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Pourquoi on ne doit 
traiter que des patients 

symptomatiques?



Pourquoi on ne doit traiter que des patients symptomatiques ?

1) Seuls les patients SAHOS symptomatiques sont pris en charge par la CPAM 

PPC

OAM



Pourquoi on ne doit traiter que des patients symptomatiques ?

2) Les RCT n’ont pas démontré en ITT un bénéfice du ttt en prévention Iaire ou IIaire CVx ou métabolique

Merci



Oui mais…



Ces RCT ont de multiples limites méthodologiques…

QQ caractéristiques cliniques des RCTBiais de sélection, 
non représentativité de la vraie vie

IAH/h Epworth observance,
h/j

SAVE 29±16 7,3±3,6 3,3±2,3

RICCADSA 28±13 5,5±2,4 3.9 (2,2-6,2)

ISAACC 35±18 5,4±2,5 2,8±2,7

A3 study 23,1 
(18,3–33,4)

8,2±3,1 4,4±1,9 

GLYCOSA 26,2±12,9 10,0±4,6 4.3 h

NAFLD 22,5±30,3 8,0±8,0 4,3±2,1 

NEJM 2016; AJRCCM 2016; LRM 2019; AJRCCM 2021; AJRCCM 2016; AJRCCM 2021

Reynor, Sleep 2022

3965 patients

Merci



Méta-analyse bénéfice PPC prévention secondaire

Yu. JAMA 2017
Gottlieb. JAMA 2017

- Effet bénéfique si observant PPC
- Effet bénéfique si IAH élevé

- C’est de l’ordre du bénéfice des 
AAP, statines et β-bloquants !!!



Pourquoi traiter des patients symptomatiques ?

4) Ces RCT ont démontré par contre un bénéfice de la PPC sur la QOL et les symptômes

McEvoy. NEJM 2016

Y compris quand observance < 4h !!!!!

Amélioration significative
-TA diastolique
-Somnolence
-Humeur
-QOL (SF 36 composante physique et psychique
-QOL EQ-5D

Amélioration
- Nombre de jour sans travailler
- Accident grave (p=0,06)



Point de vue du pneumologue
C’est quoi traiter les symptômes du 

SAHOS en 2022 ?

1) Les limites du télésuivi en 2022

2) La somnolence diurne excessive résiduelle (SDEr)

✓ Insuffisance de traitement responsable de SDEr

✓ Effets secondaires de la PPC responsable de SDEr

Faire un choix



Le télésuivi, au-delà des chiffres
1) ne pas oublier d’où on part (les symptômes initiaux) ni les 
effets secondaires de la PPC, 

2) un effet secondaire peut provoquer de la somnolence

3) Un effet secondaire peut diminuer l’observance et donc 
pérenniser les symptômes initiaux en particulier la 
somnolence





Le télésuivi en France, algorithme de suivi

Une observance de 4 heures suffit-elle 
pour corriger les symptômes ?

Les fuites constructeurs sont-elles 
corrélées aux fuites patient ?

L’IAH machine est-il fiable et suffit-il 
pour prédire une correction des 
symptômes ?



Le télésuivi en France, algorithme de suivi

Le télésuivi en l’état ne prévoit pas de collecte 
systématique des symptômes du patient !!!



Qu’appelle-t-on un patient correctement traité par PPC ?
Quid de l’observance ? Weaver, Sleep 2007

Gasa. J Sleep Res 2013

SDEr 12,3% si PPC > 6 h/j
versus 28,6% si 4h/jour

➔ + le patient est observant, plus le gain 
➔ ESS
➔ TILE
➔ FOSQ est important

+ le patient est observant, 
+ la baisse ESS est importante

Exiger plus de 4 heures !!!
car un effet dose existe 



Qu’appelle-t-on un patient correctement traité par PPC ?
Quid des pressions ?

➔ Un patient qui n’est pas réveillé par un autopilotage agressif des pressions

Rotty. Respir Research 2021
Maronne. Chest 2002

Analyse univariée, impact PPC en mode constant sur Epworth > 10  = 0.67 [0.43; 1.07], p = 0.10



Qu’appelle-t-on un patient correctement traité par PPC ?
Quid des pressions ?

➔ Un patient qui n’est pas réveillé par une variabilité importante des pressions

Maronne. Chest 2002

Une variabilité 
importante de la pression 
à un impact négatif sur la 

qualité de sommeil

➔ Fourchette raccourcie



Qu’appelle-t-on un patient correctement traité par PPC ?
Quid des fuites ?

➔ Un patient qui n’a pas de fuites buccales car les fuites buccales sont 
une cause de moindre observance et de micro-eveils !

Bachour. Chest 2004
Teschler. ERJ 1999

➔ Le patient avec fuite buccale utilise 
moins la PPC à 3 mois

➔ Le patient avec fuite buccale 
présente plus de ME



A court terme, les fuites machine impactent observance PPC
Valentin. Sleep 2011

A 5 semaines, les fuites 
non intentionnelles 
sont associés à une 

observance <4h 



Mais attention à long terme les fuites machines cela fait pschitt…
Rotty. Respir Research 2021

Pas d’association entre fuite perçue par le 
patient et fuite rapportée par la machine

1484 patients, IAHinitial de 39 (Q1-Q3 : 31-56)/h, durée PPC 4.4 (2.0-9.7) années

➔ Pas d’association entre fuite machine, IAHdébit et non 
observance ou somnolence diurne excessive résiduelle



Mais par contre les fuites dont se plaint le patient font TILT !!!

➔ Les effets secondaires sont causes de non-adherence et de SDEr

Rotty. Respir Research 2021

- Fuites patient 
- Masque bruyant 
- Nez sec 

sont causes de SDEr

Etude de cohorte InterfaceVent PPC
1484 patients 
médiane observance 6,8h/h (5,5 ; 7,8)
depuis 4,4 ans (2,0 ; 9,7)

- Bouche sèche 
cause de non adhérence (<4h) 



Corriger les effets secondaires au masque cela augmente l’adhérence à la PPC ?
Syed. J Clin Sleep Med 2021

➔ Un technicien qui corrige 
les effets secondaires liés au 
masque, cela augmente 
l’adhérence à 1 mois !!!!

RCT



Et l’IAHmachine dans tout cela,
c’est un end-point « clinique » fiable ?



Quid de la PPC dans le SAS léger symptomatique ?
Wimms. Lancet Respiratory Medicine 2019

RCT L’IAH est un mauvais marqueur des symptômes initiaux

Et le patient peut avoir une amélioration de sa 
QOL sous PPC même avec un IAH bas initial !!!
➔ Quel marqueur autre que IAH utiliser ???



L’IAH est un marqueur insuffisant de la fermeture des voies aériennes

VAS Ouvertes
0% fermées

VAS fermées
Apnée

30% de fermeture des VAS 

= HYPOPNÉE

1) Survenue de la désaturation 

2) Survenue du Micro-Eveil 

MAIS QUID des fermetures < 30% ?  
✓ = le «Syndrome de Haute Résistance des VAS » 

=RERA
✓= mesure de l’effort respiratoire et ME

50%

100 %

Enfants et 
patients ORL !!!

=IAH



Qu’appelle-t-on un patient correctement traité par PPC ?
Quid de l’IAH et du RDI ?

Bertelli. BMJ Open 2021

≥

IAHPSG = ----------------------
IA + IH3% + IHME

Temps de Sommeil Total 

IAHPV = ----------------------
IA + IH3% 

Temps d’Analyse

RDIPSG = ----------------------
IA + IH3% + IHME + RERA

Temps de Sommeil Total 

≥

≥
IAHdébit
pas de désaturation/pas de ME
Machines codent ≠ entre elles
Machines codent ≠ du médecin



Qu’appelle-t-on un patient correctement traité par PPC ?
Quid de l’IAHdébit et du RDI  ?

➔ C’est le RDI < 5/h 
et la PSG le GOLD STANDARD, 

pas l’IAHdébit machine !!!

Mayer. Somnologie 2017
Kushida AASM. JCSM 2008

SPLF, SFORL, SFC, SFAR, SP. Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S113-S178

2017

RDI = IAH+ RERA

2010

➔ Un patient symptomatique 
doit être contrôlé au mieux 

par PSG sous PPC 
avec un objectif de RDI <5/h



Qu’appelle-t-on un patient correctement traité par PPC ?
Titration RERA versus IAH, effet sur TME

Meurice. ERJ 1997

TITRATION PPC sur RERA TITRATION PPC sur IAH

➔ Titrer la PPC sur les RERA est plus efficace sur le TME que titrer la PPC sur l’IAH !!!



Qu’appelle-t-on un patient correctement traité par PPC ?
C’est fréquent les RERA ?  OUI, OUI, OUI !

Krakow. JCSM 2014

Articles publiés de 2006 à 2012 dans JCSM

➔ De 5,7% à 86,6%
des événements sont 

des RERA!!!!



Qu’appelle-t-on un patient correctement traité par PPC ?
Quid RERA machine versus RERA PSG ?

Li. Sleep 2015

La corrélation des hypopnées 

et RERA est médiocre

versus PSG 

La concordance des hypopnées 

et RERA reste médiocre

versus PSG 

Seconde machine la plus vendue en France années 2010

∆ 4%
r = 0,25 R = 0,10

RERAhypopnée

Les PPC ne peuvent mesurer les RERA



Take Home Message : synthèse

1. Traiter les patients symptomatiques car sinon pas remboursé

2. Le traitement par PPC peut occasionner des effets secondaires à l’origine de 
symptômes identiques à ceux du SAHOS (en particulier la somnolence).

3. Le traitement par PPC peut occasionner des effets secondaires à l’origine d’une 
baisse d’observance et récidive/persistance des symptômes du SAHOS

4. Le télésuivi ne doit pas nous faire tomber dans la chiffrologie et des données de 
télésuivi satisfaisantes ne dispensent pas d’une réévaluation clinique régulière dont 
les effets secondaires du masque

5. Si pas d’effets secondaires du masque et que le patient reste symptomatique bien 
que observant >90% de son TST, soit il y a une cause intriquée, soit la PPC est mal 
réglée = PSG sous PPC et titration sur RDI !!!


