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| — Introduction

La claudication a l'effort est un symptéme récurrete consultation en
medecine vasculaire essentiellement du fait soneméissement sur la
gualité de vie des patients. Une des étiologies abdte claudication
vasculaire est I'Artériopathie Oblitérante des Membé Inférieurs
(AOMI), qui est définie par un Index de Pressions$glique inférieur
ou égal a 0.90 (index obtenu par le rapport de tasgion systolique de
la cheville sur la pression systolique du bras§. La prévalence de
['AOMI est, selon les études, de 5 % chez les ssijgé¢ 45 a 75 ans a 16
% dans une population d'age moyen de 65 ans (8,2h%z les hommes
et 55 % chez les femmes). Cependant la prévalence de la
symptomatologie claudicante chez ces sujets esblfi(2,2 % chez les
hommes et 1,7 % chez les femmes dans une populadidage moyen 66
ans %). La morbi-mortalité de cette atteinte vasculaien fait un
probleme de santé publique et un intérét majeursddamélioration du
dépistage. La présence d'une AOMI nécessite enipguat courante le
dépistage des autres facteurs de risque cardioviasias pouvant y étre

associés.

Cependant I'étiologie vasculaire n'est pas la seubsponsable de
I'intolérance a l|'effort rapportée par les patierddressés pour test de
marche. D'autres étiologies comme une hypoxémie'exdrcice, une
insuffisance cardiague ou une anémie peuvent ere 8 cause. Ces
pathologies sont souvent intriquées chez les sujedgés 3%
Malheureusement, la prévalence des pathologies iraspires
chroniques est rarement étudiée chez ces patientérimpathes®®. Des
travaux récents ont mis en évidence une hypoxémiexercice chez
certains patients, a la vue de leur courbe thoraeigle TcPQ a I'effort
", Cette derniére observe une allure de chute aiti'anion de I'effort et

un phénomeéne d'over shooit.€. une augmentation brutale de la courbe)
a l'arrét de I'effort. Il parait alors intéressadtexplorer les causes
d'hypoxémie a I'exercice et plus particulieremeat3yndrome d'Apnées

Obstructives du Sommeil (SAOS), dont le dépistagestematique chez



ces patients artériopathes n'est semble-t-il paslis®@ en pratique
courante alors qu'il en partage les mémes factedesrisque. Le SAOS
est associé a une haute prévalence d'artériopathie

La prévalence du SAOS est selon les études, infémea 15 % dans une
population d'age moyen voire 24-38 % chez les paemas agées '°.
Dans une population Norvégienne, le dépistage pamuestionnaire de
Berlin permet de retrouver 8% de SAO'$, ces résultats sont proches
de ceux de Young? et dans la population asiatiqu€. Cette derniére
dépend de I'age et du sexXe'?

Les principaux facteurs de risques du SAOS sontsunpoids (IMC > 25
kg/m2), un syndrome métabolique et une hypertensaotérielle.

Ce syndrome d'apnée obstructive du sommeil est éauftante d'une
obstruction pharyngée lors de la phase de sommaitrainant des
épisodes d'apnées ou d'hypopnées de plus de 10nsiesoassociés a un
effort de lutte expiratoire.

Le diagnostic est confirmé au moyen d'un enregisteat
polysomnographique du sommeil en laboratoire rew@mt un index
d'apnées hypopnées (IAH) supérieur ou égal a 5 drheassocié a des
symptomes d'endormissement diurnes pour les casri®gou un IAH
supérieur ou égal a 15 / heure pour les cas modétésupérieur a 30
pour les cas sévéres!'® |l s'agit également d'un probléme de santé
publiqgue actuel au regard de la surmortalité sigoative qui

,16,17,10

accompagne cette pathologie invalidant et de la faible

sensibilité des questionnaires cliniques de dépgsta a savoir le

questionnaire de Berlin et d'Epworth®?*3

L'utilisation en pratique
courante, depuis leur standardisation, d'outils tpbtes de mesure
ambulatoire du sommeil a permis I'élargissement dépistage des

patients 19:13:18

Un enregistrement par polysomnographie en milieu
spécialisé et une prise en charge pneumologique pat la suite
nécessaire lorsque le diagnostic est confirmé. laitement par un
appareil de pression positive est celui proposépeaemiére intention au
CHU d'Angers pour les cas modérés a séveres et antnéo une

amélioration notamment sur l'endormissement diurete les fonctions



cognitives 2% bien que les études les troubles cognitifs et le C&A

n'aient pas été concluantés.

L'évaluation de cette claudication d'effort est khéae de maniere
standardisée au moyen d'un examen d'oxymétrie dygam sur tapis
roulant selon un protocole validé de maniére int®tionale. Cet examen
permet la détection d'une éventuelle ischémie anl@arche localisée aux
membres inférieurs pouvant étre corrélée aux dousenapportées par le
patient. Il peut orienter éventuellement |'analyaetérielle lors d'un
examen d'imagerie type échographie doppler artérdds membres
inférieurs a la recherche d'une sténose significatet participer a une
eventuelle décision chirurgicale suivant ['étenduwes I|ésions en
association avec le résultat de I'écho doppler detlé des membres
inférieurs.

La Figure 1 est un exemple de compte rendu final de TgPO

Phase d'effort

5] L
(] o o

DROP tcpQ2 (mmHg)
o :
[}

=40 -
00:00 0002 0004 OO0 DOOE 0010 00:12 0014 0016 0018 00:20 00:22  00:24
temps

— Fesse gauche Jambe gauche Pied droit Fesse droite = Jambe droite

Figure 1 : Rapport final d'une TcPO, d'effort montrant une
ischémie d'effort localisée sur la jambe droite (D®P minimum < -
15 mm Hg)

Par ailleurs des travaux antérieurs ont montré lespacités de cet
examen dans le dépistage d'une désaturation adreffPlusieurs études
ont mis en évidence la corrélation entre la meswe la pression

transcutanée thoracigue en oxygene reflet de laspi@n partielle en

10



oxygéne (Pa@) 222324

Cette corrélation a permis de mettre en
éevidence différents profils thoraciques au cours lteffort : certains a
allure physiologique et d'autres s'éloignant de ghysiologie. Deux
types principaux de profil de la courbe thoracigae cours de I'effort
ont été étudiés : ceux dont la courbe thoraciqueévait les variations
physiologigues de la PaOau cours de l'effort (une augmentation
progressive au cours de la marche liée a l'augmiegabade la demande
en oxygene puis un retour progressif a la valeurrédpos). Et d'autres
ou I'on observait une chute brutale de la TgPt@oracique au début de
I'effort, corrélée alors a une hypoxémie d'exergiaestant stable ou
remontant ensuite au cours de l|'effort pour devemaximale au-dela
des valeurs de repos au début de la phase de ré&atipé puis revenir
par la suite & la normalé. Ces profils, a allure non physiologique, ont
alors été dénommés « WITH » pour Walking Inducedafscutaneous
Hack.

La Figure 2 est un exemple de courbe thoracique de TgPOallure
normale au cours de I|'effort, alors que Fgure 3 montre un profil

pathologique de courbe thoracique alors dénommé [d MV>».

251 Phase d'effort
a0
B5
B0 -

75 -

tepQ2 (mmHg)

70

0000 0002 0004 OO0 OOOE 000 0012 0014 OO16  O0:E  OD:20  00:22 0024
temps

=—Thorax

Figure 2 : Courbe thoracique de TcPQ a allure physiologique
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Figure 3 : Courbe thoracique de TcPQ a allure pathologique :
profil dénommé WITH

Ces profils a allure pathologique ont été étudi@gsl d'un travail de
these (E. Montaigne) dans lequel on observe plus mathologies
respiratoires méconnues chez ces patients aux pggfathologiques par
rapport aux patients au profil physiologique. Ettamment 85% de
SAOS ont été retrouveé chez les sujets WITH.

L'hypoxémie d'exercice étant un facteur limitantlaa marche au méme
titre que l'ischémie artériellé>, il parait alors intéressant d'évaluer la
prévalence du SAOS chez ces sujets adressés paudetation. De tres
nombreuses éetudes ont montrées l'altération desfqrearances dans les
efforts maximaux et méme sous-maximaux chez cedepds atteints de
SAOS 26:27.28.9.17 ) vintéréet du dépistage réside aussi dans le faitun
traitement adapté du SAOS permet de réduire cettgpoxémie
d'exercice et d'améliorer la performance physique notamment de
marche??:3°,

Nous nous sommes intéressés a la population arpa&tioe puisqu’en
effet ce syndrome d’apnée du sommeil partage lesmm® facteurs de

31,32

risque gue |'artériopathie. L’obésité intervient égalentethans les

capacités cardiorespiratoires des sujéis

L'objectif principal de cette étude est alors d'@éiter la prévalence du
SAOS chez les patients adressés pour la réalisatiam test de marche

TcPO, pour claudication d’effort. L'objectif secondairest de vérifier

12



I'hypothese d'une plus grande prévalence du SAO8zcles patients au
profil de courbe thoracique WITH que chez les patie au profil de
courbe thoracique normal donc non WITH, dans lapoation 2/3-1/3.

Il — Matériel et méthodes

A - Population :

Les patients ont été inclus de facon prospectives'dgissait de patients
adressés pour un test de marche sur tapis avec éxnm dynamique

(TcPO,) dans le cadre d'une claudication d'effort dansskervice des

Explorations Fonctionnelles Vasculaires du CHU dgems sur la

période de mai 2013 a décembre 2014.

Les critéres d'inclusion étaient les suivants :eéassuré social, avoir
une distance de marche sur tapis inférieure a 75drms, étre agé d'au
moins 18 ans et étre adressé pour la réalisatiomndtest de marche
pour claudication d'effort.

Les criteres de non-inclusion étaient une insuffiea cardiaque grade
1l ou IV (dyspnée de repos), un angor instable awn infarctus du

myocarde dans les 3 mois précédents l'inclusion,e upathologie

respiratoire sévere connue, une maladie de Parkinsone hémiplégie

ou une paraplégie, un refus de participer, un patimineur, une femme
enceinte, un patient majeur protégé, l'absence maapenance a un
réegime de sécurité social et une période d'exclasi®dune autre étude
biomédicale.

Au regard des criteres d'inclusion et de non inébus si les patients

etaient éligibles, ils n'étaient inclus qu'apréstention de leur

consentement éclairé et signé.

s étaient exclus de I'étude s'ils retiraient lewonsentement ou en cas

de survenu d'un évenement indésirable grave.

Les données ont été recueillies de maniere transaler. L'age, le sexe,

le poids, la taille, le périmétre abdominal aingue la présence de

13



facteurs de risque cardiovasculaire (tabagisme factévré ou absent, le
nombre de paquets-années et la durée depuis l'arumét diabete, une
hypertension artérielle, une hypercholestérolémusme AOMI) ont été
retranscrit dans un cahier d'observation. De méme des différentes
classes thérapeutiques médicamenteuses utilisées plbaque sujet.

La durée d'évolution des symptémes, leurs localisas et la mesure
des IPSC de repos a permis de caractériser au miesxsujets.

B - Oxymeétrie dynamique :

L'évaluation de la claudication d'effort était résde dans le laboratoire
d'explorations fonctionnelles vasculaires et dexEecice au moyen
d'une mesure de la pression transcutanée en oxygémeymeétrie

dynamique) a l'aide de sondes transcutanées erédéfftes localisations
lors de la marche sur tapis roulanTcPO..

Il s'agit d'un examen validé, diagnostique et pretique a la recherche
d'une ischémie d'effort pouvant étre corrélée ayxmptdémes présentés
et permettant d'en percevoir la localisation. Cigtectrodes dites de
Clark (TCM-400 Radiometer, Copenhagen, Danemark)ndesure de la
pression transcutanée en oxygene sont disposéesiesnlocalisations
bien précises : fesses droite et gauche, les melldtoit et gauche, une
sonde thoracique sur la scapula droite. La présehitmstallation du

patient avant le début de I'examen.

Ces sondes sont positionnées directement au contbkctla peau et
contiennent un dispositif de chauffage a commanthermostatique
destiné a promouvoir la dilatation et I'artérialtsmn de Ia

microcirculation locale Figure ).

14
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Capillary

Figure 4 : Réaction des sondes de TcPO

Un temps de calibrage des électrodes est nécessanemt de démarrer
le test, afin de s'assurer de leur stabilité, cenps étant inférieur a
trente minutes. L'examen se déroule ensuite suistapulant (EF 1800,
Medical Developpement, Andrézieux- Bouthéon, Franca une vitesse
de marche de 3.2 km/h et une pente ascendante . 10 est alors
stoppé a la demande du patient, lorsque la douleproduit celle pour
laguelle le patient se serait arrété dans la vietjgdienne.

Cet examen, en présence de personnel qualifié étra&idlisé avant
I'inclusion des patients.

La courbe thoracique ainsi obtenue était comparéex gaterns de
courbes décrites par Ouedraogd al.”. En effet, I’exercice physique
entraine sur le plan physiologique, une augmentatde la ventilation
totale et du rapport ventilation perfusion. Il erésulte alors une
augmentation de la PaD Ces changements au cours de l|'effort sont
corrélés aux courbes thoraciques de TeP®e type A et B, alors
considérées comme physiologiques.

D’autres courbes ont été décrites, un type C, pnéapt a la différence
des deux premieres une chute brutale de la,Pa0début de I'effort qui

se poursuit alors tout au long de I'exercice. La fie |I'effort entraine

15



un phénomene d’over shoot (augmentation brutale ockdte courbe),
revenant alors a la normale au bout de quelgues utes de
récupération. Cette allure de courbe semble nonsphlpgique.
Un type D est également décrit, ressemblant au gpdeént de maniére
moins marqué : il s’y associe une chute de la TePthoracique,
retrouvant la normale progressivement lors de lacumération. Le
phénoméne d'over shoot est ici également présentsmae maniére
moins intense.
Le profil C est corrélé au profil « WITH » et semeblapparaitre
principalement chez les patients ayant une altématides fonctions
cardio-respiratoires, comme une vasoconstrictiorflee cutanée en
réeponse a un exercice physique de haute intensi@étte intensité
correspondant chez ces patients a leur capacitéimabe d’exercice.
Le profil D a été apparenté dans notre étude auetyp WITH »
également puisqu’il s’en rapproche le plus.
Nous avons alors obtenu deux groupes :

- Les non WITH : correspondant aux profils A et B, tdi

physiologiques
- Les WITH : correspondant aux profils C et D, d’aftbu
pathologique.

Ces différents profils étaient obtenus avec un dogént de corrélation

par rapport aux paterns de courbe.

La mesure de la pression transcutanée en chaquetrdlée était obtenue
tout au long de I'effort a la recherche d’une isohé.

Cet examen était accompagné d'un électrocardiograndfeffort tout au

long de la marche chez ces patients artériopathasnas, a la recherche
principalement de troubles du rythme cardiaque @usdgnes électriques
en faveur d'une insuffisance coronarienne.

Les données sont retranscrites toutes les cing sdes® sur un

programme informatique permettant le calcul automgat de l'index

DROP (Decrease from Rest of Oxygen Pressure) pouraque

localisation de sonde des membres inférieurs. LERADROP se calcule
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par I’équation suivante a un instant t: DROP = TxPthoracique -
TcPO, sur chague sonde périphérique.

Nous nous sommes intéressés au DROP minimum de whagite de
membre inférieur, défini par la valeur minimale redgve de cet index
au cours de I'exercice de marche ou dans les dignpieéres minutes de
récupération. Lors d’'un exercice hypoxémiant, le @R reste normal
chez les sujets sains puisqu’il reflete simplemeunbe hypoxémie
cutanée locale sans détérioration du flux sanguémgional. Grace aux
observations précédentes, un DROP minimum infériaur 15 mm Hg
était considéré comme anormal et reflétant une dét@tion du flux
sanguin régional a l'exercice. Il a été montré auwers les travaux
précédents que cet index avait des meilleurs résgltsur la détection
des lésions ischémiques par rapport a |'artériodri@p sur les deux
niveaux de jambe. Par ailleurs une baisse signitiicea sur les quatre
niveaux de jambe était en faveur d’'une artériopatsgvere.
L'enregistrement des variations de la courbe thogae de TcPQ@ au
cours de l'effort, reflet de la PgaDa permis de mettre en évidence les

profils thoraciques bien distincts.

C - Evaluation des capacités cardio-respiratoires :

a - Epreuves fonctionnelles respiratoires :

La Spirométrie forcée était réalisée au laboratoares avoir fournis
les explications nécessaires au patient et fait deéenonstration. Elle a
permis d'obtenir les données telles que la Capavtiitt@le Forcée (CVF)
en millilitres, le Volume Expiratoire Maximal a la@aremiére Seconde
(VEMS) en millilitres et le rapport de Tiffeneau drrespondant a
VEMS/CVF) en pourcentage. Un trouble ventilatoirdstructif était
défini par un rapport de Tiffeneau inférieur a 70. %a sévérité était
alors définie en fonction du pourcentage de VEMSr papport a la
théorigue afin de diagnostiquer les patients atteird'une Broncho
Pneumopathie Chronigue Obstructive (BPCO). Stadgelte¢ VEMS > 80
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% de la théorique ; stade moyen, VEMS entre 30 & & de la

théorigue et stade sévere, VEMS < 30 % de la thgoei

b - Mesure de la FEVG :

L'échographie réalisée par un opérateur entraingé wsu échographe du
service (SECOYA) a permis la mesure de la FractidtEjection du
Ventricule Gauche en pourcentage (FEVG). Cette mespermettait
d’'identifier les patients atteints d'une insuffisan cardiaque. Elle
correspond a la différence entre la mesure du vadutélé diastolique
du ventricule gauche et le volume télé systolique \entricule gauche,
le tout divisé par le volume télé diastoligue duntecule gauche (éq.
1). Un volume télé diastolique du ventricule gauchermal est
supérieur ou égal a 75 ml/m2 et la norme du volumé& systolique du
ventricule gauche est supérieure ou égale a 30 rml/Minsuffisance
cardiague modérée etait définie par une FEVG inéérie a 45 %.
L'insuffisance cardiaque légere, FEVG entre 45 & %, n'a pas été
considérée comme pathologique puisque n'ayant pasratentissement

fonctionnel a l'effort.

_ (VTDyg = VTSyc) y
VTD,

FEVG 100 (ég. 1)

FEVG : Fraction d'Ejection du Ventricule Gauche (en poentage)

VTID,; : Volume télé diastolique du ventricule gauche (m#%)

VTS, : Volume télé systolique du ventricule gauche (m#%)

D - Caractérisation des habitudes de vie des sujets

Chaque sujet a répondu a plusieurs questionnaireatd'échelle de
somnolence d'Epworth permettant d'appréhender unentuelle dette de
sommeil si le score était supérieur ou égal a 10leetscore de Berlin

portant sur la qualité du sommeil. Le questionnadre Berlin est un test
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standardisé, reproductible, peu colteux, facile pettant d'évaluer si
les patients présentent un haut risque de SA®SEn effet un score de
Berlin positif dans 2 des 3 catégories dont il esimposé, classe le
patient a haut risque de SAOS. Ce questionnairevwwdidé en pratique
courante mais possede des résultats divergentsnséde études, allant
d'une sensibilité de 63 a 86 % et une spécificité d9 a 95 %.
L'évaluation de la Ilimitation a la marche dans leadce d'une
artériopathie a été évaluée au moyen de deux qoestires validés, le
Walking Impairment Questionnaire (WIQ)*3°3%37 ot |e Walking

Estimated Limitation Calculated by History (WELCHY 3% Enfin la

gualité de vie de chaque sujet a été renseignéenayen du score SF-36
4142 Ce score est composé de plusieurs dimensionssguit : l'activité

physique (PF : Physical Functioning), les limitati® dues a I'état
physique (RP : Role Physical), les douleurs physigu(BP : Bodily
Pain), la santé percue (GH : General Health), laalité (VT : Vitality),

la vie et relation avec les autres (SF : Social Etuaning), les

limitations dues a I'état physique (RE : Role Enmtal) et la santé
physique (MH : Mental Health).

E - Test de marche de six minutes :

Un test de marche de six minutes est réalisé deipr@nstandardisé par
un opérateur entrainé dans un endroit calme etelilavec des bornes
tous les 30 meétres permettant de faire un circwtlaire. L'intervalle
de mesure de la fréquence cardiaque (FC) et de dauration en
Oxygéene au repos au moyen d'un saturomeétre porta@Vessimo)
s'effectue tous les 60 metres puis a la fin du tdsta été obtenu pour

chaque patient associé a la distance totale pareewen metre.
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F - ApnéalLink : enregistrement polysomnographicueomicile :

Enfin chaque patient repartait avec un matériel Aphink permettant
I'enregistrement polysomnographiqgue du sommeil anddle.

L'Apnea Link est un dispositif portable composé dkux canaux
associé a un transducteur de pression nasale aéinm@ésurer le débit
respiratoire et le ronflement. Cet appareil est legaent équipé d'un
saturometre au doigt permettant de mesurer la sdion en oxygene et
la fréquence cardiaque tout au long de la nuit. &x& ce dernier, on
obtient également le temps passé en dessous de 9k %aturation en
oxygene et l'index de désaturation. Cet enregisttrtmn permet de
détecter les apnées, les hypopnées les limitatiades débit et le
ronflement au cours de la nuit.

Les Figure etFigure représentent |'appareil Apnea Link puis son

installation sur le patient afin qu'il réalise umaeit d'enregistrement.

Figure 5 : Appareil Apnea Link RESMED
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Figure 6 : Installation de I'appareil Apnea Link sur le patient
RESMED

L'appareil Apnea Link (RESMED Ltd Bella Vista, Ausitlie) est assez
discret (dimensions 125 x 60 x 30 mm) et de poidastraisonnable, 50
grammes. Il fonctionne au moyen de piles (2 x AAQufnies dans
chaque appareil et permet un enregistrement pouvahdr jusqu'a dix
heures.

L'échantillonnage se fait tous les 100 Hz pour leb&t et le ronflement
et tous les hertz pour la saturation en oxygeéne lat fréquence
cardiaque.

Les explications sur la mise en route et I'intémka |I'appareil ont été
données a chaque patient ainsi qu'une notice ré&captive fournie avec
'appareil. Une paire de lunettes nasales jetabfassait également
partie des pieces mises a la disposition de chapagent. Chaque sujet
devait faire sa nuit d'enregistrement dans les pousuivants les

explorations au laboratoire et renvoyer |'apparedl l'aide d'une
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enveloppe molletonnée fournie pré timbrée. L'endgéement était
ensuite sauvegardé puis analysé dans le service He&plorations

Fonctionnelles Vasculaires du CHU d'Angers au moye@mn logiciel

informatique (Version 9.2 compatible Windows 2000P, Vista et 7). Il

permettait d'obtenir le temps d'enregistrement eaures et minutes,
I'index d'apnée-hypopnée (IAH, nombre d'apnées/hpmpées par heure),
I'index de désaturation, la saturation moyenne et gdourcentage de
temps passé a une saturation inférieure a 90%. néapest définie par
une diminution d'au moins 80 % du débit respiratbpendant au moins
dix secondes. Par défaut, le temps maximum d'uneéapsur |'appareil
Apnea Link est paramétré a 80 secondes. L'hypopasgtedéfinie par une
diminution du débit respiratoire de 50 % par rappau débit de base
pendant au moins dix secondes également. Le pareagét du temps
maximal d'une hypopnée est fixé sur I'Apnea Linkupoune durée de
100 secondes. Toutes ces données étaient retratescdans un compte-

rendu inclus par la suite dans chaque dossier.

L'Apnea Link a prouvé son intérét dans le dépistatye SAQOS 31819

Sa reéealisation a domicile est I'un des principauxaatages puisque
moins colteux que la polysomnographie en laboradpiqui reste le gold
standard dans le dépistage du SAOS. Néanmoins endeadiagnostic de
SAOS, une confirmation par un enregistrement polps@graphique en
laboratoire est nécessaire avant la mise en routen draitement. Cet
appareil possede une haute spécificité d'aprés étades pour le
dépistage du SAOS, 80 %, et une forte valeur prédie positive. Afin

de considérer I'enregistrement valide, une duréendéegistrement
supérieure ou égale a quatre heures est nécesskimeeffet les études
sur cet appareil ont montré qu'une plus grande ¢ixade des données
était obtenue pour une durée d'enregistrement dnauns quatre heures,

en dessous de celle-ci il existe un risque de faiégatifs importants
13,18
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G - Statistiques :

Méthodologie statistiqgue : les données ont été eémgres en moyenne *
écart type pour les données quantitatives et pootage pour les

données binaires. Les tests statistiques t-Studemtt été realisés pour
comparer les moyennes quantitatives sur des échlamts indépendants
a partie du logiciel SPSS et le test du €lpiour les données binaires en
comparant le groupe non WITH au groupe WITH.

Enfin une analyse en intention de traiter a étéligee a premiere vue
puis per protocole, a savoir ceux pour qui l'enrtgement était au

minimum de quatre heures, donc considéré comme daliafin

d'augmenter la puissance des résultats.
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[l — Résultats :

A — Population :

Soixante-quatorze patients adressés pour test declrea sur tapis
roulant dans le service des Explorations Fonctiolhea® Vasculaires du
CHU d’Angers ont été inclus dans notre étude surpl@&riode de mai
2013 a décembre 2014.

Parmi les 74 patients inclus, un patient a été pemke vue apres la
réalisation de sa TcPLOd'effort et trois ont été exclus suite a une enreu
d'inclusion : deux patients présentaient une BPCi@Qgdostiquée et un
ayant un asthme. Donc, les résultats présentés doncernent une

population de 70 patients.

L’age moyen de nos patients était de 62,2 ans (H)9avec une
proportion d’hommes plus importante que de femmes.

Du point de vue anthropométrique, le poids moyeaittde 80,7 kg (%
13,8) et la taille de 170 cm (£ 8). Un surpoids (CM> 25) était
retrouvé chez 30 patients (42,9 %) et une obésinéraide (IMC > 30)
chez 21 patients (30 %).

Les résultats sont retranscrits dans le tableau I.

24



Tableau | : Caractéristiques de la population étudée

L Moyenne + écart-type
Caracteristiques

ou N (%)
Age (années) 62,2 £ 9,6
Femmes (%) 14,3
Poids (KQ) 80,7 £+ 13,8
Taille (cm) 170 + 8
Indice de Masse Corporelle27,9 + 4,6
(kg/m2)
. Surpoids (IMC 30 (42,9)
> 25)
. Obésité (IMC > 21 (30)
30)
IPSC de repos 0,72 £ 0,26

Périmetre Abdominal (cm) 100 + 12

Tabagisme

. actif 28 (40)

. sevre 32 (45,7)

. Non-fumeur 9(12,9)
Nombre de Paquets/années 38 + 19
Arrét tabac (années) 10,2 + 10,7

En ce qui concerne les facteurs de risques cardscudaires, 40 % (n =
28) de la population était fumeuse active. Nousoand 32 patients (45,7
%) sevrés du tabagisme et neuf (12,9 %) étaient-hmeur. Le nombre
moyen de paquet/années était de 32 (x 19) et lestipigpants sevrés
I"étaient depuis en moyenne dix ans (£ 10). Ving28(6 %) de nos
patients étaient atteints de diabéete de type 2, ®3,4 %) d'une
hypercholestérolémie et 42 (60 %) d’hypertensionéarelle. Huit (11,4
%) d'entre eux présentaient des antécédents de dn@laoronarienne,
deux (2,9 %) avaient présenté un Accident Vascuda@Gerébral (AVC)

et 22(31,4 %) avaient déja bénéficié d'une chirergiasculaire aux
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membres inférieurs. Une autre pathologie cardiowdatore était connue
chez 14 (20 %) des patients, neuf (12,9 %) étaisnivis pour une
maladie auto-immune ou néoplasique et 25 (35,7 %piant d'autres
antécédents significatifs. Douze (17,1 %) patiedens notre population
avaient été traités pour un infarctus du myocardéne AOMI était
connue chez 51 des patients, dont six (8,6 %) nianth jamais eu de
chirurgie associée et 45 (64,3 %) en revanche awhi@éja bénéficié
d'une chirurgie liee a cette AOMI. Les 19 (27,1 %utres patients
n'‘avaient pas de probleme d'artériopathie, en toehs pas
diagnostiquée.

Aucun n'avait d'antécédent de syndrome d'apnéestrabsives du
sommeil, ni d'insuffisance rénale.

L'ancienneté de la douleur était en moyenne de &)8 + 3,6.

Les résultats sont reportés dans le tableau | @uit

Comorbidités N (%)
Diabete 20(28.6)
Hypertension 42(60)
Hypercholestérolémie 4361,4)
Maladie coronarienne 811,4)
AVC 2 (2,9)
Chirurgie vasculaire 2731,4)
Cancer ou MAI 9(12,9)
Autres pathologies CV 1420)
Autres antécédents25 (35,7)
significatifs

Infarctus Du Myocarde 1%217,1)
AOMI connue et opérée 4664,3)

AOMI connue non opérée 63,6)
Pas d’AOMI connue 1927,1)
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Traitement en cours N (%)

Anti agrégant plaguettaire 582,9)

Anti coagulant 4(12,9)
Anti diabétiques oraux 1825,7)
Insuline 6(8,6)

Beta bloquant 1825,7)
Diurétiques 13(18,6)
Hypolipémiant 48(68,6)
Anti hypertenseur 4361,4)
Ventilatoire 54(5,7)

Neuro/psycho/antalgique 2(@30)
Autres 22(31,4)

B — Analyse en Intention de Traiter (ITT) :

Nous présentons ici les résultats sur la populatiem intention de
traiter, c'est a dire que nous avons pris tous pasients ayant terminé
['étude méme si certaines analyses n'ont pas étdigées de maniéres
optimales.

Nous avons répartis nos patients en deux groupes femction de
I'allure de leur courbe thoracique de TcPOnon WITH versus WITH.
Notre population totale d'étude était constituéemral aprés I'examen,
de 41 patients dans le groupe non WITH (a savog peofils nommeés A
ou B) et 29 patients dans le groupe WITH (& savkeis profils nommeés
C ou D).

Sur I'ensemble de la population étudiée nous avientifié 49 patients
ayant un IPSC< 0,9, soit 70 % d'artériopathes. La répartition mntes

deux groupes non WITH et WITH était de 31 patiematrsériopathes dans
le groupe non WITH (75,6 %) et 18 dans le groupeTWI(62 %).
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Les données de l'examen d'effort de TcoP@nt identifié 51 patients
présentant une ischémie a l'effort, a savoir un DR®inimum < - 15
mm Hg, soit 72.9 %. Trente-trois de ces patientspagenaient au
groupe non WITH de par leur profil thoracigue et 48 groupe WITH.
Le pourcentage total d'artériopathes dans notre upapon etudiée
(IPSC de reposx 0,9 et/ou DROP minimum d'effort < - 15 mm Hg) éttai
alors de 58 patients, soit 83 %, répartis en 38gd&groupe non WITH
(93 %) et 20 dans le groupe WITH (69 %).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence digative entre les

deux groupes WITH et non WITH en ce qui concernes le
caractéristigues démographiques de la populatioaes lantécédents et la
prise de traitement entre les deux groupes ne vantipas non plus de

maniéere significative.

Les résultats sont retranscrits dans le Tableau .

Tableau Il : Comparaison des caractéristigues anthopométriques
entre les deux groupes. Les données sont exprimées moyenne =

écart type et la significativité est établie a I'ade d'un test Student.

Caractéristigues Non WITH WITH p
Age (années) 62,9 + 9,5 61,2 + 9,8 0,49
Poids (kg) 78,7 + 13,9 83,5+ 13,4 0,15
Taille (cm) 170 £ 6 169 £ 10 0,75
IMC (kg/m2) 27,3 £ 4,4 28,6 + 4,8 0,25
Périmetre 0,84
abdominal (cm) 99 + 13 102 + 11

IPSC de repos 0,84 £ 0,24 0,91 £ 0,24 0,14
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Par ailleurs, parmi les sept patients du groupe Wliie présentant pas
d'artériopathie ni d'ischémie a I'effort mais ayawmte limitation de la
distance de marche (< 750 métres sur le tapis)exlstait dans leurs
antécédents une symptomatologie lombaire ou de pthresies des
membres inférieurs pouvant faire rechercher une s®auplutdt
neurologique.

Dans le groupe non WITH, deux patients présentaiées IPSC de repos
normaux mais des courbes de TcP® la limite de la significativité de

I'ischémie (DROP minimum mesuré a -14 mm Hg).

a — critére de jugement principal :

Nous avons identifié 24 patients ayant un IAH15 sur I'enregistrement
polysomnographique dans notre population totaleit 3,3 % ayant un
diagnostic probable de SAOS. Leur répartition daes deux groupes
était la suivante : 14 patients dans le groupe WM3KHTH (34,1 %) et dix
dans le groupe WITH (34,5 %).

La répartition de patients identifiés potentiellemieatteints d'un SAOS
était alors de 1/3 dans notre population totale ddée, 1/3 dans le

groupe non WITH et 1/3 également dans le groupe WIT

b — distance de marche lors de I'examen de TgPO

Les résultats sur la distance de marche en meétrexqurue lors de ce
test en fonction de la présence ou non d'une isclkeéme membre
inférieure et d'un SAOS sont retranscrits dansFigure . Nous n’avons

pas mis de différence entre les deux groupes.
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Figure 7 : Distance de marche en metres sur lors dé'examen de
TcPO2 en fonction de la présence ou de |I'absenceulie ischémie de
membre inférieure et/ou d'un SAOS dans les deux gnopes, exprimée
en moyenne = écart type. La significativité (p) estobtenue par un
test Student.

Il ressort une différence significative sur la maoye de TcPQ@
thoracique maximale, plus élevée dans le groupe M/IGue dans le
groupe non WITH (89 mm Hg + 10 contre 81 mm Hg = 18 = 0,02).

c — EFR et FEVG :

Nous n'avons pas retrouvé plus de pathologies regpires méconnues

ou d'insuffisance cardiaque dans un groupe par oap@ l'autre.

Les résultats sont retranscrits dans le Tableau .
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Il ressort de ces analyses, neuf patients BPCO meomnus dans le
groupe non WITH (22 %) et six dans le groupe WITBIO(7 %) ainsi que
huit insuffisants cardiaques (19,5 %) contre tr¢ld,3 %). Les patients
BPCO diagnostiqués sont de stade | ou lla, san$édénce significative

entre les deux groupes.

Tableau IlIl : Comparaison des EFR et de la FEVG das les deux
groupes. Les données sont exprimées en nombre (paentage). La
significativité (p) entre les deux groupes est évaluée via un test du

chi 2.

Non WITH WITH p
BPCO (Tiffeneau < 70 %) 922 %) 6 (20,7 %) 0,88
. Peu sévere stade | 6(67 %) 4(67 %) 1
(VEMS > 80 % théorique)
. Moyennement sévere
stade lla 3(33 %) 2 (33 %) 1

(50 <VEMS < 80 %)
Insuffisance cardiaque
(FEVG < 45 %)

8 (19,5 %) 3 (10,3 %) 0,07

d — test de marche de six minutes :

La distance parcourue sur le test de marche de mibhutes est
équivalente dans les deux groupes : 414 meétres dl@ngroupe non
WITH contre 412 metres dans le groupe WITH £ 0,95). Nous n'avons
pas observé de désaturation plus importante dansguwoupe que dans
['autre a la marche, de maniere significative nirsla fréguence

cardiaque a l'effort.

Tous les résultats sont récapitulés dans Fegure etFigure .
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Figure 8 : Saturation en oxygene en pourcentage, @ximée en
moyenne * écart type, au cours du test de marche dé minutes,
comparaison des groupes non WITH versus WITH, Intevalle de

mesure tous les 60 metres,
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Figure 9 : Saturation en oxygene en pourcentage, @ximée en
moyenne * écart type, au cours du test de marche dé minutes,
comparaison des groupes non WITH versus WITH.
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e — Polysomnographie avec Apnea Link :

Les résultats sont en faveur d'une proportion sfgrativement plus
importante de SAOS léger dans le groupe non WITHr papport a
[‘autre groupe g = 0,008. Pour les SAOS modérés ou séveres la
proportion n'est pas significativement différentetee les deux groupes.
Chez un patient au profil thoracique WITH, nous agsodiagnostiqué un
emphyseme pulmonaire associé a une fibrose pulmeenasuite a
I'enregistrement nocturne. Ceci est responsable né'uamputation
importante du TCO (Transfert du monoxyde de carbponet d'une
désaturation a I'effort mais sans atteinte des é&héints volumes aux
EFR.

Tous ces résultats sont retranscrits dans le TalbleBrreur ! Source
du renvoi introuvable..

Tableau IV : Résultats sur la polysomnographie a dmicile (Apnea
Link). Les données sont exprimées en nombre (pourogeage) et
moyenne + écart type. Les difféerences p) entre les groupes sont
évaluées via un test Student pour les moyennes etnutest de chiz

pour les pourcentages.

Non WITH WITH
N =141 N =29 P
IAH > 5/h 19(46,3 %) 7 (24,1 %) 0,008
> 15/h 10(24,4 %) 7(24,1 %) 1
> 30/h 4(9,8 %) 3 (10,3 %) 1
Saturation moyenne (%) 92 + 2 91 £ 3 0,11
Temps < 90% de saturation
28 £ 26 38 + 42 0,24

(% de temps)
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Saturation moyenne < 94 % 03,1 %) 21 (72,4 %) 0,93

f — Questionnaires :

Les patients du groupe WITH ont une dimension comant |'activité
physique du score SF — 36 plus élevée que dansrbéaige non WITH de
maniere significativeg = 0,02). Il n'y a en revanche pas de différence

significative dans les autres dimensions du score.

Les résultats du Walking Impairment Questionnairgand I'ensemble de
ses catégories n'ont pas montré de différence digative entre les

deux groupes ainsi que pour le score d'Epworth.

Le score de WELCH est a la limite de la significatie, en faveur d'un

meilleur score dans le groupe WITH &= 0,05).

Il y a de maniére significative plus de patientsaay un score de Berlin
positifs dans 2 de ses 3 catégories, donc a hasqué de développer un
SAOS dans le groupe WITH que dans le groupe non WIp = 0,01).

Tous ces résultats sont regroupés dans le Tableeneur ! Source du

renvoi introuvable..
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Tableau V : Comparaison des résultats aux questiomaires entre les
deux groupes : Non WITH versus WITH. Les données st exprimées
en moyennes + écart type et en nombre (pourcentage)lLes
difféerences (p) entre les groupes sont évaluées via un test Stumlte
pour les moyennes et du chi?2 pour les pourcentages:® WIQ
Walking Impairment Questionnaire ; » WELCH : Walking Estimated
Limitation Calculated by History ; ® SF-36 : Short Form — 36 ;9 PF
: Physical Functioning ; ® RP : Role Physical ;" BP : Bodily Pain ;
9 GH : General Health ;" VT : Vitality ; © SF : Social Functioning ;
I RE : Role Emotional ;  MH : Mental Health.

Non WITH WITH D
N = 41 N =29
WIQ Moyen? 45,3 + 21,3 48,7 + 21,4 0,52
WI1Qbpistance 45 + 28,9 52,8 + 30 0,29
WI1Qvitesse 39 + 21 45,9 + 21,1 0,18
WIQEscaliers 50,6 + 27,2 47,4 + 23,2 0,61
WELCH ° 21,6 + 14,6 30 + 20,4 0,05
Epworth 7(17,1 %) 8 (27,6 %) 0,10
Berlin 17 (42,5 %) 20 (69 %) 0,01
SF - 36 total®
PF® 50,8 + 16 61,6 + 19 0,02
RP ¢ 42,5 + 41,4 37,1 + 37,6 0,58
BP" 46,1 + 16,7 42 + 18,1 0,33
GH ¢ 52,3 + 19,3 52,4 + 15,4 0,98
VT 9 48 + 18,3 46,6 + 18,9 0,75
SF" 61,1 + 28,4 69,1 + 23,4 0,22
RE 54,4 + 43,4 45,8 + 39,3 0,40
MH 64,6 + 20,2 63,3 + 20,7 0,80
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B — Analyse Per Protocole :

Nous avons analysé par la suite les résultats pomrsous-groupe, per
protocole, c'est-a-dire ceux ayant réalisés lesf&iédntes analyses de
maniére optimale et notamment ceux pour qui l'enséement par
I'Apnea Link était valide, a savoir au minimum quat heures
d'enregistrement'®. Quarante-neuf patients sur les 70 analysés (70%)
ont réalisé un enregistrement minimal valide et sa@mnc inclus dans

cette analyse per protocole.

Les patients étaient toujours répartis en deux gress en fonction de
I"allure de leur courbe thoracique de TcP®ors de I'examen d’effort
sur tapis roulant. Nous avions alors une répartitielle que 32 patients
appartenaient au groupe non WITH et 17 au groupel M/I

Dans cette population en intention de traiter, 3@tipnts (80 %)
présentaient une artériopathie identifiée, dont @8ns le groupe non
WITH (87.5 %) et 11 dans le groupe WITH (65 %).

a — critéere de jugement :

Dix-huit patients présentaient un IAB 15 lors de I'enregistrement
polysomnographique, donc ayant potentiellement uAOS, dont sept
appartenaient au groupe WITH et 11 au groupe nonlTM.I Nous avons
donc une prévalence du SAOS dans cette populatien4® sujets de
36,7 %.

La prévalence du SAOS dans le groupe WITH est aldes 41,2 % et
seulement 34,4 % dans le groupe non WITH.

Nous avions donc une proportion de 1/3 de SAOS dengroupe non
WITH et 1/20 dans le groupe WITH. Sans qu'il ne tsois en évidence
de différence significative entre les moyennes dlAentre les deux

groupes p = 0,60).
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b — la population :

Les groupes sont comparables en ce qui concerne tosinées

démographiques.

Les résultats sont retranscrits dans Tebleau Erreur ! Source du

renvoi introuvable..

Tableau VI : Comparaison des caractéristiques démomaphiques
entre les deux groupes dans l'analyse per protocoleLes données
sont exprimées en moyenne * écart type et la signcfativité (p) est

évaluée par un test Student.

Caractéristiques Non WITH WITH p

Age (années) 62,9 £ 9 59,8 £+ 11,3 0,31
Poids (kg) 78,3 + 13,9 81,8 + 14 0,41
Taille (cm) 170 £ 6 168 + 12 0,55
IMC (kg/m2) 27,2 £ 4,4 28 + 4,7 0,58
Périmetre abdominal (cm) 98 + 13 101 £ 12 0,47
IPSC de repos 0,84 + 0,25 0,86 £ 0,24 N.S.

c — Questionnaires :

Comme lors de Il'analyse en intention de traiter, damension sur
['activité physique du score SF - 36 est plus éleveans le groupe
WITH, a la limite de la significativité g =0,05). Les autres
guestionnaires ne permettent pas de différencies ldeux groupes

significativement.
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Les résultats sont reportés dansTableau Erreur ! Source du renvoi

introuvable..

Tableau VII : Comparaison des résultats aux questionaires entre
les deux groupes Non WITH versus WITH dans l'analye per
protocole. Les données sont exprimées en moyennesétart type et
en nombre (pourcentage). Les différencesp) entre les groupes sont
eévaluées via un test Student pour les moyennes etudchi?z pour les
pourcentages. > WIQ : Walking Impairment Questionnaire ;
WELCH : Walking Estimated Limitation Calculated by History ; ©
SF-36 : Short Form — 36 ;% PF : Physical Functioning ;¢ RP : Role
Physical ; ™ BP : Bodily Pain ; ¢ GH : General Health ; ™ VT :
Vitality ; ' SF : Social Functioning ;)" RE : Role Emotional ; “ MH :

Mental Health.

Non WITH WITH
N = 32 N =17 P
WIQ Moyen?® 45 + 21 49 + 24 0,50
WIQpistance 45 + 28 54 + 35 0,32
WIQuitesse 37 + 20 A5 + 24 0,27
WIQEscaliers 51 + 28 50 + 23 0,84
WELCH ® 23 + 16 32 + 22 0,09
Epworth 7(21,9 %) 3(17,6 %) 0,53
Berlin 13 (40,6 %) 9 (52,9 %) 0,22
SF - 36 total®
PFY 51 + 16 62 + 21 0,05
RP® 41 + 42 44 + 36 0,81
BP" 45 + 17 45 + 16 0,97
GH 9 53 + 21 51 + 15 0,74
VT ¢ 48 + 19 47 + 21 0,90
SF" 62 + 28 72 + 24 0,24
RE' 56 + 42 53 + 44 0,79
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MH ¥ 65 *+ 20 68 + 24 0,68

d — Polysomnographie : Apnea Link :
Comme lors de [I|'analyse en intention de traiter, iéxiste
significativement plus de patients présentant unC&A léger dans le

groupe non WITH par rapport au groupe WITKH € 0,008).

La répartition du SAOS dans chaque groupe en foommtde sa séveérité
est récapitulée dans lRigure 4.

60,00 -

50,00 +

40,00 -

30,00 +
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|

léger > 5 modéré > 15 séwvere > 30
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Index d'Apnées-Hyponées (IAH) (nombre/heure)

@ non WITH m WITH ‘

Figure 40 : Répartition du SAOS dans les deux grou@s en fonction
de sa sévérité (p respectivement égal a 0,008, 0,83 0,60). Les
résultats sont exprimés en pourcentage. La signifetivité est

evaluée par un test du chi?2.
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Les résultats sur les difféerents parametres de déanstrement

polysomnographique sont rapportés dans le tabledld.V

Tableau VIII : Comparaison des résultats sur les paamétres de
I'ApnéalLink entre les deux groupes : analyse per potocole. Les
données sont exprimées en nombre (pourcentage) etojmenne + écart
type. Les différences p) entre les groupes sont évaluées via un test
Student pour les moyennes et du chi2 pour les pouentages.

Non WITH WITH

N = 32 N =17 P
Saturation moyenne (%) 92 + 2 91 + 4 0,34
Temps < 90% de saturation

29 + 28 32 £ 34 0,75
(% de temps)
Saturation moyenne < 94 % 23(71,9 %) 13(76,5 %) 0,68

La répartition entre les deux groupes, non WITH xes WITH, en
fonction de la présence ou de |l'absence d'une isdkéa la marche sur
I'examen de TcP® ou d'un SAOS lors de I'enregistrement

polysomnographique est récapitulée dandilgure 11.

Ces résultats mettent en évidence de maniere sigaiive la présence
de patients dépistés SAOS sans ischémie plus imngrode dans le groupe
WITH que dans le groupe non WITHy (= 0.03).

On retrouve également plus de patients ne préseantanischémie ni
SAOS dépisté dans le groupe WITH que dans le groopa WITH (p =
0.03) mais qui présentent une limitation a la marche.
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Figure 11 : Répartition des effectifs en fonction @ la présence ou de
I'absence de SAOS et/ou d'ischémie entre les deuxraupes (nhon
WITH versus WITH). Les effectifs sont exprimés en purcentage et

la différence significative est obtenue au moyen dn test du chiz.

C — Comparaison des données entre les sujets in@ugexclus de
I'analyse per protocole:

Afin de s'assurer de l'absence de biais de sélaectlors de notre
analyse en per protocole, nous avons comparés Ilesnndes
démographiques concernant les 21 patients excluscdde analyse a
ceux ayant été inclus.

Hormis sur la taille, nous n'avons pas mis en éwide de différence
significative entre ces deux groupes, qui étaiemnd comparables. La

population de 49 patients en per protocole reflétdonc la population
totale étudiée au début de I'étude.
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Les résultats sont reportés dansTableau .

Tableau [IX

sujets ayant un enregistrement valide et ceux non alide. Les

Comparaison des données démographiquegntre les

données sont exprimées moyenneé& écart-type ou pourcentage. La

significativité (p) est obtenue par un test Studenpu du chi?

Inclus en per Exclus en per p

protocole (N = 49) protocole (N = 21)

Age (années) 61,8 £ 9,8 63 9,2 0,52
Poids (kg) 79,5 + 13,9 83,6 £+ 13,4 0,25
Taille (cm) 169 + 9 170 £ 5 0,03
IMC (kg/m2) 27,4 £ 4,4 28,8 + 4,8 0,46
Périmétre 99 + 12 104 + 11 0,26
abdominal (cm)

IPSC de repos) 0,78 £ 0,24 0,86 £ 0,20 0,06
Comorbidités N (%) N (%) p
Diabete 12(24,5) 8 (38,1) 0,10
HTA 28 (57,1) 14 (66,7) 0,37
Dyslipidémie 26(53,1) 17 (81) 0,02
Coronaropathie §12,2) 2 (9,5) 0,67
AVC 2 (4,1) 0 NS
Chirurgie 14 (28,6) 8 (38,1 0,27
vasculaire

Autres 7(22,6) 5(27,8) 0,48
pathologies

cardiovasculaires

Cancer ou MAI 5(16,1) 2(11,1) 0,34
Infarctus du 5 (16,1) 4 (22,2) 0,33
myocarde

Antécédents 9 (29) 11 (61,1) < 0,001

significatifs
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D — Comparaison entre les sujets SAOS et non SAOS

N'ayant pas validé notre hypothése sur une prévadéeplus élevée de
SAOS dans le groupe WITH par rapport au groupe MIMH, nous nous
sommes alors intéressés aux caractéristiques desempts SAOS par
rapport aux patients non SAOS dépistés dans I'as@lger protocole.
Notre population était toujours constituée de 4%ipats répartis en 18
patients SAOS et 31 patients non SAOS.

Les deux groupes sont significativement différeres ce qui concerne
le poids, le périmetre abdominal et I'IMC, plus ¢eés dans le groupe
des SAOS. L'IMC moyen des patients non SAOS réveke surpoids
(i.e., IMC > 25 kg/m?2) alors que celui des SAOS est @luten faveur
d'une obésitéi(e., IMC > 30 kg/m?2).

Les autres caractéristiques démographiques ne déffé pas.

Les résultats sont retranscrits dansTlableau .

Tableau X : Comparaison des caractéristigues démog@mphiques entre
les patients SAOS et non SAOS. Les données sont @kpées en
moyennes + écart type et la significativité f) est évaluée via un test
Student.

Caractéristiques Non SAOS SAOS p

Age (années) 32 £ 10 61 + 10 0,72
Poids (kg) 74,2 + 12,2 88,6 + 12 < 0,001
Taille (cm) 170 £ 6 168 + 12 0,59
IMC (kg/m2) 25,7 + 3,8 30,4 +4 < 0,001
Périmetre abdominal (cm) 94 + 11 108 + 9 < 0,001
Tension artérielle (mm Hg) 137 + 19 145 + 20 0,22
IPSC de repos 0,93 £ 0,24 0,81 £ 0,230,13
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Les résultats sur I'examen de TcpP@ssociés aux mesures des IPSC de
repos ont permis de rapporter 25 patients présentare artériopathie
dans le groupe non SAOS, soit 80.6 %, contre 14sdbngroupe SAOS,
soit 77.8 %. Il n'existe pas de différence signdiove dans les deux

groupes sur ce résultat.

Les patients ne présentaient pas de différence idigative sur les
données relatives a leur fonction respiratoire atddague dans les deux
groupes. Ces résultats sont rapportés dan3dbleau Erreur ! Source

du renvoi introuvable..

Tableau XI : Comparaison des fonctions respiratoireet cardiaque
entre les patients non SAOS et les patients SAOS.es données sont
exprimées en moyenne + écart type et la significatité est évaluée
via un test Student.® VEMS : Volume Expiratoire Maximal a la
premiére Seconde ;°* CVF : Capacité Vitale Forcée ;°
Tiffeneau : VEMS / CVF ; ¢ FEVG : Fraction d'Ejection du

Ventricule Gauche

Rapport de

Non SAOS SAOS p
VEMS (ml) * 2857 + 633 2935 + 651 0,68
CVF (ml)® 3761 + 878 3748 £+ 903 0,96
Rapport de Tiffeneau (%) 78 £ 10 77 £ 9 0,74
FEVG (%)% 59,6 + 16 57,4 + 10,4 0,62

La comparaison des résultats de saturation en orggkors du test de
marche de six minutes met en évidence une diminutide la saturation
chez les patients SAOS plus importante que chezplasents non SAOS
a partir de 180 metres de marche. Les résultatst seportés dans la
figure 12.

Les deux groupes de patients ont en revanche pancoune distance
similaire lors de ce test de marchp € 0,21). Nous n’avons pas mis en
évidence de différence sur la fréquence cardiaquEedfort entre les

deux groupes.
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Figure 12 : Comparaison de la saturation en oxygeneentre les
patients SAOS et non SAOS lors du test de marche dgix minutes,
intervalle de mesure tous les 60 meétres. Les donngesont exprimées
en moyenne + écart type et la significativité (p) est obtenue @
moyen d'un test SPSS.

L'analyse des questionnaires montre que les pasiéel A0S ont un WIQ
distance et un WIQ moyen plus faibles significatiwent que les
patients non SAOSp(respectivement égal @,01 et 0,045. On retrouve
eégalement la dimension sur la santé psychique (MHys faible chez
ces patients SAOS par rapport aux non SAO$ € 0,02. Le
guestionnaire de Berlin a dépisté plus de patienthaut risque de
troubles du sommeil dans le groupe SAOS que dangrbeupe non SAOS

(p < 0,001)). En revanche Ile questionnaire d'Epworth n'est pas
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contributif dans notre population pour dépister @mentuel SAOS f =
0,75).

Tous les résultats des questionnaires sont retreatsaans le Tableau .

Tableau XIlI : Comparaison des résultats aux questionaires entre
les deux groupes Non SAOS versus SAOS. Les donnéesont
exprimées en moyennes = écart type et en nombre (pocentage). Les
difféerences (p) entre les groupes sont évaluées via un test Stumlte
pour les moyennes et du chi2 pour les pourcentages® WIQ

Walking Impairment Questionnaire ; b WELCH Walking
Estimated Limitation Calculated by History ; ¢ SF-36 : Short Form
— 36 ;% PF : Physical Functioning ;® RP : Role Physical ;" BP :
Bodily Pain ; 9 GH : General Health ; ™ VT : Vitality ; * SF : Social

Functioning ; ' RE : Role Emotional ; * MH : Mental Health.

Non SAOS SAOS p
WIQ Moyen? 51 + 22 38 + 19 0,045
WIQpistance 57 + 32 34 + 24 0,01
WI1Qvitesse 42 + 21 37 + 22 0,42
WIQescaliers 54 + 27 45 + 26 0,27
WELCH ° 29 + 18 21 + 17 0,12
Epworth 6 (19,4 % 4 (22,2 % 0,75
Berlin 8 (25,8 % 14 (77,8 % < 0,001
SF — 36 total°
PFY 59 + 18 A7 + 19 0,05
RP® 45 + 38 38 + 42 0,53
BP" 49 + 15 39 + 18 0,06
GH ¢ 56 + 19 46 + 15 0,054
VT 9 51 + 17 43 + 23 0,20
SF" 71 + 25 57 + 28 0,07
RE' 66 + 40 37 + 41 0,02
MH 67 + 19 64 + 25 0,57
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IV — Discussion :
A - Rappel sur résultat principal :

L'objectif principal de notre étude était d'étudida prévalence du
syndrome d'apnées du sommeil chez les patientsreap@thes adressés
pour un examen de TcPROd'effort dans le cadre d'une claudication
d'effort. Nous avions donc une population per prodte de 49 patients
dont 80 % étaient atteints d’'une artériopathie. peévalence du SAOS
dans cette population était de 36,7 %, répartieddn2 % dans le groupe
WITH et 34,4 % dans le groupe non WITH. Soit uneoportion
d’environ 1/3 de SAOS dans chaque groupe. A mi @utlh nombre de
patients nécessaires pour une puissance statisteg88 %, nous n'avons
pas validé notre hypothése du rapport 2/3-1/3 dévaience de SAOS
entre le groupe au profil de courbe thoracique «TWI» et le groupe au

profil de courbe thoracique physiologique (donc n@MTH).
B - Analyse critique des méthodes :

Dans notre étude, la mesure des IPSC de repos estaihen de TcPO2
d’effort, par I'intermédiaire du calcul automatiqubu DROP minimum,
a permis de détecter les patients atteints d’'unémanpathie aux
membres inférieurs. Nous avons pris les valeursilsegorrespondant
aux normes internationales validées dans la littara pour définir la
présence ou l'absence d'une artériopathie aux merbinférieurs (a
savoir un IPSC de repos 0,9 et/ou un DROP minimumg - 15 mm Hg).
La courbe thoracique de TcROest a l'origine des deux groupes de
notre étude, répartis en fonction de I'allure demfils thoraciques®’.
En effet, les précédents travaux ont montré une oasstion plus
fréquente de pathologies respiratoires lorsque btairbe thoracique de
TcPO, prenait une allure « WITH » (Thése E. Montaigné&yous avons
donc utilisé cet outil diagnostigue afin de comparlkes patients en

fonction de leur profil de courbe : non WITH versWsITH.
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Le dépistage du SAOS éte reéealisé au moyen d'un grsteement
polysomnographique du sommeil a domicile, par unpameil Apnea
Link (Resmed, France), validé dans la Ilittératuremamne un outil
portable de dépistage du SAOS. Il s'agit d'un boutilo diagnostique
13.18 associé a des avantages non négligeables de mi@datie
réalisation (qualité de vie, économique). Les réatd des différentes
études sur cet appareil suggerent une bonne valgédictive positive
(84,6 %) associée a une speéecificité (92,3 %) et ssbinité (84,6 %)
honorables lors d'un enregistrement de quatre hguménimum **. En
revanche, notre étude comporte une Ilimite majeurer de plan
meéthodologique, a savoir I'absence d'enregistremeatide pour un
nombre non négligeable de patients (30 %). Effeetinent Iles
recommandations internationales de |I'Academy of epleMedicine de
2005 suggerent un enregistrement de six heures €oumsves au
minimum pour la validité du test. En revanche, Ibens résultats de
I'Apnea Link a partir de quatre heures d'enregisteet consécutives
lors de travaux précédentS, nous ont amenés & adopter cette valeur
seuil, a défaut des recommandations internationaldsaurait été en
revanche souhaitable, comme cela a été réalisé |des précédents
travaux, de proposer a chaque patient dont I'engergiment n'était pas
valide de répéter une nouvelle nuit d'enregistremerCela aurait
certainement pu augmenter la puissance de nos tasl tout du moins

d’un point de vue méthodologique.

Un regard critigue peut se porter par ailleurs sla nombre de
guestionnaires a remplir pour cette étude. Deux fuEnnaires sur le
sommeil (questionnaires d'Epworth et de Berlin) oé@té proposés a
chaque patient ainsi que trois questionnaires sar limitation a la
marche. Bien que le Berlin et I'Epworth soient dgsiestionnaires
validés pour le dépistage de masse du SAOS, lewlewrs prédictives
positives ainsi que leurs spécificités et sensitéisi restent assez faibles
14,2044 Karakocet al., 2014°° ont encore montré la faible efficacité
du questionnaire de Berlin dans le dépistage du SAchez les patients

identifiés & haut risque. Ulaslét al., 2014** préconisent I'utilisation
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des deux questionnaires puisqu’il semble existere usupériorité de
dépistage lors de leur association en ce qui coneela sensibilité et la
spécificité (respectivement 43,4% et 71,5%). Nouwsoms donc choisi
de les utiliser conjointement, afin d'augmenter paiissance de nos
résultats. Ces derniers semblent d'ailleurs en adcavec la littérature,
la sensibilité et la spécificité pour ces deux gtiemnaires sont
respectivement de 16,7 % et 96,8 %. Par ailleurss questionnaires
apportent une information principalement sur la dédance a I'égard
de la somnolence diurne mais restent peu fiable rp@&iiminer la
présence d'un SAOS*2 La mesure physiologique objective est

nécessaire pour poser ou exclure le diagnostic.

En ce qui concerne les questionnaires sur la qealdte vie et la
limitation a la marche, nous aurions peut-étre pupas utiliser le WIQ.
Méme si ce questionnaire est validé dans |'évaloatde la limitation a
la marche notamment chez les patients artériopatheesec une bonne

corrélation entre le score et les IPS¥, d'autres étuded? 4142

ont
montré |'avantage du questionnaire WELCH en pareie raison de la
facilité de remplissage et de cotation, avec la mémfficacité sur
'évaluation de la Ilimitation a la marche d'origineasculaire. Le
guestionnaire WIQ restant le questionnaire de réfexe pour
['évaluation de la limitation & la marche chez latgent artériopathe,
nous avons souhaité le maintenir dans I|'étude afi@valuer au mieux

les patients.

C - Interprétation et mise en exergue :

A peu pres 80 % de notre population de claudicaayant une limitation
du périmetre de marche, présentait une artériopathlie membres
inférieurs. La mesure seule de I'lPSC de repos rgas permis de
diagnostiguer I'ensemble des patients ischémiques laa marche.
L'intérét de I'examen de TcPfOdans notre étude a la recherche d’'une

ischémie d’effort a permis d’augmenter notre effiéad’artériopathe. Ce
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résultat correspond a ce qui peut étre retrouvé sddaes différentes
études sur le claudicant limité a la marche.

Inversement, huit patients du groupe WITH ne préséent pas
d’artériopathie (IPSC de repos > 0,9 et DROP mintmme - 15 mm Hg)

mais étaient adressés pour une claudication d’dffdn reprenant les
antécédents de ces patients, nous avons systémeatiqot retrouvé la
présence d'une hernie discale ou d'un canal lombai&troit. Les

symptémes limitant a la marche étaient égalementelque peu

différents, plutét a type de paresthésies évocatede douleur
neuropathique. Tous ces patients avaient un proWITH mais

I’enregistrement du sommeil n'a pu mettre en évidende SAOS. Il en
va de soi que ces patients représentent une limpidar nos statistiques
et rendent compte de criteres d’inclusion trop lasg Cependant nous

n'expliquons pas l'allure pathologique de leur cberthoracique.

Dans notre étude per protocole, nous avons diagmasts 36,7% de
SAOS potentiel au moyen d’'un appareil portable d'egistrement
polysomnographique. Ces résultats sont concordaaec ceux de la
littérature 2°,

En revanche nos résultats ne nous ont pas permisvaleder notre
hypothése initiale, a savoir une prévalence pluspomante de SAOS
chez les patients artériopathes présentant une l®uthoracique de
TcPO, d'effort pathologique, WITH. D’aprés les études émgeédentes,
cette courbe WITH semble associée a une prévalgrlas importante de
pathologies pulmonaires non diagnostiquées, maisutpdEre pas
spécifiquement au SAOS. Ces résultats sont supeables a ceux de la
littérature, a savoir la prévalence d’'un SAOS d'éemon 30 % dans la
population artériopathe claudicante. Plusieurs é&sudmontrent les
effets délétéres du SAOS sur le plan cardiovascneaet de ce fait le
bénéfice du dépistage et du traitement de ce symd&xrsur ce plan. Les
résultats sont similaires en ce qui concerne lauration en post-
opératoire immédiat et les résultats a long terme’une

revascularisation artérielle chez ces patients.nltérét d’'un dépistage
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précoce et d'un traitement dans cette population mpltients semble
alors justifiet®: 29:30

Nos résultats sur le test de marche de six minwest concordants avec
ceux d’'Alameri et al., 2009 2’ puisque nous n’avons pas mis en
evidence de difféerence sur la distance de marcheéreedes patients
SAOS et non SAOS. La difféerence porte sur l'augmenan plus
importante de la fréquence cardiague au cours deffort chez les
SAOS que les autres patients, associées a une déstabn plus
importante. Cette méme différence est retrouvéeléga&nt par Linet
al., 2006 %° concluant en une réponse cardiopulmonaire anormale
I'effort chez ces patients. Ces anomalies seraididrigine cardiaque,
au dépend des artéres pulmonaires mais probableraassi en lien avec
une désadaptation cardiovasculaire a I'effort chees patients limités

aux antécédents cardiovasculaires multiples.

D - Analyse des biais :

Bien que I'enregistrement polysomnographique puiap@araitre comme
un avantage autorisant l'analyse a domicile, cedureprésente tout de
méme un biais majeur dans notre étude. En effet,|gméa toutes les
explications données au patient et parfois mémeearlconjoint(e) sur
les modalités d'enregistrement, la durée souhaidéd'intérét de celui-
ci, il ne ressort de nos résultats qu'a peine 70d%nregistrements
valides. La puissance de notre étude s'en trouversaldiminuée de
maniere significative. Il est tout de méme importade souligner que le
groupe de patients n’ayant pas réalisé de maniengtinnale cet
enregistrement ne différe en rien du point de vue deurs
caracteristigues démographiques de ceux validesusNpouvons alors
ecarter une éventuelle sélection des patients &dra leur capacité a
respecter des consignes. Notre population per pcote est alors aussi

homogene que celle en intention de traiter du dététtude.

D'autre part le grand nombre de questionnaires @pler pour chaque

patient peut aussi s'apparenter a un biais dansrenoétude. Une
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fatigabilité des patients, corrélée a un age avadeénotre population,
peut entrainer un biais dans les réponses au fua etesure de ceux-ci.
Les questionnaires étant remplis tous dans le mémdare, nous pouvons
émettre I'hypothése que le dernier ne soit pas rBnmg maniere aussi
assidue que le premier. Le résultat sur le questaine de Berlin,
évaluant dans une catégorie le ronflement nocturete la présence
d'apnées pendant la nuit, peut également étre smmtsmé lorsque ce
dernier est rempli par le patient seul. La présende conjoint(e),
lorsqu'il 'y en a un(e), permet de répondre au plusste a ce
guestionnaire puisque confronté directement a lauaiion, souvent
meéconnue ou minimisée par le patient lui-méme. Dartdre étude, le
patient était souvent seul pour remplir ses queshi@mires. En revanche,
en ce qui concerne l'implication du SAOS non diaghigué dans la
détérioration des fonctions cognitives, cela reshgpothétique et
nécessite des études prospectivésCe critére ne peut alors étre retenu
comme un biais dans le remplissage des guestioresaitotamment dans

notre population de SAOS.

E - Comparaison avec les autres travaux :

Shah et al., 2015“° retrouvent bien dans leur étude que le SAOS
modéré a sévere est associé a un haut risque d'ieopéthie dans la
population latine adulte. L'intérét serait alors dépister en masse le
SAOS chez ces patients claudicants et surtout devpor traiter ce
SAOS. Il semble intéressant de proposer ce dépistag masse chez les
patients claudicants vasculaires et non pas seubhdnmee ceux ayant un
profil « WITH » comme nous en avions émis I'hypodet au départ.
Afin d'étre cohérent, nous nous sommes intéressésilement aux
patients ayant un SAOS modéré ou sévere (IAH sugpériou égal a
15/h) puisque ces degrés de sévérité nécessitentraitement par un
appareil nasal a pression positive (CPAP : ContimsidPositive Airway
Pressure). De plus Taguchdt al., 19973° rapportent dans leur étude
une amélioration des gaz du sang, des épisodes néd'ap, de

I'endormissement diurne et du MQOmax (.e., consommation maximale

52



de dioxygéne par unité de temps, L.minaprés seulement sept jours de
traitement par CPAP. La restauration de la qualit¢ sommeil grace a
ce traitement permettant une meilleure régénéreseecellulaire semble
étre a l'origine de cette amélioration. 1l s'agit Id'un argument
thérapeutique important pour obtenir I'adhésion deatients au
traitement. En effet cela constitue une des diffiés thérapeutiques,
I’adhésion du patient au traitement est aléatoibans I'étude de Nget
al., 20152° seul 21,2 % des patients ol un SAOS a été diagnog
ont accepté le traitement.

L’autre intérét serait d’évaluer a nouveau la dista de marche et
[I'allure de la courbe thoracique lors d'un nouvelammen de TcP@ En
effet, Maederet al., 20092%°, ont montré l'intérét du traitement par
pression positive, améliorant la WOpic (i.e., la consommation pic de
dioxygéne par unité de temps qui ne répond pas aukeres de
maximalité (plateau de VO2 en L.min) et une récupération plus
rapide de la fréquence cardiaque de repos aprésxarcice physiqué®
30 1l serait intéressant a I’avenir de répéter I'exan de TcPO2 apreés
trois mois de traitement par pression positive cleees patients atteints
de SAOS, afin peut étre de mettre en évidence uangement d’allure
de la courbe thoracique.

Nous avons éetudié dans notre étude la préevalenceS®&NOS chez le
patient artériopathe. Le traitement de ce SAOS chegs patients
semblent avoir un intérét dans I'amélioration de Iwlérance
cardiovasculaire a |I|'effort en revanche il ne poarmpermettre une
augmentation du périmetre de marche sans revascsdaion artérielle
simultanée. Cependant chez ces patients artériogsatitlaudicants
présentant une ischémie d’effort aux membres indéris, I'intérét de
traiter ce SAOS avant une chirurgie de revascularien est tout a fait
essentiel. Abdelsattaret al., 2015, ont montré [I'importance du
traitement de ce SAOS afin d’obtenir une récupéoatien post
opératoire plus rapide'®>. En effet leurs résultats suggérent que la
présence d'un SAOS est associée a de mauvais rétsult long terme de

revascularisation artérielle chez ces patients anogathes. Le SAOS
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pourrait avoir un role dans la pathogenése de laorbmdité
cardiovasculaire et la mortalité de ces patients.

Par ailleurs, la perte de poids par un régime aéaest inclue dans le
traitement du SAOS au méme titre que le traitemear CPAP. Cette
derniere entre indirectement en compte dans le eades facteurs de
risque cardiovasculaires (syndrome métabolique) petrmet ainsi de
réduire partiellement le risque. Rappelons que dardre population
etudiée, 42,9 % présentent un surpoids et 30 % ohésité. Seetheet
al., 2014 %%, confirment cette nécessité de lutter contre lepsids et
I'obésité. Leur étude montre que l|'association déumbésité morbide
(IMC > 40 kg/nf) et d'un SAOS augmente la rigidité artérielle
potentialisant alors le risque cardiovasculaire,dépendamment des
anomalies métaboliques. Phillipst al., 2005°, avaient déja montré la

corrélation de cette rigidité artérielle systémiqaeed’'un SAOS sévere.

Les différents biais méthodologiques de notre étute nous ont pas
permis de mettre en évidence une prévalence plugoimtante de SAOS
chez les patients a profil de courbe thoraciqgue WITTout de méme,
pratiguement 40 % des patients artériopathes claadis sont
eégalement porteur d’'un SAOS non diagnostiqués. Aue de la morbi-
mortalité de ce SAOS et de son implication dans Iessultats de
revascularisation artérielle, un dépistage de maséez les patients
artériopathes au moyen d’enregistrement portablenlsle important.
D’autant plus que, comme Akihundet al., 2014*° I’ont montré, le
ronflement et le haut risque de développer un SASX®t commun dans
la population, il parait nécessaire de mettre eracel des stratégies
d’'interventions appropriées pour réduire le poids lh morbi-mortalité
de ce SAOS.

Par ailleurs, la désadaptation cardiovasculaire’@&ffbrt des patients
SAOS peut étre a l'origine d’une limitation du pérétre de marche
sans artériopathie sous-jacente. Des études comehdaires sur la
prévalence du SAOS chez ces patients et les eftétusn traitement par
CPAP sur l'incidence cardiovasculaire et le périmeetde marche

pourraient étre intéressantes.
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V — Conclusion :

A mi étude du nombre de sujets nécessaires, le iprofioracique
« WITH » obtenu lors de I'examen de TcRPOe semble pas étre plus
fréguemment associé a un SAOS.

En revanche, la prévalence élevée du SAOS chezuljetsartériopathe
claudicant fait envisager la proposition d’'un défage de masse.
En effet les conséguences cardiovasculaires et tabirmortalité de ce

syndrome justifient une telle prise en charge.
L'appareil portable d’enregistrement polysomnogragple a montré ses

gualités de dépistage lorsque les consignes sosp&etées, permettant

d’augmenter les capacités de dépistage.
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