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Méta-analyse de la relation 
SAHOS et toutes maladies CV



SAHOS et causes d’ HTA réfractaire

Intérêt de la MAPA

HTA REFRACTRAIRE
N=125



Conséquences CV du SAHOS: 
de la physiopathologie aux maladies 

Ryan, Thorax 2009



Pronos&c à long terme du SAHOS sévère 
traité et non traité

• Marin et al Lancet 2005
• Homme: suivi de 10 ans

– 264 normaux, 377 ronfleurs, 
403 SAS modérés (<30/h) non 
traités

– 235 sévères (>30/h) non 
traités, et 372 avec CPAP

• Risque:
– Acc CV fatal (IDM, AVC) x 
2.87

– Acc CV non fatal x 3,17



Effet de la PPC sur les marqueurs de risque CV

• L’efficacité du traitement par PPC a été démontrée au cours 
de nombreux essais randomisés sur:
– La  dysfonction endothéliale
– La rigidité artérielle
– L’épaisseur intima-média
– Les marqueurs inflammatoires
– La sensibilité à l’insuline
– Les troubles du rythme cardiaque

• L’effet est en général positif sur les fonctions vasculaires et 
métaboliques et sur les composantes de l’athérogénèse.

Schwarz EI, Respirology 2015. Vlachantoni IT, Sleep Med Rev. 2013. Drager LF, Am J Respir
Crit Care Med. 2007. Wang J, J Am Heart Assoc. 2015. Javaheri S, J Am Coll Cardiol. 2017



2015

1325 patients en IC

• Ventilation Auto-asservie
Vs. Trait médical
• Suivi 31 mois
• Observance: 40% des ASV
avec observance <3H

SERVE-HF



SERVE-HF



Prévention secondaire:
• 2717 SAHOS peu somnolents 
avec M coronaire ou Cérébrovasculaire
• Randomisation: CPAP 3,3h ou Tt médical
• Suivi 3,7 ans
• Pas d’effet sur l’incidence CV
• Effet sur Somnolence, qualité de vie, 
Humeur

Critiques:
• Intention de traiter: déviations nombreuses
• observance

2016
« SAVE »



Effet du traitement du SAOS sur la 
prévention primaire des maladies CV

• Effet sur le facteur de risque majeur: HTA

• Effet sur le poids



Change in Body Weight with CPAP
ESADA: 2018 (JSR in press)

N=1415
Suivi médian 1 an
Observance 5,2 (2,1)h/nuit



SAHOS non somnolent: 
la PPC ne diminue pas l’incidence de 

l’HTA

Barbe et al JAMA 2012



6 études prospectives observationnelles ou randomisées

329 patients avec HT résistante

MAPA

Effet de la PPC sur la PA dans l’HTA 

résistante: méta-analyse

Iftikhar, J.Hypertens 2014 



Méta-analyse de la relation 
SAHOS et AVC



18.7% 23.5%
57.8%

Martinez Garcia AJRCCM 2009

HR: 1.58 (1.01-2.49) vs AHI>20 + PPC

71%

Augmentation de la survie chez les patients avec 
SAHOS post AVC acceptant la PPC comparés aux 

patients intolérants 



Méta-analyse de la relation 
SAOS et coronaropathies

J.Y. Dong  Atherosclerosis 2013



244 patients coronaires
Randomisation CPAP vs.médical
Suivi: 57 mois
Critère composite:revascularisation, IDM, AVC, mortalité CV     effet NS

PPC en PrévenCon secondaire dans la 
maladie coronaire:



Le traitement par PPC diminue le 
risque de récidive de FA

Qreshi JAC 2015 meta-analyse

In metaregression analysis, benefits of CPAP were
stronger for younger, obese, and male patients (p < 0.05).



SAHOS SASC

Wang, JACC, 2007
164 pts: 113 Mild or No SA, 
37 sévères non traités
Suivi 2,9 (2,2) ans

Valeur pronostique de la relation SAS
insuffisance cardiaque
(Études observationnelles)

Javaheri, JACC, 2007 
N=88  56 SASC et 32 sans SASC
Survie après ajustement sur tous les autres
cofacteurs  



Effet de la PPC sur les variables cardiovasculaires et la survie  chez 
des insuffisants cardiaques avec et sans respiration 

de Cheyne-Stokes
D.Sin et al, Circulation. 2000;102:61-66.
66 patients, étude randomisée contrôlée

LVEF à 3 mois Survie sans greffe (2.2 ans)



La CPAP améliore les TRS et diminue 
l’excitabilité cardiaque dans l’IC

• Javaheri S, Circulation 101, 2000
• 29pts
• 8 OSAS
• 21 CSA



Etude CANPAP: CPAP for central apnea in CHF

• Bradley et al, NEJM, 2005
• 258 pts, 63 ans, 
• FE 24,5 %
• CPAP 128, Control 130
• Suivi 2 ans
• Pas de diff: nb hospitalisations,
qualité de vie
• Moins bon résultat initial pour 

la PPC -> arrêt



2017

méta-analyse de 10 essais randomisés (9 CPAP/1 
ASV pour 8 SAHOS et 2 SASC) incluant7266 
patients

Pas d’association significative de  la PPC 
comparée au contrôle (ou sham PAP) sur
un composite d’évènements coronaires, AVC ou 
décès vasculaire 
RR, 0.77 [95%CI, 0.53-1.13]).

Ni avec chaque événement individuel ou toute 
cause de DC.

Limitations: 
seulement 4562 SAHOS (73% par SAVE) , suivi 6 
mois to 6 ans et observance PPC 1.4 to 6.6 
heures



• 4 RCT, 3780 patients, 
• SAHOS dont SAVE pour 65% 

des patients, Asie 64%
• suivi 4 ans 

Am J Cardiol 2017

PPC non associée à une réducIon du RR de MACE
(0,94 0,78-1,15, p=0,93)

Sauf dans le Groupe CPAP>4h 
(RR=0,70 95%CI 0,52-0,94, p=0,02)



• Le SAHOS en REM est associé à la prévalence de 
et l’incidence de l’HTA, du non-dipping de la PA 
nocturne et de l’augmentation de la résistance à 
l’insuline (indépendamment de l’IAH non-REM).

• La PPC pendant 4H pour 70% des nuits 
(MEDICARE soit 2,8H/nuit) ne couvre pas les 
périodes de REM de fin de nuit



2015

Rôle du pre-conditioning?



Phénotypes de SAHOS et
maladies cardiovasculaires

Zinchuk, Thorax 2017
1247 pts suivis sur 4,9 (1,9) ans

Plusieurs phénotypes sont distingués
suivant: la qualité du sommeil,
la dysrégulation autonome, les 

troubles respiratoires et l’hypoxie.

Le risque de survenue d’événement
CV dépend du phénotype 
polysomnographique
mais non de la valeur 
de l’IAH



Conclusions

• En prévention primaire:
– Il est intéressant de dépister les SAS dans l’HTA 

réfractaire et de les traiter avec une observance 
suffisante (PPC >4H, OMA)

– dépister et traiter les SAS somnolents: risque 
accidentel

• En prévention secondaire:
– Dépister et traiter les SAS pour éviter la récidive 

de FA



Conclusions

• Dans la maladie coronaire ou l’insuffisance 
cardiaque (SAS non somnolents)
– L’évaluation des traitements spécifiques à certains 

phénotypes de SAHOS est une piste intéressante
– Nécessité d’autres études randomisées avec une 

puissance statistique suffisante  (facteur x 5 à 10 
nécessaire pour réponse de type 
pharmacologique).

– Observance supérieure à 4H/nuit





Conclusion: se méfier des apparences



Conclusions du débat
• Les études SERVE-HF et SAVE ont des 

limitations méthodologiques 
importantes

• Elles ne remettent pas en cause 
l’épidémiologie ni la physiopathologie 
de l’association SAS et maladies CV

• Il est nécessaire d’avoir des études randomisées 
d’effectifs plus importants pour conclure

• Le dépistage reste nécessaire


