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Classification ICSD-3 

{ȅƴŘǊƻƳŜ ŘΩŀǇƴŞŜǎ Ŝǘ ƘȅǇƻǇƴŞŜǎ 
obstructives du sommeil (SAHOS)  

{ȅƴŘǊƻƳŜǎ ŘΩŀǇƴŞŜǎ ŎŜƴǘǊŀƭŜǎ Řǳ ǎƻƳƳŜƛƭ Ҍκ- 
respiration de Cheyne-Stokes (instabilité de la 
commande ventilatoire:  I cardiaque, AVC , 
ƳŞŘƛŎŀǘƛƻƴǎ Σ ŀƭǘƛǘǳŘŜΧύ  

{ȅƴŘǊƻƳŜ ŘΩƘȅǇƻǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ ǇŜƴŘŀƴǘ  
le sommeil: IRC hypercapnique  :  
Obésité ς BPCO ς Maladies 
ƴŜǳǊƻƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜǎ Χ 

 Nov 2014 
Michael J. Sateia  



D®finition du SAHOS: Crit¯res de lôAmerican Academy of 

Sleep Medicine (1999) repris dans les RPC de 2010. 

Défini par la présence de critères cliniques : 

 

A somnolence diurne excessive (non expliqu®e par dôautres facteurs)  

 

Ou B : 2 crit¯res non expliqu®s par dôautres facteurs 

- ronflement sévère et quotidien 

- ǎŜƴǎŀǘƛƻƴ ŘΩŞǘƻǳŦŦŜƳŜƴǘ ƻǳ ŘŜ ǎǳŦŦƻŎŀǘƛƻƴ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŜ ǎƻƳƳŜƛƭ 

- sommeil non réparateur 

- fatigue diurne 

- difficultés de concentration 

- ƴȅŎǘǳǊƛŜ όǇƭǳǎ ŘΩǳƴŜ ƳƛŎǘƛƻƴ ǇŀǊ ƴǳƛǘύ 

 

et du critère C : polysomnographique : nombre dôapn®es- hypopnées (ou IAH) dépasse 5 

épisodes par heure de sommeil 

* IAH entre 5 et 15/H : SAS léger 

* IAH entre 15 et 30/H : SAS modéré ou moyen 

* IAH > 30 : SAS sévère 

 

La valeur dôIAH nôa de sens que si elle est associ®e ¨ des sympt¹mes cliniques  

 



     Définition de la sévérité du SAHOS 

 

  Recommandations de prise en charge du SAHOS de lôadulte Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S113 S178 

ÅRecommandation 3 :  

 

 Il est recommandé de prendre en compte 2 composantes pour évaluer la sévérité du SAHOS:  

  LôIAH et lôimportance de la somnolence diurne  apr¯s exclusion dôune autre cause de 

somnolence.  

  Le niveau de sévérité du SAHOS est défini sur la composante la plus sévère 

IAH :  
 
SAHOS léger : 5 à 15/h 
SAHOS modérée : 15 à 30/h 
SAHOS sévère : > 30/h 

 

Somnolence sévère :  
Somnolence indésirable ou épisodes de sommeil 
involontaire perturbant de façon importante la 
vie sociale ou professionnelle et apparaissant lors 
ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞǎ ŘŜ ƭŀ ǾƛŜ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴƴŜ όƳŀƴƎŜǊΣ ǘŜƴƛǊ 
une conversation, marcher, conduire) 

 



Méthode de scorage 

 ÅBien tous suivre les 
mêmes règles 
permet de savoir de 
quoi on parle 

ÅCf les IAH différents! 



LES EVENEMENTS RESPIRATOIRES 
A IDENTIFIER  

ü Apnées 

ü Hypopnées 

ü Micro-éveils  liés à des efforts respiratoires : MELER  

RERA : Respiratory Effort Related Arousals  

ü Respiration de Cheyne Stokes 

ü Hypoventilation 
 



REFERENCES POUR LE CODAGE DES 
EVENEMENTS RESPIRATOIRES 



REFERENCES POUR LE CODAGE DES 
EVENEMENTS RESPIRATOIRES 

 

Médecine du sommeil (2014) 11, 98τ106  



D®finition dôune apn®e : 

 

Origine Obstructive: 

Par collapsus répétés des voies aériennes supérieures avec persistance des efforts 
ventilatoires                                                                                                                    

ό{ȅƴŘǊƻƳŜ ŘΩ!ǇƴŞŜ Ŝǘ IȅǇƻǇƴŞŜ hōǎǘǊǳŎǘƛŦ Řǳ {ƻƳƳŜƛƭ Υ {!Ih{κ{!h{ύ 

 

Origine Centrale : 

Par défaut de la commande centrale respiratoire avec absence des efforts ventilatoires 
ό{ȅƴŘǊƻƳŜ ŘΩ!ǇƴŞŜ Ŝǘ IȅǇƻǇƴŞŜ /ŜƴǘǊŀƭ Řǳ {ƻƳƳŜƛƭ Υ {!/{ύ 

 

OU dôorigine Mixte :  

5ŞōǳǘŜ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ŀōǎŜƴŎŜ ŘΩŜŦŦƻǊǘ ǾŜƴǘƛƭŀǘƻƛǊŜ Ƴŀƛǎ ǎŜ ǘŜǊƳƛƴŜ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ŜŦŦƻǊǘǎ ǾŜƴǘƛƭŀǘƻƛǊŜǎ 

SPLF revue des maladies respiratoires Janvier 2009 nÁ 26 

Arrêt du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10 secondes 



Apnées Obstructives 

Efforts respiratoires en opposition de phase 



Apnées centrales 

DESATURATION : souvent limitée et en pente douce ou en cupule  



Apnées Mixtes 

tǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩŜŦŦƻǊǘǎ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜǎ Ł 
ƭŀ Ŧƛƴ ŘŜ ƭΩŀǇƴŞŜ 

!ōǎŜƴŎŜ ŘΩŜŦŦƻǊǘ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ ŀǳ ŘŞōǳǘ 
ŘŜ ƭΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘ 

Considérée comme mixte quand présence de 2 mouvements Thoraco-abdominaux,  

 et ¨ traiter comme une apn®e obstructive (AASM 2012 : il suffit dôun mouvement) 

 

 



Quelle définition utilisez vous ? 

Critères RPC parus en 2010  

ČChute du débit Ó 50% (+ thermistance ou son trachéal,  

amplitude moyenne de la respiration stable 2 min ou des  

3 cycles les plus amples si respiration instable sur 2 minutes) 

 

Č Ou chute du débit < 50% ou aspect de plateau  et  

Å ȹ SpO2 Ó 3%  

Å Ou Micro-éveil 

Critères AASM 2012 (inchangés en 2018) 

 
Č/ƘǳǘŜ Řǳ ŘŞōƛǘ җ ол҈ җ мл ǎŜŎƻƴŘŜǎ (/pré-évènement)   
et 

Åɲ SpO2 җ о҈ όŀƭǘŜǊƴŀǘƛŦ җ п҈ύ 
Å Ou Micro-éveil 

Berry. J Clin Sleep Med 2012;8:597-619  

Rev Mal Respir (2010) 27, 806τ833 

Avec les critères AASM 

En polygraphie :  

Seules les hypopnées 

désaturantes  sont  

reconnues. 

Critères RPC 

Pas de critères  

de désaturation 



Version 2.4 

2017 

Version 2.4 

http://www.sfrms-sommeil.org/wp-content/uploads/2015/12/photo-codage.png


Une définition qui a beaucoup évolué dans le temps  !! 

S Redolfi & C Philippe : Médecine du sommeil (2014) 11, 98τ106  



Combien dô®v®nements suspectez vous ? 



Classification des hypopnées (AASM) 

Hypopnée centrale « diagnostic par défaut »  

si aucune des caractéristique ci dessus 

Coder comme une hypopnée obstructive si un des critères 

suivants est rempli : 

o  ǳƴ ǊƻƴŦƭŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǇǊŞǎŜƴǘ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘ 

o tǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ŀŎŎŜƴǘǳŀǘƛƻƴ Řǳ ǇƭŀǘŜŀǳ ƛƴǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ ǎǳǊ ƭŜ ǎƛƎƴŀƭ ŘŜ ŘŞōƛǘ 

o tǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ŀǎǇŜŎǘ ǇŀǊŀŘƻȄŀƭ ŘŜǎ ƳƻǳǾŜƳŜƴǘǎ ǘƘƻǊŀŎƻ-abdominaux au 
ŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘΣ Ƴŀƛǎ Ǉŀǎ  ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƛƻƴ ǇǊŞ-évènement 



Hypopnée centrale ou obstructive ?  

Hypopnée Obstructive  

1 critère suffit  

Hypopnée centrale  

Aucun critère obstructif  

Canule nasale Limitation inspiratoire de 

débit ð aspect en plateau  

Elargissement de la 

courbe de débit  

Forme de débit conservé , 

Diminution de lõamplitude 

Proportionnelle à celle des 

débits  

Mouvements thoraco -

abdominaux 

Opposition de phase ou 

décalage de phase 

Mouvements en phase  

Oxymétrie  Désaturations  profondes  

Asymétriques  

Désaturations  

sinusoïdales-régulières  

 

Reprise respiratoire  

 

Ronflements  

Brutale  

 

Intensité croissante 

durant lõ®v¯nement  

Progressive 

 

Absents  



Hypopnée obstructive  

Hypopnée  centrale  



 S®rie de cycles respiratoires dôune dur®e dôau moins 10s caract®ris®s par :  

- une accentuation des efforts inspiratoires  

- ou aplatissement du pic inspiratoire (aspect en plateau)  du flux nasal  

se terminant  par un micro-éveil cortical (AASM 2007 ï Idem 2012-2013) 

Micro-éveils  liés à des efforts respiratoires : MELER  

RERA : Respiratory Effort Related Arousals  

Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S113-S178 



Indicateurs non EEG de micro - éveils  
ou dõactivation autonomique 

 Indicateurs respiratoires : 
 
 Variation brutale de la respiration  
 Interruption du ronflement  
 
Ne pas confondre: 

. microéveils EEG 

. réactivités (ou microéveils) autonomiques 

Pas dô®quivalence (ni pour la prise en charge  

de  la PPC, ni pour la somnolence), ni corrélation. 

Attention aux valeurs normales assez hautes   

(<20/h) pour les index de microéveils EEG. 
  
Indicateurs autonomes : 
 
 * Augmentation passagère de la fréquence du pouls ( Oxymètre  de pouls ou espace RR) 
 
 * Elévation passagère des résistances vasculaires périphériques = Vasoconstriction  
  
 - Augmentation de la TA  
 
 - Affaiblissement continu de lõamplitude du photopléthysmogramme  de pouls  
 
 - Variation du TTP 



Comment qualifier cet évènement ? On peut EVOQUER un RERA ou 
MELER 



D®finition du Syndrome dôApn®es Centrales  

du Sommeil ou SACS      
[Ŝ {ȅƴŘǊƻƳŜ ŘΩ!ǇƴŞŜǎ ŎŜƴǘǊŀƭŜǎ Řǳ {ƻƳƳŜƛƭ ό{!/{ύ Ŝǎǘ ŘŞŦƛƴƛ ǇŀǊ ƭŀ 

présence de 3 critères : 

1. L!I ŎŜƴǘǊŀƭ җ рκƘ  

2. Normocapnie éveillé (PaCO2 < 45 mmHg) 

3. Symptômes non expliqués de somnolence diurne et/ou de 
sommeil perturbé (fréquents micro éveil/éveil nocturne) 

     Journal of Clinical Sleep Medicine, Vol. 3, NÁ 2, 2007 

UNE DEFINITION QUI EVOLUE :  

Vҗ р ŀǇƴŞŜǎκƘȅǇƻǇƴŞŜǎ ŎŜƴǘǊŀƭŜǎκƘŜǳǊŜ 

V Ҕ рл҈ ŘΩŞǾŞƴŜƳŜƴǘǎ ŎŜƴǘǊŀǳȄ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ  Ł ƭΩL!I ǘƻǘŀƭ.  

Rules for Scoring Respiratory Events in Sleep : Update of the 2007 AASM Manual for the 
Scoring of Sleep and Associated Events, JCSM, 2012 



Définition de la Respiration Cheyne-Stokes (ACS-RCS) 

Une RCS est identifiée si les deux critères suivants sont retrouvés  

 

1. tǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩŞǇƛǎƻŘŜ ŘŜ о ŀǇƴŞŜǎ ŎŜƴǘǊŀƭŜǎ Ŝǘκƻǳ ŘΩƘȅǇƻǇƴŞŜǎ 
centralesΣ ǎŞǇŀǊŞŜǎ ǇŀǊ ŘŜǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ Řŀƴǎ ƭΩŀƳǇƭƛǘǳŘŜ ŘŜ 
la respiration crescendo/decrescendo ŀǾŜŎ ŘŜǎ ŎȅŎƭŜǎ ŘΩǳƴŜ 
durée minimum de 40 secondes όƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ ƭŀ ŘǳǊŞŜ ŘΩǳƴ 
cycle est typiquement de 45 à 90 secondes) 

 

2. Présence de 5 apnées centrales et/ou hypopnées centrales ou 
plus , par heure, associées pendant un minimum de deux 
ƘŜǳǊŜǎ ŘΩŜƴǊŜƎƛǎǘǊŜƳŜƴǘ à des cycles de variation 
ŎǊŜǎŎŜƴŘƻκŘŜŎǊŜǎŎŜƴŘƻ Řŀƴǎ ƭΩŀƳǇƭƛǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƛƻƴ 



Apnées centrales avec Cheyne-Stokes 

Flux 

Nasal 

 

Thorax 

 

 

Abdomen 

 

 

Durée du cycle de RCS et % de temps passé avec RCS  

= Marqueurs de gravit® de lôIC ï facteurs pronostics 



Apnées centrales avec respiration de Cheyne-Stokes : RCS 

PORTI 7 



Hypopnées centrales avec respiration de Cheyne-Stokes 

PORTI 7 



LƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻȄȅƳŞǘǊƛŜ 

Å SpO2 (pour saturation pulsée en O2) est une estimation de la SaO2, rapport 
ŜƴǘǊŜ ƭΩIŞƳƻƎƭƻōƛƴŜ ƻȄȅƎŞƴŞŜ Ŝǘ ƭΩIŞƳƻƎƭƻōƛƴŜ ǘƻǘŀƭŜΣ grâce Ł ƭΩŀōǎƻǊōŀƴŎŜ 
ŘΩǳƴŜ ǎƻǳǊŎŜ ƭǳƳƛƴŜǳǎŜ émettant Řŀƴǎ ŘŜǳȄ ƭƻƴƎǳŜǳǊǎ ŘΩƻƴŘŜΥ ǊƻǳƎŜ Ŝǘ  ƛƴŦǊŀ 
rouge. 

Å La SpO2 se rapproche de la SaO2 sauf si: 

ÅTrouble de la circulation périphérique, bas débit, extrémités froides 

ÅVernis à ongle 

ÅExposition directe à une source lumineuse 

Å  Carboxyhemoglobine (intoxication au CO) ou Methemoglobine 

Å La SpO2 normale se situe entre 94% et 98% 

Recommandations RPC 2010 



Importance des désaturations corrélée à la PO2 diurne 

Désaturations nocturnes 
constantes  
si PO2 diurne < 60 mm hg 

La désaturation peut être absente sur des véritables 
hypopnées éveillantes 

Exemple une chute de 15 mmHg entraine :  
- une désaturation de 3% à partir de 85mmHg  
- une désaturation de 12% à partir de 55mmHg 

Au moins 3%  
en valeur absolue  



Aspects oxymétriques particuliers 

SAHOS simple 

SAHOS associé à une hypoventilation alvéolaire 

SAHOS associé à une BPCO = Overlap Syndrome 



[Ŝǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ǘȅǇŜǎ ŘΩŜƴǊŜƎƛǎǘǊŜƳŜƴǘǎ 

Enregistrement Type III  = Polygraphie ventilatoire nocturne : au moins 4 signaux* 

Enregistrement Type IV  pour le dépistage : 1 ou 
2 signaux respiratoires :  
Lunettes nasales et/ou oxymétrie  

Enregistrement Type I  = PSG de laboratoire  en milieu surveillé 
Enregistrement Type II  = PSG  en condition non surveillée (au moins 7 signaux) 

Examen de référence :  
EEG , EMG , EOG , ECG 
Capteurs jambiers 

Mesure de la saturation sanguine en oxygène par oxymétrie* 
Mesure du flux aérien nasobuccal * 
Signal de mouvements respiratoires* 
Fréquence cardiaque ou ECG* 



Polygraphie : les critères légaux Références 

Note de cadrage en Mai 2011 

wŀǇǇƻǊǘ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ aŀƛ нлмн 



Il est estimé que les compétences nécessaires pour réaliser la 
partie médicale de la polygraphie respiratoire sont les suivantes :  
-  Connaissance des bases de la physiologie du sommeil  
-  Connaissance en matière diagnostic et thérapeutique des 
troubles respiratoires liés au sommeil  
-  Capacité à reconnaitre les autres troubles du sommeil et leurs 
explorations  
-  Connaissance techniques des appareils utilisés  
-  Capacité à interpréter les rapports de polygraphie respiratoire  
-  Connaissance des interactions entre les maladies respiratoires, 
les médicaments et le sommeil.  
 
Rapport d'®valuation de lôHAS, mai 2012  
(www.has -sante.fr)  
«Place et conditions de la PSG et de la PV  
dans les troubles du sommeil»  

Recommandations de lýHAS 



Document élaboré de façon conjointe par les CNP de pneumologie  
et de cardiologie.* 

2.1 La polygraphie ventilatoire :  Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴ ŀŎǘŜ ƳŞŘƛŎŀƭΦ  
Il ne peut être réalisé que par un médecin qui a été formé à la lecture  
Ŝǘ Ł ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘǊŀŎŞǎΦ !ǳŎǳƴŜ ƭŜŎǘǳǊŜ ŀǳǘƻƳŀǘƛǉǳŜ ƴΩŜǎǘ ŀŎŎŜǇǘŀōƭŜ.  
 
[ΩŀŎǘŜ ƴŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŦŀŎǘǳǊŞ ƻǳ ŎƻǘŞ ǉǳŜ ǇŀǊ ƭŜ ƳŞŘŜŎƛƴ ŀȅŀƴǘ ŜŦŦŜŎǘǳŞ ƭΩŀŎǘŜΦ  
[ΩŀŎǘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜ ƴŜ ǇŜǳǘ Ŝƴ ŀǳŎǳƴ Ŏŀǎ şǘǊŜ ŘŞƭŞƎǳŞ Ł ǳƴ ǇǊŜǎǘŀǘŀƛǊŜ ŘŜ ǎŜǊǾƛŎŜǎ 
 à domicile ou à un de ses salariés.  
 
[Ŝ ŘƻƴΣ ƭŜ ǇǊşǘ ƻǳ ƭŀ ƳƛǎŜ Ł ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴ Ł ǘƛǘǊŜ ƎǊŀŎƛŜǳȄ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭǎ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ  
ǇŀǊ ƭŜǎ ǇǊŜǎǘŀǘŀƛǊŜǎ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŀŎŎŜǇǘŀōƭŜ όŎƻƳǇŞǊŀƎŜύΦ  
 
Les médecins effectuant des actes diagnostiques en médecine de ville  
ǎΩŜƴƎŀƎŜƴǘ ŘŜ ŎŜ Ŧŀƛǘ Ł ǇǊŜǎŎǊƛǊŜ ƭŜǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘŜǎ  
et à assumer le suivi des patients traités.  



LES BONNES PRATIQUES 
Å9ƴǊŜƎƛǎǘǊŜƳŜƴǘ ǇǊŞŎŞŘŞ ŘΩǳƴŜ évaluation clinique médicale 

ÅEnregistrement nocturne réalisé par un personnel médical ou 
paramédical formé à ces techniques 

ÅLƴǘŞǊşǘ ŘΩǳƴ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜ ǎƻƳƳŜƛƭ ς ƴǳƛǘ ŘΩŜƴǊŜƎƛǎǘǊŜƳŜƴǘ 

ÅValidation et analyse effectuées par un médecin formé 

ÅPas de lecture automatique mais visuelle (page par page) 

ÅConnaitre les limites et les écueils de la technique :  

 - Pas de temps de sommeil : si insomnie préférer PSG 

 - Pas de micro-éveils neurologiques , sous estimation IAH  

 - Pas de diagnostic de pathologie associée 

Ą Ne pas hésiter à prescrire un PSG ς orienter vers la labo du 
sommeil en fonction du tableau clinique et / ou résultats 
discordants. 

 



Pose dôun polygraphe NOX T3 

Flux nasal et 
ronflement 

Capteur de position 
corporelle intégré & 

actimètre & ronflement 
micro 

Oxymétrie: pouls, 
SpO2 & 

pléthysmographie 

Mouvements 
thoraciques & 
abdominaux  

Il faut se former 



tƻǎŜ ŘΩǳƴ ǇƻƭȅƎǊŀǇƘŜ /ƛŘŜƭŜŎ 



Définition du Journal Officiel sur la polygraphie respiratoire 

nocturne 

ÅCode « GLQP007 », côté 145.92 ú en secteur 1 (depuis le  

 1 janvier 2015) et 119.31ú en secteur 2 
http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/telechargement/version-actuelle/index.php 

 La version 39 de la CCAM 

 

ÅActe non soumis à une entente préalable 

ÅLa polygraphie respiratoire nocturne inclut la réalisation 

simultanée des examens suivants :  

Å Mesure de la saturation sanguine en oxygène par oxymétrie  

Å Mesure du flux aérien nasobuccal et/ou quantification des 

ronflements avec enregistrement des bruits trachéaux 

Å Mesure  de la détection des efforts respiratoires 

Å Analyse de la position corporelle 

Å Sur une période nocturne d'au moins 6 heures 

 

 

Journal Officiel du 19/05/2005 
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Conditions de réalisation  

 Il faut se poser les questions suivantes :  
ς Existe-t-il une (forte) présomption clinique de SAHOS ? 
ς Existe-t-ƛƭ ŘŜǎ ŀǊƎǳƳŜƴǘǎ Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ ŘΩǳƴ ŀǳǘǊŜ ǘǊƻǳōƭŜ Řǳ ǎƻƳƳŜƛƭ Κ  
ς vǳŜƭƭŜ Ŝǎǘ ƭΩǳǊƎŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Κ όǎȅƳǇǘƾƳŜǎ Σ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴ Σ ¢ŜǊǊŀƛƴ /±Χύ 
ς vǳŜƭ Ŝǎǘ ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ƳŜƴǘŀƭΣ ǎƻŎƛŀƭ Ŝǘ ƎŞƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ όŦŀƳƛƭƛŀƭύ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ 
όǊƛǎǉǳŜ ŘΩŞŎƘŜŎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜΣ  ǎŞŎǳǊƛǘŞΣ ŜǘŎΦύ Κ  



Stratégie de diagnostic du SAHOS 

 Recommandations pour la pratique clinique du syndrome dôapn®es hypopnées 
obstructives du sommeil de lôadulte. Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S113-S178. 

Probabilité pré-test élevée 
de SAHOS? 

{ƛƎƴŜǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ 
du sommeil? 

9ǾŀƭǳŜǊ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩǳƴ ŀǳǘǊŜ 
trouble du sommeil 

PG 

PSG 

non 

oui 

Diagnostic de 
SAHOS certain? 

Traitement du 
SAHOS 

Diagnostic de 
SAHOS certain? 

non non 

oui 

oui 

non oui 

Stratégie de diagnostic du SAHOS en donnant la priorité :  
Somnolence diurne sévère, comorbidité CV- respiratoire, activité à risque accidentel 



Analyse de Tracés 



Intérêt de la vue globale de la nuit  
Analyse des courbes de tendance 



bΩŀ Ǉŀǎ ŘƻǊƳƛ ŘŜ ƭŀ ƴǳƛǘΧ ƻǳ 
presque 



±ŀƭƛŘŜȊ Ǿƻǳǎ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŀǳǘƻƳŀǘƛǉǳŜΚ 

Non le patient ne dort pas !! 



Respiration calme 



Que scorez vous ? 



Apnées obstructives 



Que scorez vous ? 
Sur quels arguments ? 



Hypopnées obstructives 



 

Respi paradoxale, mais on sait 

quôHC peuvent avoir paradoxale surtout si gros 

Mais critères à respecter (pas de paradoxal entre les 

Evenements) 



Un peu plus tard, tj dans même 
position, respi OK 

 



Donc débit: plutôt HO, non? 

 



Les sangles en opposition ne sont pas forcément 
« pathologiques » 

 Débit parfait 

Saturation 

normale 



Analyse automatique!?! 

Combien ŘΩŞǾŞƴŜƳŜƴǘǎ ǾŀƭƛŘŜȊ ǾƻǳǎΚ 



On en enlève un peu!!! 



Il manque la canule! 



Utilisation du RIP.. HO? HC? 
/ΩŜǎǘ ƭŜ ƳŀǘƛƴΧΦ 



Utilisation du RIP.. HO? HC? 
/ΩŜǎǘ ƭŜ ƳŀǘƛƴΧΦ 





Se méfier aussi des événements centraux : 

Sont ils pathologiques ? 



En polysomnographie : Endormissement (même si désaturation) 

IAH global 43/heure mais Obstructif. 

En polygraphie le SAS aurait été Central prédominant. 



Apnée et hypopnée centrale de réveil 



Que voyez vous? Rien de noté en 
analyse automatique  hors les 

limitations de débit  
Impression dôhypopn®es 

d®saturationsé 
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Débits irréguliers 

désaturations 


