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e dernier Congres du Sommeil qui s’est déroulé a Lille du
22 au 24 novembre dernier a connu un vif succés. Avec plus de
3000 participants, un nouveau record de participation a été battu
en 2018.

Comme tous les ans, PANTADIR a été particuliérement présente
pour cette importante manifestation que ce soit au niveau du hall
d’exposition par le biais d’'un stand partagé avec SANTELYS,
bien placé et tres fréquenté, mais aussi en proposant un
Symposium déjeunatoire ANTADIR - SANTELYS sur le théme
« Télémédecine 2.0, quel impact sur notre activité quotidienne ?
Ou en est-on et ou va-t-on ? ». Un grand merci au Docteur Isabelle
Girard-Buttaz (Valenciennes) au Docteur Arnaud Prigent (Rennes)
et au Professeur Renaud Tamisier (Grenoble) dont les trois exposés
variés mais tres complémentaires ont parfaitement illustré la
thématique et particulierement intéressé les 480 participants de
cette belle séance. Vous trouverez ci-aprés un résumé des
présentations.

Bonne lecture a tous et rendez-vous a Lille pour le prochain
Congrés du Sommeil qui se déroulera du 21 au 23 novembre 2019.

Didier FORET
Directeur Fédération ANTADIR
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TELESUIVI DES PATIENTS
INSUFFISANTS RESPIRATOIRES
CHRONIQUES TRAITES PAR VNI

DR ARNAUD PRIGENT

Centre du sommeil, unité de ventilation UARD
Polyclinique Saint-Laurent, Rennes

Résumé de communication orale du Dr Arnaud Prigent sous la rédaction du Dr Bérénice Soyez.
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ALD : affection longue durée

BODE : Body mass index, airflow Obstruction,
functional Dyspnoea, Exercise capacity (Indice
de masse corporelle, obstruction des voies
aériennes, dyspnée, capacités d’exercice)
BPCO : bronchopneumopathie chronique
obstructive

CNIL : commission nationale de 'informatique
et des libertés

CPAM : caisse primaire d’assurance maladie
DPC : développement professionnel continu

FR: fréquence respiratoire

IAH : index apnées hypopnées

OLD : oxygénothérapie longue durée
PPC : pression positive continue

PSG : polysomnographie

SAHOS : syndrome d’apnées hypopnées
obstructives du sommeil

SOH : syndrome obésité-hypoventilation
SPLF : Société de pneumologie de langue
francaise

SpO, : saturation pulsée en oxygeéne

DU : dipléme universitaire
FC: fréquence cardiaque

Introduction

Le SOH entraine une hypoventilation alvéolaire par le
biais de troubles ventilatoires des bases — majoration des
inégalités ventilation-perfusion — et d’un certain degré de
dysfonction diaphragmatique en raison d’une charge
mécanique ventilatoire trop importante. Il existe une
surmortalité chez le patient atteint de SOH par rapport
aux patients obéses sans SOH LIl existe également une
majoration du risque cardio-vasculaire chez le patient
atteint de SOH en comparaison avec les patients atteints
de SAHOS2 Une bonne observance a la VNI a démontré
son efficacité dans la diminution de la mortalité chez cette
population.

La BPCO peut, elle aussi, étre responsable d’une

hypoventilation alvéolaire en rapport a une situation
mécanique désavantageuse du diaphragme (distension
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TA : tension artérielle
VNI : ventilation non invasive

thoracique), a une augmentation de l’espace mort
physiologique secondaire, a une diminution du calibre des
bronches ainsi qu’a une réponse ventilatoire au CO2
altérée. Lorsqu’un patient atteint de BPCO présente une
exacerbation nécessitant une hospitalisation, il présente
un risque de décés ou de réhospitalisation de 40 % dans
’année qui suit, et une survie globale de 40% a 5 ans?3. S’il
existe une hypercapnie persistante apres ’exacerbation,
la mise en route d’une VNI permet de diminuer le nombre
d’hospitalisations, d’améliorer la qualité de vie et de
diminuer le risque de décés*. Lorsque la VNI est associée
a une oxygénothérapie, elle permet d’allonger le temps
avant réhospitalisation et de diminuer le risque de déces®.
Les hospitalisations répétées pour exacerbations
entrainent par ailleurs un surcolt de santé, d’ou
'importance de dépister précocement les exacerbations ®.

uniquement — 3




TELESUIVI DES PATIENTS INSUFFISANTS RESPIRATOIRES CHRONIQUES TRAITES PAR VNI

Présentation du programme ETAPES

« Pour qui ? Pour les patients atteints de BPCO ou de SOH
sous VNI nocturne a domicile.

« Pourquoi ? Pour s’assurer d’un dispositif efficace ™,
d’une observance thérapeutique suffisante ' et pour
dépister précocement les exacerbations respiratoires
des patients atteints de BPCO.

+Démarches préalables : le fournisseur remplit les
formalités de conformité de la CNIL, puis déclare les
solutions techniques au ministére et a la CPAM. Le
praticien et le fournisseur transmettent ensuite les
déclarations d’activité et les éléments de facturation a la
CPAM.

Méthodologie :

« Inclusion des patients pour lesquels une indication de
VNI est retenue — a exclusion des patients atteints de
maladies neuromusculaires — : patients atteints de
BPCO ou de SOH sous VNI en ALD.

+ Les patients ont donné leur accord pour le télésuivi.

« Exclusion des patients ayant présenté plus de trois
décompensations dans les 12 derniers mois avec

FIGURE 1 — PROTOCOLE DU PROGRAMME ETAPES
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hospitalisation, ayant un cancer évolutif avec une
espérance de vie inférieure a 12 mois, et des patients
ayant une faible observance a la ventilation.

« Enjeu administratif et technique : conformité par la CNIL
de l’ensemble des intervenants (médecins,
établissements, prestataires), messageries et
plateformes sécurisées, centralisation des patients
télésuivis (identification des patients et des alertes,
accompagnement thérapeutique, facturation, dossier
médical).

« Le protocole proposé par le programme ETAPES est
détaillé ci-dessous (Figure 1).

L’accompagnement thérapeutique est réalisé par du

personnel qualifié : ayant eu au moins 40 heures de cours

d’éducation thérapeutique ou ayant acquis le DU
d’éducation thérapeutique et un DPC sur la pathologie
concernée. Les plateformes pour réaliser les séances sont
diversifiées : E-learning, téléphone, enseignement assisté

a distance... Ces séances permettent de réaliser un

diagnostic éducatif, de mettre en place les formations

SPLF et de concevoir des objectifs avec le patient. Chaque

séance est ensuite consignée sous forme de rapport pour

assurer la tracabilité du suivi.
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« Consentement éclairé
du patient

« Codage de ’acte de TS

Professionnel
de santé
effectuantla TS

« Télésuivi (3 minima hebdomadaire) :
revue des données & des alertes

« Réévaluation de
Lindication et
prescription (6 mois)

Professionnel

« Une fois dans les
. +
de santé

2 premiéres semaines

« Un mois plus tard

+|° Une fois par semestre
ou a lademande du médecin

effectuant T

l’accompagnement

thérapeutique

« Formation du patient

EN PRESENTIELOU A DISTANCE, A METTRE DANS LE DOSSIER PATIENT
« Réalisation ou MAJ du diagnostic éducatif

« Proposition d’objectifs de progression simples, atteignables, individualisés et pertinents

» Mise en place du matériel
de TS et de la solution
technique

Fournisseur
de la solution
de TS et des
prestations
associées

« Formation du
professionnel de santé
et du patient

« Transmission des mesures et des rapports de surveillance
« Si suspicion d’exacerbation, recueil des résultats du
questionnaire Exascore

» Transmission trimestrielle des données agrégées et anonymes
a ’ARS

Légendes : TS (télésurveillance), MAJ (mise a jour), ARS (Agence régionale de santé).
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TELESUIVI DES PATIENTS INSUFFISANTS RESPIRATOIRES CHRONIQUES TRAITES PAR VNI

Déroulement du circuit de information

Les données de la VNI du patient sont envoyées a un
serveur sécurisé qui transmet les données au prestataire
et/ou au constructeur. Des algorithmes propres a 'un ou
’autre permettent 'lanalyse des données plus ou moins la
création d’alertes qui sont ensuite visualisables par le
médecin sur la plateforme du prestataire. En cas d’alertes,
le médecin est directement prévenu par le prestataire.

FIGURE 2 — GESTION DES ALERTES
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Le circuit des alertes

Les parameétres collectés pour le dépistage précoce des
exacerbations de BPCO sont I'lAH, les fuites sur ventilateur,
Pobservance a la ventilation et la fréquence respiratoire.

En cas d’anomalie sur l'un de ces paramétres, une alerte
est créée. Celle-ci entraine une réaction du prestataire
selon le diagramme ci-dessous (Figure 2).

En cas de probléme non directement réglé par le
prestataire, le médecin en charge est alors informé.

Algorithme propre
prestataire

Alerte Fuites IAH FR observance

VNI PATIENT

Logiciel Constructeur
Algorithme
constructeur VNI

plateforme prestataire

Fuites IAH

Réévaluer les besoins
de poursuite de la VNI

Observance quasi nulle
(< 1h/semaine) (7-10 jours)

» Médecin informé
* Sp02 + PtC02 nocturne

« PtC02 < 50mmlHg (55 BPCO)
consultation

« PtC02 < 50mmlHg (55 BPCO)
ETP. Si échec, consultation
sans urgence

Légendes: VNI (ventilation non invasive), IAH (index apnées hypopnées), Sp02 (saturation pulsée en oxygene), PtCO2 (pression transcutanée
en dioxyde de carbone), FR (fréquence respiratoire), ETP (éducation thérapeutique personnalisée), IDE (infirmiére diplémée d’état), COPD
(chronic obstrutive pulmonary disease) = BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive).

Alerte médicale

Détection des
exacerbations

Surveiller Pobservance (patient BPCO)

au long cours

Variation de la FR.
Variation de
Pobservance

(périodes < 1 semaine)

Diminution de
Pobservance
(périodes < 1 semaine)

Alerte patient :
Exascore + état de
santé

» Médecin informé 5
(3 questions)

« Action d’ETP

«Si échec,
consultation sans
urgence

Alerte confirmée :
médecin contacté
dans la journée

IDE de coordination

Prise RDV
médecin

Appel Patient pour
RDV médical

Tragabilité
de Pappel
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Quelles valeurs seuil pour les alertes ?

*L’IAH : il existe une corrélation entre les évenements
respiratoires nocturnes relevés sur VNI et ceux sur
polysomnographie. Un seuil arbitraire d’alerte sur 'lAH a été
fixé a 10 par heure. Ce seuil a été choisi afin de ne pas avoir
d’alertes trop fréquentes, mais tout en permettant un
traitement efficace.

Une procédure de gestion des événements respiratoires peut
ainsi étre proposée en cas de persistance d’un IAH trop élevé :
adapter linterface, adapter les pressions du ventilateur,
ajouter un humidificateur ou tuyau chauffant, proposer un
avis médical spécialisé (ORL, pneumologue, somnologue...).

o Les fuites*? : La PPC permet de compenser facilement les
fuites nocturnes. En revanche, il peut exister une mauvaise
coordination entre le patient et le ventilateur. En effet, [a VNI
détecte des variations de pressions dans le masque (trigger
inspiratoire) et fournit alors une aide inspiratoire au patient.
En cas de fuite, le ventilateur ne détecte pas la variation de
pression dans le masque et ne peut plus se coordonner a la
respiration du patient : il existe donc des asynchronies.

Cependant, les degrés d’asynchronie sontvariables d’un type
de ventilateur a 'autre et il est difficile de pouvoir adapter le
seuil de fuites a chaque ventilateur. Les fuites critiques,
déterminées par un niveau d’asynchronie supérieur a 25 %
durant 5 minutes apreés ajustement du trigger, semblent se
situer autour de 50 L par minute aussi bien dans la BPCO que
le SOH.

Ces fuites engendrent des micro-éveils répétés, avec une
fragmentation du sommeil : diminution du taux de sommeil
paradoxal, majoration du temps de sommeil léger, mais ils
sont également responsables de désaturations nocturnes .

La correction de ces asynchronies permet une diminution de
la sensation de dyspnée au réveil, une meilleure
synchronisation au ventilateur, une diminution de la
perception des fuites et une meilleure qualité de sommeil .

Il semble donc difficile de pouvoir déterminer un seuil de
fuites : prise en compte des fuites totales ? Médianes ?
Moyennes ? Au 95e percentile ?

D’ou l'importance d’une procédure de prise en charge
standardisée.

La fréquence respiratoire : 'augmentation des cycles

spontanés et la majoration de 'observance au ventilateur

sont des signes précoces en faveur d’une exacerbation chez

le patient atteint de BPCO. La fréquence respiratoire serait le
meilleur indicateur précoce d’exacerbation : une valeur seuil

_ Focus

supérieure ou égale a 2 par minute parait raisonnable*>*". Un
faible pourcentage de cycles déclenchés rend moindre la
dispersion des valeurs.

Les expériences actuelles de télésuivi de patients atteints de
pathologies respiratoires chroniques donnent des résultats
contrastés:

o 1" étude BMJ 2016*: le télésuivi par oxymétrie de pouls de
patients atteints de BPCO stades IlI/IV n’a pas mis en
évidence de bénéfice sur le taux d’hospitalisations pour
exacerbations de BPCO dans l'année ou sur les scores de
qualité de vie.

«2° étude Thorax 2016 *°: |e télésuivi (aux moyens de
guestionnaires quotidiens, de prise de la TA, Sp02, FC) de
patients atteints d’insuffisance respiratoire chronique sous
OLD ou ayant une Sp02 inférieure a 90 % ne permet pas
d’augmenter le délai de survenue d’une exacerbation.
Cependant, il augmente le taux d’admissions a ’hdpital et
le nombre de visites adomicile, sans améliorer la qualité de
vie des patients. Ces résultats peuvent étre expliqués parun
suivi médical accru.

«Etude COMET 2° : le télésuivi (relevés quotidiens des
symptomes, prise de la SpO2, VEMS, durée sous oxygene
dans la journée) de patients atteints de BPCO sévére ayant
fait au moins une exacerbation dans 'année ne permet pas
de réduire la fréquence des exacerbations ou le nombre de
jours d’hospitalisation par an. Ildiminue l'index de BODE et
le taux de mortalité.

«Etude CHROMED 2: le télésuivi a été réalisé chez des
patients atteints de BPCO stades Il a IV avec au moins une
comorbidité non pulmonaire associée et ayant exacerbée
dans 'année. Il a consisté en la mesure de 'impédance
respiratoire etde la TA, Sp02, FC chez les patients ayant des
comorbidités cardiaques. Ce télésuivi ne permet pas
d’augmenter le délai de survenue d’une premiére
hospitalisation, ne permet pas de diminuer la prescription
d’antibiotiques ni le taux d’hospitalisations et n’améliore
pas les scores de qualité de vie.

« Etude PROMETE Il 2*: le télésuivi (Sp02, TA, FR, utilisation
de 'oxygéne, spirométrie) de patients atteints de BPCO
sévere sous OLD ne permet pas de diminuer le taux
d’exacerbations dans 'année, ou son délai de survenue. Les
scores de qualité de vie et les échelles d’anxiété et de
dépression ne sont pas améliorés par cette prise en charge.
Enfin, le taux de mortalité a 12 mois n’était pas
significativement différent.
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Beaucoup d’études ont déja été menées avec des résultats discordants et peu concluants.
Mieux comprendre les déterminants de survenue d’une exacerbation chez le BPCO, intégrer
le caractere hétérogéne de cette maladie et réfléchir sur ’aide apportée par les nouvelles
technologies semblent étre des enjeux importants pour avancer dans ce domaine. Enfin, les
colts de santé engendrés par ces méthodes de suivi doivent étre considérés.

Le programme ETAPES a l'avantage de ne pas modifier les dispositifs déja en place au
domicile. On peut raisonnablement espérer une amélioration de la prise en charge et de
Lefficacité de la VNI par:

« une éducation thérapeutique organisée et uniforme ;
« un télésuivi par le prestataire des fuites, de l'IAH et de ’'observance ;

« une rationalisation de la gestion des fuites et de I'lAH par l'utilisation de procédures.

Il semble nécessaire de modifier la présentation ou les indicateurs de fuites afin de trouver
un seuil pertinent et de déterminer le bon algorithme pour la fréquence respiratoire afin
d’améliorer la détection précoce des exacerbations.

_ Focus
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TELEMEDECINE 2.0 APPLIQUEE
AUX MALADIES NEUROLOGIQUES
TELEAVC HAINAUT-ARTOIS (HA)

ISABELLE GIRARD-BUTTAZ

Chef du service de neurologie

Présidente de la commission médicale d’établissement
du centre hospitalier Valenciennes

Résumé de communication orale du Dr Isabelle Girard-Buttaz sous la rédaction du Dr Bérénice Soyez.

ABREVIATIONS

Epidémiologie des accidents vasculaires
cérébraux (AVC)

Un AVC a lieu toutes les quatre minutes dans le monde,
soit environ 150 000 par an. Quatre-vingts pour cent des
AVC sont d’origine ischémique — par occlusion artérielle
— et 20 % d’origine hémorragique.

L'AVCischémique doit étre considéré comme une urgence
absolue, et le patient doit étre adressé au plus vite dans le
centre le plus proche capable de réaliser une thrombolyse.
Le principe de la thrombolyse consiste a administrer
précocement un agent induisant la lyse de ’'embole afin
de rétablir la perfusion cérébrale et de diminuer les
séquelles a long terme. La thrombolyse intraveineuse
réduit le risque de déces ou de dépendance si elle est
administrée dans les 4 h 30 qui suivent ’AVC.

Quels sont les buts de TéléAVC HA ?

Deux constats ont guidé la mise en place du TéléAVC HA :
d’une part, la fragilisation des équipes neurologiques lors
de la gestion des alertes thrombolyses en astreinte a
domicile ; d’autre part, I'existence d’une inégalité d’acces
aux soins pour des patients de territoire trop éloigné

_ Focus

AVC : accident vasculaire cérébral

AIT : accident ischémique transitoire

CHU : centre hospitalo-universitaire

IRM : imagerie par résonnance magnétique
USINV : unité de soins intensifs neurovasculaires
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d’une unité de soins intensifs neurovasculaires (USINV) et
n’ayant donc pas accés a la thrombolyse du fait des temps
de transport trop longs.

Les buts de la mise en place du TéléAVC étaient la
mutualisation des ressources humaines médicales
(neurologues, urgentistes, radiologues), par la mise en
place soit d’USINV, soit d’antennes de thrombolyses sans
USINV dans les territoires non couverts.

Déploiement opérationnel

L'objectif principal de TéléAVC HA est que neurologues et
radiologues gerent les alertes thrombolyses a distance,
avec l’aide des urgentistes de chaque centre.

Pour ce faire, des gardes de neurologie et de radiologie ont
été créées par mutualisation initiale des ressources
humaines médicales des centres hospitaliers de Lens, de
Maubeuge et de Valenciennes.

La prise en charge initiale des patients se présentant pour
des symptdémes d’AVC est systématiquement effectuée
par les médecins urgentistes de chaque centre.

Chaque service d’urgence a été équipé de caméras et de
prises audio, de sorte que l'interrogatoire et I'examen
physique du patient soient visionnables par le neurologue
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de garde. La téléconsultation avec le neurologue a lieu
apres la réalisation de 'IRM cérébrale en primo-examen.
L'IRM cérébrale est paralléelement consultée par le
radiologue de garde afin d’établir un télédiagnostic.

En fonction des avis neurologique et radiologique, s’ensuit
la décision ou non de thrombolyse.

Historique

TéléAVC HA a commencé son activité le 15 juin 2011. Il
existait initialement trois centres : Lens, Valenciennes et
Maubeuge, ou une USINV a été créée.

En avril 2012, a été mise en place une antenne de
thrombolyse aux urgences du centre hospitalier de
Cambrai, les patients thrombolysés étant transférés en
USINV a Valenciennes.

En décembre 2012, le centre hospitalier d’Arras a été
inséré dans le dispositif TéléAVC HA, concomitamment a
Uinstallation de I'USINV dans |’établissement.

Depuis le 21 janvier 2014, il est possible d’avoir recours au
CHU de Lille pour les avis de « thrombolyse difficile », les
thrombectomies et les craniectomies.

CONGRES
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En mars 2015, le centre hospitalier de Douai a commencé
a faire partie du dispositif, les patients thrombolysés a
Douai étant transférés a Lens.

Atteinte des objectifs : gestion des
ressources humaines médicales

La mutualisation des équipes est toujours opérationnelle
aujourd’hui avec, néanmoins, une grande difficulté
concernant la radiologie. Chaque équipe de neurologie
s’est renforcée en ressources humaines, les gardes a
distance étant beaucoup plus confortables que les
déplacements multiples lors des astreintes.

Le dispositif est suivi annuellement concernant les
indicateurs essentiels (Figure 1) :

« délais intrahospitaliers par centre ;
« taux d’hémorragies secondaires ;
«taux de déces;

«taux de Rankin' 0 et 1 a 3 mois.

FIGURE 1 — COMPARAISON DE LA THROMBOLYSE PAR TELEAVC VERSUS THROMBOLYSE AVEC UN NEUROLOGUE SURSITE :
VALIDITE DE LA PRISE EN CHARGE EN URGENCE PAR TELEMEDECINE

TELEAVC HA NEUROLOGUE SUR SITE
(N=137) (N=113)
Age (années) 76 (62-83) 76 (62-83) 0,876
NIHSS 10 (6-14) 11 (5-18) 0,224
DTNT (minutes) 80 (66-93) 60 (50-75) <0,0001
Door-to-imaging (minutes) 23 (16-36) 21 (15-35) 0,629
First image to needle (minutes) 50 (42-67) 35(29-41) <0,0001
Saignements cérébraux secondaires (n, %) 5 (4 %) 2 (2 %) 0,310
Score de Rankin a 0 ou 1 a 3 mois (n, %) 64 (47 %) 51 (45 %) 0,477
Taux de mortalité a 3 mois (n, %) 23 (17 %) 16 (14 %) 0,809

Légende

a 20 exclut toute possibilité de récupération spontanée.

Echelle NIHSS (National Institute of Health Stroke Score) : échelle d’évaluation des déficiences de 15 items dont le but est d’évaluer les
conséquences neurologiques et le degré de récupération d’un patient ayant eu un AVC. Ce score permet une prédiction assez fiable du
handicap résiduel du patient. Un score inférieur a 10 avant la 3e heure permet d’espérer 40 % de guérisons spontanées. Un score supérieur

DTNT (Door to Needle Time) : délai entre l'admission aux urgences et la thrombolyse.
Door-to-imaging : délai entre 'admission aux urgences et I'IlRM cérébrale.
Firstimage to needle : délai entre 'IRM cérébrale et la thrombolyse.
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Le délai entre l’arrivée aux urgences et la thrombolyse par
TéléAVC HA demeure plus élevé que lorsqu’un neurologue
est directement présent sur site (80 minutes versus 60
minutes ; p <0,0001).

De méme, le délai entre la réalisation de 'IRM cérébrale et
lathrombolyse est plus élevé par TéléAVC HA que lorsqu’un
neurologue est présent sur place, permettant d’accélérer
la prise en charge.

Il n’existe pas plus de saignements cérébraux secondaires
dans l’'un ou l’autre des cas (p = 0,310).

Le score de Rankin et le taux de mortalité ne sont pas
significativement différents dans les deux catégories de
prise en charge (p =0,477 et p = 0,809 respectivement).

Atteinte des objectifs : service rendu au
patient

Au début de la mise en place de TéléAVC HA en 2011, ily avait
175 expertises médicales pour 29 thrombolyses par an.
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En 2017, le taux d’expertises médicales est passé a 1 546
par an, et celui de thrombolyses a 167 par an (Figure 2).

Cependant, si la thrombolyse seule a largement prouvé
son efficacité, la thrombectomie est désormais un autre
traitement de référence pour I’AVC ischémique, en
association avec la thrombolyse ou en primotraitement.
Cette nouvelle technique est applicable en moins de six
heures, ou moins de 24 heures selon des critéres
neuroradiologiques particuliers.

L’éloignement des centres hospitaliers du CHU de Lille est
un élément négatif pour les patients a traiter, laissant
apparaitre une nouvelle inégalité de soins. La question du
déploiement de plateaux de revascularisation
neurovasculaire dans certains centres hospitaliers de la
région se pose actuellement.

FIGURE 1 — COMPARAISON DE LA THROMBOLYSE PAR TELEAVC VERSUS THROMBOLYSE AVEC UN NEUROLOGUE SUR SITE :
VALIDITE DE LA PRISE EN CHARGE EN URGENCE PAR TELEMEDECINE

EVOLUTION D’ACTIVITE TELEAVC HA
7000 6933
6000
5000
4000
3000
2000 1352 1555 1546
895 1009 905
= 0~ B
175 169 204 167
94 107 135
= H
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 TOTAL

1. Echelle de Rankin : échelle d’évaluation du handicap aprés AVC (0 : pas de handicap ; 5 :

patient totalement dépendant).
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RENAUD TAMISIER

Professeur de physiologie clinique a I’'Université Grenoble-Alpes,

membre de [’équipe de recherche clinique du laboratoire HP2

(Physiopathologie de ’hypoxie : conséquences cardiovasculaires de I’hypoxie intermittente)

Inserm-U1042 et de la clinique de physiologie, sommeil et exercice de Grenoble.

Résumé de communication orale du Dr Tamisier Renaud, sous la rédaction du Dr Bérénice Soyez.

ABREVIATIONS

IAH : index d’apnées-hypopnées
PPC : pression positive continue

SAHOS : syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil

Introduction

La durée du sommeil est directement corrélée avec la
mortalité -2 : le risque augmente aussi bien chez les
patients dormant trop peu, que ceux dormant trop
longtemps. Le manque de sommeil augmente les
comportements alimentaires a risque, modifie le
métabolisme de base et augmente le risque d’obésité>.
Augmenter sa durée de sommeil favorise la perte de poids*.

Les troubles du sommeil sont un enjeu de santé public
majeur en raison du risque d’absentéisme au travail,
d’accidents du travail et d’accidents de la voie publique,
mais également en raison du risque lié aux comorbidités
qu’ils entrainent.

En pathologie, la mise en place d’une PPC, traitement de
référence dans les apnées obstructives du sommeil,
permet de diminuer la somnolence, d’améliorer
lefficience du sommeil, et de décroitre le risque
cardiovasculaire .Ces effets sont corrélés au degré
d’observance des patients a leur PPCS.

Analyse du sommeil : le gold standard

L'analyse de la durée et de la qualité du sommeil s’effectue
au moyen d’une polysomnographie qui associe a une
polygraphie ventilatoire un enregistrement
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électroencéphalographique et électromyographique du
sommeil. Ainsi, des éveils sous-corticaux peuvent étre
détectés de maniére précise.

Il existe aujourd’hui des alternatives moins précises mais
innovantes pour étudier le sommeil.

Outils alternatifs : sommeil et santé
connectée

« Les applications pour smartphone? peuvent étudier la
durée du sommeil des adolescents au moyen d’un
accélérometre. Les données qui en résultent
s’apparentent aux résultats d’un hypnogramme. La
marge d’erreur sur ces appareils reste a préciser.

« Les bracelets connectés évaluent la fragmentation du
sommeil au moyen d’un oxymétre de pouls qui mesure
’amplitude de 'onde de pouls et la fréquence cardiaque.
Lavariation de 'amplitude de 'onde de pouls permet de
détecter des micro-éveils®.

« Les réseaux sociaux sont une grande mine d’informations
pour aider a caractériser le sommeil d’une population.
Par exemple, I’étude des champs lexicaux des mots
employés par les utilisateurs de Twitter permet de
caractériser ’état psychologique d’une population :
agressivité, hostilité, colére, tension personnelle, fatigue,
lassitude... La fréquence des thémes liés aux émotions
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négatives recensées sur Twitter est corrélée au risque de
mortalité par infarctus myocardique®.

Ilest aujourd’hui possible de participer a des études dans
le domaine de la santé en téléchargeant des applications
mobiles. Il y a par exemple, la possibilité :

« de suivre un patient dans les suites d’une commotion
cérébrale en monitorant leur rythme cardiaque ainsi que
leur degré d’activité physique et cognitive ;

+de dépister le mélanome en photographiant
régulierement ses grains de beauté, a partir d’algorithmes
réalisés sur des dizaines de milliers de photos;

« d’étudier le lien entre habitudes de sommeil et risques
pour la santé, en évaluant la vigilance des sujets en
journée et en la confrontant aux habitudes et a la qualité
de sommeil.

Plus largement, d’autres données telles que la pression
artérielle, la glycémie ou I'INR peuvent étre suivies sur des
applications mobiles, mettant en perspective 'avenir des
objets connectés dans le domaine de la santé.

La révolution de ces données présente un grand impact
dans la prise en charge des pathologies du sommeil :
SAHOS, hypersomnies, insomnies.

Pathologies du sommeil et santé
connectée

Le jet-lag social peut aujourd’hui étre apprécié par le
tweetogram*°.

En effet, les schémas temporels et géographiques
d’utilisation de Twitter reflétent le décalage horaire social :
les habitus de sommeil varient en fonction des jours de la
semaine, de la géographie, de la saison. Ainsi, l'utilisation
globale des médias sociaux peut étre utilisée pour détecter
des problemes circadiens et des troubles du sommeil au
sein d’une population, et déterminer les populations a
plus hauts risques, notamment métabolique et
cardiovasculaire.

Afin de limiter les troubles du sommeil et le risque
métabolique, il est possible de proposer une gestion de
’agenda du sommeil!! et de 'agenda alimentaire!? au
moyen d’applications mobiles plus ou moins objets
connectés.
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Lexemple de Sport4health

Il s’agit d’une application qui encourage les patients a
s’engager dans l’exercice sportif prescrit par le médecin.
Quand il se connecte a l'application, le patient a accés a ses
prescriptions sportives et peut s’inscrire a des séances de
sport dédiées. L'application incite également le patient a
compléter certaines mesures et a remplir des questionnaires
en ligne. Enfin, le patient peut aussi recevoir un feedback
de ses activités depuis l'application. Le médecin sera en
mesure d’intégrer un patient dans 'essai clinique et, par la
suite, de suivre ses activités physiques. De leur coté, les
associations sportives rempliront le calendrier des sessions
proposées pour les différents groupes de patients. Il n’y a
pas de feedback médical, a travers 'application prodigué
par un médecin. Cela sefait directement au cours de réunions
face a face.

Chez les patients atteints de SAHOS

Plusieurs phénotypes de patients atteints de SAHOS ont
été isolés ' en fonction du sexe, du taux d’lIAH, des
symptomes dépressifs, du poids et des comorbidités
associées. Le pronostic de réussite du traitement par PPC
semblerait étre différent dans ces groupes, laissant
suggérer une prédiction possible de efficacité au
traitement en fonction du phénotype du patient **.

L'observance et l'efficacité du traitement par PPC peuvent
aujourd’hui étre appréciées avec précision par les données
générées par les appareils de ventilation : il s’agit du
télémonitoring.

Des téléquestionnaires peuvent étre également remplis
par les patients pour aider au diagnostic de SAHOS ou au
suivi de la PPC. Ces données sont directement
télétransmises a des bases de données auxquelles le
clinicien peut accéder afin de pouvoir ajuster en temps
réel le traitement.

L’émergence de nouvelles techniques liées a la
télésanté et leur intégration dans les systemes de
prestations de soins offrent des opportunités de gérer
des cohortes de patients plus larges, d’améliorer les
soins cliniques, de promouvoir la santé et de prévenir
certaines pathologies.
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