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Monsieur le Docteur Christophe Perrin,

Ma reconnaissance est telle que je ne saurais par ou commencer.

Déja initié au sommeil au cours de mon internat, votre renommée en tant que
pneumologue et votre implication majeure dans le domaine du sommeil, m’ont fait
choisir, sans hésiter, de venir me former a vos cbtes. Dés notre premiére
rencontre, j'ai été impressionné par votre charisme, vos qualités d’écoute et de
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Trés rapidement, vous avez quitté Cannes pour une autre grande mission qui

vous attendait et vous m’aviez assuré de votre soutien malgré tout.
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continuer a partager avec vous notre passion du sommeil.
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Aux Docteurs DUVAL, ROLLAND, LE MEUNIER et SETIEN,

J’ai passé six supers mois avec vous. Malgré « I'exil du chef », vous avez assuré la
releve. Vous m’avez beaucoup appris. Merci pour votre soutien, votre gentillesse,
votre patience et votre bonne humeur. Cela a été un réel bonheur de travailler avec

vous tous et je reviendrai peut-&tre un jour avec grand plaisir.

Thése Amara View Remerciements page 16 de 80



A I'équipe de pneumologie du CHPG de Monaco, en particulier,

Aux Docteurs MOUHSSINE, DE SALVADOR, LORILLOU, BONNAUD, MONEA,
CELLARIO, a Mme SARTOR et en particulier a son Chef, le Docteur PERRIN,

A vous tous qui m’avez accueilli au sein de votre équipe, je vous adresse un grand
merci. Vous m’avez si gentiment intégré malgré mon statut « d'immigré » :) ! Je suis
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INTRODUCTION

« Alors, sur le char du sommeil, on descend dans les profondeurs
ou le souvenir ne peut plus le rejoindre et en dega desquelles
I'esprit a été obligé de rebrousser chemin... »

A la recherche du temps perdu.

Marcel Proust

Marcel Proust, grand insuffisant respiratoire et grand insomniaque évoque dans
cette phrase le parcours du dormeur. Sa difficulté a respirer rendait ses nuits si

difficiles, qu'il les redoutait au point de décider de ne plus dormir la nuit.

Le sommeil est I'état opposé a I'éveil. Il se caractérise par une perte de conscience

temporaire du monde extérieur, sans perte de la sensibilité sensorielle.

Au cours de I'éveil, la perméabilité des voies aériennes supérieures a l'inspiration

est le résultat de forces opposées qui s'exercent sur les parois pharyngées.

La pression négative engendrée par la contraction des muscles inspiratoires, et plus
particulierement du diaphragme, génére un phénoméne de succion qui tend a

collaber les voies aériennes supérieures (VAS).

A l'opposé, la force générée par les muscles dilatateurs des voies aériennes

supérieures, s'oppose a ce collapsus en maintenant les voies aériennes

supérieures ouvertes pendant l'inspiration [Figure 1, page 24].

L’endormissement puis la plongée dans le sommeil, modifient certains paramétres
physiologiques, tels que : baisse de la commande ventilatoire, moindre
chémosensibilité des centres respiratoires a I'hypoxémie et a I'’hypercapnie,
augmentation des résistances des voies aériennes (supérieures et inférieures)
majorée au cours du sommeil paradoxal (REM), hypotonie des muscles
squelettiques pendant le REM et enfin diminution de la capacité résiduelle

fonctionnelle liée au décubitus [7-4].
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‘ Cycles respiratoires physiologiques
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du diaphragme

Inspiration
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a collaber les voies aériennes supérieures (VAS).

La contraction des muscles inspiratoires, et plus particulierement du diaphragme, au cours
des cycles respiratoires, génere une pression négative par phénomene de succion, qui tend

Forces agissant sur les VAS
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permet la perméabilité des voies aériennes supérieures.

La force générée par les muscles dilatateurs des voies aériennes supérieures s'oppose aux
forces de succion et permet de lutter contre le colapsus des VAS.

Au cours de l'éveil, la résultante des forces sur les parois pharyngées est a I'équilibre et

Figure 1 - Forces agissant sur les parois pharyngées
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Ces variabilités, naturellement prévues pour autoriser un repos minimum de
I'appareil respiratoire au cours du sommeil, peuvent cependant aggraver des
pathologies ventilatoires préexistantes ou étre a l'origine de pathologies

respiratoires spécifiques [5].

Ainsi ces modifications physiologiques, par moindre stimulus central ou fragilisation
de la musculature respiratoire pendant le sommeil peuvent faire apparaitre
I'insuffisance respiratoire voire I'hypoventilation alvéolaire au cours de troubles
ventilatoires obstructifs et restrictifs. Aussi, 'augmentation des résistances des
voies aériennes supérieures peut faciliter la survenue d’'un syndrome d’apnée
obstructive du sommeil (SAOS) ou compliquer un syndrome obésité hypoventilation

d’'un SAQS [6,7] [Figure 2, page 26].

La prise en charge thérapeutique des troubles respiratoires nocturnes repose sur
I'utilisation de la ventilation non invasive (VNI) nocturne [8] qui regroupe

principalement deux techniques :

La pression positive continue

La pression positive continue (PPC) représente le traitement de premiére intention
du SAOS. Le principe de fonctionnement de la PPC réside dans le maintien d’'une
pression positive au cours de I'expiration (PEP) pour maintenir les VAS béantes afin

d’éviter leur collapsus a l'inspiration suivante [8,9] [Figure 2, page 26].

L’efficacité de la PPC sur le maintien des VAS et la régression de leur fermeture au
cours du sommeil est parfaitement démontrée, et ce dés la premiére nuit
d’utilisation. Cependant, la prévention des complications cardio-vasculaires
nécessite une observance minimale et quotidienne de 5 a 6 heures par nuit /8,710].
Dans notre pays en 2014, on évaluait a plus de 828 000, les patients qui

bénéficiaient d’'une PPC nocturne [7117].
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Variabilité physiopathologique des VAS
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expiratoire lors du traitement par PPC.

Figure 2 - Compliance des VAS
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La ventilation par pression positive intermittente

La ventilation par pression positive intermittente (VPPI) nocturne représente un
traitement de choix au cours de linsuffisance respiratoire chronique (IRC)

hypercapnique [712,73].

En matiere de VPPI, les ventilateurs a régulation de pression ou barométriques sont
les plus utilisés. En ce qui concerne les modes de ventilation, l'utilisation du mode
Spontaneous Timed (ST) est classique [72]. Dans ce mode de ventilation, les cycles
respiratoires peuvent étre déclenchés ou contrdlés et le cyclage peut étre spontané
ou assisté. Enfin, un réglage adapté de la PEP permet de sensibiliser le

déclenchement et/ou de stabiliser les VAS [714,15].

On a clairement montré que la VPPI a domicile permettait d’améliorer la qualité du

sommeil, la qualité de vie et |la survie au cours de I'IRC restrictive [16,17].

Cependant, au cours de I'lRC obstructive, les résultats sont plus controversés [18].
Toutefois, une étude récente met en évidence une augmentation de la survie au

cours de la BPCO traitée par VPPI [19,20] a domicile.

Du fait du retentissement défavorable du sommeil sur la ventilation, la VPPI a

domicile est principalement proposée au cours du sommeil [27-23].

Qu'’il s’agisse de PPC ou de VPPI, ces techniques utilisent des interfaces non
invasives, principalement des masques (nasaux, avec embouts narinaires, naso-

buccaux ou faciaux, buccaux) ou des embouts buccaux [Figure 3, page 28].

Le type d’interface utilisée dans la ventilation nocturne est fondamental car il doit

s’adapter a la morphologie du patient pour une assistance ventilatoire optimale.

Par exemple, des études menées en France sur la PPC ont montré que le choix
initial du masque a une grande influence sur I'acceptation du traitement et son

observance [24,25].
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‘ Interfaces nasales

Narinaire Nasale
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Figure 3 - Les différents types d'interfaces - Avantages & inconvénients
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Parmi toutes ces interfaces, le masque nasal est de loin le plus utilisé et le mieux
adapté au traitement a domicile par PPC ou par VNI. Il doit étre classiquement
proposé en premiere intention car mieux toléré a long terme [26] [Figure 3, page

28].

Néanmoins, l'interface nasale peut étre limitée par la survenue de fuites buccales
qui peuvent nuire au confort, a I'efficacité et a 'observance du traitement [27-317].
De plus, il a pu étre démontré que I'ouverture buccale au cours du sommeil modifiait
les conditions anatomiques de fonctionnement des muscles dilatateurs des voies
aériennes supérieures et ainsi s'accompagnait d'une majoration de la résistance

VAS [32].

Face a l'ouverture de la bouche, I'utilisation d’'une mentonniéere est une option. Son
principe est de maintenir la bouche fermée pour limiter les fuites. Bien que I'on ait
montré que la mentonniére pouvait diminuer significativement les fuites buccales, il

semble qu’elle puisse étre responsable de ronflements [33] [Figure 4, page 30].

Ainsi, I'efficacité de la mentonniére sur le contrble des fuites buccales est entachée
de fermeture des VAS. Cet effet indésirable pourrait étre lié a I'orientation de la
traction exercée par la mentonniére sur le menton. Par exemple, en cas de traction
de bas en haut et d’'avant en arriére, la mentonniere entraine une rétropulsion du
maxillaire inférieur et ferme les VAS. Ainsi, le mode de traction adapté sur le menton
devrait étre vertical et de bas en haut pour prévenir I'obstruction des VAS [Figure 4,
page 30/. Par ailleurs, il est important de noter que la mentonniére est

classiquement mal tolérée et souvent insuffisamment efficace [34].
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Fuites buccales
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Débit
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______

Lors de [l'utilisation de la ventilation
nocturne avec masque nasal, au cours
de la nuit, des ouvertures buccales
peuvent survenir entrainant une moindre
efficacité du traitement et un inconfort

d'utilisation.

Traction verticale

Traction oblique

La mentonniere permet le contréle des fuites buccales. Cependant la plupart exerce une
traction oblique vers le haut et I'arriere, entrainant le recul de la mandibule, fermant ainsi les
VAS. Le mode de traction le plus adapté sur le menton devrait étre vertical.

Figure 4 - Fuites buccales et mentonnieres
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En cas de refus de mentonniére, I'utilisation d’'un masque naso-buccal ou facial peut
alors étre proposée. Cependant, cette interface qui devrait rester une alternative,
est souvent utilisée par facilité. Aussi, peut-elle étre lié a des complications qui
associent : claustrophobie, risque d’inhalation, inconfort du fait de leur gabarit, port
de lunettes impossible et aussi recul du maxillaire inférieur par appui sur sa portion

antérieure [Figure 3, page 28].

Une attention toute particuliere est donc nécessaire au moment de leur mise en
place pour minimiser leurs effets indésirables. En particulier, le choix d’'une taille
adaptée avec gabarit est essentiel pour limiter le serrage du harnais [35]. En
pratique, on évoque classiquement que le serrage idéal du harnais, si la taille de
I'interface est adaptée, doit pouvoir laisser passer 2 travers de doigts du praticien

entre la joue du patient et la sangle en I'absence de toute fuite [36].

Bien que la PPC et la VPPI représentent les traitements de choix dans la prise en
charge du SAOS et de I'hypoventilation nocturne, ces techniques comportent des

faiblesses.

En effet, la baisse de la commande ventilatoire au cours du sommeil induit une
variation de la fréquence et de 'amplitude respiratoire au cours de la nuit, modifiant
ainsi le volume courant. Cette irrégularité de ventilation minute nécessiterait
I'adaptation continue du ventilateur (VPPI) a la physiologie respiratoire nocturne, ce

qui peut étre difficile puisque le ventilateur est classiquement figé par ses réglages.

Aussi, le sommeil s’accompagne d’une variabilité de la résistance des VAS au cours
de la nuit, d’abord liée a des modifications de la conformation anatomique
imputables a la position (décubitus dorsal, ventral, latéral), mais aussi au stade de
sommeil dans lequel le sujet se trouve [7-4]. Par exemple, il est admis que les

résistances des voies aériennes sont significativement plus élevées au cours du
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REM. Enfin, la consommation d’alcool, de sédatif et la privation de sommeil

participent a augmenter la résistance des VAS [37].

La encore, tous ces phénomeénes nécessitent une adaptation permanente du niveau
de pression expiratoire positive pour maintenir les VAS ouvertes [Figure 5, page

33].

Par ailleurs, ces techniques sont associées a de nombreux effets indésirables.

Les complications cutanées, a type d’escarre, liees a linterface et de gravité
variable sont fréquentes. L’aréte nasale en est un site privilégié [38-40]. Il en est de
méme de la sécheresse du nez et des VAS qui peuvent participer a 'augmentation
des résistances des VAS ou a d’autres complications a type d’épistaxis ou de

sinusite [41].

L’insufflation gastro-intestinale est une plainte rencontrée dans prés de 80% des
cas [42,43]. Au cours de I'IRC, cette complication peut générer de la dyspnée et

parfois conduire le patient a I'inobservance.

En cas d’interface non adaptée, le risque de fuite non intentionnelle devient majeur.

Dans ce cas, malgré 'augmentation de la turbine, la pression de consigne n’est pas

respectée, responsable d’une inefficacité de I'assistance ventilatoire.

Enfin, au cours de la VPPI, I'asynchronisme patient-ventilateur représente la
complication la plus fréquente aprés les fuites non intentionnelles [44,45]. Leurs
causes sont multiples : réglages inadéquats du ventilateur, défaillances techniques
du ventilateur, fuites non intentionnelles, obstruction des VAS. Cette complication
peut également altérer la tolérance, I'observance et «in fine » [lefficacité

thérapeutique.
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Facteurs influengant les VAS
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Figure 5 - Facteurs influents sur les VAS au cours du sommeil
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Bien qu'il ait été montré que les fuites non intentionnelles et 'asynchronisme patient
ventilateur représentaient les causes d’échec les plus fréquentes de ces techniques,
'obstruction des VAS reste cependant une cause d’échec significative. Les

mécanismes sont nombreux [46-51].

Le calibre des VAS a été estimé comme étant de I'ordre de 1 cm? environ, avec
toutefois une grande variabilité chez un méme individu selon sa position (allongée /
debout). La position allongée en décubitus dorsal favorise par gravité, le recul
postérieur du massif lingual, qui réduit lui aussi le diamétre antéro-postérieur des

VAS.

Au cours du sommeil, sous l'effet de la baisse physiologique de la commande
ventilatoire, la réduction du tonus des muscles dilatateurs du pharynx est
responsable d’une moindre ouverture des VAS au temps inspiratoire. De plus, la
diminution de la ventilation minute s’accompagne d’'une réduction de la traction
caudale qui s’exerce sur les VAS, cause supplémentaire de réduction de calibre des

VAS [52-54].

En cas de pression critique basse (étiopathogénie du SAOS), la moindre dépression
intra-thoracique a linspiration entraine un collapsus des VAS pouvant générer
hypopnée ou apnée. La variabilité du tonus musculaire est responsable d'une
modification structurale des VAS au cours du sommeil, et principalement pendant
les périodes de sommeil paradoxal ou il existe une disparition totale du tonus des

muscles striés (a I'exception du diaphragme et des muscles oculaires) [57,52].

Sa durée représente environ 25% du temps total de sommeil. Cette atonie
musculaire a pour conséquence, de faire du sommeil paradoxal le stade de sommeil

pendant lequel la collapsibilité des voies aériennes supérieures est maximale.
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La collapsibilité des VAS peut étre majorée par la coexistence de prédispositions
anatomiques comme : rétrognatisme, hypertrophie du voile du palais et/ou des
amygdales, ou encore macroglossie [55]. Enfin, la collapsibilité des VAS est
eégalement influencée par les caractéristiques de la muqueuse pharyngée dont
I'épaisseur peut varier en fonction de nombreux facteurs inflammatoires ou

vasculaires.

Au cours de la PPC en mode autopiloté ou au cours de la VPPI, une hyperventilation
peut générer une fermeture glottique en cas d’hypersensibilité au CO:2 par
sollicitation du seuil d’'apnée et donc une baisse de la commande ventilatoire. Une
importante variabilité interindividuelle de ce seuil d’apnée est admise dans la

littérature [56,57].

La majoration de I'obstruction des VAS peut également étre secondaire a l'interface
et notamment naso-buccale ou faciale [58,59]. De par son concept, un masque
facial dit « standard » prend appui sur la racine du nez et sur la portion antérieure
du maxillaire inférieur. Certains masques proposent en plus un appui sur le front.
En cas de serrage excessif, souvent di a une taille inadaptée, I'appui du masque
sur le menton déplace la mandibule vers I'arriere, responsable d’une réduction de
calibre des VAS par rapprochement de la base de la langue et de la paroi

postérieure du pharynx.

Un nouveau type de masque naso-buccale vient de voir le jour, commercialisé sous
le nom d’Amara View™ de Philips Respironics®, (Murrysville, USA). Il est congu
avec pour ambition premiére d’augmenter le confort des patients [Figure 6, page

37].
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Comparativement a un masque standard, son architecture particuliére permet de :
— Supprimer le point de compression nasal
— Deégager le champ de vision et rendre possible le port de lunettes

— Réduire 'encombrement, le poids et la sensation de claustrophobie.

De plus son appui facial théorique portant principalement sur la portion du maxillaire
supérieur et I'orientation de ses sangles de serrage permettraient de réduire la
pression exercee par le masque sur le menton. Ainsi, ce masque pourrait protéger
les patients des phénoménes de rétro-mandibulie induits, diminuer la résistance des

VAS et donc pourrait réduire les événements obstructifs pharyngés résiduels.

Dans un travail rétrospectif mené dans le service de Pneumologie du Centre
Hospitalier Princesse Grace de Monaco, nous avons donc tenté d’évaluer I'impact
de ce nouveau masque Amara View™ (Philips Respironics®, Murrysville, USA) sur

les VAS.
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Comparaison des deux masques

Classique Amara View

\

I
4

Y

Classique Amara View

Le Masque Amara View™ de par sa nouvelle architecture supprime le point de compression
nasale, dégage le champ de vision et rend possible le port de lunettes, sa taille et son poids
étant réduits la sensation de claustrophobie diminue. Son appui facial portant principalement
sur la portion du maxillaire supérieur ainsi que l'orientation de ses sangles de serrage

permettraient de réduire la pression exercée par le masque sur le menton.

Figure 6 - Comparaison des deux types de masques
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MATERIELS ET METHODES

OBJECTIFS DE L’ETUDE

Le but de notre travail était d’évaluer I'apport du masque Amara View™ dans la
stabilisation des voies aériennes supérieures au cours de l'assistance ventilatoire

nocturne par PPC ou VPPI.

PROFIL DE L’ETUDE

Notre étude rétrospective monocentrique a été réalisée sur la cohorte de patients
suivie par le service de pneumologie du centre hospitalier Princesse Grace de

Monaco.

Nous avons colligé les dossiers de patients traités par ventilation nocturne ayant
bénéficié du remplacement de leur masque facial par un masque Amara View™

entre janvier et mars 2018.

RECUEIL DES DONNEES

Pour les patients atteints d’IRC et traités par VPPI nocturne, les données qui ont été
colligées émanaient d’analyse par polygraphie ventilatoire nocturne pratiquée sous

VPPI.

En ce qui concerne les sujets atteints de SAOS et traités par PPC nocturne, les

données colligées étaient issues des logiciels des PPC.

Il est important de préciser que tous les examens pratiqués correspondaient a des
actes réalisés en routine dans le cadre d’'une surveillance habituelle d’une

ventilation nocturne par PPC ou VPPI.
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CRITERES D’INCLUSION

— Patients atteints d’une IRC traitée par VPPI nocturne au long cours
— Patients atteints d’'un SAQOS traité par PPC

— Patients en état stable défini par 'absence d’hospitalisation pour exacerbation

respiratoire dans les six derniers mois

— Patients ayant bénéficié, dans une démarche de soin courante d’'un changement
d’interface faciale standard pour un masque Amara View™

CRITERES DE JUGEMENT

Critére principal de jugement :

Le critere d’évaluation principal était la quantification horaire des événements
respiratoires obstructifs ou index d’apnée hypopnée sous PPC ou VPPI avec

masque facial Amara View™ versus masque facial standard.

Critéres secondaires de jugement :

— Les données d’oxymétrie nocturne sous PPC ou VPPI (SpO2 moyenne, SpOz2
minimale, temps passé avec SpO: inférieure a 90%, et index de désaturation).

— Les données de capnométrie transcutanée nocturne sous PPC
(PTcCO2 moyenne, PTcCO2 médiane, PTcCO2 maximale)

— Les données issues d'un questionnaire sur la qualité de ventilation (Sainte-Mary)
MATERIELS

Interfaces

— Masque facial standard (ResMed® : Quattro Air™ & AirFit F10™ et F20™,

Philips Respironics® : Amara Gel™, Fisher & Paykel® : Simplus™)

— Masque Philips Respironics® : Amara View™ avec marquage CE
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Polyagraphie ventilatoire sous VPPI

Utilisation du polygraphe : NOX A1™ NOXTURNAL™ (ResMed, Sydney, Australie)

Données monitorées au cours d’une polygraphie sous VPPl avec NOX A1™ :

— Pression au masque

— Débit insufflé et expiré a laide d’un pneumotachographe placé entre le

ventilateur et le circuit de ventilation
— Mouvements thoraciques et abdominaux par méthode pléthysmographique

— Oxymeétrie de pouls (SpOz2)

Evénements respiratoires désaturant analysés au cours de la polygraphie :

— Index de chute de débit ou IAH
— Fuites non intentionnelles

— Index des asynchronismes patient/machine

Données issues des logiciels des PPC pour les patients SAOS

Utilisation du logiciel RESCAN™ (ResMed®, Sydney, Australie) pour I'analyse des

données nocturnes issues de la carte mémoire du ventilateur.

Données monitorées :

— Reéglages de la PPC (PEP, rampe)
- |AH
— Fuites non intentionnelles (médiane et au 95éme percentile)

— Durée d'utilisation

Oxymeétre de pouls

Utilisation : Resmed® Reslink™
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Données monitorées :

— SpO2 moyenne
— SpO2 minimale

— Temps passé avec SpOz2 inférieure a 90%

Capnométrie transcutanée

Utilisation : Resmed® Sentec™

Données monitorées :

— PTcCO2 moyenne
— PTcCO2 médiane

— PTcCO2 maximale

Questionnaire de qualité de ventilation

Un questionnaire validé pour I'évaluation de la qualité du sommeil sous ventilation
non invasive a été utilisé. Il s’agit du questionnaire de Sainte-Mary. Il était

systématiquement soumis au patient le matin au réveil.
METHODES

Recrutement :

La base de données hospitaliere du CHPG a été consultée afin de chercher les

patients traités par PPC ou VPPI utilisant le masque Amara View™,

Déroulement :

Pour les patients traités par PPC, les données de deux nuits consécutives étaient

colligées.
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Il s’agissait des données présentes sur la carte mémoire de I'appareil, des données
d”oxymeétrie, de capnométrie transcutanée, ainsi que celles de I'échelle de confort

de ventilation de Sainte-Mary :

— La premiére nuit correspondait au traitement avec le masque standard

— La seconde nuit, quelques jours plus tard, correspondait au traitement avec

Amara View™
[Figure 7, page 43]

Pour les patients traités par VPPI, les données de polygraphie ventilatoire de 2 nuits

consécutives (avec masque standard puis Amara View™) ont été colligées.
STATISTIQUES

L'ensemble des données a été entré dans un tableau du logiciel Microsoft Excel et
les représentations graphiques des différents résultats ont été réalisées grace a ce
méme logiciel. Les données quantitatives des nuits d'enregistrement étaient
continues et appariées. Le nombre d'échantillons analysés n'était pas encore
suffisant (inférieur a 30) pour assurer une distribution gaussienne des variables.
Ainsi le test de significativité habituel dit test de T de Student n'a pu étre appliqué
sans risque d'erreur. Notre alternative a été d'utiliser le test de rang signé de

Wilcoxon.
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Déroulement pour les patients IRC traités par VPPI

Pression

IR RN R W RN

Nuit 1 & »

Masque facial classique Polygraphie ventilatoire

» Nuit

Quantification :
IAH, fuite, Asynchronisme
SpO:2
Questionnaire

Recueil de données

Quantification :
i  Sa IAH, fuite, Asynchronisme
Nuit 2 N = SpO>
u L e Questionnaire
Masque Amara View™ Polygraphie ventilatoire Recueil de données

Déroulement pour les patients SAOS traités par PPC

Pression
I Rampe PEP
E > Nuit
amy "
| ) Quantification :
N » » IAH, fuite
Nuit 1 k 3 SpO2, PTcCO:2
- Questionnaire
- R
Masque facial classique Logiciel Rescan™ Recueil de données
7~
l\ Quantification :
{ \ A ' ' IAH, fuite
- \f.r;-_g SpOZ PTcCO2
Nuit 2 - Questionnaire
Masque Amara View™ Logiciel Rescan™ Recueil de données

Figure 7 - Déroulement des nuits
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RESULTATS

DESCRIPTION DE LA POPULATION

Concernant les patients atteints d’IRC et traités par VPPI nocturne.

Les données de 7 sujets ont été colligées.

Overlaps syndrome

Overlaps syndrome

Overlaps syndrome
Overlaps syndrome

Overlaps syndrome

N o g A~ WD

Tableau 1 - Caractéristiques des patients traités par VPPI

Insuffisance diaphragmatique

Syndrome neuro-musculaire

m I T I M M M

68
70
72
55
68
70

42
33
27
43
34
26

1 Lumis 150 - Resmed

Lumis 150 - Resmed

Prisma Vent 40 -
Lowenstein

Lumis 150 - Resmed
Lumis 150 - Resmed

Lumis 150 - Resmed

N o a A~ W bd

Lumis 150 - Resmed

TPIP = pression inspiratoire positive
2 PEP = pression expiratoire positive
3FR= fréquence respiratoire

4 ST = spontaneous timed

Thése Amara View

Resmed F10
Resmed F10 ST
Resmed F10 ST

Resmed Quattro Air ST
Resmed F10 ST
Resmed F20 ST
Resmed Quattro Air ST

Tableau 2 - Parametres des VPPI

RESULTATS

10
1%
16
18
17
21

12
12
17

14
12
12
14
12
20

0.5

0.5
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IMC
(kg/m?)

yya >
26 7 34 42 43
Graphique 1 - Répatrtition de I'échantillon en fonction de I'TMC pour les VPPI
PEP
(cm H20)
1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
yAa | 1 1 1 1 »
7 >
6 1,4 12 19, 17
Graphique 2 - Répatrtition de I'échantillon en fonction de la PEP pour les VPPI
AGE
(année)
1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
Z, ! 1 | 1 1

55 68 70 72 74

Graphique 3 - Répatrtition de I'échantillon en fonction de I'Age pour les VPPI
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En ce qui concerne les sujets atteints de SAOS et traités par PPC nocturne.

Les données de 15 patients ont été colligées.

2 M
3 M
4 F
5 M
6 M
7 M
8 F
9 M
10 M
11 M
12 M
13 M
14 M
15 M

65

47

62

78

84

80

79

56

81

86

59

69

51

49

Resmed
S10

Resmed
S10

Resmed
S10

Resmed
S10
Resmed
S10
Resmed
S10
Resmed
S10
Resmed
S10

Resmed
S10

Resmed
S10
Resmed
S10
Resmed
S10

Resmed
S10

Resmed
S10

Resmed
S10

Facial
confort
breeze

Facial

Resmed
F20
Facial
Resmed
F20

Simplus

Quattro
Air
Quattro
Air
Quattro
Air
Quattro
Air
Facial
Resmed
F10
Quattro
Air
Quattro
Air
Quattro
Air
Facial
Resmed
F10
Facial
Resmed
F10
Facial
Resmed
F10

16

10

11

15

11

10

10

10

10

10

45

10

20

45

20

20

20

20

20

20

20

20

20

30

Tableau 3 - Caractéristiques des patients et machines de PPC

5 PEP = pression expiratoire positive
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Femme
13%

Homme
87%

= Femme Homme

Graphique 4 - Répatrtition en fonction du genre pour les PPC

DIFF AGE
(année)

v

7 42 51 65 80 86

Graphique 5 - Répatrtition de I'échantillon en fonction de I'Age pour les PPC

DIFF PEP
(cmH:0)

N
fo =Y [
v

77

Graphique 6 - Répatrtition de I'échantillon en fonction de la PEP pour les PPC
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CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL DE L’ETUDE

L'IAH est I'index d'apnée hypopnée. Il permet de recenser le nombre d'événements
respiratoires par heure (n/h). Il est le parameétre classiquement utilisé pour quantifier

I'obstruction des voies aériennes supérieures.

Pour les patients insuffisants respiratoires chroniques (IRC) traités par VPPI :

1 5.8 1.6 4.2

2 471 18.8 28.3
3 14.6 7.9 6.7
4 16.4 6.9 9.5
5 111 9.7 1.4
6 14.8 11.2 3.6
7 13.8 8.3 5.5
Wieyene 7 02 85
_ 13.4 5.2 9.1

Tableau 4 - Valeurs du critere principal pour les VPP

Pour rappel, la nuit 1 correspondait au masque classique et la nuit 2 au masque Amara View™

oarsezs (ou )

Tableau 5 - Statistiques sur le critéere principal pour les VPPI

6 Test de significativité réalisé avec test des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés.
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Comparaison de I'lAH entre les deux nuits
pour les VVPI

Nuit 1 = Nuit 2

Graphique 7 - Histogramme de I'lAH pour les utilisateurs de VPPI

N 8,46 n/h

Patient 1 Patient2 Patient3 Patient4 Patient5 Patient6 Patient7

Moyenne

Pour rappel, la nuit 1 correspondait au masque classique et la nuit 2 au masque Amara View™

LL

DI

FF IAH
(n/h)

77

Thése Amara View

1,4

36 55 9,5 28,3

Graphique 8 - Différence d'IAH pour les utilisateurs de VPPI
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Concernant les patients atteints d'un SAOS et traités par PPC :

1 4.7 5.5 0.8

12

13

14

15
oo

4
8.6
11.6
9.8
11.7
12.7
12.3

© 00 N o a A~ 0D

12.8

-
o

9.7

-—
-—

28.6
11.9

29.6
3.6
27

7.9

Tableau 6 - Valeurs du critere principal pour PPC

0.7
2
4.6
5.8
8.7
3.7
2.6
9.9
33
42.4
11.5
17.8
6.7
0.7
8.6
10.5

-3.3
-6.6

13.8
-0.4
-11.8
3.1

-3.2
6.2

Pour rappel, la nuit 1 correspondait au masque classique et la nuit 2 au masque Amara View™

0,0353

——

Tableau 7 - Statistiques sur le critere principal pour les PPC

7 Test de significativité réalisé avec test des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés.
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Comparaison de I'lAH entre les deux nuits
pour les PPC

W w A~ b
o O O O

N
o

A 3,2 n/h

™ 1) © A N D X

Patients N~ a2 9 ® 9 9 &

-
o O,

ndex d'apnée hypopnée (n/h)
o o

<
&
&

Nuit 1 = Nuit 2

Graphique 9 - Histogramme de I'lAH pour les utilisateurs de PPC

Pour rappel, la nuit 1 correspondait au masque classique et la nuit 2 au masque Amara View™

DIFF
IAH
(n/h)

v

-9 -8 -4 25 -2

Graphique 10 - Différence d’lAH pour les utilisateurs de PPC
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CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES DE L’ETUDE

Concernant les patients IRC traités par VPPI :

553
494
565
457
350
382

o
o

N o a0 A WODN -

494
266
572
539
413
431

452

100

107

86.3
100
92
95.2
48.8
39.1
85.1

78.1

24.0

43.5
80.1
95
88.4
55.6
49.3
100

731

23.2

-42.8
-19.9
3
-6.8
6.8
10.2
14.9

-5

20.3

0.1
6.2
3.6
2.2

2.5

2.6

6.1
0.9
0.7

1.8

23

42
3.9
-0.1
27
15
0
0

-0.7

2.6

18
33
21.6

229

15.9

37 19

21 -12
325 109
12 12
235 0.6
139 1438

Tableau 8 - Valeurs des critéres de jugement secondaire, pour les VPPI - Partie 1

Remarque : Les fuites des patients 6 et 7 n'ont pas pu étre mesurées (défaut matériel)

5.5

6.5

31

37

44

-2
16

33

Tableau 9 - Valeurs des critéres de jugement secondaire, pour les VPPI - Partie 2

Thése Amara View

RESULTATS

-11.6
0.1
-0.4
29

-4.2

12.2
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0.688

-5 3 20.3 0.938 non
-0.7 -0.1 2.6 0.418 non
0.6 1.20 14.8 1.000 non

-1 -2 9.2 0.553 non

-1 -0.9 2 0.204 non
16 3.4 33 0.297 non
-4.2 0.1 12.2 0.938 non

Tableau 10 - Statistiques sur les critéres de jugement secondaire pour les VPPI

Comparaison de la moyenne des critéres secondaires
entre les deux nuits

N 1%
N 9 min N5%
20,6 I/min
N 0,7 n/h N 4.2 n/h
I 2 16 min
@S &\ <§ & *\ Q\ Q <§“
. o°\ '?}e g 0Q\ & S <>\°\6\ =
~9’5’\\ 60@ N QS\\ fold ‘L& o «’3’\\
& 3 «© < L 2 3
R < \\{\0 S S QO‘I/ &
@Qo) Qo ?? 2] 66\.
X2 AR &

= Nuit 1 = Nuit 2

Graphique 11 - Histogramme des criteres secondaires pour les VPPI
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Concernant les patients atteints de SAOS et traités par PPC nocturne

10

1"

12

13

- =Y
(3] £

Thése Amara View

534

456

522

385

524

426

551

411

417

401

455

256

403

415

217

424

93

484

461

463

379

506

450

432

425

478

395

379

396

417

385

154

409

80

24

-119

14

61

15

58,7

40.8

1.2

36.6

54

4.8

14.4

14.4

20.4

7.2

12

11.6

12.6

8.4

33.6

40.8

7.2

24

27.6

4.8

21

13.2

13.2

12

12

14.3

11.4

2,7

12,6

61

91

85

91

85

78

80

84

71

78

84

82

91

84

81.8

8.2

86

90

84

84

83

79

85

86

88

80

84

83

86

85

84.5

2.8

-7

-2

2,7

15,4

93

96

95

94

94

94

88

93

94

92

91

91.9

92.8

93.9

93.0

1.9

94

96

96.6

95

93

95

93

93

94

92

92

89.1

92.9

92.9

93.5

1.9

1.6

-1

-1

0,5

15,9

85

11

12

16

17

50

11

15

241

26

24

15

10

46

46

257

30

67.3

Tableau 11 - Valeurs des criteres de jugement secondaire, pour les PPC - Partie 1

RESULTATS

26

13

-12

14

-16

29

246

15

48
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10

11

12

13

14

-
(3]

104

86

98

92

85

122

129

76

85

75

92

101

87

90

94

15,6

103

83

98

96

90

102

84

76

90

100

85

98

80

90

91

8,6

-1

25

-7

-3

15,4

74

58

65,6

61

59

64

87

56

59

57

55

74

55

65,8

64

9,2

72

55

54

63

62

67

44

56

62

92

49

69

56,5

65

62

11,6

35

-6

15,9

37,5 24,1

442 445

38,1 39,6

34,8 36,7

44 435

375 46

39,4 39,1

39 81

-13,4 37,3

0,3

1,5

1,9

443

38,2

36

40

40

3,5

22,7

45,1

42,6

37

44

45

39,4

8,7

14,6

0,8

4,4

39,4

49,6

39,9

41,1

48

46

44

44

38,7 -0,7
46,4 -3,2

0

45,9 6
404 -0,7

0

0

0

0

47 -1

0

51 5
449 -0,9

4,6 0

Tableau 12 - Valeurs des criteres de jugement secondaire, pour les PPC - Partie 2
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0,0595

2,7 0 12,6 0,8015 non
2,7 -0,5 15,4 0,4180 non
0,5 0,4 15,9 0,3477 non
15 0 4,8 0,3822 non
-3 -0,5 15,4 0,5042 non
-2 -0,4 15,9 0,5748 non
-0,3 0 4,8 0,6875 non
-0,6 0 4,8 0,5896 non
0,9 2,5 0 1,000 non

Tableau 13 - Statistiques sur les criteres de jugement secondaire pour les PPC

Comparaison de la moyenne des critéres secondaires
entre les deux nuits

2279% 205%

N 0,6 %
0,3% ? A08%
3 15 min N 3 batt/min
N 2 batt/min
22,7 l/min
II 2 15 min

Temps Fuite SPO2 SPO2 Tps Pouls Pouls PTcCO2 PTcCO2 PTcCO2
(min) (/min)  min. (%) moy. (%) SPO2<a max. moy. moy. (%) méd. (%) max. (%)
90% (min) (batt/min) (batt/min)

HNuit 1 ®Nuit 2

Graphique 12 - Histogramme des critéres secondaires pour les PPC
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Concernant les patients atteints de SAOS et d'IRC :

Données qualitatives, questionnaire Sainte-Mary :

Question 1 : Comment était votre sommeil ?

Question 2 : Combien de fois vous étes-vous réveillé ?

Question 3 : Quelle a été votre durée de sommeil ?

Question 4 : Comment avez-vous dormi cette nuit ?

Question 5 : Comment vous étes-vous senti ce matin ?

Question 6 : Avez-vous été satisfait de votre sommeil ?

Question 7 : Avez-vous été troublé par un éveil soudain et une
impossibilité de vous rendormir ?

Question 8 : Quelle difficulté avez-vous eue a vous endormir hier soir ?

Question 9 : Combien de temps vous a-t-il fallu pour vous endormir ?

Question 10 : Etes-vous satisfait de votre masque ?
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1

10
1
12
13
14
15
16
17
18

19

7:00

2 7 2 0 |7:00

7 7 1 1 845

7 7 0 1 625

2 2 3 3 845

7 7 3 3 |7:50

7 7 1 1 8:30

7 7 0 0 745

5 5 0 0 7:00

6 6 0 0 645

5 5 2 2 7:30

7 2 1 3 6:00

7 7 1 1 8:00

7 7 0 1 645

2 2 3 3 845

7 7 3 3 | 7:50

6 6 2 1 |7:15

4 5 2 1 530

7 7 2 1 5:00

7:00

7:00

7:45

6:19

9:30

7:30

7:41

7:16

7:00

6:15

6:15

6:30

7:45

6:30

9:30

7:30

7:00

6:00

5:00

5

8

4 4

13
5 4
6 5
4 3
4 4
4 5
4 4
3 3
4 2
3 2
2 4
5 4
6 5
4 3
4 4
3 5
3 3
3 3

5

4

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

oui

oui

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

oui

1 1

2 1
2 1
1 2
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 3
2 1
1 2
1 1
1 1
2 1
3 1
1 2

45

15

10

10

60

15

35

60

60

Tableau 14 - Valeurs des réponses au questionnaire, nuit 1 et nuit 2
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Question 1
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Question 6
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Patient
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Graphique 13 - Représentation graphique des réponses au questionnaire Partie 1
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Question 3
Patient
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Graphique 14 - Représentation graphique des réponses au questionnaire Partie 2

Question 10
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Graphique 15 - Satisfaction du changement de masque pour Amara View™
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DISCUSSION

Notre étude rétrospective monocentrique a porté sur une cohorte de patients
atteints d’IRC ou de SAOS traités respectivement par VPPI ou PPC et suivis dans
le service de pneumologie du Centre Hospitalier Princesse Grace de Monaco. Notre
travail a tenté d’évaluer I'intérét du masque Amara View™ dans la stabilisation des

voies aériennes supeérieures au cours de l'assistance ventilatoire nocturne.

Aprés contréle de durées d’observation comparables pour I'ensemble des patients
étudiés et de position similaire au cours du sommeil pour les patients traités par
VPPI, les résultats obtenus mettent en évidence une diminution de I'lAH au cours
de l'assistance ventilatoire nocturne par VPPl ou PPC avec le masque Amara
View™. En effet, nous observons une diminution significative (p=0,0156) de I'lAH
de 8,5 événements par heure en moyenne sous Amara View™ versus masque
standard pour les sept patients traités par VPPI et enregistrés par polygraphie

ventilatoire. Cette diminution représente une réduction de 48 %.

Pour les quinze patients traités par PPC, les données du logiciel de I'appareil
montrent également une diminution significative (p=0,0353) de I'lAH avec Amara
View™. Nous rapportons une diminution de 3,2 événements par heure en moyenne

soit une réduction de 25%.

Au plan qualitatif selon le questionnaire de Sainte Mary, malgré des appréciations
subjectives éparses, 95 % des patients ont exprimé étre satisfaits du masque Amara

View™ et ont souhaité le conserver.

Ainsi notre travail met en évidence que l'interface Amara View™ permet d’optimiser
la stabilité des VAS au cours de I'assistance ventilatoire nocturne par VPPl ou PPC
avec une bonne acceptation de [linterface sans altération des parameétres

ventilatoires.
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Les causes d’obstruction des VAS sont nombreuses au cours du sommeil. Au-dela
des causes anatomiques, physiologiques ou induites par la ventilation mécanique
rapportées plus haut, il est évoqué que I'interface nasale avec mentonniére ou naso-
buccale au cours de l'assistance ventilatoire par VPPl ou PPC puissent étre
associées a la fermeture des VAS [37-34]. En effet dans une étude prospective
randomisée trois différentes interfaces ont été comparées (masque nasal, masque
nasal avec mentonniére et masque oro-nasal) au cours du traitement par PPC [26].
Les résultats de cette étude mettent clairement en évidence que le masque facial
comparé au masque nasal pouvait étre responsable d'une obstruction des voies
aériennes supérieures au cours de la ventilation non-invasive nocturne par

rétropulsion du maxillaire inférieur [4,5,9,18,23,26-28,36-40,46,53,55,57,61,62].

Notre travail objective pour la premiére fois le moindre impact d’une interface naso-
buccale sur le recul du maxillaire inférieur au cours de l'assistance ventilatoire
nocturne. Ce phénomeéne est d’autant plus remarquable que les patients étudiés
étaient principalement atteints d’overlap syndrome (BPCO avec SAOS associé)
dans le groupe traité par VPPI et uniquement de SAOS dans le groupe traité par
PPC. Il est important de rappeler que notre analyse rétrospective concernait des
patients dont le niveau de PEP avait d’emblée été optimisé pour un meilleur contréle
de l'obstruction des VAS imputable a un mécanisme d’instabilité. En effet, les
niveaux moyens de PEP étaient respectivement de 12 cm H20 dans la population

traitée par VPPI et de 10 cm H20 dans le groupe traité par PPC.

La réduction significative des événements obstructifs nocturnes lors de I'utilisation
du masque Amara View™ peut certainement trouver une explication par un moindre
appui du masque sur la mandibule. En effet pour une méme pression expiratoire
pressurisant les VAS, il est montré que I'architecture du masque Amara View™
[Figure 8, page 63] permet une réduction de la force de serrage de 63% sur la

sangle inférieure [Figure 9, page 65].
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Masque facial classique

B1 = bas du masque
C1 = sommet de la zone étanche

G1 = centre de gravité de la zone étanche

F, = force provoquée par la pression de
pressurisation

—
R, = force de serrage du masque en A

T = force de serrage en B1

S1 = surface du masque en contact avec le
patient

Masque Amara View™

—

Az = sommet du masque
B2 = bas du masque

Gz = centre de gravité de la zone étanche

—_
F, = force provoquée par la pression de
pressurisation

—
R, = force de serrage du masque en Az

P—
T, = force de serrage en B2

Sz = surface du masque en contact avec le
patient

Masque vue de face

I3

l4

Masque classique Masque Amara View™

Figure 8 - Modélisation des forces en présence
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Démonstration physique

1) Généralités

- Vue de face le masque facial peut-étre simplifié a un triangle isocéle avec pour sommet le
point €4, pour base 1, et hauteur l;. Son centre de gravité G, se situe au 2/, de sa hauteur.

- Vue de face le masque Amara View™ peut-étre simplifié a un rectangle de hauteur
correspondant a I, et de longueur 3.

- Laforce F_{ exercée par la pression a l'intérieur du masque facial classique se manifeste en
son centre de gravité G4.

- Laforce F_Z) exercée par la pression a l'intérieur du masque Amara View™ se manifeste en
son centre de gravité G,.

- Sur le masque facial classique, le point A; est supposé fixe (maintenu par la sangle de
serrage). Il possede une liaison pivot avec le reste du masque. Il y a ainsi un axe de rotation
au point 4.

- Surle masque Amara View™, le point 4, est maintenu par la sangle dans le coin formé par
la base du nez et du philtrum (Sillon naso-genien). Cette liaison est supposée pivot. Il y a
un axe de rotation au point 4,.

Pour chaque masque, le systeme est donc composé de 3 forces et une liaison pivot A; et 4,.

2) Calcul de la surface du masque en contact avec le patient :
. L

Pour masque classique : Si=4 % ;2
Pour masque Amara View™ : S, =13 X1,

3) Calculde F_l) et F;, les forces exercées par la pressurisation

F_{ =P x S1 P étant la pression présente dans le masque
rg =P x S, P étant la méme dans les deux masques

=
FZ =_1 XSZ
S1

4) Calcul du moment de la force F_{ s’applicant en G1 par rapport au point 44
M{=(A,G,) x F{

5) Calcul du moment de la force Fz s’applicant en G2 par rapport au point 4,
M,= (4,6,) X F,

6) Calcul du moment de la force T_{ s’applicant en B1 par rapport au point 44
M3=(A,B,) X T

7) Calcul du moment de la force 7‘; s’applicant en Bz par rapport au point 4,
M= (A,B;) X T,

8) Moments des forces de R_l) sur A; et E sur A,
Les moments sont nuls car la force est appliquée au niveau de I'axe de rotation.

9) Equilibre statique

Le systeme étant a I’équilibre statique, les moments des forces appliquées se compensent sur
'axe de rotation représenté par les points A, et 4.
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10) Equilibre en 44
M, +M3;=0
(A1G) X || F1 || =(A1B1) X || T ||

(A1B1) F
LXH

IFll = G <177 |

11) Equilibre en A4,
M,+M,=0

(A2G2) X || F3 || = (A2B5) X || T ||

||7‘;|| = A262) ||F_2)|| Injection de la formule du (3)

(42B2)

= {al2) o [ f;” x 32 Injection de la formule du
(AZBZ) 51

_ (4,6,) y (A1B,) (| T5]] XS—Z
(42B7) © (460 = 1S,
(A2G2)X(A1B1)XS> o

= X|| T
(42B2)%x(A16G1)%S1 1Tl

12) Application numérique

Des données numériques sont prises par mesure directe sur les masques :
"Quattro Air™ de Resmed® de taille L et le masque Amara View™ de taille L.

Masque facial classique Masque Amara View™
(AlGl) =103 mm (Azcz) =29 mm
(AlBl) =142 mm (Asz) =58 mm
l; =117 mm I3 =70 mm
l, =95 mm l, =58 mm
S, =111 cm? S, =60 cm?

Finalement : T, =0,372 X T,

Il existe une réduction de la force de serrage sur 63 %

les sangles inférieures du masque Amara View™ de : 0

Figure 9 - Démonstration physique
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Notre travail met en évidence une meilleure stabilité des VAS avec ['utilisation du
masque Amara View™ qui pourrait expliquer la tendance a la diminution de I'index
de désaturation au cours de la VPPI. Cependant, la SpO2 moyenne nocturne
apparaitrait plus basse au cours de la ventilation avec Amara View™ versus

masque standard pour 'ensemble des patients étudiés.

Une des explications pourrait étre la majoration de fuites non intentionnelles sous
Amara View™ qui semble apparaitre au cours de la VPPI nocturne, bien que non
significative. En effet, il existe une augmentation moyenne de 0,6 I/min pour la VPPI

et 2,7 I/min pour la PPC.

Au cours de la VNI, le choix et la mise en place de linterface sont cruciaux. En
I'absence d’interface optimale, la VNI est candidate a I'échec. Ainsi, le choix d’'une
interface a taille adaptée est fondamental. Des gabarits sont disponibles sur le

marché pour cette évaluation.

Au-dela du choix, la mise en place de l'interface est délicate. Classiquement, une
interface naso-buccale repose sur I'aréte nasale, la face interne des joues et sur la
face antérieure du maxillaire inférieur a mi-distance entre lévre inférieure et la
houppe du menton. Dans le cas particulier du masque Amara View™, |'aréte nasale
est dégageée et I'appui de l'interface concerne davantage le maxillaire supérieur.
Cependant l'installation de ce type de masque doit étre minutieuse. En effet, la jupe
du masque comporte des orifices, un pour le nez (étroit) et un pour la bouche. Ainsi,
la mise en place du masque n’est pas facile. A ceci s’ajoute un systéme de fixation
par crochets qui peut pour certains étre mal aisé et entrainer une malposition du
masque. En définitive, pour un patient peu coopérant, marquant des signes
d’'impatience, maladroit, avec déficit moteur au niveau des membres supérieurs,
démuni de miroir ou sans aide en cas de perte d’autonomie, I'exercice peut étre
voué a l'échec et source de fuites non intentionnelles. Aussi, dans de telles

conditions, le moindre mouvement du patient au cours du sommeil peut
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s’accompagner d’un léger déplacement du masque et entrainer une augmentation

des fuites non intentionnelles.

Par ailleurs, ces particularités architecturales du masque pourraient rendre plus
difficile le repérage de la «bonne taille» de masque Amara View™

comparativement a un masque standard.

Ainsi, le temps de familiarisation du patient au masque Amara View™ pourrait étre
important. Or dans notre étude, le temps d’adaptation au masque n’était que de 24

heures.

En contrepartie, le patient n°11 traité par PPC nocturne se distingue par une
augmentation de I'lAH avec [utilisation du masque Amara View™ (+13,8
événements par heure). Aprés analyse, ce patient présentait un syndrome d’apnée
du sommeil complexe, sujet caractérisé par une hypersensibilité centrale au CO..
Aussi, le meilleur contréle des fuites non intentionnelles objectivé dans ce cas
particulier avec I'utilisation du masque Amara View™ a pu majorer la ventilation,
faire baisser d’autant la PaCOz, solliciter le seuil d’apnée et ainsi générer des
obstructions des VAS par baisse de la commande ventilatoire. Phénoméne

classique de respiration périodique induite par la PPC.

Bien que 95% des patients étudiés étaient satisfaits du masque Amara View™ et
souhaitaient conserver cette interface, 'analyse des réponses aux questions 1 a 9
du questionnaire Sainte Mary concernant la qualité de sommeil sont hétérogénes.
Pourrait-il s’agir d’effets délétéres de la pression positive, non mesurés dans notre
travail ou de nuisances sonores pour les patients sous PPC et traités a domicile ou
encore du caractere inadapté du questionnaire de Sainte Mary dans ce type

d’évaluation ?
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Les limites de I'étude sont nombreuses. Le caractére rétrospectif de notre travail sur
une population limitée en nombre est en soi une limite importante. Cependant,

I'inclusion des patients n’était pas aisée :

1. Les critéres d’inclusion nécessitaient la réunion de deux conditions : la
persistance d’obstruction des VAS sous ventilateur (IAH fixé supérieur a 4)
et une raison de changer le masque facial pour un autre type souvent liée a

I'inconfort,

2. L'AMM récente du masque Amara View™ et son colt expliquent
certainement sa faible prescription diffusion. Ces conditions ayant pu

représenter un frein au recrutement des patients dans cette étude.

De par la méthode de recueil de données, le critére principal de jugement a pu
souffrir de biais de mesures. En effet pour les patients souffrant d’'un SAOS utilisant
une PPC, le relevé du nombre d’événements respiratoires nocturnes et la déduction
de I'lAH ont été calculés uniquement par le logiciel du ventilateur sans qu’on n’ait la

possibilité de vérifier les résultats par polygraphie respiratoire.

Cependant dans une étude récente [60/, Georges et Adler ont montré que I'analyse
de I'lAH obtenue a partir du logiciel de la PPC était significativement non différente

du chiffre obtenu par lecture de polysomnographie, ceci pour un |IAH inférieur a 6,5.

Pour les patients traités par VPPI, leur intégration dans I'’étude sous-entendait deux
enregistrements nocturnes rapprochés sous polygraphie ventilatoire, impliquant
deux nuits d’hospitalisation et représentant un travail d’analyse conseéquent. Les
résultats et notamment le calcul de I'lAH nécessitaient I'analyse difficile de
polygraphies ventilatoires sous VNI, avec interprétation de données multiples
(pression au masque, débit insufflé et expiré a I'aide d’'un pneumotachographe,

mouvements thoraciques et abdominaux par pléthysmographique). Cette lecture
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complexe nécessitait un haut niveau de compétence et d’expérience en

somnologie, rendant le risque d’erreur d’interprétation possible.

Qu'il s’agisse de patients traités par VPPI ou PPC les données recueillies pour
chaque type de masque ne portaient que sur une seule nuit d’enregistrement,
pouvant expliquer la perte de données pour difficultés techniques (notamment

données de capnométrie transcutanée au cours de la VPPI) ou la survenue de biais.

La réalisation de polysomnographie sous VPPI notamment, aurait pu objectiver la

qualité de sommeil.

Le temps d’adaptation au masque Amara View™ était certainement trop court. Une
durée d’apprentissage plus importante aurait pu contribuer a un meilleur

positionnement.

Le confort du masque a été évalué a partir d’'un questionnaire validé, remis au
patient, dit de « Sainte-Mary ». Ce questionnaire congu a l'origine pour évaluer
I'impact de la ventilation sur la qualité de sommeil pourrait comporter des limites

quant a I'’évaluation du confort d’'une interface.

Les résultats ont pu étre entachés par l'utilisation de masques standards différents
dans leur architecture. Bien que, ce groupe de masques était majoritairement
constitué du masque facial Resmed® F10™, il comprenait également des masques
Resmed® Quattro Air™ et des masques Simplus™. Ces masques n’ayant pas tous
la méme architecture et la méme caractéristique il est trés probable qu’ils n’aient

pas tous le méme appui sur la mandibule.

Enfin la rétromandibulie induite par le masque dépend fortement du serrage du
harnais. Dans notre étude, le serrage du masque n’a pas été mesuré. Ainsi des

variations interindividuelles de ce paramétre ne sont pas exclues.
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CONCLUSION

Au cours du SAOS et de IIRC, la prise en charge thérapeutique nocturne par
ventilation non invasive améliore la qualité du sommeil, la qualité de vie et la survie.
Elle est classiquement proposée au cours de la nuit du fait du retentissement
défavorable du sommeil sur la ventilation. |l existe plusieurs problémes inhérents a
son utilisation dont essentiellement, les fuites non intentionnelles, les
asynchronismes patient/machine et l'instabilité des voies aériennes supérieures. Ce
dernier phénoméne est responsable d'obstruction des VAS. Parmi les causes
d’obstruction des VAS sous assistance ventilatoire au cours du sommeil, il a été mis
en évidence l'impact de linterface nasale avec mentonniére ou naso-buccale par

mécanisme de rétropulsion du maxillaire inférieur.

L’industrie a récemment commercialisé un nouveau masque naso-buccal par souci
d’optimisation du confort du patient et dénommé Amara View™ (Philips
Respironics®, Murrysville, USA). Du fait de ses points d’appui plutét péri-nasaux,
nous avons eémis I'’hypothése que ce masque pourrait minimiser le recul de la

mandibule au cours de la VNI nocturne.

Dans ce travail rétrospectif comparant le masque Amara View™ versus masque
standard au cours de l'assistance ventilatoire nocturne de sujets traités par VPPI ou
PPC, nous montrons une diminution significative des événements obstructifs
nocturnes sous masque Amara View™ sans détérioration des paramétres
ventilatoires. Aussi, 95% des patients ont exprimé étre satisfaits de ce nouveau
masque et ont choisi de le conserver pour la suite de leur prise en charge

thérapeutique.

Bien que notre étude rétrospective constitue des données préliminaires, une nouvelle
eétude randomisée contrélée multicentrique portant sur un nombre plus conséquent

de patients est cependant nécessaire pour confirmer ces données. Dans cette
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nouvelle étude, il serait judicieux d’enregistrer le sommeil des patients par
polysomnographie ventilatoire afin de pouvoir quantifier la proportion de sommeil
paradoxal, grand responsable de la variabilité des voies aériennes supérieures au

cours du sommeil.

En cas de confirmation, le masque Amara View™ pourrait étre proposé comme
interface naso-buccale de premiére intention en alternative au masque nasal au cours
de la VPPI ou PPC nocturne. Enfin, notre travail rehausse l'intérét du monitorage de

la VNI nocturne par polygraphie respiratoire et d’en améliorer le confort.
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RESUME

Introduction : Au cours de l'insuffisance respiratoire chronique et du syndrome
d’apnée obstructif du sommeil, la prise en charge thérapeutique repose sur la
ventilation non invasive nocturne. Il existe plusieurs problémes inhérents a son
utilisation dont, les fuites non intentionnelles, les asynchronismes patient/machine
et linstabilité des voies aériennes supérieures. Ce dernier phénoméne est
responsable d'obstruction des voies aériennes supérieures. Ces obstructions
peuvent étre amplifiées par limpact de linterface naso-buccale utilisée par
meécanisme de rétropulsion du maxillaire inférieur.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l'intérét du masque Amara View™
(Philips Respironics®, Murrysville, USA) dans la réduction des événements

respiratoires obstructifs au cours de la ventilatoire nocturne.

Matériels et Méthodes : Cette étude rétrospective mono centrique a été réalisée
sur une cohorte de 22 patients suivie par le service de pneumologie du centre
hospitalier Princesse Grace de Monaco entre janvier et mars 2018.

Il s'agissait de 7 patients IRC traités par VPPI et de 15 patients traités par PPC.
Les événements respiratoires obstructifs ont été quantifiés par polygraphie
ventilatoire hospitaliére ou analysés par le logiciel du ventilateur sur deux nuits, la
1¢¢ avec un masque facial classique et la 2¢™¢ équipée du masque Amara View™

Pour chaque nuit, une oxymétrie et un questionnaire de St Mary’s ont été réalisés.

Résultats : Les résultats obtenus montrent une diminution moyenne pour la VPPI
de 48% (p=0.0156) et de 25% (p=0,0353) pour la PPC des événements
respiratoires obstructifs nocturnes avec I'utilisation du masque Amara View™
versus masque facial classique. Les patients colligés ayant essayé ce nouveau
masque ont majoritairement (95%) souhaité le conserver pour des raisons de

confort.

Conclusion : Le masque Amara View™ permet de réduire les événements
respiratoires obstructifs nocturnes et d’'améliorer le confort des utilisateurs.

En confirmant ces données préliminaires, ce masque pourrait étre proposé comme
interface naso-buccale de premiere intention en alternative au masque nasal au

cours de ventilation non invasive nocturne.
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ANNEXES

Questionnaire Sainte-Mary

Question 1 : Comment était votre sommeil ?

1. Tres léger

2. Léger

3. Assezléger

4. Moyennement léger

Trés profond

Profond

Assez profond
Moyennement profond

®~Noo;

Question 2 : Combien de fois vous étes-vous réveillé ?

1. Aucune 5. 4 fois

2. 1 fois 6. 5 fois

3. 2 fois 7. 6 fois

4. 3fois 8. 7 fois et plus
Question 3 : Quelle a été votre durée de sommeil ?

1. Cette nuit

Question 4 : Comment avez-vous dormi cette nuit ?

1. Trés mal 4. Trés bien

2. Mal 5. Bien

3. Assez mal 6. Assez bien
Question 5 : Comment vous étes-vous senti ce matin ?

1. Vraiment trés somnolent 4. L'esprit assez clair
2. Encore assez somnolent 5. Alerte

3. Encore un peu somnolent 6. Tres alerte
Question 6 : Avez-vous été satisfait de votre sommeil ?

1. Tres insatisfait 4. Assez

2. Modérément 5. Tout a fait

3. Légérement

Question 7 : Avez-vous été troublé par un éveil soudain et une impossibilité de vous rendormir ?

1. Oui 2. Non

Question 8 : Quelle difficulté avez-vous eue a vous endormir hier soir ?

1. Trés peu 3. Beaucoup de difficulté
2. Une certaine difficulté 4. Extréme

Question 9 : Combien de temps vous a-t-il fallu pour vous endormir ?

1. Durée en minutes :

Question 10 : Etes-vous satisfait de votre masque ?

1. Oui 2. Non
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