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Résumé 

Les 2 cas patients présentés ci-dessous montrent qu’il est possible d’augmenter l’observance chez les patients 
apnéiques tout en leur apportant du confort sous PPC. La DreamStation Philips démontre son efficacité dans la 
prise en charge du Syndrome d’Apnées Hypopnées Obstructives du Sommeil (SAHOS).
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Introduction 

Des données récentes suggèrent que la prévalence 
du SAHOS est de 13% chez les hommes et de 6% 
chez les femmes(1-3). Le SAHOS se caractérise par une 
obstruction partielle ou complète des voies aériennes 

supérieures plusieurs fois au cours du sommeil. Non 
traitée, les conséquences de cette pathologie sont 
entre autre l’apparition d’une somnolence diurne, 
une diminution de la qualité de vie, des troubles 
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de l’humeur, des troubles cognitifs et des troubles 
sexuels(4-6).

Par ailleurs, cette maladie chronique est souvent 
associée à l’hypertension artérielle, l’accident 
vasculaire cérébrale, l’insuffisance cardiaque et le 
diabète de type 2(7).

Le traitement de référence pour la prise en charge de 
ce syndrome est la pression positive continue (PPC) (8). 

Il existe deux possibilités de mode de traitement pour 
les patients : le mode fixe (ou constant) et le mode 
auto-piloté. Quand le mode fixe est utilisé, le patient 
est traité avec la même pression de traitement tout au 
long de la nuit, tandis qu’avec le mode auto-piloté, 
la pression de traitement varie au cours de la nuit en 
fonction des besoins du patient.

Lorsque les premières technologies auto-pilotées ont 
été commercialisées, il était important de démontrer 
qu’elles étaient aussi performantes que les dispositifs 
avec mode fixe(9). Plusieurs études cliniques ont 
montré l’efficacité de détection des évènements et de 
leurs traitements avec les dispositifs PPC(10,11).

En 2015, une publication, présentant un banc d’essai 
comparatif entre 11 PPC auto-pilotées, a pu mettre 
en évidence les différences d’algorithmes entre 
chaque fabricant(12). Mais à ce jour, il existe peu de 
travaux auprès de patients apnéiques comparant les 
dispositifs médicaux. Nous verrons à travers les deux 
cas cliniques présentés ici que les algorithmes diffèrent 
d’un dispositif à un autre.

Cas clinique n° 1

Mr E, 73 ans, IMC (index de masse corporel)= 29,5 kg/m2.  
Le patient est traité par PPC depuis 2011, pour un 
SAHOS sévère avec un Index d’Apnées Hypopnées 
(IAH) = 31 événements/heure en polygraphie 
ambulatoire. En février 2016, il bénéficiait d’une PPC 
en mode auto-piloté réglé de 4 à 20 cmH2O avec 
un masque naso-buccal. Il utilisait son appareil de 
manière irrégulière mais globalement insuffisante 
(3h40 en moyenne) car il était souvent gêné en cours 
de nuit par une sensation de pression excessive. 
L’efficacité clinique était bonne malgré l’observance 
un peu faible (score d’Epworth = 3/24). Les pressions 
appliquées par l’appareil étaient de 6,6 cmH2O pour la 
moyenne des médianes ; 10,8 cmH2O pour la moyenne 
des 95e percentiles et 14,6 cmH2O pour la moyenne 
des maximales, en l’absence de fuites importantes. 
L’écart important entre la médiane et la maximale 
suggérait une importante variabilité au cours de la nuit 
de la pression. Les graphiques de synthèse de pression 
sur les 2 derniers mois confirmaient cette variabilité 
(Figure 1). Les graphiques de données détaillées de 
pression des dernières nuits montraient également 
d’importants pics de pression (Figure 2).

Son appareil a alors été remplacé par une PPC 
DreamStation en mode auto-piloté, également 
réglé entre 4 et 20 cmH2O, sans mode de confort. 
Le masque n’a pas été changé. Revu en consultation 
quelques semaines plus tard, le patient rapportait 
une nette amélioration du confort de son traitement, 
avec en particulier une disparition des réveils 
accompagnés d’une sensation de pression excessive. 
L’efficacité clinique restait bonne. L’observance 
avait nettement augmenté (5h33 en moyenne). Les 
relevés de sa PPC DreamStation montraient des 
pressions thérapeutiques moyennes comparables 
à celles de l’appareil précédent (7,7 cmH2O pour la 
moyenne générale et 10,5 cmH2O la moyenne des 
90e percentile) (Figure 3). En revanche, il n’y avait 
pas de pics de pression. Les graphiques de données 
détaillées de pression des dernières nuits montraient 
un plafonnement spontané de la pression autour 
de 12 cmH2O, en l’absence de fuites importantes 
(Figure 3). 

Un enregistrement polygraphique ambulatoire de 
contrôle effectué avec la DreamStation a confirmé la 

Figure 1 : Données d’observance issues du 1er traitement par PPC : Pression de traitement au cours des nuits.
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Figure 2 : Données d’observance issues du 1er traitement par PPC : Variations importantes de pression de 
traitement au cours de la nuit.

Figure 3 : Données d’observance issues du 2nd traitement par PPC : Variation de pression de traitement au 
cours de la nuit.

bonne efficacité du traitement (IAH = 2 événements/
heure). Il apparaît donc que les pressions supérieures 
à 12 cmH2O (parfois jusqu’à 16 cmH2O) appliquées par 
l’appareil précédent étaient inappropriées. Ces pics 
de pression injustifiés étaient clairement une source 
d’inconfort, comme en témoigne l’impression subjective 

du patient ainsi que l’augmentation d’observance 
lorsque ce problème a été éliminé par la mise en place 
de la DreamStation en mode auto-piloté.
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Figure 4 : Données d’observance issues du 1er traitement par PPC : Pression de traitement au cours des nuits.

Figure 5 : Données d’observance issues du 1er traitement par PPC : Variations importantes des pressions de 
traitement au cours de la nuit.

Cas clinique n° 2
Mr O, 64 ans, IMC = 28,7 kg/m2

Le patient est traité par PPC depuis 2005 pour 
un SAHOS extrêmement sévère, associé à des 
troubles de l’initiation et du maintien du sommeil 
(356 apnées en 163 minutes de sommeil lors de la 
polysomnographie, soit un IAH de 130 évènements/
heure). En avril 2016, il bénéficiait d’une PPC en mode 
auto-piloté réglé de 4 à 18 cmH2O et d’un masque 
naso-buccal, avec une bonne efficacité clinique 
(score d’Epworth = 5/24). Son observance moyenne 

était correcte malgré des interruptions à l’occasion 
de vacances (6h17 en moyenne). Il se plaignait d’une 
sécheresse buccale très gênante malgré l’utilisation 
d’un humidificateur avec circuit chauffant. Il avait 
bénéficié pour cela de la recherche d’un syndrome 
sec qui s’était avérée négative. Les pressions 
appliquées par l’appareil étaient élevées : 12,1 cmH2O 
pour la moyenne des médianes ; 14,8 cmH2O pour la 
moyenne des 95e percentiles et 16,7 cmH2O pour la 
moyenne des maximales (Figure 4). Les graphiques 
de données détaillées de pression des dernières 
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Figure 6 : Données d’observance issues du 2nd traitement par PPC : Pression de traitement au cours des jours.

nuits ne montraient pas particulièrement de pics 
mais la pression montait parfois jusqu’à 17 cmH2O, en 
l’absence de fuites importantes (Figure 5). 

Son appareil a alors été remplacé par une PPC 
DreamStation en mode auto-piloté, également 
réglée entre 4 et 18 cmH2O, sans mode de confort. 
Son masque n’a pas été changé. Le patient a été 
revu en consultation quelques semaines plus tard. 
Il rapportait une disparition très appréciable de la 
sécheresse buccale. L’observance était excellente 
(8h19 en moyenne) et les signes cliniques n’étaient 
pas réapparus. Les relevés de sa PPC DreamStation 
montraient des pressions thérapeutiques 
considérablement plus basses que celles de l’appareil 
précédent (4,9 cmH2O pour la moyenne générale et 
6,5 cmH2O la moyenne des 90e percentile) (Figure 6). 

Les graphiques de données détaillées de pression 
des dernières nuits ne montraient aucun épisode 
de pression supérieure à 9 cmH2O (Figure 7). Les 
pressions appliquées par les deux appareils successifs 
étaient donc totalement différentes, avec un écart 
d’environ 8 cmH2O, autant sur la moyenne que sur la 
maximale.

Un enregistrement polygraphique ambulatoire de 
contrôle effectué avec la PPC DreamStation a confirmé 
la bonne efficacité du traitement (IAH = 1 événement/
heure). Il apparaît donc que la pression très élevée 
appliquée par l’appareil précédent était totalement 
inutile. L’amélioration spectaculaire de la sécheresse 
buccale rapportée par le patient suggère par ailleurs que 
ce problème était lié aux pressions élevées délivrées par 
l’appareil précédent.

Figure 7 : : Données d’observance issues du 2nd traitement par PPC : Variation de pression de traitement au 
cours de la nuit.
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Discussion

Les titrations manuelles en laboratoire n’étant 
quasiment plus effectuées, les appareils de PPC 
en mode auto-piloté ont actuellement une place 
essentielle dans la prise en charge du SAHOS. Soit 
ces derniers permettent d’effectuer une titration 
automatique en vue d’une pression fixe, soit, le plus 
souvent, de traiter les patients au long cours.

Des études avec un poumon artificiel(12,13) démontrent 
d’importantes différences de comportement d’une 
machine à l’autre mais il existe peu de données 
comparatives chez les patients. Beaucoup de 
prescripteurs ont tendance à considérer que 
les différentes PPC en mode auto-piloté sont 
équivalentes.

Notre expérience, illustrée ici par deux cas, montre en 
réalité d’importantes différences de comportement 
en terme de pression moyenne et de variabilité de 
pression d’une PPC à l’autre. Certains dispositifs 
sont globalement très réactifs, ce qui est en faveur 
d’une bonne efficacité thérapeutique mais entraîne 
potentiellement un risque d’intolérance liée à des 
pressions excessives. Certains autres sont moins 
réactifs, avec un meilleur confort mais un risque 
d’événements résiduels plus nombreux. 

Des niveaux de pression trop bas peuvent entraîner la 
persistance de signes cliniques mais certains patients 
insuffisamment traités peuvent être asymptomatiques. 
La mise en évidence de ce problème repose sur 
la réalisation d’un enregistrement polygraphique 
ou polysomnographique de contrôle analysé 
visuellement.

Des niveaux de pressions plus élevés que le minimum 
nécessaire peuvent être à l’origine d’effets indésirables 
multiples :

• Inconfort directement lié à la pression, notamment 
en cas de pics de pression

• Problème d’étanchéité du masque, ce qui peut 
favoriser les fuites non intentionnelles ou obliger le 
patient à serrer excessivement le harnais, ce qui est 
une source d’inconfort ou de marques persistantes 
sur le visage. Les fuites, si elles sont importantes, 
peuvent par ailleurs perturber le fonctionnement 
de l’appareil en mode auto-piloté. Elles sont aussi 
une source de bruit, gênant pour le patient et son 
conjoint.

• Bruit, au niveau de la machine elle-même et de la 
fuite intentionnelle.

• Effets indésirables telles que les fuites buccales et 
l’aérophagie.

Comme le montrent les deux cas précédents, les 
pressions trop élevées peuvent être présentes toute 
la nuit, ou sous formes de pics de pression qui ne 
vont pas retentir sur la pression médiane. Une bonne 
compréhension du comportement de la machine 
nécessite donc de s’intéresser aux pressions médianes 
mais aussi aux marqueurs de variabilité, et surtout de 
regarder les courbes détaillées de quelques nuits.

Lorsque l’on met en évidence une réactivité 
insuffisante de la machine, à l’origine de pressions 
infra-thérapeutiques, il est possible d’augmenter la 
pression minimale ou de changer de modèle de PPC.

Lorsque l’on suspecte une réactivité trop forte de la 
machine, avec des pressions trop élevées à l’origine 
d’une mauvaise tolérance, il est possible de brider 
l’appareil en mode auto-piloté en diminuant la 
pression maximale mais il est plus satisfaisant d’utiliser 
un appareil qui ne monte pas sa pression de manière 
inappropriée, pour lequel il est donc inutile de 
plafonner la pression maximale. 

En l’absence d’études comparatives à grande échelle 
et en condition réelle des différents dispositifs du 
marché, les prescripteurs n’ont pas d’éléments formels 
concernant les performances des appareils qu’ils 
utilisent. Les cas présentés ici, suggèrent que la PPC 
DreamStation en mode auto-piloté peut réaliser un 
ajustement de la pression plus précis que certaines 
machines concurrentes, à l’origine d’un compromis 
efficacité-tolérance plus favorable.
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Conclusion 

Les appareils de PPC en mode auto-piloté ont 
pour objet de délivrer à tout moment une pression 
suffisante pour obtenir la perméabilité des voies 
aériennes supérieures, tout en restant la plus basse 
possible pour minimiser les inconvénients d’une 
pression de traitement élevée. Les différents appareils 

de PPC actuels peuvent présenter des profils de 
pressions de traitement très différents chez un même 
patient. Lorsqu’un patient sous PPC exprime des 
plaintes qui peuvent être rapportées à une pression 
thérapeutique élevée, il peut être intéressant d’essayer 
une PPC DreamStation.
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