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RESUME

TITRE : Evaluer I'impact sur le dépistage de I'apnée du sommeil d'un affichage en salle
d’attente de médecine générale favorisant la littératie en santé des patients

INTRODUCTION : La littérature suggeére le potentiel des salles d’attente en tant que lieu de
promotion de la santé : la transmission de messages adaptés au niveau de littératie en
santé du patient est la premiére étape du processus d’autonomisation des individus.
Pourtant, peu d’études évaluent I'effet des affiches d'information qu’on y trouve sur les
compétences en santé des patients.

Partant du constat que le syndrome d’'apnée du sommeil (SAHOS) est sous-diagnostiqué
malgré une prévalence importante, cette étude cherche a évaluer si un affichage dédié

respectant des recommandations de lisibilité permet d’améliorer son dépistage.

METHODE : Essai contr6lé randomisé multicentrique réalisé pendant I'été 2025 dans 10
salles d'attente réparties entre groupe avec I'affiche et groupe témoin. Un questionnaire
anonyme évaluant la discussion sur le sommeil et les connaissances du SAHOS était

proposé aux patients majeurs a I'issu de la consultation.

RESULTATS : Au total 542 questionnaires ont été analysés (293 + 249).

Il n’est pas retrouvé de différence significative entre le nombre de discussions du
groupe intervention et du groupe témoin. En revanche au sein du groupe affiche on
retrouve davantage de discussions et méme d’orientation vers un médecin du sommeil
chez ceux ayant lus I'affiche et reconnu des symptomes chez eux. Les patients exposés
a I'affiche reconnaissent mieux les symptémes du SAHOS que ceux du groupe témoin.

Les patients qui ont eu une discussion sur le sommeil ont de meilleures connaissances
du SAHOS.

CONCLUSION : Une intervention ciblée sur le SAHOS en salle d’attente favorisant la

littératie en santé participe a la sensibilisation des patients et in fine a leur dépistage.

Mots clés : médecine générale, affiche, salle d’attente, littératie en santé, prévention,
apnée du sommeil, essai contr6lé randomisé



ABSTRACT

TITLE : Impact of a waiting-room poster intervention promoting health literacy on sleep

apnoea screening in general practice

INTRODUCTION : Literature highlights the potential of waiting rooms as settings for health
promotion : delivering messages tailored to patients’ health literacy levels represents
the first step in the process of individual empowerment.

However, few studies have assessed the impact of informational posters found in these
settings on patients’ health related competencies.

Given that obstructive sleep apnea (OSA) remains underdiagnosed despite its high
prevalence, this study aims to evaluate whether a dedicated poster designed according

to readability recommandations can enhance its screening.

METHODS : A multicentre randomized controlled trial was conducted during summer
2025 in 10 waiting rooms, divided into an intervention group displaying the poster and
a control group. An anonymous questionnaire assessing discussions about sleep and

knowledge of OSA was offered to adult patients at the end of their consultation.

RESULTS : A total of 542 questionnaires were analyzed (293 + 249). No significant
difference was found between the number of discussions in the intervention group and
the control group. However, within the poster group, more discussions and even more
referrals to a sleep specialist were reported among patients who had read the poster
and recognized symptoms in themselves.

Exposure to the poster was associated with greater recognition of OSA symptoms
compared with the control group. Patients who discussed sleep with their physician

demonstrated greater knowledge of OSA.

CONCLUSION : A waiting-room intervention focused on OSA and designed to enhance
health literacy contributes to raising patient awareness and, ultimately, to improving its

detection.

Keywords : general practice, poster, waiting room, health literacy, prevention, sleep
apnea, randomized controlled trial
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|. INTRODUCTION

1. DEFINITIONS ET CONCEPTS EN SANTE PUBLIQUE

1.1 PROMOTION DE LA SANTE

Selon la Charte d’Ottawa publiée en 1986, la promotion de la santé a pour but de
donner aux individus et aux communautés les moyens d’accroitre le contrble de leur

santé afin de 'améliorer.

C’est un processus global basé sur des actions renforgant les capacités des individus,
mais aussi sur des mesures politiques, sociales et environnementales qui vont

influencer favorablement des déterminants de santé.

1.2 INTERVENTIONS, EDUCATION POUR LA SANTE ET INFORMATION EN SANTE

Les interventions en santé correspondent a des actions planifiées visant a améliorer ou

promouvoir la santé (1).

Parmi ces interventions, on peut citer celles d’éducation pour la santé, définie par S.
TESSIER comme « le procédé au travers duquel les personnes peuvent acquérir des
compétences et les moyens de les exercer en faisant des choix favorables pour leur
santé » (2).

Alors que Uinformation en santé n’est que la transmission unidirectionnelle d’un
message sans garantie d’appropriation, ’éducation pour la santé agit sur sa

compréhension et la capacité d’agir, et donc sur 'autonomisation des personnes (3).

Les bénéficiaires de ces apprentissages peuvent jouer un role de diffuseur dans leur

entourage, on parle d’éducation par les pairs (2).
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1.3 LITTERATIE EN SANTE

Transformer U'information en action au sein d’un systéme de santé complexe nécessite
un certain nombre de compétences en santé, on parle de « health literacy » ou littératie

en santé (LS).

Ce concept de santé publique est en constante évolution comme en témoignent les
nombreuses définitions depuis les années soixante-dix, ce quiillustre bien sa diversité

et sa complexité (3,4).

La littératie en santé est définie par TOMS en se basant sur la définition de UEuropean
Health Consortium de 2012 comme : « le savoir, la motivation et les compétences d’un
sujet lui permettant d’accéder a Uinformation sanitaire, de la comprendre, de 'évaluer et
de Uappliquer afin de se former une opinion, prendre des décisions pour sa santé dans
la vie quotidienne, prévenir des maladies et promouvoir sa santé, pour conserver ou
améliorer sa qualité de vie et ceci tout au long de la vie » (5).

Elle est indissociable de la maitrise de la lecture et de Uécriture et s’intégre dans un

contexte socio-culturel.

Pour D. NUTBEAM, elle peut étre envisagée a la fois comme un facteur de vulnérabilité des
individus - car le lien entre le niveau de LS et U'état de santé est bien documenté - mais
aussi comme un levier a développer pour améliorer leurs compétences en santé (4).
Ainsi un bon niveau de LS va étre nécessaire pour transformer Uinformation regue en
action bénéfique, et en paralléle, une information « accessible » va renforcer la littératie

d’un individu.

En améliorant 'acces des personnes a linformation sur la santé et leur capacité a s’en
saisir efficacement, la LS joue un role essentiel dans "lautonomisation - ou

empowerment (6).

En France, 44.1% des Francais ont un niveau de littératie en santé insuffisant selon la
premiéere enquéte de littératie sur le territoire parue en mai 2024 ; des difficultés
financieres et un sentiment de déclassement social apparaissent liés a un niveau de LS
plus faible (7).
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Pour résumer : L'éducation pour la santé constitue un levier pour améliorer la LS des
individus, ce qui contribue in fine a leur autonomisation, objectif majeur de la promotion

de la santé.

2. LA SALLE D’ATTENTE DES CABINETS DE MEDECINE GENERALE

2.1 USAGES

Etape (quasi) incontournable avant la consultation, on estime que 75% de la patientele

d’un cabinet médical y transitera au moins une fois par an (8).
Cet espace répond a des besoins différents selon le point de vue :

- Pourles médecins, elle permet de réguler le flux des consultations.
Ils doiventy faire apparaitre un affichage reglementaire obligatoire défini par différents
textes de loi : tarifications des actes, l'organisation des urgences avec les numéros
associés, linterdiction de fumer etc. (9). C’est aussi un lieu d’éducation de sa patientéle

au travers de messages sur le fonctionnement du cabinet (10).

- De leur c6té, les patients recherchent un lieu agréable et confortable.
Son agencement a un impact sur la satisfaction des patients et leur perception de la
qualité des soins gu’ils vont recevoir.
ILest démontré qu’une attente de qualité permet d’atténuer les sentiments négatifs du

patient, comme l'anxiété et 'impatience (10,11).

2.2 LUINFORMATION PAR LES AFFICHES EN SALLE D’ATTENTE

L’attente peut étre utilisée comme vecteur de U'information médicale : la salle d’attente
estdonc un lieu idéal pour proposer aux patients de la documentation sur leur santé

(9,11-16).
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Les themes autour de la prévention et de l'actualité médicale sont de plus en plus
plébiscités par les patients au cours des dernieres années (8,9,14), et s’ils peuvent avoir
du mal a identifier les meilleures sources pour se renseigner, les supports sélectionnés

par leur médecin sont jugés fiables (11-13).

Les posters (ou affiches) sont des supports largement répandus dans les salles
d’attente et fréquemment utilisés dans les campagnes de promotion de la santé par des
organismes comme Santé Publique France ou 'Assurance Maladie. Une étude notait
leur présence dans 78% des salles d’attente en 2012 (8). Peu onéreux, accessibles a

tout moment, ils sont le plus souvent remarqués et lus (13,16).

2.3 UN LIEU FAVORABLE A L’EXERCICEDE LA LS

Les salles d’attente qui s’adaptent aux besoins de LS des usagers ont le potentiel de
promouvoir et développer leurs compétences en santé : on parle de réceptivité a la LS
(17). Autrement dit, la LS d’un individu dépend de la maniére dont ’environnement va

prendre en compte ses capacités, ses attentes et ses priorités.

Appliqués aux salles d’attente, des facteurs comme l'agencement de la piece, la
présentation des ressources, les régles d’usage du lieu ainsi que le contexte
socioculturel vont jouer un role dans la fagon qu’a 'usager de s’approprier les

informations disponibles (10,13,18).

Ainsi dans de bonnes conditions, la mise a disposition d’informations accessibles et
claires permet au patient de se situer sur un theme donné avec la possibilité de poser
ses questions ou d’appliquer le message (par exemple récupérer les moyens

nécessaires a un dépistage) lors de la consultation qui va suivre.

Des organismes de promotion de la santé proposent des recommandations visant a
optimiser la lisibilité des supports dans cette optique, tant sur le fond (contenu) que sur

la forme (consignes de mise en page) (2,19-21).

Une stratégie d’information ciblée sur une ou deux thématiques au maximum sur une

période donnée est plus efficace que 'accumulation des messages (11).

18



3. L’APNEE DU SOMMEIL ET SON DEPISTAGE

La Société de Pneumologie de Langue Francaise, a partir des critéres de ’American
Academy of Sleep Medicine, définit le Syndrome d’Apnées Hypopnées Obstructives du

Sommeil (SAHOS) par 'association des critéres A et/ou B avec le critere C (22) :

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

B. Au moins 2 des critéres suivants non expliqués par d’autres facteurs
ronflement sévere et quotidien
sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil
sommeil non réparateur
fatigue diurne
difficultés de concentration
nycturie (plus d’une miction par nuit)

C. Critére polysomnographique ou polygraphique : au moins 5 événements

d’apnées ou hypopnées par heure de sommeil = IAH 25

Ce syndrome se caractérise par la survenue répétée d’obstructions plus ou moins
completes des voies aériennes supérieures au cours du sommeil, a cause d’un tonus

insuffisant des muscles pharyngés.

ILen découle une majoration des efforts respiratoires pour lutter contre le collapsus via
des micro-éveils, associée a une hypoxémie intermittente et Uactivation du systeme

sympathique.

La forte morbi-mortalité du SAHOS est liée aux conséquences cardio-vasculaires et
métaboliques induites par ces phénomenes ainsi qu’aux risques de la somnolence

diurne qu’ilengendre (23).

Son dépistage précoce est donc un enjeu de santé publique majeur.
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Malgré tout, on considere que le SAHOS est encore largement sous-estimé et sous-

diagnostiqué :

e Une étude francaise réalisée sur des données de 2017 issues d’une large étude
de cohorte en population générale estimait qu’un individu sur cinq avait une
forte probabilité d’étre touché, quand seulement 3.5% des participants étaient
traités (24).

o D’autres travaux évaluent ce risque entre 6 et 30% selon les caractéristiques des
patients inclus (notamment ’adge avancé) (25), avec une tendance a la hausse de

la prévalence au cours des dernieres décennies (24).

Le diagnostic est évoqué devant une forte suspicion clinique mais doit étre confirmé par
la réalisation d’enregistrements nocturnes que sont la polysomnographie (gold
standard) ou la polygraphie ventilatoire (en premiére intention, plus accessible et moins

onéreux) (23).

Ainsi les soins primaires jouent un réle primordial dans le repérage du SAHOS, mais il

existe de nombreux freins au dépistage dans un cabinet de médecine générale.

Malgré le fait que la plupart des personnes consultant en médecine générale
connaissent l’existence de cette pathologie, leurs connaissances des symptémes
restent insuffisantes (26).

De plus, les symptémes comme les ronflements et la somnolence diurne sont encore
banalisés par une grande proportion de la population et leur impact sous-estimé dans le
quotidien (27). Labsence de plainte des patients (ou de leur conjoint) ne favorise pas

Uinitiation d’un interrogatoire ciblé au cours d’'une consultation.

Partant du constat que les médecins manquent de temps (28) et de signaux d’alerte
observables, des auteurs suggerent de rendre les patients pro-actifs pour déclencher la
démarche du dépistage (26).

D’autant plus qu’il a été démontré que les patients qui se sont renseignés sur le SAHOS
auprés de leur médecin sont 10 fois plus susceptibles de bénéficier d’une évaluation du

SAHOS (26).
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4. INTERET DE CETTE ETUDE

La perception des médecins et des patients sur Uefficacité et la pertinence
d’information pour la santé en salle d’attente est bien étudiée avec des résultats
concordants : la nécessité d’optimiser les stratégies de communication, une
ambivalence entre intérét et anxiété générée par Uinformation, mais toujours un constat

d’utilité (8,9,14,15,29).

Il est plus difficile d’évaluer les résultats de telles interventions :

- Lesthémes affichés semblent avoir trés peu d’influence sur le motif de

consultation (30)

- Le nombre d’antibiotiques prescrits en population pédiatrique n’a pas diminué
chez les enfants dont les parents ont été exposés a un poster éducatif en salle

d’attente (31)

- Letaux de vaccination contre la grippe est resté le méme apres disposition d’un

poster et de dépliants promotionnels en salle d’attente (32)

- Plus récemment, en 2023 une revue de littérature a montré que des ressources
de qualité pouvaient avoir des résultats positifs sur la LS des patients comme
'amélioration des connaissances, la modification de comportements ou de
critere clinique. Mais la plupart des études incluses usaient de supports
multimédias. Aucune étude ciblant la réceptivité a la LS en salle d’attente n’a été

identifiée. (17)

L'impact d’un poster sur les interactions avec son médecin et les connaissances
acquise a été peu évalué(15,29) et la lisibilité des supports de ces études n’est pas

décrite.
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Mon hypothese est qu’améliorer la sensibilisation au SAHOS des patients en salle

d’attente peut améliorer son dépistage.

Cette étude propose donc d’évaluer 'impact sur le dépistage de 'apnée du sommeil

d’un affichage répondant aux recommandations de lisibilité.

Objectif principal : comparer la proportion de discussions sur le sommeil pendant la

consultation suivant Uexposition entre le groupe bénéficiant de Uaffiche en salle

d’attente et un groupe témoin.

- Critére de jugement principal : taux de discussions surle sommeil en

consultation

Obijectifs secondaires :

- évaluer 'amélioration des connaissances sur le SAHOS
- eévaluer le réle d’éducation par les pairs des participants

- comparer Uorientation vers un spécialiste du sommeil

22



Il. MATERIEL

1. CHOIX DU SUPPORT D’INFORMATION

L'affiche a été choisie comme support devant sa simplicité de mise en ceuvre (ne
nécessite pas de matériel préalable comme un écran ou une borne) et son co(t réduit,

sa lisibilité et la possibilité de la consulter a tout moment.

La présence d’affiche en salle d’attente est habituelle pour les patients et utiliser ce

support évite ainsi un effet d’attrait pour la nouveauté qui biaiserait les résultats.

2. CREATION D’UNE AFFICHE

Différents organismes de sensibilisation et promotion de la santé sur le theme de
apnée du sommeil ont été sollicités (PROSOM, SFRMS, ABC Sommeil, INSV, Promotion
Santé Bretagne, FRAPS, des prestataires de santé spécialisés ...) afin d’obtenir une

affiche répondant aux besoins de lisibilité de l’étude, sans succes.

L’affiche a donc été créée en collaboration avec la FRAPS Centre Val de Loire selon les

recommandations citées précédemment. (cf annexe)

Elle figure les principaux symptémes du SAHOS selon les critéres de définition
utilisés par la SPLF, regroupés dans des arcs de cercle orange ou bleu selon leur

survenue diurne ou nocturne.

Des personnages neutres illustrent chaque symptéme, de sexe féminin pour la
fatigue chronique et masculin pour les ronflements en accord avec la prévalence

majoritaire de ces signes.
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Le niveau d’intelligibilité des messages a été contrélé a l'aide des outils Scolarius

(33) et Lisible (34).

Un QR code propose d’évaluer sa somnolence diurne en renvoyant vers un test
interactif basé sur l’échelle d’Epworth, ce qui va permettre de préparer une

éventuelle discussion sur ce théme lors de la consultation.

Elle ne fait pas mention des complications ou facteurs de risque du SAHOS qui

peuvent étre anxiogénes ou stigmatisants

Son but est de provoquer une réflexion et de responsabiliser le patient en recherchant

une participation active a son dépistage.

L’affiche obtenue a été évaluée pendant un mois dans une salle d’attente test avant
le lancement de U'étude et n’a pas subi de modification devant les retours positifs des

patients.
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Ill. METHODE

1. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’'un essai controlé randomisé multicentrique, méthode de référence pour

évaluer 'impact d’une intervention en santé (35).

La randomisation par grappes a été réalisée sans stratification en raison du faible

nombre de salles d’attente incluses afin de prévenir un déséquilibre entre les groupes.

2. RECRUTEMENT

2.1 SALLES D’ATTENTE

Des médecins généralistes exergant en cabinet médical ont été directement sollicités a
leur cabinet. Une visite préalable avait été réalisée afin de s’assurer que la configuration
de leur salle d’attente était compatible avec un affichage lisible dans de bonnes

conditions.
Les critéres de non-inclusion des salles d’attente étaient :

- Médecin exergcant une activité dédiée au SAHOS
- Affiche déja en place sur le SAHOS

- Ne pas accepter de modification de Uaffichage

2.2 PATIENTS

Tous les patients majeurs, ne bénéficiant pas de mesure de protection juridique et
consultant pour la premiere fois pendant la période de recueil, se sont vu proposer de
participer a 'étude en fin de consultation aprés une breve présentation par leur
médecin. Ainsi, n’'ont pas été retenus les mineurs et les accompagnants.

Remplir le questionnaire équivalait a accord du patient.
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3. DEROULEMENT DE L’ETUDE

Un tirage au sort a permis de répartir les salles d’attente incluses entre un groupe
témoin et un groupe intervention. Initialement 11 salles d’attente et 15 médecins
volontaires ont été inclus. Un médecin a préféré se retirer en cours de recueil devant la
surcharge de travail engendrée, menant a Uexclusion de sa salle d’attente (appartenant

au groupe témoin) de 'étude.

- Les salles d’attente du groupe témoin n’ont subi aucun changement.

- Celles du groupe intervention ont été vidées de leur affichage existant en ne
gardant que les données obligatoires et reglementaires. La décoration des murs
a été gardée le plus souvent (cadres, présentoirs de dépliants).
L’affiche sur 'apnée du sommeil de format 50x70 cm a été disposée au mieux
pour qu’elle soit visible d’'un maximum de patients, parfois en double selon la

surface de la piece.

Le recueil a eu lieu pendant ’été 2025 sur une période de 15 jours pour chaque médecin

volontaire en fonction de ses disponibilités

4. RECUEIL ET ANALYSE DES DONNEES

Un questionnaire remis au patient en fin de consultation existait sous deux formes pour

permettre un maximum de participations.

Les médecins volontaires renseignaient leur nom et le motif de consultation selon qu’il
était urgent (« aigu ») ou pas (« autre ») sur un questionnaire papier avant de le remettre
au patient en fin de rendez-vous.

Celui-ci était invité a remplir une version papier avant de quitter le cabinet, au niveau
d’une zone dédiée avec stylo et urne a fente pour la déposer, le plus souvent au
secrétariat. Cet endroit était disposé le plus loin possible de la salle d’attente pour le

groupe affiche.
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Les sujets les plus pressés se sont vu remettre un petit flyer avec un QR code afin de

répondre a distance via un questionnaire en lighe hébergé sur Framaforms.

Les données ont ensuite été compilées sur un tableau Excel permettant leur analyse par

un statisticien indépendant a l'aide du langage Python (version 3.10).

Les connaissances sont évaluées a l’'aide d’un score obtenu en ajoutant les symptémes
«vrais » identifiés au nombre de 7 et en soustrayant jusqu’a 3 distracteurs plausibles
(pieges) : essoufflement, baisse d’audition et vomissement au réveil. Le score maximal

possible est donc de 7.

Les variables qualitatives ont été analysées par un test du Chi-2 et les variables
quantitatives par test de Mann-Whitney, de Kruskal-Wallis ou de Spearman. Les
différences étaient considérées significatives si la probabilité p du test de comparaison

est strictement inférieure a une valeur = 0.05.

5. MESURES ETHIQUES

Lanonymat des réponses était précisé sur le questionnaire.

Apres avis auprées de la Direction de la Recherche Clinique et de U'Innovation du CHU de
Tours, cette étude ne nécessite pas l'attestation du Comité de Protection des

Personnes.
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IV. RESULTATS

1. DIAGRAMME DE FLUX

Le diagramme de flux de 'étude est présenté en Figure 1.

[ 11 salles d’attente inclues ]

Randomisées (n= 11)

I ' ]

[ Attribuées au groupe intervention ] { Attribuées au groupe témoin }

(n=8) (n=15)

I Arrét prématuré menant 2
I'exclusion (n= 1)
Recueil de données !
Questionnaires recueillis Questionnaires recueillis
groupe intervention

groupe tEemain
(n= 328) (n= 261)

Questionnaires incomplets exclus

Questionnaires incomplets exclus
{n= 35)

(n=12)

¥ < Analyse > ¥
lQuestiunnaires groupe intervention analysés ] [ Questionnaires groupe t&moin analyses }

(n= 293) (n= 249)

Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude

Au total, 589 questionnaires ont été inclus.

Apres exclusion des questionnaires incomplets, 542 questionnaires ont été analysés,

avec respectivement 293 dans le groupe intervention et 249 dans le groupe témoin.

Les questionnaires déja recueillis (n= 2) de la salle d’attente exclue n’ont pas été traités.
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2. CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS

L'analyse descriptive des deux échantillons « affiche » (intervention) et « témoin » est

détaillée dans le Tableau I (annexe).

L’age moyen des participants est comparable entre les deux groupes (55.1 ansvs 54.4; p
> 0.05). La répartition par sexe est également homogene, avec une proportion similaire

de femmes (54,9 % vs 56,6 % ; p > 0.05).

La situation professionnelle ne differe pas significativement entre les échantillons (p >
0.05). Les catégories les plus représentées sont les retraités (31,4 % vs 32,9 %) et les
employés (25,9 % vs 28,5 %). Les autres statuts (cadres, professions intermédiaires,

étudiants, etc.) sont distribués de maniere équilibrée entre les groupes.

De méme, le niveau d’études est similaire (p > 0.05). Les dipldbmes techniques (CAP/BEP
et autres) puis les études supérieures (Bac+3 ou plus) sont les plus fréquents, suivis du
baccalauréat et du Bac+2. La proportion de participants sans dipldme est comparable

(8,5% vs 7,2 %).

Les patients ayant déja bénéficié d’un dépistage du SAHOS, c’est a dire diagnostiqués
ou en attente de rendez-vous avec un médecin du sommeil, représentent une

proportion équivalente dans les groupes affiche et témoin (16,7 % vs 16,1 % ; p > 0.05).

Concernant les motifs de consultation, aucune différence significative n’est retrouvée (p
> (0.05). Les consultations pour motif « autre » (= non aigu) sont majoritaires dans les

deux échantillons (65,2 % vs 58,2 %).

En revanche, une différence significative est observée a propos du temps d’attente
avant la consultation (p < 0,07). Dans le groupe témoin, les patients sont plus nombreux
a avoir attendu moins de 5 minutes (47,4 %) quand les patients exposés a l'affiche
rapportent plus souvent un temps d’attente de moins de 15 minutes (45,1%). Ceux
ayant attendu plus de 15 minutes sont plus hombreux dans le groupe affiche (25.9% vs

9.6%).
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3. ANALYSE DU GROUPE AFFICHE

Parmi les 293 patients exposés a laffiche, 187 d’entre eux ont remarqué et lu Uaffiche

soit 63.8%. (Tableau Il en annexe)

Chez ces derniers, 51.3% (96) des patients ont identifié des symptémes du SAHOS chez

eux (Figure 2). De plus, 55.6% (104) des patients ayant consulté Uaffiche ont découvert

des symptomes. (Figure 3)

Parmi les symptdmes mentionnés sur

I'affiche, en avez-vous reconnus chez vous 7

Oui 96 (51.3%)

Non 86 (46%)

Je ne me souviens pas de I'affiche 5 (2.7%)

Avez-vous découvert des symptomes
d'apnée du sommeil avec |'affiche 7

Avez-vous pense & un proche gui
pourrait souffrir d'apnée du sommeil en
lisant |'affiche 7

Figure 2

Oui 104 (55.6%) Mon 125 (66.8%)
Mo 2344 4%) Oui et je pense lui en parler 52 (27.8%)
Oui mais c'est compliqué 10(5.3%)
de lui en parler
Figure 3 Figure 4

Interrogés sur la présence éventuelle de symptémes de SAHOS parmi leur entourage, 62

patients sur 187 ont indiqué avoir pensé a un proche, et la majorité d’entre eux (52)

prévoient d’en discuter avec lui. (Figure 4)

Pres d’un patient sur dix (9.1%) a scanné le QR code de Uaffiche orientant vers un test

d’auto-évaluation de la somnolence (échelle d’Epworth).

Lors de la consultation, 31,7 % des répondants ont abordé leur sommeil avec leur

meédecin. Quelques-uns (2,4 %) prévoient de reprendre rendez-vous pour en discuter, et

0,3 % rapportent que leur médecin souhaite les revoir a ce sujet.
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Lorsque le sommeil est abordé, Uinitiateur du sujet est le médecin dans 52.7 % des cas

ou le patient lui-méme dans 47.3 % des cas.

Au terme de ces discussions, 71 % des patients n‘ont pas été adressés a un spécialiste
du sommeil, 21.5 % l'ont été, et 7.5 % ont regu une proposition de réévaluation

ultérieure. (Figure 5)

Orientation vers un spécialiste du sommeil selon la discussion et la population

100- s N 2V .

Adressé a un speécialiste
I Il souhaite me revoir pour réévaluation
B Oui

80 W Non

60+

40+

Pourcentage (%)

20

Population affiche Population témoin

Population

Figure 5

Concernant les connaissances sur les symptémes du syndrome d’apnée du sommeil,
les plus frequemment cités sont : la fatigue permanente (58,0 %), les ronflements (53,9
%) et les réveils répétés (45,1 %). Les autres symptémes mentionnés sont le manque
d’attention (41,6 %), la somnolence (38,9 %), le besoin d’uriner plusieurs fois par nuit

(29,7 %), puis la sensation d’étouffer (26,6 %).

Les symptomes pieges sont moins fréquemment rapportés avec U'essoufflement (15,7
%), la baisse de Uaudition (4,4 %) ou les vomissements au réveil (0,7 %).

16.72% des patients n‘ont rien répondu. (Figure 6)
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4. ANALYSE DU GROUPE TEMOIN

Plus de neuf participants sur dix (90,8 %) déclarent avoir déja entendu parler du SAHOS.

Les sources d’information rapportées par les 249 participants sont principalement : les
proches via des discussions ou leur propre diagnostic (cités 106 fois), suivies de la
télévision (citée 37 fois) et des discussions avec un médecin (cités 26 fois). D’autres
sources sont moins fréquentes : sites internet (19 fois), formations en santé (6 fois),

réseaux sociaux (5 fois), ou encore les affiches et la publicité (2 et 1 fois).

Lors de la consultation médicale, 29.3% des participants ont parlé de leur sommeil avec
leur médecin, une faible proportion envisage d’en discuter lors d’un prochain rendez-

vous (1,6 %) et 1 patient sera revu par le médecin a ce sujet (0,4 %).

Le sujet du sommeil est plus souvent abordé par le patient lui-méme (64,4 %) que par le

médecin (35,6 %).

Suite a cette discussion, pres de la moitié de ces patients (45,2 %) ont été adressés a un
spécialiste du sommeil. Dans 8,2 % des cas, le médecin a proposé une réévaluation

ultérieure. (Figure 5)

Les symptoémes du SAHOS les plus fréquemment cités par le groupe témoin sont: les
ronflements (60,2 %), la fatigue permanente (53,8%), les réveils répétés (37,8 %) et la
somnolence (36,6 %). Les autres symptémes rapportés sont ensuite le manque

d’attention (24,5 %) et la sensation d’étouffer (23,3 %).

Le symptdéme piege de U'essoufflement est plus retrouveé (16,9 %) que le besoin d’uriner
plusieurs fois par nuit (9.6%). La baisse de l'audition n’est rapportée que par 3 patients
(1,2 %) et les vomissements au réveil n’ont pas été cités. 5.22% des patients n’ont pas

répondu. (Figure 6)
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5. EVALUATION DU CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Le nombre de discussions sur le sommeil est assez similaire entre les deux groupes et il

n’est pas retrouvé de différence significative (p > 0.05).

Avez-vous parlé de votre sommeil lors de la consultation ?

Groupe témoin  Groupe affiche p-Value
n=249(100%) n=293(100%)
Non 171 (68.67%) 192 (65.53%) 0.56
Oui

Non mais je pense reprendre rendez-vous pour en discuter

J'ai essayé mais le médecin veut me revoir pour prendre le temps d'en discuter

73 (29.32%) 93 (31.74%)

4(1.61%) 7 (2.39%)

1 (0.4%) 1(0.34%)

5.1 CONSULTATION DE L’AFFICHE

Les patients ayant lu Uaffiche ne semblent pas discuter davantage de leur sommeil que

les patients du groupe témoin (p > 0.05).

Avez-vous parlé de votre sommeil lors de la consultation ? Groupe témoin Ayant lu Uaffiche p-Value
249 (57%) 187 (43%)
Non 171 (60.21%) 113 (39.79%) 0.1
Oui 73(51.41%) 69 (48.59%)
Non mais je pense reprendre rendez-vous pour en discuter 4 (50.0%) 4 (50.0%)
J'ai essayé mais le médecin veut me revoir pour prendre le temps 1(50.0%) 1(50.0%)

lild'en discuter
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En revanche, au sein du groupe exposé a l’affiche, on retrouve un nombre de

discussions significativement plus élevé (p < 0.05) chez ceux ayant lu Uaffiche que chez

ceux ne 'ayant pas remarquée.

Avez-vous remarqué et lu l'affiche sur le SAHOS en salle

d'attente ?

Avez-vous parlé de votre sommeil lors de la consultation ? Non

106 (36.18%)

Oui p-Value
187 (63.82%)

Non 79 (41.15%)
Oui 24 (25.81%)
Non mais je pense reprendre rendez-vous pour en discuter 3 (42.86%)

J'ai essayé mais le médecin veut me revoir pour prendre le 0(0.0%)

zztemps d'en discuter

113 (58.85%) 0.02
69 (74.19%)
4(57.14%)

1(100.0%)

5.2 PATIENTS DEJA DIAGNOSTIQUES OU EN ATTENTE D’AVIS SPECIALISE

Ces patients (groupe affiche + groupe témoin) échangent plus fréquemment sur le

sommeil en consultation (p < 0.05) que ceux qui n’ont pas été préalablement dépistés.

Avez-vous déja recu un diagnostic d’apnée du sommeil, ou étes-

vous en attente de l'avis d’un médecin du sommeil ?

Avez-vous parlé de votre sommeil lors de la consultation ? Non Oui p-Value
453 (83.58%) 89 (16.42%)
Non 332(91.46%) 31(8.54%) <0.01
Oui 109 (65.66%) 57 (34.34%)
Non mais je pense reprendre rendez-vous pour en discuter 10 (90.91%) 1(9.09%)
J'ai essayé mais le médecin veut me revoir pour prendre le 2(100.0%) 0(0.0%)

mtemps d'en discuter

La découverte de symptémes de SAHOS grace a Uaffiche semble indépendante du

statut diagnostic des patients vis-a-vis de cette pathologie (p > 0.05).

30.6% des patients déja dépistés ont découvert des symptomes.

Avez-vous déja recu un diagnostic d’apnée du sommeil, ou étes-

vous en attente de l'avis d’un médecin du sommeil ?

Avez-vous découvert des symptomes d'apnée du Non Oui p-Value
sommeil avec l'affiche ? 244 (83.28%) 49 (16.72%)

Non 155 (82.01%) 34 (17.99%) 0.54
Oui 89 (85.58%) 15 (14.42%)
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5.3 RECONNAISSANCE DES SYMPTOMES

Les patients ayant identifié des symptdmes présentés sur U'affiche chez eux discutent

plus fréeguemment du sommeil en consultation que ceux n’en ayant pas reconnus (p <

0.05).
Parmi les symptomes mentionnés sur l'affiche, en avez-vous
reconnus chez vous ?
Avez-vous parlé de votre sommeil lors de la consultation ? Je ne me souviens pas Non Oui p-Value
de l'affiche 192 (65.53%) 96 (32.76%)
Non 5(2.6%) 136 (70.83%) 51 (26.56%) 0,01
Oui 0(0.0%) 53 (56.99%) 40 (43.01%)
Non mais je pense reprendre rendez-vous pour en discuter 0 (0.0%) 3(42.86%) 4 (57.14%)
J'ai essayé mais le médecin veut me revoir pour prendre le 0(0.0%) 0 (0.0%) 1(100.0%)

mtemps d'en discuter

La reconnaissance de symptomes liés a 'apnée du sommeil est significativement
associée a un diagnostic déja posé ou a l’attente d’un avis spécialisé (p < 0.05).
Parallelement, 36.7% de ces patients ne se sont pas sentis concernés par les
symptémes, alors que c’est le cas pour 27% des patients qui n’ont pas été

préalablement dépistés.

Avez-vous déja recu un diagnostic d’apnée du sommeil, ou étes-vous

en attente de l'avis d’un médecin du sommeil ?

Parmi les symptomes mentionnés sur l'affiche, en Non Oui p-Value
avez-vous reconnus chez vous ? 244 (83.28%) 49 (16.72%)

Je ne me souviens pas de l'affiche 4 (80.0%) 1(20.0%) <0.01
Non 174 (90.62%) 18 (9.38%)

Oui 66(68.75%) 30 (31.25%)

5.4 INITIATEUR DE LA DISCUSSION AUTOUR DU SOMMEIL

Parmi les patients ayant échangé sur leur sommeil en consultation, le médecin semble

aborder davantage le sujet dans le groupe affiche que dans le groupe témoin (p < 0.05).

Qui a abordé le sujet du sommeil ? Population Affiche Population Témoin p-Value
93 (56.02%) 73 (43.98%)

Moi 44 (48.35%) 47 (51.65%) 0.04

Mon médecin 49 (65.33%) 26 (34.67%)
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De méme, en ciblant les patients ayant lu Uaffiche par rapport au groupe témoin, le

meédecin intervient plus souvent en premier. A Uinverse, les patients du groupe témoin

abordent plus souvent le sujet (p = 0.03).

Linitiation d’un échange par les patients n’est pas significativement associée a la

lecture de Uaffiche (p > 0.05), ou encore a la reconnaissance de symptémes (p > 0.05).

Qui a abordé le sujet du sommeil ?

Avez-vous remarqué et lu l'affiche sur l'apnée du Moi Mon médecin p-Value
sommeil en salle d'attente ? 44 (47.31%) 49 (52.69%)

Non 13(54.17%) 11 (45.83%) 0.59
Oui 31(44.93%) 38 (55.07%)

Qui a abordé le sujet du sommeil ?

Parmi les symptomes mentionnés sur l'affiche, en

avez-vous reconnus chez vous ?

Moi
44 (47.31%)

Mon médecin p-Value

49 (52.69%)

Non

Oui

24 (45.28%)

20 (50.0%)

29 (54.72%) 0,81

20 50.0%)

5.5 RECHERCHE D’ASSOCIATIONS

- Temps d’attente : les personnes ayant passé plus de 30 minutes en salle

d'attente ont tendance a plus discuter du sommeil en consultation mais ce n’est

pas significatif (p > 0.05).

Avez-vous parlé de votre sommeil lors de la consultation ?

Combien de temps avez-vous J'ai essayé mais le médecin

attendu en salle d'attente ? veut me revoir pour prendre

le temps d'en discuter

reprendre rendez-vous 192 (65.53%) 93 (31.74%)

pour en discuter

Non mais je pense Non Oui p-Value

Moins de 5 minutes 0(0.0%)
Moins de 15 minutes 1(0.76%)
Entre 15 et 30 minutes 0 (0.0%)
Plus de 30 minutes 0 (0.0%)

0(0.0%)
4 (3.03%)
3(5.17%)

0 (0.0%)

62 (72.94%) 23 (27.06%) 0.46

83 (62.88%) 44 (33.33%)
37 (63.79%) 18 (31.03%)

10 (55.56%) 8 (44.44%)

- Sexe:ilnest pasretrouvé de différence dans le nombre de discussions (p =

o

.66).
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- Situation professionnelle : les retraités et les professions intermédiaires

apparaissent comme les catégories les plus enclines a échanger sur leur
sommeil en consultation mais les effectifs sont insuffisants pour des tests

statistiques.

- Niveau d’études : les personnes au niveau d’études le plus faible paraissent les

plus susceptibles d’avoir cette discussion sans que ce soit significatif (p > 0.05).

Avez-vous parlé de votre sommeil lors de la consultation ?

Niveau d'études J'ai essayé mais le médecin Non mais je pense Non Oui p-Value

veut me revoir pour prendre  reprendre rendez-vous 192 (65.53%) 93(31.74%)

le temps d'en discuter pour en discuter
1(0.34%) 7 (2.39%)

BAC 1(2.0%) 0 (0.0%) 33 (66.0%) 16 (32.0%) 0.61
BAC + 3 ou plus 0(0.0%) 1(1.32%) 56 (73.68%) 19 (25.0%)
BAC +2 0(0.0%) 3(6.52%) 30(65.22%) 13(28.26%)
CAP, BEP, autre diplome technique 0 (0.0%) 1(1.3%) 47 (61.04%) 29 (37.66%)
Certificat d'Etudes Primaires, 0(0.0%) 0 (0.0%) 12(63.16%) 7 (36.84%)
Brevet des Colléges
Sans dipléme 0(0.0%) 2(8.0%) 14(56.0%) 9 (36.0%)

6. EVALUATION DES CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES

6.1 EVALUATION DES CONNAISSANCES SUR LE SAHOS

e Score moyen des bonnes réponses — mauvaises réponses

Les patients du groupe affiche reconnaissent davantage les symptémes de 'apnée du

sommeil que ceux du groupe témoin (p < 0.05). (Figure 8)

Score noté sur 7 Population affiche Population témoin p-Value
93 (100%) 249 (100%)
Moyenne (écart-type) 2.77 (2.36) 2.28(1.79) 0.03
Médiane 3 2
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Distribution des scores moyen par groupe

71 € Moyenne

T T
Affiche Témoin
Groupe

Figure 7

En ciblant les patients qui ont pris connaissance de l’affiche, le score moyen est encore

plus élevé (3.41) que celui des patients du groupe témoin (score moyen 2.28) (p <0.01).

Enfin, au sein du groupe affiche, la différence est plus marquée avec un score moyen de

1.65 chez ceux ne 'ayant pas lue. (p < 0.07).

Les patients disposant d’un diagnostic ou en attente d’avis (groupe affiche + témoin)
reconnaissent davantage les symptémes de 'apnée du sommeil que les autres avec un

score moyen de 3.42vs 2.38 (p <0.01).

Dans cette méme catégorie de patients et au sein du groupe affiche, le score moyen est
significativement supérieur chez ceux ayant lu l’affiche : 3.94vs 2.31 (p =0.02)

En revanche il n’est pas retrouvé d’augmentation significative du score moyen chez ces
patients lecteurs par rapport aux patients déja dépistés du groupe témoin : 3.94vs 3.3 (p

=0.11).

Dans le groupe témoin, les patients qui ontindiqué leurs proches comme source
d’information sur le SAHOS ont un score moyen supérieur (2.62) a ceux n’ayant pas cité

leur entourage (2.02) (p = 0.07).
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e Score moyen et recherche d’associations

- Discussions sur le sommeil : les patients qui ont échangé sur le sommeil en

consultation reconnaissent davantage les symptémes du SAHOS que les autres

(p < 0.05).
Variable Oui au CJP population affiche Non au CJP population affiche p-Value
106 (100%) 143 (100%)
Score moyen noté sur 7, (écart-type) 3.10(2.19) 2.62(2.42) <0.01

- Temps d’attente : plus les patients passent de temps en salle d’attente, plus leur

score moyen est élevé (p < 0.07, test de Mann-Whitney)

Variable Moins de 5 minutes Moinsde 15 minutes Entre 15 et 30 minutes  Plus de 30 minutes
85 (100%) 132 (100%) 58 (100%) 18 (100%)
Score moyen noté sur 7, (écart-type) 2.56 (2.30) 2.51(2.23) 3.26 (2.56) 4.17 (2.46)

- Motif de consultation : les patients avec un motif « aigu » ont un meilleur score

moyen que ceux avec motif « autre » (p <0.05)

Variable Aigu Autre p-Value
102 (100%) 191 (100%)
Score moyen noté sur 7, (écart-type) 3.25(2.32) 2.52(2.35) 0.02

- Sexe:les femmes ont tendance a mieux reconnaitre les symptémes mais ce

résultat est a la limite de la significativité (p = 0.05)

- Age: plus les patients sont agés, moins ils reconnaissent les symptémes du

SAHOS (p <0.07)

- Niveau d’études : la reconnaissance des symptdmes augmente avec le niveau

d’études (p < 0.05)
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Niveau d'études Moyenne (écart type) p-Value
Baccalauréat + 3 ou plus 3.36(2.55) <0.01
Baccalauréat + 2 3.3(2.24)

Baccalauréat 2.80(2.15)

CAP, BEP, autre dipléme technique 2.47 (2.31)

Certificat d'études primaires, brevet des colleges 1.84(2.14)

Sans diplome 1.64 (2.1)

6.2 ORIENTATION VERS UN SPECIALISTE DU SOMMEIL

Les patients ayant eux-mémes abordé le sujet (groupe affiche + témoin) semblent

présenter un taux légerement plus élevé de redirection vers un spécialiste que ceux

pour lesquels le médecin a initié la conversation, mais cette différence n’est pas

significative (p > 0.05).

Apres cette discussion, votre médecin vous adresse-t-il a un spécialiste du sommeil ?

Qui a abordé le sujet du sommeil? Il souhaite me revoir pour réévaluation  Non Oui p-Value
13(7.83%) 100 (60.24%) 53 (31.93%)

Moi 7 (7.69%) 53 (58.24%) 31(34.07%) 0.81

Mon médecin 6(8.0%) 47 (62.67%) 22(29.33%)

Dans le groupe affiche, les patients qui se sont sentis concernés par les symptémes

présentés sur l'affiche sont plus adressés vers un spécialiste du sommeil (p < 0.05), et

ce sans tenir compte des réévaluations demandées par le médecin.

Apres cette discussion, votre médecin vous adresse-t-il a un spécialiste du
sommeil ?

Parmi les symptomes mentionnés sur l'affiche, Il souhaite me revoir pour Non Oui p-Value
en avez-vous reconnus chez vous ? réévaluation 7 (7.53%) 66 (70.97%)  20(21.51%)
Non 1(1.89%) 49 (92.45%) 3 (5.66%) <0.01
Oui 6 (15.0%) 17 (42.5%) 17 (42.5%)

40



Pourcentage (%)
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V.DISCUSSION

1. PRINCIPAUX RESULTATS

Le taux de lecture déclaré de Uaffiche de 63.8% est comparable a celui rapporté dans
la littérature récente (36) mais s’éloigne des proportions plus élevées observées en 1994

(16).

Cela pourrait s’expliquer par la généralisation du smartphone, rendant les patients

moins attentifs aux informations en salle d’attente (9).

Pourtant cet usage n’est pas incompatible avec des interventions en santé et devrait
étre considéré comme une opportunité : des QR code présentés sur les supports
permettent d’approfondir les données présentées au travers d’auto-questionnaires,
d’orientation vers des sources fiables ... Lutilisation de cet outil sur des affiches étant
assez récente, il est prometteur de constater qu’une personne sur 10 ’'a scanné dans

notre étude.

Les caractéristiques étudiées de la population intervention et témoin sont similaires
sauf sur le temps d’attente, mais cela ne semble pas étre un probléme car Uattente plus

courte concernait le groupe témoin qui n’avait donc pas d’exposition.

1.1 CONNAISSANCES DU SAHOS

Une large majorité de patients a déja entendu parler du SAHOS (90.8%), mais leurs
connaissances restent limitées en dehors des symptdémes les plus cités que sont les
ronflements, les réveils répétés et la fatigue permanente. Cette observation rejoint les
résultats d’un travail de thése réalisé 6 ans auparavant et questionne Uefficacité des

modalités de prévention actuelle (26).
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Cette étude met en évidence une amélioration des connaissances chez les patients
exposes a Uaffiche par le constat d’un score moyen supérieur a celui du groupe témoin

et la découverte de symptoémes par plus de la moitié des lecteurs du support.

Contrairement aux observations de A. SAVALL et al., aucun effet négatif d’'un long temps
d’attente n’a été constaté sur la réception des informations puisque le score moyen
augmente avec l'attente méme au-dela de 30 minutes. De méme, consulter pour un
motif urgent ne semble pas étre un frein a la sensibilisation en salle d’attente dans cette

étude. (9)

Plus les patients sont 4gés et moins ils citent de symptomes. Cette observation peut
étre surprenante quand on sait que la fréquence du SAHOS augmente avec l’'age et les
comorbidités (23,25). La réalisation des prochains supports devrait s’adapter a cette

donnée, avec une taille de police adaptée et des interventions spécifiques.

Bien que le premier rapport de ’étude HLS France (7) ne retrouve pas de lien significatif
entre le niveau de LS et le niveau d’éducation de la population, il a été observé dans
d’autres pays européens que linstruction est un déterminant majeur de la LS. De
maniere générale, les personnes les plus éduquées vont avoir des compétences
accrues pour comprendre, évaluer et utiliser Uinformation en santé, méme si D. NUTBEAM

rappelle que ce n’est pas garanti (6).

ILest donc logique que les résultats indiquent une association positive entre le niveau
d’étude et la reconnaissance des symptoémes, traduisant une meilleure sensibilisation

au SAHOS chez les personnes instruites.

Lentourage semble jouer un réle primordial dans la sensibilisation au SAHOS : il
apparaitici et dans d’autres travaux comme la source d’information principale
concernant cette pathologie (26,37). Il peut aussi remplir un réle d'éducation par les
pairs puisque 27.8% des patients envisagent de transmettre l'information regue a un

proche qui pourrait étre concerné par cette pathologie.
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1.2 PATIENTS PREALABLEMENT DEPISTES

Un patient sur deux a reconnu au moins un symptéme du SAHOS chez lui a la lecture de
Uaffiche, et nos résultats suggerent que 27% des patients de l’échantillon intervention

pourraient étre a risque de SAHOS mais non diagnostiqués.

En comparaison, P. BALAGNY estimait en 2017 que 25% de la population présenterait une

forte probabilité de SAHOS (24).

La part des patients déja diagnostiqués ou adressés pour avis (16%) estici plus élevée
gue dans l’étude en population des Landes de 2017 (8.4%) (26). Cette évolution pourrait
refléter une meilleure accessibilité aux enregistrements du sommeil, notamment avec

Uessor de la polygraphie ventilatoire en ambulatoire ces dernieres années.

On retrouve sans surprise plus de discussion sur le sommeil et un meilleur score moyen

au sein de cette population suivie pour un SAHOS (ou une suspicion).

Toutefois, il subsiste une marge de progression chez ces patients : 30,6% d’entre eux
rapportent la découverte de symptdémes, et la lecture de Uaffiche s’accompagne d’un

score moyen plus élevé au sein du groupe intervention.

1.3 CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL : TAUX DE DISCUSSION SUR LE SOMMEIL

Un processus complexe faisant appel aux compétences en LS était nécessaire pour

parvenir a engager une conversation avec son médecin sur le theme du SAHOS. (Figure

Etre suffisamment intéresse pour
prendre connaissance de son contenu

[ Remarquer ['affiche ‘ { Lire et comprendre }

les messages
Trouver le bon moment . ’ a .
. Deéterminer si 'on est concerné
en consultation

Figure 10 : Série d’événements nécessaires pour aborder le sujet

11)

44



De nombreux facteurs sont également a prendre en compte afin d’obtenir notre critere

de jugement principal : le temps de consultation et la possible auto-censure du patient
devant le « timing serré du médecin » (12), la qualité de la relation médecin-malade (9),
I’état d’esprit et humeur du patient (stress, douleur, confiance en soi), la présence d’un

accompagnant...

Dans cette étude, la probabilité que Uaffiche tienne ce rble facilitateur de la discussion

difféere selon la catégorie de référence :

- Effet significatif au sein du groupe affiche en comparant les lecteurs et non-
lecteurs, (74.2% des patients déclarant un échange ont lu Uaffiche)

- Nonretrouvé en comparant les patients ayant lu ’affiche au groupe témoin

Des hypothéses explicatives devant cette nuance sont détaillées ci-apres dans les

faiblesses de l’'étude.

En retrouvant une association significative entre le niveau de connaissance et le taux de
discussion, cette recherche confirme que les patients sensibilisés au SAHOS échangent

plus sur leur sommeil (26,27).

Plusieurs auteurs ont exploré U'effet des supports d’information en santé sur les

comportements des patients, sans démontrer de résultats concluants (13,15,30-32).

Selon nos résultats, l’affiche ne semble pas inciter le patient a initier de lui-méme une

discussion sur son sommeil.

A contrario, U'étude et la présence de Uaffiche pourrait méme avoir eu un impact sur la
dynamique de la consultation puisque les médecins ont davantage abordé le sujet dans

le groupe intervention (cf faiblesses de l'étude).

Aucune variable sociodémographique ne ressort comme un facteur favorisant l'abord

du sommeil par le patient.
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1.4 ADRESSE A UN SPECIALISTE

L'affiche parait avoir contribué au dépistage du SAHOS puisque les données montrent
plus d’orientation vers un spécialiste chez les patients ayant reconnu des symptémes

sur l'affiche vs ceux n’en ayant pas reconnu.

2. FAIBLESSES DE L’ETUDE

2.1 GROUPES COMPARABLES ?

Les essais a unité de randomisation collective présentent un risque de déséquilibre

entre les groupes (35).

Certains résultats de U'étude font douter de la comparabilité entre les échantillons : par
exemple, les patients du groupe témoin présentent un meilleur score moyen que ceux
n’ayant pas lu Uaffiche au sein du groupe intervention, ce qui suggere leur plus grande

sensibilisation (dans un groupe supposé moins U'étre en absence d’affiche).

La consigne était donnée aux médecins participants de ne pas changer leurs habitudes
sur le dépistage du SAHOS et plus largement 'abord du sommeil dans leurs
consultations.

L'abandon d’un cabinet attribué au groupe témoin n’a pas permis de lisser suffisamment
ces pratiques, d’autant plus qu’un des médecins de ce groupe rapportait poser la

question du sommeil de fagon systématique dans ses consultations.

L’analyse nécessiterait un ajustement pour prendre en compte Ueffet cluster.
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2.2 CHOIX DU CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Le critére de jugement principal évalue de fagon indirecte 'impact de Uaffiche.
En effet il n’est pas rare que le sommeil soit abordé en consultation sans pour autant

étre en lien avec des symptémes de SAHOS.

Ce choix a été fait dans une logique de comparaison avec un groupe controle, mais les

résultats vont étre sensibles aux pratiques des médecins volontaires.

Il ne semblait pas acceptable de demander a ces médecins de tenir un registre du

résultat des échanges aprés chague consultation.

Les modalités de recueil du CJP (aprés une seule exposition) ne permettent pas
d’évaluer les effets a plus long terme de Uaffiche sur les discussions qui pourraient
survenir aprés intégration des informations et réflexion du patient.

Ceci, associé a différents freins comme la peur d’un appareillage (27), traitement
frequemment proposé dans le SAHOS, font penser que Ueffet réel de U'affiche a pu étre

sous-évalué.

Il serait pertinent de réaliser d’autres analyses comme une régression logistique afin

d’évaluer Uinfluence de la présence des patients déja diagnostiqués sur les résultats

positifs observés au sein du groupe intervention.

2.3 MODALITES D’EVALUATION DES CONNAISSANCES DU SAHOS

L’évaluation des connaissances des symptomes en sortie de consultation peut
surestimer Ueffet de Uintervention en raison de U'exposition récente a laffiche.
Cependant ce choix a été privilégié pour garantir un taux de réponse élevé et la

faisabilité de ce travail.

Ainsi la rétention a plus long terme n’a pas pu étre évaluée, mais N. HASANICA et al.
mettent en évidence un gain persistant de connaissances plus d’'un mois apres une

intervention en santé a l’aide d’un poster (38).
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2.4 AUTRES POINTS DE METHODE

Le taux de participation n’est pas connu, mais une grande majorité des médecins
volontaires rapportant avoir oublier de distribuer des questionnaires, cette mesure

semble, a posteriori, tres compliquée.

L'absence d’aveugle chez les médecins volontaires ainsi que la durée réduite de
Uintervention pourraient avoir influencé les résultats en encourageant une implication

plus active dans ce dépistage.

En plus du biais d’Hawthorne sur le comportement induit par le simple fait de participer
a une étude, U'envie de bien faire a pu les inciter a initier davantage les échanges sur le

theme.

ILexiste un biais de sélection multiple : on peut supposer que les médecins qui ont
accepté de participer a Uintervention sont plus sensibles au sujet de la prévention. Les
patients les moins a l’aise avec l’écrit ou la lecture (et donc un faible niveau de littératie)

risquent d’étre sous-représentés.

Le mode de recueil déclaratif par un questionnaire remis au patient est a Uorigine d’un
biais de mesure : au-dela du risque initial de vouloir « donner une bonne réponse » a
Uitem du CJP, certains patients ont estimé que la présentation de ’étude par le médecin
correspondait a une discussion sur le sommeil et ainsi répondu positivement sur ce
point.

D’autres patients sortant de la consultation avec un courrier pour un spécialiste du
sommeil ont répondu qu’ils étaient en attente d’un avis a la question sur le statut

diagnostic du patient (sous-entendu avant Uintervention).
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3. FORCES DE L’ETUDE

Différentes mesures ont été prises pour tenter de limiter les biais cités précédemment.

Le recueil multicentrique permet d’avoir un échantillon varié de profils de patients et de
types d’exercices, avec au moins un cabinet rural et urbain dans chaque groupe selon la
grille communale de densité de UINSEE (2025). Il a eu lieu sur la méme période (été
2025) pour tous les centres. La validité externe des résultats est consolidée par un

recueil en situation réelle. La randomisation renforce la validité interne.

Cette étude propose une intervention simple, peu colteuse et reproductible pour

sensibiliser les patients a une pathologie fréequente mais sous-diagnostiquée.

Le choix d’un critére de jugement centré sur le dialogue médecin-malade permet

d’évaluer un impact direct sur le comportement des usagers.

L'utilisation de distracteurs plausibles est un standard méthodologique en recherche et
fait appel a un calcul de score rigoureux. Cette approche permet d’éviter 'auto-censure
tout en mesurant les vraies connaissances au-dela de la simple reconnaissance d’un

symptéme.

La lisibilité du support n’a pas été évaluée directement mais on peut supposer que les
patients ont pu découvrir, reconnaitre des symptémes ou penser a un proche, grace a

des informations compréhensibles. C’est le cas pour 152 des 187 lecteurs.

Enfin, une des forces de l’étude est son originalité : a notre connaissance, il s’agit d’un
des premiers essais randomisés explorant Ueffet d’'un support créé spécifiquement pour

favoriser la LS des patients en cabinet de médecine générale.

En proposant des informations accessibles avec la possibilité de répondre a un auto-
questionnaire via un QR code, et en incitant clairement le lecteur a déclencher une
interaction avec son médecin, Uaffiche de U'étude dépasse le simple cadre de

Uinformation en santé.
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4. PERSPECTIVES

4.1 TRANSFORMER L’ INTERVENTION EN VERITABLE ACTION D’EDUCATION POUR LA

SANTE

Les supports papier, malgré leur exposition breve et leur manque d’interactivité (16),
peuvent devenir de véritables outils d’éducation pour la santé lorsqu’ils suscitent ou

accompagnent un dialogue entre patients et professionnels de santé.

Linformation diffusée en salle d’attente prend tout son sens lorsque le médecin, motivé
et pro-actif, la reprend et la valorise pendant la consultation (9,32): des travaux mettent
en évidence qu’une intervention en plusieurs temps améliore les échanges médecin-

patients et les indicateurs de santé (39,40).

C’est pourquoi, partant du constat que Uaffiche seule ne permet pas au patient d’initier
la discussion sur le sommeil, il nous semble important de compléter Uintervention par
un relai du médecin lors de la consultation. « Que pensez-vous de l'affiche ? », « Pensez-
vous souffrir d’'un SAHOS ? ». On pourrait aussi proposer un rappel de Uaffiche dans son

bureau afin de favoriser et nourrir les échanges sur ce theme.

4.2 OPTIMISER L’INFORMATION EN SALLE D’ATTENTE

Plusieurs sources ont déja évoqué la création d’un poste de Gestionnaire de la Salle

d’Attente (GSA) (12,30) :

Face a la contrainte pour les médecins généralistes de renouveler régulierement
Uaffichage, la nécessité d’intégrer ces informations dans une démarche plus large de
promotion de la santé tout en veillant a leur rigueur scientifique (8), il a été proposé de

déléguer ces missions chronophages a des GSA.

Ceux-ci auraient pour mission de veiller a la sélection et a la qualité des supports
présentés - voire a leur création comme dans cette étude - puis a leur remplacement

régulier.
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Un travail d’identification des besoins avec les usagers rendrait la démarche plus
pertinente, d’autant plus que tous les themes ne vont pas avoir la méme efficacité (32).
Le role de ’éducation par les pairs doit étre pris en compte dans les stratégies mises en

place.

Ainsi, au sein d’un territoire donné, les GSA pourraient superviser de véritables
campagnes de promotion de la santé, par exemple au sein d’'un regroupement de
professionnels de santé comme les CPTS, en complétant ces informations par des
interventions de groupe sur les themes abordés dans une démarche d’éducation pour la

santé.

Ceci permettrait de rendre aux salles d’attente tout leur potentiel dans la promotion de

la santé.

VI. CONCLUSION

La salle d’attente est une zone stratégique propice a la promotion de la santé et

notamment a la prévention.

Son aménagement doit étre pensé pour accueillir le patient dans de bonnes conditions
et favoriser sa réceptivité aux supports présentés, tout comme il est nécessaire que

ceux-ci répondent a des critéres de lisibilité bien établis.

Cette étude a permis de mettre en évidence Ueffet positif d’une affiche favorisant la
littératie en santé sur la sensibilisation des patients au SAHOS et par conséquent sur

son dépistage.

Ce travail devrait encourager ’émergence de stratégies de promotion de la santé au sein

des salles d’attente en accordant un soin particulier a la qualité du support présenté.
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% Tableaul: Caractéristiques des échantillons affiche et témoin

Population Affiche Pop Témoin p-Value
Caractéristiques n =293 (100%) n =249 (100%)
Age moyen 55.09 (17.34) 54.35(18.58) 0.86
Sexe Femme 161 (54.95%) 141 (56.63%) 0.76
Homme 132(45.05%) 108 (43.37%)
Situation professionnelle 0.52
Retraité 92 (31.4%) 82(32.93%)
Emplové 76 (25.94%) 71(28.51%)
Cadre. profession intellectuelle 51(17.41%) 29(11.65%)
Sans activité professionnelle 26 (8.87%) 25(10.04%)
Ouvrier 14 (4.78%) 17 (6.83%)
Artisan. commercant. chef d'entreprise 11 (3.75%) 7 (2.81%)
Profession intermédiaire 10 (3.41%) 7 (2.81%)
Etudiant 6(2.05%) 9(3.61%)
Agriculteur. exploitant 5(1.71%) 0 (0%)
Je ne sais pas 2(0.68%) 2(0.8%)
Niveau d'études 1
CAP. BEP. autre dipléme techniaue 77 (26.28%) 75(30.12%)
Baccalauréat + 3 ou plus 76 (25.94%) 51(20.48%)
Baccalauréat 50(17.06%) 42(16.87%)
Baccalauréat + 2 46 (15.7%) 41 (16.47%)
Sans diplome 25 (8.53%) 181(7.23%)
Certificat d'études primaires, brevet des 19 (6.48%) 22 (8.84%)
colleges
Diagnostic de SAOHS ou en attente d’un avis spécialisé 0.93
Non 244 (83.28%) 209 (83.94%)
Oui 49 (16.72%) 40 (16.06%)
Motif de la consultation 0.12
Autre 191 (65.19%) 145 (58.23%)
Aigu 102 (34.81%) 104 (41.77%)
Temps d’attente en salle d’attente <0.01

Moins de 5 minutes

Moins de 15 minutes

Entre 15 et 30 minutes

Plus de 30 minutes

85(29.01%)

132 (45.05%)

58 (19.8%)

18 (6.14%)

118 (47.39%)

107 (42.97%)

21(8.43%)

3(1.2%)
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s Tableau Il : Résultats spécifiques au groupe affiche

Variable Population Affiche
n =293 (100%)

Avez-vous remarqué et lu l'affiche sur l'apnée du sommeil en salle d'attente ?
Oui 187 (63.82%)

Non 106 (36.18%)

Parmi les symptomes mentionnés sur l'affiche, en avez-vous reconnus chez vous ?

Non 86 (45.99%)
Oui 96 (51.34%)
Je ne me souviens pas de l'affiche 5(2.67%)

Avez-vous découvert des symptomes d'apnée du sommeil avec l'affiche ?
Non 83 (44.39%)

Oui 104 (55.61%)

Avez-vous pensé a un proche qui pourrait souffrir d’apnée du sommeil en lisant Uaffiche ?

Non 125 (66.84%)
Oui, et je pense lui en parler 52 (27.81%)
Oui, mais c'est compliqué de lui en parler 10 (5.35%)

Avez-vous scanné le QR code de l'affiche avec votre téléphone ?
Non 170 (90.91%)

Oui 17 (9.09%)

Avez-vous parlé de votre sommeil lors de la consultation ?

Non 192 (65.53%)
Oui 93 (31.74%)
Non mais je pense reprendre rendez-vous pour en discuter 7 (2.39%)
J'ai essayé mais le médecin veut me revoir pour prendre le temps d'en discuter 1(0.34%)

Qui a abordé le sujet du sommeil ?
Mon médecin 49 (52.69%)

Moi 44 (47.31%)

Apres cette discussion, votre médecin vous adresse-t-il a un spécialiste du sommeil ?

Non 66 (70.97%)
Oui 20 (21.51%)
Il souhaite me revoir pour réévaluation 7 (7.53%)
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«»+» Tableau lll : Résultats spécifiques au groupe témoin

Variable Population Témoin
n =249 (100%)

Avez-vous déja entendu parler du syndrome d'apnée du sommeil ?
Oui 226 (90.76%)
Non 23 (9.24%)

Si oui, ou en avez-vous entendu parler ?
37 (16.37%)

Télévision

Discussion sans précision 7 (3.1%)

Discussion avec proche 106 (46.90%)

Discussion avec médecin 26 (11.50%)
5(2.21%)

Réseaux sociaux

Site internet 19 (8.41%)

Affiches 2(0.88%)

Publicité 1(0.44%)

Au cours d'une formation en santé 6 (2.65%)
53 (23.45%)

Pas de réponses

Avez-vous parlé de votre sommeil lors de la consultation ?
171 (68.67%)

Non

Oui 73(29.32%)

Non mais je pense reprendre rendez-vous pour en discuter 4(1.61%)
1(0.4%)

J'ai essayé mais le médecin veut me revoir pour prendre le temps d'en discuter

Qui a abordé le sujet du sommeil ?

Moi 47 (64.38%)

Mon médecin 26 (35.62%)

Apreés cette discussion, votre médecin vous adresse-t-il a un spécialiste du sommeil ?

Non 34 (46.58%)

oui 33 (45.21%)

Il souhaite me revoir pour réévaluation 6 (8.22%)
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RESUME :

Introduction : La littérature suggere le potentiel des salles d’attente en tant que lieu de promotion de la
santé : la transmission de messages adaptés au niveau de littératie en santé du patient est la premiére étape
du processus d’autonomisation des individus. Pourtant, peu d’études évaluent 1’effet des affiches
d’information qu’on y trouve sur les compétences en santé des patients. Partant du constat que le
syndrome d’apnée du sommeil (SAHOS) est sous-diagnostiqué malgré une prévalence importante, cette
¢tude cherche a évaluer si un affichage dédié respectant des recommandations de lisibilité permet
d’améliorer son dépistage.

Méthode : Essai contr6lé randomisé multicentrique réalisé pendant 1’été 2025 dans 10 salles d’attente
réparties entre groupe avec 1’affiche et groupe témoin. Un questionnaire anonyme évaluant la discussion
sur le sommeil et les connaissances du SAHOS était proposé aux patients majeurs a I’issu de la
consultation.

Résultats : Au total 542 questionnaires ont été analysés (293 + 249). Il n’est pas retrouvé de différence
significative entre le nombre de discussions du groupe intervention et du groupe témoin. En revanche au
sein du groupe affiche on retrouve davantage de discussions et méme d’orientation vers un médecin du
sommeil chez ceux ayant lus I’affiche et reconnu des symptomes chez eux. Les patients exposés a
I’affiche reconnaissent mieux les symptomes du SAHOS que ceux du groupe témoin. Les patients qui ont
eu une discussion sur le sommeil ont de meilleures connaissances du SAHOS.

Conclusion : Une intervention ciblée sur le SAHOS en salle d’attente favorisant la littératie en santé
participe a la sensibilisation des patients et in fine a leur dépistage.

Mots clés : médecine générale, affiche, salle d’attente, littératie en santé, prévention, apnée du sommeil, essai
controlé randomisé
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