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✴Florent M, 32ans, infirmier.
✴Malaises vagaux à répétition, contexte d’asthénie
✴Rythme cardiaque lent











Sous PPC, en 4 mois :
✴Disparition complète de tous les malaises
✴Récupération d’un état physique très amélioré
✴Prise de 5kg, souhaitée 

Frère jumeau homozygote
✴SAOS classique ; IAH=63
✴Surcharge pondérale, ronflement, hypersomnolence
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Patiente N°6

• 27ans

• 1 malaise par semaine 
depuis des années

• IAH=0

• IMEV=26/h



Patiente N°6





Syndrome de résistance des vas

Guilleminault Chest 1993 : 104 ; 781-7 

•Fatigue ou sde
•IAH<5events/h
•RDI≥5events/h, associé ou 
non a hypopnée ou mev. 
•SaO2 always above 92%

RDI = Flow limitation on canula curve 
with flow decrease <30% of normal 
breath



«Les patients souffrant du SRVAS se présentent avec un aspect de

«troubles fonctionnels» et sont envoyés aux psychiatres pour prise en charge

d’insomnie, de fatigue chronique, de troubles musculaires étiquetés «

fibromyalgie », de céphalalgies, de syndromes dépressifs… toutes

plaintes qui représentent les doléances les plus communes.

Parfois, chez des sujets jeunes, un évanouissement inexpliqué est l’élément

révélateur du syndrome. Lors de ce malaise, la pression artérielle tend à être

basse, parfois très franchement, les pieds, les mains et le nez sont froids.

Les patients concernés sont le plus souvent plus jeunes que les patients

souffrant d’apnées obstructives du sommeil, et se plaignent de bruxisme.

Leurs dents de sagesse ont souvent été enlevées car « impactées » entre

18 et 25 ans et ces patients ont eu des traitements orthodontiques lors de

l’adolescence (souvent inappropriés car ne considérant que la problématique

dentaire et non la problématique maxillo-faciale globale).

À l’examen, ils présentent une déviation du septum nasal, des choanes

inférieurs très élargis, et rapportent souvent des manifestations allergiques à

expression respiratoire et/ou nasales. Ils ont surtout des dimensions

maxillaires réduites, au niveau de la mâchoire supérieure, de la mâchoire

inférieure, ou des deux (et dont les problèmes orthodontiques sont la

conséquence)...»

Guilleminault, Leger : Rev Mal respir 2005 ; 22 : 27-30



Am J Respir Crit Care Med  164 ; 2001 : 1242-7

•4409 PSG. 
•Low BP (<105/65)=101(2,3%)

•low BP : UARS=23%  OSAS=0,06%

•Les UARS qui ont des 
manifestations vagales sont 
dans le groupe TA basse



Am J Respir Crit Care Med  164 ; 2001 : 1242-7

•Tilt-test dans 5 groupes, dont UARS 
avec et sans lipothymies : 
•Chute TA supérieure chez UARS avec 
lipothymies.

Fragmentation, privation ou restriction de 
sommeil conduisent en général à l’HTA .
Certains troubles respiratoires du sommeil (1/4 
des UARS) ont des TA basses

Il existe probablement un nombre important de 
SRVAS non diagnostiqué chez les patients qui se 
plaignent de syncope et de lipothymies.



• Le SRVAS semble l’étiologie la plus fréquente

• Population féminine et jeune

• Symptomatologie «SAS» souvent larvée : 
Asthénie plutôt que sde, rft inconstant..

• Symptomatologie «cardio» souvent larvée, 
malaises ou seulement hypoTA et 
manifestations vagales

• Motif de consultation fréquent ++ en cardiologie 
libérale, avec retentissement sur qualité de vie.



- Les mécanismes de la SVV sont bien connus sur

la partie efférente du réflexe. HypoTA et

bradycardie sont dus à l’inhibition du sympathique

et à la stimulation du vague.

- La partie afférente du réflexe en revanche, du

trigger au contrôle autonomique et à l’intégration

centrale est très limitée.

- Les traitements de la SVV ne sont pas très

efficace, et nous ne savons pas toujours si nous

avons prévenu le réflexe ou traité ses effets. C’est

pourquoi, un cocktail de mesures sont souvent

proposées.

Paolo Alboni. Europace 2010 : 12 ; 776-778



1. ROLE DU SNA : LA DYSAUTONOMIE DU SAS



Horner, Lung Biology 2000 ; 146 : 113-33

Toutes les physiologies sont modifiées en 
fonction de l’état de vigilance



ACTIVATIONS SYMPATHIQUES REPETEES 

Somers VK et al. J Clin Invest 1995 



Analyse de la variabilité sinusale



SAOS et dépistage holter



L’activité parasympathique augmente pendant le sommeil en 
corrélation avec la profondeur du sommeil

Jurysta, Clin Neurophysiology 2003 ; 114 : 2146-55



Guilleminault. Sleep Medicine 6 (2005) : 451-7

•10 mild OSAS et 10 UARS
•PSG avec PO et PTT, ECG
•1168 év respi (Ap, Hyp, limit, Ev oesoph)
•148 ev avec baisse PTT (activation SNA)
•Variabilité sinusale au cours des ev PTT
•Fenêtre d’analyse de 60sd (15x4sd)

•Aug FC juste après ev respi (fen 9), - en 
temporel et fréquentiel (LF/HF)
•OSAS ont une aug FC, par le continuel 
resetting du tonus Sy (hypoxie intermit.) 
•UARS ont une hypertonie vagale 
prédominante

NREM

REM



2. LA COMPOSANTE PRESSION

Manoeuvre de Mueller : HypoTA et tachycardie

Orban M et al. Am J Cardiol 2008 



•Baisse de 10% de la FE
•Effet accordéon du 
volume atrial, «Coup de 
boutoir»

Manoeuvre de Mueller : 
Résultats échographiques



• Chémoréflexe et baroréflexe 
sont altérés chez les SAS

• Ceci limite la réponse 
pressive et protège dans une 
certaine mesure de l’HTA

3. ALTERATION DU BAROREFLEXE



AJRCCM 1996; 154 : 1490-6



Sympathique hyperstimulé

Rôle des micro-éveils et de l’hypoxémie

Hypersympathicotonie nocturne 
pérénisée en pèriode diurne

- Dosage des métanéphrines
- Neurographie du péronier

•Tachycardie de repos
•HTA
•Altération du baroréflexe

Parasympathique
hyperstimulé

Moins bien étudié

En pèriode nocturne
Bradycardie et pause

En pèriode diurne
Réponse anormale Manoeuvre 
de Mueller

SAS=PERTURBATION DE LA BALANCE SYMPATHO-VAGALE



Malaise vagal=réflexe archaïque

Alarm bradycardia  
(fishes, amphibians, reptiles, birds, mammals)

Danger extrème

Bradycardie, chute TA, syncope



Chez des sujets prédisposés

La fragmentation du sommeil (OSAS, UARS)

Pourrait modifier 
l’équilibre du SNA et 

entrainer des 
manifestations vagales 

diurnes

La CPAP rétablit la 
balance sympatho-vagale

L’hypervagotonie nocturne est réduite

L’efficacité chez nos patients plaide en faveur d’une pérénité en 
période diurne



Malaises vagaux et SAS
Conclusions, Perspectives

• Le SAS représente une probable cause (curable) des 
malaises vagaux

• Le SRVAS pourrait en être la forme la plus 
fréquente. 

• Il semble exister un continuum dans la forme SRVAS 
entre hypoTA, vertiges, HO et MVV

• Les explorations du sommeil et le traitement par 
PPC ne peut être proposé que dans un cadre défini et 
limité

• Proposition d’une étude d’évaluation multicentrique



SVV-SAS REGISTRY

Reccurent Vaso-Vagal Syncope and Sleep Apnea Syndrom

➤ Investigator centers

Bordeaux : Dr Puel, Pr Gosse, Dr Papaioannou

Grenoble : Pr Pépin

Saint Etienne : Pr Roche

Marseille : Dr Thoin

Monaco : Dr Zarqane

➤ Inclusion criterias

Age > 18

Reccurent vaso-vagal syncopes

➤ ≥ 3 syncopes during 2 last years (reflex suggestive syncope)

➤ At least 1 pre-syncopal faintness per month during the 6 last months

Indication for therapy




