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Les troubles du sommeil — ICSD3

* 4 grandes catégories de troubles respiratoires au cours du
sommeil chez I'adulte dans I'lCSD3

— le syndrome d’apnées obstructives du sommeil
— les syndromes d’apnées centrales du sommeil
— les syndromes d’hypoventilation pendant le sommeil

— I’"hypoxémie pendant le sommeil

* NB : Ces troubles respiratoires peuvent co-exister chez un
méme patient



Les actualites du SACS

Conférence de consensus pour le diagnostic et traitement des
apnées et hypopnées centrales du sommeil de I'adulte

e Proposition validée par le conseil scientifique SFRMS/SPLF pour le
Congres du Sommeil 2018 a Lille

e Partenariat avec la Société Francaise de Cardiologie, la Société Francaise

de Neurologie et |a Société de Physiologie
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Questions traitées

* DIAGNOSTIC POSITIF DU SAHCS (T. Gentina, S. Launois, N. Meslier,
L. Portel, P. Priou)

* DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE DU SAHCS (G.Barone-Rochette,

F.Gagnadouyx, , l.Jullian-Desayes, B.Lequeux, C.Monaca, W.Trzepizur)

* TRAITEMENT DU SAHCS (V Bironneau, MP d’Ortho, JC Meurice, C
Perrin, C Philippe, D Recart, S Redolfi, R Tamisier)




SACS — Définition

Syndrome d’apnées centrales du sommeil (SACS)
1. IAH central 25 / heure de sommeil (d’enregistrement)

2. Nombre total d’apnées et/ou hypopnées centrales > 50% nombre total d’apnées
et hypopnées

Il est recommandé de recherche de facon attentive les signes cliniques
suivants :

trouble de maintien du sommeail,
asthénie, sommeil non réparateur,

dyspnée nocturne,
nycturie,
somnolence,
ronflements




SACS — Définition

e Définition des évenements

— Apnée : arrét du débit aérien naso-buccal
= 10 secondes. Centrale : Absence d’effort
respiratoire pendant toute la durée de
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Il est recommandé d’utiliser la définition de I’hypopnée proposée par
I’AASM en 2012 :

— diminution =2 30% du signal de débit aérien naso-buccal = 10 sec

— associé a une désaturation > 3% ou a un micro-éveil




Caractérisation des hypopnées

* La définition du SACS implique la caractérisation des hypopnées en obstructives ou
centrales, optionnelle dans le manuel de codage AASM

* Une hypopnée est caractérisée comme centrale si AUCUN des critéres suivant n’ est
présent :

v Ronflements pendant I’ événement

v Aspect en plateau inspiratoire du signal de pression nasale (ou du signal de débit de la PPC)
s’ accentuant pendant I’ événement

v’ Décalage de phase thoraco-abdominal n” existant pas avant |~ événement

Il est recommandé de caractériser les hypopnées en présence d’'un contexte étiologique

favorisant les évenements centraux ou si I'enregistrement comporte une composante
significative d’apnées centrales ou mixtes ou un aspect de ventilation périodique.




Caractérisation des hypopnées
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Evenements détectés par la PPC

Device-Detected Apneas
OClear Airway B Obstructed Airway
Lee, SLEEP 2015
Device-Detected Obstructed Airway Apneas Device-Detected Clear Airway Apneas

B Manually Scored
Obstructive Apnea

OManually Scored
Central Apnea

B Manually Scored
Hypopnea

Manually Scored RERA

B Manually Scored
Obstructive Apnea

OManually Scored
Central Apnea

B Manually Scored
Hypopnea

@ Manually Scored RERA

Il est recommandé de valider la nature des évenements détectés et non corrigés

sous PPC par une polygraphie ventilatoire ou une polysomnographie.




Quel enregistrement pour le diagnostic de SACS ?

Une polygraphie ventilatoire
montrant un aspect caractéristique
de SACS est suffisante pour le
diagnostic.

Il est recommandé de réaliser une polysomnographie si 'aspect
polygraphique n’est pas caractéristique, comporte une proportion

importante d’hypopnées, ou si il existe un trouble du sommeil associé
(trouble de maintien du sommeil, sommeil fragmenté).




Sémiologie polysomnographique

En présence d’apnées et hypopnées centrales du sommeil, il
est recommandé de caractériser [|‘aspect sémiologique
polygraphique des troubles respiratoires observes

respiration peériodique, respiration de Cheyne-Stokes,
respiration ataxique ou respiration en cluster




Respiration périodique

Variations crescendo-decrescendo de |a respiration séparées

par des apnées ou des hypopnées avec des cycles de 20 a 40
sec.

35 sec
'Flux Nasal'
-Sangle Thoracique ‘ MW'
:angle Abdominale [
:ression Susternale WW

Saturation 91 a3 33 92 92 33 30 52 33 31 32 92 92




Respiration périodique

Il est recommandé de décrire les aspects crescendo-decrescendo de |a respiration avec
OU sans apnées comme une «respiration périodique», indépendamment de son origine.

et de ne retenir le terme de respiration de Cheyne-Stokes (RCS) que si I'aspect de
ventilation périodique est typique et la durée du cycle > 40 sec .

Cycle length
—

A et W Wit

p—
Respiratory phase

80 sec

— RCS avec apnées B

_ Cycle length

— RCS avec hypopnées ¢ |

Il est recommandé d’indiquer dans le rapport de poly(somno)graphie, la survenue d’une

RCS ainsi que la durée passée en RCS (min et %TST).




La respiration ataxique

* Respiration irréguliere en o
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La respiration en cluster

e Cycles d'amplitude identique séparés par des apnées centrales de durée
variable. Pas de crescendo-decrescendo.

e Etiologies médicamenteuses (opioides, baclofene)
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SACS émergent sous PPC

Pour affirmer |'existence d’un SACS émergent, il est recommandeé de réunir
tous les criteres suivants:
— SAHOS lors du diagnostic
Mise en évidence un SACS sur un enregistrement sous PPC
Bilan étiologique négatif
Absence de fuite non intentionnelle importante
Délai d’au moins 1 mois apres la mise en place du traitement par PPC
— Sous pression fixe

Une proportion significative (>20%) d’apnées mixtes lors du diagnostic est un
facteur prédisposant au SACS émergent




Classification étiologique des SACS ICSD-3

Apnées centrales avec respiration périodique de Cheyne-Stokes

Apnées centrales dues a des conditions médicales sans
respiration périodiqgue de Cheyne-Stokes

Apnées de centrales dues a des médicaments ou substances

Apnées centrales idiopathiques

Apnées centrales émergentes sous traitement




Diagnostic étiologique du SACS

- Insuffisance Cardiaque Chronique (21 a 64%)
- Insuffisance cardiaque Aigue (44 a 76%)
- Fibrillation auriculaire (7,6 a 31%)

Forte
prévalence

Prévalence du SACS

dans les pathologies cardio vasculaires - HTA
Cardiopathie ischémique

Maladie Aortique

Pathologie valvulaire

Cardiopathie congénitale

HTAP / Maladie Thrombo embolique
Cardiopathie hypertrophique

Faible
prévalence

Devant des apnées-hypopnées centrales du sommeil, il est recommandé de rechercher
une pathologie cardiovasculaire, en priorité une insuffisance cardiague et/ou une

fibrillation auriculaire.




SACS et insuffisance cardiaque
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Asymptomatic Asymptomatic HEEF HIFpEF ADKF
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Jahaveri et al, JACC 2017;69



Pour dépister
I'insuffisance cardiaque,
il est proposé de suivre
un algorithme adapté
des recommandations
ESC 2016

Patient présentant un syndrome

d’apnée central du

sommeil (IAH 2 15 /h)

\

ﬂnalyse probabilité d’insuffisance cardiaque\

U Histoire clinique
ATCD d’hypertension artérielle

irradiation)
Utilisation de médicaments card
Signes cliniques évocateurs (tabl

U Examen clinique

UECG

Qtes anomalies

ATCD de cardiomyopathie (ischémique, dilatée....)

Exposition cardiotoxique (chimiothérapie,

Signes physiques évocateurs (table 1)

iologique
el)

/

\
@ N\

Nt Pro-BNP 2 125 pg/mL  |Normal
BNP > 35 pg/mL e

\ Normale

Echographie cardiaque —>\

> 1 présent Tous absents

4 Insuffisance
cardiaque improbable
Considérer un autre
diagnostic

Insuffisance cardiaque confirmée,
pour débuter un traitement adapté
la sévérité du syndrome d’

déterminer I'étiologie
pouvant faire diminuer
apnée central

European Heart Jounal (2016) 37, 2129-2200 ESC GUIDELINES

doi10.1093/eurheartj/ehw128

ccccccccc
AR

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure



SACS et insuffisance cardiaque

Symptomes Signes cliniques
Typiques Typiques
Essoufflement Turgescence jugulaire
Orthopnée Reflux hépato jugulaire

Dyspnée paroxystique nocturne
Tolérance d'exercice réduite
Fatigue, augmentation du temps
récupérer apres |'exercice
Gonflement des chevilles

Galop a l'auscultation
Choc de pointe latéralisée

Moins typiques

Moins typiques

Toux nocturne
Respiration sifflante
Sentiment d’étre gonflé
Perte d'appétit

Confusion (surtout chez les personnes

agées)
Dépression
Palpitations
Vertiges
Syncope

Prise de poids (> 2 kg / semaine)
Perte de poids (cachexie)
Souffle cardiaque

(Edeme périphérique
Crépitations pulmonaires
Epanchement pleural
Tachycardie

Pouls irrégulier
Tachypnée

Cheyne Stokes respiration
Hépatomégalie

Ascite




Pour dépister la
FA, il est proposé
de suivre un
algorithme
adapté des

recommandations
ESC 2017

REVIEW

Hypertension and cardiac arrhythmias:
executive summary of a consensus document
from the European Heart Rhythm Association
(EHRA) and ESC Council on Hypertension,
endorsed by the Heart Rhythm Society (HRS),
Asia-Pacific Heart Rhythm Society (APHRS),
and Sociedad Latinoamericana de Estimulacion
Cardiacay Electrofisiologia (SOLEACE)

SACS et FA

Patient avec SACS
(IAH>15/h)

Palpitations, suspicion

clinique de FA

Prise en charge
spécialisée

Palpitations en cours et FA confirmée
ECG disponible l

FA confirmée
Holter ECG 24-48h 1

Pas de FA
non
CHA2DS2-VASc > 2?
Monitoring / 30j
Pas de FA FA confirmée

BN

Holter implantable




SACS et pathologie neurologique

&

Devant des apnées-hypopnées centrales du sommeil il est recommandé de rechercher
cliniguement une des pathologies neurologiques ci-dessous. Une consultation

neurologique est recommandée au moindre doute.

Association certaine

Malformation de Chiari
AVC récent
Lésions du tronc cérébral

Association possible

Parkinson
AMS

Il est proposé de réaliser une IRM cérébrale en cas d’apnées-hypopnées centrales du

sommeil sans autre étiologie documentée




SACS et Malformation d’Arnold Chiari

CM Types AHI Cutoff Defining
Study Population Age Group Total No. Included SRBD, events/h Prevalence, %
Losurdo et al®3 Pediatric 53 1 a 24
Khatwa et al* Pediatric 22 1 >1 41
Henriques-Filho Pediatric and adult 103 1 (n=36) Pediatric: >1 630
and Pratesi20
2 (n=67) Adult: >5
Dauvilliers et al?! Pediatric (n=20) 46 1 (n=40) Pediatric: >1 70¢
Adult (n=26) 2 (n=69) Adult: >5 60¢
73
Botelho et al?? Adult 25 1 >5 68
Botelho et al3 Adult 32 1 >5 59
Gagnadoux et al Adult 16 1 >10 75

du tronc cérébral

décompression

Leu, Chest 2015

Impact majeur de la chirurgie de

Prévalence élevée d’apnées du sommeil a
prédominance centrale
Compression parenchymateuse ou vasculaire

n/hour of sleep

& = = =

— [ p
= = = =

p=0.1
—
BBciesrgy B Aersugry
p=0.1
— ( )
p=0.03
Apneas- Apneas Central
hypopneas apneas

p=0.03

]

Micro-
arousals

Gagnadoux, Neurology 2006



SACS et AVC

Prévalence faible, principalement
* phase aigue

e atteinte bilatérale et trouble de conscience ou
atteinte du tronc cérébral (3 a 72%)

Diminution en 3 a 6 mois des apnées
centrales

Physiopathologie et impact pronostique
non établis

Si persistance a 6 mois, souvent associé a
une atteinte cardiaque

Seiler, Stroke 2019; Parra, AJRCCM 2000

Clinical Parameter Acute Phase Stable Phase
Age, yr 71893 71.8+93
B, kg/m? 27.0+43 26839
ESS 48+32 45428
AHI 204173 16.9 +13.8*
0Al 47486 46+73
CAI 6.2 102 3316




SACS et AVC

SAS Care 1: sleep-disordered breathing
in acute stroke an transient ischaemic
attack - prevalence, evolution and
association with functional outcome at
3 months, a prospective observational
polysomnography study

Ott et al, ERJ Open Res 2020

Patients %

100+

[0 Mixed

. Central

|:| Obstructive

[l NoSA (<5)

Acute phase

3-months follow-up

No-SDB 0SA CSA Total
No-SDB# 10 (66.7%) 4 (26.7%) 1(6.7%) 15 [14.4%]
0SA1 7 (9.9%] 56 (78.9%) 8(11.3%) 71 (68.3%]
CSAT 1 (5.6%]) 9 (50%) 8 |44.4%)
Total 18 (17.3%) 69 (66.3%) 104




SACS et médicaments ou substances

Devant des apnées-hypopneées centrales du sommeil il est recommandé
de recherche la prise des substances ou médicaments suivants:

Baclofene
Opiacés

Possible
Antiagrégant plaquettaire : Ticagrelor

Benzodiazépines

Oxybate de sodium




SACS et Opioides

25 études, niveau de preuve faible Nomal ANV Arfow

* Douleurs chroniques N——— AN Afiow

* Traitement substitutif - VWWWWMAMY™ 4 caphragm
_\\ # 8?;?;1) saturation

23/25 montrent une prévalence

N\——" /v  Airflow

élevée du SACS ou une augmentation ol vy Esudonsof
, N sleep apnea
de l'index d’apnées centrales apres e atation
. . . p, . e . ? O )
administration d’opioides (14 a 60%)
@:z;iﬁing NS\ Airflow
Effet dose-dépendant ot A s
respiration JYUNVAUIL

- (\‘ H
Cheyne-Stokes fu’(\/ﬂ'\f‘/\. f"v—/\m | Airflow

respiration

Figure 1 - Abnormal patterns of breathing associated with opioid use.

Van Ryswyk et al., Chest 2016



Baclofene

Pas de SAHCS pour les doses uniques
ou faibles doses répétées

Risque de SAHSC aux doses utilisées
dans l'alcoolisme (80 mg et plus)

Effet dose dépendant

Démonstration d’'une régression des
apnées au sevrage

AMM dans l'alcoolisme
(23/10/2018), dose maximale
autorisée 80 mg/jour

MICROPHONE

ABDOMEN ““,'\ . Py

CHEST [

$0, VT

SR re s by

st

WETT Y

]

Olivier, Chest 2016




SACS et Ticagrelor

FIGURE 1 Safety Signal Emerging From the WHO Database With Ticagrelor and Potential Underlying Mechanisms
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Revol, JACC 2018




SACS et Ticagrelor

H 71 ans sous PPC depuis 2014 pour SAHOS sévere;
mis sous Ticagrelor apres un SCA a FEVG conservée en février 2018

Données machine

A = AHIflow == Cheyne-Stokes respiration
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Paboeuf, JCSM 2019



SACS et Ticagrelor

At Under After "Cenct e oot S
diagnosis | ticagrelor | ticagrelor “
withdrawal

Dates 09/22/2014(03/30/2018]|09/05/2018 .
LVEF, % - 63 62 |
HCVR, L/min/mmHg - 4.4 2.6
Arterial blood gases

oH - 743 741 s

Pa0,, mmHg - 102 84 .

PaC0O,, mmHg - 33 37 0 S e TS

097222014 03302018 09/0512018

Paboeuf, JCSM 2019



SACS - autres étiologies

-3 = i

e |nsuffisance rénale chronique sévere Pas de depistage recommande
en dehors d’un contexte clinique

e Acromeégalie évocateur

e Insuffisances respiratoires chroniques hypercapniques

Devant des apnées-hypopnées centrales du sommeil, il est recommandé de
rechercher par gazométrie artérielle une hypoventilation alvéolaire diurne
en présence d’au moins un des criteres suivants

IMC > 30 kg/m?

Prise d’opiacés

Pathologies neuromusculaires
Pathologies pulmonaires chroniques




SACS Idiopathique

* 650 patients avec SACS diagnostiqué Rochester Epidemiology Project
Database Search for CSA:
entre 2007 et 2015 e e
Excluded: 587
e SACS idiopathique rare (3,8%) i
.. ! Record review without
* Suivi de 4,4 ans de 23/25 SACS evidence for CSA: 545
. qe h . CSA confirmed and
|d|0pat Iques . PSG data present:
. b PP 650
— 5: déclin cognitif/démence TECSA: 346
_ CSA with CSB: 62
— 4 : troubles du rythme cardiaque »| Opioid-induced CSA: 6
] ] . + CSA due to a medical
— 2 :insuffisance cardiaque disorder without CSB: 211
L4z . Meeting diagnostic
— 2:dépression criteria for PCSA:
— 1:angor instable R

Kouri, Sleep Med 2020

Il est recommandé de ne retenir le diagnostic de SACS idiopathique que

si le bilan étiologique complet est négatif




TRAITEMENT DU SACS



Qui traiter et comment ?

Il est recommandé de ne proposer un traitement que pour une valeur
d’lAH > 15/h et chez un patient symptomatique

Options thérapeutiques
* Etiologique
e Ventilation

- PPC

- Ventilation deux niveaux de pression (VNDP)
- Ventilation deux niveaux de pression auto-asservie (VAA)

 Médicaments

* Oxygene

* Traitement positionnel

* Espace mort

» Stimulation phrénique par voie transveineuse



Algorithme décisionnel

SACS (IAH>15/h)

Traitement
étiologique
Gazométrie
J artérielle
hypercapnique ¥
‘1' J v Il est recommandé
w ! d’attendre 1-3
Pas de VAA ATITES Gl eIEE: mois de PPC fixe
PPC fixe ou VNI "ICC pFEVG

\’ *Neurologiques **
*latrogenes
*ldiopathique

Il est recommandeé de ne pas utiliser
la VAA

Il n e;“; gis re?,oommanfde: d ut7/lser la Il est possible
. .\Ou 2 sal Sltu?n,oF ) d’initier un <
part|§ullere, e’n centre speua isé, traitement par
apres test hémodynamique et VAA

contréle poly(somno)graphique

Merci au Pr Gagnadoux



Traitement du SACS
dans les pathologies neurologiques

* |l n‘existe pas de données disponibles suffisantes pour permettre de formuler des
recommandations sur le traitement des SACS chez les patients atteints de
pathologies neurologiques.

* Traitement étiologique dans le cas d’'une malformation d’A. Chiari : il est
recommandeé de

— Discuter des indications chirurgicales avec I'équipe de neurochirurgie
— Réévaluer le SASC apres I'éventuel traitement chirurgical

* |l est recommandé de s’assurer de I'évolution (persistance de la composante
centrale) des troubles respiratoires nocturnes 3 mois aprés I’AVC/AIT initial

* Dans les pathologies neurologiques, dans le cas d’'un SACS avec un IAH >15/h chez
un patient symptomatique, il est possible de traiter par VAA.



Quel suivi thérapeutique de la VAA?

Visite 1 : Visite 2 : Visite 3 : Visite 4 : Visite 5 : Visite 6 : Visite 7 : Visite 8 :
initiale semaine 1 1 mois 3 mois 6 mois 12 mois 18 mois 24 mois ]
Inclusion Suivi Suivi Suivi Suivi Si Suivi Si Fin Si Suivi Si Fin Si Suivi Si Fin
Centre Domicile / Centre Centre Centre Centre Centre Centre Centre Centre Centre
coordinateur PSAD coordinateur coordinateur | coordinateur | coord ou coordi- coord ou coordi- coord ou coordi-
ou partenaire partenaire | -nation | partenaire | -nation | partenaire | -nation
Evénements
Indésirables* X X X X X X X X X X
Questionnaires X X X X X X X X X X
Antécédents X
Bilan Clinique X X X X X X X X X X
Bilan Neurologique X X X X X X
Bilan Cardio X X X X X X
Médicaments X X X X X X X X X X
Biologie X X X X X
GDS X X X X X
EFR X
Tolérance X
hémodynamique
PSG ou PV PSG titration a
I’appréciation PV ou PSG PSG controle
(IAH < 10/h)
des centres
Test de réponse Uniquement Uniquement Uniquement
ventilatoire au C0z et les centres les centres les centres
capnographie spécialisés spécialisés spécialisés
Données VAA X X X X X X X X X X
Tolérance VAA X X X X X X X X X X
Oxymétrie X
Télé-suivi X X X X X X X X X X
Mise en route VAA X




Traitement du SACS idiopathique

Stimulation phrénique par voie transveineuse

16 patients avec SACS idiopathique
implantés et suivis 18 mois

T0:
— 1AH =40/h
— |AH central = 25/h
— Index micro-éveils = 32/h

Stimulation améliore I'lAH central

Amélioration de la qualité de vie, de Ia
somnolence a 6 mois, maintenue a 18
Mmois

Median
Events/hour

N=14 ~o-AHI

OAl \A—S. :

MA| . -

Baseline 6 Months 12 Months
* Change from baseline p-value<0.05 for all follow-up visits

Javaheri, J Clin Sleep Med Septembre 2020



