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I . INTRODUCTION  : 

1) Troubles respiratoires nocturnes chez lÕenfant :  

Les troubles respiratoires nocturnes de lÕenfant sont de mieux en mieux compris.  

Une hypoventilation alvŽolaire nocturne peut conduire ˆ une insuffisance respiratoire 

hypercapnique. Son traitement est le support pressionnel non invasif nocturne. 

LÕhypoventilation alvŽolaire peut •tre la consŽquence de trois situations physiopathologiques: 

une augmentation de la charge respiratoire, une diminution de la force des muscles 

respiratoires ou une altŽration de la commande centrale (1).  

a) Augmentation de la charge respiratoire : 

LÕaugmentation de la charge respiratoire peut •tre liŽe ˆ une obstruction des voies aŽriennes 

supŽrieures ou infŽrieures ou bien encore ˆ une dŽformation de la cage thoracique. 

Le syndrome dÕapnŽes obstructives du sommeil (SAOS) est le plus souvent liŽ ˆ une 

hypertrophie des vŽgŽtations et des amygdales. Cependant il peut parfois persister apr•s la 

chirurgie ou avoir dÕautres Žtiologies comme un syndrome malformatif du massif facial ou 

une laryngomalacie par exemple ou encore •tre secondaire ˆ une obŽsitŽ.  

Il a pour consŽquence une augmentation de la charge respiratoire responsable dÕune variation 

de pression intrathoracique entrainant une fragmentation du sommeil et des Žpisodes 

dÕhypoxŽmie et hypercapnie transitoires (Cours DIU pneumologie pŽdiatrique Pr Fauroux). 

Sa prŽvalence atteint un pic autour de 3% entre 3 et 8 ans (2).  

Le diagnostic positif est ŽvoquŽ devant des crit•res cliniques et anamnestiques et  confirmŽ 

par un index dÕapnŽe-hypopnŽe obstructive par heure de sommeil (IAHO) pathologique sur 

lÕenregistrement de polysomnographie de ventilation. 

La polysomnographie de ventilation reste le gold standard. Cependant la polygraphie de 

ventilation peut-•tre utilisŽe dans certaines circonstances (3). 
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Un SAOS est considŽrŽ comme lŽger si IAHO est compris entre 2 et 5 , modŽrŽ entre 5 et 10 

et sŽv•re lorsque lÕIAHO est supŽrieur ou Žgal ˆ 10 (3).  

Cet enregistrement permet Žgalement de rechercher une hypoventilation alvŽolaire nocturne 

retenue lorsque plus de 25% du temps total de sommeil est passŽ avec un taux de CO2 

 supŽrieur ˆ 50mmHg (3). 

 Il peut •tre responsable dÕune dysfonction neurocognitive, dÕun stress cardiovasculaire et 

dÕun syndrome mŽtabolique (cours DIU pneumologie pŽdiatrie Pr Fauroux).  

LÕaugmentation de la charge respiratoire par obstruction des voies aŽriennes supŽrieures peut 

survenir aussi lorsque quÕil existe des anomalies des voies aŽriennes supŽrieures, comme des 

malformations cranio-faciales (sŽquence de Pierre Robin par exemple), des anomalies telles 

quÕune macro-glossie ou une laryngomalacie. Les enfants porteurs de trisomie 21 sont ainsi 

particuli•rement ˆ risque de dŽvelopper des SAOS et une hypoventilation alvŽolaire nocturne 

(1, 4).   

b) Obstruction des voies aŽriennes infŽrieures : 

La charge respiratoire peut Žgalement •tre majorŽe lors des obstructions des voies aŽriennes 

infŽrieures, comme on le rencontre chez les patients souffrant de mucoviscidose. Le support 

pressionnel non invasif nocturne permet alors dÕamŽliorer les Žchanges gazeux, de diminuer 

la dyspnŽe et dÕamŽliorer la tolŽrance de la kinŽsithŽrapie respiratoire (cours DIU 

pneumologie pŽdiatrie Pr Fauroux). 

c) Pathologies neuromusculaires : 

LÕhypoventilation alvŽolaire secondaire ˆ une diminution de la force des muscles respiratoires 

se rencontre chez les enfants atteints de pathologies neuromusculaires. 

 Elle est responsable dÕune morbiditŽ cardiovasculaire accrue, dÕune majoration des dŽficits 

neurocognitifs et dÕune mortalitŽ prŽmaturŽe (5).  
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Les patients prŽsentant une pathologie neuromusculaire sont dÕautant plus ˆ risque 

dÕhypoventilation alvŽolaire nocturne sÕils prŽsentent une atteinte du diaphragme (6).  

En cas dÕatteinte diaphragmatique,  les patients compensent par lÕaction des muscles 

intercostaux et abdominaux. 

Dans ces pathologies, les muscles ont une endurance diminuŽe et ils sont donc constamment ˆ 

risque de fatigue et donc de dŽvelopper une hypoventilation alvŽolaire nocturne. 

De plus une scoliose sÕinstalle souvent progressivement chez ces patients ce qui majore 

encore les troubles respiratoires nocturnes par atŽlectasie, trouble de ventilation-perfusion, 

diminution de la compliance pulmonaire (5).  

Chez ces patients lÕhypoxŽmie et lÕhypercapnie nocturnes sont rarement symptomatiques car 

dÕinstallation progressive (6).  

Les patients atteints de pathologie neuromusculaire sont plus ˆ risque dÕinfections 

pulmonaires et donc de dŽcompensation respiratoire aigue car la faiblesse des muscles 

inspiratoires favorise les atŽlectasies et la toux est moins efficace du fait dÕune atteinte des 

muscles expiratoires. 

d) Hypoventilation alvŽolaire dÕorigine centrale : 

LÕaltŽration de la commande centrale est une cause plus rare dÕhypoventilation alvŽolaire, elle 

est liŽe ˆ un trouble de lÕactivitŽ inspiratoire qui sÕaggrave pendant le sommeil (7). 

Elle peut •tre congŽnitale comme dans le syndrome dÕOndine ou bien acquise suite ˆ une 

lŽsion du tronc cŽrŽbral (le plus souvent tumorale ou post-traumatique) (1).  
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2) Place et objectifs du support pressionnel nocturne chez lÕenfant. 

LÕobjectif du support pressionnel non invasif nocturne au domicile est la correction des 

troubles respiratoires nocturnes, dont lÕhypoventilation alvŽolaire nocturne. 

Il existe principalement 2 types de support pressionnel non invasif nocturne: la pression 

positive continue (PPC) et la ventilation avec 2 niveaux de pression ou BiPAP ou ventilation 

en volume (1).  

a) Ventilation en pression positive continue (PPC) : 

Le support pressionnel en pression positive continue (PPC) est indiquŽ chez lÕenfant souffrant 

dÕun SAOS et dÕune obstruction des voies aŽriennes supŽrieures. Il  permet de maintenir 

lÕouverture des voies aŽriennes supŽrieures donc de diminuer le travail respiratoire et 

dÕamŽliorer la ventilation alvŽolaire (1).  

Dans le SAOS et la plupart des obstructions des voies aŽriennes supŽrieures la ventilation en 

PPC est la mŽthode de ventilation privilŽgiŽe car elle est plus simple et la comparaison avec la 

ventilation ˆ 2 niveaux de pression nÕa pas montrŽ de diffŽrence dans lÕobservance et dans 

lÕefficacitŽ du traitement (correction de lÕindex dÕapnŽe-hypopnŽe) (8, 9). 

Dans cette pathologie le support pressionnel en pression positive continue permet une 

diminution de la somnolence diurne, des troubles du comportement, une amŽlioration des 

performances neurocognitives et de la qualitŽ de vie et ceci rapidement d•s 3 mois 

dÕutilisation et m•me avec une observance non optimale (10).  

b) Ventilation ˆ 2 niveaux de pression (BiPAP) :  

Chez le patient prŽsentant une hypoventilation alvŽolaire, la ventilation non invasive nocturne 

permet une assistance respiratoire en dŽlivrant un volume courant suffisant, avec une 

frŽquence respiratoire adaptŽe ˆ lÕenfant et un seuil de dŽclenchement (trigger) permettant le 

dŽclenchement de la machine par lÕenfant. 



! "' !

Le rŽglage peut se faire soit en volume, soit en pression, avec Žventuellement un volume 

courant minimal ou garanti, et une pression contr™lŽe (cours DIU pneumologie pŽdiatrique Pr 

Fauroux). 

Chez ces patients prŽsentant une hypoventilation alvŽolaire, elle permet une amŽlioration de 

lÕarchitecture du sommeil, de la fatigue diurne et de la morbiditŽ, sans altŽration de la qualitŽ 

de vie (5, 11, 12). Elle permet aussi une diminution des cožts de santŽ gr‰ce surtout ˆ une 

rŽduction du nombre dÕhospitalisations pour dŽcompensation respiratoire aigue (12). Chez les 

patients souffrant dÕune myopathie de Duchenne avec hypercapnie diurne, la ventilation non 

invasive nocturne a permis une augmentation de la survie sans altŽration de la qualitŽ de vie 

(13). Chez les patients prŽsentant une pathologie neuromusculaire, lÕassistance ventilatoire 

non invasive nocturne a dŽmontrŽ des bŽnŽfices pour amŽliorer la survie, les Žchanges 

gazeux, diminuer la fatigue du diaphragme et la dyspnŽe et maintenir une qualitŽ de vie 

satisfaisante. 

Elle permet Žgalement probablement un ralentissement du dŽclin de la fonction respiratoire, 

une prŽservation de la croissance pulmonaire, une amŽlioration de la qualitŽ du sommeil et 

des fonctions neurocognitives (cours  DIU pneumologie pŽdiatrique Pr Fauroux). 

3) Indications du support pressionnel non invasif nocturne 

a) SAOS et obstruction sŽv•re des voies aŽriennes supŽrieures: 

Le syndrome dÕapnŽe obstructive du sommeil (SAOS), dŽmontrŽ par des arguments cliniques 

et un IAHO  pathologique sur la polysomnographie, est une indication ˆ mettre en place un 

support pressionnel non invasif nocturne. LÕobjectif est alors de mettre en place une pression 

positive continue avec le niveau de pression efficace maximal tolŽrŽ (1).  

LÕadjonction dÕune aide inspiratoire est nŽcessaire quand il existe une hypoventilation 

alvŽolaire non corrigŽe par la PPC seule. 
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b) Obstruction sŽv•re des voies aŽriennes infŽrieures : 

Chez les patients prŽsentant une mucoviscidose, le support pressionnel non invasif doit •tre 

mis en place en cas de dŽcompensation respiratoire aigue hypercapnique, dÕhypercapnie 

nocturne ou de trouble respiratoire du sommeil ou parfois ˆ lÕeffort (rŽentrainement ˆ lÕeffort 

ou difficultŽs pendant la kinŽsithŽrapie respiratoire). Le plus souvent, les patients bŽnŽficient 

dÕune ventilation en mode assistŽ avec rŽglage dÕun trigger, dÕune frŽquence respiratoire de 

sŽcuritŽ, dÕune pression inspiratoire suffisante et parfois ajout dÕoxyg•ne (cours DIU 

pneumologie pŽdiatrique Pr Fauroux). 

c) Chez les patients prŽsentant une pathologie neuromusculaire : 

Les crit•res pour lÕinstant reconnus et indiscutables pour dŽbuter un support pressionnel 

nocturne non invasif sont lÕexistence dÕune hypercapnie diurne ou une dŽcompensation 

respiratoire aigue grave (14).  

Cependant plusieurs Žtudes semblent dŽmontrer que lÕinstitution dÕun support pressionnel 

plus prŽcoce notamment chez les patients prŽsentant une hypoventilation alvŽolaire nocturne 

uniquement pourrait amŽliorer la morbi-mortalitŽ. Devant lÕexistence dÕune hypoventilation 

alvŽolaire nocturne sans anomalie de la capnie ˆ lÕŽveil chez les patients prŽsentant une 

pathologie neuromusculaire, la mise en place dÕune ventilation non invasive prŽcoce semble 

permettre un ralentissement dans lÕapparition dÕune hypercapnie diurne et une diminution des 

dŽcompensations respiratoires aigues nŽcessitant une hospitalisation (15).  

LÕŽvaluation des fonctions pulmonaires ˆ lÕŽveil est faiblement corrŽlŽe ˆ lÕexistence dÕune 

hypoxŽmie ou dÕune hypercapnie nocturne chez lÕenfant souffrant dÕune pathologie 

neuromusculaire dÕo• lÕimportance dÕeffectuer des enregistrements respiratoires nocturnes de 

surveillance rŽguli•rement (6).  

La mise en place dÕune ventilation non invasive nocturne chez les sujets souffrant de 

pathologie neuromusculaire en pŽriode prŽ-opŽratoire dÕune chirurgie de scoliose semble 
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amŽliorer les suites post opŽratoires et notamment semble diminuer lÕincidence des 

complications respiratoires (16). 

 d) Hypoventilation centrale : 

Les patients prŽsentant une hypoventilation centrale nŽcessitent un support pressionnel  

non invasif nocturne de type BiPAP avec une frŽquence de rattrapage ŽlevŽe devant la 

dŽfaillance de la commande centrale afin dÕassurer des cycles respiratoires rŽguliers. 
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II. MATERIEL ET METHODES:  

1) Objectifs : 

Notre travail  consistait en lÕinstitution dÕune consultation annuelle dŽdiŽe ˆ la surveillance 

des enfants bŽnŽficiant dÕun support pressionnel non invasif nocturne au domicile suivis au 

CHU de Grenoble Alpes. 

LÕobjectif de ce travail Žtait Žgalement dÕŽvaluer le succ•s de la ventilation au domicile et 

dÕamŽliorer la prise en charge de ces enfants. 

!"#$%&'()*+#,-*.(*,!/#')#(-*)0-'#1'#&23'4'.)#,-*.(*,!/ #5#!

Le crit•re de jugement principal Žtait le succ•s du support pressionnel dŽfini par : 

 1) lÕobservance ŽvaluŽe sur les 3 derniers  mois avant la consultation et 

 2) la correction des Žchanges gazeux (=efficacitŽ).  

LÕobservance Žtait considŽrŽe comme : 

¥ bonne si lÕassistance ventilatoire Žtait utilisŽe toutes les nuits et plus de la moitiŽ de la 

nuit quand elle Žtait utilisŽe, sans pŽriode dÕarr•t.  

¥ moyenne si le patient lÕutilisait 1 jour sur 2 ou moins de la moitiŽ de la nuit en 

moyenne quand elle Žtait utilisŽe. 

¥ mauvaise sÕil lÕutilisait  moins dÕun jour sur 2 ou avait arr•tŽ la ventilation plus dÕune 

semaine sur les 3 derniers mois. 

Les Žchanges gazeux Žtaient considŽrŽs comme anormaux sur les enregistrements nocturnes 

dÕoxymŽtrie et de capnographie sous support pressionnel non invasif nocturne si lÕun des 

crit•res suivants Žtait prŽsent: 

¥ DŽsaturation significative si la saturation en oxyg•ne Žtait infŽrieure ˆ 90% plus de 

5% du temps dÕenregistrement pour lÕenfant de moins de 2 ans et plus de 10% du 

temps pour les plus de 2 ans (Recommandations GRAPP, 2012) (17). 
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Le succ•s Žtait : 

¥ complet si lÕobservance Žtait bonne et les Žchanges gazeux normaux,  

¥ partiel si lÕobservance Žtait moyenne et les Žchanges gazeux normaux  

¥ Žchec si lÕobservance Žtait mauvaise ou si les Žchanges gazeux Žtaient anormaux. 

%"#$%&'()*+6#6'(7.1!*-'6#')#(-*)0-'6#1'#&23'4'.)6#6'(7.1!*-'6#5##

Les crit•res de jugement secondaires Žtaient :  

!  Le confort du patient (=tolŽrance):  ŽvaluŽ de fa•on subjective par son ressenti de 

lÕamŽlioration de son Žtat gŽnŽral depuis la mise en place du support pressionnel 

(complŽtement/partiellement/lŽg•rement/pas du tout), ainsi que par un score  de 

tolŽrance mesurŽ par une Žchelle visuelle analogique (EVA) de 0 ˆ 10. 

!  LÕŽvaluation de lÕautonomie du patient dans la gestion de son matŽriel de ventilation 

(mise en place du masque, allumer et Žteindre la ventilation) : compl•te sÕil Žtait 

totalement autonome, partiel sÕil avait besoin dÕaide mais pouvait effectuer la plupart 

des manÏuvres seul et il nÕŽtait pas autonome sÕil nÕŽtait capable dÕeffectuer aucune 

des Žtapes de la ventilation. 

!  La recherche des effets secondaires liŽs au support pressionnel et ˆ lÕinterface: 

marques, plaies, dŽformation du visage, sŽcheresse des muqueuses, obstruction nasale, 

alarmes, douleur, fuites excessives ressenties par le patient. 

!  La qualitŽ du sommeil mesurŽe par un score dÕŽchelle visuelle analogique ainsi que la 

recherche de rŽveils nocturnes, de fatigabilitŽ dans la journŽe et dÕune altŽration des 

fonctions cognitives.  

!  LÕobstacle  ̂la mobilitŽ induit par lÕŽquipement respiratoire.  
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Nous avons Žgalement recensŽ les consultations mŽdicales pour probl•me respiratoire dans 

lÕannŽe prŽcŽdente, le type dÕalimentation et lÕexistence ou non de fausses routes. 

Etaient Žgalement notŽs : les gaz du sang veineux, la radiographie pulmonaire et les 

explorations fonctionnelles respiratoires rŽalisŽes  si possible le jour de la consultation, ainsi 

que les donnŽes de lÕexamen clinique. 

2) Population :  

Notre Žtude a inclus les patients bŽnŽficiant dÕun support pressionnel non invasif nocturne au 

domicile et suivis au CHU de Grenoble Alpes au 1er janvier 2016. 

Les crit•res dÕexclusion Žtaient les patients trachŽotomisŽs, ceux ayant dŽmŽnagŽ et ceux 

bŽnŽficiant dÕun support pressionnel non invasif nocturne dans le cadre de soins palliatifs au 

domicile. Dans notre Žtude nous avons choisi de ne pas inclure les patients bŽnŽficiant dÕun 

support pressionnel non invasif nocturne dans le cadre dÕun SAOS simple non syndromique. 

3) MŽthodes : 

La consultation se dŽroulait en prŽsence de lÕenfant et de ses parents, du pneumologue 

pŽdiatre et des personnels du prestataire technique prenant en charge lÕenfant ˆ domicile.  

Le recueil de donnŽes a ŽtŽ effectuŽ de fa•on prospective. 

Les patients Žtaient convoquŽs une fois par an par courrier et tŽlŽphone ˆ un rendez-vous fixŽ 

ˆ lÕavance en h™pital de jour de pŽdiatrie ou lors de leur venue annuelle pour consultation 

neuromusculaire pluridisciplinaire. 

Ils bŽnŽficiaient dÕun enregistrement de la saturation en O2 par oxymŽtrie pulsŽe (spO2) et de 

la pression transcutanŽe en CO2 (TcPCO2) par capnographie sous support pressionnel pendant 

le sommeil au domicile quelques jours avant la consultation, ainsi que dÕun relevŽ des 

param•tres de la machine (rŽglages de lÕappareil, ŽvŽnements respiratoires, durŽe et frŽquence 

dÕutilisation). 
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Le cahier de consultation comportait 5 parties:  

¥ les caractŽristiques du patient ˆ lÕinitiation du support pressionnel non invasif 

nocturne.   

¥ lÕŽquipement au domicile, tel que fourni par le prestataire. 

¥ les donnŽes des enregistrements des Žchanges gazeux et des param•tres de la machine 

effectuŽs dans les jours prŽcŽdant la consultation.  

¥ un questionnaire pour la famille (Žvaluant lÕautonomie du patient, la tolŽrance, 

lÕefficacitŽ, la qualitŽ du sommeil et la qualitŽ de vie). 

¥ Observations de la consultation mŽdicale.  

4) Analyses : 

Les groupes Žtaient comparŽs ˆ lÕaide du test T de Student ou du test de chi2. 
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III. RESULTATS: 
 

1) Population :  

Notre cohorte dÕenfants bŽnŽficiant dÕun support pressionnel nocturne au domicile et 

potentiellement incluables dans lÕŽtude Žtait composŽe au 1er janvier 2016 de 45 enfants. 7 

enfants ont ŽtŽ exclus de lÕŽtude (5 bŽnŽficiant dÕune trachŽotomie, 1 en soins palliatifs et 1 

ayant dŽmŽnagŽ). 38 patients ont ŽtŽ inclus (figure 1). 

Les caractŽristiques de la population sont dŽtaillŽes dans le tableau 1. 

Nous avons recensŽ les donnŽes concernant lÕatteinte respiratoire des patients avant la mise 

sous support pressionnel nocturne. En fonction des indications, certains enfants avaient 

bŽnŽficiŽ dÕenregistrements des Žchanges gazeux (29/38 ont eu un enregistrement de SpO2 et 

16/38 un enregistrement de capnographie transcutanŽe) ou dÕun enregistrement de 

polysomnographie (16/38). Ces donnŽes sont dŽtaillŽes dans le tableau 2 et les calculs 

statistiques sont effectuŽs ˆ partir des donnŽes disponibles pour ces patients. 
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Figure 1: Population initiale: 

 

 
 

 

 

Tableau 1: CaractŽristiques de la population:    
                                                                   n= 38   
gar•ons n (%) 20 (53%) 
‰ge en annŽe : moyenne (min-max) 10,1 (1-18) 
Pathologie n (%):    
    neuromusculaire 15 (39,5%) 
    SAOS/ obstruction des voies aŽriennes 
supŽrieures 7 (18,5%) 
    hypoventilation centrale 5 (13%) 
    autre/mixte 11 (29%) 
Scoliose-dŽformation thoracique n (%) 22 (61%) 
Mode ventilatoire n (%):    
    BiPAP 29 (76%) 
    PPC 9 (24%) 
Interface n (%):    
    Nasale 22 (58%) 
    Faciale 16 (42%) 
AnciennetŽ de mise en place de ventilation en 
annŽe : moyenne  (min-max) 3,3 (1-13) 
Equipements annexes n  (%):    
    humidificateur 31 (82%) 
    oxygŽnothŽrapie 7 (18%) 
    oxygŽnothŽrapie sur VNI 5 (13%) 
    Aide mŽcanique ˆ la toux 11 (29%) 
    relaxateur de pression 11 (29%) 
Gastrostomie n (%) (/n=37) 8 (22%) 
Fausses routes pluriquotidiennes n (%) (/n=33) 3 (9%) 
EFR dans l'annŽe n (%) 8 (21%) 
Gaz du sang dans l'annŽe n (%) 21 (55%) 
Radiographie pulmonaire dans l'annŽe n (%) 23 (61%) 
 

 

 

 

TOTAL = 45 

EXCLUS = 7 

INCLUS = 38 
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Tableau 2: Statut respiratoire avant le dŽbut du support pressionnel. 
Circonstance de mise en place: n (%) 

     Sympt™mes Žvocateurs 17 (45%) 
    DŽcompensation aigue 15 (39%) 
    Bilan systŽmatique 6 (16%) 
Hospitalisation pour exacerbation n (%) 20 (53%) 
Hypercapnie ˆ l'Žveil (>45mmHg) (/n=29) 19 (66%) 
EFR avant VNI oui n (%) 7 (18%) 
Mesure de IAH n (%) (/n=16)   
    IAH>2 16 (100%) 
    IAH>10 13 (81%) 
OxymŽtrie nocturne n (%) (/n=29)   
            SpO2 moyenne <92% 3 (10%) 
          % SpO2< 90% pathologique selon 
‰ge 9 (32%) 

Capnographie n (%) (/n= 18) 
         TcPCO2 moyenne >50mmHg 4 (24%) 

  % temps TcPCO2>50mmHg  
        % temps TcPCO2>25% du temps 6 (38%) 

       % temps TcPCO2>2% du temps 11 (69%) 
Echanges gazeux pathologiques n (%) 
(/n=30)   
    seuil % TcPCO2 ˆ 2% 14 (47%) 
    seuil % TcPCO2 ˆ 25% 9 (30%) 
DurŽe depuis dŽbut de VNI en annŽe 
moyenne (min-max) 3,3 (1-13) 

  DŽfinition Žchanges gazeux pathologique= % du temps avec TcPCO2 supŽrieure ˆ 50mmHg 
> 2% (littŽrature) ou > 25% (recommandation) ou temps passŽ avec SpO2 infŽrieure ˆ 90% > 
5 ou 10% du temps selon l'‰ge. 
IAH : index dÕapnŽe-hypopnŽe par heure de sommeil. 
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2) Crit•re de jugement principal : 

a) Observance ŽvaluŽe sur les 3 derniers mois : 

Le crit•re Ç bonne observance È Žtait considŽrŽ comme satisfait pour 65% de la population. 

LÕobservance nÕŽtait pas Žvaluable pour un des patients inclus car  il avait nŽcessitŽ une prise 

en charge prolongŽe en rŽanimation avec nŽcessitŽ de ventilation mŽcanique. 

Celle-ci est dŽtaillŽe dans la figure 2. 

 
b) Echanges gazeux :  

Les Žchanges gazeux ont ŽtŽ ŽvaluŽs sur les donnŽes des enregistrements dÕoxymŽtrie et de 

capnographie nocturnes sous support pressionnel, enregistrŽs dans les jours qui ont prŽcŽdŽ 

lÕŽvaluation clinique. 

Les donnŽes manquantes sont liŽes ˆ des probl•mes techniques dans la rŽalisation des 

enregistrements (5% pour lÕoxymŽtrie et 21% pour la capnographie). 

Les rŽsultats des diffŽrents enregistrements respiratoires nocturnes sont dŽtaillŽs dans le 

tableau  3. 

Le fait dÕutiliser un seuil de capnie ˆ plus de 2%  de temps passŽ ˆ une TcPCO2> 50mmHg 

comparativement au seuil des recommandations de > 25% du temps conduisait ˆ une 

modification de lÕinterprŽtation des Žchanges gazeux pour 3% des enfants.  

Gr‰ce au support pressionnel nocturne non invasif, 12/27 (44%) des enfants avaient une 

correction des Žchanges gazeux nocturnes. Cependant  3/27 (11%) dÕentre eux gardaient des 

anomalies ˆ lÕenregistrement respiratoire nocturne (figure 3).  

LÕŽvolution  individuelle de la TcPCO2 moyenne  et de la SpO2 moyenne avant et apr•s mise 

en place du support pressionnel est reprŽsentŽe par les figures 4 et 5. 

 

 

 



! #( !

Figure 2: Observance: (n=37) 

 
Bonne: utilisation tous les jours et plus de la moitiŽ de la nuit sans pŽriode dÕarr•t. 
Moyenne: utilisation 1 jour/2 ou tous les jours mais moins de la moitiŽ de la nuit. 
Mauvaise: utilisation moins dÕun jour/2 ou pŽriode dÕarr•t dÕau moins 1 semaine. 
 

 

 

Tableau 3. DonnŽes des enregistrements de suivi des Žchanges gazeux sous support 
pressionnel. 
durŽe moyenne enregistrement  
minutes  (Žcart min-max) 

570  
(300-780) 

OxymŽtrie n (%) (/n=36):   
    SpO2 moyenne <92% 1 (3%) 
    % SpO2< 90% pathologique 1 (3%) 
Capnographie (/n=30)   
    TcPCO2 moyenne >50mmHg 1 (3%) 

% TcPCO2 temps >50mmHg  
   > 2 %   3 (10%) 

% TcPCO2 temps >50mmHg    
>25%  2(6.6%) 
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 Figure 3.  Evolution des Žchanges gazeux

!
 OxymŽtrie anormale: % de SpO2 <90% pathologique et capnographie anormale: 2% du temps avec 
TcPCO2 >50mmHg: 
Non corrigŽs: anormaux initialement et au contr™le. 
AggravŽs: normaux initialement et pathologique au dernier contr™le. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figures 4 et 5 : Žvolution  individuelle de la TcPCO2 moyenne  et de la SpO2 moyenne avant 
et apr•s mise en place du support pressionnel: 
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c) Crit•re de jugement principal: succ•s/Žchec :  

Le crit•re de jugement principal Žtait Žvaluable pour 33 de nos patients car seuls les enfants 

ayant pu bŽnŽficier ˆ la fois dÕun enregistrement dÕoxymŽtrie et de capnographie ont ŽtŽ pris 

en compte. Les enfants ayant une mauvaise observance de leur support pressionnel Žtaient 

Žvaluables m•me en absence dÕenregistrement respiratoire et ont ŽtŽ classŽs comme Žchec. Le 

support pressionnel nocturne non invasif Žtait un succ•s pour 52% de notre population, un 

succ•s partiel dans 15% des cas et un Žchec dans 33% des cas. Nos rŽsultats pour le crit•re de 

jugement principal sont dŽveloppŽs dans la figure 6. 

 

d) CaractŽristiques des groupes succ•s/Žchec : 

Les caractŽristiques initiales des groupes classŽs selon la variable principale en succ•s (n=17) 

et succ•s partiel/Žchec (n=16) ont ŽtŽ comparŽes et prŽsentŽes dans le tableau 4. Dans le 

groupe succ•s, le support pressionnel non invasif nocturne Žtait instituŽe depuis plus 

longtemps en comparaison aux enfants du groupe succ•s partiel/Žchec: moyenne 3,9 ans 

versus 2,3 ans (DiffŽrence de durŽe de ventilation de 1,69 annŽes IC 95% (0,02-3,36) 

p=0,048.). Par contre ni lÕ‰ge, ni le type de pathologie pulmonaire, ni lÕexistence dÕeffets 

secondaires ne diffŽraient dans les 2 groupes. 
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Figure 6. Crit•re de jugement principal combinant efficacitŽ et observance: 

!
Echanges gazeux anormaux: 
-oxymŽtrie: % de SpO2 <90% du temps pathologique (5%/10% selon ‰ge) 
-capnographie: > 2% de temps avec TcPCO2 > 50mmHg. 
Succ•s/Žchec: 
-complet: bonne observance et Žchanges gazeux normaux. 
-partiel: moyenne observance et Žchanges gazeux normaux. 
-Žchec: mauvaise observance ou Žchanges gazeux anormaux.  
 
 
Tableau 4: CaractŽristiques des groupes  selon le crit•re de jugement principal succ•s vs 
succ•s partiel/Žchec (/n=33!" 

Variables 
Succ•s 
(n=17) 

Žchec/succ•s 
partiel (n=16) Valeur de p:  

‰ge moyen en annŽes (mini-max) 10,5 (1-17) 10,5 (1-18) 0,99 
Pathologie                    0,67 
    Neuromusculaire 8 (47%) 7 (44%) 

     SAOS 3 (18%) 3 (19%) 
     Mixte 3 (18%) 5 (31%) 
     Centrale 3 (18%) 1 (6%) 
 DurŽe de ventilation moyenne en 

annŽe (mini-max) 3,9 (1-10) 2,25 (1-4)              0,048 
Effets secondaires                    0,79 
    aucun 1 (6%) 2 (12,5%) 

     1 seul 5 (29%) 4 (25%) 
     au moins 2 11 (65%) 10 (62,5%) 
 Comparaison des groupes par test du chi 2 et test t de Student. 
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3) Crit•res de jugement secondaires: 

a) Autonomie: 

13 patients (soit 38%) Žtaient compl•tement autonomes dans la gestion de leur support 

pressionnel nocturne (tableau 5).  

b) Confort/tolŽrance: 

Pour 63% des patients, la famille reconnaissait une rŽelle amŽlioration de lÕŽtat gŽnŽral du 

patient depuis la mise en place du support pressionnel non invasif nocturne et 49%  le 

tolŽraient  tr•s bien dÕapr•s lÕinterrogatoire des parents (tableau 5). 

 c) Effets secondaires locaux:  

8% des enfants nÕavaient prŽsentŽ aucun effet secondaire local depuis lÕannŽe derni•re, 16% 

parfois et 76% au moins un effet secondaire local systŽmatiquement apr•s chaque nuit passŽe 

avec le support pressionnel nocturne non invasif. Ces effets indŽsirables sont dŽveloppŽs dans 

le tableau 6. 

d) QualitŽ du sommeil: 

59% des patients avaient globalement un sommeil de tr•s bonne qualitŽ selon le ressenti de la 

famille. 51% avaient des rŽveils nocturnes et 38% prŽsentaient une fatigabilitŽ dans la journŽe 

(tableau 7). 

e) MobilitŽ de la famille: 

LÕŽquipement respiratoire Žtait considŽrŽ par la famille du patient comme un obstacle ˆ la 

mobilitŽ de la famille dans 33% des cas. 

f) DŽcompensation respiratoire: 

45% des patients inclus avaient prŽsentŽ une dŽcompensation respiratoire aigŸe dans lÕannŽe 

ŽcoulŽe, 32% avaient nŽcessitŽ une consultation mŽdicale en urgence et une hospitalisation. 
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Tableau 5.  Crit•res de jugement secondaires: autonomie/tolŽrance: 
Autonomie (/n= 34)   
    compl•tement 13 (38%) 
    partiellement 5 (15%) 
    pas du tout 16 (47%) 
AmŽlioration gŽnŽrale ressentie (/n=35) 
    compl•tement 22 (63%) 
    partiellement 7 (20%) 
    pas du tout 6 (17%) 
TolŽrance (/n=33)   
   EVA 10 (tr•s bien) 16 (49%) 
    EVA 5-9 14 (42%) 
    EVA<5 3 (9%) 
 

Tableau 6. Effets secondaires locaux: n (%) 
Marques  (/n=38)   
    systŽmatique 12 (32%) 
    parfois 17 (45%) 
    jamais 9 (23%) 
Plaies (/n=38) 3 (8%) 
DŽformation du visage      
(/n= 38) 13 (34%) 
Fuites (/n=38) 10 (26%) 
SŽcheresse muqueuse (/n=38) 15 (39%) 
Obstruction nasale (/n=37) 7 (19%) 
G•ne par alarmes (/n=36)   
    Jamais 26 (72%) 
    Parfois  9 (25%) 
    tout le temps 1 (3%) 
Douleur (/n=33)   
    EVA: 0 30 (91%) 
    EVA: 1-5 3 (9%) 
    EVA>5 0 (0%) 
 

Tableau 7: QualitŽ du sommeil: n (%) 
EVA (/n=31)   
    10 (tr•s bien) 18 (59%) 
    5-10 11 (35%) 
    <5 2 (6%) 
RŽveils nocturnes (/n=37) 19 (51%) 
FatigabilitŽ dans la journŽe (/n=34) 13 (38%) 
AltŽration des fonctions cognitives (/n=30) 
    oui 4 (13%) 
    en rapport avec pathologie 13 (43,5%) 
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IV. DISCUSSION: 

1) Forces et faiblesses du travail :  

a) Forces de lÕŽtude: 

LÕobjectif de ce travail Žtait de faire une mise au point et un Žtat des lieux de la prise en 

charge des enfants bŽnŽficiant dÕun support pressionnel non invasif au domicile au CHU de 

Grenoble Alpes pour notre population pŽdiatrique afin dÕamŽliorer notre prise en charge et 

dÕinstituer un suivi plus complet et standardisŽ. 

LÕintŽr•t recherchŽ Žtait Žgalement dÕidentifier de fa•on plus prŽcise les ÒŽchecsÓ de 

ventilation et de chercher les causes de ces Žchecs afin dÕoptimiser la prise en charge de nos 

patients. 

Le recueil des donnŽes a ŽtŽ effectuŽ de fa•on prospective afin de limiter les biais. En 

particulier, ceci a permis de ma”triser le biais dÕexclusion car nous avons pu obtenir des 

donnŽes pour la grande majoritŽ des patients bŽnŽficiant dÕune assistance respiratoire au 1er 

janvier 2016.  

b) Limites de lÕŽtude: 

La limite principale de notre Žtude est la taille limitŽe de la population bŽnŽficiant dÕun 

support pressionnel non invasif nocturne au CHU de Grenoble, nous ayant conduit ˆ faire une 

Žtude de globalitŽ, en regroupant des patients avec des pathologies diffŽrentes et sans 

distinction de mode ventilatoire (PPC ou  BiPAP). 

Un biais dÕexŽcution peut •tre discutŽ dans notre travail. Le monitoring nocturne du support 

pressionnel Žtait effectuŽ par capnographie et oxymŽtrie seules. Certains auteurs comme  J. 

Gonzalez-Bermejo et al., proposent un suivi par polygraphie et polysomnographie qui 

permettait dÕidentifier des ŽvŽnements respiratoires nocturnes de fa•on plus fine en dŽtectant 

notamment les asynchronies machine-patient et la localisation des obstructions lors de 

lÕutilisation du support pressionnel nocturne pouvant •tre une cause de manque dÕefficacitŽ de 
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la ventilation (18). Cependant Janssens et al. proposent dans un premier temps pour les 

patients stables au domicile un suivi  par oxymŽtrie couplŽe ˆ une capnographie et un relevŽ 

des donnŽes de la machine (19).  

2) RŽsultat principal et implication: 

Dans notre Žtude, on constate un succ•s de lÕutilisation du support pressionnel nocturne pour 

52% de la population, avec une bonne observance chez 65% des enfants. 

Les rŽsultats peuvent para”tre infŽrieurs ˆ ceux rapportŽs par Ramirez et al. qui montraient 

une observance moyenne de 8h17 par nuit, 72% de la population qui lÕutilisaient plus de 6h 

par nuit et une utilisation sur le dernier mois de 26 +/- 5 nuits par mois (20).  

Ce rŽsultat nous incite ˆ analyser les facteurs associŽs ˆ ces rŽsultats et ˆ amŽliorer notre prise 

en charge et la surveillance de ces enfants afin dÕamŽliorer le succ•s de celle-ci. 

a) Echec de la ventilation : 

Les Žchecs Žtaient dÕautant plus frŽquents que le support pressionnel avait ŽtŽ mis en place 

plus rŽcemment. Cette conclusion nous incite ˆ •tre particuli•rement vigilants ˆ lÕinitiation de 

la ventilation pour amŽliorer les chances de succ•s. Ainsi nous proposons une rŽŽvaluation 

prŽcoce (enregistrement oxymŽtrie, capnographie, relevŽ machine et consultation avec 

pneumologue pŽdiatre) ˆ un mois de la mise en place du support pressionnel afin dÕidentifier 

rapidement et de corriger les diffŽrents probl•mes pouvant conduire ˆ un Žchec de la 

ventilation. 

Il convient en cas dÕŽchec de lÕutilisation du support pressionnel dÕŽtudier les diffŽrents 

ŽlŽments pouvant •tre responsable de cet Žchec. Nous nÕavons pas trouvŽ de diffŽrence 

statistiquement significative entre nos groupes succ•s et Žchec ou succ•s partiel concernant 

les effets secondaires locaux mais il est capital de sÕassurer ˆ chaque Žvaluation de la bonne 

tolŽrance de lÕinterface. 
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Dans lÕŽtude des causes dÕŽchec nous aurions pu Žgalement comparer pour chaque patient le 

nombre de recours aux services dÕurgences ou aux hospitalisations comparativement ˆ lÕannŽe 

prŽcŽdente. 

b) QualitŽ de vie :  

Nous avions choisi dÕŽvaluer la qualitŽ de vie sous diffŽrents aspects : la qualitŽ du sommeil, 

lÕamŽlioration globale ressentie, la tolŽrance du support pressionnel et les contraintes de 

mobilitŽ liŽes ˆ lÕŽquipement. 

Dans la littŽrature, il nÕexiste pas dÕŽtude Žvaluant conjointement ces diffŽrents aspects de la 

qualitŽ de vie. 

Notre Žtude nous montrait que pour 33% des patients lÕŽquipement respiratoire en lui m•me 

Žtait un obstacle ˆ la mobilitŽ de la famille. Ce rŽsultat nous encourage ˆ mettre en place 

lÕŽquipement minimal nŽcessaire au domicile et ˆ encourager lÕutilisation de dispositifs plus 

lŽgers et moins encombrants. 

Plus de la moitiŽ des patients avaient un sommeil de tr•s bonne qualitŽ et une franche 

amŽlioration ressentie depuis la mise en place du support pressionnel ce qui nous incite ˆ une 

mise en place prŽcoce du support pressionnel nocturne chez les patients prŽsentant un 

syndrome dÕapnŽes obstructives du sommeil ou une hypoventilation alvŽolaire nocturne. 

Globalement, notre Žtude montrait une amŽlioration de la qualitŽ de vie chez nos patients 

bŽnŽficiant dÕun support pressionnel non invasif nocturne. 

3) Comparaison aux donnŽes de la littŽrature :  

a) Effets secondaires locaux: 

Concernant les effets secondaires locaux, nos rŽsultats sont similaires aux donnŽes de la 

littŽrature. 76%  des enfants prŽsentaient au moins un effet secondaire local, le plus frŽquent 

Žtant la prŽsence de marques sur le visage laissŽes par le masque. Fauroux et al. notaient la 

prŽsence dÕŽryth•me dans 41% des cas et la prŽsence de plaie chez 8% de leurs patients. 68% 
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prŽsentaient un aplanissement du visage et 37% une rŽtrusion maxillaire liŽe au support 

pressionnel. Les auteurs ont montrŽ que la durŽe dÕutilisation par jour Žtait associŽe au risque 

de rŽtrusion maxillaire contrairement au risque dÕaplanissement du visage qui ne semblait pas 

liŽ ni ˆ lÕ‰ge ni ˆ la durŽe dÕutilisation ni au type de masque. LÕexistence dÕŽryth•me ou de 

plaie Žtait plus frŽquente chez les enfants de plus de 10 ans (21).  Ramirez et al insistent sur 

lÕimportance du choix de lÕinterface et le changement rapide en cas de mauvaise tolŽrance 

(22).  

La constitution dÕune consultation annuelle standardisŽe permettra de mieux surveiller ces 

effets secondaires et de veiller au changement rŽgulier dÕinterface. 

b) Les fuites non intentionnelles: 

Dans notre Žtude, on notait la prŽsence de fuites considŽrŽes comme g•nantes par la famille 

dans 26% des cas. Ce facteur ne semble pas associŽ ˆ un plus grand nombre dÕŽchec dans 

notre Žtude. Cependant nous nÕavons pas ŽtudiŽ les fuites non intentionnelles sur le relevŽ 

machine ce qui pourrait •tre un ŽlŽment intŽressant ˆ Žvaluer en cas dÕŽchec de la ventilation. 

H.Teschler et al. avaient dŽmontrŽ que, chez des patients adultes recevant un support 

pressionnel nocturne par interface nasale, lÕexistence de fuites par la bouche rŽduisait 

lÕefficacitŽ de la ventilation, majorait la TcPCO2, induisait de multiples rŽveils et modifiait 

lÕarchitecture du sommeil (23). 

Un contr™le des fuites non intentionnelles fait donc partie des ŽlŽments ˆ prendre en compte 

pour optimiser le succ•s du support pressionnel. 

c) Contr™le de la capnie nocturne (TcPCO2): 

Amaddeo et al. et Pautrat et al. soulignent lÕimportance de la surveillance de la TcPCO2 sur 

les enregistrements du sommeil car elle donne des informations indŽpendantes, additionnelles 

et complŽmentaires sur les ŽvŽnements respiratoires et les Žchanges gazeux durant le 

sommeil. Cependant chez lÕenfant aucun seuil de TcPCO2 nÕest pour lÕinstant  consensuel et 
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validŽ pour dŽfinir le risque accru de morbiditŽ neurocognitive, cardiovasculaire et de 

syndrome mŽtabolique (24, 25). LÕAmerican Academy of Sleep Medicine a dŽfini en 2012 

lÕhypoventilation alvŽolaire nocturne chez lÕenfant si TcPCO2 > 50mmHg au moins 25% du 

temps total de sommeil. Cependant ce crit•re semble trop peu restrictif cÕest pourquoi nous 

avons Žgalement choisi de mesurer le crit•re plus restrictif de  TcPCO2>50mmHg > 2% de 

temps dÕenregistrement utilisŽ dans lÕŽtude de Bersanini et al (6). Dans le suivi de sujets 

adultes prŽsentant une maladie neuromusculaire, Orlikowski et al. proposent  la mesure du pic 

de TcPCO2 supŽrieure ou Žgale ˆ 49mmHg pour dŽfinir lÕhypoventilation alvŽolaire nocturne 

lors des enregistrements de capnographie (26).  

Nos rŽsultats variaient donc selon la dŽfinition employŽe. Dans notre Žtude, avant la mise 

sous support pressionnel nocturne non invasif, selon la dŽfinition employŽe, la mesure de 

TcPCO2 Žtait pathologique pour 24% (TcPCO2 moyenne > 50mmHg), 38% (> 25% du temps 

avec TcPCO2>50mmHg) ou 69% (>2% du temps avec TcPCO2>50mmHg) des patients. 

Le support pressionnel non invasif nocturne permettait une amŽlioration de la TcPCO2 pour la 

plupart des patients puisque seulement 1 enfant (3% des enfants ayant bŽnŽficiŽ dÕun 

enregistrement) gardait une TcPCO2 moyenne > 50mmHg,  2 (6.6%) avaient > 25% du temps 

avec TcPCO2>50mmHg et 3 enfants (10%) avaient > 2% de temps avec TcPCO2>50mmHg.  

La surveillance de la TcPCO2 chez les enfants bŽnŽficiant dÕun support pressionnel nocturne 

est capitale pour surveiller lÕabsence dÕhypoventilation alvŽolaire rŽsiduelle (27).  

En effet, Ogna et al. ont montrŽ, chez des sujets adultes prŽsentant une maladie 

neuromusculaire et bŽnŽficiant dÕun support pressionnel nocturne, que lÕexistence dÕune 

hypoventilation alvŽolaire rŽsiduelle  dŽtectŽe par surveillance capnographique Žtait associŽe 

ˆ une Žvolution ultŽrieure pŽjorative (mortalitŽ et hospitalisation en soins continus accrue) 

alors que la surveillance oxymŽtrique seule nÕŽtait pas corrŽlŽe au devenir du patient (28). 
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Dans notre Žtude, 3% des enfants gardaient des param•tres dÕenregistrement de SpO2 

pathologique sous support pressionnel non invasif nocturne. 

4) Propositions de modification de la surveillance des enfants sous support 

pressionnel ˆ la suite de ce travail : 

LÕensemble des rŽsultats obtenus nous conforte dans lÕidŽe de mettre en place un suivi mieux 

standardisŽ de ces enfants avec la crŽation dÕun dossier spŽcifique et lÕinstitution dÕune 

consultation annuelle dŽdiŽe uniquement ˆ la ventilation en prŽsence de tous les intervenants 

jouant un r™le dans la prise en charge afin de tout mettre en Ïuvre  pour obtenir un succ•s du 

support pressionnel nocturne. 

LÕinitiation du support pressionnel non invasif nocturne sÕeffectue en milieu hospitalier afin 

de permettre une Žducation thŽrapeutique des parents en insistant sur lÕobjectif de ce 

traitement et lÕimportance dÕune bonne observance. LÕinitiation en milieu hospitalier nous 

permet Žgalement de sÕassurer de la bonne tolŽrance du support pressionnel avant le retour au 

domicile. 

Une surveillance rapprochŽe des effets secondaires locaux est indispensable afin de limiter 

ces effets indŽsirables et dÕamŽliorer lÕobservance. 

En cas dÕŽchec ou de succ•s partiel du support pressionnel non invasif  nocturne, nous 

prŽvoyons une rŽŽvaluation prŽcoce afin dÕŽvaluer lÕefficacitŽ de notre intervention (tolŽrance 

globale, effets secondaires locaux, fuites non intentionnelles, observance, rŽglage de la 

ventilation). En cas de modifications des rŽglages ou de lÕinterface, une rŽŽvaluation rapide 

dans le mois qui suit est nŽcessaire. 

Dans un travail ultŽrieur nous pourrions inclure Žgalement les enfants prŽsentant un SAOS 

non syndromique et nous pourrions effectuer une comparaison de nos rŽsultats avant et apr•s 

mise en place de la consultation dŽdiŽe. 

Nous proposons un algorithme de prise en charge de ces patients (figure 7). 
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V. CONCLUSION :  
 
Le support pressionnel non invasif nocturne au domicile est une avancŽe majeure dans la prise 

en charge des enfants prŽsentant une hypoventilation alvŽolaire nocturne. 

Notre travail avait pour objectif de faire une mise au point de nos pratiques en Žvaluant le 

taux de succ•s du support pressionnel non invasif  et en recherchant les causes dÕŽchec. Nos 

rŽsultats sont relativement proches de ceux de la littŽrature.  

Nous avons mis en place une consultation annuelle dŽdiŽe en prŽsence des parents, du patient 

et de son Žquipement respiratoire, du pneumologue pŽdiatre et du prestataire. 

Ceci nous a permis de mettre en place un suivi plus standardisŽ et de proposer un algorithme 

de prise en charge, avec une rŽŽvaluation plus prŽcoce des enfants en Žchec du support 

pressionnel non invasif nocturne, une recherche par Žtape des causes dÕŽchec et une 

Žvaluation prŽcoce de nos modifications thŽrapeutiques. 

Il sÕagit dÕune premi•re Žtape dans notre dŽmarche de mise en place dÕune cohorte afin 

dÕamŽliorer nos prises en charge. 
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RESUME :                                                                                                             
LÕhypoventilation alvŽolaire nocturne chez lÕenfant est de mieux en mieux comprise et prise 
en charge. Elle conduit ˆ une insuffisance respiratoire hypercapnique. Son traitement est le 
support pressionnel non invasif nocturne.                                                                        
Objectif : Le but de lÕŽtude Žtait dÕŽvaluer nos pratiques en terme de support pressionnel non 
invasif ambulatoire, par la mise en place dÕune consultation pluridisciplinaire annuelle 
standardisŽe.                                                                                                                        
MŽthode : LÕŽtude Žtait prospective, monocentrique, descriptive. Elle regroupait les enfants 
bŽnŽficiant dÕun support pressionnel non invasif nocturne au domicile et suivis au CHU de 
Grenoble-Alpes au 1er

 
janvier 2016. 7 patients ont ŽtŽ exclus (5 enfants trachŽotomisŽs, 1 

enfant en ventilation palliative, 1 enfant ayant dŽmŽnagŽ), 38 patients ont ŽtŽ inclus. Le 
crit•re de jugement principal Žtait le succ•s du support pressionnel dŽfini par une bonne 
observance (utilisation quotidienne et plus de la moitiŽ de la nuit sans pŽriode dÕarr•t) et la 
normalisation des Žchanges gazeux (dŽfinie sur des enregistrements de SpO2 et TcPCO2 sous 
VNI). RŽsultats : Pour 52% de la population le support pressionnel Žtait considŽrŽ comme un 
succ•s : 65% avaient une bonne observance, 88% avaient des Žchanges gazeux normaux. 
Parmi les facteurs associŽs au succ•s, lÕanciennetŽ de mise en place du support pressionnel 
Žtait plus longue dans le groupe succ•s de 1,7 annŽe (IC 95% (0,02-3,36)) (p=0,048) avec en 
moyenne un support pressionnel depuis 3,9 annŽes dans le groupe succ•s versus 2,3 annŽes 
dans le groupe succ•s partiel/Žchec. Les autres facteurs analysŽs (‰ge des patients, pathologie 
sous jacente, prŽsence dÕeffets secondaires) nÕŽtaient pas diffŽrents dans les 2 groupes.                                                                                           
Conclusion : Le taux de succ•s dans notre cohorte est proche de ceux de la littŽrature. Ce 
travail nous encourage dans la mise en place dÕun suivi plus standardisŽ de ces enfants avec 
une rŽŽvaluation prŽcoce des enfants en Žchec du support pressionnel non invasif nocturne.                         
Mots clŽs : insuffisance respiratoire chronique, ventilation non invasive, pŽdiatrie. 

ABSTRACT : 
Chronic respiratory failure is increasingly well understood. Hypoventilation occurs when 
there is disequilibrium in the respiratory balance. Its treatment is the nocturnal non-invasive 
ventilation. 
Objectives: The aim of the study was to evaluate our practices in the area of home non-
invasive ventilation through the development of a standardized annual pluridisciplinary 
consultation. 
Methods: This was a descriptive, prospective and monocentric study. All children who had 
non-invasive ventilation at home and supported in our unit the January 1, 2016 were included. 
Seven patients were excluded from the study (five due to tracheostomy, one due to palliative 
ventilation and one due to relocated) and 38 were included. The primary endpoint was the 
success of the ventilation defined by proper compliance (daily use and more than half of the 
night without a suspension period) and the normalization of gas exchanges (defined on the 
recordings of SpO2 and TcPCO2 under ventilation). 
Results: For 54% it was a success: 65% had a proper compliance and 88% had ordinary gas 
exchanges. Success group used non-invasive ventilation longer than the other: 1,7 years (IC 
95% (0,02-3,36) p=0,048). Other relevant factors (patient age, underlying pathology, 
existence of side effects) were identical in the two groups. 
Conclusion: The success rate in this study is closed to studies reported in literature and 
encourages us into the development of a specific monitoring procedure with an early 
reassessment regarding the childs to failure of their support. 
Key words: non-invasive-ventilation, chronic respiratory failure, children. 
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