la mortalité des patients de 23% apres hospitalisation(3).

3) Les hypopnées

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit 'hypopnée comme un événement qui

répond a plusieurs points :

Un débit ventilatoire diminué de 50% par rapport au niveau de base ;

Une diminution de la saturation en oxygéne ;

Présence ou non d’'un micro-éveil.

Le tout sur une période de 10 secondes.
15



La définition scientifique de '’American Academy of Sleep Medicine pour le SAHOS

est:

un indice apnée/hypopnée supérieur a 5 apnées par heures (4) de sommeil, le tout

associé a :

- Une somnolence diurne (5) non expliqué et qui peut étre :

Légere, épisodique, lors de moments calme (lecture...) ;

Modérée, tous les jours, pendant des activités nécessitant plus
d’attention (réunion) ;

Sévere, tous les jours et peut arriver lors de moments nécessitant une

certaine attention (conduite, travail...).

- Deux des critéeres suivants, qui ne sont pas expliqués par d’autres facteurs :

Difficulté de concentration
Ronflements séveres
Sommeil non réparateur
Fatigue diurne

Sensation d’étouffement pendant le sommeil

L’indice apnée/hypopnée est mesuré par la formule suivante :

IAH = nombre d'apnées + nombre d'hypopnées / nombre d'heures de sommeil

Cet indice est utilisé pour mesurer la gravité d’'un SAHS. Il est basé sur le hombre

d’arrét complet de la respiration et d’'obstruction partielle survenue sur une heure de

sommeil.

On peut ainsi définir la gravité par différents paliers :

- 0-5 (par heure de sommeil) : pas de SAHS
- 5-15: SAHS léger

- 15-30: SAHS modéré

- >30: SAHS sévere

16



B. Epidémiologie

Fortement sous diagnostiqué, I'apnée du sommeil reste fréquent. Malgré tout, il y a
une mobilisation globale afin de former les professionnels de santé ainsi que le grand
public comme le montrent les récentes campagnes de sensibilisation.

Dans la population générale, l'incidence est estimée a 5%.

Chez I'adulte, sa prévalence a été estimée entre 3 a 7% des hommes, 2 a 5% des
femmes, 1 a 3% des enfants selon les études (6) (7).

Il y a donc toujours une prévalence plus marquée chez les hommes et avec le

vieillissement.

C. Physiopathologie

1) Les manifestations nocturnes

Les ronflements : Il s’agit de vibrations produites par les tissus mous de la gorge

qui sont détendus lors du sommeil.

C’est I'un des signes importants dans la détection d'un SAHS mais cela ne
signifie pas forcément qu’un ronfleur en soit atteint. En effet le ronflement va étre
présent dans une grande partie de la population et a différents ages. Environ 60%

des hommes et 50% des femmes ronfleraient (8).

Le ronflement peut étre aggravé par certains facteurs, comme :
e Le décubitus dorsal,
e L’alcool, via la dépression des centres respiratoires et hypotonie des
muscles pharynges,
e Les benzodiazépines par leur action diminutive sur lactivité des

muscles pharyngés,
Les nycturies : Il s’agit de la tendance a aller uriner la nuit. Environ 28% des

patients atteint d'un SAHS seraient concernés et le nombre de miction par nuit

augmenterait avec la gravité du SAHS (9) (10).
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Elles sont dues a 'augmentation de la sécrétion du peptide natriurétique atrial a

cause de la pression négative intrathoracique s’exercant lors d’'une apnée.
Les micro-éveils : lls sont dus a la sensation d’étouffement qui arrive lors d’'une
apnée. Cela va activer des chémorécepteurs et barorécepteurs qui vont provoquer le

micro-éveil.

Les sueurs nocturnes : Elles sont retrouvées dans 66% des cas de SAHS et

interviennent souvent lors de sommeil agité.

2) Les manifestations diurnes

L’hypersomnolence diurne : Le plus important symptéme diurne du SAHS. Elle est
la conséquence directe des micro-éveils, I'absence de sommeil profond et

réparateur.

Cela va se caractériser par un endormissement du patient durant certaines taches de

la journée (au travail, pendant un trajet, lors d’'une lecture).

L’appréciation de la somnolence diurne peut étre faite par des questionnaires ou des
échelles tels que I'échelle de Epworth (Annexe 1).
Il s’agit d’'un questionnaire de 8 items ou le patient doit choisir entre 4 réponses (0 =

exclue ; 1 = pas impossible ; 2 = probable et 3 = systématique).

La note globale se fait sur 24, en dessous de 8 le patient n’a pas de dette de
sommeil donc il est trées peu probable qu’il soit a risque de somnolence diurne ; au-

dela de 15, le patient est a fort risque de somnolence diurne.

Il est a noter que ce test n'est pas infaillible. Une étude faite en 2016, sur 619
patients suspectés de SAHS, montre que 85% des patients qui ont un score
d’Epworth positif en sont atteint, alors que 73% des patients qui ont eu un score
négatif ont été diagnostiqués comme atteints d’'un SAHS.

Le test aurait donc une sensibilité de 0,82 avec une spécificité de 0,34. Une valeur

prédictive positive de 0,845, et une valeur prédictive négative de 0,284 (11).
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La fatigue : Elle se caractérise par la sensation de manque de sommeil au réveil
avec une fatigue croissante tout au long de la journée, avec un retentissement sur le

comportement et 'humeur des patients.

Céphalées matinales : ou qui réveillent le patient. Elles peuvent étre d’ampleur et

de durée différente et surtout frontale.

Altération des fonctions cognitives : que I'on retrouve sous la forme de trouble de
la concentration, mémorisation. Elles sont une conséquence de la somnolence

diurne, 'hnypoxémie et les micro-réveils.

Altération de la libido et impuissance : Chez les hommes atteint de SAHS, le taux
de testostérone a tendance a diminuer a cause de I'hypoxie induite par les apnées.
75% des cas sont résolus par le traitement par la ventilation en pression

positive continue (12).

Troubles de ’humeur : Pour les troubles de 'humeur, les signes majeurs sont
lirritabilité et le syndrome dépressif. Ces symptédmes sont fortement individuels et
fonctions de I'état psychologique du patient d'un SAHS et de son niveau de fatigue
(13).

D. Dépistage

La découverte de signes cliniques par le patient ou son entourage est le premier pas

vers le dépistage d’'un SAHS.

En effet, les problemes fréquemment retrouvés comme la somnolence diurne, les
ronflements, apnée, prise de poids ont souvent un impact important sur le quotidien
des malades et de leur entourage, ce qui va les pousser a consulter pour confirmer

ou infirmer un SAHS.
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E. Méthodes de diagnostics

1) Polysomnographie

Il s’agit du test référence pour poser un diagnostic complet d’'un patient.

C’est un test qui peut se faire en centre de sommeil, comme en ambulatoire.

C’est le personnel du centre du sommeil qui va s’occuper des divers branchements,

et poser des capteurs du matériel :

Capteurs placés sous le nez pour mesurer les flux d’air.

Un oxymeétre placé au bout d’un doigt.

Un capteur de son situé a la base du cou, pour détecter les ronflements.

Des capteurs sur le cuir chevelu pour enregistrer I'électro-encéphalogramme.
Une ceinture thoracique et abdominale pour mesurer les mouvements
respiratoires.

Un capteur de mouvement pour définir dans quelle position les apnées
surviennent.

Un capteur pour mesurer la fréquence cardiaque.

Mesure de I'activité pour savoir si le patient dort ou non.

Mesure de la température corporelle.

Il va permettre de mesurer différentes données physiologiques pendant le sommeil :

L’électroencéphalogramme

L’électro-oculogramme (détection des mouvements oculaires)
L’électromyogramme

L’électrocardiogramme

L’effort respiratoire

Le débit respiratoire

L’oxymétrie

La position du corps (via des caméras)

L’analyse des résultats obtenus (figure 1) sera faite par le personnel du centre et

expliquée au patient.
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Figure 1 : Exemple d’'un enregistrement de polysomnographe issue d’'un rapport de
'HAS

Il s’agit d’'un extrait de 5 minutes qui affiche des apnées du sommeil obstructives (O),
centrales (C) et mixtes (M). Les barres verticales représentent des intervalles de 10

secondes.

2) Oxymeétrie nocturne

Il s’agit d’un test peu couteux et facile a mettre en place. L’objectif est de placer un
capteur sur le bout d’'un doigt qui va mesurer la saturation digitale nocturne ainsi que

le pouls digital.
Ce procédé va mesurer la désaturation provoquée lors des épisodes d’apnées et

hypopnées. Les résultats (figure 2) sont reportés sur un tracé qui permettra

d’analyser les périodes de désaturation.
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de désaturation (ID)
103 =43h
D4 =31/

Sa0;
De90%a100%=78%
<0%=18%
<B0%=4%

Saturation digitale Saturation
IE— I
S minutes 5 minutes
Période grave Période normale Période grave
Hypopnées ou apnées Patient éveillé ou absence Apnées prolongées
des de dé d'événements respiratoires accompagnées
bénignes et fluctuation du pouls ou évé non désaty de désaturations graves

par ac q

Figure 2 : Analyse des constantes prises par un oxymetre

A noter que ce test possede une sensibilité de 0,87 et une spécificité de 0,85 (14).
Par ailleurs, ce test ne permet pas de définir le type d’apnée. En effet si les pré-tests
indiquent une forte probabilité de SAHS et que I'oxymétrie nocturne est normale, il

faudra pousser les examens par une polysomnographie (examen de référence).

3) Polygraphie ventilatoire

Cette méthode est réalisée au centre du sommeil ou en ambulatoire ; elle est peu

couteuse et plus simple a mettre en place que la polysomnographie.

Elle comprend la mesure simultanée de 4 données :

- Le flux aérien, via une lunette nasale

- Saturation en oxygene, par oxymétrie de pouls

- Les efforts respiratoires permettant de définir la nature, apnée obstructive ou
centrale ; apnée ou hypopnée.

- L’électrocardiogramme
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Ce test atteint ses limites si le patient a un sommeil fractionné et donc le risque est

de sous-estimer I'index d’apnée/hypopnée.
Comme l'oxymétrie nocturne, il s’agit d’'un test diagnostic simplifié et nécessite le

plus souvent la réalisation complémentaire d’une polysomnographie pour définir le

type d’apnée.

F. Facteurs de risgue

1) Le sexe

La sensibilité a développer un SAHS est plus élevé chez 'homme que chez la
femme (15).

Ceci serait notamment d0 a des différences morphologiques des voies aériennes
supérieures, une répartition adipeuse différente (au niveau du tour de cou chez la

femme et tour de taille chez ’lhomme) ainsi qu’aux hormones.

En effet, il existe une augmentation de SAHS chez les femmes ménopausées. La
progestérone agit comme stimulant respiratoire et peut augmenter le tonus des
muscles des voies aériennes supérieures. C’est pour cela que le nombre de SAHS
augmente aprées la ménopause car les femmes ne sont plus protégées par I'effet
hormonal. Fait qui est conforté par le fait que les femmes sous traitement hormonal

substitutif ont une prévalence de SAHS similaire aux femmes ante-ménopause.

y A

2) L'age

L’age est un facteur important. Il est démontré que la frequence des SAHS augmente
jusque 65 ans et qu’elle est maximale entre 45 et 65 ans, puis elle se stabilise aprés
65 ans.

En revanche, la gravité n'a pas tendance a augmenter avec I'dge (16).
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3) La génétique

Le facteur génétique est a prendre en compte dans les risques d’apparition d’'un
SAHS. En effet, associé a un facteur environnemental plus ou moins prononcé, un
patient peut déclarer un SAHS alors que dans des conditions environnementales
différentes, il ne l'aurait jamais déclaré.

Parmi certains facteurs génétiques, la morphologie cranio-faciale, le rythme circadien

et 'obésité(17) sont particulierement impactants.

4) Ethnicité

L’origine ethnique a une influence dans la prévalence du SAHS de par les facteurs
anatomiques craniofaciaux.

Une étude a montré que la prévalence des SAHS est similaire entre les populations
asiatigues, nord-américaines et européennes. Par contre la sévérité est plus

importante dans la population asiatique a cause de leur anatomie craniofaciale (18).

5) Surpoids et obésité

Le surpoids et I'obésité entrainent des modifications morphologiques importantes au
niveau des voies aériennes supérieures. En effet, les dépbts de tissus adipeux vont
se retrouver au niveau de la paroi pharyngée ce qui va réduire le débit pharyngé.

Or le volume des graisses au niveau du cou est corrélé a la sévérité du SAHS.

De plus, une augmentation de volume corporel peut modifier le mécanisme
respiratoire en provoquant une instabilité lors de la dilatation de la cage thoracique ;
une instabilité entre le travail respiratoire et la commande centrale de la respiration ;
une réduction de la capacité résiduelle fonctionnelle (car plus forte demande en

oxygene).

Ainsi, le SAHS va rendre la perte de poids difficile car le patient aura tendance a
diminuer son activité physique au profit de temps de sommeil et augmenter le
grignotage dans le but de gagner de I'énergie pour rester éveillé.

C’est pourquoi I'obésité est un facteur de risque important dans cette maladie.
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6) Malformation nasale

Naturellement lors du sommeil, la respiration se fait presque exclusivement par voie

nasale.

Une congestion nasale chronique, malformation, obstruction vont engendrer une

respiration orale avec diminution du flux aérien nasal.

Tout cela va favoriser I'apparition d’'un ronflement et créer une désorganisation du
sommeil qui engendrera une fatigue diurne et un sommeil non réparateur.
Or le ronflement et le SAHS sont liés donc les problémes nasaux sont a prendre en

compte dans le SAHS.

7) Tabac

Le tabac provoque des inflammations des voies aériennes et un sommeil instable lié
au manque de nicotine la nuit. Cela aura tendance a favoriser la survenue

d’événements respiratoires (comme le ronflement) au cours du sommeil.

8) Alcool

Une ingestion aigue d’alcool avant le coucher peut induire un SAHS chez des sujets
asymptomatiques car I'alcool va induire une augmentation des résistances nasales
et pharyngées lors du sommeil. De méme que prolonger la durée et aggraver la
sevérité des SAHS.

9) Médicaments

Certains médicaments sont susceptibles d’aggraver le SAHS.
Parmi eux il existe :
- Les benzodiazépines et apparentés (Lormetazepam, Diazepam) : lls ont une
action GABAergiques avec un effet inhibiteur. Les propriétés
pharmacologiques communes sont ['action anxiolytique, myorelaxante,

hypnotique.
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lls vont agir sur la commande ventilatoire centrale et provoquer des
hypotonies des muscles ventilatoires avec pour conséquence des troubles
respiratoires par hypotonie. lls vont donc augmenter la durée et le nombre

d’apnée du sommeil.

Les morphiniques (Durogesic, Fentanyl) : lls ont une action sur différents
récepteurs morphiniqgues (Mu, Delta, Sigma, Kappa) modifiant la perception
de la douleur. Mais le fait que ces récepteurs se trouvent a différents niveaux
du corps humain induit que les morphiniques vont avoir différentes actions
potentiellement néfastes sur les apnées du sommeil.

On retrouve les effets dépresseurs respiratoires en agissant sur les centres
respiratoires du tronc cérébral ; 'apnée morphinique par diminution de la
synchronisation entre le muscle inspiratoire et le larynx ; la rigidité musculaire
qui va bloquer le muscle thoracique et empécher l'insufflation pulmonaire ;
effet sédatif sur le systeme nerveux central.

Ces actions sont susceptibles d’induire un risque de provoquer des apnées

chez un sujet sain ou d’aggraver celles d’'un sujet déja atteint.

Les neuroleptiques (Cyamemazine, Haloperidol, Aripiprazole) : lls vont inhiber
les récepteurs dopaminergiques et dans certains cas sérotoninergiques. Cela
aura pour but de provoquer un effet sédatif ou antimaniaque, effet antidélirant,
effet désinhibiteur.

L'administration chronique de neuroleptiques est un facteur de risque pour
l'apnée du sommeil obstructive chez les patients atteints de troubles

psychiatriques.

Les antidépresseurs (Mirtazapine, Escitalopram) : lls agissent sur le systeme
nerveux central en inhibant la recapture de la noradrénaline, sérotonine.
L’effet recherché est la modification de I'humeur déprimée.

Il peut arriver des troubles respiratoires avec les antidépresseurs a cause de

la sédation qui peut étre induite par ceux-ci et la potentielle prise de poids.
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G. Complications

1) Retentissements immeédiats

a) Fragmentation du sommeil

La fragmentation du sommeil est une conséquence directe des apnées du sommeil.
En effet, aprés chaque apnée, il y a une reprise ventilatoire avec parfois un micro-
réeveil. Il en résulte une désorganisation importante du sommeil avec une

augmentation du sommeil |éger au dépens du sommeil profond.

b) Hypersomnolence diurne

La quasi-absence de sommeil profond a comme conséquence I'hypersomnolence
diurne. Elle se manifeste tres souvent en période post-prandiale. Mais au fur et a
mesure de I'évolution du SAHS, elle surviendra lorsque le patient ne sera plus assez
stimulé (lecture, réunion, conduite) jusqu'a devenir importante et géner la vie du

patient.

c) Modifications permanentes des parametres hémodynamiques.

Il s’agit de modification de la fréquence cardiaque, débit cardiaque, pression
artérielle. Elles sont liees a la survenue des événements respiratoires qui ont lieu

durant le sommeil.

On observe trés frequemment une accélération de la fréquence cardiaque, donc de
la pression artérielle, tout au long de I'épisode apnéique avec un pic lors du micro-

réveil, au moment ou la SaO2 est la plus basse.

d) Diminution du débit sanguin cérébral

La pression artérielle et la vitesse du flux sanguin cérébral varie de fagon similaire. Il
existe une augmentation du débit sanguin cérébral pendant la durée de I'épisode

apnéique pour diminuer rapidement apres le micro-réveil.
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La répétition des apnées au cours des nuits sur une longue période, entrainent des
périodes d’hypoxémies de plus en plus importante qui rendent le cerveau de plus en
plus vulnérable avec un risque théorique accru d’accidents vasculaires cérébraux

chez ces patients.

2) Retentissement a long terme

a) Effets cardiovasculaires

- Hypertension artérielle: Au cours des apnées du sommeil, la tension
artérielle a tendance a augmenter et elle se trouve maximale lors de la reprise
de la ventilation et du micro-réveil. A cela s’ajoute une activation du systeme
nerveux sympathique qui va provoquer une vasoconstriction périphérique.
Toutes ces modifications font que le sujet apnéique se retrouve avec une
tension artérielle plus élevé au réveil que lors de 'endormissement, a l'inverse

du sujet sain.

- Trouble du rythme cardiaque : Souvent observé dans les cas de SAHS, ils
semblent étre liés a I'hypoxémie.
Parmi ceux les plus rencontrés, ce sont majoritairement les brady-arythmies
(entre 20-100% des SAHS (19)).

- Insuffisance cardiaque: Elle est aussi l'une des conséquences de
I'hypoxémie générée au cours d’'une apnée.
Des troubles respiratoires du sommeil sont constatés dans 50% des cas
d’'insuffisance cardiaque (il s’agirait, en grande partie, d’apnée d’origine

centrale).
- Insuffisance coronarienne : il a été montré que la prévalence de problémes

coronariens augmenterait avec le temps chez les patients apnéiques et que

I'on retrouve 2 a 3 fois plus de SAHS chez les patients coronariens(20).
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Accidents vasculaires cérébraux : Il a été montré que le SAHS pouvait
précéeder 'AVC et contribuer a son apparition. En effet différents facteurs liés
aux apnées peuvent faciliter la survenue d’AVC (HTA, hypoxie cérébrale...)
(21). Une étude prospective sur 128 patients porteurs d’atteintes vasculaires
cérébrales montre que 62,5% d’entre eux était porteur d'un SAHOS contre

12,5% pour le groupe témoin (22).

b) Complications métaboliques

Diabete de type 2: La SAHS et I'obésité vont se nourrir mutuellement et
créer un cercle vicieux qui peut aboutir a une insulinorésistance et un diabete
de type 2.

L’accumulation de tissus adipeux couplé aux perturbations endocriniennes

vont provoquer une diminution de la sensibilité des tissus cibles a I'insuline.

Troubles endocriniens : Il existe une baisse de la testostérone qui est
corrélée a I’hypoxémie lors du sommeil. Cela explique les troubles de la libido
et les problémes d’impuissance rencontrés chez les patients concernés.

De méme qu‘une diminution de la sécrétion d’hormone de croissance qui est
directement lié au fait que I'on a presque plus de sommeil profond chez le
patient apnéique. Ce qui a pour conséquence de modifier le profil lipidique
(augmentation de la graisse corporelle), augmenter la fatigue lors d’effort,

diminuer la masse musculaire et la densité osseuse.

Syndrome métabolique : Il s’agit d’'un syndrome métabolique lorsque que

I'on retrouve au moins 3 des facteurs suivant chez un patient :

e Obésitée abdominale c’est-a-dire un tour de taille >100cm chez les
hommes et >88cm chez les femmes.

e Une glycémie a jeun >1.10g/L.

e Des triglycérides >1.5¢g/L.

e Une pression artérielle >/= 135/85 mmHg.

e Un taux de HDL <0.4g/L chez 'homme et >0.5¢g/L chez la femme.
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Il existerait une prévalence importante du SAHS chez les hommes qui
présentent un syndrome métabolique. De plus le syndrome métabolique
semble favoriser la survenue du SAHS indépendamment de I'obésité (23).
Des études ont mis en évidence que le risque de développer un syndrome
métabolique était 9 fois supérieur chez les patients atteint d’'un SAHS (24).

La corrélation entre ses deux syndromes peut s’expliquer en prenant un par
un les composantes du syndrome métabolique et en les comparant a celles du
SAHS.

c) Complications socio-économiques

Le SAHS aura un retentissement non négligeable sur le mode de vie du patient.
Celui-ci aura tendance a somnoler tout au long de la journée, ce qui aura un impact
autant au niveau du travail (endormissement en réunion, productivité moindre) qu’au
niveau familial (assoupissement devant les activités non stimulantes comme la
télévision, cinéma, repas). Couplé a cela, il se développera une fatigue quotidienne
avec un sommeil non réparateur et potentiellement des ronflements impactant le

sommeil du conjoint.

En plus, le colt du dépistage est en grande partie lié aux technigues de diagnostic
(la polysomnographie). Cette technique a un intérét d’'une grande importance dans le
dépistage mais son colt élevé limite son utilisation et elle tend a étre remplacée par
la polygraphie ventilatoire dont le rapport coOt/efficacité est meilleur.

En 2010, le colt de la polysomnographie était estimé a 8,28 Millions d’euros en
France pour 49 000 examens réalisés. A contrario, le co(t de la polygraphie
ventilatoire est estimé a 23,6 Millions d’euros pour 220 000 examens réalisés (25).
Le colt du traitement, pour les régimes de I'assurance maladie, des patients atteints
d’'un SAHS en 2015 était estimé a 800 Millions d’euros contre 300 Millions en 2012
(26).

On peut rajouter le colt de la surconsommation médicamenteuse chez les patients
non traités. Ceux-ci seront plus sensibles aux pathologies cardiovasculaires et
meétaboliques, et ce, d’autant plus que le SAHS est grave. Par contre, le colt de la
consommation medicamenteuse est presque similaire entre la population générale et

les patients traités par pression positive continue (27).
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Le co(t lié a la somnolence au travail va entrainer un défaut de productivité et peut
étre a l'origine d’arréts et d’accidents de travail. Il est a noter que cela est un
probleme important pour les patients dont le métier consiste a conduire des engins
ou des véhicules. Depuis le 21 Décembre 2005, le SAHS non traité constitue une
contre-indication formelle a la conduite automobile et a la candidature au passage du
permis de conduire pour véhicule lIéger ou lourd.

Pour les travailleurs dont le métier constitue la conduite, la reprise d’'une activité
professionnelle, est dépendante des résultats aux tests de maintien a I'éveil ou des

tests de latence a I'endormissement (28).

Mais dans I'ensemble, les bénéfices obtenus a la suite du dépistage et du traitement
des patients atteint de SAHS, sont supérieurs aux colts que représente les patients
non traités (29).

Il existe des indicateurs afin de mesurer le gain d’espérance de vie que peut apporter
une thérapie par rapport a une autre pour un patient donné ou un groupe de patient.
Il existe, par exemple, l'indicateur QALY (Quality Adjusted Life Year).

Pour 'apnée du sommeil, le nombre d’années de vie (sur la vie entiére) pondéré par
la qualité de vie pour la PPC varie entre 12,39 et 12,49. Alors que pour une absence
de traitement le score QALY est de 10,81.

Pour les OAM, le nombre d’années de vie pondéré est de 12,26 (30).

Cela confirme qu’il y a bien un gain sur I'espérance de vie d’un patient si celui-ci

choisit de se traiter pour son apnée du sommeil.

H. Traitements

Le traitement du SAHS est une nécessité pour les patients car il apportera une
amélioration significative de la qualité de vie et sur la santé comme le montre
I'indicateur QALY.

La prise en charge thérapeutique va dépendre de nombreux facteurs. Cela va

prendre en compte le nombre d’événements respiratoires anormaux au cours du

sommeil, comorbidités associées, présence et force de la somnolence diurne.
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Il est impératif de mettre en place une prise en charge pluridisciplinaire. Au vu des
nombreuses complications que peut déclarer un patient, une analyse par différents
spécialistes permettra de prendre en charge la pathologie de facon optimale et non

au travers d’une seule spécialité.

L’'observance sera le maitre mot dans cette pathologie afin de prévenir les

complications.

1) Ventilation par pression positive continue

Il s’agit du traitement de référence dans le SAHS. Ce traitement a été mis au point

dans les années 80 par un pneumologue Australien, le docteur C. Sullivan.

Ce traitement consiste a insuffler en continu de I'air dans les voies aériennes
supérieures, grace a une interface, afin d’éviter une obstruction et assurer une

inspiration normale (figure 3) (31).

Figure 3 : Schéma du passage de I'air lors de 3 situations de sommeil différentes
Sur le schéma A, le patient respire normalement.

Sur le schéma B, il s’agit d’'une obstruction des voies aériennes supérieures.

Sur le schéma C, application d’'une pression positive via un masque nasal.
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La machine va délivrer des débits pouvant aller de 20 a 60 L/min (soit une pression
de 4 a 20 cm d’H20). Elle pese en moyenne entre 1a 3 kg et émet un bruit qui va
varier de 25 a 30 dB.

Pour les utilisateurs du masque, il existe un systeme de valve de sortie qui empéche
la re-inhalation de COs..

L’air sera délivré par la machine jusqu’au patient via un tuyau souple relié a

l'interface qui est positionnée de fagcon étanche et est réglable par un harnais.

Il existe différents types d’interface en fonction de la demande du patient. Il faut que
le patient soit maitre du choix de son interface car c’est ¢ca qui va conditionner

I'observance.

On retrouve :

- Le masque nasal (32), il s’agit de I'interface la plus couramment utilisée,
surtout dans le cas ou le patient respire par le nez et chez les personnes
agées porteuses de dentier.

Les matériaux principalement utilisés sont le silicone, polyester,

polycarbonate.

0

Figure 4 : Le masque nasal
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- Le masque facial (33), utilisé essentiellement chez les patients respirant le
plus souvent par la bouche.
Les matériaux que l'on retrouve dans ces modeles sont le nylon,

polyuréthane, polycarbonate, silicone et polyester.

Figure 5 : Le masque facial

Le masque narinaire (34), utilisé en 2®™¢ intention si les 2 autres interfaces ne
conviennent pas. La pression va étre directement délivrée dans le nez donc les

pressions ne devront pas dépasser 10 cm d’H20.

Les matériaux qui composent ces produits sont le nylon, polyuréthane,

polycarbonate, silicone et polyester.

Figure 6 : Le masque narinaire
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- Le masque buccal (35), utilisé sur les patients allergiques au silicone ou
claustrophobes.
Les matériaux principalement utilisés sont le silicone, polyester,

polycarbonate.

Figure 7 : Le masque buccal

La pression en sortie de machine va varier selon les appareils et les besoins des

patients.
Les matériaux utilisés sont le silicone, polyester, polycarbonate.

Il en existe deux types :

- Pression positive continue fixe (ou pression constante), définie au laboratoire.
Elle va surtout concerner les patients ayant des comorbidités séveres
(pathologies cardiovasculaires par exemple).

Elle est obtenue en déterminant le niveau de pression positive continue

efficace pour le patient.
- Pression positive continue autopiloté, qui va, via I'appareil, détecter les

anomalies respiratoires au cours du sommeil et adapter la pression. Ceci peut

étre fait au laboratoire ou directement a la maison.
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En regle générale, la VPPC est recommandée en premiere intention dans la prise en
charge d’un patient qui répond a un des deux criteres :

- unindice d’apnées/hypopnées (IAH) = a 30/heure ou

- un IAH < a 30, avec au moins 10 micro-éveils/heure.
Le traitement est pris en charge a hauteur de 60% par la sécurité sociale. Les 40%
restant sont a la charge du patient ou des mutuelles.
Le code LPP de I'assurance maladie pour la PPC est : 1187880.
Le forfait hebdomadaire est de 17,55 euros depuis le 1°" Janvier 2019 (36).

La prescription initiale et le renouvellement peuvent étre effectué par un
pneumologue ou des médecins ayant une formation ou un dipléome dans le domaine

des pathologies du sommeils validé par la Conseil National de I'Ordre des Médecin.

Il n’existe pas de complication particuliere lors de l'utilisation de cette machine, un
prestataire va toujours étre la lors de la mise en place et sera la pour répondre aux
diverses questions du patient.

Parmi les prestataires, citons Orkyn®, Vitalaire®, Elivie®, Oxypharm®, Phillips®.

Cependant elle peut occasionner quelques effets indésirables mineurs comme les
sécheresses nasobuccales, rhinite, irritations qui peuvent étre rapidement résorbés

par I'ajout d’'un humidificateur.

L’observance est le facteur primordial a la bonne réussite du traitement. Une bonne
observance est définie par un seuil minimum de 4 heures d’utilisation de la VPPC par
nuit.

Or, entre 8 et 15% des patients vont stopper leur traitement aprés seulement une
nuit d’utilisation (37).

Une étude Francaise de 2005 entreprise par Bizieux-Thaminy et al montre que
'observance a 5 ans atteint les 82%, a 10 ans 77% et a 15 ans 61,5% (38).

Afin d’améliorer I'observance, des études ont montré que faire participer des patients
a des groupes de soutien, ou a un programme d’éducation thérapeutique (39)
augmentaient cette observance. Une étude d’Olsen et al de 2012 constate qu’'un
minimum de 3 séances éducatives augmenteraient 'observance de 50% a 3 mois
(40).
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Les bénéfices de ce traitement ont été largement prouveés. Il permet aux patients
d’avoir une espérance de vie similaire a la population générale.

Une étude de 2015 sur des patients 6 mois apres la mise en place du traitement
montre une nette diminution des récidives de perturbations respiratoires et des
désaturations (41).

On aura une réduction nette de I'’hypertension artérielle (42), des risques d’arythmie

et un effet protecteur coronarien (43).

2) Orthéses d’avancées mandibulaires

Il s’agit d'un traitement mécanique sur mesure représenté par les orthéses
d’avancement mandibulaire ou les orthéses de protusion de la langue (mal tolérées
par les patients). Seule l'orthése d’avancement mandibulaire montre une efficacité

clinique (QALY de 12,26 sur la vie entiére contre 10,81 sans traitement) (44).

Elles sont indiquées dans les cas suivant avec au moins trois des symptomes
suivants, somnolence diurne, ronflements, sensation de suffocation pendant le

sommelil, fatigue, céphalées matinales, nycturie :

- Lorsque que I'lAH est compris entre 15 et 30 événements par heure, sans

signe de gravité associée.

- En 2°™e intention d’'un SAHS sévére ou apres intolérance de la VPPC par le
patient si :
e L’lAH est supérieur a 30 événements par heure
e L’IAH est compris entre 15 et 30 événements par heure avec au moins
10 micro-éveils par heure de sommeil.
e L’IAH est compris entre 15 et 30 événements de type apnée/hypopnée

par heure avec une comorbidité cardio-vasculaire grave associee.

Le but des orthéses est d’agrandir ou de stabiliser les voies aériennes supérieures

au cours du sommeil et d’éviter le risque d’obstruction (45).
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y g "
Phénomene d’obstruction des VAS Traitement avec orthése

Figure 8 : Schéma du passage de l'air dans les voies aériennes supérieures avec et

sans orthése d’avancée mandibulaire

Il existe deux types d’orthéses d’avancée mandibulaire, le monobloc (46) ou la bi-
bloc (47).

Figure 9 : Orthése d’avancée mandibulaire monobloc

Figure 10 : Orthése d’avancée mandibulaire bi-bloc
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Elles peuvent étre sur mesure, confectionnées par un chirurgien-dentiste spécialisé,

ou thermo-adaptées a partir d’'une orthése faite industriellement.

L’adaptation de l'orthése au patient s’effectue par une procédure d’avancement
successif couplé a une oxymétrie. Les résultats obtenus vont permettre d’ajuster au

mieux I'avancement de l'orthése.

Les orthéses vont nettement diminuer les apnées/hypopnées, micro-réveil, la fatigue
diurne et une diminution de I'hypertension artérielle.

L’apport des orthéses dans le traitement serait équivalent a la PPC (48).

Toutefois, des effets indésirables tels que I'hypersialorrhée, I'inconfort dentaire au
réveil, la sécheresse buccale, les douleurs au niveau des articulations temporo

mandibulaires sont souvent observés.

Il existe aussi quelques contre-indications comme I'édentation (un manque de six
dents ou plus par arcade), parodontose, ou larticulation temporo mandibulaire

défaillante.

La prise en charge par I'assurance maladie est possible mais uniquement pour 5
produits listés par celle-ci avec des tarifs de prise en charge propre a chaque
orthese.
Il s’agit des ortheses :

- NARVAL® : code LPP 2497884, tarif de 459 euros (60% par I'assurance

maladie 40% par les mutuelles).

- TALI® : code LPP 2455325, tarif de 289 euros.

- SOMNODENT® : code LPP 2407378, tarif de 459 euros.

- AMO® : code LPP 2451474, tarif 459 euros.

- OPM®: code LPP 2412971, tarif 250 euros.

La pose d’'une OAM revient a 150 euros, remboursé par I'assurance maladie avec
parfois un supplément pour examen préalable et postérieur a la pose d’'une OAM de
70 euros, remboursé aussi par 'assurance maladie.

Il peut y avoir un dépassement d’honoraire, non remboursé, fixé a 130 euros

maximum.
39



Le suivi se fera au 3%me et 6™ mois.

Il existe d’autres orthéses non remboursées comme celle de la marque ONIRIS®,
que I'on peut retrouver en pharmacie d’officine aux alentours de 70 euros.

Il s’agit d’'une orthése que le patient doit thermoformer lui-méme.

Une étude récente montre que les résultats d’efficacité sont comparables a 1 an
entre l'orthése thermoformé (55% de répondant) et les OAM sur mesure (46% de
répondant) (49).

3) Traitements chirurgicaux

La prise en charge chirurgicale dans le cas du SAHS est une méthode de derniere
intention (car il y a beaucoup d’échec et de contraintes non négligeables), utilisée

dans des cas bien précis :

- Morphologie particuliere des tissus mous (hypertrophie amygdalienne,

macroglossie, long voile).

- Morphologie particuliére des tissus osseux (rétrognathie, micromandibulie).

- Encas d’échec a la VPPC et TOAM et si le patient ne présente d’obésité et de

comorbidité séveére.

La chirurgie des tissus mous va proposer différents moyens d’améliorer le calibre
des voies aériennes supérieures en diminuant I'obstruction provoqué par les tissus

Mous Vvoisin.

L’obstruction peut avoir lieu au niveau :

- Vvélaire ;

- des amygdales palatines ;

- de la base de la langue ;

- de I'épiglotte.
La plastie vélopharyngé (ou uvulo-palato-pharyngoplastie) va permettre de réduire la
longueur du vélopharynx, d’élargir 'isthme nasopharyngien et d’effectuer I'exérése

des amygdales.
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Cette technique a un taux de succés de 40 a 65% sur la diminution de I'lAH. Elle
avoisine les 60% vers les 6 mois aprés I'acte chirurgical mais tend a diminuer vers
les 45% au bout de 4 ans (50).

La chirurgie des tissus osseux ou ostéotomie d’avancée maxillo-mandibulaire est
indiqué en cas dobstruction retrobasilinguale liée a un retrognathisme ou
micromandibulie.

L’intérét est d’élargir le pharynx et d’accroitre le volume de la cavité buccale.

On arrive a réduire I'lAH en dessous du seuil de 10/nuit dans 65-100% des cas (51).

Il existe de nombreux autres actes de chirurgie comme la chirurgie nasale,

trachéotomie, chirurgie linguale, radiofréquence.

La chirurgie reste une thérapie de moindre efficacité par rapport aux autres
thérapies ; a cela s’ajoute les risques d’échec, contraintes pour la chirurgie, les
contrbles polysomnographiques post chirurgie font que cette option est toujours en

dernier recours.

4) Stimulation du nerf hypoglosse

Le but de cette méthode est de stimuler le nerf hypoglosse. Celui-ci va actionner le
muscle génioglosse et provoquer une protraction (action de tirer en avant) du dos de
la langue pour ainsi libérer le carrefour aéro-digestif supérieur qui est sensible aux

collapsus lors de la contraction des muscles inspiratoires.
Il s’agit d’un boitier type pacemaker implanté unilatéralement au niveau sous-

claviculaire avec une électrode de stimulation reliée au nerf hypoglosse (en majeure
partie du coté droit) (figure 11) (52).
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aériennes supérieures
lors du sommeil

S R dans la stmulation
de stimulation de stimulation synchsone)

Figure 11 : Vue endoscopique de I'effet de la stimulation du nerf hypoglosse chez un

patient implanté

Les réglages vont étre réalisés les semaines qui suivent I'implantation, au cours
d’'une hospitalisation, en ajustant l'intensité, la fréquence et la durée de stimulation
jusqu’a obtention d’une tolérance clinique idéale et la meilleure efficacité sur le
SAHS.

Ce sera le patient qui activera son stimulateur la nuit grace a une télécommande

dédiee.

Il existe deux types de stimulation :

- La stimulation synchrone. Le boitier est relié a la partie distale du nerf
hypoglosse, le but étant de stimuler les muscles protrusor (muscles
génioglosses, transverse/verticaux, longitudinaux de la langue).

On parle de stimulation synchrone car le boitier va détecter le début de
I'inspiration, grace a une sonde, et stimule les muscles protrusor lors de celle-
ci. Puis s’ensuit une période de dépolarisation des branches distales du nerf
qui provoquera une protrusion de la langue et maintiendra les voies aériennes
supérieures ouvertes.

Les résultats ont montré une diminution de 45% de I'lAH entre 0 et 6 mois

aprés l'implantation (53).
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- La stimulation continue. Ici, le boitier sera relié a la partie proximale du nerf
hypoglosse. Il y aura une stimulation des muscles protrusor et retrusor
(muscle styloglosse, hyoglosse). L’intérét est de rigidifier 'ensemble du
pharynx pour diminuer la collapsibilité des voies aériennes.

'y aura 6 plots de stimulation qui vont s’activer alternativement afin de
dépolariser différentes fibres nerveuses et ainsi augmenter le tonus
musculaire pour rigidifier 'ensemble du pharynx.

Les résultats des études retrouvent une diminution de 53% les IAH au bout de
12 mois (54).

Les effets indésirables retrouvés sont les infections liées a I'opération, le
déplacement de [I'électrode, I'engourdissement de la langue, une hémiparésie

transitoire de la langue pendant 2-3 mois.

La stimulation du nerf hypoglosse apparait comme une nouvelle thérapie innovante
dans la prise en charge de patient atteint de SAHS modéré a sévere.

Pour linstant, il n’y a pas assez de recul et d’étude clinique pour définir la place de
cette thérapie dans I'arbre décisionnel. De plus, la place de la stimulation synchrone

ou continue se doit encore d’étre définie.

5) Traitements médicamenteux

Il n’existe pas de médicaments permettant de soigner les apnées du sommeil. Dans
la majorité des cas, les médicaments seront la pour traiter une potentielle cause de

la maladie.

On peut aussi utiliser des psychostimulants comme le Modafinil (MODIODAL®) chez
des patients présentant une somnolence diurne excessive. Mais il faudra une
polysomnographie préalable pour évaluer I'état du patient.

L’utilisation de médicaments agissant sur le contrdle ventilatoire est également
possible. Il s’agit de la théophylline et les diurétiques inhibiteurs de I'anhydrase
carbonique. Cependant ils sont prescrits avec les précautions d’'usage qui leur

incombent (effets indésirables importants, marge thérapeutique étroite) (55,56).
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6) Mesures hygiéno-diététiques

Les mesures hygiéno-diététiques permettent de limiter et/ou supprimer les facteurs

de risques qui vont favoriser I'obstruction des voies aériennes supérieures.

On rappelle que les mesures hygiéno-diététiques consistent en une alimentation
équilibrée, ne pas sauter de repas, la pratique d’un sport adéquat. Il est important de
rappeler qu’il faut limiter voire arréter la consommation d’alcool et penser a un

sevrage tabagique si le patient est un fumeur.

L’objectif principal est la réduction pondérale en cas d’excés de poids. La perte de
poids aura un impact sur la diminution des apnées (diminution des tissus adipeux au
niveau abdominal et du tour de cou), du ronflement, sur la réduction des risques
cardiovasculaires et la somnolence diurne. Une étude réalisée sur 690 patients
évalués a 4 ans d’intervalle permet de montrer qu’une perte de poids de 10% permet
une diminution de 26% de I'lAH et une perte de poids de 20% d’'une diminution de
48% de I'lAH (57).

Si le patient présente un surpoids, il sera recommandé de prodiguer des conseils
alimentaires, de l'orienter vers un diététicien s’il souhaite un suivi de son mode

d’alimentation et une prise en charge nutritionnelle.

Il est important que I'amaigrissement soit maintenu afin d’obtenir des résultats

positifs et durable sur les apnées.

Le deuxiéme point important des mesures hygiéno-diététiques concerne la posture
pendant le sommeil.

La position sur le dos (décubitus dorsal) est celle qui entraine le plus de problemes, a
savoir, la réduction des voies aériennes supeérieures.

On parle de SAHS postural si I'lAH est 2 fois supérieur quand le patient dort sur le
dos.

Le traitement postural est simple, il faut trouver une méthode qui permette
d’empécher la position en décubitus dorsal.

On peut trouver différents moyens, « tennis ball treatment » qui consiste a porter une
veste ou I'on peut placer un objet dans le dos de fagon a ce que le patient se réveille

quand il se met en position dorsal lors de son sommeil ; un oreiller de corps, place le
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long du lit pour empécher de se retourner sur le dos au cours de la nuit ; une alarme
positionnelle ; un t-shirt anti-ronflement.

Ce sont des techniques qui sont proposées essentiellement dans des cas de SAHS
léger. Elles présentent néanmoins des résultats faibles avec un taux d’abandon
éleve (58).
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Télémédecine

A. Définition

La téléemédecine est une nouvelle approche de la pratique des soins. Elle va
permettre de mettre en relation un patient et un professionnel de santé via les
technologies de l'information et de la communication.

Son atout majeur est de permettre d’effectuer des actes médicaux a distance pour

des personnes dans I'incapacité de se déplacer ou se trouvant en zone sensible.

B. Télémédecine et apnée du sommeil

Dans le domaine de I'apnée du sommeil, le terme télésuivi est plus approprié.
Il s’agit de I'association de :
- latélé-observance, étude de I'observance du patient a distance.
- la télésurveillance, qui implique obligatoirement un médecin et se résume a la
vérification de l'efficacité, tolérance, effets indésirables puis les adaptations

nécessaires a chaque patient.

C. Actualité

Le télésuivi pour 'apnée du sommeil a fait son retour en Janvier 2018.

En effet, en 2013 deux arrétés ministériels avaient pour but de modifier la prise en
charge en fonction de I'observance du patient. Celui-ci verrait son remboursement
diminuer si son observance n’était pas bonne (utilisation moins de 3 heures par 24
heures pendant au moins 20 jours).

Mais, en 2014, les associations de patients ont réussi a faire suspendre ces arrétés.

Puis dans 'année, le conseil ministériel a tout simplement annulé les deux arrétés.

C’est ainsi que le 1°" Janvier 2018, un nouveau cadre réglementaire a été défini. Il
s’agit de replacer 'observance au centre de la prise en charge du patient.
Avant tout télésuivi, le prestataire doit avoir le consentement signé du patient. Auquel

cas, si le patient refuse, le prestataire verra son remboursement diminuer et
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'observance continuera d'étre relevée par le technicien a partir de la carte SD de la
machine.

Si le patient donne son accord, les dispositifs médicaux vont enregistrer les données
(pression, fuite, I'observance et l'Indice d’Apnées Hypopnées résiduel avec le
traitement) et les télétransmettre directement au cours de la journée au prestataire.
Les données sont recueillies sur des hébergeurs sécurisés validés par 'Agence des
Systemes d’Information Partagées (ASIP), organisme dépendant du Ministere de la
Santé.

La seule exception & la confidentialité des données est celle octroyée a I'assurance
maladie pour vérifier les données d’observance que les prestataires fournissent afin
de calculer le remboursement.

Ce qui change dorénavant, c’est le taux de remboursement du prestataire. Si le
patient n’est pas observant, le risque est que l'assurance maladie diminue son
remboursement. Donc il doit essayer de stimuler le patient a étre plus observant.

Si malheureusement ce n’est pas le cas, il peut le cas échéant suspendre la location
ou faire payer au patient la part que I'assurance maladie ne rembourse plus.

Grace aux recueils de ces données sur des hébergeurs sécurisés, les patients

peuvent aller sur www.somrespir.fr afin de consulter leurs données issues de

I'appareil de PPC.

Il s’agit d’un site internet co-fondé par la Fédération Francaise de Pneumologie (FFP)
et la FFAAIR (Fédération Francaise des Associations et Amicales de malades,
Insuffisants ou handicapés Respiratoires). Ce site héberge un carnet de santé en

ligne, gratuit, répondant aux régles de sécurité et de confidentialité.
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Place du pharmacien d’Officine

A. Contexte et objectif

L’apnée du sommeil est une pathologie sous diagnostiquée. Pourtant elle peut avoir
des répercussions importantes sur la vie du patient et elle peut engendrer de graves
complications.

Compte tenu de la proximité du pharmacien d’officine avec le patient, nous avons
voulu étudier le niveau de connaissance du personnel officinal sur cette pathologie,
la prise en charge des patients a l'officine, la place potentielle du pharmacien dans la
prise en charge de cette pathologie et la télémédecine.

Le but étant de comprendre pourquoi le pharmacien n’est pas ou trés peu impliqué

actuellement dans le réseau de soin aupres du patient apnéique.

B. Matériel et Méthode

Nous avons donc établi un questionnaire de 30 questions a choix multiples abordant
tous les aspects de cette pathologie au comptoir.

Il a été mis en ligne sur la plateforme de la Faculté de Lille 2 « Limesurvey® » afin de
garantir la sécurité des données.

Ce questionnaire a été diffusé via internet (listes de diffusion) sur une durée de 8
mois, de Juillet 2018 & Février 2019, par le biais de groupements de pharmaciens

(Giphar, Pharmabest).

C. Elaboration du guestionnaire

Dans une premiere partie nous avons regroupeé les questions portant sur le statut du
répondant, 'age du répondant, le type d’officine, le nombre de pharmaciens dans
I'officine, la possibilité d’avoir un espace de confidentialité et les freins pour dépister
un patient a l'officine.

Ensuite, nous avons voulu faire I'état des lieux de leur niveau de connaissances
dans le syndrome d’apnée-hypopnée, les symptdmes majeurs de cette pathologie,

les causes et les risques liés a la pathologie.
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Pour appréhender le rapport entre pharmacien et son patient, une question portait
sur sa connaissance de patients atteints d’apnée et la maniere dont le pharmacien a
obtenu l'information.

En se concentrant sur le personnel officinal, il leur a été demandé s’ils se sentaient
assez en confiance pour dépister des patients a risque et auquel cas, ce qui leur
manquait pour y arriver.

Enfin, une derniere partie abordait la vision de la place du pharmacien d’officine dans
la prise en charge de la pathologie ainsi qu’un état des lieux des connaissances
autour de la télémeédecine.

Il est a noter que les réponses sont subjectives, elles dépendent de la perception de
chaque répondant. Le répondant est censé ne consulter aucun document ou donnée
pouvant influencer ses réponses lorsqu’il compléete le questionnaire.

Les données sont anonymisées et I'ensemble des résultats sont présentés en %.

D. Questionnaire

Voir Annexe 2

E. Résultats

J’ai récupéré un total de 122 réponses dont 36 non complétés donc non exploitables

dans I'analyse. Nous avons donc évalué nos données sur 86 réponses complétes.

1) Généralités

Le questionnaire a été rempli en majorité par des pharmaciens (65,1%) ainsi que par
des préparateurs a 17,2%. Les 17,7% restant sont des étudiants en pharmacie.

On a séparé les tranches d’age en deux parties, les moins de 30 ans (47,7%) et les
plus de 30 ans (52,3%).

Dans I'ensemble, nous avons autant de répondants travaillant en ville (47,2%) qu’en
campagne (39,3%).

Sur I'ensemble des répondants, 75,6% ont un espace de confidentialité dans leur

officine permettant les entretiens thérapeutiques.
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76,7% des répondants disent manquer de temps afin de mettre en place des actions

de prévention et 41,8% pensent qu’ils manquent de formation sur les domaines qui

leur permettraient de faire de la prévention. Parmi eux, 63,9% ont moins de 30 ans.

Les autres freins se trouvent étre la réticence des patients a 29% et le manque de

support a 27,9%.

69,8% des répondants connaissent l'incidence de cette pathologie sur la population

générale.

2) Connaissances du syndrome et des symptdomes

93% des répondants déclarent connaitre le syndrome d’apnée/hypopnée du

sommeil. Nous pouvons voir qu’il s’agit de 96,4% des pharmaciens, 85% des

préparateurs et 90% des étudiants (détail dans le tableau 1).

Les symptémes sont connus par nos répondants :

- Les ronflements sont retrouvés a 88,4%.

- Les micro-éveils sont retrouvés a 82,6%.

- La somnolence diurne est retrouvée a 80,2%.

- Les troubles de 'humeur sont retrouvés a 67,4%.

Répondant/Réponse | Ronflement | Micro-éveil | Somnolence diurne | Troubles de I'humeur
Pharmacien 87,5% 91% 87,5% 73,2%

Préparateur 95% 75% 65% 60%

Etudiant 70% 50% 60% 40%

Tableau | : Proportion de pharmaciens, préparateurs, étudiants qui ont retrouvés les

différents symptémes de la pathologie
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3) Connaissances des causes

- L’obésité est connue a 96,5%.

- Le tabac est connu a 82,5%.

- L’age est connu a 56,6%.

- Les médicaments sont connus a 55,8%.

Concernant les médicaments les plus a risques sur le syndrome d’apnée/hypopnée

du sommeil.

Les Benzodiazépines sont notifiées a 71%.

Les Morphinigues sont notifiés a 59,3%.

Les Barbituriques sont notifiés a 51,1%.

Une réponse fausse était proposée dans les items: les Anti-
hypertenseurs qui sont notifiés a 15,1%.

4) Connaissances des risques

- La somnolence diurne est retrouvée a 87,2%.

-  L'HTA est retrouvée a 72%.

- Les AVC sont retrouvés a 69,7%.

- Le Diabéte est retrouvé a 13,9%.

5) Information sur le patient et dépistage

La grande majorité des répondants (80,2%) ont dans leur officine des patients

atteints d’apnée du sommeil. lls ont récupéré l'information par le patient lui-méme a
92,7%, et (aussi) par la famille & 10,1%.

82,6% des répondants qui connaissent un patient apnéique savent s’ils sont

appareillés ou non.
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6) Dépistage

Il semble que 36% se disent savoir le dépister au comptoir. Parmi eux, 58,1% ont
plus de 30 ans.
lIs le font au décours d’une discussion dans 74,6% des cas ou a la suite d’'une
demande de produits anti-ronflements au comptoir pour 51,8% d’entre eux.
Pour la grande majorité (91,9%), ils estiment ne pas avoir les outils nécessaires pour
aider un patient. Le probleme vient de plusieurs points :

- Le manque de formation a 88,6%.

- Le manque de temps a 45,5%.

- Le manque de disponibilité du patient a 26,5%

- Le manque de moyens a 19%

7) Impact du pharmacien et télémeédecine

77,9% des répondants estiment que le pharmacien peut avoir un impact sur la prise
en charge de cette pathologie car elle est en accord avec les missions du
pharmacien d’officine définis par la loi HPST.
87,2% des répondants pensent que le pharmacien a sa place dans le réseau
prestataire/médecin/patient. Notamment, dans la location de matériel 86,6% ; dans la
mise en place et suivi a domicile 78,6% ; dans le dépistage pour 72%.
15,1% des répondants (dont 61,5% qui ont plus de 30 ans) connaissent l'utilisation
de la télémédecine dans I'apnée du sommeil.
lls pensent que c’est pour :

- Suivre I'évolution du nombre d'apnées/hypopnées a 84,6%

- Suivre le temps d'utilisation de l'appareil a 69,2%

- Analyser des données a 69,2%

- Observer le patient quand il dort a 30,7%
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F. Discussion

Le questionnaire a permis de mettre en avant les raisons qui font que le pharmacien
d’officine soit peu présent dans la prise en charge du patient apnéique.

Dans notre questionnaire, la proportion de répondants est la méme que ce soit ceux
sortant récemment des études (les moins de 30 ans) ou ceux avec plus
d’expérience.

Lors de l'analyse des réponses, il apparait que les réponses exactes sont choisies
par presque autant de répondants de moins de 30 ans et plus de 30 ans. Ce qui
pourrait étre étonnant car cela montre que I'expérience n’influe pas sur les
connaissances de cette pathologie.

Nous constatons que les % (75,6%) des répondants ont un espace de confidentialité
au sein de leur officine. Ca montre une certaine possibilité de mettre en place des
suivis, actions de prévention et dépistages de patients.

Néanmoins ils sont 76,7% a dire que le manque de temps est un probleme majeur a
la mise en place de ces suivis.

On remarque d’ailleurs qu’une petite majorité (41,8%) estime manquer de formation
et de support (27,9%) pour appliquer des actions de prévention. Parmi eux, la grande
majorité (63,9%) a moins de 30 ans.
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Figure 12 : Les différents freins au dépistage des patients
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Grace a ce questionnaire, nous pouvons constater que les répondants considerent
connaitre en partie le syndrome d’apnée-hypopnée du sommeil.
Cependant I'analyse des réponses sur les questions autour de la pathologie, montre

gu’il peut y avoir certains manques de connaissances.

Les symptdmes semblent étre bien connus de nos répondants. Le taux de réponses
exactes est de plus de 80% sur trois des items (ronflements, micro-éveils et

somnolence diurne) mais 67,4% pour les troubles de 'humeur.
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Figure 13 : Les différents symptémes possibles ou non liés a la pathologie
On constate également que les pharmaciens et préparateurs sont beaucoup plus au

fait des symptdomes que les étudiants. Ce qui peut s’expliquer par le fait que I'on

n’étudie pas la pathologie durant les études.

54



En ce qui concerne les connaissances sur les causes de cette pathologie, il existe
une certaine disparité. Les répondants ont en majorité choisi 'obésité (96,5%) et le
tabac (82,5%) mais en revanche 'age (56,6%) et les médicaments (55,8%) semblent

étre des facteurs moins connus.
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Figure 14 : Les différentes causes possibles ou non liées a la pathologie

L’étude de l'item « médicaments », montre que parmi ceux qui le retrouve en facteur
de risque, il y une égalité entre les moins de 30 ans et les plus de 30 ans. Cela
pourrait montrer que ni les études et ni I'expérience du comptoir ne différencie
I'acquisition de cette connaissance.

On constate que l'item des barbituriques est moins notifié (51,1%) et que l'item des
anti-hypertenseurs a été choisi par seulement 15,1%. Parmi eux, 61,5% ont plus de

30 ans.
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Figure 15 : Les différents médicaments pouvant influer ou non sur la pathologie
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Pourtant les effets des médicaments sur la pathologie peuvent étre importants et un
certain nombre de ces médicaments sont largement deélivrés au comptoir
(Benzodiazépines par exemple). C’est ici que le pharmacien d’officine peut justement
avoir un impact pour la santé du patient. Analyser des ordonnances en ayant
conscience d’'un patient a risque est une des compétences et valeurs ajoutées du
pharmacien d’officine. Il peut ainsi, en accord avec le médecin traitant, proposer une
alternative thérapeutique.

Les risques liés a cette pathologie sont acquis de nos répondants a I'exception du
diabéte (13,9% des réponses). Pourtant, le diabéte est une pathologie chronique qui
est actuellement fortement connue mais le fait qu’il puisse avoir un lien entre ces
deux pathologies n’est pas acquis de nos répondants que ce soit les plus jeunes ou

les anciens (parité dans les réponses).

100

NOMBRE DE
REPONSE (%)
80
70
60
50
40
30
20
: =
0 813 23
\& X4 <2 < 4 @
@i@ < & ® é,\"é\ W
o K < &
& &
® &®
& &
& °
D

Figure 16 : Les différents risques possibles ou non liés a la pathologie

Ces deux pathologies peuvent étre dépistées, prises en charge au comptoir, ce qui
donne un intérét supplémentaire au pharmacien et un conseil pertinent.

Il est intéressant de noter que la grande majorité (80,2%) des répondants ont
connaissance d’un patient apnéique et qu’ils sont 82,6% a savoir si ce patient est
appareillé.

Une information que nos répondants obtiennent en majorité (92,7%) au cours d’'une
discussion au comptoir avec ledit patient. Ce qui montre que méme en étant hors du
circuit de prise en charge, les équipes officinales sont mise au courant par leur

patient et pourraient donc agir davantage auprés de lui.
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Pourtant, nos répondants ne se trouvent pas en mesure de dépister un potentiel
patient a risque. lls sont seulement 36% a se sentir aptes au dépistage au comptoir.
Et parmi eux, 58.1% ont plus de 30 ans. Cela met en évidence que les pharmaciens
avec plus d’expérience ont plus de facilité & mettre en place des dépistages de
pathologies chez un patient.

Les dépistages de patients apnéiques sont majoritairement faits lors de discussion a
I'officine et dans une moindre mesure lors de I'achat de produits anti-ronflement au
comptoir. C’est ici que l'on peut appuyer auprés des équipes officinales, une
demande de produits anti-ronflement devrait déclencher un réflexe de
guestionnement du patient sur la raison de cet achat et ainsi essayer de dépister
vers un SAHS et aider le patient pour une meilleure prise en charge.

Mais la grande majorité (91,9%) pense ne pas avoir les outils nécessaires pour aider
un patient et que ce soit les moins de 30 ans ou les plus de 30 ans.

Le manque de formation (88,6%) est le frein majeur a limpact du pharmacien
d’officine dans la prise en charge du patient au comptoir.

C’est une pathologie qui est peu étudié durant le cursus des études de pharmacie ou
préparateur et qui n’est peu mise en avant au quotidien.

La plupart du temps, ce sont les formations au comptoir par certains prestataires ou
I'enrichissement personnel qui font que les professionnels en officine connaissent la
pathologie.

L’intérét de mieux former les équipes officinales est vraiment important car les % des
répondants estiment que le pharmacien pourrait avoir un impact dans la prise en
charge du patient apnéique.

On constate que 87,2% des répondants pensent qu’il faudrait que les professionnels
de l'officine s’impliquent davantage dans le réseau prestataire-patient-médecin dans
la prise en charge de la pathologie. La grande majorité estime que le pharmacien
pourrait dispenser du matériel pour apnée du sommeil (86,6%) mais aussi participer
a la mise en place et le suivi a domicile (78,6%).

Ce sont des actions que le pharmacien effectue déja au cours de sa pratique pour
d’autres pathologies (Maintien a domicile en sortie d’hospitalisation, location de
matériel médical).

A I'heure actuelle, le pharmacien d’officine n’a pas voire peu d’'impact dans la prise
en charge du patient apnéique au comptoir.

Pourtant les équipes officinales connaissent la pathologie mais un manque

d’approfondissement des connaissances se fait sentir.
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Ce manque conduit a des équipes officinales qui ne cherchent pas forcément a
s’impliquer dans la prise en charge car elles ne se sentent pas aptes a aider un
patient.

Ce qui est une perte de chance pour le patient car le suivi et 'accompagnement des
patients sont des actions du quotidien.

Pourtant si les équipes avaient la possibilité d’étre mieux formées comme par
exemple avec des formations continues, les professionnels de santé seraient mieux
eéquipés pour aider les patients. C’est ce qui semble étre la clé pour le pharmacien

d’officine du futur.
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Les différents médicaments pouvant influer ou non sur la pathologie

Les différents risques possibles ou non liés a la pathologie

Liste des tableaux

Tableau |

: proportion de pharmaciens, préparateurs, étudiants qui ont retrouvés les

différents symptomes de la pathologie
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Annexe

A. Annexe 1

Echelle de Somnolence d'Epworth

Johns MW (Sleep 1991; 14:540-5) «A new method for measuring day time sleepiness - The Epworth Skeepiness Scale Sleeps.
La somnolence est la propension plus ou moins irrésistible a s’endormir si I'on est pas stimulé.
(Nb. Ce sentiment est trés distinct de la sensation de fatigue qui parfois oblige a se repaser).

Le questionnaire suivant, qui sert a évaluer la somnolence subjective, est corrélé avec les résultats objectifs
recueillis par les enregistrements du sommeil.

) Y Y AN C TR O LUs Ronflement? ... ow .. Non.........

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir (dans la journée) dans les situations
suivantes :

Méme si vous ne vous étes pas trouvé récemment dans l'une de ces situations, essayez d'imaginer comment
vous réagiriez et quelles seraient vos chances d'assoupissement.

notez 0 : s1 ¢'est exclu. «ll ne m'amve jamais de somnoler: aucune chance,

notez 1 : st ce n'est pas impossible. «ll y a un petit risquen: faible chance,

notez 2 : si ¢'est probable. «ll pourrait m arriver de somnolers: chance moyenne,
notez 3 : si ¢'est systématique. «Je somnolerais a chaque fois» forte chance.

- Pendant que vous &es occuper & lire un doCument ... vveesreressssmsreres s s 9 ) a3

= Devant 1o tElEvISIONn OU 8U CIMEMB ..o ecneccsnssinrs e ssssss s sese s e asssssasasss sssessssssssss o1 2 3
- Assis inactif dans un lieu public (salle dattente, thédtre, cours, Congrés .. ).....coocvveeereecene 01 2 3
- Passager, depuis au moins une heure sans interruptions, d'une voiture ou d'un transport

en commun (Lrain, BUS, BVION, MEII0 ...} occouirrrscrseissrrssssemessessssssssessassassssas sessas sesssasaesssns 0 1 2 3

- Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances 1e permettent ... vvecnceicssnmsenes 01 2 %

- En position assise au cours d'une conversation (ou au téléphone) avee un proche............... 9 1 2 3

- Tranquillement assis & table 3 la fin d'un repas sans alcool i, 01 2 3

- Au volant d'une voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embouteillage ... 0:0F 2 13

Total (de0424):
- En dessous de 8: vous n'avez pas de dette de sommeil.
- De 9 i 14: vous avez un déficit de sommeil, revoyez vos habitudes.

= Sile total est supéricur 4 15: vous présentez des signes de somnolence
diurne excessive. Consultez votre médecin pour déterminer si vous étes atteint d'un trouble du
sommeil. Si non, pensez i changer vos habitudes.

NB, Ce questionnaire aide & mesurer votre niveau général de somnolence, il n'établit pas un diagnostic.
Apportez le & votre médecin pour discuter avec lui des causes et des conséquences de ce handicap dans
votre vie.
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B. Annexe 2

Questionnaire de I'enquéte

Vous étes : *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
] Pharmacien(ne)

[ Préparateur(trice)

[ Etudiant(e) en Pharmacie

[ |Autre:

Votre age:

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
( Moins de 30 ans

( Entre 30 et 49 ans

(050 ans et plus

Typologie de I'officine : *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
[ Urbaine

[ ] Rurale

[ Centre commercial

[_] Saisonniére (Montagne / Zone balnéaire)

[ lAutre:

Combien de pharmaciens travaillent dans la pharmacie ?

Veuillez écrire votre réponse ici :

Avez-vous un espace de confidentialité permettant d’effectuer des entretiens
personnalisés ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

C Oui

(J Non
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Selon vous, quel est le frein le plus important dans la mise en place d’action de
prévention contre des pathologies ? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

[ 1 Manque de temps de I'équipe

[] Résistance des patients

[ Manque de support

[ Manque de formation

[[] Manque d’intérét

Connaissez-vous le syndrome d’apnée du sommeil ?
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O Oui

(2 Non

Connaissez-vous les symptomes de cette pathologie? *
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

[l Ronflements

[ Micro-éveils

[ ] Somnolence diurne

[ ] Fourmillements

[ I Troubles de I'humeur

[_] Meilleures performances au travail

[ lAutre:

Quelle(s) peut en étre la/les causes selon vous? *
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
[ ] Obésité

[ ] Médicaments

[ ] Tabac

[ Sport

[1Age

[IAutre:

Les risques encourus par un patient apnéique? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
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[ Hypertension artérielle
[_] Euphorie

[ ] Diabéte

Y.\Y/e:

[] Somnolence diurne

[ lAutre:

Connaissez-vous la proportion de personnes qui sont touchés par le probleme
d’apnée du sommeil dans la population globale ? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

[1>10%

[1+/- 5%

[1<1%

Avez-vous des patients atteint de syndrome d’apnée du sommeil ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

C Oui

(J Non

Comment avez-vous obtenu l'information?
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
] Par le patient

[l Dossier Pharmaceutique

[_] Entourage médical (médecin, infirmiére...)

L] Famille

LIAutre:

Savez-vous s'ils sont appareillés ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
O Oui

(J Non

Savez-vous dépister un patient atteint de syndrome d'apnée du sommeil ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui
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J Non

Si oui, comment procédez-vous ?

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
[_] Au détour d'une discussion avec le patient

[ Par la mise en place d'une journée de sensibilisation

[_] Suite & une demande de produit de santé anti-ronflement

[ lAutre:

Pensez-vous avoir les outils nécessaires pour aider un patient apnéique ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui

(2 Non

Si non, que vous manque-t-il ?

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
[_] Une formation

[ ] Du temps

[ ] Des moyens (espace de confidentialité...)

[_] Disponibilité du patient

LlAutre:

Connaissez-vous les médicaments pouvant avoir une cause iatrogéne dans le
risque d’apnée du sommeil ? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

[_] Benzodiazépines

[_] Anti-hypertenseurs

[ Morphiniques

[ Barbituriques

[ ] Statines

LIAutre:

Pensez-vous que le pharmacien a un impact dans la prise en charge des
patients apnéiques ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
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O Oui
(O Non

Pensez-vous que la prise en charge des patients apnéiques est en accord avec
les nouvelles missions du pharmacien définit par la loi HPST ? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

[ Oui

[INon

LlAutre:

Que signifie la télémédecine pour vous ? *
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
[] Médecine a distance

] Médecine sur la télévision

[] Site internet de santé

[_] Outils numériques au profit de la santé

[ lAutre:

Connaissez-vous l'utilisation de la télémédecine pour I’apnée du sommeil ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

C Oui

(J Non

Si oui, dans quel but ?

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
[[] Observer le patient quand il dort

[] Suivi du temps d'utilisation de I'appareil

[_] Analyse des données

[_] Suivre I'évolution du nombre d'apnées/hypopnées

Pensez-vous que le pharmacien devrait avoir une place dans le réseau
prestataire / télémédecine / médecin ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
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O Oui
(O Non

Si oui, laquelle ?

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
[ Dépistage

] Location du matériel

[[] Mise en place et suivi & domicile

[ lAutre:

Savez-vous si vous pouvez délivrer du matériel pour traiter les apnées du
sommeil ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui

 Non

Savez-vous ce que change I'arrété du 1er Janvier 2018 sur la prise en charge
du patient apnéique? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Oui

(2 Non

Si oui, que cela change-t-il?

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
[ ] Les patients doivent payer la location du matériel
[] Remise en place de la télémédecine

[_] Distinction et différenciation de la prise en charge adulte/enfant

[ |Autre:

Suggestions éventuelles, remarques (facultatif)
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