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Insuffisance cardiaque et SAS:  
Comorbidité  tellement fréquente que…...  

1.  La société Européenne de Cardiologie (ESC) dans ses recommandations sur 
l’insuffisance Cardiaque (IC) de mai 2012 préconise la recherche et le 
traitement du SAOS. 

 

2.   La HAS dans son guide du parcours de soins de l’IC de février 2012 que le 
SAOS doit être recherché et corrigé au titre d’une comorbidité 

 

3.   Heart Failure Society of America 2010 : La PPC est recommandée chez les 
patients IC ayant un SAOS (Niveau de preuve B) pour améliorer les capacités 
fonctionnelles et la qualité de vie 

 

4.   American College of Cardiology / American heart Association 2013 : le 
traitement des TRS par PPC peut être bénéfique pour améliorer la FEVG  et 
améliorer la fonction cardiaque(niveau de preuve B) 
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SAS	CENTRAL	
Teschler,	 	Am	J	Respir	Crit	Care	Med	2001	,	 	n:	14	IC	avec	RCS,		 	reduc0on	IAC:	VAS>bilevel>CPAP>O2:		
Pepperell,	 	Am	J	Respir	Crit	Care	Med	2003,		 	n:	30	IC	avec	RCS,	 	reduc0on	BNP	et	metadrenaline:	

	 	 	 	 	 	 	Suivi	1mois	
Topfer,	 	Pneumologie	2003,	 	 	n:11	IC	avec	RCS,	 	reduc0on	IAH	(48.2	à	6.4)et		

	 	 	 	 	 	 	IA	(33.19à	18.4):	suivi		6	semaines	
Schadlich,	 	Z	Kardiol	2004,	 	 	n:	20	IC	avec	RCS,		 	Améliora0on		de	FEVG	(37,1%	à	41.7%)	-	

	 	 	 	 	 	TM6min		passe	de	192m		à	277	m	
	 	 	 	 	 	 		Réduc0on	IAH	(44.3	à3.4):	Suivi		12mois	

Philippe,	 	Heart	2006,		 	 		n:25	IC	avec	RCS	,	 	:	seule	ASV	normalise	IAH		+	meilleure	obs				
	 	 	 	 						VAS	Vs	CPAP	 	seule	l’ASV	améliore		significa0vement	la	FEVG	

	 	 	 	 	 	,QOL	meilleure	avec	AVS:	Suivi	3et6	mois	

Zhang,	 	Chin	Med	J	2006,	 	 	n:	14	IC	avec	RSC,	 	réduc0on	+++	IAH	,	TM6min	et	FEVG	sous	ASV			
	 	 	 	 									VAS	vs	O2	 		sous	AVS:	2	sem	

-Allam,	 	Chest	2007,		 	 	n:100	complex	SA,	 	63%	-	CSA:22%	et	CSA/RCS:	15%	
	 	 	 	 					traités	par	VAS												 	CPAP	réduit	sans	normaliser	l’IAH	
	 	 	 	 	 	 	Bilevel	(mode	S)	:	augmente	l’IAH	
	 	 	 	 	 	 	Bilevel	(mode	St)	réduit	l’IAH		proche	de	la	

	 	 	 	 	 	normalisa0on	
												 	 	 	 	 	 	VAS	réduit	et	normalise	l’IAH	>CPAP>Bilevel	

	 	 	 	 	 	mode	S>Bilevel	mode	ST>	
													 	 	 	 	 	 	VAS	equivalente	à	ST	dans	CSA,	mais	meilleure		

	 	 	 	 	 	dans	le	CSA/RCS,	et	les	résultats		suggérent		sa	
	 	 	 	 	 	supériorité	dans	le	SAS	complexe	

	

	

	

 

ASV :   > BIPAP >CPAP>O2 
            Normalise l’IAH 
            Réduit BNP 
            Améliore la FEVG          
            AmélioreTM6min 

IC avec RCS  



Puis	ARRIVE	la	CANPAP		

•  Hypothèse:	la	CPAP	devrait	améliorer	la	survie	sans	
recours	à	la	transplanta0on	cardiaque	

	
•  Etude CANPAP: 
      - 258 patients (128 avec CPAP VS 130 sans CPAP) 
 

       - IC avec FEVG<45% et SAC 
 

      - Suivi moyen 2 ans	
	



Etude CANPAP:258 patients (128 avec CPAP VS 130 sans CPAP) 
-  IC avec FEVG<45% et SAC- Suivi moyen 2ans 

Hypothèse: la CPAP devrait améliorer la survie sans recours 
à la transplantation cardiaque 



Pas de différence en morbi-mortalité  
entre les deux groupes 



Cri0ques	de	la	CANPAP	

•  Manque	de	puissance	sta0s0que:	fallait	avoir	408	
pa0ents	

•  L’IAH	était	réduit	de	pra0quement	50%	et	non	
complètement	corrigé	

•  Une	analyse	pot-hoc	suggérait		que	la	mortalité	
était	moindre		quand	l’IAH	résiduel	sous	CPAP	
était	<15		





MAIS	C’ÉTAIT	UNE	ANALYSE	POST-HOC	
DONC	HYPOTHÈSE	À	VÉRIFIER	
	



ETUDE MULTICENTRIQUE PAN-EUROPÉENNE DE MORBI-MORTALITÉ                                                          
SUR LA VENTILATION AUTO ASSERVIE DANS L‘INSUFFISANCE CARDIAQUE 
CHRONIQUE 



Hypothèses	de	la			

•  La	survie	devrait	être	améliorée	chez	l’IC	avec	
FEVG<45%	et	SAC	quand	l’IAH	est	parfaitement	
corrigé	

•  La	VAS	est	le	kt	qui	corrige	parfaitement	les	
événements	centraux		en	comparaison	avec	les	
traitements	disponibles	(PPC,	O2,	VPAP,	et	VAS)	



Objec0fs	et	design	de	l’étude	
•  	Objec3fs	de	ceRe	étude	

	-		évaluer	les	effets	à	long-terme	de	la	Ven0la0on	Auto-Asservie		
	-		évaluer	le	rapport	coûts-bénéfices	sur	la	morbidité	et	la	mortalité	des	pa0ents	en		ICC	

												étude	prospec0ve	randomisée	mul0centrique	pan	européenne	de	morbi-mortalité	
										-	nombre	de	pa0ents	:	1325			suivi	sur	24	mois	minimum	
		
	

	 	 	-	



Résultats	inakendu	de		

Surmortalité cardiaque+++++  



Conclusion	







1-	Observance	:	52%	seulement	sont	observants	

52% seulement sont observants 

Critiques de la SERVE HF 



	
2-	IAHC	et	Sat	O2		non	corrigées	

2- IAHC et IDO : mal contrôlés	
Critiques de la SERVE HF 



3- Pressions hautes	
Critiques de la SERVE HF 





Que reste de la VAS 
après la Serve HF 



Quelles recommandations pour le 
SAOS dans l’IC à FEVG altérée?: 



Quelle	alterna0ve	

•  L’analyse	post	hoc	de	la	CANPAP	est	en	
faveur	du	traitement	par	CPAP	en	mode	
constant	

•  Alterna0ve	considérée	comme	raisonnable	
par	l’AASM	



Traitement	médical	de	l’IC	→	apnée	centrale		

On se donne 1 mois de stabilisation hémodynamique 
 avant de réaliser un enregistrement   

Le	traitement	médical	hémodynamique	de	

l’IC	reste	INCONTOURNABLE		
et	un	préalable	à	tout	appareillage….		

Et	probablement	à	tout	diagnos3c	





1-SAS Central dans l’IC à FEVG préservée   



1-SAS	Central	dans	l’IC	à	FEVG	préservée			
	

•  Etude	prospec0ve	observa0onnelle	allemande	
•  Nb	:	84	pa0ents-	suivi	11	mois	
•  ASV	réduit	l’IAH,	les	désat	et	micro-évéils	
•  L’ASV	améliore	le	débit	cardiaque	
•  L’ASV	améliore	las	paramètres	
échographiques	fonc0onnels	



3-	SAS	Complexe			
	

•  Etude	randomisée	contrôlée	mul0centrique	américaine	avec	IAH	résiduel	sous	CPAP	>	5	
•  IAH	réduit	à	6(+/-6)	sous	ASV	(en	partant	de	53+/-23	
																														35+/-20	sous	PPC	
•  IAC	réduit	à	0.6	sous	ASV	



3- SAS Complexe   



3- SAS Complexe   



4-SAS sous opioïdes  



4- SAS sous opioïdes   



5- SACS post-AVC  



6- SACS idiopathique ou neurologique  



Tableau récapitulatif du niveau de preuve de l’ASV par 
indication reconnue dans l’avis d’expert 



SAOS	
SAS	central-	SAS	Complexe			

SAS	post	AVC,	MAC.	
SAS	induit	par	Opiacés,	

SAOS	

MODE	ASV	 PPC	mode	
constant	

IC à FEVG préservée IC à FEVG altéré 

SAS		
C++	

Surveiller  l’effet hémodynamique  

•  PPC mode constant  
•  Si autopilotage : fourchette 
réduite et oscillation forcées 

Le	traitement	médical	hémodynamique		
de	l’IC	reste	INCONTOURNABLE		

et	un	préalable	à	tout	appareillage….		
Et	probablement	à	tout	diagnos3c	

Stabilisation hémodynamique  



A bientôt à !
Agadir!


