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INTRODUCTION

1. Généralités sur le syndrome d’apnées hypopnées du
sommeil

Le syndrome d'apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est un trouble
respiratoire nocturne fréquent, caractérisé par la survenue, au cours du sommeil, d'épisodes
répétés d'interruption compléte de la ventilation (apnées), ou de réduction significative de la
ventilation (hypopnées) pendant au moins 10 secondes. Les apnées obstructives sont
caractérisées par une obstruction siégeant au niveau des voies aériennes supérieures,
s'accompagnant de la persistance d’efforts ventilatoires pendant toute la durée de I'apnée, et
générant une désaturation avec un micro-éveil permettant la reprise ventilatoire. Le SAHOS a
pour conséquences une fragmentation du sommeil et une hypoxémie nocturne intermittente a
I'origine de manifestations cliniques.

La sévérité du SAHOS prend en compte deux composantes : |importance de la
somnolence diurne, évaluée par |'échelle d’Epworth, apres exclusion d’une autre cause de
somnolence et I'index d’apnées-hypopnées (IAH).

Le SAHOS est devenu un probléme de santé publique majeur, de par sa prévalence en
constante augmentation (12,9% chez les hommes et 5,9% chez les femmes) (1), mais surtout
par sa morbi-mortalité, notamment cardiovasculaire (Figure 1). L'impact sur la genése et
I"évolution de I'hypertension artérielle systémique, du diabete, des troubles du rythme
cardiaque, de la maladie coronarienne, de l'insuffisance cardiaque et des accidents vasculaires
cérébraux, doivent inciter a prévenir, diagnostiquer et a traiter précocement les troubles

respiratoires du sommeil (2).
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Figure 1 - Proposed consequences of obstructive sleep apnea

D'aprés Drager et al. Sleep Apnea and Cardiovascular Disease: Lessons from Recent Trials and Need for Team Science. Circulation. 2017.

2. Méthodes diagnostiques du syndrome d’apnées hypopnées
du sommeil

2.1. Différents types d’enregistrements pour le diagnostic de SAHOS

La réalisation d’un enregistrement du sommeil est indispensable a la prise en charge
d’un patient présentant un SAHOS. Il permet de porter le diagnostic, d'orienter le traitement
en donnant des arguments sur la sévérité du SAHOS et d'évaluer I'efficacité des mesures
thérapeutiques entreprises.

Le choix du type d’enregistrement et des signaux a enregistrer est fonction du contexte
clinique. Chaque patient doit bénéficier d’un interrogatoire et d’une évaluation clinique globale
préalablement a la réalisation de I'enregistrement. Il est recommandé d’utiliser un
questionnaire systématisé lors de la visite initiale d'un patient suspect de SAHOS (3).
L'enregistrement du sommeil doit étre réalisé rapidement chez les patients suspects de SAHOS
présentant une somnolence diurne sévere et/ou des comorbidités cardio-vasculaires ou
respiratoires séveres et/ou une activité professionnelle a risque accidentel.

Les systemes d’enregistrement sont classés suivant le nombre de capteurs et les conditions

d’enregistrement (Figure 2).



Type | : polysomnographie au laboratoire surveillée par
du personnel formé avec au moins 7 signaux (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 signaux.

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

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

Figure 2 - Quatre types d’enregistrement du sommeil

D’apres Escourrou et al. Quelle approche clinique et quelle procédure diagnostique pour le SAHOS. RMR 2010.

Les systemes d’enregistrement de type I et II, sont utilisés pour réaliser des
polysomnographies (PSG) et le systeme d’enregistrement de type III pour mener des
polygraphies ventilatoires (PV). Le type I identifie, par polysomnographie, les événements
respiratoires en fonction des stades de sommeil, permettant le calcul de I'TAH par heure de
sommeil (Figure 3). La polysomnographie de type I, est l'examen de référence pour le
diagnostic de SAHOS. L'enregistrement comporte 7 signaux, a savoir :

- Un électroencéphalogramme (EEG)

- Un électro-oculogramme (EOG)

- Un électromyogramme mentonnier (EMG)

- L'analyse des parametres respiratoires est identique a celle d'une polygraphie

ventilatoire, c’est-a-dire qu’elle doit comporter au moins 4 signaux : débits aériens
naso-buccaux, 1 ou 3 signaux de mouvements respiratoires thoraco-abdominaux,

oxymeétrie et fréquence cardiaque ou électrocardiogramme (ECG).



Chaque examen doit, si possible, étre effectué aux horaires habituels de sommeil du
patient et doit comporter une durée minimum de 6 heures d’enregistrement avec des

signaux de qualité satisfaisante.

Figure 3 - Polysomnographie de type I surveillée au laboratoire du sommeil

2.2. Définition des évenements respiratoires anormaux

2.2.1. Apnées
Une apnée correspond a un arrét du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10

secondes. Les derniers critéres de I’American Academy of Sleep Medicine (AASM) indiquent
qu’une apnée doit étre scorée en cas de chute du signal de flux aérien > 90% par rapport a la
ligne de base précédant I'événement. La classification des apnées en apnées obstructives,
centrales ou mixtes est basée sur |'existence ou non d’efforts respiratoires. Une apnée est
obstructive en cas de persistance d'efforts ventilatoires pendant I'apnée. L'apnée est centrale
en cas d'absence d'efforts ventilatoires pendant toute la durée de I'apnée. Elle est mixte si les
efforts respiratoires sont absents dans la partie initiale de I'événement mais présents dans la

seconde (4).

2.2.2. Hypopnées
Les recommandations parues en 2012 impliquent de scorer une hypopnée en cas de

chute > 30% du pic inspiratoire par rapport a la ligne de base, pendant > 10 secondes,



associée a une désaturation > 3% par rapport a la ligne de base ou si présence d'un micro-

éveil. La classification entre hypopnée centrale et obstructive reste optionnelle.

2.2.3. Index Apnées-Hypopnées
La fréquence de ces évenements, ou IAH, définit la sévérité du SAHOS. On parle de

SAHOS léger pour un IAH compris entre 5 et 15/h, SAHOS modéré pour un IAH compris entre

15 et 30/h et de SAHOS sévére pour un IAH supérieur a 30/h.

2.3. Capteurs recommandés pour la détection et la caractérisation
des apnées et des hypopnées au cours du sommeil

La détection et la caractérisation des événements respiratoires anormaux nécessitent
le recueil et I'enregistrement de signaux valides de débit et d'effort respiratoire. Le tableau I
représente les capteurs recommandés et les capteurs alternatifs pour la détection et la
caractérisation des apnées et des hypopnées.

Selon les recommandations de I'’AASM, les apnées sont détectées a l'aide de la

thermistance buccale, et les hypopnées par les canules nasales.

Capteurs
Recommandés Alternatifs
Apnées Thermistance buccale Canules nasales
Débit sangles
Sons trachéaux!
Hypopnées Canules nasales Thermistance buccale
Débit sangles
Efforts respiratoires Manométrie oesophagienne Mouvements sangles

Tableau I - Capteurs recommandés et capteurs alternatifs pour la détection et la caractérisation des

apnées et des hypopnées (*Hors recommandations AASM)

D'aprés Richard B. Berry et al. Rules for Scoring Respiratory Events in Sleep: Update of the 2007 AASM Manual for the Scoring of Sleep and
Associated Events, JCSM, 2012 (5).



Les thermistances utilisent la différence entre la température de |'air expiré et la température

ambiante pour estimer le débit d'air. La thermistance buccale est un bon outil pour la détection
des apnées mais la sensibilité est tres insuffisante pour détecter les hypopnées (6). Il n'y a
pas de mesure du flux, ce qui permet la détection fiable des apnées seules, I'analyse de la

forme du signal est impossible.

Les capteurs de pression nasale permettent de détecter les hypopnées et les limitations de

débit. La canule nasale mesure les variations de pressions pendant l'inspiration et I'expiration

(Figure 4) (7)(8).

Figure 4 - Canules nasales associées a une thermistance buccale

Les sangles thoraciques et abdominales, utilisant la pléthysmographie respiratoire par

inductance (PI) permettent de caractériser le mécanisme des apnées en fonction de la présence

(obstructives) ou de I'absence (centrales) de mouvement respiratoire.

Figure 5 - Bandes thoraciques et abdominales pour la pléthysmographie respiratoire par inductance.



Aujourd’hui, des signaux dérivés de la pléthysmographie respiratoire par inductance sont
disponibles : la « PI sum », somme des signaux des capteurs thoracique et abdominal, donnant
une estimation du volume courant ; et la « PI flow », dérivée dans le temps de la « PI sum »,
donnant une estimation du débit (9)(10). En cas de déficience du signal de pression nasale ou
de la thermistance buccale, la somme des mouvements thoraciques et abdominaux évaluée

par PI constitue une alternative pour la détection des hypopnées (11)(12).

Concernant les sons _trachéaux, une méthode de reconnaissance et de caractérisation des

apnées a été validée par I'utilisation d’un capteur de son placé en regard de la trachée (Figure
6) (13)(14). Il permet de s'affranchir du mode de respiration nasale ou buccale du sujet et
d’enregistrer a la fois les sons trachéaux et la pression sus-sternale. Une association entre
I'intensité sonore des sons trachéaux et le débit respiratoire a été démontrée, ce qui permet
alors de détecter des apnées (15).
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Figure 6 - Capteur associant un capteur acoustique et un capteur de pression (A). Méthode de

fixation du capteur au dessus de la fourchette sternale (B).

D'aprés Sabil, Comparison of Apnea Detection using oronasal thermal airflow sensor, nasal pressure transducer, respiratory inductance

plethysmography and tracheal sound sensor, JCSM, 2019



La pression sus-sternale est validée pour la classification des apnées en apnées obstructives,

centrales ou mixtes (16). L'étude d’Amaddeo et al. a permis de valider son utilisation pour la
classification des apnées chez les enfants (17). Chez les adultes, I'étude de Sabil et al. a
confirmé I'excellente concordance entre la pression sus-sternale, la PI et la pression

cesophagienne pour la détection des éveénements respiratoires (18).

2.4. Limites des capteurs pour le diagnostic du syndrome d’apnées-
hypopnées du sommeil

La thermistance buccale présente quelques limites puisqu’elle est sensible aux
variations de température de la chambre et a la chaleur cutanée. En raison de son inconfort,
certains patients ont tendance a la macher au cours de la nuit, ce qui engendre un probléme
de colit quand une thermistance, colteuse, est endommagée.

La canule nasale peut étre mise en défaut en cas d’obstruction nasale ou d’expiration
buccale et se déplace facilement au cours du sommeil avec risque de perte du signal. Lorsque
I'enregistrement est effectué en ambulatoire, ce sont les patients eux-mémes qui installent les
capteurs et ceux-ci sont parfois mal disposés. Les signaux sont parfois non analysables
pendant une partie de I'enregistrement.

Ces deux capteurs sont placés dans la méme zone, tres sensible pour les patients, entre
le nez et la bouche, et peuvent étre source d’inconfort et perturber la qualité du sommeil. IIs
peuvent méme étre déplacés voire enlevés par certains patients lors de I'enregistrement
nocturne et leurs signaux deviennent inutilisables.

Bien que toutes les études antérieures comparant différents capteurs montrent que la
pression nasale identifie plus d'événements que le signal de thermistance, certaines données
indiquent que la pression nasale peut surestimer I'ampleur de la réduction du débit d'air et

classer les hypopnées comme des apnées (19).



La mise en place du capteur acoustique de sons trachéaux associé a un capteur de
pression pour I'analyse de la pression sus-sternale, est relativement facile. Le seul capteur de
sons trachéaux disponible actuellement sur le marché francais pour les études du sommeil, a
été concu par la société CIDELEC (France). Ce dispositif est moins susceptible d'étre déplacé
ou enlevé par les patients que les autres capteurs lors d'un enregistrement nocturne, en
particulier en ambulatoire ou chez I'enfant. II est moins sensible au bruit ambiant que les
microphones d'ambiance. Le son et la pression, mesurés a l'intérieur de la chambre du capteur,
fournissent un signal brut. Des filtres fréquentiels permettent d’en extraire trois parametres
physiologiques importants pour le diagnostic de SAHOS : la respiration buccale et nasale, les
ronflements et les efforts respiratoires pour la caractérisation des apnées obstructives,
centrales et mixtes (11). Il doit étre placé sur la peau au-dessus de la fourchette sternale, puis
fixé a I'aide d'un ruban adhésif (Figure 6). Certains systemes utilisent un pansement adhésif
sur le capteur ou une bande élastique souple pour envelopper le capteur autour du cou. Le
positionnement correct du capteur est un élément essentiel pour obtenir un signal de bonne
qualité.

Les signaux de la pléthysmographie respiratoire par inductance constituent une
alternative pour la détection des apnées et des hypopnées. Les sangles de la PI associées aux
sons trachéaux présentent I'avantage de ne pas étre positionnés sur le visage. Ils génent moins
les patients et ont donc moins de risque d'étre perturbés par leur comportement. Ils ont
également I'avantage d'étre placés par un technicien spécialisé ou un praticien, il n'y a donc

pas de risque qu'ils soient mal installés.



OBJECTIF DE L'ETUDE

L'objectif de cette étude est d’évaluer les performances diagnostiques d'une
polysomnographie dite « Visage Libre », associant capteur de sons trachéaux pour la détection
et la caractérisation des apnées, et débit des sangles thoraciques et abdominales pour la
détection des hypopnées, comparativement a la polysomnographie standard, de type AASM
(thermistances pour la détection des apnées, et canules de pression pour les hypopnées) chez
des patients explorés pour suspicion clinique de syndrome d’apnées-hypopnées obstructives

du sommeil.
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METHODES

1. Population

Il s'agit d’'une étude non interventionnelle, qui a reposé sur une double analyse
d’enregistrements polysomnographiques réalisés chez 70 patients inclus dans la cohorte
sommeil des Pays de la Loire.

La cohorte sommeil des Pays de la Loire est une cohorte multicentrique initiée en 2007,
apres avoir obtenu l'accord du CCTIRS puis de la CNIL, incluant prospectivement tout primo-
consultant d'age > 18 ans, adressé pour une suspicion clinique de SAHOS au centre de
médecine du sommeil du CHU d’Angers. Tous les patients ont donné leur consentement écrit
pour participer a I'étude apres avoir recu une note d‘information sur la cohorte. Neuf centres
d'investigations incluant CHU, CHG et cabinets libéraux ont participé a I'élaboration de la
cohorte. Les patients remplissaient, comme a I’habitude, un questionnaire standardisé
évaluant leurs symptomes, habitudes de sommeil, antécédents, comorbidités et traitements.
A lissue de la consultation, une polygraphie ventilatoire ou une polysomnographie était
programmeée selon les recommandations de pratique clinique de prise en charge du syndrome
d’apnées du sommeil. Ce processus s'inscrivait dans la prise en charge habituelle de toute

suspicion de syndrome d'apnées du sommeil chez un patient.

2. Acquisition des données

Aprés anonymisation, chaque tracé de polysomnographie faisait I'objet de deux lectures
consécutives, selon un ordre aléatoire. Une lecture nommée AASM utilisait les capteurs de
thermistance buccale et les canules nasales pour la détection des apnées et des hypopnées
respectivement, et les sangles thoracique et abdominale pour la classification des apnées

(Figure 7, Figure 8).
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Figure 7 - Détection des apnées par la thermistance buccale selon les recommandations de I'’AASM -
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Figure 8 - Détection des hypopnées par la canule nasale selon les recommandations de I'AASM -

Reading 1
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Une deuxiéme lecture nommée « Visage Libre » utilisait les capteurs de sons trachéaux
pour la détection des apnées, la pression sus-sternale pour leurs caractérisations, et le débit
sangle, dit pléthysmographie respiratoire par inductance, pour la détection des hypopnées.
(Figure 9, Figure 10). La qualité et I'amplitude des signaux étaient toujours vérifiées avant de

débuter I'enregistrement.
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Figure 9 - Détection des apnées par les sons trachéaux selon le protocole Visage Libre - Reading 2
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Figure 10 - Détection des hypopnées par le débit sangles selon le protocole Visage Libre - Reading 2



L'étude était effectuée sur des enregistrements polysomnographiques réalisés en
routine chez les patients adressés au laboratoire du sommeil pour suspicion de SAHOS. Les
capteurs recommandés pour I'analyse de la ventilation pendant le sommeil ont été utilisés,
ainsi que le capteur de sons trachéaux et de pression sus-sternale, qui fait partie intégrante
du systeme d'enregistrement CIDELEC, employé de facon habituelle depuis plusieurs années.
Toutes les polysomnographies étaient analysées par le méme lecteur a I'aide des données
anonymisées. L'interprétation des tracés était réalisée au laboratoire de médecine du sommeil

du CHU d'Angers, avec le logiciel créé par I'équipe de recherche de la société CIDELEC.

3. Analyse statistique

Le logiciel statistique MATLAB R2016a (MathWorks, USA) a été utilisé afin de calculer la
sensibilité et la spécificité pour la détection des apnées et des hypopnées, utilisant la méthode
dite a « Visage Libre », par rapport a celle faisant appel aux recommandations de I’AASM. Le
logiciel Prism 7 (GraphPad, Version 6.0c) a permis de calculer le coefficient Kappa de Cohen
afin de chiffrer I'accord entre les résultats de la nouvelle détection et ceux de référence. Des
analyses de corrélation et de concordance selon la méthode de Bland et Altman ont été
effectuées pour comparer les index de sévérité déterminés par les 2 méthodes. La capacité de
chaque méthode a classer chaque patient en stade de sévérité : léger pour un IAH compris
entre 5 et 15/h, modéré pour un IAH compris entre 15 et 30/h et sévere > 30/h, était comparée

a I'aide d’un test de Chi2.
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RESULTATS

1. Caractéristiques des patients

Au total, 70 patients ont été inclus dans le protocole Visage Libre (Tableau II). Composée
de patients d'une moyenne d'age de 55 ans, I'étude portait sur des enregistrements
polysomnographiques révélant des syndromes d'apnées hypopnées du sommeil de sévérité
modérée, avec un IAH a 23/h en moyenne. Le temps moyen de sommeil total était de 7,14h.
Concernant les facteurs de risque cardiovasculaires, les patients présentant une hypertension

artérielle étaient les plus représentés.

Tableau II - Caractéristiques des patients inclus

n 70
Age, years 55.1£13.6
Body mass index (kg/m?) 28.9+6.4
Females (%) 23.8
Epworth sleepiness scale 9.8 +5.1
Apnea-hypopnea index (/hour) 23.0 211
Apnea index (/hour) 7.4 £15.6
3% oxygen desaturation index (/hour) 20.7 £19.6
Micro-arousal index (/hour) 30.3 £16.8
Total sleep time (minutes) 428.9 +81.1
N1-N2 sleep (%) 59.9 +12.2
N3 sleep (%) 21.8+8.4
REM sleep (%) 19.0 +6.0
Systemic hypertension (%) 51.3
Diabetes (%) 21.6
Cardiovascular diseases (%) 17.4
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2. Diagnostic et caractérisation des évenements par les deux
méthodes

10 883 événements respiratoires ont été analysés selon la lecture AASM, a savoir 3 803
apnées et 7 080 hypopnées. La lecture Visage Libre a analysé 11 071 événements
respiratoires : 3 764 apnées et 7 306 hypopnées. Les évenements respiratoires détectés
comme des apnées ou hypopnées par les deux méthodes d'analyse ainsi que la capacité a

évaluer la sévérité des troubles respiratoires selon chaque méthode, ont été comparés.

Tableau III - Caractérisation des événements respiratoires communs aux 2 méthodes de

lecture. (A : Apnées ; H : Hypopnées).

Visage libre

A/n H,n
A, n 3659 113 3772
H,n 71 6368 6439
AASM 3730 6481 10211

Sensibilité, % 98.10 98.26

Spécificité, % 98.26 98.10

Coefficient Kappa 0.9612

Aprés comparaison, 3 659 apnées et 6 368 hypopnées ont été correctement identifiées
par le protocole Visage Libre. Cependant, 113 événements ont été décrits comme hypopnées,
alors qu'il s'agissait d'apnées selon les recommandations de I’AASM. De la méme facon, 71
évenements ont été décrits comme apnées alors qu'il s'agissait d’hypopnées.

La sensibilité de I'analyse Visage Libre était de 98,10% pour la détection des apnées et de
98,26% pour les hypopnées. La spécificité pour la détection des apnées était de 98,26% et
98,10% pour les hypopnées. Le coefficient de corrélation Kappa de Cohen était de 0,9612 pour
la détection des apnées et hypopnées par la méthode Visage Libre par rapport a la méthode

de référence.
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Selon la méthode de référence AASM, les sangles thoracique et abdominale permettent

la caractérisation des apnées, en apnées obstructives, centrales ou mixtes. Le protocole Visage

Libre utilise la pression sus-sternale pour la classification des apnées. Au total, 2 741 apnées

obstructives identifiées par la lecture Visage Libre ont été confirmées par la lecture selon

I’AASM. De méme, 480 apnées mixtes et 349 apnées centrales détectées par la méthode

Visage Libre ont été confirmées par la lecture AASM. 3 570 apnées ont été classées

correctement sur les 3 659 apnées détectées (Tableau IV).

La sensibilité pour la caractérisation des apnées obstructives, mixtes et centrales est

respectivement de 98,67%, 92,66% et 96,14%. La spécificité pour la caractérisation des

apnées est, de la méme facon, de 96,17%, 99,36% et 98,89%. Le coefficient Kappa de Cohen

pour la détection des apnées selon la méthode Visage Libre par rapport a la méthode de lecture

recommandée est de 0,9384.

Tableau IV - Classification des apnées selon chaque méthode de lecture. (AO : apnées obstructives ;

AM : apnées mixtes ; AC : apnées centrales)

Visage libre

AO, n AM, n AC, n
AO, n 2741 23 10 2774
AM, n 16 480 4 500
AASM AC,n 21 15 349 385
2778 518 363 3659

Sensibilité, % 98.67 92.66 96.14

Spécificité, % 96.17 99.36 98.89

Coefficient Kappa 0.9384
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3. Classification par stades de sévérité
La figure 11 représente les régressions linéaires pour les index d'apnées (IA), (A),

hypopnées (IH), (B) et I'TAH (C) obtenus selon la méthode Visage Libre par rapport a I’AASM.
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Figure 11 - Régressions linéaires représentant I'IA (A), I'IH (B) et I'IAH (C) de la méthode

Visage Libre par rapport a la méthode de lecture AASM.
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L'étude de la concordance selon Bland et Altman entre I'IA (A), I'IH (B) et I'IAH (C)

obtenus par la méthode Visage Libre et ceux obtenus par la méthode recommandée de I’AASM

est exposée graphiquement sur la figure 12.
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Figure 12 - Analyse de concordance selon Bland et Altman pour I'TA (A), I'TH (B) et I'TAH (C) obtenus

selon Visage Libre et la méthode AASM.
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Parmi les 70 enregistrements polysomnographiques, I'TAH moyen était de 23,0 par heure

selon la méthode AASM et 23,4 par heure selon la méthode Visage Libre. (Figure 13).
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Figure 13 - Répartition des IAH par sévérité, selon I'analyse AASM et Visage Libre
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DISCUSSION

Cette étude montre que le montage « Visage Libre » comparé au montage de référence
AASM possede d'excellentes performances pour le diagnostic des apnées et hypopnées du
sommeil, la caractérisation du mécanisme des apnées et |'évaluation de la sévérité du SAHOS.

Ce protocole révele une excellente sensibilité et spécificité des sons trachéaux et du
débit sangles pour la détection des apnées et des hypopnées, en I'absence de canule nasale et
thermistance buccale. 11 071 événements respiratoires ont été détectés par la méthode Visage
Libre et 10 883 par la méthode de référence selon I’AASM. La différence porte essentiellement
sur les hypopnées. La méthode de lecture selon I’'AASM comptabilise 7 080 hypopnées contre
7 306 détectées par la méthode Visage Libre. Ceci peut étre expliqué par le fait que les
hypopnées sont définies, selon I'AASM, par une réduction du débit aérien naso-buccal > 30%
par rapport a ligne de base alors que la détection des hypopnées par la méthode Visage Libre
utilisant la pléthysmographie respiratoire par inductance, est plus hétérogéne, définie par une
baisse d’amplitude voire un aplatissement du débit sangles, ce qui peut surestimer leur
détection. Concernant les apnées, 3 803 apnées ont été identifiées par la méthode de
référence, contre 3 764 par la méthode Visage Libre. Les apnées sont caractérisées par une
absence compléte de signal au niveau des sons trachéaux pour la méthode Visage Libre.
L'’AASM définit une apnée lorsqu’est constatée une chute du signal de débit aérien > 90% par
rapport a la ligne de base précédent I'événement. Par conséquent, en présence d’une réduction
du débit d'air, sans abolition compléte de celui-ci, les sons trachéaux peuvent présenter des
bruits respiratoires persistants pouvant étre interprétés a tort comme un cycle respiratoire. En
effet, des bruits de lutte peuvent étre enregistrés pendant une apnée. Ces sons sont provoqués
par un effort respiratoire intense qui génére une réouverture transitoire et minimale des voies
aériennes supérieures pendant I'évenement. Ce son ne doit pas étre confondu avec le

ronflement car il est davantage susceptible d'étre associé a la présence d'un flux d‘air
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détectable au cours d'une hypopnée. Malgré quelques différences dans la cotation des apnées
et des hypopnées selon chaque méthode de lecture, I'IAH calculé est similaire, ne modifiant
pas la sévérité obtenue du syndrome d'apnées-hypopnées du sommeil. En effet, apres
comparaison des apnées et hypopnées détectées selon chaque méthode, on retrouve un IAH
moyen de 23,0/h pour la méthode de référence, et 23,4/h pour la méthode Visage Libre (Figure
13), soit un syndrome d'apnées-hypopnées du sommeil modéré pour chagque méthode de
détection. Les régressions linéaires représentées sur la figure 11, montrent une trés bonne
relation pour le calcul de I'IA, I'TH et I'TAH selon la méthode AASM et Visage Libre. Il en est de
méme pour la méthode de concordance de Bland-Altman (figure 12). La régression linéaire et
I'étude de concordance sont deux techniques complémentaires. La technique de régression
linéaire recherche ici I'existence d’'une relation de proportionnalité entre I'IA, I'IH et I'TAH
obtenus pour chaque méthode de détection. L'analyse de concordance de Bland-Altman
consiste a étudier I'écart existant au sein des couples de valeurs obtenus pour I'TA, I'TH et I'TAH
par ces deux méthodes différentes. Cette méthode est I'outil adapté pour I'appréciation clinique
d’une nouvelle technique de mesure par rapport a la méthode de référence AASM.

Une étude similaire est actuellement en cours de publication par Amaddeo et al. incluant
des enfants de I'Hopital Necker. Les enregistrements nocturnes réalisés dans la population
pédiatrique sont trés souvent altérés par des pertes du signal des canules nasales et
thermistance buccale, en raison d'obstruction nasale, machonnement du dispositif et
mobilisation nocturne excessive. L'TAH moyen obtenu selon la méthode de référence est de
13,5+32/h et 12+31/h pour la méthode Visage Libre.

Concernant la caractérisation des apnées, cette étude confirme les résultats des études
précédentes chez les adultes (16)(18). La sensibilité et la spécificité pour la classification des
apnées sont excellentes. La sensibilité pour la caractérisation des apnées en apnées

obstructives, mixtes ou centrales est respectivement de 98,67%, 92,66% et 96,14%. La moins
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bonne sensibilité pour la caractérisation des apnées mixtes est probablement due au fait que
la pression sus-sternale tend a surestimer |'effort respiratoire par rapport au débit sangle,
comme démontré dans une étude précédente (13). Le coefficient Kappa de Cohen est de
0,9384, ce qui définit un accord excellent entre la lecture AASM et Visage Libre pour la
classification des apnées, selon la grille de lecture proposée par Landis et Koch. La spécificité
pour la caractérisation des apnées est trés bonne puisqu’elle est respectivement de 96,17%,
99,36% et 98,89% pour les apnées obstructives, mixtes et centrales.

Les sons trachéaux, captés au-dessus de la fourchette sternale, sont une mesure des
vibrations de la surface du corps, mise en mouvement par les variations de pression. Malgré
de nombreux résultats positifs pour la détection des événements respiratoires anormaux par
ce dispositif (20)(21)(22), I’'AASM n'a pas inclus les sons trachéaux dans la liste des capteurs
recommandés pour I'analyse des évenements respiratoires lors du diagnostic du syndrome
d'apnées-hypopnées du sommeil. Ceci peut étre expliqué par le nombre limité d'études ayant
utilisé puis validé les sons trachéaux pour ce diagnostic.

Les sons trachéaux et la pléthysmographie respiratoire par inductance ont une bonne
sensibilité et spécificité pour la détection des évenements respiratoires anormaux durant le
sommeil chez I'adulte. Ces capteurs non invasifs permettent le recueil et I'enregistrement de
signaux de débits respiratoires, et sont facilement mis en place par un praticien formé ou un
technicien spécialisé. Les canules nasales sont sources d'inconfort pour le patient avec des
déplacements et pertes du signal fréquents pendant la polygraphie respiratoire. Ainsi, le
pourcentage de tracés pendant lesquels ces signaux sont valides pendant plus de 6 heures
d’enregistrement est seulement de 58% chez I'adulte (23). Les sangles de la PI associées aux
sons trachéaux sont moins inconfortables puisqu'ils ne sont pas positionnés sur le visage et ne

sont pas perturbés par le comportement de certains patients.
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Cette étude possede plusieurs limites. Les polysomnographies ont été analysées par un
seul lecteur, excluant la variabilité inter-opérateur. L'analyse des sons trachéaux dépend de
I'entrainement et de I'expérience du lecteur vis-a-vis de ce signal. Ce protocole montre qu’un
lecteur bien formé peut utiliser les sons trachéaux comme complément, ou mieux, comme
signal alternatif aux capteurs standards recommandés par I'’AASM. Cependant, les résultats
nécessitent d'étre confirmés par une plus large étude, incluant des patients plus nombreux,
avec une analyse effectuée par de multiples lecteurs. Les événements respiratoires anormaux
analysés dans cette étude proviennent d’une population hétérogene (Tableau II). Les patients
inclus font partie d'une large tranche d'age, et présentent soit un IMC normal, un surpoids ou
une obésité, avec des facteurs de risque cardiovasculaire variables.

Le montage Visage Libre, associant sons trachéaux et pléthysmographie respiratoire
par inductance, peut donc étre utilisé en complément ou méme, a la place, du montage AASM
incluant la thermistance buccale et les canules de pression nasale, pour le diagnostic du
syndrome d'apnées-hypopnées du sommeil, dans certaines situations telles que chez les

patients obéses ou encore chez les enfants.
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CONCLUSION

En conclusion, cette étude démontre que I'utilisation du capteur de sons trachéaux et
la pléthysmographie respiratoire par inductance permet de détecter de facon optimale les
apnées et les hypopnées, au méme titre que la canule nasale et la thermistance buccale. Ce
montage a Visage Libre permet d’évaluer la sévérité des troubles respiratoires analysés au
cours du sommeil. L'addition des sons trachéaux et du débit sangles aux capteurs
habituellement utilisés par la polysomnographie standard détecte correctement ces
évenements respiratoires, méme en cas d'absence des signaux recommandés par I'AASM,
permettant ainsi un enregistrement a Visage Libre. De plus, cette étude montre que les sons
trachéaux et la pression sus-sternale, permettent la détection et la caractérisation des apnées
avec un haut degré de sensibilité et de spécificité. Les sons trachéaux et la pléthysmographie
respiratoire par inductance représentent donc une méthode encourageante, chez les patients

cliniguement suspects, pour le diagnostic du syndrome d’apnées-hypopnées du sommeil.
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ANNEXES

Non cardiovascular
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Figure 1 - Proposed consequences of obstructive sleep apnea

D'apres Drager et al. Sleep Apnea and Cardiovascular Disease: Lessons from Recent Trials and Need for Team Science. Circulation. 2017.




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

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

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

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

Figure 2 - Quatre types d'enregistrement du sommeil

D’apres Escourrou et al. Quelle approche clinique et quelle procédure diagnostique pour le SAHOS. RMR 2010.
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Figure 3 - Polysomnographie de type I, surveillée au laboratoire du sommeil
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Figure 4 - Canules nasales associées a une thermistance buccale
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Figure 5 - Bandes thoracique et abdominale pour la pléthysmographie respiratoire par inductance



Skin
Adhesive tape

Accoustic sensor

Accoustic chamber
Pressure sensor

Figure 6 - Capteur associant un capteur acoustique et un capteur de pression (A). Méthode de

fixation du capteur au-dessus de la fourchette sternale (B).

D'aprés Sabil, Comparison of Apnea Detection using oronasal thermal airflow sensor, nasal pressure transducer, respiratory inductance

plethysmography and tracheal sound sensor, JCSM, 2019).
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Tableau I - Capteurs recommandés et capteurs alternatifs pour la détection et la caractérisation des

apnées et des hypopnées (*Hors recommandations AASM)

Capteurs
Recommandés Alternatifs
Apnées Thermistance buccale Canules nasales
Débit sangles
Sons trachéaux!
Hypopnées Canules nasales Thermistance buccale

Débit sangles

Efforts respiratoires

Manométrie oesophagienne

Mouvements sangles

D'aprés Richard B. Berry et al. Rules for Scoring Respiratory Events in Sleep: Update of the 2007 AASM Manual for the Scoring of Sleep and

Associated Events, JCSM, 2012.
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Tableau II - Caractéristiques des patients inclus

n 70
Age, years 55.1£13.6
Body mass index (kg/m?) 28.9+6.4
Females (%) 23.8
Epworth sleepiness scale 9.8 +5.1
Apnea-hypopnea index (/hour) 23.0 211
Apnea index (/hour) 7.4 £15.6
3% oxygen desaturation index (/hour) 20.7 £19.6
Micro-arousal index (/hour) 30.3 +16.8
Total sleep time (minutes) 428.9 +81.1
N1-N2 sleep (%) 59.9 +12.2
N3 sleep (%) 21.8+8.4
REM sleep (%) 19.0 +6.0
Systemic hypertension (%) 51.3
Diabetes (%) 21.6
Cardiovascular diseases (%) 17.4
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Tableau III - Caractérisation des événements respiratoires communs aux 2 méthodes de lecture. (A :

Apnées ; H : Hypopnées).

Visage libre

AASM

A n H,n
A, n 3659 113 3772
H,n 71 6368 6439
3730 6481 10211
Sensibilité, % 98.10 98.26
Spécificité, % 98.26 98.10

Coefficient Kappa

0.9612

XVI



Tableau IV - Classification des apnées selon chaque méthode de lecture (AO : apnées obstructives ;

AM : apnées mixtes ; AC : apnées centrales)

Visage libre

AO, n AM, n AC, n
AO, n 2741 23 10 2774
AM, n 16 480 4 500
AASM AC,n 21 15 349 385
2778 518 363 3659

Sensibilité, % 98.67 92.66 96.14

Spécificité, % 96.17 99.36 98.89

Coefficient Kappa 0.9384

XVII






PABOEUF Caroline
Détection et caractérisation des événements respiratoires anormaux par la méthode
Visage Libre versus AASM, pour le diagnostic du syndrome d'apnées hypopnées du

sommeil

Introduction : La thermistance buccale et les canules nasales sont les capteurs recommandés par I’AASM, pour la
détection des événements respiratoires anormaux pendant le sommeil. Cependant, ces capteurs génent le patient
et sont susceptibles d'étre déplacés voire enlevés lors de la polysomnographie. L'objectif de I'étude est d'évaluer
les performances diagnostiques d’une polysomnographie dite a Visage Libre associant capteur de sons trachéaux
et pléthysmographie respiratoire par inductance pour la détection et la caractérisation des apnées et des
hypopnées, comparativement a la polysomnographie standard de type AASM.

Matériel et méthode : La détection et la caractérisation des événements respiratoires anormaux selon la méthode
AASM et le protocole Visage Libre ont été comparés aprées deux lectures, selon un ordre aléatoire, et anonymisation
des données.

Résultats : 10 883 événements respiratoires ont été analysés selon I'AASM (3 803 apnées et 7 080 hypopnées) et
11 071 selon la méthode Visage Libre (3 764 apnées et 7 306 hypopnées). 3 659 apnées et 6 368 hypopnées ont
été correctement identifiées par le protocole Visage Libre. La sensibilité et la spécificité pour la détection des apnées
et des hypopnées selon Visage Libre sont respectivement de 98,10%, 98,26%, 98,26% et 98,10%. Le coefficient
de corrélation Kappa de Cohen est de 0,9612 pour la détection des apnées et hypopnées. 2 741 apnées
obstructives, 480 apnées mixtes et 349 apnées centrales ont été confirmées par la méthode de référence AASM.
La sensibilité pour la caractérisation des apnées obstructives, mixtes et centrales est respectivement de 98,67%,
92,66% et 96,14%. La spécificité pour la caractérisation des apnées est, de la méme fagon, de 96,17%, 99,36%
et 98,89%. L'TAH moyen était d’environ 23/h pour chaque méthode de détection.

Conclusion : Les capteurs de sons trachéaux et la pléthysmographie respiratoire par inductance permettent au
méme titre que la canule nasale et la thermistance buccale, de détecter de fagon optimale les apnées et les
hypopnées, de les caractériser et d’en évaluer la sévérité. Ces capteurs sont une méthode encourageante pour le
diagnostic du syndrome d’apnées-hypopnées du sommeil, par polysomnographie a visage libre.

Mots-clés : Syndrome d’apnées-hypopnées du sommeil, thermistance buccale, canules nasales, sons
trachéaux, pléthysmographie respiratoire par inductance, AASM, Visage Libre.

Detection and characterization of respiratory events by Free-Face method versus
AASM, for sleep apnea-hypopnea syndrome diagnosis

Introduction: Oronasal thermistor and nasal cannula are recommended for the scoring of respiratory events during
sleep. However, these sensors are poorly tolerated and lead to a suboptimal scoring. The aim of the study was to
evaluate tracheal sounds and respiratory inductance plethysmography for the scoring of apnea and hypopnea:
Free-Face scoring, compared to AASM recommended sensors.

Material and methods: We compared the detection and characterization of respiratory events by AASM
recommended sensors and combination of tracheal sounds with respiratory inductance plethysmography. Two
readings, in a random order, are made with anonymous data.

Results: 10 883 respiratory events are analyzed by AASM recommended sensors (3 803 apnea and 7 080
hypopnea) and 11 071 with Free-face scoring (3 764 apnea and 7 306 hypopnea). 3 659 apnea and 6 368
hypopnea were identified by Free-face. Sensitivity and specificity for apnea and hypopnea detection with Free-face
were, respectively, 98.10%, 98.26%, 98,26% and 98.10%. Kappa coefficient was 0.9612 for apnea and hypopnea
detection. 2 741 obstructive apnea, 480 mixed and 349 central apnea were confirmed by AASM recommended
sensors. Sensitivity for obstructive, mixed and central apnea characterization was respectively 98.67%, 92.66%
and 96.14%. Specificity for apnea characterization was, respectively, 96.17%, 99.36% and 98.89%. Mean AHI
was 23 per hour for each reading’s method.

Conclusion: Tracheal sounds and respiratory inductance plethysmography sensors has a good sensitivity and
specificity for the detection and characterization of apnea and hypopnea in adults and can also evaluated severity.
These sensors are useful and reliable for the diagnosis of sleep apnea hypopnea, by the Free-face
polysomnography.

Keywords : Sleep apnea hypopnea, oronasal thermistor, nasal cannula, tracheal sounds, respiratory
inductance plethysmography, AASM, Free-face.
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