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Obstructive sleep apnoea syndrome

Wisconsin study
AHI =215

«13% males

« 6% females

&«

USA

AHI >10
« 10.5% males

«3.3% in males

‘Sleep disorder clinic’ criteria®

NATURE REVIEWS | DISEASE PRIMERS

VOLUME 1]2015]1

Spain
AHI =210
« 19% males

« 18%

Patrick Lévy'2, Malcolm Kohler?, Walter T. McNicholas*, Ferran Barbé®,
R. Doug McEvoy¥, Virend K. Somers’, Lena Lavie® and Jean-Louis Pépin'-?

France
4.9% [95% C1: 4.5-5.3]

8% Hypertendus
11% obeses

« 15% females
Hypersomnolence*

Brazil
AHI =15

«25% males
+0.6% females

Fuhrman C, Fleury B, Nguyen XL , Delmas MC
Sleep Medicine 2012 SF M )S

Hong Kong
AHI 215

« 5.3% males
+ 1.2% females

India
AHI =15
« 8.4% males

Hypersomnolence
«5.4%

Newcastle
AHI =15

« 25.9% males
« 1.7% females




Examens diagnhostiques

Type | : polysomnographie au laboratoire surveillée par
du personnel formé avec au moins 7 sighaux (EEG, EOG
EMG mentonnier, débits aériens naso-buccaux, efforts
respiratoires, ECG, oxymétrie + EMG jambiers, position,
ronflement).

Type Il : polysomnographie en condition non surveillée
avec au moins 7 sighaux.

Type lll : polygraphie ventilatoire avec au moins 4
signaux : debits aériens naso-buccaux + un signal de
mouvements respiratoires ou 2 signaux de mouvements
respiratoires, oxymetrie et frequence cardiaque ou ECG

Type IV : un ou deux signaux respiratoires, le plus souvent
oxymétrie et/ou débits aériens.

RPC SAHOS, Rev Mal Resﬁllr: %25
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Définition du SAHOS

Le SAHOS est défini, a partir des criteres de I American
-~ Academy of Sleep Medicine [1], par la présence des criteres A

ou B et du critére C :

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

— B. Deux au moins des critéres suivants non expliqués
par d’autres facteurs :
e ronflements séveres et quotidiens,
* sensations d’étouffement ou de suffocation pen-
dant le sommeil,
* sommeil non réparateur,

e fatigue diurne,
e difficultés de concentration,
* nycturie (plus d’'une miction par nuit) ;
- C. Critere polysomnographique ou polygraphique :
apnées + hypopnées 5 par heure de sommeil (index d’apnées

hypopnées [IAH] = 5).
RPC SAHOS, Rev Mal Respir 2010 SFMDS
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La Probabilité clinique pré-test
guide le choix de I'exploration

SFMDS



| Probabilité pré-test du SAHOS a
partir des données cliniques

 Ronflement quotidien, fort
- Apnées constatées par I'entourage
« Somnolence diurne (au volant...)
« Score EPWORTH>10
 Et puis
— Nycturie
— Eveils avec suffocation

— Sommeil non récupérateur
— Troubles de la concentration

‘ Enregistrement simplifié

SFMDS



) Principe de I'Oxymeétrie
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Précision: +/- 3%
Index de désaturations (ODI) >3% : 5
Temps passé a une Sa02<90% o T8 a0 g0 0 20

Oxygen partial pressure (pO,, mmHg)

Loi de Beer-lambert: La quantité de lumiere traversant une solution claire contenant un corps dissous

décroit avec la concentration de celui-ci. Selon le corps la lumiére n’est pas la méme pour toutes les longueurs
d’ondes.

Pour I'Hb cette absorption se situe dans l'infra-rouge.
Deux longueurs d’onde sont utilisées pour mesurer ’'OxyHb et I’'Hb réduite

SFMDS
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Limites de I'Oxymeétrie
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« Sujet jeune et mince (conservation des volumes pulmonaires
en décubitus)

« Reconnaissance des apnées centrales

Apnées Centrales
| A
|B

« Evénements respiratoires anormaux non désaturants

SFMDS



> Limites de I'Oxymeétrie

- Evénements respiratoires anormaux non

désaturants

Distribution of consequences of respiratory events

Event type Total #  Events Events
with 4% with EEG
02 desat.  arousal
(%) (%)

Events
with HR
increase
(%)

Apnea (n=569)

All sleep 569 @ 63
NREM 320 72 62
REM 249 85 64

Ayappa. Sleep Med. 2005;6:123-30

73
70
76

SFMDS



Indications Oxymeétrie

- Depistage au sein d’'un réseau de soins
* Priorisation de |'exploration et du traitement
« Diagnostique mais/PSG

— Se 87% et Sp 65% si IAH> 24/h

— Attention aux faux négatifs

« Lecteur expert: faux négatif dans 1/3 des cas

SFMDS



T
, \ Oxymeétrie

/ Utilisation diagnhostique

ODI < 15/h— Diagnostic PSG

Patients with Strong /
Clinical Suspicion — Qvemnight Pulse Oximetry

for Sleep-Disordered
Breathing \

ODI > 15/h —» Auto-CPAP Titration
at Home, or

Netzer. Chest 2001:120:625-33 CPAP-Titration PSG,
or Split Night PSG

SFMDS



Polygraphie ventilatoire

Polygraphie

Capteur de

Cc”"y’“é"“’ débit et de
oL ronflement
Sangles
thoraciques et
abdominales
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i \ Evénements respiratoires anormaux
/ ANALYSE MANUELLE 11!
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\ Polygraphie ventilatoire
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Si doute
Polysomnographie

SFMDS



Polysomnographie
En hospitalisation ou au domicile

Au moins 2 EEG

B EMG mentonnier +
tibial

B 2 EOG

B Débit aérien

B Efforts respiratoires
Sa02

B ECG

B Autres : position
corporelle,
ronflement, etc....
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Polysomnographie
Indications

- Symptomatologie evocatrice SAOS mais incomplete

« Résultat de I'enregistrement simplifié non en accord
avec la clinique

« SAQOS en prée-chirurgical et post-chirurgical
« Suspicion d’'une pathologie du sommeil associee

« Exploration d’'une somnolence résiduelle sous
traitement

SFMDS



P
Stratéegie diagnostique

.

Le patient a-t-il NON Evaluer la possibilité

une probabilité pré-test —————————3) d’un autre trouble du sommeil ¢
élevée du SAHOS ? PSG = autre (TILE...)
NON
Qul

A-t-il des signes
d’autres pathologies POLYSOMNOGRAPHIE

du sommeil ?

Le diagnostic de SAHOS
est-il certain ?

Le diagnostic de SAHOS TRAITEMENT DU SAHOS

POLYGRAPHIE VENTILATOIRE = ;
est-il certain ?

Oxymétrie

RPC SAHOS, Rev Mal Respir 2010/ recos HAS, mai 2012 SFM)S



Conclusions

* La clinique guide le choix de |I'exploration

- La technique utilisée pour diagnostiquer le SAOS
est moins importante que le niveau d’expérience
et de formation du meédecin qui interprete les

résultats

SFMDS



