SAS chez le patient

geriatrigue: la CPAP
a-t-elle un sens?
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Epidémiologie

m Prévalence du SAOS du sujet agé variable
m24a73%
m Variabilité:

Index d’evenements respiratoires nocturnes

Capteurs utilisés
Population étudiéee
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Epidémiologie

m Etudes d’Ancoli-Israel™*:

Prévalence de 24% au sein d’une population
geneérale de sujets > 65 ans

33 % des sujets hospitalisés pour des pathologies
cardiovasculaires

* Sleep 1991, Sleep 1993
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Epidémiologie

m Augmentation de la prevalence des troubles
respiratoires avec I’age*
m Causes:
Anomalies anatomiques
Instabilité du contrdle ventilatoire

Assoclation avec une pathologie cardiovasculaire
ou neurologique

Sédatifs, hypnotigues

*Krieger, Sleep 1983
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SAOS

m Chez le sujet jeune, les complications
cardiagues et cérebro-vasculaires associées au
SAQOS sont a I’origine d’une importante
morbidite* et d’une mortalité accrue**

m Veritable probleme de santé publigque

* Partinen, Chest 1990
** He, Chest 1988
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SAOS du sujet ageé

m Littérature peu abondante, résultats tres
discordants

m Difficile de préciser la gravitée chez > 65ans
m Pas de tableau clinigue évocateur



SAQOS du sujet age et HTA

Table 1. Distributions of Selected Characteristics of the Study Population, Sleep Heart Health Study, 1995-1998°
Apnea-Hypopnea Index Category

[ 1
Overall =15 1.5-4.9 5-14.9 15-29.9 =30

Characteristics (N =6132)1 (n=1691) (n=1598) (n=1751) {n=719) (n=2373) P Value

Men, % T 206 445 538 54.3 710 001
Age =B5y, % C4ET7 D a5.4 465 54.0 52.8 52.0 001
Ethnicity, %

White 77.0 760 79.2 77.0 76.4 73.7

Black 77 0.1 7.3 6.7 7.2 0.1 00

American Indian 08 75 8.7 11.3 12.4 120

Other 5.4 7.3 15 50 4.0 43 |
Smoking, %

Newer 460 45 .4 4aTE 436 445 410

Former 425 356 410 4T 6 458 510 001

Current 11.4 16.0 11.4 8.8 0.6 g2 _|
Alcohal intake, %

Nane 54.0 548 531 541 54.4 533

1-2 drinks per day 16.0 200 168 15.2 15.1 143 P

3-T drinks per day 16.3 15.4 16.0 16.2 15.0 16.4

=7 drinks per day 128 08 13.2 14.6 14.6 140 _
Body weight, %5

Normal 265 44.0 250 17.0 15.0 10.2

Overweight 408 30.0 464 415 348 287 001

Obese 328 16.1 27.7 406 40.4 g1.1 _
BMI, kg/m?, mean 285 26.1 279 206 30.7 322 =001
Meck circumference, cm, mean 380 358 ars k.0 40.2 414 <. 001
Waist-to-hip ratio, mean 0.02 0.55 0.02 0.95 0.96 0.07 =001

*|ncliudas al icipanis, unadjusied. Apnea- nea indax (AH) is defined as the average number of ic apisodas plus ypopnea episodas per hours of sleap, and hypopnea
defined asp:;lau[)‘?g of more IEIdLICﬁEl"IAﬁ aiﬂo\'—r"\?g'pmmamﬂb:lun[l:lina] BXCLESION acccm%niad bya ci"xi}){mmcrap-:lrop iI'Ipl‘JK\d'IEI'ﬂC-gbbiI?F' P .

tincludas participants with information on sex, age, ethnicity, systolic and diastolic bliood pressura, anfihypertansive medications, body mass indax (EMI), and AHL

TAnalysis excludes 725 participants with missing alcohal intaka informeation.

§Normal weight is defined as having a BMI batwaen 18 and 24.9 kg/m?; ovenweight, batween 25 and 29.9 kg/m?; obesa, BMI more than 30 kg/m?.

©2000 American Medical Association. All rights reserved. JAMA, April 12, 2000—Vol 283, No. 14 1831



SAQOS du sujet age et HTA

Table 4. Adjusted Odds Ratlo (OR) and 95% Confidence Intervals (Cls) of Hypertension by Sleep-Disordered Breathing Measures,
Sleep Heart Health Study, 1995-1938*

OR Adjusted for Demographicstt
I 1
BMI, Neck,
Adjusted BMI, Neck, Waist-to-Hip Ratio,
. No. of for Demographicst BMI Waist-to-Hip Ratio Alcohol Use, Smoking
Variables Subjects OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Apnea-hypopniea index per hour
=15 1601 1.00 1.00 1.00 1.00
1.5-40 1508 1.25(1.08-1.44) 1.12 (0.96-1.30) 1.11 (0.95-1.29) 1.07 (0.91-1.26)
5-14.0 1751 1.57 (1.35-1.81) 1.28 (1.09-1.48) 1.24 (1.06-1.45) 1.20(1.01-1.42)
15-20.0 710 1.73(1.43-2.10) 1.32 (1.08-1 61) 1.26 (1.03-1.55) 1250001 5F)
=320 373 227 (1.76-202) 1.60(1.23-2.08) 1.47 (1.12-1.02) / 1.37 (1.03-183)
P {trend) 0001 000 D008 \\ 005
Arousal index per hour§
=12 1260 1.00 1.00 1.00 1.00
12-16.0 1335 0.92 {0.78-1.00) 0.01 (0.F7-1.07) 0.3 [0.78-1.10) 0.04 (0.78-1.12)
17-22.0 1145 1.06 (0.80-1.25) 1.03 (087123 1.04 D.67-1.24) 1.04 [0.86-1.26)
23-200 745 1.18 (0.07-1.43) 1.14 {0.03-1.38) 1.11 {0.01-1.36) 112 {0.00-1.30)
=03 627 1.30(1.05-1.60) 1.20(0.97-1.49) 1.19 (D0.96-1.48) /1.15 (0.81-1.45)
P ftrend) 002 02 04 N 003
Percentage of sleep time «<00%
of oxygen saturation
<0.05 2005 1.00 1.00 1.00 1.00
0.05-0.40 1542 1.24 (1.07-1.42) 1.13(0.98-1.30) 1.12 (0.96-1.29) 1.10(0.04-1.20)
0.50-3.9 1408 1.56 (1.35-1.01) 1.30(1.12-1.51) 1.25 (1.08-1.46) 1.24 (1.05-1.46)
40110 504 1.55(1.27-1.89) 1.18 (0.96-1.45) 1.10 (D808-1.35) ; 00T,
=12 403 2.03(1.62-253) 1.49(1.18-1.88) 1.30 (1.10-1.75) ( 1.45(1.12-188)
P {trend) .00 0002 005 0003
Snoring
No 2273 1.00 1.00 1.00 1.00
Yes 2058 1.21 (1.07-1.38) 1.05 (0.02-1.20) 1.02 (0.68-1.16) 1.01 [0.85-1.17)
Unknown 1732 1.27 (1.11-1.48) 1.24 (1.08-1.42) 1.25(1.08-1.43) 1.26 (1.08-1.46)

*For definition apnea-hypopnea indax, see Table 1. Hypertension is defined as resting biood pressure of at least 140720 mm Hg or use of anfihypartensive medication. EM| ind-
cates body mass index.

tAdjusted for age (continuous variable), s=m, and ethnicity.

iModeals include demographics and variables listed in column headings.

§For arousal index andysis, the number of subjects wera 5112. The remaining cbsanvations were exciuded bacause of urrelable sleep staging data.

©2000 American Medical Association. All rights reserved. JAMA, April 12, 2000—Vol 283, No. 14 1833
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SAQOS du sujet agé et risque
cardiovasculaire

m Bliwise*:
Suivi 198 volontaires agés (age moyen d’entrée=
66ans) sur 12 ans

Relation entre le deces et une origne
cardiovasculaire/ age

Pas de corrélation entre le déces et I’importance de
I’ AH

* Am J Public Health, 1988
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SAOS du sujet age et risque
cardiovasculaire

m Ancoli-Israel*
426 patients > 65 ans
1/3 ont IAH > 15/h

A I’analyse des courbes de survie, le nombre de deces est
plus important dans le groupe avec SAOS les plus sévere.
Cependant, compte tenu de I’influence de I’age et d’une
pathologie cardiovasculaire sous-jacente sur la survie des
patients, I’lAH ne pouvait étre considéré comme un
facteur de risque indépendant de mortalite

*Sleep 1996
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SAOS du sujet age et risque
cardiovasculaire

m Lavie et al:*
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EUROPEAN RESPIRATORY JOURMNAL

* Eur Respir J 2005
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SAOS du sujet age et risque
cardiovasculaire

m Morbidité cardiovasculaire: possibilite de développer
une HTA

m L’IAH n’est pas un facteur de risque independant de
mortalité cardiovasculaire chez le sujet age

m < Altération connue de la réponse du SNA (hypoxie)

m Influence du SAQOS sur la survenue d’AVC reste
encore discutée
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SAOS du sujet age et troubles
cognitifs

Gy [
+ s}
u]
45 w
7 73]
= =
= =
B N=
] w
=h ED
g g
= | £
& | (4]
o 0
4 O
0 o]
& B . .
30 .20 .0 0 o 20 30 -3 220 -1 il In 0 30
Change in RDI Change in EDS

Figure 1. Association between changes in respiratory distur- Figure 2. Association berween changes in reports of excessive
bance index (RDI) and changes in Mini-Mental State Examina- daytime sleepiness (EDS) and Mini-Mental State Examination

rion (MMSE) from Visit 4 to Visit 3 (r = —0.32; P = .036). (MMSE) from wvisit 4 to visit 3 (r = —0.46, P = .002). Positive
Positive changes in RDI reflecr a decrement in sleep disordered changes in EDS reflecr increased daytime sleepiness, whereas
breathing, whereas negative changes in MMSE reflect a decre- negative changes in MMSE reflect a decrement in cognitive
ment in cognitive function.

Cohen-Zion, JAGS 2001
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SAOS du sujet age et troubles
cognitifs
m Spira*

400 femmes , m age de 82,2 ans

|AH et hypoxie sont associés a des troubles
cognitifs (MMSE)

* J Am Geriatr Soc 2008
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SAOS du sujet age et troubles
cognitifs

m Sforza:
827 sujets sains, m 68 ans
Prévalence SAOS 53,8%

Deéficit de mémoire épisodique, mais pas de # avec
les autres tests cognitifs

En analyse multivariée, pas de relation entre
séverité SAQOS et les fonctions cognitives

*Sleep 2010
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SAOS du sujet age et troubles
cognitifs

m Explications des auteurs

Mecanisme protecteur chez sujets sains agés:
m Durée sommeil nocturne prolongé
m Siestes plus frequentes
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SAOS du sujet age et troubles
cognitifs

m Des recherches supplementaires sur SAOS et troubles
cognitifs, examinant les changements moleculaires
secondaires au SAQS, tel que I’activité sympathique,
le stress oxydatif, I’inflammation et les changements
neuronaux, devraient permettre de predire les patients
qui vont développer des troubles cognitifs lies au
SAQS, et améliorer la prise en charge du SAQOS chez
le sujet age
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Traitement SAOS sujet ageé

m Consells hygieno-diétetiques
m Limitation
Sédatifs

Hypnotiques
Alcool
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Traitement SAOS sujet ageé

m Indication de traitement spécifique:
|AH pathologique (seuil chez sujet age?)
Age n’est pas une Cl en sol
Importance du retentissement du SAOS
Conduite automobile

Chirurgie peu indiquée; Prothese peu efficace chez sujet
age, Ell et CI plus fréquents

CPAP: peu éetudes d’efficacité et de toléerance chez le sujet
age

m Observance plus importante si amélioration clinique ressentie

= Moins bonne observance si HBP

= Niveau de pression requis plus faible

= Efficacite sur vigilance diurne, plus limitée sur les capacites
cognitives



Conclusions

m La prise en charge du SAOS doit étre le plus
précoce possible afin d’en diminuer le risque
de mortalite (cf exces de mortalité chez <50
ans)

m Impact SAOS controverse chez le sujet agé

m Traitement instauré au cas par cas, en tenant
compte du retentissement clinigue du SAOS
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