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CHU = Centre Hospitalo-Universitaire

CPAP = Continuous positive airway pressure = Ventilation spontanée a pression positive

continue

FA = Fibrillation atriale

FEVG = Fraction d’¢jection du ventricule gauche

IAH = Index d’apnées/hypopnées

IC = Intervalle de confiance

IDO = Index de désaturations en oxygene

IMC = Indice de masse corporelle

mMEHRA (score) = Modified European Heart Rhythm Association score
RR = Risque relatif

SAHS = Syndrome d’apnées/hypopnées du sommeil

SAHOS = Syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil

SpO2 = Saturation en oxygene
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I. Introduction

A. Contexte

La fibrillation atriale (FA) est I’arythmie cardiaque la plus fréquente puisqu’elle touche
2 4 4% de la population génerale [1] soit environ 43,6 millions de personnes dans le monde en
2016 [2]. Une augmentation de la prévalence de la FA dans nos populations vieillissantes

entraine une augmentation des dépenses de santé [3].

Le syndrome d’apnées/hypopnées du sommeil (SAHS) - diagnostiqué par
polysomnographie — touche environ 5% des femmes et 14% des hommes dans sa forme légere
(défini par un index d’apnées/hypopnées IAH > 5 associé a des symptomes) et environ 6% des
femmes et 13% des hommes dans sa forme modérée a sévere (ou IAH > 15) [4]. Une étude
publiée en 2019 suggére que prés d’un milliard d’adultes 4gés de 30 a 69 ans dans le monde
pourrait avoir un SAHOS [5].

Ces deux pathologies sont associées entre elles. Les résultats regroupés de huit études
de cohorte dans une méta-analyse publiée par Zhao Enfa en 2018 indiquent que le SAHS
augmente le risque de FA significativement par rapport a la population générale (RR = 1,70 [IC
95% : 1,53;1,89], p < 0,001) et qu’apres ajustement des facteurs confondants, I'association
reste positive (RR =1,40 [IC 95% : 1,12 ;1,74], p<0,001) [6]. Il existerait, de plus, une relation

dose-réponse entre la sévérité du SAHS et le taux de FA [6].

Le SAHS est également associé a d’autres facteurs de risque de FA tels que
I’hypertension artérielle, le diabéte, la coronaropathie aiglie et chronique, 1’insuffisance

cardiaque, 1’obésité, la sédentarité et I’dge avancé [7-9].

Les modifications physiopathologiques de I'apnée du sommeil (hypoxie intermittente,
hypercapnie, activation du systéeme nerveux autonome, modification de la pression
intrathoracique, fragmentation du sommeil — micro-réveils —, augmentation du stress oxydatif
et des marqueurs de I’inflammation) favorisent la FA en entrainant un remodelage atrial

notamment une dilatation atriale et la formation de fibrose [9-20].
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Le SAHS a des conséquences néfastes chez les patients avec FA. L’hypoxie nocturne
est associée a une augmentation de l'incidence d'hospitalisation pour FA [21]. Les patients
présentant un SAHS sont plus symptomatiques de leur FA [22]. Le SAHS est un facteur de
risque indépendant d’AVC (ajustement sur 1’age, le sexe masculin, la coronaropathie) [23].
Enfin, le SAHS réduit 1’efficacité des thérapies de prise en charge de la FA et augmente le
risque de récidive de FA aprés cardioversion et aprés ablation [24-25].

Un traitement par ventilation spontanée a pression positive continue (CPAP) est associé
a un risque plus faible de récidive de FA aprés cardioversion et ablation et aurait un effet

bénéfique sur la prévention de la FA [26-33].

B. Rationnel de I’etude

Dés lors, il apparait comme une nécessité de dépister le SAHS chez les patients avec FA
et de les appareiller par CPAP ; les recommandations européennes et américaines en vigueur

préconisent un tel dépistage [2, 34-35].

Toutefois, la prévalence du SAHS dans la FA n’a jusqu’a présent été étudiée que par
des questionnaires cliniques subjectifs (principalement par le questionnaire de Berlin) [36] dont

les limites pourraient étre a 1’origine d’un sous-diagnostic du SAHS.

Actuellement dans notre service de rythmologie au Centre Hospitalo-Universitaire
(CHU) de Poitiers, nous dépistons le SAHS par ApneaLink™ Air (ResMed™) durant
I’hospitalisation, la veille de I’ablation de FA. Cela nous apparait comme étant un timing de
dépistage imparfait dans la mesure ou il n’est pas réalisé en conditions de vie réelle mais dans
une situation de stress avec des réveils multiples propres a 1’organisation hospitaliere. Le
sommeil étant ainsi de maniére circonstancielle altére, le SAHS pourrait également étre sous-
diagnostiqué. De plus, cette configuration de dépistage ne laisse pas de place a I’anticipation

d’appareillage des patients en vue d’une diminution du risque de récidive post-ablation de FA.
Dans ce contexte, il nous semble pertinent, d’une part, de dépister le SAHS chez les

patients avec FA par une polygraphie ventilatoire & domicile afin d’en évaluer la réelle

prévalence et, d’autre part, de réaliser ce dépistage en amont de ’intervention.
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Mieux identifier les patients necessitant un appareillage, et les équiper le plus
précocement possible par rapport a 1’ablation de FA, permettrait d’augmenter ’efficacité des
thérapeutiques de prise en charge de la FA. Notamment, cela pourrait réduire le risque de
récidive de FA aprés ablation ainsi que la morbidité et le nombre d’hospitalisation qui en

découlent.

C. Objectif principal et objectifs secondaires

L’objectif principal de notre étude est d’étudier par Spider SAS™ (polygraphie
ventilatoire couplée a un holter-ECG) la prévalence du syndrome d’apnées/hypopnées du

sommeil chez les patients avec fibrillation atriale dans le cadre du bilan pré-ablation.

Les objectifs secondaires sont de déterminer la corrélation entre les résultats du Spider
SAS™ et ceux, respectivement, du questionnaire de Berlin et de 1’ApneaLink™ pour étayer
notre supputation de sous-diagnostic du SAHS a I’aide de ces outils de dépistage.

Par ailleurs, compte tenu des données physiopathologiques suggérant le role de
I’hypoxémie nocturne dans le remodelage atrial favorisant la survenue de FA, nous souhaitons
analyser les deux hypothéses suivantes :

- existe-t-il une corrélation entre le volume atrial gauche et les paramétres du Spider

SAS™ reflétant les désaturations nocturnes ?
- existe-t-il un trigger hypoxigue a la FA paroxystique (passage en FA concomitant

d’une apnée/désaturation) ?
Enfin, nous souhaitons déterminer s’il existe, au scanner cardiaque, une variation du

volume de I’atrium gauche, du score calcique et des différents diamétres aortiques en fonction

de la présence d’un SAHS chez les patients présentant une FA avec indication a une ablation.
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1. Matériel et méthode

A. Population

Les patients étaient €ligibles a I’étude s’ils présentaient les critéres suivants : age
supérieur a 18 ans (tous sexes et ethnies confondus) ; sujet présentant une fibrillation atriale
avec indication a une ablation par cathétérisme (radiofréquence ou cryothérapie) et bénéficiant
de la réalisation d’un scanner cardiaque dans le cadre du bilan pré-ablation ; sujet libre, sans
tutelle ou curatelle ni subordination ; personne affiliée ou bénéficiaire d’un régime de Sécurité

Sociale.

Les criteres de non-inclusion étaient : personnes ayant déja un syndrome d’apnée du
sommeil diagnostiqué et appareillé par CPAP ; participation concomitante a une autre étude de
recherche clinique ; personne ne bénéficiant pas d’un régime de Sécurité Sociale ou n’en
bénéficiant pas par I'intermédiaire d’une tierce personne; personne bénéficiant d’une
protection renforcée a savoir les mineurs, les personnes privées de liberté par une décision
judiciaire ou administrative, les personnes séjournant dans un établissement sanitaire ou social,

les majeurs sous protection 1égale et enfin les malades en situation d’urgence.

B. Design de ’étude

1. Type d’étude

Notre étude épidémiologique observationnelle, descriptive, transversale a été réalisée

de maniere rétrospective et monocentrique au CHU de Poitiers de juillet 2019 a mars 2020.

2. Déroulement de I’étude

Les patients se rendaient au CHU de Poitiers pour la réalisation du scanner cardiaque
nécessaire au bilan pré-ablation de FA et étaient appareillés le jour-méme du Spider SAS™
avec lequel ils rentraient a domicile pour une durée de 24 heures. lls pouvaient rendre 1’appareil

le lendemain par la poste ou en revenant au CHU.
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L’indication de I’ablation de FA avait été retenue par les rythmologues de notre centre.

Les patients ont recu par courrier postal en septembre 2020 un questionnaire de Berlin
a remplir et a renvoyer a 1’Unité de Prévention Cardiaque du CHU de Poitiers. Nous sont
revenus remplis les questionnaires de 37 patients. Les résultats du questionnaire des autres
patients ont été obtenus par téléphone. Il manque les données de cing patients : un était décédé
et quatre perdus de vue.

Les antécédents et traitements ont été recueillis a partir du dossier patient partagé du
CHU de Poitiers (Telemaque).

Pour rappel, d’aprés les recommandations de ’ESC 2020 [2], la FA paroxystique dure
7 jours ou moins (épisodes se terminant spontanément ou apres cardioversion faite dans les 7
jours). La FA persistante dure plus de 7 jours (et comprend des épisodes ou la cardioversion a
été realisée au-dela de 7 jours). La FA persistante prolongée est une FA continue durant au
moins un an quand il est décidé d’adopter une stratégie de controle du rythme. Enfin, la FA
permanente est une FA acceptée par le patient et le médecin et pour laquelle plus aucune

stratégie de controle du rythme n’est envisagée.

3. Spider SAS™ (Microport™)

Le Spider SAS™ (Microport™) est un appareil de holter-ECG deux dérivations auquel
sont associes les canaux supplémentaires d’une polygraphie respiratoire de type 111 (capteur de
Sp0O2, flux nasal, ceinture thoracique, capteur de position, activation patient). Ce dispositif et
ses différents canaux cités ci-dessus sont présentes sur la figure 1.

La réalisation d’un holter-ECG et le dépistage d’apnée du sommeil étant recommandés
chez les patients avec FA, le Spider SAS™ représente un niveau de contrainte supplémentaire

faible et permet de coupler les deux examens.

11 s’agit d’un appareil agréé avec marquage CE dispositif médical pour cette indication.
Il a été validé versus polysomnographie dans une étude menée par Pépin JL en 2009 et publiée
dans Sleep Medicine [37]. Avaient alors été retrouveées : une valeur prédictive négative de 80%,
une valeur prédictive positive de 100% pour I’apnée du sommeil et une aire sous la courbe ROC

de 0,97 par analyse visuelle et de 0,85 par analyse automatique.
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Figure 1 : Appareillage par Spider SAS™
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Les données du Spider SAS™ ont été analysées via le logiciel Synescope™ (v3.30).

Les enregistrements Spider SAS™ ont été interprétés par une interne du DES de
médecine-cardiovasculaire ayant au prealable bénéfici¢ d’une formation dédiée. 1ls ont ensuite
été relus par un médecin cardiologue spécialiste des troubles du sommeil et certifié au conseil
de I’ordre des médecins.

Le diagnostic de SAHS était retenu, aprés analyse de I’enregistrement du Spider SAS™,
quand I’TAH était supérieur ou égal a 5.

Le SAHS était considéré comme léger quand I’TAH était compris entre 5 et 15, modéré
quand I’TAH était compris entre 15 et 30 et sévere quand I’IAH était supérieur a 30 d’apres les

recommandations de prise en charge du SAHS datant de 2010 [43].

L’TAH correspondait au nombre d’apnées ou d’hypopnées comptabilisées par heure.

Une apnée correspondait a un arrét du débit aérien nasobuccal pendant au moins dix secondes.
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Une hypopnée était définie par une diminution d’au moins 50% du signal de débit nasal ou par
une diminution de moins de 50% associée a une désaturation de plus de 3% pendant au moins
dix secondes.

Le caractére obstructif ou central était déterminé gréace a la ceinture thoracique devant
la persistance d’efforts ventilatoires dans le premier cas et I’absence d’efforts ventilatoires dans
le deuxieme cas d’aprés ces mémes recommandations de 2010 [43].

L’IDO correspondait au nombre de désaturations de plus de 3% comptabilisées par

heure.

Les données recueillies aprés analyse du Spider SAS™ étaient pour la polygraphie
ventilatoire : I’index d’apnées/hypopnées (IAH), I’index de désaturations en oxygéne (IDO), le
temps passé avec une saturation en oxygene (SpO2) inférieure a 90%, la SpO2 moyenne et la
distinction entre SAHS central et obstructif. Pour le holter-ECG, étaient recueillies : les
fréquences cardiaques minimale, moyenne et maximale, la présence d’un rythme sinusal
permanent ou de la survenue de FA et I’indentification d’un éventuel trigger hypoxique

(passage en FA concomitant d’une apnée/désaturation).

4. Questionnaire de Berlin

Le questionnaire de Berlin est un questionnaire communément utilisé dans les études
cliniques épidémiologiques. Sa sensibilité et sa spécificité varient dans les différentes études
allant respectivement de 52 a 93% et de 26 a 77,6% [38-42].

Il s’agit d’un outil clinique de dépistage du SAHS rempli par le patient lui-méme avec

1’aide possible d’un proche ou par le médecin apres avoir recueilli les symptomes du patient.

Il est simple et rapide a remplir et comprend le poids, la taille (permettant de calculer
I’indice de masse corporelle) et neuf questions réparties en trois catégories. Ces questions
concernent les ronflements, leur fréquence, leur volume sonore, la somnolence diurne et la

présence d’hypertension artérielle.

Une forte probabilité de SAHS était déterminée par au moins deux catégories positives
sur trois. La catégorie 1 (allant des questions 1 a 5) et la categorie 2 (allant des question 6 a 8)
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étaient considérées positives avec au moins deux réponses positives a leurs questions

respectives. La catégorie 3 était positive avec au moins une réponse positive et/ou un IMC

supérieur a 30.

Un exemple de questionnaire de Berlin est joint en annexe 1.

ApneaLink™ Air (ResMed™)

L’ApneaLink™ Air (ResMed™) est un appareil de dépistage des troubles respiratoires

du sommeil chez les adultes. Il enregistre le pouls, la saturation en oxygene du sang, le débit

respiratoire nasal, le ronflement et la position.

Nous avons équipé 41 patients a la fois d’un ApneaLink™ durant 1’hospitalisation pour
ablation de FA et du Spider SAS™ dans le cadre du bilan pré-ablation.

Scanner cardiaque

Les images ont été acquises par un appareil Scanner Toshiba Aquilion One 320

détecteurs.

Le protocole utilisé dans le cadre du bilan pré-ablation de FA était le suivant :

Fenétre de 16 cm ;

Epaisseur de coupe de 0,5 mm ;

Reconstruction tous les 0,25 mm ;

Tension du tube de 100 a 120 kV selon le poids du patient ;

Courant du tube de 100 a 300 mA selon le poids et la morphologie du patient ;
Acquisition des images au temps artériel synchronisée a I'ECG, de facon
prospective élargie, entre 40 et 75% du cycle cardiaque, sur 1 a 2 battements
cardiaques, en inspiration. Début de I'acquisition quand la densité radiologique
mesurée par un ROI circulaire dans l'aorte descendante est supérieure a 250
UH;

Séquence au temps tardif réalisée a 50 secondes aprés injection, pour

veérification de I'absence de thrombus intra-auriculaire gauche ;
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- Produit de contraste : 80 mL de ioméprol 400 mg/mL (lomeron 400, Bracco
SA, Milan), injecté par une veine antécubitale a 5 mL/s, suivi par 40 mL & 4
ml/s puis 30 mL de sérum salé isotonique a 3 mL/s.

La reconstruction des images a été réalisée sur le logiciel Vitrea™ (Vital, Canon group).

Les scanners ont été interprétés par des médecins cardiologues spécialisés en imagerie

cardiaque de coupes.

Les parametres scanographiques recueillis étaient : le volume atrial gauche, le score

calcique coronaire et les diamétres aortiques mesures au niveau des Sinus de Valsalva, de

[’aorte tubulaire et de ’aorte descendante.

C.

Critéres de jugement

Le critere de jugement principal était un 1AH, obtenu apreés interprétation du Spider

SAS™  supérieur ou égal a 5 chez les patients présentant une FA avec indication & une ablation.

Les criteres de jugement secondaires étaient :

de déterminer la corrélation entre un IAH supérieur ou égal a 5 apres analyse du Spider
SAS™ et le questionnaire de Berlin positif (2 catégories positives sur 3) ;

de déterminer la corrélation entre I’ AH retrouvé avec le Spider SAS™ et celui retrouvé
avec 1’ApneaLink™ dans le sous-groupe de patients qui ont bénéficié des deux
examens ;

de comparer les paramétres scanographiques (volume atrial gauche, score calcique,
diamétres du sinus de Valsalva, de I’aorte tubulaire et de I’aorte descendante) chez les
patients en fonction de leur IAH (IAH > 5 versus < 5; IAH > 15 versus < 15 et enfin
IAH > 30 versus < 30);

d’analyser la corrélation entre le volume atrial gauche et les parametres reflétant
I’hypoxémie nocturne a savoir I’'IDO et le pourcentage de temps passé avec une SpO2
<90% ;

d’identifier s’il existe un trigger hypoxique a la FA paroxystique (passage en FA

concomitant d’une apnée/désaturation).
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D. Analyses statistiques

Les données statistiques ont été analysées a 1’aide du logiciel JIMP Pro 15.1.0.

Pour déterminer si nos variables étaient normalement distribuées ou non normalement
distribuées, nous avons couplé 1’analyse visuelle de 1’histogramme des distributions (courbe en
cloche si distribution normale), la comparaison médiane/moyenne (valeurs proches si
distribution normale), la comparaison moyenne/écart-type (moyenne trés supérieure a 1’écart-
type si distribution normale), le coefficient de dissymétrie (entre -2 et 2 si distribution normale)

et I’aplatissement (entre -1 et 1 si distribution normale).

1. Analyses descriptives

Les variables qualitatives ont été exprimées par leur effectif brut et leur pourcentage ;
les variables quantitatives par leur moyenne et leur intervalle de confiance en cas de distribution

normale ou leur médiane et leurs 25°™ et 75°™ percentiles en cas de distribution non normale.

2. Analyses de concordance et de corrélation

Le degré de concordance a ¢té évalué par I’estimation du coefficient Kappa et de son
intervalle de confiance a 95%.
Les études de corrélation ont été réalisées a 1’aide du test de Spearman puisqu’il

s’agissait de variables quantitatives de distribution non normale.

3. Analyses comparatives

Les groupes ont été comparés par I’utilisation du test de Student pour les variables
quantitatives suivant la loi normale et par le test de Wilcoxon pour les variables quantitatives

de distribution non normale (ex : score calcique).
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4, Seuil de significativité

Une valeur de p inférieure a 0,05 était considérée comme significative.

E. Ethique

L’étude répondait aux principes éthiques de la Déclaration d’Helsinki et a été déclarée
a la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL).

Les patients étaient informés grace a une explication orale et la remise d’un document
écrit. Leur non-opposition éclairée a participer a cette étude a été demandeée a I’oral et consignée
a I’écrit dans leur dossier médical.

Les données ont été récoltées de maniere anonyme en respectant les bonnes pratiques
de la CNIL. En effet, seules les deux premieres lettres du nom et prénom de patient ainsi que le

mois, I’année de naissance étaient connues.
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I1l. Résultats

A. Caracteristigues cliniques de la population

Au total, 82 patients ont bénéficié de la réalisation d’un Spider SAS™ entre juillet 2019
et mars 2020.

Les enregistrements de polygraphie ventilatoire par Spider SAS™ de 13 patients étaient
non interprétables en raison d’artéfacts importants ou d’une absence de signal liés a une

mauvaise utilisation de I’appareil. Ces 13 patients ont été exclus de I’étude.
Finalement, 69 patients ont été inclus dans notre étude (figure 2) parmi lesquels 75%
étaient des hommes. L’age moyen de la population était de 65 +/- 10,6 ans (le plus jeune avait

30 ans et le plus ageé 85 ans).

Figure 2 : Diagramme de flux

82 patients éligibles (ayant bénéfici¢ du
scanner pré-ablation de FA et été équipé du
Spider SAS™)

13 patients exclus
(enregistrements Spider SAS™
non interprétables)

69 patients inclus (enregistrements
Spider SAS™ interprétés)

1 décédé

4 perdus de vue

64 patients ayant eu tous les
examens et ayant répondu au
questionnaire de Berlin

L’¢étude des facteurs de risque communs de FA et de SAHS a permis de mettre en

évidence un indice de masse corporelle (IMC) moyen a 27 +/- 4 kg/m2. 30% des patients
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présentaient un antécédent d’hypertension artérielle, 18% de cardiopathie ischémique, 20%

d’insuffisance cardiaque et 5% de diabéte.

Les caractéristiques générales et antécédents de notre population étudiée sont resumes

dans le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques générales et antécédents de la population étudiée

Variables Tous (N =69)
Caractéristiques générales
Age (années) 65 +/- 10,6
Sexe

Homme 52 (75)

Femme 17 (25)
Poids (kg) 79 +/- 13,1
Taille (cm) 172 +/- 8,4
Indice de masse corporelle (kg/m?) 27 +/- 4,0
Pression artérielle systolique (mmHg) 137 +/- 17,9
Pression artérielle diastolique (mmHgQ) 82 +/-12,3
Fréquence cardiaque (bpm) 68 +/- 12,4
Antécédents
Diabéte 5(7)
Insuffisance cardiaque 20 (29)
Cardiopathie ischémique 18 (26)
Hypertension artérielle 30 (43)
Insuffisance respiratoire chronique 34
FEVG

<40% 6 (9)

40-50% 4(6)

> 50% 58 (85)

Les données sont présentées de la maniere suivante : effectif (pourcentage) pour les variables

qualitatives et moyenne +/- écart-type ou médiane (25°™-75°™ percentile) pour les variables

guantitatives.
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Il s’agissait d’une premiére procédure d’ablation pour 83% des patients dont la
fibrillation atriale était majoritairement paroxystique (43,5%) ou persistante (43,5%). Les
patients étaient symptomatiques de leur fibrillation atriale avec un score mEHRA supérieur a

2A chez 83% d’entre eux (tableau 2).

Tableau 2 : Caractéristiques de la fibrillation atriale de la population étudiée

Variables Tous (N =69)
Caractéristiques de la fibrillation atriale
Stade de fibrillation atriale
Paroxystique 30 (43,5)
Persistante 30 (43,5)
Persistante longue durée 4 (6)
Permanente 5(7)
Durée d’évolution de la fibrillation atriale (années) 2 (0-7,5)
Premiére procédure d’ablation 57 (83)
Choc électrique externe préalable 22 (32)
Délai entre le choc électrique externe et le scanner cardiaque (mois) 4 (3-10)
Score mEHRA
1 12 (17)
2A 20 (29)
2B 21 (30,5)
3 10 (14,5)
4 6 (9)
CHA2DS,-Vasc 2+/-14

Les données sont présentées de la maniere suivante : effectif (pourcentage) pour les variables
qualitatives et moyenne +/- écart-type ou médiane (25°™-75°™ percentile) pour les variables

guantitatives.
Au moment de I’inclusion, 94% des patients avaient un traitement antiarythmique ; il

s’agissait d’un traitement par bétabloguants dans 58% des cas. Un traitement anticoagulant était

en place chez 97% des patients pour un CHA2DS>-Vasc moyen a 2 (tableau 3).
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Tableau 3 : Caracteéristiques des traitements de la population étudiée

Variables Tous (N =69)
Traitements
Traitement antiarythmique 65 (94)
Sotalol 14 (20)
Digoxine 0
Bétabloguants 40 (58)
Aténolol 6 (9)
Bisoprolol 18 (26)
Métoprolol 13 (18)
Nadolol 1(1,4)
Nébivolol 2 (3)
Posologie de bétabloquants (équivalent métoprolol — mg) 50 (0-100)
Inhibiteurs calciques bradycardisants 1(1,4)
Dihydropyridine 1(1,4)
Flécainide 8 (11)
Propafénone 1(14)
Traitement anticoagulant 67 (97)
Anti-vitamine K (AVK) 2 (3)
Anticoagulants oraux directs 65 (94)
Apixaban 32 (46)
Rivaroxaban 29 (42)
Dabigatran 4 (6)
Bloqueurs du systeme rénine-angiotensine 34 (50)

Les données sont présentées de la maniere suivante : effectif (pourcentage) pour les variables
qualitatives et moyenne +/- écart-type ou médiane (25°™-75°™ percentile) pour les variables

guantitatives.

B. Caractéristiques paracliniques de la population

L’ensemble des patients de notre étude présentait une dilatation atriale gauche avec un
volume atrial gauche moyen de 81 +/- 27,5 mL/m2. Le score calcique coronaire médian était de

de 36,5 Unités Agatston avec un score calcique minimal de 0 UA et maximal de 2076 UA. Les
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diametres aortiques moyens étaient de 36,7 +/- 3,6 millimétres au niveau des sinus de Valsalva,
de 32,5 +/- 4,5 millimétres au niveau de ’aorte tubulaire et de 24,4 +/- 2,9 millimétres au niveau

de I’aorte descendante (tableau 4).

Tableau 4 : Caracteéristiques scanographiques de la population étudiée

Variables Tous (N =69)
Caractéristiques scanographiques
Volume atrial gauche (mL/m?) 81,0 +/- 27,5
Score calcique coronaire (Unités Agatston) 36,5 (0-324)
Diamétres aortiques
Sinus de Valsalva (mm) 36,7 +/- 3,6
Aorte tubulaire (mm) 32,5 +/-4,5
Aorte descendante (mm) 24,4 +/- 2,9

Les données sont présentées de la maniere suivante : effectif (pourcentage) pour les variables
qualitatives et moyenne +/- écart-type ou médiane (25°™-75°™ percentile) pour les variables

guantitatives.

Le critere de jugement principal, a savoir un IAH supérieur ou égal & 5 apres analyse du
Spider SAS™, était retrouvé chez 62 patients soit 90% de la population étudiée (tableau 5). Il
y avait 31 patients (soit 45%) avec un |AH supérieur ou égal a 15 et 13 patients (soit 19%) avec
un IAH supérieur a 30.

L’TAH médian était de 11 (7-23,5) et I'TDO médian était de 11 (6,5-23).

Il s’agissait principalement de SAHS obstructifs (78%) chez les patients présentant un
IAH supérieur ou égal a 5.

Enfin, la SpO2 moyenne était de 92,6 +/- 1,6 % et le pourcentage de temps médian passé
avec une SpO2 < 90% était de 2 %.

Le questionnaire de Berlin était positif chez 15 patients sur 64 soit 23% de notre
population. A noter que 12 patients (soit 19%) ne savaient pas répondre a la question « est-ce

que vous ronflez ?».

L’ApneaLink™ retrouvait un IAH médian de 9,6 (4-15,5). Parmi les 41 patients équipés

par ApneaLink™, 31 (soit 76%) avaient un IAH estimé supérieur ou égal a 5.
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Tableau 5 : Caractéristiques respiratoires nocturnes de la population étudiée
Variables Tous (N =69)
Caractéristiques respiratoires nocturnes

Spider SAS™

IAH (/h) 11 (7-23,5)
IDO (/h) 11 (6,5-23)
Temps passé avec SpO2 < 90% (%) 2 (0-6)
Type de syndrome d’apnée/hypopnée du sommeil
SAHS obstructif 54 (78)
SAHS central 10 (14)
SpO2 moyenne (%) 92,6 +/-1,6
Score de Berlin 1+/-09
Ronflements d’aprés le patient (N = 64)
Oui 32 (50)
Non 20 (31)
Ne sait pas 12 (19)
ApneaLink™ (N = 41)
IAH (/h) 9,6 (4-15,5)

Les données sont présentées de la maniere suivante : effectif (pourcentage) pour les variables
qualitatives et moyenne +/- écart-type ou médiane (25°™-75°™ percentile) pour les variables

quantitatives.

La fréguence cardiague moyenne était de 68,3 +/- 12,4 battements par minute. Les
patients étaient en rythme sinusal pour 48% d’entre eux, 36% étaient en fibrillation atriale et
11% présentaient un autre type d’arythmie supra-ventriculaire (flutter atrial ou tachycarde

atriale focale).

La survenue d’un passage en fibrillation atriale concomitant d’une apnée ou d’une

désaturation (trigger hypoxique) n’a été retrouvée chez aucun patient.

Les caractéristiques rythmiques des patients sont résumées dans le tableau 6.
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Tableau 6 : Caracteristiques rythmiques de la population étudiée

Variables Tous (N =69)
Caractéristiques rythmiques (Spider SAS™)
Fréquence cardiaque
Minimale (bpm) 52,2 +/- 13,8
Moyenne (bpm) 68,3 +/- 12,4
Maximale (bpm) 106,9 +/- 27,2
Rythme cardiaque
Sinusal 33 (48)
Fibrillation atriale 25 (36)
Autre arythmie supra-ventriculaire 11 (16)
Trigger hypoxique 0 (0)

Les données sont présentées de la maniere suivante : effectif (pourcentage) pour les variables
qualitatives et moyenne +/- écart-type ou médiane (25°™-75°™ percentile) pour les variables

guantitatives.

C. Etudes de concordance et de corrélation

1. Spider SAS™ et questionnaire de Berlin

Nous avons observé une concordance faible entre un questionnaire de Berlin positif et
un IAH supérieur ou égal a 5 déterminé par Spider SAS™ (coefficient Kappa = 0,03 [IC 95% :
-0,05 ; 0,11]).

2. Spider SAS™ et ApneaLink™

La corrélation entre les IAH obtenus par 1’ApneaLink™ et le Spider SAS™ était

statistiquement significative comme le montre la figure 3.
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Figure 3 : Analyse de corrélation entre les IAH obtenus par I’ApneaLink™ et le Spider
SAS™
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3. Volume atrial gauche et hypoxémie nocturne

Nous avons étudié a 1’aide du test de Spearman (non paramétrique) 1I’existence d’une

corrélation entre le volume atrial gauche et les paramétres du Spider SAS™ reflétant les

désaturations nocturnes, a savoir ’IDO et le pourcentage de temps passé avec une SpO2

inférieure a 90%. Nous n’avons mis en évidence aucun lien significatif statistiquement ent
ces différentes variables.

Les resultats sont présentés dans la figure 4.
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Figure 4a : Analyse de corrélation entre le volume atrial gauche et ’IDO
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Figure 4b : Analyse de corrélation entre le volume atrial gauche et le pourcentage de

temps passé avec une SpO2 < 90%
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D. Etudes de comparaison

Nous avons comparé les valeurs du volume atrial gauche, du score calcique et des
différents diametres aortiques (sinus de Valsalva, aorte tubulaire et aorte descendante) entre les
le groupe de patients présentant un SAHS (IAH > 5) et celui des patients chez qui I’on n’a pas
retrouvé de SAHS (IAH < 5) d’aprés le Spider SAS™. Aucune différence statistiqguement

significative n’a été mise en évidence entre ces deux groupes (tableau 7).

Tableau 7 : Comparaison des parametres scanographiques en fonction de la présence
d’un SAHS

IAH<5(n=7) IAH>5 (n =62) p-value
VVolume OG (mL/m?) 84,8 +/- 36,9 80,6 +/- 26,8 0,7959
Score calcique (Unités Agatston)  107,5 (0-301,3) 36,5 (0-326) 0,7328
Sinus de Valsalva (mm) 36,9+/-1,2 36,6 +/- 3,8 0,7352
Aorte tubulaire (mm) 32,0+/-3,9 32,6 +/-4,6 0,7247
Aorte descendante (mm) 25,3+/-3,0 243 +/-29 0,4273

Les données sont présentées de la maniére suivante : moyenne +/- écart-type ou médiane
(25°me-75°™ percentile).

Les mémes études comparatives ont ét¢ menées en fonction de la présence ou non d’un
SAHS modéré ou sévere (IAH > 15 versus IAH < 15). Le diamétre de 1’aorte tubulaire était
statistiquement plus élevé lorsque I’TAH était supérieur ou égal a 15 (33,7 +/- 4,9 mm versus
31,5 +/- 4,0 mm ; p =0,0473).

Les résultats sont présentés dans le tableau 8.

Tableau 8 : Comparaison des parametres scanographiques en fonction de la présence

d’un SAHS modéré ou sévere

IAH < 15 IAH > 15 p-value
Volume OG (mL/m?) 79,6 +/- 27,7 82,7 +/- 27,6 0,6431
Score calcique (Unités Agatston) 10 (0-285) 65 (0-363) 0,5424
Sinus de Valsalva (mm) 36 +/-3,2 375+/-4,0 0,1067
Aorte tubulaire (mm) 31,5+/-4,0 33,7+/-4,9 0,0473**
Aorte descendante (mm) 23,9 +/-2,7 25+4/-2,9 0,1232

Les données sont présentées de la maniére suivante : moyenne +/- écart-type ou mediane

(25°me-75°™ percentile).
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Enfin, nous n’avons pas trouve de différence statistiquement significative apres avoir

comparé les valeurs du volume atrial gauche, du score calcique et des différents diametres

aortiques (sinus de Valsalva, aorte tubulaire et aorte descendante) en fonction de la présence ou

non d’un SAHS sévere (IAH > 30 versus IAH < 30).

Les résultats sont présentés dans le tableau 9.

Tableau 9 : Comparaison des parametres scanographiques en fonction de la présence

d’un SAHS séveére

IAH <30 IAH > 30
Volume OG (mL/m?) 81,1 +/- 26,6 80,8 +/- 32,2
Score calcique (Unités Agatston) 55 (0-327) 28 (0-112)
Sinus de Valsalva (mm) 36,4 +/- 3,3 37,7 +/-4,7
Aorte tubulaire (mm) 32,0+/-4,3 34,6 +/-5,2
Aorte descendante (mm) 242 +/- 3,0 25,0 +/-2,2

p-value
0,9751
0,5818
0,3652
0,1142
0,3280

Les données sont présentées de la maniére suivante : moyenne +/- écart-type ou médiane

(25°me-75°™ percentile).
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IV. Discussion

Notre étude a permis de mettre en évidence une prévalence du SAHS — déterminée par
un IAH supérieur ou égal a 5 aprés analyse du Spider SAS™ — de 90% chez les patients

présentant une FA avec indication d’ablation.

D’aprés les recommandation HAS d’octobre 2014 [44], la mise en place d’une
ventilation par pression positive continue (CPAP) est indiquée pour le SAHOS en présence a
la fois de symptébmes cliniques (somnolence diurne, ronflements séveres et quotidiens,
sensation d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil, fatigue diurne, nycturie et
céphalées matinales) et d’un IAH ¢élevé : IAH > 30/heure ou IAH entre 15 et 30/heure chez un
patient avec comorbidité cardiovasculaire grave associée (hypertension artérielle réfractaire,
fibrillation auriculaire récidivante, insuffisance ventriculaire gauche sévere ou maladie
coronaire mal contrdlée, antécédent d’AVC).

Considérant que la population de notre étude présente une comorbidité cardiovasculaire
grave (FA récidivante), la prévalence du SAHS relevant d’un traitement par CPAP (IAH > 15

d’apres les recommandations HAS de 2014) était de 45% dans notre étude.

11 s’agit de la premiére étude s’intéressant a déterminer la prévalence par Spider SAS™
du SAHS chez les patients présentant une fibrillation atriale avec indication d’ablation.

Néanmoins, cette forte prévalence du SAHS chez les patients en bilan pré-ablation de
FA ne semble pas étonnante a la lumieére d’une publication de 2020 estimant a 48% la
prévalence de syndrome d’apnées obstructives du sommeil non diagnostiqué chez les patients

hospitalisés pour toutes pathologies cardiovasculaires confondues [45].

Le questionnaire de Berlin suggérait une forte probabilité de SAHS chez 23%. Ce
résultat est cohérent avec les données de la littérature et notamment avec une étude publiée en
2018 dans Clinical Research in Cardiology montrant une faible sensibilité et spécificité des
scores cliniques [46]. Le fait que 19% des patients dans notre étude ne savaient pas répondre a
la question «est-ce que vous ronflez?» est un exemple parlant de la limite de tels
questionnaires notamment chez les patients dormant seuls.

L’utilisation du « No SAS score » ou du questionnaire « Stop Bang » aurait pu étre plus

intéressante étant donné que ces scores prennent en compte le tour de cou (valeur
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anthropométrique non subjective) mais cette mesure n’était pas réalisable en analyse

rétrospective, ¢’est pourquoi nous avons choisi le questionnaire de Berlin.

L’ApneaLink™ rapportait une suspicion de SAHS chez 76% des patients et la
corrélation avec le Spider SAS™ était statistiquement significative. Cela est en adéquation avec
I’étude de validation de 1’ ApneaLink ™ retrouvant une sensibilité de 91% et une spécificité de
95% [47].

Aucune conclusion statistique ne peut étre formulée a ce stade mais la différence de
prévalence entre 1’ApneaLink™ et le Spider SAS™ semble en faveur de notre hypothése
initiale suggérant un sous-diagnostic du SAHS 1ié aux conditions d’utilisation non optimales de
I’ApneaLink ™. En effet, le sommeil a pu étre perturbé par I’organisation hospitaliére et alors

les apnées/hypopnées moins fréquentes qu’en situation de vie réelle.

Connaitre la prévalence du SAHS chez les patients avec FA — et plus particulierement
celle des patients présentant un SAHS avec indication d’appareillage — permet de mettre en
évidence de maniére plus flagrante I’importante du dépistage du SAHS dans la FA. Cela nous
incite a envisager un changement des pratiques de dépistage en favorisant la réalisation de
polygraphique ventilatoire a titre systématique — notamment par rapport aux simples tests
cliniques subjectifs apparaissant comme insuffisants — compte tenu de 1’ampleur de I’impact
thérapeutique et en termes de santé publique.

Mieux identifier au préalable les patients nécessitant un appareillage par CPAP
permettrait de diminuer le risque de récidive de FA aprés ablation, la morbidité et le nombre
d’hospitalisations pour récidive de FA qui en résultent.

Devant le faible niveau de contrainte que représentait le Spider SAS™, tous les patients
de la période de juillet 2019 a mars 2020 consultant pour le scanner cardiaque pré-ablation de
FA au CHU de Poitiers ont été inclus et appareillés du Spider SAS™. Bien que les difficultés
techniques initiales d’appareillage des Spider SAS™ ont rendu ininterprétables 13 tracés sur
les 91 examens réalisés, I’exclusion de ces 13 patients de I’étude semble totalement aléatoire et
indépendante des caractéristiques des patients. L’échantillon de population de 1’étude
apparaissant représentatif de la population que nous souhaitions étudier, le risque de biais de
sélection semble faible. Les résultats seraient donc extrapolables a tout patient présentant une
fibrillation atriale avec indication a une ablation dans notre centre, ce qui représente une des

forces de notre étude en termes d’impact clinique.
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Toutefois, il faudrait compléter ces premiers résultats par une étude multicentrique sur

un plus grand nombre de patients pour augmenter la puissance de 1’étude.

S’agissant d’une étude rétrospective, notre travail peut manquer d’exhaustivité quant au
recueil des variables méme si le nombre de données manquantes reste relativement faible

(maximum 12 pour le score calcique).

Une des principales limites de notre étude réside dans un potentiel biais de mesure. En
effet, I’interprétation des résultats du Spider SAS™ ayant été réalisée par une seule personne,
le risque d’erreurs diagnostiques n’est pas écarté malgré la relecture par un second observateur

certifié.

Il est & noter qu’il y a peu d’études sur score calcique et SAHS chez les patients avec
FA. Bien que nous ne nous y soyons intéressés qu’en critére de jugement secondaire, aucune
tendance n’a été retrouvée sur une éventuelle association entre ces deux variables. Toutefois,
une remarque est a apporter a ce constat : les patients avec FA relevant d’un traitement par
ablation correspondent a une population de patients a un stade relativement précoce de la
maladie avec peut-étre moins de comorbidités que les patients avec FA évoluée ne relevant plus
d’un traitement par ablation. Cela pourrait expliquer en partie I’absence d’association mise en

évidence dans notre population étudiée.

Le diametre de 1’aorte tubulaire était statistiquement plus élevé chez le patient avec
SAHS modéré ou sévere. Cela conforte les résultats de Baguet JP qui avait retrouvé une
augmentation du diametre de la racine aortique chez les patients ronfleurs [48]. L’absence de
relation statistiquement significative pour ce méme parameétre chez les patients avec SAHS
sévere peut étre lié a un manque de puissance dans ce sous-groupe d’étude puisque 1’analyse

concernait uniquement 13 patients.

Les mécanismes physiopathologiques laissent a penser que les modifications du systeme
nerveux autonome induites par des hypoxies intermittentes lors d’apnées/hypopnées entrainent
des passages aigus en FA [49]. Méme si I’absence de mise en évidence d’un trigger hypoxique
peut également étre liée a un manque de puissance de notre etude, cela pourrait aussi suggérer
un mécanisme plus chronique, multifactoriel et complexe a 1’origine de la FA dans le SAHS.

C’est ce que I’on retrouve sur modéle animal dans la publication d’Iwasaki YK de 2014 [17].
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Enfin, dans le choix que nous avons fait de retenir le diagnostic de SAHS sur le seul
IAH supérieur ou égal & 5, nous n’avons pas tenu compte de la seconde partie de la définition
du SAHS qui consiste a y associer des symptémes cliniques. Néanmoins, la FA ne pourrait-elle

pas étre considérée comme un symptéme du SAHS ?
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V. Conclusion

Comme en témoignent les résultats de notre étude la prévalence du SAHS chez les
patients en pré-ablation de FA est trés élevée. Une attention particuliere doit étre portée a son

dépistage dans cette population compte tenu de 1’enjeu médico-économique que cela représente.

Dans la pratique quotidienne et selon les recommandations de I’ESC sur la FA [2], une

polygraphie ventilatoire systématique pourrait étre proposeée.

Dans la mesure ou la mise en place d’une CPAP diminue le risque de récidive de FA
aprés cardioversion et aurait un effet bénéfique sur la prévention de la FA [31-33], prendre en
charge le SAHS permettrait peut-étre de retarder 1’évolution de la FA.

Ainsi, il serait intéressant de compléter notre étude par une étude prospective ou 1’on
dépisterait et appareillerait les patients avec SAHS modéré ou sévére en amont d’une éventuelle
ablation de FA pour savoir si la prise en charge thérapeutique spécifique du SAHS permettrait

d’éviter I’ablation chez ces patients.
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Résumeé et mots clés

INTRODUCTION : la fibrillation atriale (FA) et le syndrome d’apnées/hypopnées du

sommeil (SAHS) sont deux pathologies fréquentes qui représentent un probleme majeur de

santé publique. Ces deux pathologies sont associées entre elles et le SAHS a des conséquences
néfastes chez les patients avec FA et notamment 1’augmentation du risque de récidive de FA
apres ablation. Son dépistage fait partie des recommandations en vigueur puisqu’un traitement
par CPAP permet de corriger ce surrisque. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la
prévalence du SAHS par Spider SAS™ chez les patients avec FA dans le cadre du bilan pré-
ablation.

MATERIEL ET METHODE : cette étude épidémiologique observationnelle a été réalisée de

maniere rétrospective et monocentrique au CHU de Poitiers de juillet 2019 a mars 2020. Les
patients étaient appareillés du Spider SAS™ juste aprés avoir bénéficié du scanner cardiaque
nécessaire au bilan pré-interventionnel d’ablation de FA.

RESULTATS : 69 patients ont été inclus (dont 52 hommes soit 75% avec un &ge moyen de 65

+/- 10,6 ans). La prévalence du SAHS déterminée par Spider SAS™ dans notre population a
été évaluee a 90% et la prévalence du SAHS modéré a sévere — relevant d’un traitement par
CPAP d’apres les recommandations HAS de 2014 — a 45%. Il existe une corrélation
statistiquement significative entre les résultats d’IAH de I’ ApneaLink™ et ceux du Spider
SAS™. Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre le volume atrial gauche et les
variables reflétant I’hypoxémie nocturne. Nous avons retrouvé une différence statistiquement
significative entre les patients avec TAH > 15 versus < 15 en ce qui concerne le diamétre de
’aorte tubulaire (33,7 +/- 4,9 mm vs 31,5 +/- 4,0 mm ; p = 0,0473).

CONCLUSION : il s’agit de la premiere étude s’intéressant a déterminer par polygraphie

ventilatoire la prévalence du SAHS chez les patients avec FA. Cette étude suggere un sous-
diagnostic du SAHS par les scores de dépistage clinique tels que le questionnaire de Berlin.
Elle suggere la réalisation systématique d’une polygraphie ventilatoire dans cette population

dont la prévalence du SAHS est élevée et I’impact médico-économique fort.

MOTS CLES : fibrillation atriale ; syndrome d’apnées/hypopnées du sommeil ; Spider

SAS™ : prévalence.
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Annexe 1 : Questionnaire de Berlin

Risquez-vous de faire des apnées du sommeil ?

Ce risque augmente avec |'dge et si vous étes un homme

Répondez au Questionnaire de Berlin : évaluation du sommeil

Complétez votre taille votre poids

Catégorie 1

1. Estce vous ronflez ?
[ Ii oui ]

non
je ne sais pas

Si vous ronflez ?

2. Votre ronglement est-il ?
Légérement plus bruyant que votre respiration
aussi bruyant que votre voix lorsque vous pariez

H plus bruyant que votre voix lorsque vous parlez
trés bruyant, on vous entend dans les chambres
voisines

3. Combien de fois ronflez vous ?
Presque toutes les nuits
3 3 4 nuits par semaine
13 2 nuits par semaine
1 3 2 nuits par mois
jamais ou presque aucune nuit

4.  Votre ronflement a-t-il déja dérangé quelqu’un d'autre ?

[ oui |
non

-

5.  A-t-on déja remarqué que vous cessiez de respirer durant
votre sommeil ?

Presque toutes les nuits

3 3 4 nuits par semaine

1 3 2 nuits par semaine

1 3 2 nuits par mois

jamais ou presque aucune nuit

—

LI

Evaluation des Questions :
n'importe quelle réponse a l'intérieur d'un cadre est une réponse
positive

Evaluation des Catégories :
La catégorie 1 est positive avec au moins 2 réponses positives
aux question 135

La catégorie 2 est positive avec au moins 2 réponses positives
aux question63a 8
La catégorie 3 est positive avec au moins 1 réponse positive

et/ou un IMC > 30

votre age votre sexe
Catégorie 2
6. Combien de fois vous arrivet-il de vous sentir fatigué ou las
votre nuit de sommeil ?
Presque tous les matins
3 3 4 matins par semaine
13 2 matins par semaine
13 2 matins par mois
jamais ou presque jamais

7.  Vous sentez-vous fatigué, las ou peu en forme durant votre
période d'éveil ?

Presque toutes les jours
3 3 4 jours par semaine
13 2 jours par semaine
13 2 jours par mois
jamais ou presque jamais

8.  Vous est-il arrivé de vous assoupir ou de vous endormir au
volant de votre véhicule ?

oui

non

Si oui, a quelle fréquence cela vous arrive-t4l ?

| Presque tous les jours
3 3 4 jours par semaine
| 132jours par semaine
= 13 2 jours par mois
| | jamais ou presque jamais
Catégorie 3
9.  Souffrez-vous d'hypertension artérielle ?
oui
non
je ne sais pas
INDICE IMC = (voir tableau)
Résutlat final

Au moins 2 catégories positives indiquent
une forte probabilité d'apnée du sommeil
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Indice de Masse Corporelle IMC

Poids en kilogrammes

147 41 44 45 48 50 52 54 56 59 61 63 65 76 87
150 43 45 a7 49 52 54 56 59 60 63 65 67 78 90
152 44 46 49 51 54 56 58 60 63 65 68 69 81 93
155 45 48 50 53 55 58 60 62 65 67 69 72 84 96
157 47 49 52 54 57 59 62 64 67 69 72 74 87 99
160 49 51 54 56 59 61 64 67 69 71 74 7 89 102
E_m.r 163 50 53 55 58 61 64 66 68 71 74 76 79 93 106
a 165 52 54 57 60 63 65 68 69 73 76 79 82 95 109
'E, 168 54 56 59 62 64 67 70 73 76 78 81 84 98 112
] 170 55 58 61 64 67 69 72 73 78 81 84 87 101 116
S 173 57 59 63 65 68 72 74 78 80 85 86 89 104 | 119
2 175 58 61 64 68 70 73 77 80 83 86 89 92 108 | 122
= 178 60 63 66 69 73 j6 79 82 a5 88 92 95 113 126
180 62 65 68 71 75 78 81 84 88 91 94 98 113 | 130
183 64 67 70 73 77 80 83 87 90 93 97 100 | 117 | 133
185 65 68 72 75 79 83 86 89 93 96 99 103 | 122 | 137
188 67 70 74 78 81 85 88 92 95 99 102 | 106 | 123 | 111
191 69 73 76 80 83 87 91 94 98 102 105 | 109 | 127 145
193 71 74 78 82 86 89 93 97 100 | 104 | 108 | 112 | 130 | 149
24 25 26 27 28
Indice de Masse Corporelle (IMC)
Valeurs normales entre 18.5 et 25
Instructions
1. Regardez la colonne de gauche pour trouver votre taille en centimétres
2. Trouvez le nombre le plus proche de votre poids sur la méme ligne horizontale que celle de votre taille
3. Votre IMC apparait en bas de la colonne ou se trouve voire poids
4. Reportez votre indice IMC dans le cadre de la catégorie 3
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UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de
Pharmacie

SERMENT

N &Y &4
ﬂ\$ﬂ\$ﬁ§

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis
dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ! Que
je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !

N7 5 N7 5 \7
ﬂﬂ{Bﬂﬂ{Bﬁ“
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Résumeé et mots clés

INTRODUCTION : la fibrillation atriale (FA) et le syndrome d’apnées/hypopnées du

sommeil (SAHS) sont deux pathologies fréquentes qui représentent un probleme majeur de

santé publique. Ces deux pathologies sont associées entre elles et le SAHS a des conséquences
néfastes chez les patients avec FA et notamment 1’augmentation du risque de récidive de FA
apres ablation. Son dépistage fait partie des recommandations en vigueur puisqu’un traitement
par CPAP permet de corriger ce surrisque. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la
prévalence du SAHS par Spider SAS™ chez les patients avec FA dans le cadre du bilan pré-
ablation.

MATERIEL ET METHODE : cette étude épidémiologique observationnelle a été réalisée de

maniere rétrospective et monocentrique au CHU de Poitiers de juillet 2019 a mars 2020. Les
patients étaient appareillés du Spider SAS™ juste aprés avoir bénéficié du scanner cardiaque
nécessaire au bilan pré-interventionnel d’ablation de FA.

RESULTATS : 69 patients ont été inclus (dont 52 hommes soit 75% avec un &ge moyen de 65

+/- 10,6 ans). La prévalence du SAHS déterminée par Spider SAS™ dans notre population a
été évaluee a 90% et la prévalence du SAHS modéré a sévere — relevant d’un traitement par
CPAP d’apreés les recommandations HAS de 2014 — & 45%. Il existe une corrélation
statistiquement significative entre les résultats d’IAH de I’ApneaLink™ et ceux du Spider
SAS™. Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre le volume atrial gauche et les
variables reflétant I’hypoxémie nocturne. Nous avons retrouvé une différence statistiquement
significative entre les patients avec IAH > 15 versus < 15 en ce qui concerne le diametre de
’aorte tubulaire (33,7 +/- 4,9 mm vs 31,5 +/- 4,0 mm ; p = 0,0473).

CONCLUSION : il s’agit de la premiere étude s’intéressant a déterminer par polygraphie

ventilatoire la prévalence du SAHS chez les patients avec FA. Cette étude suggere un sous-
diagnostic du SAHS par les scores de dépistage clinique tels que le questionnaire de Berlin.
Elle suggeére la réalisation systématique d’une polygraphie ventilatoire dans cette population

dont la prévalence du SAHS est élevée et I’impact médico-économique fort.

MOTS CLES : fibrillation atriale ; syndrome d’apnées/hypopnées du sommeil ; Spider

SAS™ : prévalence.
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