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ABREVIATIONS

AIT
AVC
BPCO
CH
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HTA
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IDM
IMC
OAM
OMS
PaCO2
PG
PPC
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SAHOS
TRS
VAS
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Organisation Mondiale de la Santé
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Polygraphie ventilatoire nocturne
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Polysomnographie ventilatoire nocturne
Syndrome d'apnée ou hypopnée obstructif du sommeil
Troubles respiratoires du sommeil

Voies aériennes supérieures
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INTRODUCTION

Le syndrome d'apnée ou hypopnée obstructif du sommeil (SAHOS) correspond a une fermeture,
compléte ou partielle, des voies aériennes supérieures (VAS) survenant de maniére inopinée et
répétée au cours du sommeil.

Ces collapsus répétés des VAS peuvent avoir pour conséquences : des épisodes de désaturation suivis
de réoxygénation, des phases d'hypercapnie transitoires, des efforts respiratoires augmentés et des
instants de micro-éveils.

Ce syndrome se différencie du syndrome d’apnée du sommeil central, qui correspond quant a lui a de
véritables pauses respiratoires constatées au cours du sommeil secondairement a une instabilité de la
commande respiratoire. Ce syndrome ne sera pas abordé dans cette étude.

Le SAHOS est plurifactoriel. La surcharge pondérale (surpoids ou obésité) est un facteur largement
favorisant, mais il ne faut cependant pas oublier de rechercher de potentielles anomalies au niveau
des VAS pouvant provoquer une réduction anatomique de leur diameétre (rétro- ou micro-gnathisme,
macroglossie...). *?

Cette diminution de la taille des VAS associée a une résistance accrue peut entrainer un ronflement

par vibration du palais mou, de la luette et/ou des parois latérales du pharynx. &!

Les troubles respiratoires du sommeil (TRS) d'origine obstructive sont dus a une réduction des VAS.
Elle peut étre compléte, conduisant alors a une véritable apnée obstructive, c'est-a-dire une
interruption des débits respiratoires d'au moins dix secondes associée a des mouvements
respiratoires, tels qu'une respiration thoraco-abdominale paradoxale. 4!

La réduction des VAS peut également étre partielle, conduisant a une hypopnée. Elle se définit comme
une réduction du débit respiratoire d'au moins 30% de la ligne de base, et durant au moins dix
secondes. Elle s'associe a une désaturation en oxygene de plus de 3% par rapport a la ligne de base
et/ou a un micro-éveil, avec un déphasage au niveau thoraco-abdominal, visible sur le tracé
polygraphique. Ces hypopnées ne sont la plupart du temps pas pergues par le patient ; cependant elles
provoquent une fragmentation du sommeil, en lien avec les micro-éveils. 4!

Qu'elle soit compléte ou partielle, cette obstruction entraine un état d'hypoxie intermittent qui joue
un role essentiel dans la physiopathologie des apnées / hypopnées et leurs conséquences. Parmi elles
on note une somnolence diurne excessive, des comorbidités cardiovasculaires et un risque accru de
décés quelle qu'en soit la cause. @

D'autre part elle entraine une augmentation progressive de la pression artérielle en dioxyde de

carbone (PaC02), I'hypercapnie.
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Ces phénomenes d'hypoxie et d'hypercapnie sont a l'origine de l'interruption des événements

respiratoires par des micro-éveils. [©

Le diagnostic du SAHOS peut étre posé durant un enregistrement du sommeil par I'intermédiaire d'une
polygraphie ventilatoire nocturne (PG) qui comprend une analyse du flux nasal, de la saturation en
oxygene, des mouvements respiratoires (par des sangles thoraciques et abdominales), de la position
du corps, et des signaux cardiaques ; ou par l'intermédiaire d'une polysomnographie (PSG) qui ajoute
une analyse neurophysiologique.

L'enregistrement est généralement effectué sur une période de sommeil normale pour le patient,

commencgant a I'heure habituelle du coucher et pour une durée minimale de 6 heures. "

Les TRS, dont le SAHQS, sont classés selon I'index d'apnées-hypopnées (IAH) qui est calculé comme la
somme des apnées et des hypopnées détectées sur une heure de sommeil. Ces données étant relevées
sur un enregistrement du sommeil.

Un diagnostic de SAHOS peut étre posé si il y a au moins cing événements respiratoires par heure de
sommeil a prédominance obstructive (apnées obstructives et mixtes, hypopnées ou micro-éveils liées
a l'effort) chez un patient présentant au moins I'un des signes cliniques suivants : sommeil non
réparateur, fatigue diurne, insomnie nocturne, sensation d’étouffement ou de suffocation pendant le
sommeil, ronchopathie et/ou interruption de la respiration sévéres et quotidien, nycturie, céphalée
matinale, hypertension artérielle, trouble de I'humeur, trouble cognitif, maladie coronarienne,
accident vasculaire cérébral (AVC), insuffisance cardiaque congestive, fibrillation auriculaire (FA),
diabete de type 2 ou somnolence diurne excessive. Cette derniéere peut s’apprécier par une échelle de
somnolence d’Epworth (score > 10/24) et par un interrogatoire clinique. >

Un SAHOS peut également étre diagnostiqué si I'enregistrement retrouve d'emblée plus de quinze
événements respiratoires obstructifs par heure de sommeil (indépendamment de la présence de
symptdmes ou de signes cliniques).

La gravité du SAHOS dépend de la gravité de la somnolence diurne, de I'l|AH et/ou de la profondeur et
de la durée de la désaturation d'oxygéne (basée sur une surveillance pendant la nuit). Le syndrome est
considéré comme léger si I'lAH est compris entre 5 et 14,9 événements par heure, modéré si I'lAH est
compris entre 15 et 29,9 événements par heure et sévére pour un IAH au-dela de 30 événements par

heure. [1-28
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Le SAHOS est maintenant considéré comme un probléme de santé publique majeur. !

Il est considéré comme facteur de risque de maladies coronariennes ¢, d’"HTA ¢ d'insuffisance
cardiaque P! d’insulino-résistance ), d'accidents vasculaires cérébraux (11, de FA P, de crise
d’épilepsie *?, d'accident de la voie publique (AVP) (1314161 de troubles cognitifs *>*®), de diminution
de la qualité de vie "> et de risque de mort prématurée ! ...

Il s'agit d'une pathologie relativement fréquente et en augmentation constante. Sa prévalence en
population générale a été initialement évaluée a partir de trois cohortes américaines datant des
années 1980 : la Wisconsin Sleep Cohort Study, la Sleep Heart Health Study et la Penn State Cohort.
Dans ces études les facteurs de risque associés au SAHOS étaient : le sexe masculin, I'dge avancé et
I'obésité. D'autres facteurs de risque ont également été mis en exergue : la ménopause, le tabagisme,
la consommation d'alcool et le phénotype noir. !

En 1993, la prévalence estimée des TRS chez les 30-60 ans aux Etats-Unis était de 9% chez les femmes
et 24% chez les hommes. 7]

En 2002 Terry Young et son équipe estiment que le SAHOS survient chez 1 adulte sur 20 (5%) aux Etats-
Unis. (281

Dans les années 2010, toujours aux Etats-Unis, une nouvelle prévalence du SAHOS a pu étre estimée
sur la base des données antérieures de la Wisconsin Sleep Cohort Study et a partir des données de
répartition d’indices de masse corporelle (IMC) de la population, telle que mesurée par la National
Health And Nutrition Examination Survey Il entre 2007 et 2010. Dans cette étude, le dépistage initial
avait été réalisé par polysomnographie dans une population de fonctionnaires américains agés de 30
a 70 ans. La prévalence estimée des TRS modérés a séveres, tenant compte de I'évolution du poids
corporel dans la population, était donc d'environ 13% pour les hommes adultes et d'environ 6% pour
les femmes adultes. La prévalence du SAHOS modéré a sévere était respectivement d'environ 6% pour
les hommes et d'environ 2% pour les femmes. (!

En Europe, en 2015, une étude Suisse menée sur une cohorte appelée HypnolLaus, a permis d'évaluer
la prévalence du SAHOS en population générale. La prévalence du SAHOS modéré a sévéere était chez
les hommes et les femmes de moins de 60 ans respectivement d'environ 7% et 2% ; les mémes chiffres
de prévalence ont été relevés dans la population des plus de 60 ans. [+

On retrouve une prévalence similaire dans la population australienne en 2017 avec 4 a 6% des adultes
présentant un SAHOS associé a des symptdmes cliniques. *!

Aucune extrapolation a partir des chiffres de prévalences des études passées ne permettraient

d'obtenir la fréquence de SAHOS observée de nos jours.
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Il a été montré par diverses études que SAHOS et obésité (incluant également le surpoids) étaient tres
ligs, [19-20]

Dans le Monde, entre 1980 et 2013, la prévalence de I'obésité (IMC supérieur ou égal a 30 kg/m?) est
passée de 28.8% a 36.9% chez les hommes et de 29.8% a 38% chez les femmes, faisant ainsi de I'obésité
un probléme de santé publique international. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), a
I’échelle mondiale, le nombre de cas d’obésité et de surpoids a presque triplé depuis 1975, avec des
chiffres atteignant plus de 1,9 milliard (39%) d’adultes en surpoids (IMC comprit entre 25 et 30 kg/m?)
en 2016, dont plus de 650 millions (13%) en obésité. 21-22-23]

En France, en 2013, des données issues de la cohorte Constances estiment une prévalence du surpoids
de 41 % chez les hommes et de 25.3% chez les femmes, et une prévalence de I'obésité de 15.8 % chez
les hommes et de 15.6 % chez les femmes.

Entre 2014 et 2016, une étude de santé sur I'environnement, la biosurveillance, l'activité physique et
la nutrition (Esteban), mise en ceuvre par Santé Publique France a estimé que prés de la moitié de la
population adulte était soit en surpoids, soit en obésité, ce qui est trés proche des résultats provenant
de I'étude Constances de 2013. La prévalence globale de I'obésité était un peu plus élevée a 17,2%
(16,8% chez les hommes et 17,4% chez les femmes). 2+-23]

L'obésité/surpoids étant I'un des facteurs de risques majeur du SAHOS, dont la prévalence ne cesse
d'augmenter ces derniéres années, il serait alors attendu une prévalence de SAHOS également
majorée, (1920

En outre, I'obésité/surpoids est également un facteur de risque de diabéte de type 2, de dyslipidémie,
d'HTA, de maladies cardiovasculaires, ou encore d'AVC. Des facteurs de risques qui se retrouvent pour
la plupart dans le SAHOS, [1-9-10-11-16-15-22]

Il apparait donc nécessaire, concernant le SAHOS, de pister |'obésité/surpoids associé et de consacrer
une partie de la prise en charge a des mesures diététiques dans I'optique d'obtenir une réduction de
la masse pondérale. Une diminution de poids chez certains patients pourrait suffire pour diminuer la
sévérité du SAHOS, voire le supprimer. De plus, les avantages de la perte de poids sur I'amélioration
du contréle de la pression artérielle, de I'insulino-résistance, du profil lipidique et de I'inflammation

vasculaire sont bien établis. 1920

Concernant les options thérapeutiques, chez les patients en obésité/surpoids, une perte de poids
devratoujours étre recherchée autant que possible. A cela, peut s'associer la prise en charge des autres
facteurs favorisants (chirurgie ORL / maxillo-faciale...).

Les autres alternatives thérapeutiques que sont la ventilation par pression positive continue (PPC) ou
I'orthése d'avancée mandibulaire (OAM), peuvent étre prescrites en fonction du contexte et de la

sévérité du SAHOS.
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Ainsi, la PPC peut étre indiquée en premiére intention chez les patients rapportant au moins trois
signes cliniques et® :
- un IAH supérieur a 30 événements par heure d’enregistrement ;
- ou un IAH entre 15 et 30 événements par heure de sommeil a ['analyse
polysomnographique, avec au moins 10 micro-éveils par heure de sommeil et en
rapport avec une augmentation documentée de I'effort respiratoire ;
- ou un IAH entre 15 et 30 événements par heure d’enregistrement a ['analyse
polygraphique ou par heure de sommeil a l'analyse polysomnographique, chez un
patient avec des comorbidités cardiovasculaires graves associées (hypertension
artérielle réfractaire, fibrillation auriculaire récidivante, insuffisance ventriculaire
gauche sévere ou maladie coronaire mal contrélée, antécédent d’accident vasculaire

cérébral).

La prescription initiale de la PPC doit étre réalisée par un médecin pneumologue ou un médecin ayant
suivi une formation spécifique dans la prise en charge des troubles du sommeil. #!

Le matériel est fourni au patient par un prestataire de services et distributeur de matériel, qui installe
le matériel au domicile du patient, s’assure de son adaptation et intervient en cas de difficulté
technique pouvant compromettre 'observance du patient, et donc I'efficacité du traitement. [€!

Le traitement par PPC implique pour le patient de porter un masque la nuit lorsqu'il dort, afin de
transférer la pression d'air formée par la machine de PPC dans les VAS dans le but de les maintenir
ouvertes. 1

De ce fait, le choix des appareils de PPC est primordial afin d'assurer une bonne observance de la part
du patient. Ce choix passe par des réglages de la PPC adaptés aux besoins et a la tolérance du patient
(PPC a pression fixe, PPC autopilotée) et par un masque le plus ergonomique possible (narinaire, nasal,

facial...). ®

Une bonne prise en charge du SAHOS repose sur une bonne utilisation de la PPC par le patient. L'effet
clinique de la PPC a été retrouvé pour une utilisation minimale de la ventilation de 4 heures par nuit,
et d'environ trois nuits sur quatre 2*2>2%1 montrant alors, entre autres, un bénéfice sur la tension
artérielle et la diminution des symptomes diurnes et nocturnes.

Le role du prescripteur initial, du pneumologue, du médecin traitant et du prestataire de services est
donc primordial afin d'assurer une bonne observance. lls doivent essayer de tout mettre en ceuvre
pour encourager cette observance. Pour cela, une information compléete du patient, a la fois orale et

écrite (remise de documents, modes d’emploi...) est primordiale. &
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Plusieurs études ont montré que le meilleur traitement du SAHOS est la PPC, notamment par son
efficacité sur la réduction du nombre des apnées et hypopnées, la restauration d'une certaine
architecture du sommeil, la diminution du nombre de somnolence diurne, I'amélioration de |'attention
et de I'humeur, I'amélioration de la qualité de vie, et la diminution de I'hypertension artérielle (HTA)
et des autres facteurs de risques cardiovasculaires, [19-24-25-26]

Aprés un mois d'utilisation, il a été montré que, plus la PPC était portée, plus les symptomes subjectifs

du SAHOS, évalués par I'échelle d'Epworth, diminuaient. 27

Malgré cette efficacité, I'un des problemes, qui concerne notre étude, reste I'adhésion-observance a
la PPC. La plupart des études ont relevé que 70 a 75% des patients étaient d'accord pour utiliser la PPC
mais que parmi eux, seulement 40 a 60% continuaient de |'utiliser au bout d'un an. Cela signifie qu'en
moyenne 50% des patients a qui I'on prescrit une PPC ne I'utiliseront plus au bout d'un an. %24

Il a été démontré en outre que les patients qui n'utilisent pas leur PPC de maniére quotidienne, se
révélent également étre ceux qui l'utilisent pour de courtes durées la nuit (en moyenne 3h). 28
Néanmoins, quelques études suggerent que méme une moindre utilisation de la PPC offre certains
avantages. Par exemple, une utilisation de la PPC de plus d'une heure par nuit entraine une réduction
de la mortalité. [28

Il est important de reconnaitre que de nombreux patients refusent d'envisager un traitement du
SAHOS par PPC, en raison de la nature méme du traitement en tant que thérapie par masque et par

machine. (28

Des études ont analysé les facteurs prédictifs et les potentielles causes d'inobservance.

Celle menée par Sin et al. a constaté que le sexe féminin, I'age avancé et I'amélioration des symptémes
évalués par I'échelle d'Epworth étaient associés & une augmentation de l'observance a la PPC. 2%
D'autres ont montré qu'il existait une forte corrélation entre la compliance précoce a la PPC mesurée
en heures d'utilisation au début du suivi et la compliance a six mois de traitement par PPC,
indépendamment du niveau socio-économique, du niveau d'éducation, du sexe et de I'dge. 3034

En outre, il serait possible de déterminer dans la majorité des cas la compliance a long terme des
patients a la PPC par leur utilisation dans les premiers jours et de maniére plus sure dans les trois
premiers mois. 24

Quelques études ont décrit des causes de cette inobservance telles que : sécheresse et/ou congestion
nasale, masque inadapté, claustrophobie, ressenti de la maladie et de son traitement, part
psychologique, effets secondaires, méthode de titration de la PPC... [24-2830]

Il est toutefois a noter qu’aucune de ces études ne fait mention de la composante positionnelle. Cet

élément n'est pas sans importance car les conditions de réalisation d'une PG ou PSG incitent les
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patients a adopter une position dorsale, sans pour autant les y obliger, mais diminuant leur capacité
de se mouvoir librement durant la réalisation de I'examen.

La composante positionnelle du SAHOS a été définie par Cartwright en 1984 par une différence d'au
moins 50% entre les IAH en position dorsale et non dorsale. 52

L'équipe de Mador et coll. a quant a elle définit le SAHOS positionnel exclusif qui se distingue par une
normalisation de I'l|AH (<5/heure) en position non dorsale. 13

De fait pour certains patients en situation d'échec ou de refus du traitement par PPC, il serait alors
possible de leur proposer une alternative par thérapie positionnelle, qui reste cependant moins
efficace que le traitement par PPC. 34

Cette thérapeutique positionnelle peut également étre proposée en présence de SAHOS positionnels
légers ou modérés et en I'absence d’obésité importante, toutefois a condition d’en vérifier I'efficacité,

cliniguement, et par un enregistrement du sommeil. 3°!

Il apparait donc évident que |'observance a la PPC dans la prise en charge du SAHOS reste un véritable
probléme.

Les pistes envisagées pour améliorer I'observance ont également été étudiées par le passé : ajout d'un
humidificateur, éducation des patients et de leur partenaire, suivis réguliers par les prestataires
(appels téléphoniques, e-mails) notamment dans les premiéres semaines, intervention rapide en cas
d'anomalie, évaluation de I'efficacité ressentie du traitement chez le patient... (242830

Une étude a été menée pour tenter d'accroitre I'observance par l'intermédiaire de la télésurveillance
en comparaison de la pratique courante. Cette étude n'a pas pu améliorer I'observance a la PPC, elle
a méme montré une moindre satisfaction des patients par rapport a la pratique habituelle, malgré une
diminution des co(ts relatifs a la prise en charge. ¢

Une autre étude menée par Basoglu et al. montrait I'effet d'une information des patients sur la PPC et
le SAHOS comparativement a I'effet de cette information associée a une formation visuelle via une
vidéo. La différence mise en évidence a un, trois et six mois n'était pas significative malgré une

tendance a la meilleure compliance dans le bras information et vidéo. 2!
L'absence clairement identifiée de facteurs prédictifs de non-adhésion rend difficile le développement
d'interventions pour promouvoir I'observance, et peu d'études ont été menées pour étudier les raisons

exactes de ces abandons chez les patients non-observants.

L'objectif du présent travail de these va donc étre, dans un premier temps, d'analyser les facteurs

prédictifs et les potentielles causes d'inobservance a la PPC chez les patients appareillés dans le cadre
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de la prise en charge d'un SAHOS. Dans un second temps nous essaierons de déterminer les pistes a

suivre afin d'améliorer cette observance et ainsi optimiser la réussite du traitement.

MATERIELS & METHODES

Etude

Pour notre sujet, nous avons réalisé une étude observationnelle analytique de cohorte rétrospective

monocentrique.

L'objectif principal de cette étude était d'étudier les facteurs prédictifs et les causes d'arrét ou
d'inobservance a la PPC dans le traitement du SAHOS.
L'objectif secondaire était I'identification des moyens a mettre en ceuvre pour tenter de pallier ce

manque d'observance.

Pour cela notre critere de jugement principal a été I'observance des patients a la PPC, c'est a dire une
utilisation de la machine supérieure a 4 heures par nuit et au moins 3 nuits sur 4, dans les 6 premiers
mois suivant leur inclusion.

Les patients ont été répartis en deux groupes : les observants et les inobservants.

Population

La population sélectionnée était composée de 48 patients (30 hommes et 18 femmes), agés de 31 a

90 ans, inclus dans une base de données informatiques.

Notre sélection de patients s'est faite sur une période d'une année, du ler novembre 2018 au 31
octobre 2019, dans un centre unique, le Centre Hospitalier (CH) Simone Veil de Cannes, service de

pneumologie.

Tous les patients ayant été diagnostiqués comme étant porteur d'un SAHOS et éligibles a la PPC selon
les définitions ont été inclus au cours de cette période.
Trois patients ont été exclus : une femme du groupe des inobservants dont I'appareillage a domicile

n’a pas été possible en raison d’un probléme administratif ; une femme du groupe des observants qui
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était initialement sous ventilation non invasive (VNI) faiblement tolérée relayée par une PPC ; un

homme du groupe des inobservants, décédé trois mois aprés son appareillage.

La population finale d'étude comportait donc 45 patients, (29 hommes et 16 femmes) dgés de 31 a 90

ans.

Le suivi des patients s'est déroulé comme suit : inclusion dans I'étude a compter de la date
d'appareillage ; suivi régulier des patients a domicile via le prestataire de service ayant livré le
matériel ; et suivi régulier par un médecin pneumologue de I'hopital de Cannes a distance de

I'appareillage.

Tout d’abord nous nous sommes intéressés aux motifs ayant incités les patients a se rendre en
consultation de pneumologie et a réaliser une PG.

Les principaux motifs étaient :

e |a présence de symptomes

e un bilan d'une hypertension artérielle (HTA) réfractaire

e un bilan dans le cadre d'une obésité

e |a demande d'un autre médecin (médecin généraliste, autre pneumologue, cardiologue,

diabétologue, neurologue, néphrologue, médecin interniste, rhumatologue).

Les symptomes recueillis lors de la premiere visite médicale et les signes cliniques retrouvés chez les

patients étaient les suivants :

e nycturie

e sommeil non réparateur

e fatigue diurne

e ronchopathie

e tension artérielle labile

e céphalées

e sensation d'étouffement

e pauses respiratoires (constatées par le ou la conjoint(e))
e réveils nocturnes

e troubles de la concentration / vigilance / mémoire

e troubles du rythme cardiaque
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e accident vasculaire cérébral (AVC)
e insuffisance cardiaque
o diabéte de type 2

e maladie coronarienne.

La décision de mise sous PPC a été prise par le pneumologue en charge du suivi du patient, selon les
résultats de la polygraphie ventilatoire nocturne (PG). Celle-ci est réalisée a domicile ou a I'hopital, sur
une durée minimale de 6 heures et en tenant compte des antécédents, des facteurs de risques cardio-

vasculaires et des symptomes propres a chaque patient.

Les fuites sous masque étaient définies dans notre étude comme présentes si leur nombre était

supérieur a 25L/min.
Comme nous l'avons vu plus haut, le SAHOS positionnel est défini par une différence d’au moins 50%
entre les IAH en position dorsale et non dorsale. Le SAHOS positionnel exclusif se distingue par une

normalisation de I'lAH (< 5/heure) en position non dorsale.

Tous les patients inclus dans notre étude ont été mis sous PPC avec une machine de la marque Resmed,

modéle AirSense™.

Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé par l'intermédiaire des médecins pneumologues du CH Cannes qui
suivent les patients inclus dans I'étude.
Ensuite les données recueillies ont été centralisées de maniéres anonymes dans un tableur.

La récolte des informations auprées des patients eux-mémes a été réalisée selon plusieurs modalités :

e par le médecin pneumologue suivant le patient : lors de la premiére consultation pour les
données générales concernant les patients ; lors des consultations de suivi pour I'observance
et la tolérance de la PPC.

e par lintermédiaire du prestataire fournisseur du matériel (visite a domicile, appel

téléphonique au patient) : pour I'observance et la tolérance de la PPC.
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L'analyse de la PG a permis quant a elle de recueillir des informations telle que I'lAH et la composante
positionnelle durant I'examen de sommeil.

Concernant cette derniere, il a été demandé aux patients de |'étude la position qu'ils adoptaient
préférentiellement, lorsqu'ils dormaient dans des conditions habituelles, sans examen de sommeil,

afin de pouvoir comparer les deux données.
Quatre prestataires ont été sollicités par I'équipe de pneumologie du CH de Cannes pour assurer
I'appareillage et le suivi des patients porteur d'un SAHOS et éligible ala PPC: SOS oxygene, LVL médical,

Isis médical et Santé Plus.

Analyse statistique

Les informations récoltées pour chaque patient ont été analysées 6 mois apres leur inclusion. Ce recul

était nécessaire pour apprécier I'observance a long terme des patients.

Les données descriptives ont été données en moyenne pour les valeurs quantitatives et en nombre

avec pourcentage pour les valeurs qualitatives.

Le test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney a été utilisé a deux reprises pour étudier les
valeurs continues : pour étudier la différence entre les moyennes d'utilisation entre les patients
inobservants et les patients observants ; pour étudier la différence entre les IAH chez les inobservants

et les observants.

Le test de Fisher, pour les valeurs discontinues, a été utilisé pour étudier le lien statistique entre :

I'observance des patients appareillés par PPC a I'hdpital par rapport a celle des patients
appareillés par PPC a domicile

e la présence ou non d'un humidificateur lors de l'installation de la PPC et |I'observance

e la présence ou non de fuites sous le masque et |'observance

e les patients actifs versus les patients retraités et I'observance

e le motif de dépistage et I'observance

e e choix du type de masque au début de la prise en charge par PPC et I'observance

e la présence de fuites sous le masque associée a une modification du masque versus la
présence de fuites sans modification du masque versus I'absence de fuites avec modification

du masque versus I'absence de fuites sans modification du masque et I'observance
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e le nombre de symptomes rapportés par les patients dans chaque sous-groupe et I'observance
e lesréglages de la machine (autopilotée versus pression fixe) et I'observance

e la consultation pneumologique apres installation de la PPC et I'observance

e e suivi pneumologique au long court et |'observance

e lafréquence du suivi initial par le prestataire et I'observance

e lafréquence du suivi par le prestataire au long court et I'observance

e SAHOS positionnel et non positionnel et I'observance.

Une différence significative était retenue si la valeur p était inférieure a 0.05 (5%).

Conflits d'intérét et éthique

Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d'intérét pour cette étude.

Conformément a la loi n°2004-806 du 9 ao(t 2004, applicable aux dates de recueil des données et aux
dates de rédaction de I'étude, les recherches n'ont nécessité aucune approbation par un comité
d'éthique.

RESULTATS

Caractéristiques des patients

Caractéristiques globales

Les caractéristiques de I'ensemble de la population étudiée ont été reprises dans le tableau 1.
Les symptomes, signes cliniques et les motifs ayant engendrés une recherche d'un SAHOS et donc la

réalisation d'une PG sont synthétisés dans le tableau 2.
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Tableau 1 : Caractéristiques initiales des patients

Caractéristiques Observant (n=21) Inobservant (n=24) Total (n=45)
Age moyen (extrémes) (ans) 67 [43-85] 59 [31-90] 63 [31-90]
> 60ans 14 (67%) 14 (58%) 28 (62%)
< 60ans 7 (33%) 10 (42%) 17 (38%)
Sexe

Homme 11 (52%) 18 (75%) 29 (64%)
Femme 10 (48%) 6 (25%) 16 (36%)
IMC*

> 25kg/m? 15 (71%) 17 (71%) 32 (71%)
< 25kg/m? 6 (29%) 7 (29%) 13 (29%)
Tabagisme

Actif 0 3(13%) 3 (7%)
Passif 1 (5%) 0 1(2%)
Sevré 10 (48%) 11 (46%) 21 (47%)
Non-fumeur 10 (48%) 10 (42%) 19 (42%)
Antécédents

HTA* 12 (57%) 13 (54%) 25 (56%)
DT2* 3 (14%) 5(21%) 8 (18%)
FA* 5(24%) 5(21%) 10 (22%)
AVC* 0 3 (13%) 3 (7%)
IDM* 6 (29%) 3 (13%) 9 (20%)
Dyslipidémie 7 (33%) 7 (29%) 14 (31%)
BPCO* 2 (10%) 2 (8%) 4 (9%)
Apnée centrale 2 (10%) 0 2 (4%)
Dépression 1 (5%) 1 (4%) 2 (4%)
Insuffisance cardiaque congestive 0 1 (4%) 1(2%)
Dysthyroidie 2 (10%) 2 (8%) 4 (9%)
Migraine 1 (5%) 0 1(2%)
Profession a risque ** 0 0 0
Actif 10 (48%) 16 (67%) 26 (58%)
Retraité 11 (52%) 8 (33%) 19 (42%)

* IMC : Indice de Masse Corporel ; HTA : Hypertension Artérielle ; DT2 : Diabéete de type 2 ; FA : Fibrillation Auriculaire ; AVC
: Accident Vasculaire Cérébral ; IDM : Infarctus Du Myocarde ; BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive.

** Profession a risque dans le SAHOS : chauffeur de train, chauffeur de bus, chauffeur routier, chauffeur de véhicule, pilote
d'avion, controleur aérien, conducteur de travaux, opérateur de machine lourde, opérateur de machine dangereuse,

employés de quart de travail.

NB : quelques données manquantes expliquent certaines variations dans les sommes du tableau ci-dessus.
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Tableau 2 : Symptomes, signes cliniques et motifs de dépistage du SAHOS

Observant (n=21) Inobservant (n = 24) Total (n = 45)
Symptomes
Nycturie 12 (57%) 10 (42%) 22 (49%)
Sommeil non réparateur 15 (71%) 14 (58%) 29 (64%)
Fatigue diurne 17 (81%) 20 (83%) 37 (82%)
Ronchopathie 15 (71%) 20 (83%) 35 (78%)
Céphalées 10 (48%) 6 (25%) 16 (36%)
Sensation d'étouffement 10 (48%) 7 (29%) 17 (38%)
Pause respiratoire 1 (5%) 11 (46%) 12 (27%)
Réveil nocturne 3 (14%) 7 (27%) 10 (21%)
Signes cliniques
TA labile* 1(5%) 2 (8%) 3 (7%)
Trouble concentration / vigilance / 4 (19%) 2 (8%) 6 (13%)
mémoire
AVC /AIT multiples* 0 3 (13%) 3 (7%)
Maladies coronariennes 6 (29%) 3(13%) 9 (20%)
Insuffisance cardiaque congestive 0 1(4%) 1(2%)
FA* 5(24%) 5(21%) 10 (22%)
DT2* 3 (14%) 5(21%) 8 (18%)
Motif de dépistage par PG*
Symptomatique 19 (90%) 21 (88%) 40 (89%)
Bilan d'HTA* 1(5%) 4 (17%) 5 (11%)
Obeésité 1(5%) 3 (13%) 4 (9%)
Adressé par: MG* 8 (38%) 7 (29%) 15 (33%)
Pneumologue 3 (14%) 6 (25%) 9 (20%)
Cardiologue 4 (19%) 8 (33%) 12 (27%)
Diabétologue 1 (5%) 0 1(2%)
Neurologue 0 2 (8%) 2 (4%)
Néphrologue 0 1 (4%) 1(2%)
Interniste 2 (10%) 1 (4%) 3 (7%)
Rhumatologue 1 (5%) 0 1(2%)

* TA =Tension Artérielle ; AVC = Accident Vasculaire Cérébral ; AIT = Accident ischémique transitoire ; FA = Fibrillation
auriculaire ; DT2 = Diabéte de type 2 ; PG = Polygraphie nocturne ; HTA = Hypertension Artérielle ; MG = Médecin Généraliste

Le score d'Epworth moyen était de 12 [5; 19]. Il a été calculé sur 22 patients car les données

manquantes pour les 23 autres patients ne permettaient pas un calcul sur I'ensemble de la population.

L'IAH moyen de la population d'étude était de 38 [11 ; 84.9]. Sur I'ensemble des IAH récoltés, seul un

ne correspondait pas a un SAHOS modéré ou sévere (IAH > 15). Les symptdmes de cette patiente et

ses comorbidités ont tout de méme incité a la mise en route d'une PPC.
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Le tableau 3 présente I'ensemble des facteurs identifiés comme pouvant influer sur I'observance a la
PPC : modalités d’appareillage (choix des masques, fuites sous le masque, réglages) ; fréquence et

typologie des consultations.

L'utilisation moyenne de la PPC la nuit était de 4.3 heures [0; 8.5], pour I'ensemble de Ia

population de I'étude.

e 51% des patients disposaient des l'installation de la PPC d'un humidificateur permettant de
pallier le potentiel probleme de sécheresse survenant sous PPC.

e 38 patients (84%) du groupe d'étude ont revu leur pneumologue dans les 6 mois qui ont suivi
la mise en place de leur PPC.

e 35 patients (78%) du groupe d'étude avaient un suivi pneumologique au maximum une fois
par an.

e la quasi-totalité des patients bénéficiait d'un suivi rapproché dans les trois premiers mois par

le prestataire de service ayant fourni la PPC. Au-dela de ces trois premiers mois, plus de la

moitié des patients avait un suivi au maximum tous les 3 mois.

L'analyse polygraphique et la mise en route de la PPC des patients a été réalisé : a domicile pour 31

patients (68.9%) ; au sein du service de pneumologie de I'hdpital de Cannes pour 14 patients (31.1%).
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Tableau 3 : Facteurs pouvant influer sur I'observance a la PPC*

Observant (n=21) Inobservant (n=24)

Types de masque a l'installation

Nasal 19 (91%) 19 (79%) p=0.19
Facial 1(5%) 5(21%)
Narinaire 1 (5%) 0

Humidificateur
Présent a l'installation 10 (48%) 13 (54%) p=077
Absent a l'installation 11 (52%) 11 (46%)

Consultation pneumologue aprés PPC**

Entre 15 jours et 1 mois 1 (5%) 1 (4%)
Entre 1 et 2 mois 5(24%) 3 (13%)
Entre 2 et 3 mois 8 (38%) 5(21%) p=0.39
Entre 3 et 6 mois 6 (29%) 9 (38%)
A plus de 6 mois 1(5%) 3(13%)
Aucun controle 0 3 (13%)

Fréquence intervention prestataire

initiale ®

Tous les 15 jours 4 (19%) 15 (63%) p =0.005
Entre 15 jours et 1 mois 15 (71%) 9 (38%)

Entre 1 et 2 mois 2 (10%) 0

Aucun contréle 0 0

Mise en place PPC*
Domicile 12 (57%) 19 (79%) p=02
Hopital 9 (43%) 5(21%)

* : ventilation en pression positive continue.
a,b : intervention comprenant : visite a domicile, appel téléphonique, email, sms dans les 3 premiers mois 2, au-dela des 3
premiers mois .
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Caractéristiques par groupes : observants / inobservants

Sur les 45 patients de |'étude, 24 ont été caractérisés comme étant non observants a la date de point
(correspondant a une période d'au moins 6 mois aprés leur inclusion respective). 21 étaient considérés
comme étant observants a la PPC.

Pour rappel, I'observance dans le cadre de cette étude est définie pour une durée minimale

d'utilisation de la PPC de 4 heures par nuit, et de 3 nuits sur 4. 1252627

L'lAH moyen était de 35.2 [11; 70.1] chez les inobservants. Il était de 40.6 [15.3-84.9] chez les

observants. Cette différence est non significative (p = 0.3).
Les patients inobservants utilisaient en moyenne significativement moins la PPC que les patients
observants, tableau 3. Le test de Wilcoxon-Mann-Whitney montre une différence significative entre

les deux groupes avec une valeur p = 3.9 x 10%.

L'Epworth! moyen dans la population d'inobservants était de 12 [5; 19]. Il était de 12 [5; 18]

également pour la population d'observants.

1 calculé sur 10 patients pour les inobservants, et 12 patients pour les observants (voir explications dans la

section précédente).
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Tableau 4 : Fréquence et durée du port de la PPC chez les inobservants. Caractéristiques

supplémentaires des patients inobservants pouvant agir sur leur observance.

Inobservant (n=24)

Fréquence du port de la PPC

> 3 nuits sur 4

< 3 nuits sur 4

Durée du port de la PPC

>4 heures

< 4 heures

Mode de vie

En couple

Seul

Fréquence consultation médecin généraliste
Mensuelle

Tous les 2 mois

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

Annuelle

Si besoin

Consultation médecine générale apres PPC
Dans les 15 jours

Entre 15 jours et 1 mois

Entre 1 et 2 mois

Entre 2 et 3 mois

Entre 3 et 6 mois

A plus de 6 mois

Position majoritaire durant le sommeil sur la PG
Dorsale

Droite

Gauche

Mixte (moitié droite, moitié dorsale)
Ventrale

Position majoritaire durant le sommeil hors examen
Dorsale

Latérale (droite ou gauche)

Ventrale

Composante positionnelle

SAHOS positionnel

Dont SAHOS positionnel exclusif

SAHOS non positionnel

3 (13%)
21 (88%)

3 (13%)
21 (88%)

17 (71%)*
5 (21%)*

4 (17%)*
2 (8%)*
8 (33%)*
3 (13%)*
3 (13%)*
2 (8%)*

3 (13%)*
6 (25%)*
3 (13%)*
3 (13%)*
3 (13%)*
4 (17%)*

12 (50%)*
5 (21%)*
2 (8%)*

2 (8%)*
0*

10 (42%)
13 (54%)
1 (4%)

11 (46%)*
4 (17%)
10 (42%)*

* somme non en accord avec le total des inobservants, cela étant dG aux données manquantes.
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Facteurs pouvant influer sur |'observance

On remarque qu'une majorité des inobservants était encore actifs (67%) au moment de I'étude, tandis
qu'il y avait autant d'actifs que de retraités chez les observants. La différence entre le nombre d'actifs

et de retraités dans chaque sous-groupe n'était pas significative (p = 0.24), tableau 1.

Comme nous venons de le voir, et d'apres les données exposées dans le tableau 3, il n'y avait pas de
différence significative concernant I'observance entre un appareillage a domicile ou a I'hopital (p =

0.20).

Le tableau 2, relatif aux symptomes des patients et aux motifs de réalisation de la PG, nous a permis
de constater des données équivalentes dans les deux groupes, en dehors du fait que les patients
inobservants faisaient plus de pauses respiratoires pendant leur sommeil que les patients observants.
En outre on ne peut pas affirmer que le motif initial de réalisation d'une PG soit un facteur prédictif
d'adhérence (p = 0.66).

7 patients (4 dans le groupe des observants, 3 dans le groupe des inobservants) ont été appareillés
alors qu'ils ne présentaient aucun ou moins de trois symptomes (tableau 2) ; 29 patients (13 dans le
groupe des observants, 16 dans le groupe des inobservants) I'ont été alors qu'ils présentaient entre 3
et 5 symptomes ; 9 patients (4 dans le groupe des observants, 5 dans le groupe des inobservants) I'ont
été alors qu'ils présentaient entre 6 et 8 symptémes. Au vu de cette répartition on ne peut pas conclure

quant a l'impact du nombre de symptémes rapporté par le patient et son observance (p = 0.91).

Une grande proportion des patients du groupe inobservant a été revue par leur pneumologue entre 3
et 6 mois apres la mise en place de la PPC (38%). Dans le groupe des observants la grande majorité des
patients a été revue entre 2 et 3 mois apres la mise en route de la PPC (38%). Cette différence est non
significative.

La différence de suivi par le pneumologue au long cours était en revanche statistiquement différente
(tableau 3). Les patients inobservants avaient tendance a revoir leur pneumologue entre 6 mois et un
an aprés chaque consultation, tandis que les patients observants avaient tendance a le revoir tous les

6 mois au minimum.

Dans les trois premiers mois qui ont suivi la mise en route de la PPC, plus de la moitié des patients
inobservants était vue et suivie deux fois par mois par le prestataire, et la totalité était vue au moins
une fois par mois. Dans le groupe des observants, les patients étaient quant a eux essentiellement

suivis par le prestataire une fois par mois (71%), différence significative.
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Concernant le suivi du prestataire au long cours (au-dela des 3 premiers mois), les interventions
avaient tendance a s'espacer dans le groupe des observants, tandis qu'aucune tendance ne se dessinait

chez les inobservants (tableau 3). Néanmoins, la différence est non significative entre les deux groupes.

Aucune différence significative n’est a noter entre les deux groupes concernant le mode de pilotage

de la machine a l'installation (autopiloté versus pression fixe), avec p = 1.0 (tableau 3).

On a constaté une méme proportion quant au choix du masque nasal dans les deux groupes. |l y avait
plus de masques faciaux chez les inobservants et aucun masque narinaire. Le choix du type de masque
initial n'a pas eu d'impact significatif sur I'observance (p = 0.19), tableau 3.

Il'y a eu 19 modifications de masque au total, dont 13 dans le groupe des inobservants.

Au total, 21 patients ont constaté des fuites sous leur masque. Il n'y avait pas de différence significative
entre la présence ou non de fuites sous le masque dans les deux groupes (p = 0.37), tableau 3.

La figure 1 nous donne un apercu de la répartition entre la présence ou non de fuites et le changement
ou non de masque entre les deux groupes. Ony remarque que le changement de masque ne dépendait

pas uniquement de la présence de fuites et réciproquement.

12
p=0.37
10
B PRESENCE de fuites AVEC
8 changement de masque

B PRESENCE de fuites SANS
changement de masque

ABSENCE de fuites AVEC
changement de masque

B ABSENCE de fuites SANS
changement de masque

Observant Inobservant

Figure 1 : Répartition de la présence ou non d'un changement de masque selon la présence ou
I'absence de fuites.

Il n'y avait pas de différence significative entre la présence ou non d'un humidificateur dés l'installation

de la PPC entre les patients observants et les inobservants (p = 0.77), tableau 3.
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Dans le groupe des 24 patients inobservants, pour chacun, a 6 mois de leur inclusion on remarque que
13 d'entre eux ont eu une modification de masque (8 associées a des fuites, 5 sans fuites) ; 13
disposaient des l'installation d'un humidificateur et 5 ont eu un rajout d'humidificateur pour pallier le
probléme de sécheresse ; 13 ont eu des modifications de réglages sur la machine et/ou de niveau de
pression.

A l'issue de ces modifications (isolées ou associées), a 6 mois de chaque inclusion, on a remarqué que

6 patients ont été désappareillés :

e 3 patients car aprés réévaluation par un nouvel enregistrement polygraphique il a été constaté
une disparition de leur SAHOS.

e 1 patient pour cause de mauvaise tolérance au dispositif. Il a alors bénéficié d'un relai par
OAM.

e 2 patients étaient totalement inobservants et ne voulaient plus du dispositif.

Par ailleurs, parmi les 24 patients inobservants, 7 ont une Iégere tendance a I'amélioration de leur

observance. Les 11 autres patients restaient inobservants.

Le dernier facteur étudié concernait la composante positionnelle des patients durant leur sommeil.
Sur I'analyse polygraphique de chaque patient inobservant, nous avons pu relever que 11 d'entre eux
avait un SAHOS positionnel, dont 4 avaient un SAHOS positionnel exclusif ; 10 patients inobservants
avait un SAHOS non positionnel ; pour les 3 patients inobservants restant, I'analyse polygraphique n'a
pas pu relever la composante positionnelle (tableau 4).

Parmi la population d'observants il y avait 8 SAHOS positionnel, dont 1 exclusif ; 9 SAHOS non
positionnel ; 4 composantes positionnelles manquantes.

Il n'y avait pas de différence significative dans la répartition des SAHOS positionnel et non positionnel

entre les observants et les inobservants (p = 1.0)

Le tableau 5 nous expose les différentes données relatives a la composante positionnelle.

On constate que 7 des 11 patients inobservants avec un SAHOS positionnel ou positionnel exclusif ont
une position dorsale durant et en dehors de I'examen de sommeil. Et seulement 1 des patients avec
un SAHOS non positionnel avait ces mémes positions. Les 4 patients inobservants restant avec un
SAHOS positionnel ou positionnel exclusif n'avaient quant a eux pas de position dorsale stricte durant

leur sommeil (pendant ou hors examen du sommeil).
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Tableau 5 : Caractéristiques en détails de la composante positionnelle chez les patients

inobservants.

SAHOS positionnel / positionnel  Position majoritaire a la PG Position majoritaire hors examen Total =24
exclusif /non positionnel

Positionnel Dorsale Dorsale 4 (17%)
Positionnel exclusif Dorsale Dorsale 3 (13%)
Non positionnel Dorsale Dorsale 1 (4%)
Positionnel Latérale (droit ou gauche) Latérale 2 (8%)
Non positionnel Latérale (droite ou gauche) Latérale 5(21%)
Positionnel Dorsale Latérale 1 (4%)
Non positionnel Dorsale Latérale 2 (8%)
Non positionnel Dorsale Ventrale 1(4%)
Positionnel exclusif Mixte (dorsale+latérale droit) Latérale 1 (4%)
Non positionnel Mixte (dorsale+latérale droit) Latérale 1 (4%)
Inconnue Inconnue Dorsale 2 (8%)
Inconnue Inconnue Latérale 1(4%)

Dans le groupe des inobservants, 17 étaient en couples et 5 vivaient seuls (2 patients dont la situation
était inconnue), tableau 4.
Parmi les 17 patients inobservants vivant en couple, seulement 3 déclaraient une géne rapportée par

leur partenaire (tableau 6).

Les patients inobservants avaient, pour la majorité un bon suivi médical et consultaient leur médecin
généraliste en moyenne au moins deux fois par an, tableau 4. Néanmoins, ces patients ne parlaient
pas spontanément de leur SAHOS lors de ces consultations, ni de leurs symptomes et des potentielles
difficultés rencontrées sous la PPC avec leur médecin généraliste. Et ce, méme si ce dernier avait
suspecté le diagnostic initial. S'ils ressentaient des difficultés, les patients se tournaient vers la société
d'appareillage leur ayant remis la PPC ou bien vers leur pneumologue.

38% des inobservants ont consulté leur médecin généraliste dans le mois qui a suivi la mise en route

de leur PPC, mais a aucun moment la PPC, sa tolérance, son adaptation n'a été abordé, tableau 4.

Causes des inobservances

L'ensemble des problemes soulevés par les patients inobservants ont été repris dans le tableau 6.
Les causes exposées dans ce tableau étaient issues des problémes spontanément exposés par les
patients, mais aussi des problémes rencontrés lors d'études antérieures sur d'autres populations,

appliqués a notre groupe de patient.
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Tout d'abord on retrouve des génes liées au matériel :

e Problemes de fuites au niveau du masque.

e Tuyau de raccord du masque a la PPC soit trop court, soit véritable géne du tuyau en lui-méme
qui tombait sur le visage, sur la gorge, etc.

e Blessures et irritations cutanées causées par le masque ou les sangles. Réaction allergique au
latex du masque chez 3 patients.

e Sécheresse ressentie chez 7 patients qui disposaient de I'humidificateur dés l'installation de la
PPC et chez 3 patients chez qui il a été ajouté a posteriori.

e Pour un patient aucune différence n'était ressentie, il exprimait méme une aggravation de sa
fatigue sous la PPC ; ce patient ne parvenait pas a s'endormir avec la PPC malgré des efforts

répétés et donc se trouvait plus fatigué encore le lendemain matin.

Ensuite on note des problémes de réglages.

Une pression d'air trop forte et mal tolérée est souvent rapportée. Chez I'un des patients, la pression
lui provoquait méme des douleurs dorsales.

Les problemes de réglages étaient pour la plupart en lien avec ces problemes de pression trop forte,
mais pour 5 d'entre eux le probléme de réglage venait aussi du fait que la machine s'adaptait la nuit et
que la pression augmentait progressivement ce qui provoquait leur réveil avec sensation
d'étouffement. Pour pallier cela certains patients arrétaient puis redémarraient leur machine afin de

la réinitialiser.

La PPC était parfois oubliée. Les causes sont doubles : oubli d'allumer la machine, oubli volontaire ou

non d'emmener la machine lors de leur déplacements (professionnels ou privés).

3 grands types de troubles organiques peuvent étre identifiés :

e Destroubles de lalibido pour lesquels le patient ressentait une difficulté a avoir une vie intime
du fait de la présence de la machine. En revanche celle-ci ne provoquait pas de véritable
trouble fonctionnel.

e Des troubles oculaires : irritation conjonctivale, orgelets a répétition.

e Des flatulences : augmentation du nombre de gaz, d'éructation ou de I'aérophagie.

e Les troubles auditifs et le syndrome dépressif n'ont pas été retrouvés dans notre analyse

malgré leur description dans des études antérieures.
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Des problémes en lien avec le technicien ont été rapportés, ils étaient de deux ordres : probléme

relationnel ; refus de visite a domicile de la part du patient.

Enfin, le probleme de chaleur était surtout temporaire et saisonnier : chaleur ressentie la nuit lors de

la saison estivale et majorée par le port de la PPC.

Tableau 6 : Causes des inobservances

Causes Inobservant (n=23)*
Géne ressentie au niveau du masque 17 (74%)
Probleme d'adaptation a la machine 16 (70%)
Probleme en lien avec la pression d'air 14 (61%)
Probleme de réglage 13 (57%)
Géne ressentie au niveau du tuyau reliant le masque a la 13 (57%)
PPC

Sécheresse des muqueuses 12 (52%)
Qubli de la PPC 8 (35%)
N'arrive pas a s'endormir 7 (30%)
Souffrance psychologique 6 (26%)
Aucune différence ressentie sous PPC 5(22%)
Blessure, irritation cutanée 5(22%)
Difficulté respiratoire avec la PPC 4 (17%)
Claustrophobie 4 (17%)
Probléme de chaleur 4 (17%)
Incompréhension de I'intérét de la PPC 3 (13%)
Géne exprimée par le/la partenaire 3(13%)
Bruit de la PPC 3 (13%)
Flatulences 3(13%)
Probléme avec le fonctionnement de la PPC 2 (7%)
Probleme avec le technicien prestataire 2 (9%)
Trouble oculaire secondaire a la PPC 2 (9%)
Trouble de la libido 1 (4%)
Trouble auditif secondaire a la PPC 0
Syndrome dépressif sous la PPC 0

*basé sur 23 des 24 patients inobservants, une donnée manquante (patient n'ayant pas répondu).

Pistes d'amélioration

On constate que les problemes liés au masque (fuites), a la sécheresse (et donc a I'humidificateur) et
aux réglages de la machine (probléme de pression la plupart du temps) constituaient des probléemes
majeurs et que pour enrayer ces problemes des modifications de réglages, de masque et I'ajout ou

I'installation d'emblée d'un humidificateur pouvait étre une piste.

Le tuyau qui permettait de raccorder le masque a la PPC constituait également un obstacle dans

I'observance. Il a été proposé a certains patients de disposer d'une rallonge qui permettait de limiter
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les problemes en lien avec ce tuyau ; un tuyau un peu plus léger pour limiter les sensations liées a sa

présence sur le visage ou sur soi était également une piste proposée par les patients.

Environ un tiers des patients ressentait également un besoin d'étre plus suivi, plus accompagné par
leur prestataire ou leur pneumologue ; ils estimaient qu'un rappel hebdomadaire ou bimensuel aurait
pu étre un facteur d'amélioration de leur observance ; un suivi plus régulier avec leur pneumologue
aurait également pu se montrer efficace.

Si, pour la grande majorité des patients I'intérét et le fonctionnement de la machine étaient bien
compris, pour d'autres en revanche (notamment ceux avec une difficulté de compréhension de la
langue) cela constituait un véritable frein. Renouveler les explications et les informations
régulierement étaient une piste envisagée chez ces patients, ainsi que de I'expliquer a un autre
membre de leur famille (conjoint(e), enfants, etc.).

Certains patients recherchaient des méthodes de rappel afin de ne pas oublier de mettre leur machine
la nuit (réveil, demander au conjoint...).

Enfin une minorité d'entre eux aurait souhaité bénéficier d'un soutien psychologique.

Les pistes d'amélioration suggérées par les patients, ou qui leur ont été proposées ont été résumées

sur la figure 2.

B Changement de masque

B Modification des réglages

B Ajout d'humidificateur

H Alléger / allonger le tuyau
de raccord

M Suivi plus régulier par le
pneumologue et/ou le
1 prestataire

Pistes d'amélioration

Figure 2 : Pistes d'améliorations suggérées par les patients ou proposées aux patients inobservants
afin d'optimiser I'observance.
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DISCUSSION

Nous avons évalué dans cette étude plusieurs facteurs qui pourraient avoir un impact direct ou indirect
sur I'observance des patients a la PPC : l'activité professionnelle, le motif de dépistage du SAHOS,
I'installation de la PPC a domicile ou a I'hopital, le choix du masque, le choix des réglages, la mise a
disposition d'un humidificateur dés l'installation, les symptémes rapportés par les patients et leur
nombre, I'lAH initial, la présence de fuites sous le masque, la fréquence de suivi par le prestataire et le

pneumologue, et enfin la composante positionnelle ou non du SAHOS.

Aprées analyse de chacun de ces facteurs, il a été mis en évidence que les patients inobservants étaient
statistiquement suivis plus régulierement par le prestataire a court terme mais que ce suivi était malgré
tout jugé insuffisant par ces patients.

Nous avons également pu mettre en évidence que les patients inobservants avait une fréquence de
suivi pneumologique entre 6 mois et un an, ce qui était statistiquement différent des patients
observants (fréquence de suivi semestrielle).

En somme, nous avons pu remarquer que malgré cette différence significative, les patients
inobservants ne voyaient pas moins fréquemment leur pneumologue. Malgré tout, cette fréquence de

suivi était estimée comme insuffisante par les patients inobservants.

L'analyse des autres facteurs n'a montré aucune différence significative.

Néanmoins, deux autres facteurs pouvant influencer I'observance ont pu étre relevés : la situation
conjugale et la fréquence de suivi par le médecin généraliste. Aucune analyse statistique n'a pu étre
menée sur ces deux facteurs fautes d'informations chez les patients observants. Cependant, on
pourrait penser que la situation conjugale n'a que peu d'impact sur I'observance.

De méme, malgré un bon suivi avec le médecin généraliste, |'observance ne serait pas impactée, faute
d'échanges sur ce sujet lors des consultations. Une autre étude incluant ces facteurs pourrait s'avérer

utile.

Nous avons également récolté et analysé aupres des patients inobservants, les causes de cette non-

adhérence ala PPC:

e Dansles 2/3 des cas il ressort un réel probléme d'adaptation a la machine. L'appareil est percu
par les patients comme envahissant et source de difficultés pour s'y habituer et réussir a

dormir avec.
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e Les autres causes retrouvées majoritairement sont en lien avec des problemes de géne
physique. En cause, le tuyau raccordant le masque a la machine, voire le masque lui-méme,
une sécheresse des muqueuses le matin avec ou sans humidificateur, des problémes en lien
avec les pressions provoquées par la machine et indispensables pour maintenir les VAS
ouvertes durant la nuit, ou encore des problémes de réglages de la machine qui s'adapte la
nuit et provoque des modifications de pression génant les patients.

e Dans une moindre mesure des problémes de blessures faciales, d'absence d'effet pergu, de

difficultés a s'endormir, d'oubli de I'appareil, de souffrance psychologique.

D'apres ces informations et I'analyse des pistes d'amélioration que nous avons pu explorer avec les
patients inobservants, on remarque que certaines adaptations permettraient d'améliorer
|'observance. Des adaptations simples telles qu'un suivi plus rapproché par le prestataire et/ou le
pneumologue et sensibiliser les patients a solliciter leur médecin généraliste en cas de probleme. Un
tel suivi par ces trois intervenants permettrait d'appréhender les problémes de masque, de tuyau, de
fuites, de sécheresse, de pression, de réglage, de fonctionnement, de compréhension, de blessure
faciale et de souffrance psychologique. Cela permettrait aussi en cas de probleme relationnel
patient/prestataire de changer d'intervenant.

De plus, une bonne relation entre le pneumologue et le prestataire, avec une bonne communication a
court terme, par exemple a une semaine, apres l'installation de la PPC et apres chaque modification
(réglage, humidificateur, masque...) notamment dans les 3 premiers mois pourrait également avoir un
impact non négligeable pour favoriser I'observance. Cependant une telle relation ajouterait une charge
de travail quotidienne non négligeable.

De fait, d'autres problemes s'en trouveraient possiblement atténués : se sentant plus encadré
I'adaptation se ferait plus en douceur, les problémes de flatulence (liés a la pression) pourraient
diminuer, les problémes oculaires pourraient également régresser.

Le développement d'une application pourrait s'avérer intéressante et permettrait un rappel tous les
soirs afin de ne pas oublier la machine, mais serait également un support utile pour évaluer leur

observance.

Malheureusement certains problémes resteraient sans solution ; les problemes en lien avec la
claustrophobie, I'impossibilité de dormir avec la machine (vécue comme corps étranger), I'absence
d'effet cliniquement ressenti par certains patients, le bruit de la machine (qui a pourtant était tres
largement réduit avec les progrés techniques), et la géne ressentie par le ou la partenaire

(essentiellement des problemes de bruit en lien avec les fuites sous le masque).
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Certains facteurs pouvant agir sur I'observance des patients avaient été relevés par I'équipe de Terri E.
Weaver 28, Tout comme pour notre étude, ils retrouvaient entre autres : le choix du masque, le
nombre et la sévérité des symptomes, les effets secondaires, les réglages de la PPC, le statut marital,
le niveau socio-économique, etc.

lIs avaient également mis en évidence des éléments pouvant potentialiser I'adhérence, retrouvés dans
notre étude tels que : I'éducation du patient et de son entourage concernant le SAHOS, la PPC et son
intérét ; un suivi rapproché des patients, afin d'agir rapidement aupres des patients lorsqu'ils signalent
un trouble quel qu'il soit, etc.

Syed Hussain et al.®”) retrouvaient dans leur analyse les problémes cutanés, les problémes en lien avec
le masque, I'impact sur la structuration du sommeil, les flatulences et les problemes oculaires, mais
également des troubles auditifs.

Une autre étude montre également des effets de la PPC sur le syndrome dépressif préexistant ou
survenant lors de 'appareillage. 1°

L'article suédois d'Anders Brostrém 8, dressait une liste d'effets secondaires possibles sous PPC et
donc potentiels facteurs d'inobservance ; en plus de ceux décrits dans notre étude ils retrouvaient :
nez bouché ou congestif, saignement nasal, surdité transitoire, air froid issu de la machine.

Tout comme |'équipe de Jessie P. Bakker, nous nous sommes apergus qu'un suivi plus rapproché par
I'intermédiaire d'appel téléphonique, de SMS, d'e-mail, méme brefs mais fréquents, avait un impact

sur la motivation et donc sur I'observance. 3%

Cette étude souffre de quelques biais : le petit nombre de patients sélectionnés dans un seul et unique
centre hospitalier diminue nettement la puissance de I'étude. Les informations qu'elle fournit sont
cependant intéressantes. Il serait logique de penser qu'avec un recrutement plus grand, avec une
étude menée a un niveau supérieur (départemental, régional ou méme national) sur une ou plusieurs
années, permettraient d'augmenter le recrutement et donc la puissance. De fait, certains facteurs
pourraient s'avérer significatifs et cela permettrait de diversifier les sources d'information, mais aussi
de calculer la prévalence exacte du SAHOS, et le nombre de patient sous PPC.

Les données manguantes concernant certains facteurs ont également pu jouer un réle dans les
analyses statistiques et leur significativité.

Un dernier biais est a prendre en considération dans notre étude. Les derniers patients ont été inclus
fin octobre 2019. A cette époque de I'année, la France allait rentrer dans la pandémie de la Covid-19.
Avec les mesures sanitaires décidées courant mars 2020, certains patients n'ont pu bénéficier des
visites de suivi chez leur pneumologue. Des téléconsultations ont pu étre mises en place pour

guelques-uns d'entre eux et le suivi par le prestataire a pu continuer par téléphone ; cependant les
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interventions a domicile ont été largement impactées. De fait certains patients ont pu se sentir

délaissés et cela a pu influer sur leur observance.

CONCLUSION

Le SAHOS est une atteinte des VAS dont la prévalence a tendance a augmenter. Fortement liée a
|'obésité, cette prévalence devrait augmenter en suivant parallelement les courbes de I'obésité en
France et dans le Monde.

Si la PPC reste le traitement de premiere intention pour prendre en charge ce SAHOS, il n'en reste pas
moins que I'adhésion a cette prise en charge est perfectible. Tout comme les études précédentes sur
le sujet, notre étude conserve les mémes ordres de grandeur de I'inobservance a 6 mois avec 53% de
non adhésion au traitement. La majorité des facteurs analysés pouvant possiblement étre en lien avec
I'observance des patients se sont avérés non significatifs.

L'analyse des problémes évoqués par les patients fait apparaitre de nombreux obstacles qui ne sont,
pour la plus grande majorité, pas insurmontables : longueur du tuyau, masque inadapté, manque de
suivi ressenti, sécheresse.

Des pistes d'amélioration ont été évoquées, la plus importante retenue par les patients serait un suivi
plus rapproché par le prestataire et/ou le pneumologue via des visites ou des consultations plus
fréquentes, des appels téléphoniques ou I'envoi de message plus réguliers. Ceci permettrait d'agir plus
rapidement sur les autres problémes ressentis par les patients.

Le réle du médecin traitant devrait également étre plus important. La quasi-totalité des patients ne
parle pas de leur SAHOS avec leur médecin généraliste une fois le dépistage réalisé. Il parait fortement
probable qu'un accompagnement du généraliste pourrait améliorer I'observance des patients.

Le développement d'une application permettant aux patients et aux prestataires de suivre leur
observance et ainsi de pouvoir les relancer en cas de non-port pourrait étre une idée intéressante.
Cette application pourrait également permettre de pallier le risque d'oubli via un systeme d'alarme
qguotidien. Certains développeurs d'appareillage du sommeil, comme Philips®, ont déja congu une
application mais celle-ci reste encore trop peu utilisée.

Enfin, avec les progrés technologiques, les machines de PPC se font de plus en plus petites, moins
encombrantes, personnalisables, et transportables, ce qui est un plus pour les patients.

Toutes ces améliorations ont un but commun : améliorer I'observance des patients souffrant du

SAHOS.
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RESUME

Introduction.

Le SAHQOS, dont la prévalence est fortement corrélée a celle de I'obésité et du surpoids, est devenu un
probléme de santé publique majeur. Le traitement de premiére intention, apres correction de
possibles problemes anatomiques et recherche d'une perte de poids, reste la ventilation par pression
positive continue (PPC). Bien que treés efficace lorsqu'elle est portée de maniére continue et réguliére,
cette thérapeutique ne fait pas I'unanimité aupres des patients souffrant de cette pathologie, avec un
taux d'inobservance encore trés important (40 a 60% d'inobservants a 1 an). Pour essayer d’endiguer
ce manque d'observance de la part de certains patients, nous avons cherché a identifier des facteurs
prédictifs ainsi que les causes responsables de cette inobservance. Dans un second temps nous avons
travaillé sur les pistes d'amélioration pouvant permettre d'accroitre I'observance.

Matériels et méthodes.

45 patients porteurs d'un SAHOS ont été inclus dans une étude observationnelle analytique de cohorte
rétrospective monocentrique, entre novembre 2018 et octobre 2019, répartis en deux groupes
(observants et inobservants). L'observance a été jugée 6 mois apres l'introduction de la PPC pour
chaque patient.

Résultats.

Les facteurs prédictifs d'inobservance analysés dans I'étude et statistiquement non significatifs étaient
: I'activité professionnelle, le motif de dépistage du SAHOS, l'initiation de la PPC a domicile ou a
I'hopital, le choix du masque, le choix des réglages, I'utilisation d'un humidificateur, les symptomes et
leur nombre, I'l|AH, la présence de fuites sous le masque, la composante positionnelle, la fréquence de
suivi par le prestataire a long terme, et celle par le pneumologue a court terme.

La fréquence de suivi par le prestataire a court terme et celle par le pneumologue a long terme étaient
guant a elles statistiquement différentes.

Les causes d'inobservances les plus fréquemment exprimées étaient : une géne liée au masque ou au
tuyau de raccordement, un probleme d'adaptation a la machine, un probléme en lien avec la pression
d'air ou des réglages, une sécheresse des muqueuses, un oubli de la PPC, une difficulté
d'endormissement, une souffrance psychologique ; d'autres causes moins fréquentes ont également
été relevées.

La piste d'amélioration qui semblait importante, en dehors de la modification des problemes
techniques (masque, tuyau, réglage, humidificateur), reposait sur la nécessité d'un suivi plus régulier
par le prestataire ou le pneumologue, par l'intermédiaire de consultation, d'appel téléphonique, de

sms, d'e-mail.
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Conclusion.

Connaitre et comprendre les facteurs prédictifs et les causes d'inobservance a la PPC permettrait de
pouvoir agir le plus précocement possible auprés des patients afin de pouvoir prendre en charge leur
probléme. Dans notre étude de nombreux facteurs prédictifs ont été analysés dont la grande majorité
était sans impact significatif sur l'observance, certainement du fait d'un défaut de puissance. De
nombreuses causes d'inobservance ont été soulevées dont la plupart pourraient étre corrigées par un
suivi des patients plus rapproché. Cette piste est d'ailleurs la plus privilégiée par les patients apres prise
en charge des problémes techniques. Pour affiner ces résultats et pouvoir obtenir une prévalence du

SAHOS et de la PPC, d'autres études sont nécessaires a une échelle supérieure.

Mots-clés

Syndrome d'apnée ou hypopnée obstructif du sommeil (SAHOS) ; Ventilation par pression positive

continue (PPC) ; Inobservance.
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