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Troubles Respiratoires du Sommeil

—Syndrome d'Apnées Obstructives
du Sommeil (SAOS)

— Syndrome d'Apnées Centrales du Sommeil
(SACS) +/- Respiration de Cheyne Stokes

— Syndromes d’Hypoventilation/hypoxémie
nocturne

— Overlap Syndrome : association d’'un SAOS et
d’'une Broncho-Pneumopathie Chronique
Obstructive (BPCO)

— Syndrome Obesitée Hypoventilation (SOH)



Les troubles respiratoires du sommeil

Syndrome d’apnées-hypopnées  Syndrome d’apnées centrales Hypoventilation pendant Hypoxémie pendant
obstructives du sommeil (SAOS) du sommeil le sommeil le sommeil

Symptomes Symptomes et/ou PtCO2 > 55mmHg pendant  SpO2 < 88 % pendant

Index Apnée Hypopnée (IAH) complications au moins 10 min au moins 5 minutes
> 5/heures > 5 apnées/hypopnées Ou
Principalement obstructif centrales par heures Elévation de

PtCO2 > 10 mmHg

par rapport a la valeur

d’éveil pendant au moins

10 min




Le Syndrome d'Apnées
Obstructives du
Sommeil

(SAQOS)




Le syndrome d’ apnées du sommeil

Selon I’ American Academy of Sleep Medicine Task Force.
Sleep 1999

Le syndrome d’apnées hypopnées du sommeil
est défini par :

Un index d’apnées/hypopneéees ou des eveils
en rapport avec des efforts respiratoires
supérieur ou egal a 5 par heure de sommeil

et

Somnolence diurne excessive ou deux
symptomes cliniques évocateurs



Syndrome d’Apnées Obstructives du
Sommeil

v Décrit comme pathologie indépendante

Source : Guilleminault 1976
v’ Définition
Source : American Academy of Sleep Medicine Task Force, Sleep 1999

e Somnolence diurne excessive ou au moins 2 symptomes cliniques
e Index d'évenements obstructifs > 5/h
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Pas de SAOS SAQS léger SAOS modéré SAQS séveére



Epidémiologie du SAOS

Le SAS : pathologie méconnue fréquente:
Sa prévalence semble homogene sur le globe:

Etudes : USA, Australie, Espagne, Corée,
Chine

Pas de différence entre pays développés et en
développement



Epidemiologie du SAOS

Le SAS :pathologie méconnue fréquente:
- 5 a 10% de population adulte selon age*

*Young T, AJRCCM 2002, epidemiology on OSA

- 2a5 % des femmes,
- 3a7 % des hommes, voire 10% (SHHS)

(3 cohortes du Wisconsin, de Pennsylvanie, espagnole)

En regle IAH > 15

La différence homme/ femme disparait apres la ménopause

« Chez nous : 8 patients apnéiques sur 10
sont des malades qui s'ighorent



SAS et Obesite

=» Obésité: facteur de risque essentiel de SAS

Tischler et coll (2003 cohorte de Cleveland)
Le risque de survenue d’ un SAS est de

22% vs 3,3%



Relation SAS-Obésité

=» Obésité facteur de risque essentiel de SAS

Sleep Heart Health Study sur 5615 sujets
41 % d’ obéses si lAH entre 5 et 15

49 % d’ obéses si IAH entre 15 et 30

61 % d’ obéses si IAH > 30

= Prévalence du SAS dans I’ obésité ?
10 % des obeses ont un SAS
50 % SAS si obésité morbide
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Variation de |’ IAH avec le poids
Peppard et coll. Jama 2000,284,3015-3021

m-20 a-10
m-10a-5
O-5a+5
@ +5a+10
. . O +10 a +20
variation
moyenne de
I'index

% variation du poids

2 10% poids = 2 32% IAH soit X par 6 survenue d’ un SAOS modéré ou sévere
2 20% poids = A 70% IAH
A 10% poids = N 25% IAH



SAQOS et obésite

* Dans les pays développeés :
* 60% des SAOS ont surcharge ou obésité

 58% de la prévalence du SAOS est due au
surpoids

( Young T, 2005,) Appl Physio)



Mesure du Périmetre cervical
marqueur de risque intéressant

Olson LG, Am J Respir Crit Care Med 1995 ; 152 : 711-716

Non Ronfleurs SAQOS
ronfleurs
IAH 4.5 6,7 23,2
Age 51+/- 10 53+/-9 59+/-9

PC 35,5+/-3,5 38+/-4 41+/-3

PC + 2 cm => risque x 1,53



Role de I'age

Augmentation réguliere avec l'age

0.3 1

Bixler 1998 : IAH>5:
8% :20et44 ans
19% : 45 a 64 ans
25% : > 65 ans

0.25

SDB Prevalence
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Prevalence of OSA by age in the Sleep Heart Health Study

0.05 -

35 45 55 65 75 85

Age in years
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Le genre

Homme versus femme

RR SAOS (IAH > 15) : 2.7 mais 1.7
apres ajustement pour IMC et périmetre
cervical Young T,2002, Arch Intern Med

Chiffre a retenir : 2

Cette difféerence s’estompe apres
menopause



Morphologie cranio faciale

* ROle majeur si non obese

» Explique la prévalence comparable en
Inde, Corée, Chine

 |dem chez les Afro-américains :

RR SAQOS : 2 versus caucasiens a IMC
égal



Prévalence du SAOS
dans d’autres pathologies

Hypertension

£ Sjostrom C. et al.
artérielle

Thorax 2002; 57;602-607

Logan AG et al.
Journal of Hypertension
Dec 2001;19(12):2271-7

Hypertension
Résistante

Einhorn D. et al.

Diabéte de Type 2 Amer Diab 2005

O’Keeffe T, Patterson EJ.

Asité Morbi
Obésité Morbide Obes Surg. 2004 Jan;14(1)23-6

NI

17



Conséquences de SAOS

Cardiovascular
4 SNS activity
% Inflammation
4 Endothelial dysfunction

Metabolic
+ Insulin sensitivity
¢ Leptin resistance
4 Lipolysis

4+ Impaired lipoprotein
clearance dysfunction




Sleep Disordered Breathing and Cardiovascular Diseases

Akiomi Yoshihisa' 2 and Yasuchika Takeishi’

Sleep disordered breathing (obstructive sleep apnea)

Sleep deprivation Intermittent hypoxia Negative intrathoracic
Arousals Reoxygenation Hypercapnia pressure swings
éympathetic nervous activation Systemic inflammation Hypercoagulability \

(e.g. heart rate !, blood pressure ) (e.g. leukocytest, cytokinesf) (€-8. fibrinogenT, PAI-14)

Metabolic dysregulation Oxidative stress Left atrial enlargement
(e.g. Insulin resistance, free fatty acidft) (e.g. ROST, NOU, adhesion moleculesf)

Uncoupling of myocardial workload Vascular endothelial dysfunction (e.g. FMDJY)
Q.g. hypoxia, oxygen demand 1) Arteriosclerosis (e.g. IMTT, PWVT, CAVIT) )

L 2

[Hypertension Diabetes mellitus Dyslipidemia]

R 2

Cerebrovascular disease Atrial fibrillation
Coronary artery disease Heart failure Sudden death

Fig. 1. Pathophysiology of the impact of sleep disordered breathing, OSA, on cardiovascular disease

PAI-1, plasminogen activator inhibitor-1; ROS, reactive oxygen species; NO, nitric oxide; FMD, flow-medi-
ated dilatation; IMT, intima-media thickness; PWYV, pulse wave velocity; CAVI, cardio-ankle vascular index.




Morbidité, mortalité

e SAS = probleme de santé publique
* Morbidité neuro-psychique
- Somnolence diurne excessive
- Troubles cognitifs
e Pathologies cardiovasculaires:
multifactorielles
Apnées 2 stimulation adrénergique
nocturne et diurne
Risques relatifs: - HTA X 2
- |. coronarienne X 3
-AVC X 4



ALl

Physiopathologie
Obstruction -
voies aériennes
supérieures (VAS) ’
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physiopathologie

* Collapsus pharyngé
* Déséquilibre entre:

- force générée par muscles dilatateurs du
pharynx

- et pression négative inspiratoire

* Chez apnéiques:
augmentation « compliance » pharynx
perte efficacité muscles dilatateurs
réduction efficacité neurones
meédullaires a destinée pharyngée
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Syndrome d'apnées obstructif du sommeil
Collapsus pharyngés a répétition au cours du sommeil

Fichier  Affichage | Sommell  Calcul  Bésultatz Commandes  Options  Fenétre 2

2 2 e I e 2 T
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|00

28:36 | Temps : [ Waleur | Patient WFO203 [ Utilizateur :FCateMD

Réduction de la taille des VAS
Diminution du tonus musculaire des muscles dilatateurs du
pharynx au cours du sommeil
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Evénements respiratoires et degré du
collapsus

VAS Evénement

[ N Respiration
m iH normale

S MY
: V
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sommell

respiration

Conséquences d une apnée

Eveils - microéveils

EEl? A) MWWMWWW*\MNMN
EOG .

EMG
(submental)

j | ik ~ Tachycardie

‘ \

Désaturations O,

Dépressions cesophagiennes




Mécanismes du SAQOS

( Sommeil )

Manque de compensation __— Reprise veptilgtoire :
musculaire & diminution “, Hyperventilation :
de I'activité musculaire * §, Correction de I'hypoxie

pharyngée & %\, etde I'hypercapnie

Fragmentation
du sommeil

Collapsus des VAS* \ Ouverture des VAS*

Somnolence diurne excessive

+
Complications Cardiovasculaire

¥
A Augmentation /A -
Apnée § de la morbidité g SUHMenaton

et de la mortalité J delactivite
¢ du tonus musculaire

Hypoxie & Hypercapnie Micro-éveils

Augmentation de
I'effort ventilatoire



SYNDROME
D’APNEES DU SOMMEIL

'4

Fragmentation

\

l

Hypoxémie

Atteinte processus de
restauration

|

}

Atteinte métabolisme
cérébrale (Kamba, 1997),

Atteinte structurale

Mémoire et attention

(Macey, 2002)

Fonctions exécutives et
coordination motrice

Troubles Attentionnels




Diagnostic du SAOS

* Présomption clinique
Interrogatoire patient et conjoint

» Affirmé par poly(somno)graphie
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Population générale

Population diagnostiquée Population SAOS Population traitée

€) Identification

et orientation clinique

Symptdémes et signes
Facteurs de risques
Conséquences du SAOS
Examen ORL

Echelle d'Epworth®

Lettre d'orientation clinique

@) Diagnostic €) Traitement @) Suivi
Evénements respiratoires reconnus par
- Polygraphie
- PolySomnoGraphie
———————————
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Signes cliniques diurnes du SAOS

Hypersomnie: échelle Epworth

Céphalées matinales
Troubles mémoire, attention
Troubles humeur, dépression
Baisse libido
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Echelle de somnolence d’ Epworth

Tendance endormissement, cotée de 0 a 3
(jamais a fort) dans 8 circonstances:

Assis en train de lire

En regardant TV

Assis inactif dans lieu public

Passager voiture roulant depuis 1 h

Allongé dans I'apres midi

Assis en train de parler avec quelgu’un
Assis au calme apres déjeuner sans alcool
Dans voiture immobilisée quelques minutes

Normale < 10



Signes cliniques nocturnes du SAOS

Ronflement

Arréts respiratoires avec reprises bruyantes

Suffocations
Nycturie

Sueurs

Sommeil agité
Fréquents éveils
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Signes d’ examen du SAOS

* Obésité, augmentation tour de cou
IMC > 30 kg/m2 dans 70% des cas
obésité androide, faciotronculaire

* Examen ORL:

- élargissement, allongement luette
- isthme pharyngé rétréci
- voile long, flasque
- augmentation volume amygdales
- anomalies mandibulaires
e HTA: 50% des SAS
30% HTA ont SAS



Somnolence diurne excessive (SDE)
et troubles attentionnels

® Saos: fragmentation

du sommeil
® Atteinte des processus de
restauration neuronale
® Somnolence diurne excessive
® Troubles de la mémoire

® Hypoxémie: atteinte métabolisme
cérébral, atteinte structurale

® |Le tout entraine des troubles
cognitifs

® Déficits attentionnels chez sujets
apnéiques en I'labsence de sde
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Somnolence diurne excessive et
signes associés

® Altération de la conduite automobile

® Perturbations intellectuelles

® Modification personnalité

® Troubles de I’ humeur

® Diminution libido

® Détérioration qualité de vie

® Sde et HTA

® (cytokines pro-inflamma-
toires)




Retentissement de la somnolence

® Risque accidentel :
o Accident de la voie publique
o Accident du travail

® Altérations performances

® Retentissement socio-professionnel et
familial

® Qualité de vie

Difficulties on the job, Kales J Chronic Dis, 1985
Risk for accident, Finley, Am Rev Respir Dis, 1988



SDE augmente les risques d’ accidents

® X 3 (Terra Sanders NEJM 1999)
® Arbus 1991: expertise médico-légale

110 conducteurs impliques dans
accidents

12 ont dette de sommeil
50 ont une pathologie
du sommeil
(dont 34 saos)

. 7ol o
O b a (D00 201D < ToUs drofts Resanyas



Echelle de fatigue de PICHOT

Entourez le nombre qui correspond le mieux a votre état durant la semaine derniere et
jusgqu’a ce jour :

0 : Pas du tout, 1: Un petit peu, 2 : Moyennement, 3 : Beaucoup, 4 : Extrémement

1) Je manque d’énergie 01 2 3 4
2) Tout demande effort 01 2 3 4
3) Je me sens faible a certains endroits du corps 01 2 3 4

4) Jai les bras ou les jambes lourdes 01 2 3 4

5) Je me sens fatigué sans raison 01 2 3 4
6) J'ai envie de m’allonger pour me reposer 01 2 3 4
7) Jai du mal a me concentrer 01 2 3 4
8) Je me sens fatigué, lourd, raide 01 2 3 4

TOTAL : /32



Echelle de dépression

Entourez la proposition qui correspond le mieux a votre état durant la semaine derniere et
jusgu’a ce jour :

1) Jai du mal a me débarrasser des mauvaises pensées qui me passent par la téte Vrai Faux

2) Je suis sans énergie Vrai Faux

3) Jaime moins qu’avant faire les choses qui me plaisent ou m’intéressent Vrai Faux

4) Je suis décu et dégouté par moi-méme Vrai Faux

5) Je me sens bloqué ou empéché devant la moindre chose a faire Vrai Faux

6) En ce moment, je suis moins heureux que la plupart des gens Vrai Faux

7) Vai le cafard Vrai Faux
8) Je suis obligé de me forcer pour faire quoi que ce soit Vrai Faux
9) j’ai I'esprit moins clair que d’habitude Vrai Faux
10) Je suis incapable de me décider aussi facilement que de coutume Vrai Faux
11) En ce moment, je suis triste Vrai Faux

12) J’ai du mal a faire les choses que j’avais I’habitude de faire Vrai Faux

13) En ce moment, ma vie me semble vide Vrai Faux

TOTAL : /13



ANALYSE DE LA VENTILATION

* Flux respiratoires:
Pneumotachographe : gold standard

Canule nasale : a retenir en pratique
Thermistances : respiration buccale




Diagnostic par polygraphie nocturne
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Diagnostic par polygraphie nocturne

e « dépistage » ?, oxymétrie non
 Polygraphie « de ventilation »:

parametres respiratoires: Sa02, respiration naso buccale,
mouvements thoraco abdominaux

+ fréquence cardiaque
* Polysomnographie:

en plus: EEG,
EMG menton,jambier,diaphragme,
EOG

efforts respiratoires: P cesophage

TA

Données numeérisées, analyse assistée par informatique
Possibilité enregistrements ambulatoires




Données polygraphiques

 Apnée =10 s minimum
* Hypopnée = réduction 50% ventilation
+ désaturation 3%
+/- micro-éveil
* |Index apnées + hypopnées (I1AH)
SAOS = IAH > x/ heure de sommeil
et/ou micro-éveils > 10/heure
* SAQOS = déstructuration sommeil



Syndrome d” Apnées du Sommeil

* Apnée : Arrét du flux pendant au moins 10 sec.

* Hypopnée : Réduction du flux pendant au moins 10sec, soit de 50%, soit de
30% associé a une désaturation ou a une réaction d’ éveil.

* Apnée/Hypopnée Obstructive : Collapsus des voies aériennes supérieures
avec persistance de mouvements respiratoires

= Syndrome d'Apnée Hypopnée Obstructive du
Sommeil (SAOS)

* Apnée/Hypopnée Centrale : Défaut de la commande centrale respiratoire
avec baisse ou disparition des efforts respiratoires
= Syndrome d'Apnée Centrale du Sommeil (SACS)

* Index Apnées Hypopnées (IAH) : nombre d'événements respiratoires Apnées +
Hypopnées par heure de sommeil



Définition des événements

APNEE OBSTRUCTIVE :

arrét du débit aérien d’ au moins 10 secondes
avec persistances d’ efforts respiratoires




Apnées obstructives

Son 1

=
:

Apnées
Hypopnees
"Lirnitations'
Dirnirutions'

Saturation
5%

D ésaturations

]
H
Pression Sustamnale A /\/\/\/\/ MWWWW\/\JW A/M—_m
(!

Son2

Fonflement
Fréguence du pouls,
T3 elmn

Actimétrie

I non corticaus |4 A 4 A A A A A A H H FRRRRRGR'!
Echelle INC

Position . . . B
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Apnée centrale

* Arrét du débit aérien d’au moins 10 secondes
avec absence d’efforts respiratoires




APNEE MIXTE

Arrét du débit d’au moins 10 secondes qui débute
comme une apnée centrale mais se termine avec des
efforts ventilatoires
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Apnées mixtes

Plethysmagramme: _}\

Son 1

WA TVt A
Apnées b I M M M MMM
Hypopnées
"Lirnitations'
Dirnirutions'

Saturation S |

9B %
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152 cm H A A A A e T L e T (PO PN LN N U W § B P S,

Wariation P 1
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Son2
v

Fionflement
D ésaturations
Fréquence du pouls
41 c/mn

Actimétrie

Echelle INC
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Position . .

T=2mnTs 235232 KERAUDREME PIERRE  Dassier : kera0320%uku du 30/3/2009



HYPOPNEE

e Plusieurs définitions
* La définition francaise :

e Evénement d’ au moins 10 secondes
Diminution de 50% du débit par rapport au niveau de base
Ou

Diminution inférieure a 50% ou aspect de plateau
inspiratoire associé a une désaturation d” au moins 3%
et/ou a un micro-éveil
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Polysomnographie typique




Criteres de gravité

OFFICIEL:
|AH
Répercussion : SDE

* Mais aussi :

Cofacteurs de risques et comorbidités
Age +++
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Criteres de gravité : mortalité...

Young T Cohorte du Wisconsin, Sleep 2008

Surmortalité : 2.7 sur suivi de 18 ans pour
IAH >30

* Modele completement ajusté, causes cardiovasculaires au premier plan, 1396

personnes

Busselton health Study, Sleep 2008
Surmortalité : 6.2 sur suivi de 14 ans

* Modele completement ajusté, toute cause confondue, 397 personnes



SAOS : quels risques associés?

Accident de la route : e X3a7
Accident e X3
cardiovasculaire e X5
Apparition e X2

coronaropathie

Occurrence pasSsage en

. e X3
FA chez sujet < 65 ans

, . . * X2.6
Déces chez insuffisant

cardiaque chronique
Dépression



Prévalence SAOS dans certaines
pathologies ophtalmologiques

« Glaucome : 20 a 40 % des glaucomateux ont un
SAQOS

» Neuropathies ischemiques antéerieures et les
ccdemes papillaires






