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Actionnaire - 



Ventilation Auto Asservie (VAA)   
 =  Adaptive servo-ventilation (ASV) 
 =  Ventilation Servo-Contrôlée (VSC) 
 ≠  VNDP 

Javaheri S, Chest, 2014 

= une pression expiratoire fixe ou variable (↕ événements obstructifs)  

+ une aide inspiratoire en miroir de la respiration du patient (↕ événements 

centraux plus spécifiquement le CS) 

+ fréquence automatique ou fixe 
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Indication de la VAA en 2001  
La respiration de Cheyne Stokes du patient 

insuffisant cardiaque (IC) à Fraction d’Ejection 

Ventriculaire Gauche (FEVG) altérée, stable , 

sous traitement médical optimal  

(Teschler, AJRCCM 2001). 



Résultats de l’Etude SERVE-HF 



CNEDIMTS: Commission nationale 

d’évaluation des dispositifs médicaux et des 

technologies de santé  



Septembre 2015 

- ↗ de la mortalité de cause 

cardiovasculaire : 29,9% dans le groupe 

VAA et 24% dans le groupe contrôle. 
HR 1.34; IC95% 1.09-1.65; p=0.006 

Critère principal : pas d’amélioration de la 

morbi-mortalité chez les IC ventilés 

Mais : 

-  ↗ de la mortalité de toute cause  

Etude prospective randomisée : 

 11 pays, 91 centres 

1325  Patients 

 IAHc≥ 15/h, FEVG ≤ 45% 



Commentaires/Critiques 

Am J Respir Crit Med, 2015, Jul  

Chest 2015, Oct 
JACC : HEART FAILURE, in press 

Can Respir J 2015, Nov-Dec 

SERVE-HF : More Questions than Answers 
Javaheri S, Brown LK, Randerath W, Khayat R, Chest, 2016 doi: 

10.1016/j.chest.2015.12.021 



Analyses complémentaires des résultats 

SERVE-HF 

• Le sur-risque de mortalité est confirmé : 

 Analyse « on-treatment » : Il persiste indépendamment des 

« cross over » et de l’observance (Woehrle et al, ATS 2016) 

 

• Le sur-risque n’est pas liée à la pression, ni à ses variations  
(Woehrle et al, Poster à l’ERS 2016) 

 

• La VAA n’aggrave pas la fonction cardiaque :  

– pas d’↗ du taux d’hospitalisation (Cowie et al, NEJM 2015) 

– pas d’effet sur la fonction VG, ni sur le remodelage, ni sur les 

marqueurs systémiques (Cowie et al, ATS 2016) 



Sur-risque de mortalité 

cardiovasculaire significativement 

supérieur dans la catégorie de 

patients dont la FEVG est la plus 

basse 

 



Naughton MT, Thorax 2012 : 

« Cheyne-Stokes respiration : friend or foe ? » 

 ↗  volume pulmonaire en fin d’expiration : 0,1-1,5 l (moyenne : 400 

ml) 

 ↗ réserves en oxygène… 

 

 Alcalose respiratoire cardio protectrice 

 

 Hyperventilation assimilée à une pompe cardiaque additionnelle : 

volume d’éjection ↗ de 25% pdt la période d’hyperventilation… 

 

Les ∆ de Pressions intra thoraciques sont faibles <25mmHg… 

SASC + CS : marqueur de mauvais pronostic  

et  

 - facteur aggravant de l’IC (foe)  

ou  - facteur protecteur (friend) ??? 



ANSM  : contre-indication de la VAA 

 
Novembre 2015 : Mise à jour suite à la publication des résultats de SERVE HF  

et toujours de mise aujourd’hui 

La ventilation auto asservie est contre-indiquée en cas  

d’ICC symptomatique (NYHA : 2-4),  

FEVG≤45%  

ET un SAS central prédominant modéré à sévère 

Depuis novembre 2015 : 



SAS central (SASC) = 32% SAS obstructif = 68% 

NYHA II=61% NYHAIII=20% FEVG moy=33% 

Au 28 Février 2017 : 427 patients inclus 

Début : mai 2010 

9 pays 41 centres  

En France (8 centres prévus), investigateur principal : Dr Redolfi 

Réglages :  

Pression expiratoire : 4-15 cmH2O                           Aide inspiratoire : 0-15 cmH2O 

Pression max : 20 cmH2O       Rampe=Flex=0        Fréquence Auto 

Mais  

2 pays refusent d’inclure des patients ayant un SASC : l’Allemagne et la France 

Etude multicentrique randomisée visant à évaluer les effets de la VAA sur la 

survie et la fréquence des admissions hospitalières cardio-vasculaires chez 

des patients IC et SAS https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01128816 

continue… 



• Quelle contre-indication en février 2017 ? 

 

• Quelles indications ? 

 

• Conclusions / Perspectives 

 

 

 

 

 

 
 Place actuelle de la ventilation  

auto-asservie (VAA) dans la prise en charge du 
syndrome d'apnées centrales  

 



2013 

Etiologies du Syndrome d’Apnées du 

Sommeil (SAS) Central 



2013 

Etiologies du Syndrome d’Apnées du 

Sommeil (SAS) Central 



Etiologies du SAS central 

Diminution de la commande ventilatoire Instabilité de la commande 

« physiologique » 

 endormissement 

 haute altitude 

 

« pathologique » 

 Insuffisance cardiaque 

 …  

   

« won’t breathe »              

 défaillance de la 

commande centrale 

« can’t breathe »                

 défaillance de la 

commande  périphérique  

Eckert DJ, Chest, 2007 

Forme hypercapnique 

 
Forme normo-hypocapnique 

 



46 centres ont répondu 

19 libéraux, 27 hospitaliers 

Total de 1664 patients 

 sur ≈ 30 000 appareillés en VAA ! 

Appareillage par VAA dans l’hexagone 

Motif de 

l’appareillage 

par VAA : 
17% 

30% 
53% 

Questionnaire mis en ligne sur les sites 
de la SFRMS et de la SPLF  

IC avec FEVG≤45% 
 

IC avec FEVG>45%

Autres



IC à FEVG préservée 

Yoshihisa A, Eur J Heart Fail. 2013 

Etude randomisée   

36 patients 

NYHA : 2.3  FEVG : 56%, IAH=36.5/h 

Suivi sur 18 mois 

 

Amélioration significative  du BNP, de 

la classe NYHA, fonction cardiaque  

diastolique. 

 

Amélioration du taux de survie sans 

événement 

Bitter, Eur J HF, 2009 

- Prévalence du SAS central  chez les IC 

à FEVG préservée : 29,5% 

- ↗ avec la gravité de l’IC diastolique 



Evolution du nombre total de patients 

Evolution du nombre total de patients ayant une FEVG préservée 

Poursuite de l’inclusion des patients ICC 

avec une FEVG >45% présentant un SAS 

central prédominant ou combiné, 

nécessitant la mise en place d’une VAA 

Continue… 

French prospective multicentre cohort 

following CHF patients with SDB being treated 

or not by Adaptative Servo-Ventilation  

01/2017 :  

412 Patients ont été 

inclus dans le registre  

dont 166 patients avec 

une FEVG > 45%. 

  



Contrôles  IC-FE≤45% SASC 

Contrôles Autres IC 

ASV IC-FE≤45% SASC 

ASV Autres IC 

Les patients IC-FE≤45% et SAS central prédominant traités par VAA ont le 

plus mauvais pronostic (courbe rouge) . 

Les autres patients IC (IC-FE≤45% avec un SAS combiné ou IC-FEP) 

traités par VAA semblent avoir le meilleur pronostic (courbe brune). 

ERS 2016 : Morbidity and mortality of chronic heart failure 

(CHF) patients with central sleep apnoea treated by adaptive 

servoventilation (ASV): Interim results of FACE cohort study 
Pr Tamisier, Pr Damy, Pr Davy, Pr Levy, Dr Goutorbe, Dr Morin, F Lavergne, Pr 

Pepin, and Pr d’Ortho  Abstracts. J Sleep Res, 25: 5–376. doi:10.1111/jsr.12446 
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35 centres ont répondu 

 

=> Total de 694 patients non IC sur 

1245 appareillés en VAA ! 

Appareillage par VAA dans l’hexagone 

Motif de l’appareillage 

par VAA hors IC : 
7% 

15% 

26% 

52% 

Opioïdes

AVC

Idiopathiques

SAS "complexes"



« Complex Sleep Apnea Syndrome » 

Morgenthaler TI, Sleep 2006 

Javaheri, J Clin Sleep Med, 2009 

1284 patients  

Prévalence initiale : 6,5%  

à trois mois: ↘1,5% 

 

Cassel W, Eur Respir J 2011 

675 patients 

Prévalence initiale 12,2% 
A trois mois : ↘ 6,9%  

 

 

Lors du diagnostic :  

SAS étiqueté « obstructif »  

Lors de la 1ière nuit de titration sous PPC :  

SAS central et/ou respiration de CS 

Traitement par PPC : 

Patience ! 



« Complex Sleep Apnea Syndrome » 

 Morgenthaler, Sleep, 2007 

Étude randomisée, en cross over 

N=9 VAA>VNDP 

 Javaheri, Sleep, 2011 

N=29 

 Randerath , Sleep Medicine, 2009 

N=12 

Indication à une VAA :  
 

Si le traitement par PPC est en échec avec 

la persistance d’événements centraux  

 (IAH>15/h avec IAHc≥10/h) 

et de symptômes cliniques 

 

Malgré un traitement par PPC optimisé : 

- Gestion des effets indésirables (fuites, 

besoin d’un humidificateur) 

- Pression fixe « adéquate » 

- Poursuivi pendant  1-3 mois ? 

 

 
 Dellweg, Sleep 2013 

N=30, suivi sur 6 semaines  

VAA>VNDP 



Morgenthaler TI, Sleep 2014 

• 66 patients inclus, analyse multicentrique randomisée, en intention de traiter  : 

PPC  versus VAA 

 

• Lors de la PSG « baseline » sous PPC : 

     IAC ≥10/h ou hypopnées périodiques ≥10/h avec fragmentation de sommeil 

 

• A 3 mois : IAH < 10/h chez 90% des patients sous VAA versus 65% sous PPC 

 

« Complex Sleep Apnea Syndrome » 

Mais : pas de différence entre les deux groupes en terme d’observance, de 

somnolence, ou de qualité de vie ! 

 



SAS central induit par les opiacés 

Morgenthaler, JCSM, 2008 

↗ du nombre de patients prenant 

des opiacés 

 
↗ des doses par patient 

Walker, JCSM 2007 

- Relation dose-dépendante entre 

équivalent-morphine et troubles 

respiratoires (ajusté sur IMC, âge et 

sexe) 

 

- Respiration ataxique plus fréquente 

chez les patients qui utilisent 

chroniquement des opiacés et à des 

doses  ≥ 200mg/j. 

 

 

Contexte :  



NON !    Famey, J Clin Sleep Med, 2008 

Shapiro, Sleep Breath, 2015 :  OUI ! 
Étude prospective, randomisée, 

 23 patients, équivalent morphine≥100mg, PPC vs VAA , suivi 3 mois  

SAS central induit par les opiacés : 

place de la VAA ? 

Javaheri S, JCSM, 2014; 10(6) 

< 4 semaines> 

20 patients,17 suivis entre 9 mois-6ans.  

Cao, JCSM, 2014, 10(8) 

Etude prospective, randomisée,  

en cross over, 18 patients, suivi à 3 mois  

+ ↗ Qualité de vie 



• 4 patients :  3 patients corrigés sous ASV 

1 patient sevré de Baclofène 

2016 



SAS central, conséquence d’un AVC 

 

Brill AK, Sleep Med, 2014 

Étude rétrospective sur 154 patients sous VAA : 15 post AVC (11 mois) sans IC 

13 patients/15 initialement traités par PPC ou VNDP, en échec 

Contrôle à 3 et 6 mois : sorties « machine », pas de PV ou PSG. 

= SAS central persistant au moins 3 mois après la survenue de l’AVC. 



SAS central idiopathique 

Un diagnostic d’élimination ! 

 Cliniquement : insomnie, 

 somnolence 

  Non obèse, peu ronfleur 

 Des cycles courts                              

 (20 sec.- 40sec.) 

 Éveil à la fin de l’apnée 

 Désaturations peu sévères 

 Prédominant en stade 1 et 2 

 Prévalence ? 

 Doit-on les traiter en 

l’absence de symptômes ? 

 

VAA et SAS central idiopathique :  

Banno K, JCSM, 2006 

3 patients, VAA versus PPC+/- O2,  

normalisation de l’IAH et des éveils 



La VAA fait partie de notre  

« arsenal thérapeutique » 

Carnevale, Sleep Med, 2011 

Étude rétrospective sur 74 patients sous VAA  depuis 36+/-18 mois 

33 patients ICC  

41 patients non IC : autres  :  

Conclusion : VAA efficace, bien tolérée chez des patients présentant 

des apnées centrales avec hypocapnie et hyperventilaton chronique  

9 post AVC 

5 SAS «complexes»/émergents 

1 Charcot Marie Tooth 

1 dystrophie myoclonique 

1 Maladie de Parkinson 

2 HTAP 

1 Narcolepsie + SASC 

21 idiopathiques 

De nombreuses autres indications ont fait l’objet de très peu de publications : 

pathologies neurologiques, insuffisance rénale, SAS combiné 
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On estime à 30 000  

le nombre de patients 

appareillés par VAA 

hors critères SERVE-HF 

CONCLUSION : 
Quelles indications pour la 

VAA aujourd'hui ? 

Réponse de la HAS : 

AUCUNE ! 





Sous l’égide de la HAS 










