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HEMODYNAMIQUE DROITE HEMODYNAMIQUE GAUCHE

Effet de la PPC sur le myocarde 



Problématique de fond : l’effet de la pressurisation sur la 
fonction myocardique n’est pas une droite mais une 
courbe bi-phasique et la tolérance cardiaque des 
pressions n’est jamais vérifiée …  
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Problématique de la PPC autopilotée chez 
l’insuffisant cardiaque 



Ce n’est pas la façon dont est délivrée la pression qui pose problème 
mais le niveau de pression… Becker H et al. J Sleep Res 1995 ; 4 (S1) : 125-129.  

Problématique de la PPC autopilotée chez l’insuffisant cardiaque 
Acute effects of continuous positive airway pressure on cardiac sympathetic tone 

in congestive heart failure. Kaye DM et al. Circulation. 2001 ; 103 :2336-8 

Effect of nasal CPAP on cardiac output and oxygen delivery in patients with 
congestive heart failure. Baratz DM. Chest. 1992  ; 102 : 1397-401. 

Une PPC en pression cte dès 10 cmH2O peut être 
aussi délétère !!!  

10 

Il existe une susceptibilité individuelle avec 
des non répondeurs et des répondeurs à des 
pressions variables 



La susceptibilité individuelle de l’Insuffisant Cardiaque à 
la pressurisation n’est pas prévisible par le pneumologue 

Problématique de la PPC autopilotée/cte  
chez l’insuffisant cardiaque 

Recours au cardiologue 

Echocardiographie de titration des pressions 



Problématique de la PPC autopilotée chez l’insuffisant 

cardiaque SAHOS ? On en est qu’au début… 
Practice parameters for the use of autotitrating continuous positive airway 
pressure devices for titrating pressures and treating adult patients with 

obstructive sleep apnea syndrome: an update for 2007.  
An American Academy of Sleep Medicine report. Sleep. 2008 ;31 :141-7. 

fourchette autopilotée 4/8 en titration  
 des événements et évaluation au préalable 

de la tolérance par contrôle 
échocardiographique à 8 cm H2O  

qu’en sera-t-il demain ?  

? 



Cas clinique 

Lors d’un passage du prestataire, le patient se dit 
très satisfait et moins fatigué, le mouchard 

machine confirme l’efficacité du traitement mais 
le technicien vous appelle car le patient se plaint 

d’une sécheresse buccale  
Qu’en pensez-vous ? et que faites vous ? 



Cas clinique 

Lors d’un passage du prestataire, le technicien vous appelle 
car le patient se plaint d’une sécheresse buccale  

Qu’en pensez-vous ? et que faites vous ? 

- Vérifier avant tout que des fuites ne sont pas apparues 
- Vérifier si modification prise médicamenteuse (psychotropes et 
diurétiques) 
- Mettre alors en place un humidificateur chauffant 



Sécheresse buccale chez l’insuffisant cardiaque 
1) Traquer les fuites !!!! 

Les rapports machines sont très souvent un véritable « souk ». Le 
problème est celui de l’étalonnage des fuites qui est bien moins 
performant que ce que l’on en dit. 



Sécheresse buccale chez l’insuffisant cardiaque. Heated Humidification 

or Face Mask To Prevent Upper Airway Dryness During CPAP Therapy. Martins. 

CHEST 2000  ; 117 :142–147. Predictive Factors for the Need for Additional 
Humidification During Nasal CPAP Therapy. Rakotonanahary. CHEST 2001 ; 119 : 460–465. 

Attention à la prise de 
diurétiques chez 
l’insuffisant cardiaque 

Traquer d’abord les fuites puis mettre en 
place alors l’humidificateur chauffant  



Cas clinique 

Tout allait pour le mieux jusqu’à une panne machine un WE… 
 

Le technicien remplace dans la foulée la machine mais faute 
d’info et de temps décide la mise en place d’une autopilotée 

pour la nuit avec désormais une fourchette de 8-15.  
Le patient le rappelle dès le lendemain, le technicien repasse 

et vous appelle car le relevé machine fait mention d’apnée 
centrale à hautes pressions et basses pressions (rampe). 

Qu’en pensez-vous ? 
S’agit-il d’un COMPsas? 

Que faites-vous ? 



Cas clinique 

Tout allait pour le mieux jusqu’à une panne machine… 
 

Le technicien remplace dans la foulée la machine mais faute d’info et de temps décide la mise en place 
d’une autopilotée pour la nuit avec désormais une fourchette de 8-15.  

Le patient le rappelle dès le lendemain, le technicien repasse et vous appelle car le relevé machine fait 
mention d’apnée centrale à haute pression et basse pression (rampe). 

Qu’en pensez-vous ? S’agit-il d’un COMPsas? Que faites-vous ? 

- Il s’agit d’un « simple » problème de pressions à la fois trop 
élevées et trop basses…  

- Il ne s’agit pas d’un COMPsas, nous ne sommes pas à l’initiation 
du traitement 

- On ne change pas une équipe qui gagne 
 - Une ventilation servo-

assistée n’est pas la solution 
en première intention 

Ou ASV 

Débit cardiaque (l/min)

1,70

1,90

2,10

2,30

2,50

2,70

2,90

VS P4 P8 P12 P16

Niveau de pression

++ 

-- 
An American Academy of Sleep Medicine report. Sleep. 2008 ;31 :141-7 



Cas clinique 

A basse pression, le patient refait des apnées centrales : 
attention aux rampes !!!! 
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COMPsas :  

patient présentant un SAS obstructif 
et développant des apnées 

centrales « lors » de la mise en 
place initiale d’une ppc… 

 
  



The significance and outcome of CPAP-related central sleep apnea  
during split-night sleep studies. Dernaika T et al. CHEST 2007 ; 132 : 81-87 

A 3 mois 

A 3 mois, 92% des patients ont une disparition des apnées centrales sur la PSG 
de contrôle… sauf 1 patient Insuffisant Cardiaque…  

 Un COMPsas  qui ne régresse pas est par contre suspect d’IC…  
 



The significance and outcome of CPAP-related central sleep apnea  
during split-night sleep studies. Dernaika T et al. CHEST 2007 ; 132 : 81-87 

Pourquoi les apnées 
centrales ont disparu ? 
La qualité du sommeil 
s’est optimisée et en 

particulier la fréquence 
des ME a diminué … 

 

 fuites/montée en pression fréquentes lors de la mise en place PPC 

or il s’agit de causes déjà identifiées de micro-éveils 



Induction d’une apnée centrale  

chez un patient sous PPC 

 
   
 

 

1) son 

2) micro-éveil puis 
hyperventilation 3) diminution PaCO2 

4) apnée centrale 

Or les montées en pression trop rapide, 
les fuites, les déplacements de l’interface 

sont inducteurs de ME  



La majorité des COMPsas   
disparait spontanément avec le 
temps, il sont à distinguer des 

apnées centrales qui apparaissent 
au cours du temps et qui elles par 

contre nécessitent une réévaluation 
cardiaque 



Proposition algorithme de prise en charge combinée 

Le  CARDIOLOGUE 

Diagnostic : polygraphie/polysomnographie 

(1 mois après décompensation cardiaque aigue ++) 

Central Obstructif 

Suspicion SAS 

Pathologie / symptômes 

 le PNEUMOLOGUE 

Appareillage PPC 

Optimisation possible 

prise en charge cardiaque 

Pharmacologique ? 

Revascularisation ? 

Chirurugie valvulaire ? 

Resynchronisation ? 

OUI 

NON 

Contrôle cardiologique sous ventilation 

- Adaptation traitement  HTA / IC ? 

- Contrôle hémodynamique sous ventilation 

si problème d’adaptation 

Appareillage PPC 

ou ventilation auto asservie 
Contrôle hémodynamique sous ventilation ? 

  

Nouvelle polygraphie/polysomnographie 

après optimisation 
Suivi régulier cardio / pneumo 

de l’insuffisance cardiaque sous ventilation 

IAH > 30 ou IAH <30 mais IME liés >10 

et somnolence et  3 signes associés 

IAH > 30 ou IAH <30 mais IME liés >10 

et somnolence et  3 signes associés 



la  présentation  
en format PDF  

dany.jaffuel@wanadoo.fr 

Mémo pneumo/cardio pratique quotidienne 
1. Un patient SAHOS sans HTA connue doit faire l’objet d’un dépistage MAPA 
2. Un patient SAC/hypocapnique doit faire l’objet d’un bilan cardiologique 
3. Un patient apnéique et insuffisant cardiaque supportant mal son appareillage 

doit faire l’objet d’une titration échocardiographique des pressions 




