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Les buts de la 
présentation 

1. Le CPAP 

2. Rappel de définition du SAS 

3. Moyens diagnostics et dépistage 

4. Conséquences du SAS 

5. Types de traitement et leurs 
bénéfices 

6. Message à emporter 

 



Le CPAP : une atelle 
pneumatique des 
voies aériennes 

• La nuit relaxation des muscles du 
cou 

• Favorisée par OH,Bzd,surpoids 



Le CPAP 



 Le CPAP  

• Appareil à pression positive fixe ou auto-
pilotée 



Le poids est lié à 
l’augmentation des 

apnées 

• Prédominance masculine 

Homme Femme 



Syndromes des apnées du 
sommeil 





Dépistage par oxymétrie 
analyse automatique 



Dépistage par polygraphie 
analyse manuelle 



La polysomnographie 





Somnolence 

• Métanalyse de 22 études 
randomisées (CPAP fantômes): 
amélioration de la somnolence, de la 
qualité de vie et des fonctions 
cognitives                                 
(Cochrane database syt rev 2006) 

• Métaanalyse sous CPAP : réduction 
des apnées de -33,8 év/h et 
diminution de la somnolence avec 
l’échelle d’Epworth -2 points       
(JAMA 2017) 



Complications 
du SAS 

Accident de voiture 

Dysfonctions neuropsychologiques 

Morbidité cardiovasculaire et cérébrovasculaire 

Hypertension artérielle pulmonaire 

Diabète type II 

Stéatose hépatique non-alcoolique (NASH) 



1. SAS et accident  de 
voiture 
• Le SAS augmente le risque de 3-4x (NEJM 1999) 

• L’absence de somnolence n’élimine pas le risque 

• Performance psychomotrice inférieure pour un SAS 
léger à modéré 

• Une étude de 2009 montre que les sujets avec un 
SAS léger à modéré ont de moins bonne 
performance de conduite que si 0,06 % d’alcool.(Ann 
Intern Med 2009). 



Tesla Model X driver caught 
sleeping at the semi-
autonomous wheel 

 
 

Video shows the driver snoozing away with the Autopilot engaged  
 
 





Avec le CPAP 

• Meta- analyse : diminution 
du risque d’accident et 
d’accident  évité au dernier 
moment. (traité vs non 
traité) (sleep 2010) 

• Diminution d’accident sur 
simulateur également 

• Psycho-stimulant et SAS: 
améliore performance mais 
risque persite : pas 
recommandé dans SAS 



2.   Dysfonctions 
neuropsychologiques 



Dysfonctions 
neuropsychologiques 

Augmentation du risque  de psychose 

Augmentation des dysfonctions sexuelles (J sex med 
2015) 

Augmentation du risque de dépression (sleep 2012) 

SAS augmente de 26% le risque de de troubles cognitifs 
modérés ou démence  (JAMA neurology 2017) 

Démence plus précoce (Neurology 2015) :   

• Alzheimer plus précoce (83 vs 88 ans) 

• Atteintes cognitives plus précoces (77 vs 90 ans) 



Traitement par CPAP 

• Il y a des changements structurels au niveau cérébral avant et 
après traitement (Am J respir crit care Med 2011) 

• Réduction des symptômes dépressifs sous CPAP (neuropsychiatr 
dis treat 2011).  

• CPAP améliore les syndromes  de stress post traumatiques (PTSD) 
(J Clin Sleep Med 2016) 

• Retarde possiblement le début de la démence (Neurology 2015) 
ou lié à l’évolution plus lente des patients capable d’utiliser le 
CPAP ? 



3.   Morbidité cérebro- et cardio-vasculaire 



Morbidité 
cérébro- et 
cardio-
vasculaire 

• 50% des patients ont HTA et SAS 

• IAH 5-15 év/h : risque 2x plus élevé d’HTA 

• Cause identifiable d’HTA (circulation 2005) 

Augmentation du risque d’HTA 

• suivi sur 10 ans : risque plus élevé d’évènement c-v avec SAS 
sévère (Lancet 2005) 

Augmentation du risque de maladie coronarienne 

Augmentation de l’insuffisance cardiaque 



Morbidité cérébro- et 
cardio-vasculaire 

• Risque d’arythmie 
augmenté 

• Risque de FA 2-4x supérieur 
à la population générale 
(Am J respir crit care Med 
2006) 



Morbidité 
cérébro- et 
cardio-
vasculaire 

Risque augmenté d’AVC lorsque SAOS modéré à 
sévère 

Les patients avec un AVC sont plus à risques de 
développer un SAS 

Les lésions vasculaires de la medulla et 
infratentorielle favorisent les apnées centrales 
ou obstructives 

Les lésions hémisphériques bilatérales 
favorisent le Cheyne-Stokes 



CPAP et évenements 
cardio-vasculaires 

•  Etude observationnelle (N J 
Buchner AM J of resp crit 
care med vol 176 2007) 

• Etude avec biais de 
sélection. Faible collectif 

• Message jusqu’en 2016 : 
probable amélioration des 
éléments c-v sous CPAP 



A partir de 2016 : Etudes sans bénéfices sur la mortalité cardio-
vasculaire 



 CPAP for prevention of 
cardio vascular events 
in sleep apnea (NEJM 

2016)  

• Conclusions de l’étude: CPAP ne 
diminue pas les effets cardio-vasc. 
En prévention secondaire dans SAS 
mais améliore la qualité de vie. 

• Mais CPAP peu utilisés : moyenne 
3,3h (efficacité documentée dès 
6h) 

• Etude en 2016 en Asie : expérience 
limitée du CPAP 

• En résumé : l’étude ne montre pas 
d’amélioration chez les non 
observant 

 

 



Actuellement 
CPAP et 
maladies c-v. 

Pas d’étude prospective solide démontrant une 
diminution du risque cardio et cérébro-vasculaire 
sous CPAP  

Difficulté de démontrer amélioration du risque 
cardio-vasculaire chez non somnolent 

Critique des études :  

• On a plus regardé la prévention secondaire que primaire 

• Durée de ventilation souvent insuffisante 

• Observance souvent faible 

• Population souvent avec peu de femmes 

• Diagnostic effectué tard avec lésions déjà constituées 



 4.HTA 

• Les évidences montrent une 
diminution de la TA chez les 
patients sous CPAP Mais 
très modeste (en moyenne 
2-2,8mmHg)(NEJM 2014) 

• Mais une diminution de 
2mmHg diminue le risque 
cardio-vasculaire 

• Peu efficace chez les 
patients très somnolent et 
avec HTA de long terme 



5.Fibrillation 
auriculaire et CPAP 

• Etudes limitées mais 
démontrant une diminution  
de la récurrence des FA sous 
traitement de CPAP 

 



6.HTAP 

• Etudes suggèrent que la prévalence 
de HTAP est environ de 20% chez les 
patients avec SAS 

• Ces patients ont souvent une BPCO 
et une hypoxie diurne également 

• SAOS favorise probablement HTAP 
lorsque hypoxie nocturne 
importante. 

Psychiatry and clinical Neurosciences 2002 



CPAP , SAS et HTAP 

• Sous CPAP : diminution 
modeste de la PaPs 

• Etude 3 mois baisse de PaPs 
de 29 à 24 mmHg 

• Perte de poids par Bypass 
améliore aussi PaPs 

• Pas d’étude sur la mortalité 



Diabète 

• Augmentation du risque de résistance à 
l’insuline (indépendamment des autres 
facteurs tel que le poids (AJRCCM 2014) 

• Diabète moins bien contrôlé chez SAS 
(Chest 2014) 

• Le mécanisme n’est pas complètement 
connu mais lié à une activité accrue du 
syst sympathique et de l’élévation du 
cortisol 



Méta analyse de 2019: 
Bénéfices du CPAP VS Pas 
de traitement Amercian 
academy of sleep medicine 

• Diminution de la somnolence 
(Epworth -2,4pts) 

• Diminution de la TA (-
2,6mmHg) 

• Diminution du risque 
d’accident de voiture 

 

• Pas d’impact sur la mortalité 

• Pas de diminution des 
événements cardio-vasculaires 

• Pas de modification de la 
glycémie à jeûn ni de 
l’hémoglobine glyquée 

• Pas de modification de la FE du 
VG 

• Pas de diminution du risque 
d’hospitalisation 



Autres traitements 
possibles 



Conclusions  
A qui profite 
le CPAP 

Diminution de la somnolence et amélioration de la qualité de vie 

CPAP diminue le risque d’accident de voiture 

Evolution favorable de la dépression et des PTSD 

Retarde possiblement la démence 

Pas d’éléments solides  pour affirmer que le CPAP améliore les événements  et la 
mortalité cardio-vasculaires 

Amélioration  modeste sur la tension artérielle 

Diminution des récurrence de FA 

Diminution modeste de HTAP 

pas de modification du diabète 



Merci pour Votre Attention 


