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ABREVIATIONS

AASM : American Academy of Sleep Medicine
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
BPCO : BronchoPneumopathie Chronique Obstructive
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CPAP : Continuous Positive Airway Pressure

HTA : HyperTension Artérielle

IAH : Index d’ Apnée-Hypopnée.

IMC : Indice de Masse Corporelle (kg/m?)

IPS : Index de Pression Systolique

MI : Membre Inférieur

MS : Membre Supérieur

OSA(S) : Obstructive Sleep Apnea (Syndrom)

PPC : Pression Positive Continue

SA(H)OS : Syndrome d’Apnées (Hypopnées) Obstructive du Sommeil



GLOSSAIRE

Apnée :

Une apnée correspond a un arrét du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10 secondes et
peut-étre obstructive (persistance d’efforts ventilatoires), centrale (absence d’efforts
ventilatoires) ou mixte (I’apnée débute comme une apnée centrale et finit avec des efforts

ventilatoires).

Hypopnée :

Les hypopnées doivent durer au moins 10 secondes et répondre a I’un des criteres suivants :
- Diminution d’un signal de débit validé d’au moins 50% par rapport au niveau de base.
- Diminution inférieure a 50% ou aspect de plateau inspiratoire associé a une

désaturation transcutanée d’au moins 3% et/ou & un micro-éveil.

Lymphcedéme :
Le lymphcoedeme est le résultat d’une accumulation liquidienne intra-tissulaire par incapacité
du systeme lymphatique a résorber I’excés liquidien issu de la circulation veinulo-capillaire (1).
Le lymphceedéme peut étre primaire avec une aplasie ou une hypoplasie des vaisseaux
lymphatiques ou secondaire par destruction des structures lymphatiques.
On définit trois stades de sévérité du lymphcedéme :

- Stade I : augmentation de volume s’atténuant a la surélévation du membre

- Stade Il : I’élévation ne reduit plus le volume et I’cedéme est toujours dépressible. 1l se

produit des modifications cutanées a type de fibrose traduit par le signe de Stemmer.
- Stade Il : éléphantiasis avec disparition du caractere dépressible de I’cedeme, apparition

de troubles trophiques cutanés (papillomes, vésicules) et unguéaux.



Syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil :
D’aprés I’American Academy of Sleep Medicine (AASM), on peut définir le SAOS par la
présence des critéres A ou B, et du critere C (2) :
- A. Somnolence diurne excessive non expliquée par d’autres facteurs.
- B. Deux au moins des criteres suivants non expliqués par d’autres facteurs :
o Fatigue diurne.
o Difficultés de concentration.
0 Ronflements sévéres et quotidiens.
0 Nycturie (>1 miction par nuit).
0 Sensation d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil.
- C. Critére polysomnographie ou polygraphique : > 5 apnées ou hypopnées par heure

de sommeil (IAH > 5/h).

La sevérité du SAOS prend en compte 2 composantes : L’IAH et I’importance de la
somnolence diurne. Le niveau de sévérité est defini par la composante la plus sévere.

Index d’apnée hypopnée (I1AH) :

- Légere : Entre 5 et 15 événements par heure
- Modéree : entre 15 et 30 événements par heure
- Sévére : 30 et plus événements par heure.

Somnolence diurne :

- Légére : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant peu de
répercussion sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des activités

nécessitant peu d’attention.
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- Modéree : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant une
répercussion modérée sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des
activites nécessitant plus d’attention.

- Sévere : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire perturbant de fagon
importante la vie sociale ou professionnelle et apparaissant lors d’activités de la vie
quotidienne.

Le traitement de référence des apnées du sommeil est la ventilation par pression positive
continue (PPC) dont I’observance n’est pas toujours optimum. En cas de SAOS sévére avec
refus ou intolérance de la PPC ou en cas de SAOS léger a modéré sans comorbidité
cardiovasculaire grave associé, il peut étre proposé un traitement par orthése d’avancée

mandibulaire, voir par chirurgie d’avancée des maxillaires.
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RESUME

Obijectif : La prévalence du syndrome d’apnees obstructives du sommeil (SAOS) est estimee
entre 9% et 38% de la population générale. Il pourrait étre favorisé par la rétention hydro-sodee
des membres inférieurs via la redistribution caudo-rostrale nocturne du fluide (Fluid shift).
L’objectif principal de cette étude a été d’évaluer la prévalence du SAOS chez les patients
porteurs de lymphcedéme.

Méthode : Etude prospective, monocentrique, réalisée entre décembre 2016 et novembre 2017
chez des patients porteurs de lymphcecedémes hospitalisés pour rééducation lymphologique
intensive. Une polygraphie nocturne a été réalisé le premier jour de la rééducation, ainsi que
des mesures périmétriques des deux membres afin de calculer leurs volumes. Le SAOS était
défini par un index d’apnée-hypopnée (IAH) >5/h ou la présence d’un SAOS déja diagnostiqué
traité par pression positive continue (PPC).

Reésultats : Quarante-cing patients ont été inclus dans I’étude. La prévalence du SAQOS était de
74% |IC95 : 58 — 87] et était plus élevée en cas de lymphcedeme des membres inférieurs (85%)
que des membres supérieurs (56%). La sévérité du SAQOS était corrélée avec la sévérité du
lymphoedeme des membres inférieurs (coefficient de corrélation : 0,667 ; p=0,0116). Dans le
groupe SAOS, I’IMC médian était plus élevé (31 vs 24.2kg/m? ; p<0.01). En cas de SAOS, il
était retrouvé une hypertension artérielle chez 46,9% des patients vs 18,2% en I’absence de
SAOS (p=0,15) et un tabagisme chez 31,3% des patients vs 9,1% (p=0,24).

Conclusion : La prévalence du SAQS était élevée chez les patients porteurs de lymphceedéme.
Il sembleait exister une corrélation entre la sévérité du SAOS et la sévérité du lymphcedeme des
membres inférieurs. Les facteurs associés a la présence d’un SAQOS dans cette population étaient
une atteinte lymphceedémateuse du(des) membre(s) inférieur(s), un age élevé, une obésité et une

hypertension artérielle.
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ABSTRACT

Obijectives : Prevalence of obstructive sleep apnea (OSA) is between 9% and 38% of the general
population. It could be favored by hydro-soded retention of the lower limbs via nocturnal rostral
fluid shift. Main objective of this study was to assess the prevalence of OSA in patients with
lymphedema.

Material and methods : Our study was a monocentric prospective study conducted in patients
with lymphedema hospitalized for intensive lymphological rehabilitation between december
2016 and november 2017. A nocturnal polygraphy, an Epworth sleepiness scale and perimeters
measurements were performed on the first day of rehabilitation. OSA was defined by an apnea-
hypopnea index (IAH) > 5 / h or the already known presence of OSA with ongoing treatment
with Continuous Positive Airway Pressure (CPAP).

Results : Forty-five patients were included in the study. Prevalence of OSA (IAH>5 / h or
known OSA with CPAP) was 74% | 1C95: 58 - 87] and was higher for lymphedema of the lower
limbs (85%) than upper limbs (56%). OSA severity was correlated with lower limb
lymphedema severity (coefficient of correlation: 0,667; p= 0,0116). In OSA group, median
BMI was higher (31 vs 24.2, p <0.01). Hypertension was found in 46.9% of patients with OSA
vs 18.2% without (p = 0.15) and smoking in 31.3% vs 9.1% (p = 0,24).

Conclusion : Prevalence of OSA was high in patients with lymphedema. OSA severity seemed
to be correlated with lower limb lymphedema severity. Associated factors with OSA included

lower limb lymphedema, older age, higher body-mass index and hypertension.
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INTRODUCTION

La prévalence du syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAQS) est élevée. Il concerne
9% a 38% de la population générale (3), si on le définit par un index d’apnées-hypopnées (IAH)
égal ou supérieure a 5 par heure, et a une importante morbi-m

ortalité dominée par I’augmentation du risque cardiovasculaire (4).

Le role, dans la physiopathologie du SAQOS, de la redistribution caudo-rostrale nocturne du
fluide accumulé dans les membres inférieurs pendant la journée (fluid shift) a été démontré

dans une série d’études publiées de 2007 & 2017 (5,6).

Lors du passage en position couchée, la réduction de la pression hydrostatique capillaire au
niveau des membres inférieurs permettrait a I’exces de fluide accumulé dans les tissus
interstitiels d’étre réabsorbé dans le compartiment intra-vasculaire. Cet exceés de fluide, compris
entre 250 et 350ml chez le sujet sain, serait redistribué en 90 minutes vers la partie supérieure
du corps (abdomen, thorax, cou et téte). Ce fluid shift provoquerait une distension veineuse et

un cedeme des tissus mous entourant le pharynx, favorisant les apnées obstructives du sommeil

(5).

La prévalence des apnées obstructives du sommeil est particulierement élevée chez les patients
souffrant d’affections caractérisées par une rétention hydrosodée (insuffisance cardiaque

chronique, insuffisance rénale terminale, hypertension artérielle) (7-9).

La prévention de I’accumulation de liquide dans les membres inférieurs pendant la journée (par
utilisation d’une contention veineuse ou de diurétiques) diminuerait la fréquence et la gravité

des apnées obstructives du sommeil. (5,10-13).
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Le lymphoedeme est le résultat d’une accumulation liquidienne intra-tissulaire par incapacité
du systeme lymphatique a résorber I’exces liquidien issu de la circulation veinulo-capillaire. Il
peut étre primaire ou secondaire a une étiologie infectieuse (filariose, dermohypodermite),
iatrogénique (curage ganglionnaire, radiothérapie), tumorale ou post-traumatique. Le traitement
du lymphceedeme comprend essentiellement la rééducation lymphologique intensive ou
d’entretien associant des séances de drainage lymphatique, de pressothérapie suivies du port de
bandages multitypes. Cette rééducation entrainerait une diminution de la quantité de liquide du

membre lymphcedémateux, déplacé vers le tronc et le cou (14,15).

Notre avons supposé que le lymphcedéme pourrait, par une augmentation du fluid shift, étre un
facteur favorisant de syndrome d’apnées du sommeil. De plus, I’effet de la rééducation

lymphologique intensive sur le fluid shift et le SAOS n’est pas connu.

L’objectif principal de notre étude a été d’évaluer la prévalence du syndrome d’apnées du
sommeil chez les patients présentant un lympheedéme. Les objectifs secondaires étaient
d’évaluer la corrélation entre la sévérité du lymphceedéme (définit par I’importance du volume)
et celle du SAOS, ainsi que d’analyser le retentissement de la rééducation lymphologique
intensive sur le SAOS. Cette étude a été validée par le comité scientifique et technique du CHU

de Grenoble et déclarée sur ClinicalTrials.gov (n° NCT02979184) avec accord.
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MATERIEL ET METHODES

Criteres d’inclusion

Les patients avec un age compris entre 18 et 85 ans présentant un lymphcedéme d’un ou
plusieurs membres, hospitalisés dans I’unité de rééducation vasculaire du CHU de Grenoble
pour une rééducation lymphologique intensive, ont été inclus de maniére prospective entre
décembre 2016 et novembre 2017. Le consentement écrit de tous les patients a été obtenu aprés
remise d’informations détaillées, orales et écrites, avant I’inclusion dans I’étude. Les sujets

devaient étre affiliés a la sécurité sociale.

Criteres de non inclusion

Les criteres de non inclusion comprenaient les mesures de privation de liberté ou de protection
Iégale et les contre-indications a la rééducation lymphologique (Infection aigué du membre telle
que lymphangite ou érysipele, thrombose veineuse évolutive, insuffisance cardiaque et HTA
non contrélés, insuffisance rénale aigué, obstruction de la veine cave supérieure, tumeur
maligne évolutive non traitée, AOMI avec IPS < 0,5, micro-angiopathie diabétique évoluée et

anévrisme poplite).

Intervention

Les patients bénéficiaient d’une rééducation lymphologique intensive par physiothérapie
décongestive pour une durée totale de 12 jours. Elle comprenait des séances quotidiennes de
drainages lymphatiques manuels, de pressothérapie suivis de I’application de bandages

multicouches peu élastiques, de repos en surclives et d’exercices musculaires sous bandages.
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Données collectées

Visite a J1 :

A I’exception de ceux traités par pression positive continue pour un SAOS connu, tous les
patients ont bénéficié d’une polygraphie nocturne par appareil Apnea link® le premier soir de
la rééducation, indépendamment de la présence de signes cliniques évocateurs de troubles
respiratoires du sommeil. Une échelle de somnolence d’Epworth a également été réalisée. Tous
les enregistrements étaient interprétés par un pneumologue pour calculer I’lAH. Le volume des
membres était calculé a partir des mesures périmétriques prises tous les 5cm selon la formule
des troncs de cones (« Frustum method »). Le calcul du volume était fait selon la formule
suivante : h(C?+Cc+c?)/12x ou C et ¢ sont respectivement la grande circonférence du membre

et la petite. h correspond a I’intervalle entre deux mesures.

Visite a J12 :
En cas d’TAH>5/h a J1, la polygraphie nocturne était réalisée a nouveau a la fin de la
rééducation. L’échelle de somnolence d’Epworth et les mesures périmétriques des membres

étaient & nouveau réalisées pour tous les patients.

Pour la recherche de corrélation entre la sévérité du lymphcedeme et du SAQS, le critére de
gravité du lymphcedéme utilisé était la différence de volume entre les deux membres atteints. Il
n’a donc été pris en compte que les lymphceedémes unilatéraux.

Pour le recherche de corrélation entre I’évolution de I’lAH et des volumes avant et aprés
rééducation, la variation (%) du membre le plus atteint a été utilisée, pour les lymphoedémes

uni- ou bilatéraux.
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Le critére principal évalué était la prévalence du syndrome d’apnées du sommeil définie par un
IAH >5/h ou la présence d’un SAQOS déja appareillé. Les critéres secondaires évalués étaient
les facteurs associés a la présence d’un SAOS, la corrélation entre la séverité du lymphcedeme
et celle du SAOS ainsi que I’évolution, avant et apres rééducation, de I’lAH, des volumes et de

I’IMC.

Statistiques

Les analyses statistiques ont éte réalisees a I’aide du logiciel SAS® v9.4. L’intervalle de
confiance a 95% de la prévalence du SAOS a été calculé selon la formule de Wilson avec
correction de continuité. Les comparaisons entre groupes ont été réalisées par analyse
multivariée avec un test de Fischer exact pour les variables qualitatives et un test non
paramétriqgue de Mann Whitney pour les variables quantitatives. Les corrélations ont été
étudiées grace au coefficient de corrélation de Spearman. L’évolution des parameétres avant et

apres rééducation a été évaluee par un test des rangs signés de Wilcoxon.
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RESULTATS

Quarante-cing patients ont été inclus entre décembre 2016 et novembre 2017 (figure 1). Deux
patients sont sortis de I’étude suite a I’échec de la polygraphie nocturne. Les 43 sujets restants
ont été seéparés en deux groupes : 32 sujets dans le groupe « SAOS » (6 ayant un SAOS connu
sous PPC et 26 qui obtenaient un IAH > 5/h) et 11 dans le groupe « Pas de SAOS » (IAH <

5/h). Les caractéristiques descriptives de ces deux groupes sont résumées dans le tableau 1.

Figure 1 : Diagramme de flux (flow chart) de I’étude

Sujets inclus
n=45

Sorties d'étude
n=2

Sujets analysés
n=43

Sujets sans SAOS (IAH<5/h)
n=11

Sujets SAOS (déja diagnostiqués
ou IAH > 5/h)
n=32

SAOS connus avec PPC
n==6

Sujets avec TAH > 5/h
n=26

La prévalence du syndrome d’apnées du sommeil (IAH > 5/h ou syndrome d’apnées du
sommeil appareillé) était de 74% (1C95% [58 ; 87]). Elle était de 85% (1C95% [65 ; 95]) chez
les patients porteurs d’un lymphcedéme des membres inférieurs versus 56% (1C95% [30 ; 79%])

chez les patients avec lymphceedéme du membre supérieur.
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31 sujets étaient des femmes (72,1%) et 12 des hommes (27,9%) avec un age médian de
67,25ans [Q1: 55,7 ; Q3: 73,2]. 17 (39,5%) étaient hypertendus, 4 (9,3%) présentaient un

diabéte et 11 (25,6%) un tabagisme actif.

Tableau 1. Description de la population de I'étude selon la présence ou non d'un SAOS

Pas de SAOS SAOQS p
n=11 n=32
Méd [Q1;Q3] ou n (%) Méd [Q1;Q3] ou n (%)

Age (années) 55.9[43.5;70.1] 68.6 [59.9 ; 74.8] 0.12
Nombre de femmes 8 (72.7%) 23 (71.9%) 1
IMC (kg/m?) 24.2 [22.7 ; 26.7] 31[25.3; 37] <0.01
Diabéte 0 (0%) 4 (12.5%) 0.56
Tabagisme 1 (9.1%) 10 (31.3%) 0.24
BPCO 1(9.1%) 2 (6.3%) 1
HTA 2 (18.2%) 15 (46.9%) 0.15
Score d'Epworth 713;9] 8,5[2;11] 0.46
Lymphcedéme membre inférieur 4 (36.4%) 23 (71.9%) 0.07
Lymphcedeme membre supérieur 7 (63.6%) 9 (28.1%) '
Volume maximum MI (ml)* 9003 [8556 ; 9985] 9128 [7221 ; 12227] 0.97
Volume maximum MS (ml)* 3193 [2400 ; 3731] 2864 [2713 ; 3615] 0.84

*Volume du membre inférieur (MI) ou supérieur (MS) du c6té le plus atteint par le lymphcedéme.

L’IAH median des 37 patients ayant bénéficié d’une polygraphie nocturne était de 8,2/h [Q1 :
3,4 ;Q3:18,4]. L’IAH médian dans le groupe SAOS était de 13,1/h [Q1 :7,7 ; Q3 : 20,7] versus
1,6 [Q1:1,1;Q3:3,4] dans I’autre groupe (p<0,01). 4 patients sur 37 obtenaient un IAH >30/h
(10,8%), 9 patients un IAH compris entre 15 et 30/h (24,3%) et 13 patients un IAH entre 5 et

15/h (35,1%).

L’age des patients était plus élevé dans le groupe SAOS avec une mediane a 68,6 ans (Q1 :
59,9 ; Q3:74,8] contre 55,9 ans [Q1 : 43,5; Q3 :70,1] (p=0,12).

L’IMC des sujets avec un SAOS était plus élevé que chez les sujets sans SAOS, avec des
médianes respectives de 31kg/m? [Q1: 25.3; Q3: 37] et 24.2kg/m? [Q1: 22.7 ; Q3 : 26.7]

(p<0.01).
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Les sujets avec un SAOS avaient plus de lymphceedémes des membres inférieurs que ceux sans
SAQS, respectivement a 71.9% et 36.4% (p= 0,07). En cas de SAQS, il était retrouvé une
hypertension artérielle dans 46,9% versus 18,2% des cas (p=0,15), un tabagisme dans 31,3%

versus 9,1% des cas (p=0,24). (Tableau 1).

Tous les lymphoedemes du membre supérieur étaient unilatéraux, alors que 11 lymphcedémes
des membres inférieurs sur 27 étaient bilatéraux (40,7%).

Il existait une corrélation positive entre la sévérité du SAOS (IAH) et la sévérité du
lymphcedéme des membres inférieurs (coefficient de corrélation : 0,667 ; p=0,0116) (figure 2).
Cette corrélation n’existait pas entre la sévérité du SAOS et celle du lymphceedéme des membres
supérieurs (Coefficient de corrélation : 0,045; p=0,878) (figure 3). (Tableau 2).

Figure 2 : Séveérité du SAOS (IAH) en fonction de la sévérité du lymphecedéme des
membres inférieurs (Différence de volume entre membre atteinte et sain).
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Figure 3 : Séveérité du SAOS (IAH) en fonction de la sévérité du lymphecedéme des
membres supérieurs (Différence de volume entre membre atteint et membre sain).
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Tableau 2. Corrélation entre la sévérité des lymphcoedémes unilatéraux et la séveérité du
syndrome d’apnées du sommeil.

Lymphcedeme MS** Lymphcedeme MI**
Coefficient de corrélation (p)
IAH* 0,045 (p=0,878) 0,667 (p=0,016)

*Index d'apnée-hypopnée
**|_a sévérité du lymphceedéme du membre supérieur (MS) ou du membre inférieur (M) était définie par la
différence de volume entre les deux membres.

Il n’était pas retrouvé de variation significative de I’lAH avant et apres rééducation (p=0,46).
Lors de la rééducation, le volume du membre lymphcecedémateux le plus atteint diminuait en
médiane de 10,3% chez les patients SAOS (p<0,0001) et I’IMC de 0,38kg/m? (p<0,0001).

(Tableau 3)

Il n’existait pas de corrélation entre les variations de I’lAH et de I’IMC suite a la rééducation
(coefficient de corrélation : -0,05, p=0,85), entre les variations de I’lAH et des volumes
(coefficient de corrélation : -0,27, p= 0,40) ni entre les variations de I’lAH et le score de

I’échelle d’Epworth (Coefficient de corrélation : -0,06, p=0,77).

Tableau 3. Evolution de I'lAH, de I'IMC et des volumes avant et aprés réeducation chez
les patients avec SAOS.

Nombre de sujets Variation p
n Médiane [Q1 ; Q3]
Différence des volumes maximum (V2-V1) (%)* 31 -10.3[-14.8;-6.0] <0.0001
Différence d'IMC (V2-V1) (kg/m2)* 32 -0.38 [-1.45; -0.27] <0.0001
Différence d'lAH (V2-V1) (/h)* 13 0.90[-1.5;7.4] 0.46
Différence du score d'Epworth (V2-V1)* 20 0[-1;0.5] 0.18

*Différence entre la valeur du paramétre aprés rééducation (V2) et avant rééducation (V1)
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DISCUSSION

Epidémiologie

La prévalence du SAOS observée dans les études varie selon les définitions retenues et est
fonction du seuil d’IAH, de la définition donnée aux apnées et hypopnées ou encore de la prise
en compte de critéres cliniques d’apnées du sommeil préalablement a I’enregistrement
polygraphique ou polysomnographique. La prévalence varie également en fonction de la

population étudiée (age, sexe, comorbidités).

Dans une revue de la littérature publiée en 2016, ayant inclus 24 études réalisées principalement
en Europe et en Amérique du nord, Senaratna objectivait une prévalence entre 9 et 38% de la
population générale en définissant un seuil d’TAH >5/h. (3) Celle-ci augmentait avec I’age,

I’IMC et le sexe masculin.

Dans une étude de Duran et al. (16) sur la population générale espagnole entre 30 et 70 ans
ayant inclus 2148 personnes, la prévalence du SAOS (IAH >5/h) était de 26% pour les hommes

et 24% pour les femmes.

La prévalence est bien supérieure dans notre étude (74%), notamment en cas de lymphcedeme
des membres inférieurs (85%), malgré une population principalement féminine. Les autres
facteurs associés au SAOS que sont I’obésité, I’age et I’hypertension sont conformes aux

données de la littérature. (17-19)
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Physiopathologie

La redistribution caudo-rostrale nocturne des fluides semble jouer un réle important dans la
survenue des apnées obstructives en majorant I’cedeme péri-pharyngé, réduisant le calibre de
ce dernier et augmentant sa résistance et sa collapsibilité. Le fluid shift, par I’accumulation des
fluides au niveau pulmonaire, induit également une hyperventilation a I’origine d’une
hypocapnie. La baisse de la PaCO2 en dessous du seuil apnéique conduit a I’apparition d’apnées

centrales. (5,20)

La prévalence plus élevée du SAOS en cas de lymphceedéme des membres inférieurs par rapport
aux membres supérieurs et I’existence d’une corrélation entre la sévérité du lymphcedeme des
membres inférieurs (lié au volume) et la sévérité du SAOS, non retrouvée au membre supérieur,

sont en faveur du réle du fluid shift.

De nouvelles études prospectives d’un plus grand nombre de patients qui évalueraient la
corrélation entre la diminution nocturne de liquide dans les membres inférieurs et la majoration
du tour du cou sont nécessaires pour confirmer ce role du fluid shift dans la majoration du risque

de SAOS chez ces patients porteurs de lymphcedeme.

Evolution de I'lAH

Il n’a pas été mis en évidence de variation significative de I’ AH mesuré entre le début et la fin
de la rééducation. Les deux mesures de polygraphie nocturne ont toutefois été réalisées le
premier et le dernier jour de la rééducation lymphologique ou une partie du liquide du membre
lymphceedémateux vient d’étre mobilisée vers le cou (14), I’effet de la rééducation
lymphologique intensive sur le SAOS pourrait étre masqué. Il serait intéressant de réaliser les

mesures de I’IAH a un état plus stable, a distance de la rééducation lymphologique intensive.
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Intérét du dépistage du SAOS

Les principales complications du syndrome d’apnées-hypopnées du sommeil sont liées a la
majoration du risque cardio-vasculaire (4). Dépister un SAOS permet la mise en place d’un
traitement spécifiqgue (Mesures hygiéno-diététiques, PPC, orthése d’avancée mandibulaire)
réduisant les facteurs de risque cardio-vasculaires, la mortalité (21,22) et améliorant la qualité

de vie (23).

Des études interventionnelles ont montré que la prévention de I’accumulation de liquide dans
les membres inférieurs pendant la journée diminue la fréquence des apnées obstructives du
sommeil. (5). Le port de bas de contention pendant une journée chez des patients sédentaires
avec apnées obstructives du sommeil et pendant une semaine chez des patients avec
insuffisance veineuse chronique, permet une réduction de 30% de I’lAH par diminution de la
quantité de fluide accumulée dans les jambes en fin de journée et déplacée pendant la nuit des

jambes au cou (11,12).

Le lymphcedeme est une pathologie chronique traité essentiellement par des séances réguliéres
de drainage suivies du port de compression. Si d’autres études confirment le rdle du
lymphceedéme des membres inférieurs dans la survenue des apnées du sommeil, la prise en
charge chez les patients avec un SAOS de sévérité modérée ou sévere devra étre plus intense
avec la réalisation plus réguliere de séances de drainage, de rééducation intensive,
I’augmentation de la force de compression des bas ou encore avec I’obtention d’un appareil
personnel de pressothérapie. Une prise en charge diététique plus importante du surplus pondéral
dans cette population pourrait également limiter le risque de survenue du SAOS et limiter sa

sévérite (24).
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Limites de I’étude

Plusieurs limites doivent nuancer les résultats de notre étude. L’étude est monocentrique avec
une population de petite taille. Seulement 13 des 26 patients avec un IAH >5/h initialement ont
effectivement bénéficié d’une deuxiéme polygraphie nocturne, soit par échec de I’ Apnea-link®,
soit par la relecture secondaire du tracé polygraphique par un spécialiste modifiant I’lAH
calculé automatiqguement. Cela implique une interprétation délicate de I’évolution de I’lAH lors

de la rééducation.

Nous avons inclus dans notre étude uniquement des patients atteints de lymphcedeme relevant

d’une rééducation lymphologique intensive en centre hospitalier. Les résultats ne peuvent donc

pas étre extrapolés a I’ensemble des patients porteurs de lymphcedéme.
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CONCLUSION

Notre étude a montré que la prévalence du SAOS est élevée chez les patients porteurs de
lymphoedeme (74%). Elle serait plus importante chez les patients obéses, agés, hypertendus et
en cas de lymphcedeme du membre inférieur. Il semblait exister une corrélation entre la sévérité
du lymphceedéme des membres inférieurs et la sévérité du SAOS. Ces résultats suggerent
I’intérét d’un dépistage systématique d’un SAOS dans cette population, notamment chez les
patients porteurs d’un lympheedéme du membre inférieur, obéses, agés ou hypertendus.
D’autres études prospectives incluant plus de patients sont nécessaires pour confirmer le role
du fluid shift dans la survenue des apnées du sommeil chez les patients porteurs de
lymphcedémes des membres inférieurs et I’effet de la rééducation sur la sévérité des apnées du

sommeil.
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CONCLUSION SIGNEE

THESE SOUTENUE PAR : Come ROUX

TITRE :

PREVALENCE DU SYNDROME D’APNEES DU SOMMEIL CHEZ LES PATIENTS
PRESENTANT UN LYMPHOEDEME ADMIS POUR REEDUCATION
LYMPHOLOGIQUE INTENSIVE

CONCLUSION :

La prévalence du SAOS semble étre élevée chez les patients porteurs de lymphceedéme (74%).
Elle serait plus importante chez les patients obéses, agés, hypertendus et en cas d’atteinte du
membre inférieur. Il existerait une corrélation entre la sévérité du lymphceedéme des membres
inférieurs et la sévérité du SAOS. Ces résultats suggerent I’intérét d’un dépistage systematique
d’un SAQS dans cette population, notamment chez les patients porteurs d’un lymphceedéme du
membre inférieur, obeses, agés ou hypertendus. D’autres études sont nécessaires pour confirmer
le r6le du fluid shift dans la survenue des apnées du sommeil dans le contexte de lymphceedémes

des membres inférieurs et I’effet de la rééducation sur la séverité des apnées du sommeil.
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taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a
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Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances medicales
contre les lois de I’humanité.
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