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Objectives

❏ Déterminer les méthodes de dépistage et les motifs de référence pour 
l’apnée obstructive du sommeil en cabinet.

❏ Reconnaître les principaux aspects techniques et le suivi nécessaire en 
lien avec l’appareillage en apnée obstructive du sommeil.

❏ Mettre à jour les données sur le risque cardiovasculaire et le bénéfice du 
traitement en apnée obstructive du sommeil.



Abbréviations

❏ AOS: apnée du sommeil
❏ ACS: apnée centrale du sommeil
❏ IAH: index apnée hypopnée (# évènements/h en moyenne)
❏ PCRS: polysomnographie cardiorespiratoire, à domicile (Niveau III)
❏ PSG: polysomnographie (Niveau I ou II)
❏ PPC: pression positive continue (CPAP, APAP)



Objectives

❏ Déterminer les méthodes de dépistage et les motifs de référence 
pour l’apnée obstructive du sommeil en cabinet.

❏ Reconnaître les principaux aspects techniques et le suivi nécessaire en 
lien avec l’appareillage en apnée obstructive du sommeil.

❏ Mettre à jour les données sur le risque cardiovasculaire et le bénéfice du 
traitement en apnée obstructive du sommeil.



Introduction

❏ AOS est le plus commun trouble respiratoire du sommeil, caractérisé par 
un collapsus répété des voies aériennes supérieures durant le sommeil

❏ Définit par l’arrêt ou la diminution du débit respiratoire en présence 
d’effort respiratoire 
❏ Apnée ou hypopnée
❏ RERA (respiratory effort-related arousal)



Définition de l’apnée obstructive du sommeil (OSA)

❏ Apnée obstructive du sommeil: IAH > 5/h 
❏ prévalence au US autour de 26% de la population

❏ Syndrome d'apnée obstructive du sommeil (critère IAH + hyper 
somnolence excessive)
❏ prévalence autour de 15%

❏ Hypersomnolence excessive: ESS (Epworth Sleepiness Score) > 10
❏ Peut aussi se présenter avec de l’irritabilité, TDAH, trouble cognitif, trouble de mémoire, 

diminution productivité, diminution qualité de vie



L’apnée obstructive ou centrale
Obstructive?

Centrale?

Mixte?



Qui investiguer (en général)?
❏ Patients symptomatiques
❏ Patients à risque - dépistage avec questionnaire STOP-BANG ou Berlin
❏ Patients obèses; IMC  ≥ 30 kg/m2
❏ Pré-chirurgie bariatrique

Quelques facteurs de risque pour l'apnée obstructive: 

❏ Male
❏ Age 40-70 ans 
❏ Post menopause 
❏ Obésité
❏ Anormalités craniofaciales et des voies aériennes



Qui investiguer (risque CV)?

Journal of the American Heart Association. 
2019;8:e010440



STOP BANG

Risque bas <3 
Risque intermédiaire 3-5
Risque élevé : >5



STOP-BANG 

BMJ Open Resp Res 2021;8



Hypersomnolence 

Epworth Sleepiness Scale
(ESS)

Significative >10/24



Example cas #1

M. Otto. H 44 ans, IMC 40

HTA, DBII, DLP

Ronflement, apnées observées par sa conjointe

Fatigue, hypersomnolence (ESS 15), Sx au volant

STOP-Bang au moins 6 (risque élevé)



Tests diagnostiques
Etalon d’or: PSG (polysomnographie au laboratoire) niveau I

Avantages: Test complet avec stade de sommeil (EEG, EMG, respiratoire), personnels sur 
place, peu de risque de perte de signal, initiation du traitement même soirée, micro-éveils
Inconvénients: dispendieux, ressources limitées, personnel requis

PCRS (tests a domicile) - niveau III

4 canaux minimum : débit respiratoire, bande thoracique (+/- abdo), pouls, SpO2. 
Optionel: thermistor, position, micro 

Oxymetrie nocturne - niveau IV

1 canal minimum: SpO2. 
Souvent: Pouls
Ne donne que l’IDO (index de désaturation et non IAH)



Example #1
PCRS: IAH 52/h, 
SpO2 moyenne de 
94% (min 60%)

T inf 90% de 12%



Example #2 : Oxymétrie 
nocturne



Objectives

❏ Déterminer les méthodes de dépistage et les motifs de référence pour 
apnée obstructive du sommeil en cabinet.

❏ Reconnaître les principaux aspects techniques et le suivi nécessaire 
en lien avec l’appareillage en apnée obstructive du sommeil.

❏ Mettre à jour les données sur le risque cardiovasculaire et le bénéfice du 
traitement en apnée obstructive du sommeil.



Questionnement….

Compliance du patient au traitement

Tolérance du patient au traitement

Pression adéquate ou sous-optimale?

Symptômes résiduels du patient malgré une bonne compliance



Example 1 
Téléchargement





#1 - Masques

❏ Narinaire (nasal pillow)
❏ Nasal
❏ Facial (full face)

www.resmed.com



Temps d’utilisation
“Traitement adéquat" défini dans
les études: utilisation > 4h/nuit
pour >70% des nuits

❏ Critères aléatoires, surtout 
pour les assureurs et la 
RAMQ

❏ Réponse dose-dépendante
sur l’amélioration des 
symptômes avec les heures
d’utilisation Weaver.Sleep. 2007 Jun 1; 

30(6): 711–719.



Example 1 
Téléchargement

IAH résiduel



Possibles causes de l’intolérance au CPAP

❏ Inconfort du masque?
❏ Positionnement du patient?
❏ Éveil secondaire aux changements continuelles de pression?
❏ Pression trop élevée? 
❏ Agitation nocturne?
❏ Insomnie?
❏ Apnée centrale émergente? (TECSA)



Possibles causes d’hypersomnolence résiduelle

❏ Déficit du sommeil
❏ Médication: sédatifs, opioïdes 
❏ Maladie métabolique (hypoT4, obésité, diabète I)
❏ Dépression, anxiété
❏ Troubles respiratoires du sommeil autre (centrale, mixte, hypoventilation etc.)
❏ Autres troubles du sommeil

❏ Insomnie
❏ Parasomnie
❏ Syndrôme des jambes sans repos
❏ Trouble du rythme circadien (“night owl”, “shift work”)
❏ Hypersomnolence centrale (narcolepsie, hypersomnolence idiopathique, etc.)



Somnolence persistante malgré un traitement adéquate

❏ Score Epworth > 10
❏ Traitement et adhérence au traitement adéquats
❏ Absence d’autres causes évidentes

= donc un diagnostic d’exclusion

Prévalence très variable dépendant des études (12-65%)



Objectives

❏ Déterminer les méthodes de dépistage et les motifs de référence pour 
apnée obstructive du sommeil en cabinet.

❏ Reconnaître les principaux aspects techniques et le suivi nécessaire en 
lien avec l’appareillage en apnée obstructive du sommeil.

❏ Mettre à jour les données sur le risque cardiovasculaire et les 
bénéfices du traitement en apnée obstructive du sommeil.



Changement cardiovasculaire durant le sommeil
Sommeil NREM (75-80% de la nuit)

activité sympathique

activité parasympathique

TA, pouls, ventilation, rythme métabolique, débit cardiaque 

Sommeil REM (20-25%)

activité sympathique

TA et pouls

Ventilation irrégulière 



Conséquence cardiovasculaire de l’apnée du sommeil

❏ Cycles d’apnées-hypopnées et récupération cyclique

Désaturation-
hypoxémie répétée

Fragmentation du 
sommeil (éveils)

Changement de la pression 
intrapleurale

Dysfonction organe
Dysfonction endothéliale
Vasoconstriction hypoxique
Stress oxydatif
Activation voies inflammatoires

Activation sympathique
Altération de l’axe HTH
= augmentation TA, pouls, 
arrhythmie

Dysfonction VG, VD
Augmentation pression 
hydrostatique pulmonaire = oedème 
pulmonaire





Effets sur les marqueurs inflammatoires

❏ Amélioration significative des marqueurs inflammatoires avec traitement 
de l’AOS sous PPC (Baessler, 2013)
❏ CRP
❏ TNF-alpha

J Inflamm (Lond). 2013; 10: 13.Baisse de la CRP

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3637233/


Association de l’AOS avec les maladies CVs

L’AOS augmente de 2-3 fois le risque: 

❏ HTN
❏ Infarctus du myocarde
❏ Insuffisance cardiaque
❏ Arythmie, fibrillation auriculaire
❏ AVC
❏ HTN pulmonaire 
❏ Diabète et syndrome métabolique

Circulation, 2010
JAMA 2003- Vol. 289 (19)
CHEST 2014; 146 (4)



Prévalence de l’AOS avec les maladies CVs

IAH > 15

IAH > 5

J AM Coll Cardiol. 2017



Traitement de PPC sur HTN
Diminution de la TA chez les patients avec AOS

❏ Chez les pts non médicamentés: diminution 
2-2.5 mmHg (systolique) et 1.5-2 mmHg 
(diastolique) 

❏ Réduction plus importante chez les patients 
avec de l’HTN résistante 
❏ Baisse de 5-7 mmHg (SBP)
❏ Baisse de 3-5 mmHg (DBP)

❏ Effet également observé également les pts 
avec de l’HTN nocturne (“non dipper” ou 
“nocturnal riser”)

Javaheri S.. Sleep Medicine.2017



Quel est l’objectif du traitement?

❏ Traitement des symptômes? Amélioration de la qualité de vie?
❏ Diminution du risque CV? Prévention primaire ou secondaire?

Il y a-t-il des phénotypes à privilégier?

Qui traiter?



Revenons au cas #1

M. Otto H 44 ans, BMI 40

HTA, DBII, DLP

Ronflement, apnées observées

Fatigue, hypersomnolence (ESS 15), sx au volant

PCRS: IAH 52/h, SpO2 moyenne de 92% (min 60%)



MCAS associée avec l’AOS

❏ Plus à risque d’infarctus nocturne
❏ Athérosclérose précoce et plus avancée avec instabilité des plaques
❏ Présence de changement ST la nuit, surtout en lien avec la baisse de la 

SpO2 



Dorkova. Chest. 2008 Oct;134(4):686-
692.

Diminution du risque CV à 10 ans de 18.8% à 
13.9% chez les patients avec utilisation CPAP 
> 4h

❏ Étude chez 32 patients
❏ Mesure de cholesterol, triglycerides,  

ApoB, CRP, TNF alpha, leptin, HOMA-
IR, etc.



RR de 2.87

Marin, Lancet 2005



❏ Étude observationnelle
❏ Diminution significative de 

la mortalité cardiaque à 5 
ans

❏ Mais pas de réduction sur  
les évènements cardiaques 
ou cérébrovasculaires 
(MACE et MACCE)



L’AVC et l’AOS

166 patients avec AVC ischémique
ESS autour 7-8
CPAP offert à 96 patients, 68 non tolérés

Biais?

Am J Respir Crit Care Med   Vol 180. pp 36–41, 2009



❏ Etude randomisée (2717 patients)
❏ Patients asymptomatiques 
❏ AOS mod-sévère
❏ Adhésion 3.5 h /nuit
❏ Haut % dropout



N Engl J Med 2016; 375:919-93



JAMA. 2012;307(20):2161-2168



Les différents phénotypes à considérer
❏ Femme : 

❏ Prévalence moins élevée que chez l’homme, mais risque CV aussi élevé
❏ Sous-diagnostiqué vu symptômes plus atypiques



Les différents phénotypes à considérer

❏ Personnes âgées: prévalence 30-40% chez les pts > 60 ans. 
❏ Conséquence:  troubles cognitives qui peuvent être améliorés sous traitement de 

PPC
❏ AOS plus fréquent chez les alzheimers et la PPC améliore les fonctions cognitives à 

3 semaines post traitement (J AM Geriatrics Society 2008)
❏ Risque de maladies cardiaques: augmentation risque d’hospitalisation et décès
❏ l’hypoxie augmente le risque de chute 
❏ Étude observationnelle démontrant une augmentation de la mortalité chez les 

patients AOS sévères non traités (Martinez-Garcia. AJRCCM 2012)
❏ Récents études randomisées chez les patients > 80 ans avec AOS mod-sévère, pas 

d’amélioration de l’ESS (Martinez-Garcia. Sleep medicine, 2022) pas de données sur 
la mortalité



Les différents phénotypes à considérer
❏ Arrhythmie-FA

❏ Remodelage chronique au niveau cardiaque
❏ Patient avec un AOS plus sévère passe plus de temps (% de la nuit) en fibrillation 

auriculaire que les pts moins sévères
❏ La PPC peut diminuer de 10-50% la récidive de FA chez les patients avec AOS (Pulmonary 

medicine 2013)
❏ Etude Sleep-AF (2022): Traitement de CPAP semble renverser le remodelage de l’oreillette

❏ Hypersomnolence
❏ Pt somnolent ont un risque relatif plus élevé HTA vs pt non somnolent (OR 2.83)
❏ Réponse plus significative de la baisse de l'HTA chez cette population
❏ Plus de risque d’AVC
❏ Près de 50% des patients avec IAH > 15 ne sont pas somnolents

JACC Clin Electrophysiol. 2022 Jul;8(7):869-877
Sleep vol. 31,8 (2008): 1127-32.



Am J Respir Crit Care Med. 2019;200(4):493-506.



Le fardeau hypoxique 

❏ Définition du fardeau hypoxique: 20 min >1% désat/h ou 5 min de >4% 
désat/h

❏ La charge hypoxique a une valeur prédictive qui semble être indépendante de 
l’index IAH 

European Heart Journal (2019) 40, 1149–1157



Les apnées centrales
❏ Souvent reliées avec l’insuffisance cardiaque, l’arythmie, l’atteinte neuro, 2e meds
❏ Pt non obèse 
❏ Fatigue mais non somnolent
❏ Hypocapnie 
❏ Intolérance à la PPC
❏ Peut être associé avec de l’apnée obstructive (oedème des voies aériennes)

Étude CanPAP (2007): Pas d’amélioration de la survie chez les pts traités avec PPC sauf pour les 
patients avec réponse +

Serve HF (2015): Servo ventilation (ASV) chez les patients HFrEF- augmentation de la mortalité CV 
chez les patients traités

Advent HF (ECS 2022): Servo ventilation (ASV) même population - ne semble pas avoir de 
changement significatif



Qui traiter?
❏ Pt symptomatique
❏ IAH sévère >30/h
❏ IAH <30/h mais en présence de désaturation importante ou FA récurrents, 

HTA non contrôlée, ou autres facteurs de risque
❏ Phénotypes particuliers à considérer



Messages clés

❏ Il est important de cibler les patients à risque d’apnée du sommeil
❏ L’AOS augmente le risque de maladies cardiovasculaires, surtout chez les 

patients somnolents et hypoxiques
❏ L’impact du traitement est incertain chez les patients non sévère et non 

somnolent
❏ L’adhésion au traitement est important
❏ Les études positives sont surtout des études observationnelles.
❏ Alors que les études randomisés sont globalement négatives

❏ RCT fait sur la population asymptomatique
❏ Pts non somnolents sont moins à risque de complications CV et moins adhérent à la PPC 



Merci!- Questions?

Contact
at.stephanie.tran@gmail.com

stephanie.tran.med@ssss.gouv.qc.ca

mailto:at.stephanie.tran@gmail.com

