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Introduction 

Historique 

La ventilation artificielle est une technique d’assistance respiratoire visant la restauration de 

l’hématose chez les patients atteints d’insuffisance respiratoire aigüe ou chronique. Le 

concept de ventilation artificielle remonte à 1543. Andréas Vesale conseille alors dans son 

traité d’anatomie « d’ouvrir la trachée, d’y mettre un roseau, de souffler dedans et de 

fournir ainsi à l’animal l’air qui lui est nécessaire pour vivre » (1). La ventilation artificielle se 

développe d’abord lors des épidémies de poliomyélite aux États-Unis (1948) puis en Europe 

(1952) à partir de machines imaginées par Dr Woillez en 1875 (2). Le patient est enfermé 

dans une cuve en métal dont seule émerge la tête. Dans la cuve est créée une dépression 

permettant l’entrée d’air dans les poumons du patient. C’est l’ère du « poumon d’acier ».   

Cette méthode de ventilation en pression négative a progressivement été abandonnée au 

cours des années 1970. La ventilation artificielle en pression positive, c’est-à-dire par 

insufflation d’air dans les poumons du patient, nait en 1907 avec l’invention du Pulmotor par 

les frères Dräger. Elle se développe grâce aux progrès technologiques opérés au cours de la 

deuxième moitié du 20e siècle. Celle-ci s’effectue via un abord trachéal par sonde 

d’intubation ou par trachéotomie. Elle est dite invasive. La ventilation non invasive (VNI) se 

développe au cours des années 70, en partie grâce aux travaux de l’école nancéienne de 

Sadoul. La VNI nécessite cinq éléments : un ventilateur à pression positive, une interface, un 

circuit, un humidificateur et éventuellement une source d’oxygène additionnel. L’interface 

est un masque facial ou nasal ou narinaire (Fig. 1). 

 



18 | P a g e  

 

 

Figure 1 : Différentes interfaces de VNI (faciale, nasale et narinaire) 

 

  

  

 

 

 

Dans le cadre de l’urgence, la VNI s’avère efficace pour la prise en charge des 

décompensations hypercapniques de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) 

(3,4) et des œdèmes pulmonaires cardiogéniques (5) (niveau de preuve le plus élevé). La 

mise au point de matériels plus compacts et surtout la mise en place d’une organisation 

médico-technique structurée au domicile a progressivement permis l’installation de cette 

suppléance ventilatoire au domicile des patients. En 1992, Hill et al. ont montré l’efficacité 

de cette assistance à domicile, chez les patients atteints d’insuffisance respiratoire 

chronique (IRC) restrictive (cyphoscoliose, syndrome post-poliomyélite, séquelles de 

tuberculose, maladies neuro-musculaires) (6). Elle sert également de pont vers la 

transplantation pulmonaire pour les patients atteints de mucoviscidose (7). La VNI est 

également recommandée dans la prise en charge des patients atteints de syndrome obésité-

hypoventilation (SOH) (8,9). Dans la BPCO, les effets au long cours sont moins marqués mais 
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les récentes études bien conduites montrent un bénéfice sur la survie et la qualité de vie 

dans un sous-groupe de patients.  

Le recours à la ventilation au domicile (VAD) augmente au cours de la dernière 

décennie. La prévalence de la VAD était de 6,6 pour 10000 habitants en Europe en 2002 (10). 

La France était le pays où elle était le plus utilisée à cette époque (17/10000 habitants), avec 

aujourd’hui plus de 60 000 patients atteints d’IRC et ventilés à domicile dans notre pays. Ces 

patients sont responsables de la moitié du milliard d’euros dépensé chaque année pour la 

prise en charge respiratoire à domicile (source CNAMTS 2016). Les couts vont 

vraisemblablement augmenter, en rapport avec  l’épidémie d’obésité (11) et l’augmentation 

de l’incidence de la BPCO (12,13) dans les prochaines années, qui conduiront chacun à 

augmenter le nombre de patient atteints d’IRC. Leur prise en charge au domicile notamment 

ventilatoire parait indispensable afin de privilégier leur qualité de vie et limiter les dépenses 

de santé. 

Ventilation non invasive 

Généralités  

Les objectifs de la VAD sont la diminution du travail des muscles respiratoires (14), la 

suppléance des anomalies de la commande ventilatoire centrale, la lutte contre les 

anomalies des rapports ventilation/perfusion et la suppression des obstructions des voies 

aériennes supérieures.  

Une VNI comporte un ventilateur qui capte l’air de la pièce, le filtre et l’administre au 

patient via un circuit et une interface sous l’impulsion d’une turbine (Fig. 2). L’air capté peut 

être enrichi en oxygène. Le ventilateur comprend également un système d’humidification et 

de réchauffement de l’air administré afin d’en améliorer la tolérance.  
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Figure 2 : Différents ventilateurs de domicile 

 

 

 

 

 

Modes et paramètres de ventilation 

L’assistance respiratoire au domicile se compose de deux types de ventilation : la ventilation 

à pression positive continue (PPC) et la ventilation à deux niveaux de pression. 

La PPC est le traitement de référence du syndrome d’apnées-hypopnées obstructives 

du sommeil (SAHOS) (15). Elle consiste en l’administration continue d‘air au sein des voies 

aériennes supérieures afin d’en empêcher le collapsus au cours du sommeil. Il existe des PPC 

dites « constantes » dont le niveau de pression positive est fixe et déterminé après titration 

en laboratoire, et des PPC dites « auto-pilotées » dont le niveau de pression varie dans une 

fourchette décidée par le clinicien selon les apnées détectées par la machine. Ces techniques 

de ventilation ne seront pas prises en compte dans notre travail qui sera centré sur l’IRC et 

les ventilations à deux niveaux de pression. 

La ventilation à deux niveaux de pression est le type de ventilation principal dans la 

prise en charge de l’IRC à domicile (10). La turbine du ventilateur délivre alors des débits 

d’air jusqu’à obtention de pressions inspiratoires et expiratoires définies préalablement par 

le clinicien. Ces deux niveaux de pression sont dénommés : Pression Expiratoire Positive 

(PEP) ou Expiratory Positive Airway Pressure (EPAP) lors de l’expiration et Pression 
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Inspiratoire Positive ou Inspiratory Positive Airway Pressure (IPAP) pendant l’inspiration. La 

différence entre ces pressions définie l’aide inspiratoire (Ai) auquel correspond un volume 

d’air (variable selon la compliance du système respiratoire) appelé volume courant (Vt). Le 

clinicien définit également une fréquence respiratoire minimale dite de sécurité (Fr). La 

normalisation des échanges gazeux et la correction de l’hypoventilation alvéolaire va 

dépendre de la ventilation minute (VM = Vt x fr) du malade. Le mode de ventilation 

dénommé selon les constructeurs « VSAi » ou « ST », est utilisé en première intention car il 

respecte la ventilation spontanée du patient au prix de pressions délivrées efficaces 

moindres et mieux tolérées qu’avec d’autres modes, en particulier volumétriques. Afin de 

garantir un volume minute suffisant pour tous les malades, les constructeurs de ventilateurs 

ont développé des modes ventilatoires plus complexes (« AVAPS », « AVAPS-AE », 

« iVAPS »). Dans ces modes, le praticien fixe une fourchette de EPAP et d’Ai, entre lesquelles 

les pressions délivrées par le ventilateur seront variables afin de toujours insuffler un volume 

ciblé au préalable par le praticien. Ces modes font aujourd’hui l’objet d’études afin d’en 

préciser l’efficacité et les indications dans la VAD (16,17). 

Modalités de mise en place de VAD 

L’instauration d’une ventilation au long cours se fait selon le degré d’urgence. En effet, en 

cas d’acidose hypercapnique inaugurale, la VNI a d’abord pour objectif de réduire la 

morbidité et la mortalité immédiate de l’épisode aigu. Dans un second temps, une fois le 

patient stabilisé, la persistance d’une hypoventilation alvéolaire conduira à poursuivre cette 

même assistance ventilatoire sur une plus longue durée, à domicile. Les paramètres de 

ventilation sont régulièrement réévalués et le patient éduqué à cette thérapeutique. Si 

l’hypoventilation alvéolaire se corrige, les patients sont alors sevrés de leur assistance 
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respiratoire, en règle dans les 3 à 12 mois suivant l’épisode aigu (cas les plus habituels des 

patients atteints de SOH ou de BPCO). Ces mises en place « en aigü » se font alors dans des 

services de réanimation ou de pneumologie. Il s’agit depuis plusieurs dizaines d’années du 

principal mode de mise en place de la VNI en France et en Europe (18). 

Lorsque l'instauration de la VNI est programmée, c'est-à-dire indiquée dans le cadre 

d’une IRC de sévérité progressivement croissante, celle-ci est réalisée dans des unités 

d'hospitalisation dédiées, en règle des Centres de sommeil ou des Unités dites 

« d’appareillage » (19). Dans une revue de la littérature, Leger et al. ont montré que le 

succès du traitement ventilatoire au long cours était lié à l'expérience de l'équipe médicale à 

propos des réglages du ventilateur et de son interface, ainsi qu'à sa capacité à monitorer 

efficacement le patient et lui transmettre, ainsi qu’à ses proches, une éducation 

thérapeutique complète (20). Ceci est d'autant plus vrai pour les patients atteints de 

pathologies neuromusculaires dont la prise en charge au domicile ne se limite pas à la 

ventilation mais aussi aux techniques de kinésithérapie et d'aide instrumentale à la toux. 

Une durée d'hospitalisation de 4 à 5 jours semble être un minimum pour l'instauration d'une 

VNI. En effet dans une revue de la littérature, Gonzalez et al. confirme le lien déjà connu 

entre brièveté de l'instauration et arrêt du traitement (19). Cependant, devant le nombre 

toujours plus grand de patients à appareiller, plusieurs équipes ont évalué la possibilité de 

mettre en place des VNI au domicile. Ainsi Chatwin et al. ont montré que la mise en place de 

VNI pouvait se faire à domicile chez les patients insuffisants respiratoires chroniques 

restrictifs (neuromusculaires et déformés thoraciques) avec les mêmes résultats en terme 

d'amélioration gazométrique, de symptomatologie respiratoire, de qualité de vie et 

d'observance (21) qu’au cours d’une hospitalisation. Bien que préférée par les patients (21) 
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et diminuant les coûts (22), cette modalité de mise en place doit être réservé au patient 

stable, vivant près d'un centre de mise en place expérimenté, et dont l'entourage est 

présent et comprend l'intérêt de cette thérapeutique (23). 

L’insuffisance respiratoire chronique 

L’IRC est l’incapacité du système respiratoire à maintenir une hématose normale en 

ventilation spontanée en air ambiant. Elle est le stade terminal de nombreuses pathologies 

respiratoires. Elle se définie par une hypoxémie (Pa02 < 70mmHg ou 9,3 kPa) au repos en air 

ambiant (24). Elle est dite grave lorsque PaO2 ≤ 55 mmHg ou entre 55 et 60 mmHg avec des 

signes d’insuffisance cardiaque droite, ou des désaturations nocturnes ou une polyglobulie 

(25).  

Les mécanismes à l’origine de cet état sont multiples (hypoventilation alvéolaire, 

anomalies des rapports ventilation/perfusion, shunt droit-gauche, altération de la diffusion 

des gaz au travers de la membrane alvéolaire) et sont intriqués de façon variable selon la 

pathologie causale.  

Bronchopneumopathie chronique obstructive 

La BPCO est une maladie pulmonaire caractérisée par une limitation progressive et 

faiblement réversible des débits expiratoires, associée à une réponse inflammatoire 

chronique accrue des voies respiratoires liée à l’inhalation de particules ou de gaz nocifs 

(principalement le tabagisme). Elle est définie par un trouble ventilatoire obstructif (TVO) 

non réversible après la prise de bronchodilatateur (26) à la spirométrie.  

 Utilisée chez les patients présentant une BPCO au stade d’IRC, la VNI lutte contre 

l’obstruction bronchique et la PEP intrinsèque. Elle augmente alors le volume courant et le 
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recrutement alvéolaire et améliore ainsi les rapport ventilation/perfusion tout permettant 

une mise au repos partiel des muscles inspiratoires. 

 En 2003, la Société de Pneumologie en Langue Française (SPLF) propose d’instaurer 

une VNI chez ces patients uniquement en cas d’échec de l’oxygénothérapie au long cours 

avec présence de signes cliniques d’hypoventilation alvéolaire nocturne, d’une PaCO2 > 

55mmHg (7,3 kPa) et d’une instabilité clinique avec hospitalisations fréquentes (27). La VNI 

pourra cependant être poursuivie au domicile en cas d’impossibilité de sevrer le patient du 

ventilateur au décours d’une exacerbation sévère. Dans une récente méta-analyse, Struik 

n’objective pas d’efficacité de la VNI au long cours sur les échanges gazeux, la tolérance à 

l’effort, la qualité de vie, la fonction respiratoire, ou la qualité du sommeil (28). Il identifie 

cependant un sous-groupe de patients ventilés avec de hautes pressions inspiratoires où la 

PaCO2 tend à diminuer. Depuis, l’étude de Köhnlein, centrée sur ce sous-groupe de patient a 

mis en évidence une amélioration de l’hypercapnie et de la survie, de la qualité de vie et de 

la tolérance à l’effort par rapport à une prise en charge par oxygénothérapie seule (29).  

Overlap syndrome 

L’overlap syndrome (OS) est l’association fortuite de deux pathologies : la BPCO et le SAHOS. 

Dans ce cadre nosologique, l'index d'apnées-hypopnées (IAH) minimal pour intégrer l'OS 

n'est pas consensuel (30). Sans lien physiopathologique entre elles (31), ces deux 

pathologies lorsqu'elles sont associées exposent le patient à un risque accru d'hypoxémie 

nocturne, d'insuffisance respiratoire chronique avec hypercapnie, d'arythmies cardiaques, 

d'hypertension artérielle systémique, d’hypertension pulmonaire et de décès (32). En effet, 

le patient présente alors à la fois une obstruction des voies aériennes supérieures (au niveau 

du larynx) et inférieures (au niveau bronchique) 
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 La VNI permet donc à la fois de lutter contre l’obstruction bronchique et contre 

l’obstruction pharyngée via la PEP qui joue le rôle « d'attelle pneumatique » empêchant 

l'affaissement des parties molles cervicales.  

 Dans cette indication, la VNI est recommandée par la SPLF en cas de persistance de 

d'anomalies gazométriques diurnes ou de désaturations nocturnes malgré un appareillage 

par PCC (15). 

Syndrome obésité-hypoventilation 

Décrit par Burwell sous le terme de "syndrome de Pickwick" (33), le SOH est défini par 

l'apparition d'une hypercapnique diurne (PaCO2 > 45mmHg ou 6kPa) chez un patient obèse 

(IMC>30kg/m²) en l'absence d'autre étiologie (34). Observée chez 10% des obèses morbides, 

la prévalence de cette pathologie augmente avec l'épidémie d'obésité. Ces patients 

présentent une altération des rapports ventilation/perfusion aux bases pulmonaires et une 

hypoventilation alvéolaire secondaire à une moindre compliance du système respiratoire, 

une réduction de l'endurance des muscles respiratoires et une réponse ventilatoire centrale 

inappropriée à l'hypercapnie (35). Ces troubles sont surtout présents pendant le sommeil 

paradoxal et sont responsables de désaturations progressives et profondes. Le SOH peut par 

ailleurs être associé à un SAHOS.  

 Dans cette indication, la VNI diminue le travail des muscles respiratoires, augmente 

le volume courant en améliorant l'ampliation thoracique et en luttant contre l'obstruction 

bronchique distale. Elle permet également de maintenir les voies aériennes supérieures 

ouvertes en cas d'association avec un SAHOS. 

 Plusieurs études ont montré l'intérêt de la ventilation dans le SOH sur les échanges 

gazeux, la qualité de vie (36,37) et sur la mortalité (9). Ainsi la société canadienne de 
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thoracologie a recommandé en 2011 l’utilisation en première ligne de la VNI dans le SOH 

(38). Un traitement par PPC pourra être proposé en seconde intention après amélioration de 

la capnie (39). 

Insuffisance respiratoire chronique restrictive 

L’insuffisance respiratoire chronique restrictive (IRCR) est définie par la présence d’un 

trouble ventilatoire restrictif (TVR) aux explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) c’est-

à-dire par une capacité pulmonaire totale (CPT) inférieure à 80% de la théorique. Cette 

forme d’IRC est historiquement la première indication de la VAD. Elle concerne les patients 

présentant : 

- Une déformation thoracique (DT) qu’elle soit isolée (cyphoscoliose) ou associée à 

des atteintes parenchymateuses et bronchiques (séquelles mutilantes post-

tuberculeuses/post-collapsothérapie), 

- Des séquelles post-poliomyélites antérieures aiguës avec une amyotrophie, une 

paralysie liées à l’atteinte des motoneurones du système nerveux central, et des 

DT secondaires, 

- Des séquelles de traumatisme rachidien cervical avec tétraplégie et paralysie 

diaphragmatique bilatérale, 

- Des maladies neuromusculaires (MNM) telles la myopathie de Duchenne, la 

myotonie de Steinert, la sclérose latérale amyotrophique (SLA), ou l’amyotrophie 

spinale. 

 La VNI permet alors la mise au repos partiel des muscles respiratoires, 

l’augmentation du volume courant, et une diminution des désaturations nocturnes. Elle a 

remplacé quasi-complètement la ventilation par trachéotomie, surtout depuis une meilleure 

connaissance des potentialités de la kinésithérapie instrumentale, dont l’assistance à la toux. 

 La VAD a démontré son efficacité sur les échanges gazeux, les paramètres 

spirométriques et sur la survie (40,41) de ces patients. Elle fait l’objet de nombreuses 

recommandations. On retient l‘indication à une VNI dès lors qu’il existe des signes cliniques 
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d’hypoventilation alvéolaire nocturne ou diurne associés à une PaCO2 > 45mmHg ou des 

désaturations nocturnes inférieures à 88 % pendant 5 minutes consécutives (8). Dans le 

cadre des MNM lentement évolutives comme la myopathie de Duchenne, la VNI s’impose 

quand le patient présente des signes d’hypoventilation alvéolaire, une SpO2 < 95% et/ou 

une PaCO2 > 45mmHg, un IAH > 10/h sur la polysomnographie ou quatre épisodes de 

désaturations < 92% ou de baisse de SpO2 de 4% au moins par heure de sommeil (38,42). 

Dans la SLA, la VNI peut être mise en place lorsque sont présents des signes cliniques 

d’hypoventilation alvéolaire diurne ou nocturne, associés à l’un des items suivants : PaCO2 > 

45mmHg ; capacité vitale  < 50% de la théoriques ; pression inspiratoire maximale et 

pression de reniflement maximale (sniff test) < 60% ;  SpO2  <90 % pendant plus de 5 % du 

temps d’enregistrement nocturne, en l’absence de syndrome d’apnées du sommeil 

obstructif évident et/ou 5 minutes consécutives avec une SpO2 < 89% (43). 

Troubles ventilatoires mixtes 

Les troubles ventilatoires mixtes correspondent l’association d’un TVO et un TVR dans des 

proportions variables. Ils peuvent être secondaires à une même pathologie ou à l’atteinte de 

différentes pathologies. Associant des lésions bronchiques, parenchymateuses et pleurales, 

les dilatations des bronches diffuses, la mucoviscidose et les séquelles de tuberculose sont 

les principales étiologies des troubles ventilatoires mixtes.  

Selon le trouble ventilatoire prédominant, la stratégie thérapeutique s’orientera vers 

l’oxygénothérapie longue durée (OLD) (TVO) ou vers la VNI (TVR). 
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Observance 

Définitions 

L’observance thérapeutique est définie par l’organisation mondiale de la santé (OMS) 

comme la concordance entre le comportement d’une personne – prise de médicament, suivi 

d’un régime et/ou modification de comportement – et les recommandations d’un soignant 

(44). En langue anglaise, le terme « Observance » est traduit par « Compliance ». Cependant 

il renvoie à une idée de soumission du patient aux injonctions du médecin avec une division 

entre les patients « compliants » et « non-compliants ». Ainsi d’après Lamouroux et al. le 

terme « compliance » ne devrait plus être utilisé comme synonyme d’ « observance » en 

langue française (45).  L’observance est un processus dynamique, variant dans le temps sous 

l’influence de facteurs multiples : psychologie du patient, environnement socio-économique 

du patient, complexité et visibilité sociale de la thérapeutique, sévérité de la maladie.  

L’adhésion thérapeutique, traduit en anglais par Adherence, fait référence à la 

volonté et l’acceptation réfléchie du patient des recommandations formulées par le 

médecin. L’adhésion du patient doit être recherchée par le praticien via l’information, 

l’éducation thérapeutique mais aussi tout simplement le dialogue médecin-malade. Cette 

adhésion influence l’observance thérapeutique. Ainsi se forme un partenariat médecin-

patient qui doit être très régulièrement réévalué et consolidé. 

L’efficacité du traitement est directement liée à son observance. En 2003, l’OMS 

rapporte un taux d’observance dans les pays développés d’environ 50 % (44). Par opposition, 

la non-observance conduit à de faibles améliorations cliniques, et à une augmentation de la 

morbidité, de la mortalité et des dépenses de santé inutiles (46). Ainsi plus de 30 % des 

hospitalisations en secteur médical serait liée à une inobservance des thérapeutiques (47). 
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L’évaluation de l’observance peut s’effectuer par des méthodes objectives et 

subjectives. Les méthodes subjectives sont essentiellement le rapport des prises par le 

patient au médecin ou l'évaluation clinique par le médecin. Cependant ce type de mesure 

sous-estime la non-observance du patient. Les mesures objectives comprennent le nombre 

de pilules utilisées, un monitorage électronique, ou le dosage de marqueurs biologiques. 

Bien qu'imparfait ce type de mesure reste le meilleur moyen d'avoir une évaluation fiable de 

l'observance thérapeutique du malade (48). 

Observance et OLD 

Avant de traiter de l'observance à VNI, il semble intéressant d'étudier l'observance d'une 

autre thérapeutique non médicamenteuse de l'IRC : l'oxygénothérapie de longue durée. 

L'OLD est un traitement bien validé dans la prise en charge de la BPCO au stade de 

l'insuffisance respiratoire chronique (49,50). Chez ces patients, la mise en place d'une OLD 

(>15h par jour) améliore la survie, la qualité de vie et diminue le nombre d'hospitalisations 

non programmées (51,52).  

L’observance évaluée par le patient lui-même est régulièrement surestimée par 

rapport à l’observance réelle (53). De ce fait, ont été développés des dispositif de mesure 

des variations de pression dans les tubulures d’oxygène permettant une mesure objective de 

l’observance de l’OLD (54). L’observance de l’OLD varie entre 45 et 70 % selon les études et 

les méthodes de mesures (55). Les facteurs de risque de mauvaise observance de l’OLD les 

plus fréquemment objectivés dans la littérature sont le manque d’information, d’éducation 

et de suivi, avant, pendant et après l’instauration de l’OLD (56–59). Les autres facteurs de 

mauvaise observance sont : l’absence de sensation d’amélioration immédiate des 

symptômes (56,60), la complexité et l’ergonomie du matériel (notamment son poids) 
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(59,61), des facteurs psychologiques (syndrome dépressif) et sociaux (peur de la 

stigmatisation, honte liée à l’appareillage) (59,60,62,63). À l’inverse, la sévérité de la 

pathologie nécessitant l’OLD (56,60), la possibilité de recourir à un dispositif 

d’oxygénothérapie ambulatoire (53,56) renforce son observance. Le praticien doit donc 

veiller à améliorer l’information donnée au patient et à son entourage, anticiper 

d’éventuelles difficultés liées à l’utilisation de l’OLD en veillant à son confort, prendre en 

compte le contexte psychosocial du patient et assurer son suivi continu et régulier s’il 

souhaite voir ses prescriptions suivies. 

Observance et PPC 

L’étude de l’observance de la PPC semble également intéressante car, comme la VNI, il s’agit 

d’un traitement non médicamenteux administré la nuit de façon prolongée par 

l’intermédiaire d’un masque. La PPC est le traitement de référence du SAHOS sévère (15).  

Une bonne observance de la PPC permet une amélioration de la qualité du sommeil, une 

normalisation de l’architecture du sommeil, une réduction de la somnolence diurne, une 

amélioration des fonctions cognitives, une réduction du risque cardiovasculaire et 

probablement du risque d’accident vasculaire cérébral (64–66). Le temps d’utilisation 

minimal de la PPC pour obtenir ses effets bénéfiques n’est pas bien établi.  

La définition de l’observance de la PPC a d’abord été définie arbitrairement au cours 

d’un travail de Kribbs et al. comme une utilisation supérieure ou égale à 4h pendant plus de 

70 % des nuits monitorées (67). Par ailleurs, Weaver et al. ont montré une relation entre le 

nombre d’heures d’utilisation de la PPC et l’amélioration de la symptomatologie du SAHOS 

(68). Ainsi, même si la prescription de la PPC porte sur une utilisation de 6 à 8h par nuit, le 

seuil de 4h, 5 nuits par semaine a depuis été retenu dans les différents travaux sur le sujet.  
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La mesure de l’observance de la PPC est effectuée par un compteur intégré dans la 

machine permettant une mesure objective. L’observance de la PPC est très variable dans la 

littérature selon les périodes d’évaluation. L’observance dite « précoce », c’est-à-dire au 

cours des 3 premiers mois, varie de 71 à 85 % (69,70) avec des taux pouvant être plus 

faibles : jusqu’à 30,4 % d’adhésion à un mois dans l’étude de Joo et al. (71). L’observance à 

long terme (de 3 à 10 ans selon les études) varie dans la littérature de 68 à 90 % (72–74). 

Van Zeller et al. ont montré que l’observance à 15 jours était prédictive de celle à 6 mois et à 

5 ans (73). D’autres études établissent un lien entre l’observance des premiers jours et celle 

à 3 ou 6 mois (75,76). Ainsi les patients non adhérents à la PPC ou en refus de traitement le 

sont souvent dès l’appareillage. La période d’instauration de la PPC est donc cruciale et 

nécessite une surveillance rapprochée. Dès lors, de nombreux auteurs se sont attachés à 

mettre en évidence les facteurs pouvant influencer l’observance précoce de la PPC.  

Berkani et al. ont montré que l’observance augmente avec l’IHA (observance à 10ans 

de 82 % pour un IAH > 60/h, 68 % entre 30 et 60/h et 44 % avec un IAH < 30/h) (74). La 

présence de désaturations nocturnes profondes et la perception d’une amélioration de la 

somnolence diurne sont également prédictives d’une bonne observance (77,78). Pour 

l’administration des débits d’air, la PPC nécessite une bonne perméabilité des voies 

aériennes supérieures. Ainsi, Morris et al. ont effectué une rhinométrie acoustique chez 25 

patients présentant un SAHOS nouvellement diagnostiqué et examiné leur observance à 18 

mois. Douze de ces patients étaient intolérants à la PPC et 11 d’entre eux étaient 

inobservants à 18 mois. L’observance de la PPC dans cette étude était associée au degré 

d’obstruction du cornet nasal inférieur (p = 0,03) (79). Même en l’absence de symptômes 

d’obstruction nasale, l’anatomie des voies aériennes supérieures peut influencer 
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négativement l’observance. Plusieurs études se sont centrées sur l’impact de la dépression 

sur l’observance de la PPC. En 2007, Brostrom et al. montraient que les patients avec une 

personnalité de type D « en détresse » (c’est-à-dire avec des affects négatifs, une mauvaise 

image de soi et une inhibition sociale) (n = 72) percevaient avec une plus grande fréquence 

et une plus sévérité les effets secondaires de la PPC (p < 0,05) et étaient moins observants 

de la PPC (p < 0,001) que les autres patients (n = 175) (80).  Ceci semble se confirmer sur le 

travail d’une équipe australienne où, sur 240 patients appareillés, la présence d’un 

syndrome dépressif était significativement associée à une utilisation moindre de la PPC 

(p<0,001) (81). De même, la prise d’antidépresseur a également un impact négatif sur 

l’observance (82). L’environnement socio-économique est aussi important. En effet, un 

niveau socio-économique élevé prédit une meilleure observance (83,84) jusqu’à 2 fois 

supérieure à un niveau socio-économique bas (85). Par ailleurs, en 2011, l’équipe de 

Gagnadoux a montré que les patients en couple ou à la retraite utilisaient significativement 

plus leur PPC (86). L’effet bénéfique d’un partenaire sur l’observance est d’autant plus 

important que celui-ci adhère également la prise en charge (87).  

Les caractéristiques de l’appareil et de son interface influent également l’observance. 

Ainsi l’utilisation d’une PPC auto-pilotée (88,89) et de somnifères pendant les jours suivant 

l’appareillage (90) permettraient une amélioration de l’observance. Cet appareillage 

présente des nombreux effets secondaires : allergie aux matériaux composant le masque, 

pression sur l’arête nasale ou la mâchoire, fuites d’air, sécheresse des muqueuses nasales et 

buccales, rhinite, sinusite, ou aérophagie. Ces effets secondaires sont fréquents (50 % pour 

ceux liés à l’interface, 65 % pour la sécheresse buccale et nasale (91)) et diminuent 

l’observance de la PPC (92,93). La prévention de ces symptômes par l’utilisation 
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d’humidificateur chauffant (94) permet une amélioration de l’observance. L’utilisation de 

masque nasal semble plus confortable pour le patient et permet une plus grande observance 

de la PPC (95,96). Edmonds et al. ont montré que les patients présentant une claustrophobie 

sont moins observant de la PPC (97). 

Devant l’importance de l’observance pour une bonne efficacité de la PPC, de 

nombreuses études ont recherché comment le praticien pouvait l’améliorer. D’après la 

littérature, l’éducation du patient et son suivi sont essentiels (98–100). L’étude de 

Bouloukaki compare l’observance à deux ans entre un groupe de patients avec un suivi 

standard (appareillage et consultation à 3 et 6 mois puis tous les 6 mois) (n = 1550) et un 

groupe de patients avec un suivi « intensif » (ajout de consultations supplémentaires avec la 

présence du conjoint, visites au domicile, appels téléphoniques, remise d’information en 

format vidéo et papier) (n = 1550). L’observance à deux ans est significativement supérieure 

dans le suivi « intensif » (6,9 h contre 5,2 h par nuit, p < 0,001) (100). La télémédecine 

semble aussi capable d’améliorer l’observance thérapeutique. Ainsi l’utilisation des données 

de monitorage transmis en temps réel sur une plateforme internet permet au praticien de 

suivre régulièrement l’observance du patient et d’intervenir à distance en cas de baisse 

d’utilisation (101). Sedkaoui et al.  ont montré au cours d’un essai randomisé 

qu’un coaching téléphonique au cours des 3 mois suivant l’appareillage par PPC augmentait 

significativement le pourcentage de patients observant à 4 mois (75 % pour le groupe 

coaché contre 65 % dans le protocole de soins standard, χ2 = 3.97) (102).  

Observance et VNI 

Une utilisation nocturne de la VNI est à privilégier pour des raisons physiologiques et de 

tolérance. Son efficacité est, comme avec la PPC, fonction de son observance. Ainsi la VNI 
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doit être utilisée plusieurs heures par jour sans que la durée minimale pour définir la bonne 

observance soit établie. Celle-ci est variable selon les études : de 3,5 heures pour Janssens et 

al. (40) à 5 heures pour Casanova et al. (103). Le seuil est fixé à 4 heures par extension de 

celui recommandé pour la PPC et non après une évaluation de la morbidité ou la mortalité. 

Mais des durées de ventilation plus importantes peuvent être nécessaires en fonction de la 

pathologie respiratoire présenté par le patient. Comme dans le cadre de la PPC, l’observance 

objective est mesurée par un compteur intégré dans la machine. Celle-ci est également 

inférieure à l’observance rapportée par les patients avec, dans le travail de Dogan et al., une 

observance rapportée de 5,8 ± 2,6 h par nuit et une observance mesurée à 4,2 ± 2,6 h par 

nuit (104).  

Cet appareillage présente les mêmes effets indésirables que la PPC : fuite au niveau 

du masque, irritation cutanée, rhinite, aérophagie ou claustrophobie (105). Malgré ces effets 

secondaires, Janssens et al. retrouvent une compliance à la VAD de 84,4 % dans une 

population d’IRC d’étiologie diverses (dont 43 atteints de BPCO, 56 de SOH, 20 d’IRC 

secondaire aux séquelles de tuberculose, 27 de MNM, 10 d’IRC secondaire à la poliomyélite 

et 18 d’IRC secondaire à une cyphoscoliose). De plus dans cette étude, les patients 

présentant une IRC secondaire à la poliomyélite et aux séquelles de tuberculose étaient 

significativement plus observant que les patients ayant une BPCO, un SOH ou une 

cyphoscoliose (observance moyenne de 9,1 ± 4,8 h/nuit et 8,6 ± 2,8 h/nuit contre 6,6 ± 3,9 

h/nuit, 6,2 ± 2,5h/nuit et 6,2 ± 3h/nuit, p < 0,05) (40). Le travail de Berrubé et al. a montré 

que le nombre d’hospitalisations était négativement corrélé avec l’observance et que 

l’observance au cours des premiers mois pouvait prédire l’observance au long cours (106). 
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Les auteurs n’avaient pas retrouvé de relation entre l’observance et les caractéristiques 

démographiques et socio-économiques de patients. 

Il existe donc peu de données dans la littérature à propos des facteurs cliniques 

pouvant influencer l’observance des patients ventilés au domicile.      

L’objectif de notre travail était de déterminer les facteurs cliniques prédictifs de 

l’observance à 3 mois de la ventilation à domicile au sein d’une cohorte homogène de 

patients atteints d’IRC.  

Matériel et Méthodes 

Caractéristiques de l’étude 

Il s’agissait d’une étude rétrospective observationnelle concernant la totalité des patients 

atteints d’IRC et appareillés par VNI au long cours dans le service de pneumologie et de soins 

intensifs respiratoires du CHU de Rouen du 1er juin 2013 au 31 décembre 2014. Le recueil 

des données épidémiologiques, cliniques et d’observance a été effectué à partir des dossiers 

cliniques et informatiques du patient, au sein du système d’information du CHU de Rouen et 

de celui du prestataire à domicile. L’observance était évaluée lors de la réévaluation clinique 

la plus proche du 3e mois d’appareillage. Le suivi des patients s’étendait du 1er juin 2013 au 

1er juillet 2016.   

Critères d'inclusion et d'exclusion des patients 

Les patients inclus étaient ceux appareillés par VNI dans le cadre d’une IRC du 1er juin 2013 

au 31 décembre 2014. Ils devaient être suivis dans le service de pneumologie de l’hôpital de 

Bois Guillaume du CHU de Rouen et pris en charge au domicile par le prestataire ADIR 

assistance. 
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Étaient exclus les patients appareillés par VNI pour une autre indication que l’IRC, et ceux 

sans données d’observance disponibles. 

Sur les quatre-vingt-dix-sept patients appareillés sur cette période, 72 patients 

étaient inclus. Parmi les 25 patients exclus, 10 étaient appareillés pour une autre indication 

que l’IRC. Il s’agissait soit d’une prise en charge préopératoire avec ventilation temporaire (n 

= 6), soit d’un syndrome d’apnées du sommeil central (n = 2), soit d’un SAHOS isolé (n = 1), 

soit d’une néoplasie pulmonaire évolutive chez un patient présentant une BPCO. Quatre 

patients ont été appareillés dans le service mais suivis dans un autre centre. Enfin, 11 

patients ont été exclus pour une absence de données d’observance (7 décès précoces 

survenant avant la 1e réévaluation cliniques, 4 patients sans données d’observance en 

rupture de suivi) (Fig. 3).  
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Figure 3 : Diagramme de flux (BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive ; OS : Overlap 

syndrome ; SOH : Syndrome obésité-hypoventilation ; SAHOS : Syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du 
sommeil ; MNM : Maladies Neuromusculaires hors SLA ; SLA : Sclérose latérale amyotrophique ; DT : 
Déformation thoracique ; TVM : Troubles ventilatoires mixtes). 
 

Recueil des informations cliniques et paracliniques 

Les données cliniques et paracliniques des patients inclus étaient collectées à partir du 

dossier médical informatisé du CHU de Rouen via le logiciel CDP2. 
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Etiologie de l'IRC 

L’étiologie de l’IRC était définie selon le diagnostic retenu par le pneumologue référent du 

patient après lecture des EFR, de la polygraphie ventilatoire et des gaz du sang ayant motivé 

l’appareillage. Ces diagnostics étaient répartis en 9 catégories selon les critères définis dans 

le chapitre « l’insuffisance respiratoire chronique » : 

- BPCO  
- Overlap Syndrome (avec un seuil d’IAH fixé à 10/h pour le SAHOS) 
- SOH pur 
- SOH associé à un SAHOS (avec un seuil d’IAH fixé à 10/h pour le SAHOS) 
- MNM hors SLA (dystrophie musculaire, paralysie diaphragmatique, autres 

atteintes neurologiques centrales ou périphériques) 
- SLA 
- DT responsable d’un TVR (cyphoscoliose, séquelles post-tuberculeuses ou 

posttraumatiques…) 
- Troubles ventilatoires mixtes (DDB ou BPCO avec atteinte pleurale ou pariétale 

associée) 
- Divers (causes ORL, DDB, pneumonectomie, fibrose pulmonaire…) 

Étaient également recueillies les caractéristiques du patient : sexe, âge, indice de masse 

corporelle (IMC), tabagisme et catégorie socioprofessionnelle (CSP). Pour cette dernière, la 

nomenclature retenue était celle établie par l’INSEE en 2003 mise à jour le 20 février 2012 

(107).  

Comorbidités 

Les comorbidités comme une hypertension artérielle systémique(HTA), une dyslipidémie, un 

diabète de type 2, une coronaropathie, une insuffisance cardiaque, un accident vasculaire 

cérébral (AVC), une hypertension artérielle pulmonaire (HTP), une maladie veineuse 

thromboembolique (MVTE), une néoplasie pulmonaire ou une autre pathologie cancéreuse, 

un syndrome dépressif ou des troubles cognitifs étaient également répertoriées. Le score de 

Charlson (Annexe 1), score de comorbidité prédictif de la mortalité à 1 an était calculé pour 



39 | P a g e  

 

chaque patient avec prise en compte de son âge. Ce critère était stratifié en 4 sous-groupes 

selon le risque de mortalité : sous-groupe 0 (score Charlson = 0), sous-groupe 1 (score de 

Charlson = 1-2), sous-groupe 2 (score de Charlson = 3-4) et sous-groupe 3 (score de Charlson 

≥ 5). Une évaluation de l’autonomie du patient dans les activités de la vie quotidienne par 

l’échelle d’autonomie de Katz dit score ADL (activities of daily living) (Annexe 2) était 

également effectuée.  

La prise de benzodiazépines, d’autres psychotropes ou un appareillage antérieur par 

OLD ou PPC étaient recueillis. Étaient par la suite étudiés deux « terrains ». Le « terrain 

psychiatrique » correspondait à l’association ou non d’un syndrome dépressif, d’une 

consommation de benzodiazépine ou de psychotropes. Il était classé en 4 sous-groupes : 

« absent », « léger », « modéré » ou « sévère » selon l’absence ou la présence d’un, deux ou 

trois des paramètres mentionnés précédemment. Le « terrain cardio-vasculaire » 

correspondait à l’association ou non de facteurs de risque cardio-vasculaires (FdRCV) 

majeurs retenus par l’HAS en 2005 (108): HTA, dyslipidémie, diabète de type 2, tabagisme, 

âge (> 50 ans chez l’homme, > 60 ans chez la femme) ou la présence d’antécédent personnel 

de coronaropathie ou d’AVC. Ce terrain est également classé en 4 sous-groupes : « absent » 

en l’absence des éléments mentionnés plus tôt, « léger » pour 1 FdRCV présent, « modéré » 

pour 2 ou 3 FdRCV présents, « sévère » pour au moins 4 FdRCV présents ou un antécédent 

de coronaropathie ou d’AVC.   

Données d'appareillage  

Le volume expiré maximal en 1 seconde (VEMS) et la capacité vitale (CV), l’IAH et les gaz du 

sang avant appareillage étaient répertoriés. L’intensité de la symptomatologie initiale 

(sommeil réparateur, réveils nocturnes, céphalées matinales, somnolence diurne) était aussi 
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évaluée. Le score d’Epworth (Annexe 3) évaluant la somnolence était relevé et stratifié en 2 

sous-groupes : sous-groupe 0 (score d’Epworth ≤ 8) et sous-groupe 1 (score d’Epworth > 8).   

Les conditions d’instauration de la VNI (aigue ou programmée), le nombre de jours 

d’hospitalisation nécessaire pour l’appareillage étaient notées. Les réglages de la VNI étaient 

recueillis : le mode ventilatoire, les niveaux d’EPAP et d’Ai, la FR, l’oxygénothérapie 

additionnelle ainsi que le type d’interface (masque narinaire, nasal, facial). Les gaz du sang à 

la fin de l’appareillage étaient enregistrés. 

Réévaluation à 3 mois 

La réévaluation clinique des patients appareillés était réalisée dans l’unité d’hospitalisation 

de jour de pneumologie de l’hôpital Bois Guillaume habituellement à un mois de 

l’appareillage. Lors de cette réévaluation, le patient bénéficiait au moins d’une consultation 

par le pneumologue référent, d’une radiographie pulmonaire et de gazométrie en 

ventilation spontanée puis sous VNI. Une évaluation par un kinésithérapeute et des 

explorations complémentaires cardiologiques (électrocardiogramme, échocardiographie), 

scannographiques ou spirométriques pouvaient également être effectuées.  

Pendant la consultation, en plus d’un examen physique complet, le pneumologue 

notait l’observance subjective de la VNI qu’il confrontait à l’observance objective rapportée 

par le prestataire, la tolérance de l’interface et recherchait les éventuels effets indésirables 

et les évènements intercurrents notamment respiratoires (consultation médicale d’urgence 

auprès du médecin traitant ou du service des urgences ; hospitalisation non programmée). 

Aussi, il vérifiait les connaissances du patient concernant la mise en place, l’utilisation et 

l’entretien de la machine et de son interface. Pour évaluer la bonne adaptation des 

paramètres du ventilateur aux besoins du patient, le praticien pouvait s’aider des tracés 
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logiciels du ventilateur et des explorations par oxymétrie ou capnographie effectuées au 

domicile par le prestataire. Enfin, l’évaluation clinique suivante était programmée à 3, 6 ou 

12 mois. 

 Entre l’appareillage et la réévaluation clinique, étaient également recherchés le 

nombre de consultation médicale d’urgence (que cela soit auprès du médecin traitant ou du 

service des urgences du CHU), d’hospitalisation non programmée, de changement 

d’interface ou de machine, le type d’interface, le mode de ventilation, la présence de fuite 

au niveau de masque et la sensation d’amélioration de la symptomatologie. Les fuites 

étaient stratifiées en 3 sous-groupes : sous-groupe 0 (pas de fuites), sous-groupe 1 (présence 

de fuites jugées tolérables par le patient), sous-groupe 2 (fuites empêchant la poursuite du 

traitement). Parmi les données enregistrées dans le ventilateur, était relevé le pourcentage 

de cycles respiratoires spontanées sous VNI. Les gaz du sang lors de la réévaluation étaient 

aussi enregistrés. 

L’ensemble de ces données était ensuite transféré sous logiciel Excel avant 

traitement statistique. 

Analyse de l'observance  

Les données d’observance des patients inclus étaient recueillies à partir de la base de 

données du prestataire ADIR (Aide à Domicile aux Insuffisants Respiratoires) via le logiciel 

ARAMIS SIPIAD.  

Ces données d’observance, en nombre de minutes cumulées d’utilisation de la VNI, 

étaient collectées et enregistrées par les techniciens après passage au domicile du patient. 

Pour notre étude, étaient retenues les données d’observance précédents la réévaluation 
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clinique la plus proche du 3e mois d’appareillage. Un patient était dit observant quand son 

utilisation de la VNI était supérieure ou égale à 4h par jour. La durée d’utilisation de la VNI 

en valeur absolue et par rapport à la durée d’utilisation prescrite par le praticien était 

également enregistrée. 

Le nombre et le motif des visites (programmées ou non) effectuées au domicile sur 

cette période étaient enregistrés. Ces visites étaient normalement réalisées tous les 3 mois 

mais pouvaient être décalées en cas d’indisponibilité du patient, vacances, ou 

hospitalisation. 

Lors de la première visite au domicile, le technicien du prestataire procédait à 

l’installation du matériel de ventilation. L’ensemble des éléments du ventilateur et de son 

interface était assemblé et testé par le technicien. La conformité des réglages du ventilateur 

par rapport à la prescription était vérifiée. Le ventilateur était essayé par le patient et, le cas 

échéant, l’interface était changée. Des consommables (tubulures, masque) de secours 

étaient laissés à la disposition du malade. L’éducation thérapeutique était renouvelée au 

patient sur l’indication, la mise en place, la durée de traitement et l’entretien du ventilateur. 

Au cours des visites programmées, l’ensemble de ces étapes était effectué avec un relevé de 

l’observance via la carte mémoire amovible de la machine. 

Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel MedCalc Statistical Software version 

15.2 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2015). Le seuil de 

significativité choisi pour l’ensemble des tests était p < 0,05. L’intervalle de confiance était fixé à 

95 % (IC 95%). L’analyse statistique était réalisée à l’aide des tests de Fischer, du Chi2 ou de 

Student selon la nature de la variable et le nombre de sous-groupes au sein de cette variable. 



43 | P a g e  

 

L’étude des facteurs prédictifs de l’observance de la VAD dans l’ensemble de la population inclue 

a été effectuée en analyse univariée. De plus, concernant l’étude des facteurs prédictifs, seule 

une analyse du sous-groupe SOH était possible puisqu’il était le seul avec un effectif suffisant. 

Résultats 

Analyse descriptive de la population 

Population générale 

L’ensemble des caractéristiques de la population incluse (n = 72) est présenté dans les tableaux I, 

II et III. L’âge moyen d’appareillage était de 60 ans. Les âges extrêmes étaient 11 et 90 ans. La 

cohorte était majoritairement féminine (55,5 %) et obèse (IMC médian à 34 ± 13,6 kg/m²). Le 

tabagisme n’était pas majoritaire dans notre population (47,2%) et concernait plutôt les hommes 

(n=21). Seuls 2 patients bénéficiaient d’une OLD avant leur appareillage par VNI. Les patients 

étaient autonomes pour les activités de la vie quotidienne avec un score ADL médian à 6 (sur 6) 

et moyen à 4,6. Les comorbidités cardiovasculaires étaient prépondérantes avec présence d’HTA 

(51,4 %), de diabète de type 2 (26,4 %), de dyslipidémie (25 %). Vingt-quatre patients 

présentaient un terrain cardio-vasculaire sévère. Notre cohorte incluait 30,6 % de patients 

dépressifs, 27,8 % de consommateurs de benzodiazépines et 30,6 % d’autres psychotropes. 

Quatorze d’entre eux présentaient un terrain psychiatrique sévère.  Le score de Charlson médian 

était de 4 ± 2,35 avec des extrêmes de 1 à 10.  

Les étiologies justifiant l’appareillage étaient pour 41,6 % le SOH (6 SOH purs et 24 SOH 

avec SAHOS), 16,7 % la SLA, 15,2 % la BPCO, 8,4 % l’OS, 8,4% une MNM, 5,5% un trouble 

ventilatoire mixte, 2,8% une DT et 1,4% une cause autre d’IRC (dilatations de bronches). 
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude (n = 72) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les données sont présentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population 
globale, ou bien selon la moyenne (Moy), sa déviation standard (DS) ou la médiane (Med*). 
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Tableau II : Comorbidités au sein de la population d’étude (n=72).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les données sont présentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population 
globale, ou bien selon la moyenne (Moy), sa déviation standard (DS) ou la médiane (Med*). Score de 
Charlson : « sous-groupe 0 » pour score de Charlson à 0, « sous-groupe 1 » pour un score de Charlson 
entre 1 et 2 ; « sous-groupe 2 » pour un score de Charlson entre 3 et 4 ; « sous-groupe 3 » pour un 
score de Charlson supérieur ou égal à 5. 

 

L’évaluation de la somnolence par le score d’Epworth n’avait été réalisée que chez 11 

patients avec seulement 3 patients présentant un score supérieur à 8 (11, 12, 18). La présence 

de signes d’hypoventilation nocturne avant appareillage était retrouvée chez 53 patients. 
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Quarante-cinq (84,9%) d’entre eux présentaient au moins une plainte concernant leur sommeil. 

Le caractère non réparateur du sommeil (n=26) et la somnolence diurne (n=25) étaient les 

principales plaintes des patients.  

L’instauration de la VNI a été effectuée au cours d’un épisode de décompensation pour 

55,5% des patients (n = 40) avec une durée d’hospitalisation moyenne de 18,1 jours contre 4,4 

jours pour les instaurations à l’état stable. L’utilisation de masque facial était majoritaire dans 

notre cohorte (n = 61), avec seulement 9 masques nasaux et 2 masques narinaires installés. 

L’interface nasale n’avait été utilisée que lors des appareillages à l’état stable. Un seul patient est 

sorti d’hospitalisation avec un masque narinaire après une décompensation respiratoire. 

Tableau III : Symptomatologie initiale et modalités d’appareillage de la population incluse 
(n = 72) Les données sont présentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la 

population globale, ou bien selon la moyenne (Moy), sa déviation standard (DS) ou la médiane (Med*). 
Score d’Epworth : « sous-groupe 0 » pour score d’Epworth ≤ 8, « sous-groupe 1 » pour un score 
d’Epworth >8. 
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Etude en sous-groupes 

Les caractéristiques sociodémographiques, les comorbidités et les modalités d’appareillage des 

sous-groupes sont présentés dans le Tableau IV.  

Tableau IV (page suivante) : Caractéristiques sociodémographiques, comorbidités et 
modalités d’appareillage des sous-groupes de la population incluse (n = 72). Les données 

sont représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population globale, ou selon 
la moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). Score de Charlson : « sous-groupe 0 » pour score 
de Charlson à 0, « sous-groupe 1 » pour un score de Charlson entre 1 et 2 ; « sous-groupe 2 » pour un 
score de Charlson entre 3 et 4 ; « sous-groupe 3 » pour un score de Charlson supérieur ou égal à 5. 
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BPCO 

Onze patients (5 hommes et 6 femmes) présentaient une BPCO (Tableau IV & Annexe 4). Celle-ci 

était sévère pour 8 d’entre eux. L’âge moyen d’appareillage était de 60,5 ± 12,4 ans. Avant 

appareillage, une patiente bénéficiait une OLD. Ces patients étaient autonomes pour les activités 

de la vie quotidienne (Score ADL moyen à 5,7 ± 0,6). Sept d’entre eux présentaient un terrain 

psychiatrique sévère. Le score de Charlson moyen était de 3,6 ± 2 avec 4 patients dans les sous-

groupes 1 et 3. 

La mise en place de la VNI avait lieu au cours d’une décompensation respiratoire aiguë 

pour 10 patients. Trois patients avaient nécessité le recours au mode ventilatoire complexe 

« AVAPS-AE » (Tableau V). L’EPAP était en moyenne de 5,8 ± 1,2 cmH2O avec une Ai à 13 ± 

2,9cmH2O et une Fr de 13,8 ± 2,4 cycles par minutes (cpm). La majorité des patients (n = 9) 

nécessitait une oxygénothérapie additionnelle à leur VNI mais seulement 6 patients avaient une 

oxygénothérapie au long cours. Lors de la décision d’appareillage, les patients présentaient une 

acidose hypercapnique avec une amélioration significative après appareillage (pH moyen = 7,34 

± 0,05 versus 7,4 ± 0,002, p < 0,01 ; PaCO2 moyenne = 8,67 ± 1,65cmH2O versus 6,89 ± 

0,74cmH2O, p < 0,01). 

Tableau V : Paramètres de ventilation lors de l’appareillage des patients BPCO. Les 

données sont représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population globale, 
ou selon la moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). 
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OS 

Dans le sous-groupe OS, 6 patients ont été inclus avec autant de femmes que d’hommes 

(Tableau VI et Annexe 5). L’âge moyen était de 58,9 ± 9,2 ans. Deux d’entre-eux présentaient 

une BPCO et un SAHOS sévère. L’IAH moyen était de 47,3 ± 34,5 évènements par heure. Les 

patients étaient autonomes (Score ADL moyen = 5,6 ± 1). La moitié des patients ne présentaient 

pas de terrain psychiatrique. Tous les patients de ce sous-groupe présentaient un terrain 

cardiovasculaire. 

L’appareillage était effectué dans un contexte de décompensation respiratoire aigüe 

pour 5 des 6 patients. La moitié des patients ont nécessité l’utilisation de mode ventilatoire 

complexe (2 « AVAPS » et 1 « AVAPS-AE »). Les paramètres de ventilation étaient une EPAP 

moyenne à 6,8 ± 1,6 cmH2O, une Ai à 14,7 ± 2 cmH2O et une Fr à 13,1 ± 1,3 cpm. Trois patients 

avaient une oxygénothérapie additionnelle dont un avec une oxygénothérapie au long cours 

(Tableau VI).  Lors de l’appareillage, les 5 patients en décompensation présentaient une acidose 

respiratoire hypercapnique. Ainsi, ce sous-groupe avait un pH moyen à 7,33 ± 0,98 et une capnie 

moyenne 7,72 ± 0,93 cmH2O. La PaO2 était variable avec en moyenne à 14,58 ± 12,2cmH20 et 

une PaO2 initiale maximale de 39,4 cmH20 sous VNI à FiO2 60%. L’appareillage a permis une 

amélioration significative de l’hypercapnie (PaCO2 moyenne = 7,72 ± 0,93 versus 5,76 ± 0,6 ; p < 

0,01).    
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Tableau VI : Paramètres de ventilation lors de l’appareillage des patients OS. Les données 

sont représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population globale, ou selon 
la moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SOH purs 

Seuls 3 patients, dont 1 homme, ont pu être inclus dans le sous-groupe SOH purs (Tableau IV et 

Annexe 6). L’appareillage s’effectuait en moyenne à 65,6 ± 13,8 ans. Le score ADL moyen était de 

3,8 ± 2,9 avec une patiente présentant un score ADL à 0,5 et un IMC à 70kg/m². Le score de 

Charlson moyen était à 5,6 ± 2,3 avec 2 patients présentant un terrain cardiovasculaire sévère. 

Aucun patient n’avait pu être appareillé à l’état stable. Ils présentaient tous une acidose 

hypercapnique dont l’amélioration n’était pas statistiquement significative malgré l’appareillage. 

Une ventilation en mode « AVAPS » était mise en place pour la patiente avec un IMC à 70kg/m² 

(Tableau VII). L’EPAP moyenne était de 6,6 ± 2,3cmH2O avec une Ai à 11,6 ± 1,5cmH2O. Une 

oxygénothérapie au long cours avait également été instaurée pour un des patients. 
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Tableau VII : Paramètres de ventilation lors de l’appareillage des patients SOH purs.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les données sont présentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population 
globale, ou selon la moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). 

 

SOH+SAHOS 

Parmi les 27 patients atteints d’un SOH avec SAHOS, l’âge moyen d’appareillage était de 63,2 ans 

± 10,2 et deux tiers des patients étaient des femmes (Tableau IV et Annexe 7). L’IMC moyen était 

de 45,4 ±7,4 kg/m² et l’IAH moyen était de 46,2 ± 28 évènements par heure. L’autonomie des 

patients était conservée (Score ADL moyen = 5,1 ± 1,2). Le score moyen de Charlson était de 5 ± 

2,6 avec 12 patients dans le sous-groupe 3. La majorité des patients ne présentait de terrain 

psychiatrique (n = 21) mais un terrain cardiovasculaire modéré à sévère (n = 23). 

Des symptômes d’hypoventilation nocturne ont pu être objectivés chez 19 des 22 

patients dont nous avons pu retrouver l’interrogatoire. Quinze patients (55,5 %) ont été 

appareillés en période de décompensation et 12 en état stable. Quatorze patients (51,9%) ont 

nécessité l'utilisation d'un mode « AVAPS » ou « AVAPS-AE ». Les paramètres instaurés étaient 

en moyenne une EPAP à 8 ± 2,6cmH2O, une Ai à 14,8 ± 2,7cmH2O et une Fr à 14,4 ± 2,2 cpm. 

L'adjonction d'oxygène à la VNI concernait 48,1% des patients avec un débit moyen à 2,9 ± 

1,4L/min (Tableau VIII).  
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Tableau VIII : Paramètres de ventilation lors de l’appareillage des patients SOH+SAHOS 

 

 

 

 

 

 

Les données sont représentées soit en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population 
globale, soit selon la moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). 

 

Au niveau gazométrique, on notait une amélioration significative de l’hypercapnie entre 

l'admission et après appareillage (PaCO2 = 8,07 ± 2,12 kPa vs 6,13 ± 0,5 kPa, p < 0,001). Il en était 

de même pour l'acidose (pH = 7,36 ± 0,07 vs 7,42 ± 0,04, p < 0,01) et l'hypoxie (PaO2 = 9,24 ± 

1,29 kPa vs 10,71 ± 2,25 kPa, p < 0,01). On retrouvait une plus grande hypercapnie et une 

acidose plus profonde chez les patients appareillés en période de décompensation respiratoire 

(PaCO2 = 9,1 ± 2,2 kPa vs 6,7 ± 0,7 kPa, p < 0,01 et pH = 7,34 ± 0,09 vs 7,39 ± 0,03, p = 0,06). Les 

paramètres de ventilation n’étaient pas différents que les patients soient appareillés à l’état 

stable ou non. Cependant, on notait un ajout d’oxygénothérapie à la VNI plus fréquent chez les 

patients en décompensation respiratoire (3 patients à l’état stable vs 10 en période de 

décompensation, p = 0,054) et lorsqu’on prescrivait une oxygénothérapie additionnelle aux 

patients stables, celle-ci était à des débits supérieurs (débit d’O2 = 4,3 ± 0,5 L/min vs 2,5 ± 1,3 

L/min, p < 0,01). 
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MNM 

Les patients inclus dans le sous-groupe étaient majoritairement des hommes (n=5) et jeunes 

(âge moyen d’appareillage : 35,1 ± 25,1 ans) (Tableau IV et Annexe 8). L’IAH moyen était de 21,5 

± 14 par heure. Deux tiers des patients présentaient une diminution modérée à sévère de leur 

capacité vitale. Ces patients présentaient une autonomie altérée (score ADL moyen à 2,1 ± 2,1) 

et un score de Charlson moyen à 3,3 ± 0,8. Aucun patient ne présentait de terrain psychiatrique 

ou cardiovasculaire modéré ou sévère.     

La majorité des patients (n = 4) avait été appareillée à l’état stable. Le mode « VSAi » 

était utilisé pour tous les patients (Tableau IX). En moyenne, l’EPAP était de 4,6 ± 0,8 cmH2O, l’Ai 

de 10,8 ± 2,7 cmH2O et la Fr de 13,5 ± 1,2 cpm. Un tiers des patients bénéficiaient d’une 

oxygénothérapie additionnelle. Avec ces paramètres de ventilation, on observait une tendance à 

l’amélioration de la capnie (PaCO2 moyenne = 5,85 ± 0,62 kPa vs 5,38 ± 0,74 kPa ; p = 0,26). 

Tableau IX : Paramètres de ventilation lors de l’appareillage des patients MNM (n=6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les données sont représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population 
globale, ou selon la moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). 
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SLA 

Huit hommes et 4 femmes ont été inclus dans le sous-groupe « SLA » avec un âge moyen 

d’appareillage de 68,6 ± 8,7 ans (Tableau IV et Annexe 9). L’IMC moyen était de 27,75 ± 7 kg/m². 

L’altération de la capacité vitale était légère à modérée pour deux tiers des patients (n = 8). L’IAH 

moyen était de 11,2 ± 6,5. Tous ces patients étaient classés dans le sous-groupe 3 du score de 

Charlson avec un score moyen à 6,1 ± 1,2. Ils présentaient également une autonomie altérée 

(Score ADL moyen à 2,9 ± 1,7). La moitié des patients présentait un terrain psychiatrique et deux 

tiers un terrain cardiovasculaire modéré ou sévère. Des symptômes d’hypoventilation nocturne 

étaient retrouvés chez les 12 patients inclus dans le sous-groupe.  

Un appareillage pendant une décompensation respiratoire était retrouvé pour 2 patients. 

Il n’avait pas été utile de recourir à un mode de ventilation complexe ni à une oxygénothérapie 

additionnelle (Tableau X). L’EPAP moyenne était de 5,1 ± 2 cmH2O, l’Ai moyenne de 8,3 ± 2,5 

cmH2O et la Fr de 12 ± 1,6 cpm. La mise en place de la ventilation a été suivie d’une amélioration 

significative de l’hypercapnie (PaCO2 moyenne = 6,48 ± 1,72 kPa vs 5,34 ± 0,53 kPa ; p < 0,01) et 

une élévation du pH (pH moyen = 7,4 ± 0,05 vs 7,44 ± 0,02 ; p = 0,02).   
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Tableau X : Paramètres de ventilation lors de l’appareillage des patients SLA (n = 12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les données sont représentées soit en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population 
globale, soit selon la moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). 

 

DT 

Il s’agissait de deux patientes avec une cyphoscoliose dont une dans le cadre d’un syndrome de 

Klippel-Feil (Tableau IV et Annexe 10). Elles étaient âgées de 11 et 13ans et totalement autonomes 

(score ADL à 6). Leur score de Charlson était égal à 1 sans terrain psychiatrique ou cardiovasculaire. 

L’IMC moyen était de 16,3 ± 2,3 kg/m². Elles présentaient une diminution modérée à sévère de 

leur capacité vitale avec une moyenne de 35,5 ± 7,8%. Une polygraphie ventilatoire nocturne a 

été réalisée uniquement chez une des patientes alors que la seconde présentait des symptômes 

d’hypoventilation nocturne. La polygraphie objectivait un IAH à 9/h. 

Toutes deux avaient pu être appareillées à l’état stable en mode VSAi avec une EPAP à 4 

cmH2O. Les Ai prescrites étaient de 9 et 11 cmH2O avec des Fr à 16 et 12 cpm. Il n’y avait pas 

nécessité d’ajouter une oxygénothérapie à la ventilation. Pour les 2 patients, la durée de 

ventilation prescrite était de 8h par jour. Sur le plan gazométrique, on notait une amélioration 

non significative de la capnie. 
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TVM 

Parmi les 4 patients inclus dans le sous-groupe TVM, on comptait un patient présentant un SOH 

apnéique avec paralysie diaphragmatique gauche, une patiente présentant un TVR secondaire à 

une pachypleurite tuberculeuse associé à une fibrose asbestosique et un SAHOS, une autre 

présentant un TVR secondaire à une spondylarthrite ankylosante avec paralysie 

diaphragmatique et une notion d’asthme et une dernière présentant un SAHOS associée à une 

paralysie diaphragmatique (Tableau IV et Annexe 11). Ces patients étaient âgés en moyenne de 

71,5 ± 17,4 ans et présentaient un IMC moyen de 22,1 ± 7,88 kg/m². Leur autonomie était 

conservée (score ADL moyen : 5,4 ± 1,25). Le score de Charlson moyen était de 4,2 ± 2 avec un 

seul patient dans le sous-groupe 3. Tous présentaient des signes d’hypoventilation nocturne. 

Deux patients ont été appareillés à l’état stable. Un patient utilisait le mode AVAPS-AE et une 

oxygénothérapie additionnelle. Les paramètres étaient, en moyenne, de 6 ± 1,4 cmH2O pour l’EPAP, 

11,5 ± 5 cmH2O pour l’Ai et 13 ± 1,1 cpm pour la Fr (Tableau XI). Avec ces paramètres de 

ventilation, on observait une tendance à l’amélioration de la capnie (PaCO2 moyenne = 7,1 ± 2,1 

kPa vs 6,05 ± 1 kPa, p = 0,4) et du pH (pH moyen = 7,38 ± 0,98 vs 7,44 ± 0,06, p = 0,17). 

Tableau XI : Paramètres de ventilation lors de l’appareillage des patients TVM (n=4). Les 

données sont représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population globale, 
ou selon la moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). 
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Autre 

La patiente inclue dans ce groupe était une femme de 79 ans, autonome (score ADL=6), 

présentant une dilatation des bronches évoluée avec un VEMS à 43 % des valeurs théoriques et 

une CV à 49 %. Elle avait un score de Charlson à 5 et un terrain cardiovasculaire léger. Son IMC 

était de 17,6 kg/m². Ne présentant pas de signes d’hypoventilation nocturne, son appareillage 

s’était effectué lors d’une décompensation respiratoire (Tableau IV). 

Le ventilateur, en mode VSAi, présentait les réglages suivants : EPAP 8 cmH2O, Ai 14 

cmH2O et Fr 14 cpm. Une oxygénothérapie additionnelle à 2L/min était prescrite à 

l’appareillage. La durée d’utilisation demandée était de 8h par jour. Ceci avait permis 

l’amélioration de l’hypercapnie (8,8 kPa vs 6,5 kPa) et du pH (7,37 vs 7,45).   

Suivi et observance au cours des 3 premiers mois après appareillage 

Suivi 

Population générale 

Le délai de réévaluation clinique à l’état stable était en moyenne de 4,34 ± 3,31 mois avec des 

extrêmes à 0,75 et 17 mois. Les données de suivi sont rapportées dans le Tableau XII. 
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Tableau XII : Données de suivi à la réévaluation clinique de la population d’étude (n = 72). 
Les visites rapportées au sein de ce tableau sont les visites du prestataire. Les données sont 
représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population globale, ou selon la 
moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). 

Avant cette première réévaluation clinique, les patients avaient bénéficié de visites au 

domicile programmées par le prestataire. Les 3 motifs de visite programmée étaient : le dépôt et 

l’installation de matériel, la réalisation d’explorations nocturnes (oxymétrie, capnographie) et la 

surveillance. Certaines visites programmées étaient reportées en raison de l’absence du patient 

à son domicile. Tous les patients avaient bénéficié d’au moins deux visites au domicile. Le 

nombre moyen de visites programmées était à 4,1 ± 2,3 visite. Les motifs de visites les plus 

fréquents étaient le dépôt et installation de matériel (n = 110) et la surveillance (n = 109) (Fig. 4). 

La première visite centrée sur l’installation du ventilateur était suivie d’une deuxième pour un 

contrôle précoce de l’installation avec un délai moyen = 13,7 ± 8,8 jours. Trois patients n’avaient 
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pas pu bénéficier de cette visite post-installation en raison d’absences répétées. Le prestataire a 

dû annuler des visites programmées en raison d’absence pour 11 patients. 

 

Figure 4 : Répartition des motifs de visites 
programmées au cours de suivi post-
installation (durée moyenne de suivi = 4,34 ± 
3,31 mois) de la population d’étude (n = 72). 

 

 

 

 

     

 

Les visites non programmées correspondaient à des interventions concernant des 

problèmes d’interface, de réglage, d’humidification, d’oxygénothérapie, de ventilateur ou la 

nécessité d’un coaching. En moyenne, le prestataire effectuait 1,2 ± 1,3 interventions par patient 

avec un maximum de 7 interventions dans un cas. Vingt-huit patients n’avaient nécessité aucune 

visite non programmée. La majorité (52 %) des interventions était liée à un problème d’interface 

suivi par les activités de coaching (17 %) et les problèmes liés au ventilateur (16 %) (Fig. 5). 

 

 

Figure 5 : Répartition des motifs de visites non-
programmées au cours de suivi post-installation 
(durée moyenne de suivi = 4,34 ± 3,31 mois) de la 
population d’étude (n = 72). 
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Vingt-deux patients avaient bénéficié d’au moins un enregistrement nocturne au 

domicile avec réalisation de onze oxymétries nocturnes et dix-sept capnographies transcutanées 

et 3 patients de 2 capnographies transcutanées chacun au cours du suivi.  

Quatorze patients avaient consulté en urgence leur médecin traitant ou le service des 

urgences. Deux d’entre eux l’avaient fait à deux reprises et une à 16 reprises. Vingt-deux patients 

furent hospitalisés de façon non-programmée : 14 patients une fois, 6 patients 2 fois, un patient 

3 fois et une patiente 10 fois. 

Les changements d’interface avaient concerné 48,6 % des patients avec une moyenne de 

1,7 ± 1,1 changements. Neuf patients avaient changé de type de masque avec, au moment de la 

réévaluation clinique, 64 utilisateurs de masque facial (vs 61 pendant l’appareillage), 5 de 

masque nasal (vs 9 pendant l’appareillage) et 3 de masque narinaire (vs 2 pendant 

l’appareillage). 

Six patients avaient changé de mode de ventilation avant la réévaluation clinique. Cinq 

patients (4 en VSAi et 1 en AVAPS) étaient passés au mode AVAPS-AE et un autre du mode 

AVAPS-AE à VSAi. Quatre ventilateurs furent remplacés, sans modification du modèle, au cours 

du suivi. 

Lors de la réévaluation en hôpital de jour, soixante-quatre patients avaient été interrogé 

sur la présence et l’importance des fuites. Trente-et-un d’entre eux ne ressentaient aucune fuite. 

Vingt-six présentaient des fuites qu’ils jugeaient tolérables alors que sept patients rapportaient 

des fuites ne permettant pas la poursuite du traitement.  

Par ailleurs, une majorité de patient (67,2 %) rapportait une sensation d’amélioration de 

son état de santé lors de la réévaluation clinique. Cette amélioration subjective se confirmait sur 

le plan gazométrique avec une diminution significative de l’hypercapnie avant appareillage 
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(PaCO2 moyenne= 7,56 ± 1,9 kPa vs 6,12 ± 0,8 kPa, p < 0,01) et de l’acidose avant appareillage 

(pH moyen= 7,36 ± 0,06 kPa vs 7,4 ± 0,03 kPa, p < 0,01).  

Étude des sous-groupes 

Les données concernant le suivi des patients au sein de chaque sous-groupe sont présentées 

dans le Tableau XIII. Les données détaillées sur les motifs des visites programmées et non 

programmées au sein de chaque sous-groupe sont présentées dans les annexes 12 et 13.  

Les patients porteurs d’une BPCO étaient réévalués à 6,2 ± 5,7 mois de l’appareillage en 

moyenne. Ils avaient bénéficié de 5,2 ± 3,6 visites programmées pour la surveillance (35,6 %) et 

nécessité 1,6 ± 2,2 visites non-programmées essentiellement pour des problèmes d’interface (50 

%). Lors de la réévaluation clinique, aucun patient ne se plaignait de fuite intolérable et une 

majorité de patient (n = 9) ressentait une amélioration de leur symptomatologie. Sur le plan 

gazométrique, on constatait une amélioration de l’hypercapnie (PaCO2 moyenne= 8,66 ± 1,65 

kPa vs 6,68 ± 1,34 kPa, p < 0,01) et de l’acidose (pH moyen= 7,33 ± 0,05 vs 7,4 ± 0,03, p < 0,01) 

par rapport aux gaz du sang avant appareillage. 

Tableau XIII (page suivante) : Données de suivi des sous-groupes. Les données sont 

représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population globale, ou selon la 
moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). 
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La réévaluation clinique des patients présentant un OS avait lieu à 5,8 ± 3,9 mois en 

moyenne. Le nombre de visites programmées par patients étaient de 6,3 ± 4,1. Elles 

concernaient d’abord la surveillance (34,2 %). On comptait 1,8 ± 1,6 visites non-programmées 

par patient avec pour objet les problèmes liés à l’interface, au ventilateur et les activités de 

coaching (28,6 % chacun). Lors de la réévaluation clinique, la moitié des patients rapportait des 

fuites jugées intolérables et seulement un seul patient ressentait une amélioration de sa 

symptomatologie.  Sur le plan gazométrique, on objectivait une amélioration significative de 

l’hypercapnie (PaCO2 moyenne= 7,72 ± 0,93 kPa vs 6,41 ± 0,6 kPa, p = 0,02) par rapport aux gaz 

du sang avant appareillage mais pas de l’acidose (pH moyen= 7,33 ± 0,98 vs 7,37 ± 0,02, p = 0,3).  

Les patients présentant un SOH pur étaient réévalués à 4 ± 1,7 mois en moyenne. Ils 

avaient bénéficié de 3,3 ± 0,5 visites programmées, notamment pour le dépôt et l’installation de 

matériel (50 %). Une seule intervention non-programmée eu lieu et concernait un problème de 

ventilateur. Deux-tiers des patients rapportaient une amélioration de leur symptomatologie 

malgré l’absence d’amélioration gazométrique significative statistiquement. 

Pour le sous-groupe SOH+SAHOS, le délai de réévaluation clinique était de 3,6 ± 2,5 mois 

en moyenne. Le nombre de visites programmées par patient était 3,6 ± 1,6. Elles concernaient 

d’abord le dépôt et l’installation de matériel (38,2 %) puis la surveillance (30,3 %). Il y avait 

moins d’une intervention non-programmée par patient (0,9 ± 0,9 en moyenne) et elle était 

centrée sur un problème d’interface dans 60,7 % des cas. Neuf patients avaient changé une fois 

de masque dont une patiente était passée d’un masque facial à un narinaire. Une majorité de 

patient ne plaignait pas ou peu des fuites (87,5 %) et ressentait une amélioration de leur 

symptomatologie (65 %). Cette amélioration subjective se confirmait sur le plan gazométrique 

avec une diminution significative de l’hypercapnie (PaCO2 moyenne= 8,07 ± 2,12 kPa vs 6,06 ± 

0,6 kPa, p < 0,01) et de l’acidose (pH moyen= 7,36 ± 0,07 vs 7,4 ± 0,02, p < 0,01) initiales. 
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Les patients du sous-groupe MNM étaient réévalués à 3,6 ± 1,2 mois en moyenne. Ils 

avaient bénéficié de 3,6 ± 1,3 visites programmées essentiellement pour le dépôt et l’installation 

de matériel (54,5 %). Le nombre d’intervention non-programmée était de 0,83 ± 0,98 par 

patient. Elles se concentraient dans 60 % des cas sur des problèmes d’interface. Quatre-vingt 

pour cent des patients rapportaient une amélioration de leur symptomatologie bien qu’il n’était 

pas mis en évidence d’amélioration significative de la gazométrie. 

Les patients porteurs d’une SLA étaient réévalués en moyenne à 2,9 ± 1,4 mois de 

l’appareillage. Ces patients avaient reçu, en moyenne 3,25 ± 1,5 visites programmées, 

principalement pour le dépôt et l’installation de matériel (41 %) et la surveillance (35,9 %). Ils 

avaient, par ailleurs, nécessité 1,3 ± 1,5 visites non-programmées pour des problèmes 

d’interface en majorité (64,7 %). Deux-tiers des patients ressentait une amélioration de leur 

symptomatologie malgré l’absence d’amélioration significative de la gazométrie entre le 

moment de l’appareillage et à la réévaluation clinique. 

La réévaluation clinique des patients présentant une DT avait lieu à 7 ± 1,4 mois avec 5 ± 

1,4 visites programmées pour la surveillance (50 %) sur la période de suivi. Les interventions 

non-programmées étaient moins nombreuses (2,5 ± 2,1 en moyenne) et centrées sur les 

problèmes d’interface (42,8 %). Sur le plan gazométrique, il n’était pas objectivé de différence 

significative avec la gazométrie avant appareillage. 

Pour le sous-groupe TVM, la réévaluation clinique avait lieu à 7 ± 2,9 mois.  Ces patients 

avaient bénéficié, en moyenne, de 4,75 ± 1,7 visites programmées. Elles concernaient 

principalement le dépôt et l’installation de matériel (47,3 %). Les visites non programmées 

avaient pour principal objet les problèmes d’interface (50 %). Au cours du suivi, il y eu 1,5 ± 1 

visites non-programmées. La totalité des patients ressentaient une amélioration de leur 
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symptomatologie même s’il n’était pas retrouvé d’amélioration significative de la gazométrie 

depuis l’appareillage.     

Observance 

Population générale 

Lors de la première réévaluation clinique, cinquante-six patients (soit 77,7 %) étaient observant 

selon les critères prédéfinis soit une observance supérieure ou égale à 4h par jour. L’utilisation 

quotidienne moyenne de la VNI était de 6,1h ±2,8 pour l'ensemble de la population lors de la 

première réévaluation clinique. Seulement 17 patients (soit 23,6 %) respectaient le temps de 

ventilation prescrit. Douze d’entre eux l’utilisaient plus longtemps que prescrit. Au cours du 

suivi, le prestataire avait en moyenne effectué 1,84 ± 1,21 relevé par patient.   

 À un mois de l’appareillage, quarante-neuf patients (68 %) avaient bénéficié d’au moins 

un relevé d’observance par le prestataire soit une moyenne de 0,76 ± 0,59 relevés d’observance 

par patient. Les données étaient disponibles pour 46 patients et l’observance quotidienne 

moyenne était de 6,66 ± 2,49 h. Selon les critères fixés pour cette étude, 38 patients (soit 82,6 

%) étaient observant et seulement 14 d’entre eux utilisaient leur VNI aussi longtemps que la 

durée prescrite. 

À 3 mois de l’appareillage, le prestataire avait effectué au moins un relevé d’observance 

chez 64 patients (soit 88,9 %). Pour 39 d’entre eux, il s’agissait d’une réévaluation depuis le 

premier mois d’appareillage. Les patients avaient donc, en moyenne, bénéficié de 1,32 ± 0,87 

relevé. De la même façon, les données étaient disponibles pour uniquement 30 patients et 

l’observance quotidienne moyenne était de 5,99 ± 3,14 h. Vingt-trois patients (soit 76,7 %) 

utilisaient leur VNI au moins 4h par jour et 10 d’entre eux l’utilisaient autant que mentionné par 

le prescripteur. L’observance n’était pas significativement différente à 1 mois et à 3 mois (p = 

0,30). 
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Sous-groupes 

Pour cette analyse, seules les données concernant les sous-groupes BPCO, SOH apnéiques ou 

non, MNM et SLA étaient analysées en raison de leurs effectifs et de l’homogénéité des troubles 

respiratoires au sein de chaque sous-groupe (Tableau XIV). Les données détaillées de l’ensemble 

des sous-groupes sont disponibles dans l’annexe 14. 

Tableau XIV : Observance lors de la réévaluation clinique, à 1 mois et à 3 mois des sous-
groupes de patients atteints de BPCO, SOH (apnéiques ou non), MNM et SLA. 

Les données sont représentées soit en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population 
globale, soit selon la moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). 
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Au sein du sous-groupe BPCO, l’observance lors de la réévaluation clinique était 

supérieure à celle de la population générale (81,8 % chez les BPCO versus 77 % dans le reste de 

la population) mais seulement 2 patients (soit 18,2 %) utilisant leur VNI autant que prescrit. Lors 

des relevés d’observance à 1 et 3 mois par le prestataire, tous les patients évalués étaient 

observant avec une durée d’utilisation quotidienne moyenne à 7,2 ± 1,2 h après un mois et 8,5 ± 

0,7 h après 3 mois d’appareillage. L’observance était significativement différente à 3 mois par 

rapport au reste de la population (8,5 ± 0,7 h versus 5,6 ± 3,2 h, p < 0,01). Il n’y avait pas de 

différence significative pour l’observance à un mois (p = 0,25). On observe une tendance à une 

meilleure observance à 3 mois par rapport à 1 mois (p = 0 ,07). 

Lors de la réévaluation clinique, le taux d’observance des patients avec un SOH (76,7 %) 

était plus faible que dans le reste de la population (78,6 %) et que les 3 autres sous-groupes (de 

81,8 à 83,3 %). En moyenne, ils étaient également ceux qui utilisaient le moins longtemps leur 

VNI mais de façon non significative (5,7 ± 2,8h versus 6,6 ± 2,4h pour les BPCO (p = 0,35), 6,6 ± 

2,8h pour les MNM (p = 0,47) et 6,7 ± 3,5h (p = 0,34) pour les SLA). L’observance était 

comparable à 1 et 3 mois (p = 0,42) 

Les patients présentant une MNM présentaient (avec ceux porteurs d’une SLA) le 

meilleur taux d’observance soit 83,3 %. Cependant, un seul patient respectait la durée de 

ventilation prescrite par le pneumologue. 

Les patients atteints de SLA avaient un taux de bonne observance similaire lors de la 

réévaluation clinique (83,3 %) aux patients MNM, avec 41,6 % des patients utilisant la VNI 

pendant la totalité de temps prescrite par le praticien.        
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Facteurs prédictifs d’observance 

Analyse de la population générale 

Caractéristiques sociodémographiques et comorbidités 

Concernant les caractéristiques sociodémographiques, il existait une tendance à une meilleure 

observance lorsque les patients étaient plus âgés (p = 0,18), ou avaient un IMC proche de la 

normale (p = 0,13). Il n’a pas été mis en évidence d’impact significatif du sexe ou de la catégorie 

socio-professionnelle.   

 Les patients avec un terrain cardiovasculaire modéré étaient significativement plus 

observants (p = 0,04) avec 95,1 % d’observance et 6,9 h d’utilisation quotidienne contre 71,4 % 

et 4,7 h pour les patients sans terrain cardiovasculaire, 64,7 % et 5,7 h pour ceux avec un terrain 

cardiovasculaire léger et 70,8 % et 6 h pour ceux avec un terrain cardiovasculaire sévère. 

L’existence d’une dyslipidémie impactait négativement l’observance (OR=0,22 ; IC 95 % [0,05 ; 

0,85] ; p = 0,02) avec 55,5 % d’observant chez les patients présentant une dyslipidémie contre 

85,2% chez les patients indemnes de dyslipidémie. 

 Un terrain psychiatrique sévère était corrélé à une mauvaise observance de la VNI à 

domicile (p = 0,04) avec seulement 50 % d’observance et 4,7 h d’utilisation quotidienne contre 

85,9 % d’observance et 6,4 h d’utilisation dans le reste de la population d’étude. La 

consommation de benzodiazépines est également associée à une moindre observance de la 

ventilation (OR=0,27 ; IC 95 % [0,07 ;1,04] ; p = 0,053). 

 Concernant le score de Charlson, nous avons retrouvé une tendance non significative (p = 

0,18) à une meilleure observance (87,5 % pour 6,4 h d’utilisation quotidienne) chez les patients 

du sous-groupe « 2 » (soit un score de Charlson entre 3 et 4) par rapport au reste de la 

population d’étude (72,9 % pour 6 h d’utilisation quotidienne). Les autres comorbidités n’avaient 

pas d’influence sur l’observance de la VNI dans notre population. Il n’a pas été retrouvé de 
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relation entre le score ADL et l’observance (p = 0,24 avec un score ADL moyen chez les 

observants à 4,5 contre 5 chez les non-observants).  

Modalités d’appareillage 

L’importance de l’hypercapnie avant appareillage était corrélée positivement à l’observance (p = 

0,01 avec une PaCO2 moyenne avant appareillage à 7,77 kPa chez les patients observants contre 

6,83 kPa chez les patients non-observants). 

L’amélioration de cette hypercapnie pendant l’appareillage était également prédictive de 

la bonne observance de la ventilation au décours avec une diminution moyenne de la capnie de 

18,8 % chez les patients observants contre 10,4 % chez les non-observants (p = 0,016) (soit une 

amélioration moyenne de la PaCO2 de 1,77kPa chez les patients observants contre 0,74 kPa chez 

les patients non-observants ; p < 0,01). Cependant, le retour à la normocapnie n’était pas corrélé 

à une meilleure observance (p = 0,7). 

On retrouvait une tendance à une meilleure observance lorsque le pH sanguin était 

amélioré au cours de l’appareillage (p = 0,16). Aussi le patient hypoxique avant appareillage avait 

tendance à être moins observant (p = 0,17) et la présence d’oxygène sur le ventilateur tendait à 

améliorer l’observance (p = 0,08). Cependant, la persistance d’une hypoxémie après appareillage 

ne semblait pas influer l’observance (p = 0,57) 

Les circonstances de mise en place de la VNI (en état stable ou pendant un épisode de 

décompensation) n’impactaient pas l’observance (p = 0,39). La présence de signes 

d’hypoventilation nocturne avant l’appareillage n’était pas prédictive d’une meilleure 

observance de la VNI (p = 0,66). L’utilisation du mode VSAi ou complexe type AVAPS ou AVAPS-

AE ne modifiait pas l’observance ni la durée d’utilisation quotidienne. Il n’était pas retrouvé 
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d’influence des niveaux de pression utilisés (EPAP : p = 0,92 ; Ai : p = 0,4), de la fréquence de 

sécurité (p = 0,28) ou du type d’interface (p = 1).      

Événements de suivi 

Le recours à une consultation médicale en urgence n’impactait pas l’observance (p = 0,27) mais 

la présence d’hospitalisations non programmées au cours du suivi était statistiquement liée à 

une moindre observance (p = 0,028, avec seulement 59 % d’observant parmi les patients 

hospitalisés versus 86 % parmi les patients n’ayant pas été hospitalisés au cours du suivi). 

L’observance de la VNI était meilleure lorsque les patients rapportaient une sensation 

d’amélioration de la symptomatologie (97,5 % de patients observant parmi ceux rapportant une 

amélioration contre 40 % chez ceux ne percevant pas d’amélioration de leur état, p < 0,01) alors 

qu’il n’était pas constaté de différence gazométrique au niveau au moment de leur réévaluation 

clinique (PaCO2 : p = 0,08 ; pH : p = 0,25 et PaO2 : p = 0,35). 

La persistance d’une amélioration de l’hypercapnie entre l’appareillage et la réévaluation 

clinique dans la population d’étude était corrélée positivement à l’observance lorsque nous 

examinions l’évolution de la PaCO2 en valeur brute (p = 0,01 avec une amélioration moyenne de 

la PaCO2 de 1,49 kPa chez les patients observants contre 0,65 kPa chez les patients non-

observants). Cette corrélation n’était plus statistiquement significative lorsque nous examinions 

le pourcentage d’amélioration par rapport à la capnie avant appareillage (15,6 % d’amélioration 

en moyenne chez les patients observants contre 8,7 % chez les patients non-observants ; p = 

0,054). Chez les patients appareillés en décompensation respiratoire, l’influence de 

l’amélioration de l’hypercapnie évoluait de la même façon (p = 0,017 en valeur brute et p = 0,07 

en pourcentage). Chez les patients appareillés à l’état stable, l’évolution de l’hypercapnie 

n’impactait pas l’observance (p = 0,73 en valeur brute et p = 0,83 en pourcentage). Les autres 
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paramètres gazométriques n’avaient pas d’impact sur l’observance ou non du patient. Le 

pourcentage de cycles déclenchés spontanément par le patient n’influençait pas l’observance. 

Par ailleurs, nous avons retrouvé une nette tendance à une moindre observance en 

rapport avec l’augmentation du nombre de visites programmées, notamment à partir de 6 

visites au cours du suivi (p = 0,088). Cependant, les patients ayant reçu au moins 6 visites 

programmées du prestataire avaient un suivi significativement plus long (7,1 mois versus 3,7 

mois pour ceux ayant eu moins de 6 visites ; p = 0,03). Aussi, concernant les visites 

programmées, les patients absents lors de la visite du prestataire, étaient significativement 

moins observant (OR=0,17 ; IC 95 % [0,03 ;0,8] ; p = 0,011). Le nombre de visites non-

programmées n’avait pas d’impact sur l’observance (p = 0,42). Il en était de même pour les 

visites non-programmées dont l’objet principal était le coaching (p = 0,27). 

On retrouvait plus d’explorations nocturnes par oxymétrie chez les patients non-

observants (p = 0,059). Par contre, il n’était pas mis en évidence de lien entre la réalisation de 

capnographie et l’observance des malades (p = 1). 

Analyse du sous-groupe SOH 

Caractéristiques sociodémographiques et comorbidités 

Dans ce sous-groupe, les patients indemnes de dyslipidémie étaient significativement plus 

observants (OR = 0,09 ; IC 95 % [0,002 ;1] ; p = 0,03). Les autres comorbidités, et le terrain 

cardiovasculaire n’avaient pas d’influence sur le caractère observant des patients. 

 Les patients consommant des benzodiazépines avaient tendance à être moins observants 

(p=0,12) mais le terrain psychiatrique n’avait pas d’impact significatif (p=0,22).  

 La sévérité de l’atteinte respiratoire (VEMS et CV) n’avait pas d’influence sur 

l’observance. Il en était de même pour l’IAH. Les caractéristiques sociodémographiques (âge, 
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sexe, IMC, catégorie socioprofessionnelle), le score de Charlson et ADL n’avaient pas d’impact 

sur l’observance. 

Modalités d’appareillage 

Un niveau d’hypercapnie plus sévère avant l’appareillage (8,4 kPa chez les patients observants 

contre 6,8 kPa chez les patients non-observants, p = 0,01) et une amélioration pendant 

l’appareillage (2,22 kPa chez les patients observants contre 0,81 kPa chez les patients non-

observants, p = 0,03) étaient significativement associés à une meilleure observance au décours 

immédiat. Cependant le retour à la normocapnie n’était pas lié à une meilleure observance.  

Dans ce sous-groupe, une fréquence de sécurité élevée était significativement liée à une 

meilleure observance (p = 0,017 avec une Fr moyenne à 14,75 cpm chez les patients observants 

contre 13 cpm chez les non-observants). Les autres paramètres de ventilation (mode, EPAP, Ai, 

interface) n’avaient pas d’impact sur l’observance. 

L’hypoxémie avant l’appareillage avait tendance à être plus profonde chez les patients 

observants (8,9 kPa chez les patients observants contre 9,85 kPa chez les non-observants, p = 

0,054). La prescription d’une oxygénothérapie additionnelle tendait à favoriser l’observance (p = 

0,08).  

Aussi, les patients appareillés au cours d’une décompensation respiratoire avaient 

tendance à être plus fréquemment observant de leur VNI (p = 0,08). La présence de signes 

d’hypoventilation nocturne avant l’appareillage n’était pas corrélée à l’observance ultérieure (p 

= 0,52). 

Événements de suivi 

Il était réalisé plus fréquemment des explorations par oxymétrie chez les patients non-observant 

(2 chez les patients observants contre 3 chez les non-observants, p = 0,015). La non-observance 
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n’était pas corrélée à la réalisation d’explorations par capnographie (2 chez les patients 

observants contre 1 chez les non-observants, p = 1). 

Les patients non-observants avaient significativement plus de visites programmées du 

prestataire (p < 0,01) alors que la durée de suivi jusqu’à la réévaluation clinique n’était pas 

statistiquement différente (p = 0,4). Le nombre de visites non-programmées n’avaient pas 

d’influence avec l’observance (p = 0,43). Le nombre de visites non-programmées centrées sur le 

coaching n’avaient pas non plus d’impact sur l’observance (p = 1). 

Par ailleurs, les patients ayant nécessité un avis médical en urgence (consultation ou 

hospitalisation non-programmée) au cours de leur suivi étaient moins souvent observants de 

leur VNI (OR = 0,07 ; IC 95 % [0,004 ;0,6] ; p < 0,01). Cet effet sur l’observance persistait pour les 

hospitalisations non-programmées (OR=0,82 ; IC 95 % [0,005 ;0,83] ; p = 0,01) mais pas pour les 

consultations d’urgence auprès du médecin traitant ou du service des urgences (p = 0,42).   

Lorsque les patients rapportaient une sensation d’amélioration de leur symptomatologie, 

ceux-ci étaient plus observant (p = 0,008) alors qu’il n’existait pas de différence entre les patients 

« améliorés » et « non-améliorés » en termes gazométriques au moment de la réévaluation 

clinique.     

Il n’était pas retrouvé d’impact du pourcentage de cycles respiratoires spontanés sous 

VNI (p = 0,6). Les résultats de la gazométrie lors de la réévaluation clinique, et leur évolution par 

rapport à ceux avant appareillage n’avaient pas d’influence sur l’observance. L’existence de 

fuites, le nombre de changement de masque, les changements de machine ou de mode de 

ventilation n’étaient pas corrélés à l’observance.  
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Discussion 

Synthèse des principaux résultats 

La bonne observance de la VNI est un paramètre fondamental de son efficacité. Afin de mieux 

connaître les facteurs influençant celle-ci, nous avons rassemblé une cohorte d’IRC aux étiologies 

diverses avec une prédominance de SOH. 

L’amélioration gazométrique au cours de l’appareillage et pendant le suivi confirme 

l’intérêt de la VNI dans la prise en charge de l’hypoventilation alvéolaire. 

Malgré des délais de réévaluations cliniques variables illustrant l’absence de consensus 

sur le rythme de surveillance des patients ventilés, l’observance dans notre cohorte est 

satisfaisante. 

Ce travail a permis de mettre en évidence une corrélation entre l’observance et les 

comorbidités du patient notamment cardiovasculaire et psychiatrique. L’hypercapnie avant 

appareillage, son amélioration pendant l’appareillage et la persistance de cette amélioration au 

cours du suivi ainsi que la sensation subjective d’amélioration de la symptomatologie influencent 

de façon significative l’observance dans notre cohorte. Enfin, la stabilité clinique de la maladie 

semble aussi impacter l’observance puisque le recours à un avis médical d’urgence avait une 

influence sur l’observance dans notre étude. 

Avantages et limites de l’étude 

Cette étude a apporté des informations précises sur des données peu étudiées dans la littérature 

notamment concernant les modalités d’appareillage (mode de ventilation, niveaux de pression 

utilisés, pourcentage de cycles respiratoires spontanés) et de suivi (nombre et motifs des 

interventions à domicile du prestataire, changement de masque ou de mode ventilatoire). Ainsi 
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elle a permis de faire un état des lieux de la prise en charge et du suivi des patients IRC dans le 

service de pneumologie de l’Hôpital Bois-Guillaume.  

De plus, le caractère monocentrique de ce travail nous a assuré de l’homogénéité des pratiques. 

De même, la base de données étant fournie par un prestataire unique, nous étions certains de 

l’uniformité du suivi du patient au domicile et de l’absence de biais de sélection. 

Cependant, cette étude comporte quelques limites. D’abord, le recueil des données 

comporte des biais compte-tenu de son caractère rétrospectif. En effet, il n’a pas été possible 

d’obtenir systématiquement un relevé d’observance et une réévaluation clinique à 3 mois de 

l’appareillage. Ainsi l’évaluation de l’observance des patients s’est faite à des délais variables 

compliquant l’interprétation des paramètres étudiés (visites au domicile, explorations nocturnes, 

nombre d’hospitalisation ou de recours à un avis médical en urgence). Aussi, certaines données 

comme la qualité du sommeil, le résultat du score d’Epworth ou la catégorie socio-

professionnelle étaient inconstamment reportées dans les comptes rendus médicaux empêchant 

de conclure franchement sur ces variables. Une modification du canevas servant à la rédaction 

de ces comptes rendus pourrait permettre un recueil plus systématique de ces données. 

Enfin, le faible effectif de notre cohorte ne permettait pas d’analyses statistiques précises sur 

l’ensemble des sous-groupes.    

Résultats observés et données bibliographiques  

Population étudiée 

La population de notre étude présente plusieurs différences avec celles des autres études sur ce 

sujet.  

Notre cohorte présentait une grande proportion de SOH (41,7 %), un pourcentage non 

négligeable de SLA (16,7 %) et un faible nombre de DT (2,8 %). Or, en 1994, Leger et al. incluaient, 
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dans leur cohorte de patients ventilés via un masque nasal, une majorité de DT (67 %) (109). Les 

patients présentant un OS ou une SLA étaient absent de cette cohorte puisque exclus de l’analyse. 

Les patients BPCO représentaient 18 % de la cohorte et aucun patient atteint de SOH ne figurait dans 

la cohorte. L’étude de Janssens et al. étudiait, en 2003, une cohorte rétrospective sur 7 années de 

211 patients (40). Celle-ci présentait déjà une proportion moins grande de DT (25,6 %). La proportion 

de SLA restait faible (2,8 %) comparée à notre cohorte, alors que les patients présentant un SOH 

étaient déjà nombreux (33 %). Cette modification de l’épidémiologie était également observée en 

2010 par Veale et al. au cours d’un état des lieux des pratiques concernant l’instauration de la VNI en 

France pour le groupe CasaVNI (18). En effet, les patients BPCO (32,5 %), SOH (31 %) et MNM (SLA 

comprise – 20 %) représentaient la totalité des patients appareillés. Ces évolutions peuvent 

s’expliquer par l’augmentation du nombre d’obèse au cours des deux dernières décennies, le nombre 

croissant de BPCO, l’amélioration de la prise en charge et donc de la survie des patients MNM. 

La majorité des autres études sur la VNI au long cours se sont intéressées à une seule 

étiologie d’IRC.  Ainsi, de nombreuses études sur la VAD dans la BPCO existent (29,40,110–112). 

Notre cohorte de BPCO était semblable à ces études concernant l’âge (de 62 à 64,2 ans contre 60,5 

ans dans notre cohorte) et l’IMC moyen (de 24,8 à 26,9 kg/m² contre 22,6 kg/m² dans notre cohorte) 

mais différait sur la proportion d’homme (de 64 à 82 % contre 45,4 % dans notre cohorte) et sur la 

sévérité du VEMS (de 20 à 29 % de la théorique contre 42,7 % dans notre cohorte). Concernant les 

conditions d’appareillage, la proportion de patients appareillés au moment d’une décompensation 

respiratoire était plus importante dans notre étude (90,1 %) que dans la littérature (47 % pour Leger 

et al. (109) et 66 % pour Oscroft et al. (110)). Les niveaux de pression utilisés sont différents selon les 

études avec une EPAP variant entre 2 (112) et 4,8 cmH2O (29) et une Ai entre 12 (112) et 22 cmH2O 

(110). Avec une EPAP moyenne à 5,8 cmH2O et une Ai moyenne à 13cmH2O, notre cohorte 

présentait des niveaux de pression dans la fourchette basse de la littérature. 
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Notre cohorte comptait 30 patients porteurs d’un SOH dont deux tiers de femme, un âge 

moyen de 63,5 ans et un IAH de 42 évènements par heure en moyenne. Dans la littérature 

(9,37,39,40,113,114), les patients étaient d’âge comparable (de 47 à 64 ans) mais majoritairement 

des hommes (50 à 66 % d’hommes). Seul le travail de Masa et al. (37) sur l’efficacité de la VNI dans la 

prise en charge du SOH comportait une majorité de femmes (75 %). L’IMC du sous-groupe SOH (45,8 

kg/m²) était comparable à ceux de la littérature, de 40,8 à 54 kg/m². Les IAH reportés dans les 

travaux de Priou et al.(9) et de Llano et al. (39) étaient respectivement de 82,9 et 43,3 évènements 

par heure. Concernant les comorbidités, la moitié de nos patients SOH présentait un terrain 

cardiovasculaire sévère avec 76,6 % d’HTA et 46,6 % de dyslipidémie et de diabète. Ces résultats sont 

compatibles avec la littérature où Priou et al. retrouvaient 40,8 % de cardiopathie, 50,8 % de diabète, 

53,9 % de dyslipidémie et 74,6 % d’HTA. Notre cohorte présentait 16,6 % de patients avec un terrain 

psychiatrique dit sévère. Ce pourcentage est comparable avec celui des désordres psychiatriques 

rapporté par de Llano et al. (18,5 %). Deux études seulement incluaient indifféremment les patients 

qu’ils soient appareillés en état stable ou non. Les proportions d’appareillage au cours de 

décompensation sont très variables : 29 % pour le travail de Priou et al., 62,9 % pour celui de de 

Llano et al. et 60 % dans notre travail. Concernant les paramètres de ventilation, les niveaux d’EPAP 

variaient de 5,8 à 10,3 cmH2O contre 7,9 cmH2O dans notre étude et l’Ai de 6 à 16,7 cmH2O contre 

14,4 cmH2O. Notre cohorte de SOH utilisait exclusivement des interfaces faciales alors que dans les 

travaux de Priou et al. et Piper et al. ces interfaces étaient nettement moins fréquentes (27 et 29 %). 

Observance  

L’observance moyenne de la VNI dans notre étude était de 6,1h par jour avec 77,7 % de patients 

utilisant au moins 4 h par jour leur VNI. Janssens et al. retrouvait des résultats concordants avec 

une utilisation quotidienne moyenne de 6,9 h et 87 % de patient utilisant leur VNI plus de 3,5 h 

par jour (40). La cohorte de Leger et al. en 1994 utilisait la ventilation en moyenne 10,5 h par 

jour (109) mais les patients présentant une insuffisance respiratoire restrictive était majoritaire 
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(67 %). D’ailleurs les patients restrictifs de notre cohorte présentaient une utilisation 

quotidienne de leur VNI nettement moindre (5,9 h). Cette différence peut s’expliquer par leur 

jeunesse (12 ans en moyenne) et le caractère contraignant. 

Concernant les patients BPCO, l’observance à 6,2 mois lors de la première réévaluation 

clinique était de 81,8 %. Elle était comparable aux données d’études se déroulant sur un suivi 

plus prolongé : 81,2 % à 1 an pour le travail de Köhnlein (29), 81 % à 2 ans pour le travail de 

Janssens et al. (40), 88,9 % à 4 ans pour celui de Budweiser et al.(111). La durée moyenne 

d’utilisation de la VNI dans cette population était dans notre cohorte de 6,6 h par jour. Elle était 

également semblable aux résultats des 3 études citées précédemment (5,9 h, 6,4 h et 6,6 h par 

jour). Cependant, des utilisations plus importantes de la VNI ont été objectivées dans la 

littérature allant de 8,4 h à 6 mois dans le travail de Oscraft et al. (110) à 9 h à 2 ans dans celui de 

Clini et al. (112). Oscraft explique cette différence par rapport au reste de la littérature par 

l’utilisation de niveaux d’Ai plus importants avec une diminution de la PaCO2. Cependant on 

note également que 4 patients (11 % de l’effectif appareillé) étaient exclus du calcul de 

l’observance car ne toléraient pas le VNI. Le suivi très rapproché de l’étude de Clini et al. pourrait 

expliquer la différence d’utilisation de la VNI. L’observance de 1 et 3 mois n’est pas rapportée 

dans la littérature. Dans notre cohorte de BPCO, la totalité des patients, dont le relevé 

d’observance était disponible à 1 mois (n = 8) et à 3 mois (n = 4), était observant. 

Les patients présentant un SOH étaient réévalués cliniquement à 3,6 mois avec 76,7 % 

d’observant. Cette observance était moins bonne que celles retrouvées dans la littérature : 94,1 

% à 6 mois pour Budweiser et al. (114), 86 % à 2 ans de suivi pour Janssens et al. (40), 88,7 % et 

90 % à 4 ans pour Priou et al.(9) et de Llano et al. (39). Les études de Priou et al. et de Masa et al. 

mentionnaient des durées d’utilisation de la VNI plus importantes que dans notre cohorte (7,75 

h et 7,2 h versus 5,7 h). Cette différence pourrait être liée au caractère prospectif de ces études 
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avec un influence accrue du médecin sur l’observance du traitement. L’observance à 3 mois dans 

notre cohorte de patients présentant un SOH était de 72,7 % pour une utilisation moyenne 

quotidienne de 5,1 h. L’étude de Piper (113) retrouvait une durée d’utilisation similaire à 3 mois 

soit 6,1 h par jour. 

Facteurs prédictifs d’observance 

Caractéristiques sociodémographiques et comorbidités 

Ce travail n’a pas permis la mise en évidence d’une influence de caractéristiques 

sociodémographiques sur l’observance de la VNI. L’effet de ces paramètres (âge, IMC, CSP) sur 

l’utilisation de la VNI n’a pas été étudié dans la littérature. Concernant la PPC dans la prise en 

charge du SAHOS, les études ne retrouvent pas d’impact significatif de l’âge et l’IMC sur 

l’observance (115). Pour l’impact de la CSP, Billings et al. a montré qu’un niveau socio-

économique faible était plus à risque d’inobservance (84). L’absence d’influence de cette 

caractéristique dans notre étude peut être lié à l’indisponibilité de cette information pour 21 % 

de l’effectif. 

Une influence de l’étiologie de l’IRC n’a pas pu être mise en évidence dans notre travail 

contrairement aux travaux de Leger et al. (109) et Janssens et al. (40), où les patients présentant 

une IRC restrictive étaient plus observants. Ceci est probablement lié au faible effectif 

d’insuffisants respiratoires restrictifs inclus dans notre cohorte.  

La mise en évidence dans ce travail du rôle de la dyslipidémie comme facteur de risque 

d’inobservance est étonnante. Il n’existe pas dans la littérature de lien entre l’observance de la 

VNI et la dyslipidémie. Dans l’étude de Borel et al. sur l’observance à 4 mois de la PPC, la 

dyslipidémie comme l’HTA, le diabète de type 2, la coronaropathie et l’AVC n’était pas significatif 

(96).  
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Concernant le terrain cardiovasculaire, on met en évidence une corrélation positive entre 

la sévérité du terrain cardiovasculaire et l’observance de la VNI jusqu’à un stade modéré. Ensuite 

un terrain cardiovasculaire sévère apparait comme un facteur de risque d’inobservance. Il existe 

la même tendance avec le score de Charlson avec un décrochage de l’observance pour un score 

supérieur à 4. Il n’est pas mis en évidence de lien équivalent dans la littérature que ce soit dans 

la VNI ou la PPC. On peut penser que les patients présentant le moins de facteur de risque 

cardiovasculaire ou de comorbidités ressentent moins l’intérêt d’un traitement par VNI et 

qu’avec l’aggravation de l’état de santé, l’observance des traitements augmente jusqu’à un 

niveau de soins au-delà duquel le patient devient moins observant. Dans une revue de la 

littérature concernant l’observance thérapeutique, Brown et al. notent un effet de saturation 

similaire avec une diminution de l’observance globale avec l’addition de traitement 

antihypertenseurs et hypocholestérolémiants (46). 

La sévérité du terrain psychiatrique est un facteur de risque d’inobservance dans notre 

travail. L’influence de ce paramètre dans l’observance de la VNI n’a pas été spécifiquement 

étudiée dans la littérature. Dans le travail de Janssens et al., le syndrome dépressif n’avait pas 

d’impact significatif sur l’observance (p = 0,09) (40). Cependant on note, dans le travail de Llano 

et al., une proportion plus importante de désordres psychiatriques dans la population ayant 

refusé l’appareillage (donc exclus de l’étude) que dans celle l’ayant accepté (60 % versus 18 % 

respectivement ; p = 0,004) (39). Concernant l’observance de la PPC et l’observance 

thérapeutique en général, la symptomatologie dépressive et la consommation de psychotrope 

sont déjà authentifiées comme des facteurs de risque d’inobservance (47,81,116). 

Modalités d’appareillage 

Dans notre travail, la sévérité de l’hypercapnie avant l’appareillage et son amélioration par 

l’appareillage est un facteur prédictif de l’observance de la VNI. L’influence de ces paramètres 
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n’a pas été évaluée dans la littérature que ce soit pour l’observance de la VNI ou de la PPC. Cet 

effet de la capnie sur l’observance dans notre travail peut s’expliquer si on considère la PaCO2 

avant appareillage comme un reflet de la sévérité de l’hypoventilation alvéolaire. Par ailleurs 

dans le travail de Roger et al., l’amélioration de l’hypercapnie au cours de l’appareillage était 

meilleure dans le bras ayant bénéficié d’une mise en place standardisée de la VNI (117). Ceci 

tend à privilégier d’autant plus la mise en place de VNI selon un protocole standardisé dans une 

unité dédiée.    

 Par ailleurs, la stabilité clinique ou non du patient au moment de l’appareillage 

n’impacte pas significativement l’observance dans notre travail. De même, Oscroft et al. 

n’avaient pas trouvé de différence d’observance entre les patients BPCO appareillés à l’état 

stable ou après une exacerbation (110).  

Il n’a pas pu être mis en évidence une corrélation entre l’intensité des symptômes 

d’hypoventilation alvéolaire ou le score d’Epworth en raison du manque de données disponible 

lors du recueil. Le type de masque n’impacte pas l’observance dans notre travail, contrairement 

à la PPC (96), probablement en raison de l’usage quasi-exclusif du masque facial dans notre 

cohorte.  

Les paramètres du ventilateur n’ont pas d’impact sur l’observance dans notre étude sauf 

la fréquence de sécurité dans le sous-groupe SOH. Il n’existe pas de données précises sur le sujet 

dans la littérature. On aurait pu penser qu’une fréquence de sécurité plus élevée permettait une 

mise au repos plus importante des muscles respiratoires avec une amélioration de la 

symptomatologie et donc une meilleure observance. Mais le pourcentage de cycles respiratoires 

spontanés, qui dépend de cette fréquence de sécurité, n’avait pas d’impact sur l’observance. 
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Événements de suivi 

La corrélation entre la sensation d’amélioration de la symptomatologie et l’observance du 

traitement, si elle n’a pas été étudiée dans la littérature pour la VNI, est régulièrement mis en 

évidence dans les études sur l’observance thérapeutique en général (46,47). 

Dans notre travail, l’hospitalisation non-programmée est corrélée à l’inobservance. 

Cependant, ce lien peut être biaisé. Dans la pratique, lorsque les patients sont hospitalisés, 

notamment pour une décompensation respiratoire, leur machine peut être mise de côté pour 

utiliser temporairement des ventilateurs de réanimation. Ainsi l’observance mesurée sur la 

machine du patient est sous-estimée. Mais, comme le rapporte Berrubé et al., c’est 

l’inobservance de la VNI qui est un facteur de risque d’hospitalisation non-programmée (106). Il 

en est de même pour la réalisation d’oxymétrie ou le nombre de visite programmée au domicile. 

Cependant l’absence du patient lors de ces visites est un facteur de risque d’inobservance. On 

peut comparer ce type d’événement au fait de ne pas se présenter aux consultations de suivi. Or 

il s’agit d’un facteur de risque reconnu d’inobservance thérapeutique dans la littérature (47). 

Contrairement à de nombreux travaux notamment sur l’observance de la PPC 

(101,102,118,119), le nombre de visites non programmées centrées sur le coaching n’a pas 

d’impact sur l’observance. Au cours du suivi les patients ont bénéficié régulièrement de conseils 

et d’éducation thérapeutique lors de visites programmées ou non sans que celles-ci soient 

reportées de façon systématique dans la base de données du prestataire. Ainsi les activités de 

coaching sont sous-estimées dans ce travail, ne permettant pas de conclure définitivement sur 

ce paramètre. 
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Conclusion 

Cette étude est la première, à notre connaissance, ayant recherché des facteurs prédictifs 

cliniques de l’observance de la VNI au long cours chez des patients atteints d’IRC. Le taux 

d’observance de notre cohorte lors de la première réévaluation clinique à l’état stable est de 

77,7% avec une utilisation moyenne de 6,1h par jour.  

Les facteurs prédictifs de l’observance dans notre cohorte sont l’importance de 

l’hypercapnie avant appareillage, l’amélioration de celle-ci pendant l’appareillage, le maintien de 

cette amélioration au cours du temps ainsi que le sentiment d’amélioration de la 

symptomatologie par le patient lui-même. Les facteurs de risque d’inobservance au sein de 

notre cohorte sont la présence d’un terrain psychiatrique, la présence d’une dyslipidémie, d’un 

terrain cardiovasculaire sévère et l’absence du patient lors des visites programmées du 

prestataire. 

Dans la pratique, le praticien devrait, au cours de l’appareillage, rechercher un éventuel 

terrain psychiatrique, rechercher les réglages permettant une correction maximale de 

l’hypercapnie et proposer un suivi spécifique, en plus que de fournir au patient l’éducation 

thérapeutique nécessaire. Au cours du suivi, une attention particulière devrait être portée aux 

patients présentant une terrain cardiovasculaire sévère ou une dyslipidémie. En cas d’absence 

du patient lors d’une visite du prestataire, il pourrait être envisagé une consultation médicale 

afin de faire une mise au point concernant les thérapeutiques en cours.  

Afin de valider ces recommandations, il serait nécessaire de réaliser un travail prospectif 

sur un plus grand effectif, avec un délai de réévaluation fixé préalablement et un recueil 

exhaustif des données. 
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Annexe 1 : Score de Charlson  
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Annexe 2 : Score ADL (activities of daily living) 

 

 

 

 



96 | P a g e  

 

Annexe 3 : Echelle de somnolence d’Epworth 
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Annexe 4 : Caractéristiques morphologiques, spirométriques, 
polysomnographiques et gazométriques du sous-groupe BPCO.  
Les données sont représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population 
globale. 
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Annexe 5 : Caractéristiques morphologiques, spirométriques, 
polysomnographiques et gazométriques des patients inclus dans le 
sous-groupe OS. 
Les données sont représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population 
globale. 
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Annexe 6 : Caractéristiques morphologiques, spirométriques, 
polysomnographiques et gazométriques des patients inclus dans le 
sous-groupe SOH purs.  
Les données sont représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population  

globale. 
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Annexe 7 : Caractéristiques morphologiques, spirométriques, 
polysomnographiques et gazométriques des patients inclus dans le 
sous-groupe SOH+SAHOS.  
Les données sont représentées soit en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la 
population globale, soit selon la moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). 
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Annexe 7 (suite) : Caractéristiques morphologiques, spirométriques, 
polysomnographiques et gazométriques des patients inclus dans le 
sous-groupe SOH+SAHOS.  
Les données sont représentées soit en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la 
population globale, soit selon la moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS†). 
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Annexe 8 : Caractéristiques morphologiques, spirométriques, 
polysomnographiques et gazométriques des patients inclus dans le 
sous-groupe MNM.  
Les données sont représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population 
globale. 
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Annexe 9 : Caractéristiques morphologiques, spirométriques, 
polysomnographiques et gazométriques des patients inclus dans le 
sous-groupe SLA.  
Les données sont représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population 
globale. 
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Annexe 10 : Évolution gazométrique au cours de l’appareillage des 

patients DT 
Les données sont représentées selon la moyenne (Moy) et sa déviation standard (DS). 
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Annexe 11 : Caractéristiques morphologiques, spirométriques, 
polysomnographiques et gazométriques des patients inclus dans le 
sous-groupe TVM.  

Les données sont représentées en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la population 
globale. 
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Annexe 12 : Répartition des motifs de visites programmées au sein de 
chaque sous-groupe. 

Les données sont représentées en valeurs absolues. 

 

Annexe 13 : Répartition des motifs de visites non-programmées au sein 
de chaque sous-groupe. 

Les données sont représentées en valeurs absolues. 
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Annexe 14 : Observance lors de la réévaluation clinique, à 1 mois et à 3 
mois de l’appareillage pour l’ensemble des sous-groupes. 

Les données sont représentées soit en valeurs absolues et en pourcentage par rapport à la 
population globale, soit selon la moyenne (Moy†) et sa déviation standard (DS) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Facteurs cliniques prédictifs de l’observance de la ventilation à domicile : Étude 
rétrospective d’une cohorte suivie au CHU de Rouen 

 

Introduction : la ventilation non invasive s’est développée au cours des vingt dernières années 

notamment pour l’assistance à domicile des patients atteints d’insuffisance respiratoire chronique 

(IRC). De l’observance au traitement dépend son efficacité immédiate et à long-terme. Il existe peu 

de données sur l’observance de la VNI à domicile et sur les facteurs pouvant la prédire. 

Objectif : identifier les paramètres cliniques corrélés à l’observance de la VNI au domicile trois mois 

après l’appareillage au sein d’une cohorte de patients atteints d’IRC. 

Matériel et méthodes : inclusion des patients appareillés par VNI au long cours pour une IRC dans 

le service de pneumologie du CHU de Rouen entre juin 2013 et décembre 2014 permettant la 

constitution d’une cohorte monocentrique observationnelle de 72 patients. Le recueil des 

caractéristiques sociodémographiques, des comorbidités, des modalités d’appareillage, des 

évènements du suivi et de l’observance était réalisé de façon rétrospective.  L’observance était 

définie par une utilisation quotidienne d’au moins 4h/j. 

Résultats : trente patients (41,7 %) présentaient un syndrome obésité hypoventilation, 12 (16,7 %) 

une sclérose latérale amyotrophique, 11 (15,2 %) une broncho-pneumopathie chronique obstructive, 

6 un overlap-syndrome, 6 une maladie neuromusculaire, 2 une déformation thoracique et 5 avaient 

soit une pathologie peu fréquente ou une association de plusieurs pathologies. Deux tiers des 

patients présentaient un terrain cardiovasculaire modéré ou sévère. Presque 20% des patients 

avaient un terrain psychiatrique sévère. La majorité des appareillages avaient été effectués au cours 

d’un épisode d’insuffisance respiratoire aiguë hypercapnique (55,5 %). 

Le délai moyen entre l’appareillage et la réévaluation clinique était de 4,3 mois avec 77,7 % 

d’observance et durée moyenne d’utilisation de la VNI de 6,1 h/j. 

La présence d’un terrain psychiatrique sévère (p = 0,039), d’un terrain cardiovasculaire sévère (p = 

0,04) ou d’une dyslipidémie (p = 0,02) étaient des facteurs de risque d’inobservance. La sévérité de 

l’hypercapnie avant appareillage (p = 0,01), son amélioration pendant l’appareillage (p < 0,01) et la 

persistance de cette amélioration au cours du suivi (p = 0,01) étaient des facteurs prédictifs de bonne 

observance. La nécessité d’une hospitalisation non programmée au cours du suivi (p=0,028), 

l’absence du malade lors des visites programmées du prestataire (p = 0,01) étaient des facteurs de 

risque d’inobservance de la VNI. 

Conclusion : au cours de la mise en place d’une VNI au long cours, le praticien doit s’attacher à 

diminuer au maximum l’hypercapnie afin de favoriser l’observance. Un suivi rapproché voire 

spécifique des patients présentant des comorbidités cardiovasculaires ou psychiatriques pourrait 

améliorer l’observance de la VNI au long cours.    

 

Mots-Clés : Observance – Ventilation non invasive – Insuffisance respiratoire chronique 


