Traiter l'insuffisance cardiaque pour améliorer les apnées du sommeil
1) Cas des apnées centrales avec hypocapnie

C) Effet des traitements électriques

La stimulation cardiaque conventionnelle avec overdrive atrial ?

Un engouement important en 2002 Non confirmé par la suite
Garrigue S et al. N Engl J Med 2002;346:404 Pepin JL et al. Eur Respir J 2005;25:343
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Traiter l'insuffisance cardiaque pour améliorer les apnées du sommeil
1) Cas des apnées centrales avec hypocapnie

C) Effet des traitements électriques

3¢ La stimulation cardiaque conventionnelle avec overdrive atrial ?

Garrigue Pepin p-value’

Anthropometric data

Cardiac frequency and function
LVEF %
i baats-min
Betwean-phase* At beats -min

Polysomnographic data

CAl events-r'

Total AHI events-h

En fait effet modeste, pour
des apnées peu importantes a
prédominance centrale chez
des patients avec fonction
cardiaque non optimale

Probable effet hémodynamique
de 'augmentation de fréquence
cardiaque dans certains cas
expliquant le bénéfice initial



Traiter l'insuffisance cardiaque pour améliorer les apnées du sommeil
1) Cas des apnées centrales avec hypocapnie

D) Effet des traitements chirurgicaux

Effet de la transplantation cardiaque :

correction complete dans 80% des cas
Mansfield DR et al. Chest 2003;124:1675

Table 3—Polysomnography and Catecholamine Data Before and After Heart Transplantation®

Control Group CSA Group

Variables

UNE, nmol

ion of abbreviation. SFT = sleep period time; sleep efficiency = total sleep time/sleep

Toute chirurgie d’'amélioration hémodynamigue nous semble devoir étre discutée
dans ce contexte : correction d’'une valvulopathie, revascularisation myocardique



Syndrome d'Apnée du Sommeil
et interaction cardio/pneumo

> Cas clinique




Cas clinique

M. Jean-Francois B

- b6 ans, en AT, ancien banquier...
*+ 1,65m, 97 KG (BMI de 35,6kg/m2)
* Epworth = 6 (mais sieste..)

* Valvuloplastie mitrale, n'a pas revu son cardiologue
depuis plusieurs années, FA fraitée par amiodarone

» Radiofréquence pour ronflements...

- adressé par son MG car asthénie sévere,
ronflements, endormissements itératifs la journée,
réveils nocturnes, période d'insomnie...

- pas HTA, pas de céphalées, pas de nycturie...

- EFR subnormales si ce n'est tendance hypocapnique
(PaCO, = 33 mmHg)

- TAH =70 par h de TST avec essentiellement des
événements centraux alternant salves de respiration
périodique et respirations de Cheyne-Stokes

- ronfle encore 58% du TST mais ne désature pas...




Cas clinique

Sommeil Temps de sommeil total 06:40:30 h TWT 02:15:00 h

(TST) Latence d'endormissement  00:00:30 h
Nombre de révell 59

Table des stades du sommeil
- Durée (min.)| 3% du TIB| % du SPT| % du T2
L 300 Mouvemeni| 4,00 07 07 1,0
. Weillle (SPT)| 134,50 -- 250
100
0

Diagramme événements resp. - micro-réveils

Veille (TIB)| 135,00 250 --
REM 47,00 87 87
21 128,00 237

52 203,00 376
B Avec microdveil [l Sans micmo-gvei g3 10,00 19 19

R A A O L = R

Table des micro-eveils

Nembre (TST)| Index (fh T5T)| Dans REM| Danzs 51052 Aver désat.
Total 301 20 3 170
0 I IAH 70/hTST

par PLM 42 6.3 .

Autre 0 0,0




Cas clinique

Quels éléments cliniques
pouvaient orienter vers un SAS
central avant la PSG ?




Cas clinique

Quels éléments cliniques pouvaient orienter vers
un SAS central avant la PSG ?

- L'anamnese et en particulier I'historique cardiologique.

- La présence d’'une insomnie et d’'une inversion du rythme
veille/sommeil

- La présence d’une hypocapnie



Cas clinique

Que faites-vous en premiere
Intention pour ce patient ?




Cas clinique




Cas clinique

- TSHus : normale

- Cs cardio : confrere « content » de
revoir le patient qui oubliait quelque
peu son fraitement et ré-introduction
IEC + béta-bloquants + diurétiques

Que faites-vous maintenant 2??



Cas clinique

Temps de sommeil total 07:58:00 h TWT 01:00:00 h
(TST) Latence d'endormissement  00:00:00 h
Nombre de révell 26
_ —_— e Table des stades du sommeil
sramms SYEnsments resp. - micro-revels Durée (min.)| % du TIB| % du SPT| % du TST|

HMouvement 1,50 03 0,3 03
IAH Ve G

Weile (SFT)[  #0,00 -- 11,1
= Veile (TIB}|  €0,00 111 --
37 /hTST REM 75,50 14,0 14,0
51 N750 | 218 | 28
B Avec micro-dveil [l Sans mico-Evail 52 234 50 527 22,7

- 8 | 050 | 01 | o

Table des micro-éveils
Nombre (1551)| Index (/n 151)| Uans Rew| Uans $1s2| Uans s34 | avec sesat | avee v
Totsl | 147 185 21 126 0 3 )

TRLS | 115 144 14 101 0
parPLM| 1 0,1 0 1 0
Aute |3 39 7 2 0




Cas clinique

Compte tenu des caractéristiques PSG

et du contexte clinique, sur quel type

d'appareillage se porte votre choix :
PPC cte/auto, BIPAP, ventilation servo-assistée ?

Diagramme événaments resp. - micro-réveils
150 + + 150
W 4+ + 100
501 T+ %
0 - L0
Ao Am Ac A H

B Avec micro-dvei

B e e M central

oevel

Avec micro-=




Cas clinique

Compte tenu des caractéristiques PSG et du contexte clinique, sur quel

type d'appareillage se porte votre choix :
PPC cte/auto, BIPAP, ventilation servo-assistée ?

- Les événements centraux sont habituels en fin de nuit chez IC
- On a souvent tendance a surévaluer les événements centraux

= PPC
=» et plutot en pression cte



Apnea-Hypopnea threshold for CO2 in Patients with CHF.
Xie A et al. Am J respir Crit Care Med 2002 ; 165 : 1245-1250.
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C’est la diminution de PaCO2 qui induit I'apnée centrale
et I'Insuffisant Cardiaque a un seuil d’induction plus faible



Overnight shift From obstructive to central Apneas in Patients

With Heart Failure ?
Tkacova R et al. Circulation. 2001 ; 103 : 238-243.
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I
1st quarter ast quarter Figure 5. From first to last quarter of night, there was significant
. . ) reduction in proportion of obstructive [OB; from 68.5+11.4% to
Figure 4. F'tDa% decreased frc:r!'| 42,6200 mm HQ_dU"”ﬂ first 22.5+7.29%) and increase in proportion of central (GN; from
quarter to 40.8+0.9 mm Hg during last quarter of night. 31.5+11.4% to 77.5+7.2%) respiratory everts . *P<0.0001 vs

De facon synchrone a la baisse de la capnie la nuit, le type
d’apnée passe de l'obstructif au central




RECOMMANDATION 52

Il est recommandé d’utiliser un appareil d’auto-PPC
pour instaurer un traitement par PPC, en ambula-
toire ou de maniere non surveillée au laboratoire,
et/ou pour traiter au long cours les patients por-
teurs dE un SAHOS modéré a sévére, en 'absence de
comorbidité respiratoire et d’insuffisance cardiaque

(grade B). /

Autopilotée contre-indiquée carla
plupart des études excluent les IC en raison

du risque d’augmentation inappropriée des

pressions

PPC cte ou autopilotée ?

Recommandations pour la pratique clinique du syndrome d'apnées hypopnées obstructives du sommeil de I'adulte.
Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S113-5178. Practice parameters for the use of autotitrating continuous positive airway
pressure devices for titrating pressures and treating adult patients with obstructive sleep apnea syndrome: an
update for 2007. An American Academy of Sleep Medicine report. Sleep. 2008 Jan;31(1):141-7.

3.2. Patients with congestive heart failure, significant lung
disease such as chronic obstructive pulmonary disease,
patients expected to have nocturnal arterial oxyhemoglobin
desaturation due to conditions other than OSA (e.g., obesity
hypoventilation syndrome), patients who do not snore (either
naturally or as a result of palate surgery), and patients who have

central sleep apnea syndromeg are not currentlv candidates for
APAP titration or treatment. (Standard)

FRESSURE

Reacommended maximwm 20 cm H:l:l
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Cela veut dire que pour ses patients IC une
titration laboratoire resterait nécessaire

1 =(3min of loud o
=5min | UNambiguous snofng)

Minmum® = = - =

4 cm H:0

If patient awakens and
complains prassuns |5 o i

nilgh, & lower pressure that H

i patient repanis is

comfortable encugh 1o alkow ﬁéﬁmﬁ:ﬂ
refiam to sleap should be ng
chosan, and resume twration

TIME




Cas clinique

Patient finalement refuse I'hospitalisation,
apres essai ppc en HDJ,

titration a domicile avec somnosmart 2...
- masque Nasal,
- pas d’humidificateur chauffant,
- et fourchette 4-8.

Qu'en pensez-vous ?




Cas clinique

Patient finalement refuse I'hospitalisation et titration a domicile avec
polygraphie et somnosmart 2...
Masque Nasal,
pas d'humidificateur chauffant,
et fourchette 4-8.
Qu'en pensez-vous ?

RECOMMANDATION 46

Il est recommandé d'utiliser en premiére intention
un mascgu-: nasal en I'absence de contre-indication

(grade B).
RECOMMANDATION 47

Il est recommandé de ne pas utiliser systématique-
ment un systéme d humidification (grade B), mais
celui-ci doit étre proposé en cas d’intolérance naso-

buccale (grade B).

Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S113-S178





