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Apnées obstructives du sommeil : obstructions répét ées du pharynx 
pendant le sommeil 

-avec symptômes (somnolence) = syndrome d’apnée du sommeil

-la présence d’apnées répétées, même sans symptômes , exposent les sujets 
à une hypoxie intermittente et des réveils, d’où un e stimulation du système 
sympathique.





Les sujets avec apnées meurent-ils plus que les 
autres ?



De quoi meurent ces patients ?

• d’accidents de voiture (3 à 7 fois plus)

• d’accidents cardio-vasculaires
La surmortalité cardio vasculaire a été montrée par des 
études cas témoins,des études transversales, 
longitudinales, interventionnelles et physiopathologiques



He, Chest 1988



Sujets IAH>30 décèdent 3 fois plus que les autres 

Young, Sleep 2008



Apnées du sommeil et sur-mortalité cardiovasculaire

Marin, Lancet 2005



Quelle responsabilité ont les apnées obstructives d u sommeil 
dans les différentes pathologies cardio-vasculaires  ?

Hypertension Fibrillation auriculaire et autre 

Forte présomption Présomption discutée

Hypertension

Accident vasculaire cérébral

Angine de poitrine Infarctus du
myocarde

Insuffisance cardiaque chronique ?

Maladies thrombo-emboliques ?...

Fibrillation auriculaire et autre 
troubles du rythme cardiaque

Mort subite



Hypertension artérielle



Augmentation de la pression artérielle en fin 
d’apnée

Somers, J Clin Invest 1995



Davies, Thorax 2000



Hypertension artérielle

• Prévalence HTA chez SAOS > 40%

• Prévalence SAOS si HTA : 30%• Prévalence SAOS si HTA : 30%

(Stradling JR, Thorax 1989 ; Kiselak JM, Chest 
1993; Levison PD, Chest 1993)



Risque de développer une HTA 
si IAH>15
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Mort subite



Mort subite dans le SAOS

• Décès d’origine cardiaque dans la population générale :

– Maximum entre 6 heures et midi
– Minimum entre minuit et 6 heures 

• Décès d’origine cardiaque chez des patients avec SAS • Décès d’origine cardiaque chez des patients avec SAS (risque relatif 2.57 comparé population générale, mais 
pas de cause directe démontrée)

– Maximum entre minuit et 6 heures
– Minimum entre midi et 18 heures

Gami, NEJM 2005 et Cardiovasc Electrophysiol. 2008 



Accidents vasculaires cérébrauxAccidents vasculaires cérébraux



AOS facteur de risque d ’AVC et de MORT



AOS facteur de risque AVC et MORT

Yaggi, H. et al. N Engl J Med 2005;353:2034-2041

Yaggi and al. ; 2005



AOS facteur de risque AVC et de MORT

Yaggi, H. et al. N Engl J Med 2005;353:2034-2041

Yaggi and al. ; 2005



Survival curves calculated from a Cox proportional hazards regression model after adjustments 
for age, sex, body mass index, current smoking, hyp ertension, diabetes mellitus, atrial 

fibrillation, Mini-Mental State Examination score, and Barthel index of activities of daily living

Copyright restrictions may apply.

Sahlin, C. et al. Arch Intern Med 2008;168:297-301.



Prévalence de l’apnée du sommeil

Auteur Contrôles AVC
Dyken, Stroke 1996 14 % 64 %
Bassetti, Stroke1996 15% 67%Bassetti, Stroke1996 15% 67%
Bassetti, Neurology 1996 15% 69 %
Parra, AJRCCM 2000 29 % 88 %



Sleep heart health cohort : 6424 sujets

Shahar, AJRCCM 2001



AOS ET INSUFFISANCE CORONARIENNEAOS ET INSUFFISANCE CORONARIENNE



- Des sous –décalages nocturnes de ST ont été observ és chez des SAOS sans 
pathologie coronarienne connue.

Hanly P and al. : Am J Cardiol. 1993

- Ils sont plus fréquents chez des SAOS ayant un ango r et sont associés aux 
désaturations. 

Philip P, Guilleminault C.,; Sleep. 1993

- Incidence marquée du SAOS sur le risque coronarien  si IAH>30/H

Shahar E.; Am J Respi Crit Care Med; 2001
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AOS et Insuffisance Coronarienne

• Indépendant de: âge, sexe, HTA, diabète, 
tabagisme, l’existence d’une AOS x 5 le 
risque d’accident coronarien.

• Le traitement efficace de l’AOS réduit ce 
risque.

Peker Y (Cohorte sommeil de Gothenburg);  ERJ;  200 6



Peker Y; ERJ; 2006



Présomption discutée



AOS et ARYTHMIES 
CARDIAQUESCARDIAQUES



Ravi Kanagala,Circulation;2003



POUR

augmentation de la prévalence de Fibrillation Auriculaire et des Arythmies 
Ventriculaires chez les patients présentant une AOS(4.8%vs0.9%,p=0. 003)

Mehra R et al.; Am J Respir Crit Care Med.2006

Les brady-arythmies cardiaques apparaissent secondaires à l’activation du 
sympathique pendant la nuit dans le AOS plutôt qu’à  l’accentuation d’anomalies 
du système de conduction cardiaque; elles sont corrigées par le traitement de 
l’AOS.

Grimm W E et al.;Am J Cardiol. 1996



Pas de différence significative de prévalence :

-des pauses sinusales nocturne entre AOS sévère (IAH � 30, n=228) et ceux sans 
AOS (IAH<5, n=338)

CONTRE

- ni des rares cas de block auriculo-ventriculaires

Mehra R et al.; The Sleep Heart Health Study; Am J Respir Crit Care Med.2006



AOS et  INSUFFISANCE CARDIAQUE ?

-Hypoxémies itératives

-variations sévères et répétitives des pressions tr ansmurales lors des efforts 
thoraco-diaphragmatiques lors des apnées (jusqu’à - 60 à -80 cm d’H²O) sur le VG

-Le décubitus par l ’ augmentation des volumes et pr essions sanguines et 
lymphatiques

Sont autant de facteurs, pouvant favoriser la défai llance cardiaque pendant le 
sommeil.



AOS et Maladie Thrombo Embolique

Dans une étude non contrôlée,  62% des patients aya nt fait une embolie 
pulmonaire avait un index d’Apnées-Hypopnées anorma l (supérieur à 15/heure) 
pendant le sommeil (Arnulf et coll. JAMA 2002). 

En 2003, la même équipe, dans une étude, non publié e, cas-contrôle prospective 
multicentrique (15 centres, 145 patients), a montré  que les patients atteints de 
maladie thrombo-embolique veineuse ont autant d’apn ées nocturnes que les 
autres patients. (Arnulf et coll. SFRMS 2008).



CONCLUSION :

La survenue répétitive d’apnées obstructives pendan t le sommeil et lorsqu’elle 
est sévère ( IAH>30/heure de sommeil), a des conséq uences majeures sur le plan 
cardio-vasculaire et demande à être traitée qu’elle  s’accompagne ou non de 
somnolence diurne excessive.somnolence diurne excessive.

Young T; Sleep; 2008


