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Syndrome d’apnées du sommeil 
Hypoxie intermittente et fragmentation du sommeil 

Effet on/off 
Pression positive continue 



Prévalence du SAS au cours des 

maladies cardiovasculaires 
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High Prevalence of Sleep Apnea Syndrome in Chronically Paced Patients:  
the European Multicenter Polysomnographic Study   

Garrigue, Pépin et al.   Circulation 2007 

Etude multicentrique européene 
Patients porteurs d’un pace-maker (n = 98) 
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Effet dose réponse entre SAS et PA 

Peppard et al N Engl J Med 2000;342: 1378–1384 



Model: Oxygen fraction reduced to 12%, oxygen 
bolus 

Pre exp. 1st night 14th night 

ODI / h   0.4 ± 0.9 37.2 ± 7.7 * 35.4 ± 7.5 * 

Micro-arousals / h 19.6 ± 9.5 36.6 ± 10.9* 33.9 ± 9.4 * 

OSA 

Tamisier et al. J Appl Physiol 2009 

Recherche collaborative JW Weiss, Harvard MS, Boston 

Weiss et al. Sleep Med 2009 

Hypoxie intermittente  
chez le sujet normal 

Model 



Gilmartin et al. Am J Physiol 2010 

Tamisier et al. Eur Resp J 2011 

Recherche collaborative JA Taylor et JW Weiss, Harvard MS, Boston 

Hypoxie intermittente  
chez le sujet normal 



Pedrosa RP  Hypertension 2011, 58:811-817 

HTA résistante : 
Le SAS est la cause la plus fréquemment retrouvée 

N = 125 



SAS et taille de l’aorte 

 

 SAOS sévère chez majorité 

patients avec dissection 

aortique thoracique 

 

 

 SAOS  diamètre aortique?  

Somers VK et al. J Am Coll Cardiol. 2008; 52:686-717. 

Sampol G et al. Am J Respir Crit Care Med. 2003;168:1528-31. 

 



Corrélation entre SAOS et taux de 

progression de dilatation aorte 

abdominale 

Mason et al.       Am J Respir Crit Care Med 2011;183:668–674 



Prévalence du SAOS au cours des AVC 

Johnson KG et al. J Clin Sleep Med 2010; 6:131-7 



5422 participants, durée moy. de suivi : 8.7 ans 

193 AVC incidents observés 

Au cours du SAS modéré (IAH de 5 à 25/h), chaque augmentation de 

l’IAH d’une unité augmente le risque d’AVC incident de 6% 

SAOS et accidents vasculaires cérébraux incidents 
Association significative uniquement chez les hommes 

Redline S et al. AJRCCM 2010;182:269-77 



Gottlieb DJ et al.   Circulation. 2010;122:352-360 

 

1927 hommes and 2495 femmes ≥40 ans sans pathologie cardiovasculaire à l’inclusion 

Suivi moyen : 8.7 ans 

Hommes 40 à 70 ans avec un IAH ≥30 avait 58% de risque supplémentaire pour développer 

une insuffisance cardiaque que ceux ayant un IAH < 5. 

SAOS et insuffisance cardiaque incidente 
Association significative uniquement chez les hommes 



CCL5 CD3 

Leukocyte rolling 

Splenocyte proliferation 

Chemokine RNA expression Splenocyte migration 

Remodelage vasculaire et Hypoxie 
intermittente 

Arnaud et al.  AJRCCM 2012 

 

Dematteis et al.      AJRCCM 2008 
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Pathologie coronarienne et SAS 
 

Gottlieb DJ et al.   Circulation. 2010;122:352-360 

 

1927 hommes and 2495 femmes ≥40 ans sans pathologie cardiovasculaire à l’inclusion 

Suivi moyen : 8.7 ans 

SAOS prédit les accidents coronariens (Infarctus du myocarde, revascularisation coronaire ou 

décès par accident coronarien) uniquement chez les hommes ≤70 ans 

Hommes 40 à 70 ans avec un IAH ≥30 avait 68% de risque supplémentaire pour développer 

un accident coronarien que ceux ayant un IAH < 5. 



Hajer et al. European Heart Journal 2008;29:2959–2971 

Hypoxie 
intermittente 



Cohen JC et al.          Science 2011;332:1519-23  

Stéatose hépatique et hépatite non-alcoolique 



ODI  
<6.5/h 

ODI 
 >18.5/h 

Aron-Wisnewsky J, Minville C.  et al , 

 2012 J Hepatol collaboration K Clement/ A Basdevant Paris 

Hypoxie intermittente et foie 



Peppard PE et al.         JAMA 2000  

Poids et SAS 



Engelgau MM et al.   Ann Intern Med. 2004;140:945-950 
JAMA 2007;297:2716-2724 

 

Syndrome d’apnées du sommeil et diabète 
Le diabète type 2 une situation de pandémie ! 



Stamatakis et al. Sleep 2008;31:1018-24 

Sleep Heart Health Study N=2656 
Association présente y compris si les désaturations sont modérées 

Syndrome d’apnées du sommeil et diabète 



Punjabi N et al.  PLoS Med. 2009;6:e1000132  

Cohorte prospective observationnelle : Sleep Heart Health Study 
 
   6 441 hommes et femmes de plus de 40 ans 

   147 on accepté le traitement de leur SAS 
 



Pression Positive Continue : PPC 



Babu et al.      Arch Intern Med 2005  

Capteur sous cutané : 72 heures de monitoring «continu 
» de la glycémie (288 mesures/24heures) 

25 diabétiques de type 2 

Impact de la PPC sur la régulation glycémique 



Botros N et al.  Am J Med 2009;122:1122–1127 
 

Diabete de type 2 incident et SAS 

N =544, cohorte observationnelle, diabète incident, 5 ans suivi 



Javaheri S et al.   AJRCCM 2011; 183:539-46  

Syndrome d’apnées du sommeil au cours de l’Insuffisance cardiaque 
Analyse des patients Medicare US 2010 



Etude Rétrospective 

Syndrome d’apnées du sommeil au cours de l’Insuffisance cardiaque 
Analyse des patients Medicare US 2010 

Javaheri S et al.   AJRCCM 2011; 183:539-46  



Observance et réduction de la pression 

artérielle 

 

 

 

Réduction moyenne sous PPC : -1.69 mm Hg sur la PA des 24 heures (IC: -2.69, -0.69) 

 

    
 Haentjens et al. Arch Intern Med. 2007;167:757-765 



Martınez-Garcıa et al.  Am J Respir Crit Care Med 2009;180:36–41 
 

SAS et AVC 



SAOS et accidents vasculaires cérébraux incidents 
Traitement précoce par PPC 

Parra O et al. Eur Respir J 2011 

 

Lévy et Pépin   Eur Respir J 2011 



 

 
 

 

• Nouvelles drogues cardiovasculaires  

 Difficultés à montrer une efficacité 
additionnelle 

 Hétérogénéité de réponse SAS non 
diagnostiqué ? 

    

• Prise en charge combinée des 
maladies métaboliques 

 Pression positive continue 

 Activité physique 

    

    

 
Obstructive sleep apnea: the elephant in the cardiovascular room 

Chest 2012;141:580-1 



QUEL AVENIR POUR LA PRISE EN 

CHARGE DU SAS A DOMICILE ? 

 Dr Yves GRILLET 

 Responsable sommeil et Vice Président FFP 

 1° Vice –Président  Fédération des Spécialités Médicales 



LE  SAS FAIT PARTIE DES EPIDEMIES 

MODERNES 

 Cancers 

HTA 

BPCO 

Diabète 

Insuffisance cardiaque 

Obésité 
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TRIPLE DEFI POUR DES ORGANISATIONS 

INNOVANTES EN SANTE 

 

 Les épidémies modernes doivent être combattues 

différemment 

 Vieillissement de la population 

 Financement de la santé 



Amélioration de la prise en charge des 

pathologies chroniques 

 Mobilisation de ressources externes (groupes de 

malades, structures  d ’éducation thérapeutique…) 

 Organisation de prise en charge: valoriser la qualité 

de la prise en charge et adresser des incitations en 

ce sens aux acteurs. Les performances en terme de 

qualité doivent être récompensées 
 Améliorer la prise en charge des maladies chroniques: les enseignements des expériences 

étrangères de « disease management » Pierre-Louis Bras, Gilles Duhamel, Etienne Gras 

septembre 2006 



Amélioration de la prise en charge des 

pathologies chroniques 

 Le soutien à la prise en charge par les patients eux-mêmes de leur 

santé: les patients ayant une influence déterminante sur l’évolution 

de leur maladie, il convient de les aider à modifier leurs 

comportements, à gérer leur maladie; 

 Le système de délivrance des soins: une organisation en équipe est 

nécessaire avec un clair partage du travail où le médecin intervient 

principalement dans les épisodes aigus et les membres de l’équipe 

assurent le suivi du malade 



Amélioration de la prise en charge des 

pathologies chroniques 

 Un dispositif d’aide à la décision: les soins doivent être organisés  à 

partir des protocoles formalisés scientifiquement fondés; 

 Un système d’information: un dispositif de recueil informatisé des 

informations doit être disponible avec trois fonctions: alerte/rappel 

(reminder)pour s’assurer de la mise en œuvre des protocoles; retour 

d’information pour permettre aux médecins de suivre l’évolution des 

paramètres des patients ; dossier médical informatisé pour planifier 

la délivrance des soins.  



Les outils de lutte contre les épidémies 

modernes 

 L’éducation thérapeutique: 
 Restera un phénomène de mode passager ou un vœux pieux si pas de 

financement,  

 Nécessite une coordination entre les acteurs 

 Les centres d’appels: 
 Aucun acteur ( assureur, professionnels de santé, industriels, 

prestataires, patients) n’est légitime à lui seul pour délivrer les messages 

et les informations 

 La télémédecine 

 



Apport des NTIC 

 Vers de nouvelles organisations 

 Vision globale, rapide, suivie , sans zones d’ombre 

 Interventions coordonnées des différents acteurs 

 Chaine de valeur déterminant rôle et responsabilité 

des différents intervenants  

 EFFICIENCE SERA LE JUGE ARBITRE 

 



OBSERVATOIRE SOMMEIL DE LA FFP 

 52000 PATIENTS 

 720 MEDECINS 

 66 % libéraux 

 30 % hospitaliers généraux  

 4 % Hospitalo unniversitaires 

 En cours toutes spécialités 

 Bientôt toutes nationalités 



Evolution de la saisie de nouveaux dossiers patients 

 

Evolution de la saisie de nouveaux dossiers patients 
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Observatoire Sommeil Fédération Française de 

Pneumologie 

 Logiciel métier 

 Individuellement: 
 Validant DPC  (convention spécifique avec HAS) 

 Structuration de la pratique 

 Rappels des référentiels en cours de saisie  

 collectivement 

 Evaluation par chaque médecin de son activité par rapport au groupe 

 Permet d’améliorer les connaissances sur la pathologie 

(enseignement,recherche) 



44 

Visite 8 jours / 1 mois 
-À domicile bras « placebo » 

-Télémédecine autre bras 

Questionnaires effets secondaires 
V2 OSFP  

Saisie par le patient box 

Recueil prestataire  

Plateforme prestataire  OSFP 

(alerte arrivée) 

Intolérance nasale  
Nez qui coule / nez bouché / éternuements 

Température de la chambre > 16°C ? 

oui non 

Chauffer Fuites bouche ? 

non oui 

Humidificateur 
chauffant 

Masque facial si nasal 

Amélioration ? 

non oui 

Référence : Consensus expert 



 Visite 1 : Identification du patient 



Convention FFP, HAS 2009, 2010 

Intégration des recommandations professionnelles 

Il est recommandé de proposer une exploration 

fonctionnelle respiratoire à tout patient SAHOS s’il 

est fumeur ou ex-fumeur (grade A) et/ou obèse 

(IMC>30 kg/m2) (grade B) 

et/ou s’il présente des symptômes respiratoires, 

notamment une dyspnée d’effort (avis d'experts) 



Statistiques d’activité en temps réel 

Origine du patient  

Signes cliniques 

Origine du patient Antécédents médicaux 



Documents téléchargeables 



OPTISAS 

 OPTImisation de la prise en charge du SAS grâce à 

l’apport de la télésurveillance: 

 Collecte des données en provenance des dispositifs 

mais également des données provenant de tablettes 

reliées par Wifi à des capteurs physiologiques 

(Tensiomètre, oxymètre, actimètre) 

 Alertes ayant pour but le déclenchement d’actions 

adaptées, précoces avec un responsable spécifié 

 



Les objectifs d’ OPTISAS 

Objectif général 
Optimisation de l’organisation de la prise en charge à domicile du 

syndrome d’apnées du sommeil pour une meilleure efficience  

Objectifs spécifiques 

Améliorer la qualité de la prise en charge 

Améliorer la qualité des pratiques des différents acteurs de la chaîne 

Construire un modèle économique pérenne 

 

 



Synopsis de l’étude 

Pas de télésuivi
400

Automesure de la PA
à domicile 1 fois/sem

Activité
physique

mesurée par 
actimétrie

Patients SAS à
haut risque 

cardiovasculaire
n= 800

Télésuivi
400

6 mois

Patients SAS 

n= 1200

Télésuivi
600

Pas de télésuivi
600

6 mois

Objectif principal :
Baisse de la pression artérielle 

mesurée en auto mesure

Objectif principal :
Augmentation de 

l’observance de la PPC
dans le groupe télésuivi

2000 SAS



Données PPC à télétransmettre 

 Les données obligatoires : 

 Durée d’utilisation moyenne de la machine par nuit (HH:MM) 

 Nombre de nuits avec une utilisation supérieure à 3h/nuit (%) 

 Pression moyenne (en cm d’H20) 

 Index d’évènements résiduels (en nombre par heure/moyenne) 

 Niveau moyen de fuites (en litre par minute/moyenne ) 

 Rythme transmission : quotidien 

Données affichées automatiquement dans le formulaire OSFP et prestataire 

 

 

 



Données monitoring à télétransmettre 

Oxymétrie nocturne Blue nightTM 

 

Une nuit d’enregistrement sans PPC avant la mise en place du traitement,  

Une nuit sous PPC à 8 jours, un mois, 6 mois 

 

 S’assurer avec le groupe de travail n°2, la transmission pour la même nuit de l’index d’évènement 

résiduel, du niveau moyen de fuite.  

 

Les données à télétransmettre : 

 Saturation moyenne et minimale nocturne (%),  

 Temps passé à une SaO2 de moins de 90 % (% temps enregistrement),  

 Index de désaturations avec un seuil de 3 % (nombre/heure d’enregistrement),  

 Index de désaturations avec un seuil de 4 % (nombre/heure d’enregistrement),  

 Micro-éveils autonomiques respiratoires (nombre/heure d’enregistrement),  

 Micro-éveils autonomiques totaux (nombre/heure d’enregistrement) 

 



Données monitoring à télétransmettre 

Actimétrie  

Mesures, tous les patients : 

- 3x24 heures en dehors du week-end avant le démarrage de la PPC 

- 3x24 heures en dehors du week-end après 6 mois d’utilisation de la PPC 

Mesures, groupe à haut risque cardiovasculaire-bras télé suivi : 

- 3x24h d’activités après un mois d’utilisation de la PPC (3x24h d’activité après 4 mois d’utilisation de la PPC.  

- 3x24 heures en dehors du week-end après 6 mois d’utilisation de la PPC 

Données à télétransmettre :  

Nombre de pas par 24h. (5 digits) 

Temps passé en position allongée (% temps total)  

Temps passé en position debout (% temps total)  

Temps passé en position assise (% temps total)  

Durée estimée de sommeil (en heures) 

 
 



Données monitoring à télétransmettre 
Automesure de la pression artérielle 

Rythme de recueil des données :  

3 mesures le matin et 3 mesures le soir, les 3 jours préalables à la mise en place du traitement par PPC. 

Bien synchroniser avec les jours de recueil des données d’actimétrie  

les 3 jours préalables à la mise en place du traitement par PPC. 

3 mesures le soir et le matin à 8 jours 

3 mesures le soir et le matin à 1 mois/3 jours consécutifs  

3 mesures le soir et le matin les mois  2 à 5/3 jours consécutifs 

3 mesures le soir et le matin à 6 mois/3 jours consécutifs. 

Données à télétransmettre :  

Pression artérielle systolique (mmHg), Pression artérielle diastolique (mmHg),  

pression artérielle moyenne (mmHg),  

Fréquence cardiaque (nb/min).  



Exemple alerte médecin  

Alerte médecin : 
 

Mr X présente une hypersomnie résiduelle (Epworth =14), 

son traitement est inefficace (IAH résiduel =20), une 

polygraphie sous PPC est à prévoir 



Oxymétrie anormale 

-Nombre de desat > 3% et > 10/h 

- Temps passé SaO2 < 90% et > 15 min/nuit 

-SaO2 moyenne < 90% 

Vérifier que la PPC a été gardée toute la durée de l’oxymétrie  

Prestataire téléphone au patient 

Oui Non 

Consulter données PPC télémonitorée correspondant à la même nuit  

Fuites > niveau/machine 

Non 
Oui : 

IAH résiduel > 15 IAH résiduel < 15 

Médecin prescripteur alerté 

Polygraphie +  

Décision ajustement 

Voir GDS + IMC +…  OSFP 

Obese Hypoventilateur non corrigé BPCO 

Non Oui Non Oui 

Consultation médicale 

Non Oui 

Saisie base OSFP 

Prestataire 

Référence : Consensus expert 



Hypersomnie résiduelle (visite 4 mois)   : Epworth>10  

Voir visite initiale OSFP 
-ESS 
-Dépression, Pichot 
-Age 
-IAH 

Patient à risque ? 

Observance > 3h Non  

Fiche alerte 
inobservance 

Oui  

Durée de sommeil suffisante, Pb hygiène 

Non  

Recommandationss 
(fiche prestataire ou 

consultation médecin) 
Oui  

 à 1 mois 

PPC efficace ? 
Données machine visite à 3 mois 

Oui  Non  

Fiche alerte 
 IAH élevée 

Dépression ? 

Pichot à voir sur la 
visite 3 

Oui  Non  

Consultation prescripteur 

Référence : Santamaria Sleep Med Rev 2007; 11:195-
207 

(Fatigue, dépression à recueillir) 

Psychostimulant  Prise en charge dépression 



Exemple alerte prestataire  

Effets secondaires Réponses 

Nez bouché :  Non   Oui   NSP 

Yeux irrités : Non   Oui   NSP 

Bouche sèche : Non   Oui   NSP 

Sensation d'étouffement : Non   Oui   NSP 

Céphalée :  Non   Oui   NSP 

Gène psychologique : Non   Oui   NSP 

Tolérance de l'entourage : Non   Oui   NSP 

Aérophagie : Non   Oui   NSP 

Lésions cutanées :  Non   Oui   NSP 

 

Observatoire PSAD 

Niveau moyen de fuites :                                   2      L/min                  

Alerte médecin et prestataire : 

 

Mr X n’est pas observant (2h/nuit), il présente des effets 

secondaires (intolérances nasales, fuites) : 

Prévoir un humidificateur, proposer un masque facial puis 

réévaluer 



 



Gestion des alertes  

 

Alerte non traitée 
 

         Alerte en cours de traitement 
 

                   Alerte traitée, actions réalisée 



LA PRISE EN CHARGE DU SAS A 

DOMICILE :  

UN BEL AVENIR QU’IL FAUT 

CONSTRUIRE ENSEMBLE  


