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BRIN d’histoire
Teschler, Am J Respir Crit Care Med 2001 , n: 14 IC avec RCS,  reduction IAH VAS>bilevel>CPAP>O2: 
Pepperell, Am J Respir Crit Care Med 2003,  n: 30 IC avec RCS, reduction BNP et metadrenaline:

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

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

TM6min  passe de 192m  à 277 m
Réduction 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  significativement la FEVG 

,QOL meilleure avec AVS: Suivi 3et6 mois

Zhang, Chin Med J 2006, n: 14 IC avec RSC, réduction +++ 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 
normalisation
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 transplantation 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



Critiques de la CANPAP

• Manque de puissance statistique: fallait avoir 408 
patients

• L’IAH était réduit de pratiquement 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



Objectifs et design de l’étude
• Objectifs de cette étude

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

étude prospective randomisée multicentrique pan européenne de morbi-mortalité
- nombre de patients : 1325   suivi sur 24 mois minimum

-



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 ttt qui corrige parfaitement les 
événements centraux  en comparaison avec les 
traitements disponibles (PPC, O2, VPAP, et VAS)



Résultats inattendu de 

Surmortalité cardiaque+++++ 



•Pas de bénéfice sur la qualité de vie générique ou spécifique
•Pas de bénéfice sur l’évolution du TM6
•Surmortalité cardiovasculaire sous ASV particulièrement marquée 

chez les patients avec FEVG < 30% et 20% de temps avec RCS

Résultats inattendus de 





ETUDE SAVE
August 28, 2016



Etude SAVE
• Patients: SAOS à antécédents cardiovasculaires (contrairement à 

toutes les autres études mentionnées ci-dessous qui traitent de la prise en 
charge du SAS central ).

• l’une des plus grandes études randomisées contrôlées 
internationales sur le SAS en cardiologie : 2717 patients inclus

• Objectif: Evaluation de l’effet de  la PPC sur le pronostic 
cardiovasculaire et les symptômes dans une population à haut 
risque cardiovasculaire.



Etude SAVE

Le critère principal composite de morbi-mortalité est ressorti 
neutre (pas de bénéfice observé de la PPC)



CRITIQUES SAVE
• Diag par outil de dépistage: apnealink: OK pour RCS mais pour Apnées centrales??

• Patients très symptomatiques exclus

• La taille de l’effectif de la population a été réduite sans explication sur validité de cette 

modification

• Observance 3,3 heures- 42,5 de groupe PPC> 4h- en baisse durant le suivi

• 78% des patients recrutés en Chine, Inde et Brésil 

- Pays sans prise en charge des TRS : il a fallu créer intégralement la prise en charge. 

- Les investigateurs ne faisaient pas de sommeil avant l’étude. 

- Ceci laisse à penser que le diagnostic et le suivi (et donc l’observance) n’ont pas été 

conformes aux standards des études randomisées contrôlées)



Malgré ça, Save a montré

Bénéfice  potentiel sur AVC et événement cérébro-vasculaires 
chez les patients avec Observance >4heures 

De plus l’analyse per-protocole 
a montré

Amélioration significative des 
symptômes et qualité de vie



Le cardiologue doit-il 
chercher et traiter le 

SAS?



Ne serait que pour stratifier le Pc 
de ses patients
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Ne serait ce 
que pour le PC



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 diagnostic
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Etude Face
Résultats intermédiaires- Poster SPLF 2018
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CANPAP

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

• Alternative considérée comme raisonnable 
par l’AASM
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SAOS
SAS Complexe  

SAS post AVC, MAC.
SAS induit par Opiacés,

SAOS

MODE ASV 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 diagnostic

Stabilisation 
hémodynamique 



Bientôt Congrès AFMASOM-FMMSV
Dakhla 


