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MOTS CLES Résumé

Syndrome d’apnées Introduction. — L’observance du traitement par pression positive continue (PPC) est un élément
du sommeil ; déterminant de la prise en charge du syndrome d’apnées du sommeil (SAS). Cette observance
Traitement ; au long cours est relativement peu étudiée.

Pression positive Méthode. — La probabilité de poursuite a long terme de la PPC a été évaluée rétrospective-
continue ; ment selon une technique d’analyse de survie chez 252 patients appareillés dans les suites d’un
Observance ; dépistage de 472 patients durant les années 2002 et 2003.

Acceptation a long Résultats. — Vingt-huit patients présentant des critéres de traitement ont refusé d’emblée la
terme PPC. La durée moyenne de suivi des 252 patients traités était de 76,9 & 46,4 mois, au cours des-

quels 38 patients sont décédés et 75 ont été désappareillés. Les 136 patients qui poursuivaient
le traitement utilisaient la PPC en moyenne 7,4 + 1,6 h par jour. La probabilité de poursuite du
traitement était de 71 % a 5ans et de 68% a 10 ans. La sévérité du SAS était un facteur prédictif
d’acceptation a long terme de la PPC avec un taux d’acceptation a 10 ans de 82 % en cas d’index
apnées-hypopnées > 60 contre 68% en cas d’index entre 30et 60, et a 44% en cas d’index < 30.
Conclusion. — Le traitement par PPC est globalement bien accepté a long terme avec une pro-
babilité de poursuivre le traitement de 68% a 10ans, notamment dans le groupe de patients
les plus sévéres. L’observance quotidienne a long terme est trés satisfaisante.
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Summary

Introduction. — Compliance with continuous positive pressure treatment (CPAP) is a determi-
ning factor in the management of the obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). Long-term
compliance has been poorly studied.

Methods. — The probability of long-term continuation of CPAP was evaluated retrospectively by
an analysis of survival in 252 patients treated by CPAP after a screening of 472 patients during

Results. — Twenty-eight patients fulfilling the criteria for CPAP immediately refused the treat-
ment. The mean follow-up for the 252 treated patients was 76.9 4 46.4 months, with 38 patients
having died and 75 having discontinued treatment during the period. The 136 patients who conti-
nued treatment used CPAP for a mean of 7.4+ 1.6 hours daily. The probability of continuing
treatment was 71% at 5years and 68% at 10years. The severity of OSAS was a predictive fac-
tor for long-term CPAP compliance, with a 10-year compliance of 82% in patients having an
apnoea/hypopnoea index >60, versus 68% with an index between 30—60 and 44% with an index

Conclusion. — Long-term CPAP treatment is globally well accepted, with a 68% probability of
continuing treatment for 10years, particularly in the most severely affected patients. Long-

Compliance; the years 2002 and 2003.
Long-term
acceptance
<30.
term daily compliance is very satisfactory.
© 2014 SPLF. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Introduction

Le syndrome d’apnées du sommeil (SAS) est un probléme de
santé publique [1]. Il s’agit d’une pathologie pouvant étre
sévere, a l’origine de complications cardiovasculaires [2—4],
de répercussions neuropsychiques [5,6], d’accidents de la
voie publique [7,8] et d’une altération de la qualité de vie
[9]. Les objectifs de sa prise en charge sont I’amélioration de
la qualité de vie [10], la prévention des complications car-
diovasculaires [11—13] et la réduction du risque d’accidents
de la voie publique [14].

La pression positive continue (PPC) est le traitement de
référence dans la prise en charge du SAS modéré a sévére
[15]. Il s’agit d’une thérapeutique contraignante au long
cours avec des risques d’abandon et de mauvaise observance
liés a des effets secondaires ou une intolérance [16,17].
L’impact de la PPC sur les symptémes et complications évo-
lutives dépend étroitement de la régularité de son utilisation
au quotidien [18,19]. L'accés a une mesure objective de
I’observance permet d’analyser cette prise en charge au
long cours. Les résultats des différentes études publiées
sur [’acceptation a long-terme sont parfois discordants en
raison de méthodologies et de durées de suivi différentes
[20].

Le service de pneumologie du centre hospitalier dépar-
temental de La Roche-sur-Yon prend en charge cette
pathologie depuis une quinzaine d’années. La totalité des
patients dépistés pour la période 2002—2003 ayant des cri-
téres de traitement sont appareillés et suivis selon le méme
type de prestation. Sur la base de données rétrospectives,
il nous est apparu intéressant d’évaluer |’acceptation a long
terme de la PPC chez ces patients en nombre important et
avec un recul de plus de 8 ans.

Patients et méthode
Patients

La population concernait U’ensemble des patients appa-
reillés dans les suites de dépistages successifs réalisés du
1°" janvier 2002au 31décembre 2003 dans le service de
pneumologie du centre hospitalier départemental de La
Roche-sur-Yon.

Méthode

Chaque enregistrement du sommeil était étudié en lec-
ture manuelle. La stratégie diagnostique était basée sur la
réalisation en premiére intention d’une polygraphie venti-
latoire. La polysomnographie était réalisée en cas d’index
d’apnées/hypopnées (IAH) inférieur a 30/h ou de suspi-
cion d’une autre pathologie du sommeil associée. Toute
pause respiratoire de plus de 10s était retenue comme une
apnée. Toute diminution de ’amplitude ventilatoire d’au
moins 50% et associée a une désaturation en oxygene d’au
moins 4% et/ou d’un micro-éveil était retenue comme une
hypopnée.

Toutes les polygraphies comportaient |’enregistrement
du flux nasal, des ronflements, de la pression sus-
sternale, des mouvements respiratoires du thorax et de
’abdomen, de la fréquence du pouls et de la saturation
périphérique en oxygéne. La polysomnographie compor-
tait en plus Uenregistrement des paramétres du sommeil
(électroencéphalogramme, électromyogramme mentonnier,
électro-oculogramme). Apreés la polygraphie, l’indication
d’appareillage par PPC était retenue en cas d’lAH supé-
rieur ou égal a 30par heure avec une somnolence diurne,
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associée a trois symptomes parmi lesquels: ronflements,
céphalées matinales, vigilance réduite, trouble de la libido,
hypertension artérielle et/ou nycturie. En cas de poly-
somnographie, un appareillage était retenu si UIAH était
supérieur a 10 par heure avec un index de micro-éveils en
relation avec des efforts respiratoires supérieur a 10 par
heure, associés aux symptomes sus-décrits. La mise en
route du traitement se faisait en hospitalisation avec un
controle d’oxymétrie nocturne afin de vérifier la correction
des signes de désaturation liés aux événements respiratoires
[21].

Nous avons privilégié le traitement par PPC en mode
autopiloté au long cours. La titration pour le passage
en mode constant, en cas de nécessité, se basait sur le
relevé des appareils de PPC. Linterface utilisée en pre-
miére intention était le masque nasal pour son confort et
son moindre colt [22]. Le prestataire de service assurait
le suivi a domicile avec au moins un passage et un relevé
d’observance semestriel. En cas d’événements intercurrents
et dans lintervalle, le prestataire pouvait étre sollicité
par le patient. Le technicien du prestataire conseillait le
patient et encourageait |’observance. Il pouvait changer le
masque et/ou installer un humidificateur. Le suivi médi-
cal en consultation était assuré au troisieme mois puis
ensuite annuellement. Les dates de mise en route et d’arrét
du traitement, les données d’observance et le nombre
d’interventions a domicile ont été extraites de la base
de données informatique du prestataire, complétées par
I'analyse rétrospective des dossiers des patients. La date
d’évaluation était le 31 janvier 2012.

Analyse statistique

La durée de suivi a été définie par le délai entre la
mise en route du traitement et soit le dernier relevé
d’observance soit le désappareillage. Les déces étaient
censurés dans l’analyse statistique: les patients décédés
mais encore appareillés lors du dernier relevé d’observance
étaient considérés comme ayant accepté la PPC tout le
long de leur vie. Le patient était considéré compliant
au traitement s’il était toujours appareillé a la date du
relevé avec une observance d’au moins quatre heures par
jour. Les patients ayant des critéres de traitement et

refusant d’emblée ’appareillage ont été exclus de cette
évaluation.

Les variables quantitatives ont été exprimées selon leur
distribution en moyenne =+ déviation standard (DS) ou en
médiane (écart interquartile [IQR]) et les variables quali-
tatives en pourcentage avec l'intervalle de confiance a 95%
(IC 95%). Les variables quantitatives ont été analysées avec
le test de Student et les variables qualitatives par un test
exact de Fischer. L’évolution de la proportion de patients
sous traitement par PPC était représentée par une courbe
selon la méthode de Kaplan-Meier et le test du Logrank a
été utilisé pour comparer ’évolution de la proportion de
patients sous traitement PPC selon les différentes variables
explicatives.

Résultats

Le schéma de l’étude est représenté sur la Fig. 1. Au total,
472 sujets consécutifs ont été dépistés pour un éventuel
SAS entre le 1°" janvier 2002 et le 31 décembre 2003. Deux
cent quatre-vingts d’entre eux présentaient des critéres
de traitement, soit 59% de U’ensemble des sujets dépis-
tés. L’age moyen de cette population appareillable était de
59 £ 13 ans.

Vingt-huit patients refusent d’emblée le traitement soit
10% des patients ayant des critéres de traitement. L’age
moyen de cette population est de 65+ 15ans. Leur IAH
moyen est de 40 + 14.

Au total, 252 patients sont appareillés dans les suites de
ces dépistages consécutifs. Il s’agit de 212 hommes (84 %) et
40femmes (16 %). Leur age moyen est de 59 4+ 13 ans. L’'IAH
moyen est de 48 +17.

La durée moyenne de suivi de I’ensemble de la population
traitée est de 77 4+ 46 mois.

A la date d’évaluation, 136 patients (54 %) sont toujours
appareillés avec une durée moyenne d’utilisation moyenne
de 7,44 1,6 heures par jour a la derniére visite de suivi. La
durée de suivi moyenne de ce groupe est de 113 £ 8 mois.

Ala méme date, quatre patients sont non compliant avec
une utilisation quotidienne inférieure a 4 heures soit 3% de
I’ensemble ce groupe.

Patients dé pistés
Années 2002 - 2003
n =472

Patients sans critére
de tratement

Patients avec critéres
de tratement

n=192 n =280
I
[ 1
Patients traités Refus de traitement
n =252 n =28
I
[ I I ]
Décés Arrét de tratement Déménagement En cours de tratement
n=38 n=75 n=3 au 30 janvier 2012
n=136

Figure 1.

Description de la prise en charge des patients dépistés en 2002 et 2003.
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Figure 2.

Durant la période de suivi, 38patients sont décédés
(15%), 3ont déménagé (1,2%) et 75 ont arrété le traitement
(29 %).

Les 38 patients décédés sont plus agés que les autres
au moment de la mise en route du traitement (69 +10ans
versus 56+ 12ans; p<0,001). Leur IAH est plus sévere
(53 +17versus 49 +17; p=0,027).

Dix déces sont survenus suite a une décompensation car-
diaque aigué. Quatre décés sont causés par un accident
cérébral massif. Cing déces sont survenus de facon bru-
tale a domicile. Six déces sont liés a une infection et choc
septique. Douze déces sont liés a une cause tumorale.

Parmi les 75 patients ayant arrété la PPC, les motifs
d’arrét sont retrouvés dans 26 dossiers: 8cas pour into-
lérance, 17cas pour observance faible et 1cas pour
inobservance.

Quarante-quatre pour cent des arréts du traitement sur-
viennent dans les six premiers mois, 57,3 % dans la premiére
année, 74,7 % dans les deux premiéres années et 84 % dans
les trois premieres années.

La Fig. 2 représente ’évolution dans le temps de la pro-
babilité de rester sous PPC. Soixante et onze pour cent
[65—78 %] des patients restaient sous traitement PPC a 5 ans
et 68% [62—74 %] des patients restaient sous traitement PPC
a 10ans.

Vingt-cing patients parmi les 136toujours sous trai-
tement sont dépistés par une polysomnographie (18%).
Dix-sept patients parmi les 58 désappareillés sont dépis-
tés par une polysomnographie (21%). Sept sujets parmi les
28 ayant refusé d’emblée la PPC ont eu un dépistage par une
polysomnographie (25%).

Evolution de la proportion de patients sous PPC en fonction du temps.

Cent dix-sept patients parmi les 136 toujours appareillés
ont un masque nasal (86%) et 19ont un masque facial
(14%). Soixante-huit patients parmi les 75désappareillés
ont eu un masque nasal (90%) et 7ont eu un masque
facial (10%).

Le nombre de changements de masque est de 2,7 pour
les patients toujours sous traitement versus 1,8 pour les
patients désappareillés (p<0,001).

Cinquante-trois patients parmi les 136 sous PPC ont un
humidificateur chauffant (39 %).

Vingt-sept patients parmi les 75 désappareillés ont eu un
humidificateur chauffant (36 %).

Cent dix-neuf patients parmi les 136 toujours appareillés
ont une PPC en mode autopilotée (87,5%), 15ont une PPC
en mode constant (11%) et 2ont une BiPAP auto-asservie
(1,5%).

Soixante-neuf patients parmi les 75 désappareillés ont eu
une PPC autopilotée (92%) et 6ont eu une PPC en mode
constant (8 %).

Durant la premiére année de mise en route du trai-
tement, les patients toujours appareillés ont recu plus
de visites par le prestataire de service que le groupe
de désappareillés (4,3 41,3 visites versus 3,9 41,3 visites;
p=0,018).

L’analyse univariée ne montre pas de relation entre
’utilisation au long cours de la PPC et les facteurs age et
sexe.

Le facteur prédictif de ’acceptation au long cours de la
PPC est ’IAH. L’IAH moyen du groupe toujours appareillés
est de 49 & 17 versus 41 & 16 pour le groupe ayant arrété le
traitement (p=0,001).



Acceptation et observance de la PPC

253

1,07 l‘

“1;

11 IAH > 60

! : (n=38)

.
O 087 hy
g-. e 30<IAH <60
™ L T e, T (n=157)
3 9 e
S 1
2 06 -
] :
2 1
L
S —— IAH < 30
o L} (n=57)
_g B e S e
o 047
L
t
o
Qo
o
S
Q. o
0,0
1 ] ] 1 ] 1 ] I | i ] 1 l
(] 1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10 1 12
Durée de traitement (Années)

Figure 3.

L’analyse montre que la probabilité de poursuite du
traitement a 10ans est de 44 % en cas d’IAH < 30, cette pro-
babilité est de 68% en cas d’IAH entre 30et 60et enfin de
82% en cas d’lAH > 60 (Fig. 3).

Discussion

A partir de cette cohorte rétrospective de 252 patients appa-
reillés dans les suites de dépistages consécutifs réalisés
entre 2002 et 2003, nous trouvons un taux d’utilisation a
long terme de la PPC de 72% a 5ans et de 68% a 10ans.
La probabilité de demeurer observant de la PPC a long
terme est plus élevée chez les patients qui présentent des
perturbations respiratoires nocturnes plus séveres traduites
par UIAH. L’'IAH moyen pour U’ensemble des patients tou-
jours appareillés est de 49,54-17,2 versus 41,44 15,6 pour
U’ensemble des patients désappareillés (p=0,001). Le taux
de refus initial est de 10% de U’ensemble des patients
ayant des critéeres de traitement. Cette population compa-
rée aux patients ayant accepté le traitement est plus agée
(64,7 +=15,4ans versus 58,6 +12,7ans; p=0,018) et moins
sévere (IAH=40,5414versus 47,6 +17,1; p=0,037).

Notre étude se distingue par le nombre de patients sui-
vis, par le recul dans le temps et par [’homogénéité de la
prise en charge de l’ensemble des patients suivis. Les études
publiées sont parfois discordantes a cause de leurs métho-
dologies, de leur ancienneté et de la durée de suivi. La
réalité de l’acceptation de la PPC au long cours est pro-
bablement multiple [20]. Toutefois, notre étude n’est pas
assez exhaustive dans la caractérisation de la population.

Evolution de la proportion de patients sous PPC en fonction du temps selon l’index d’apnées-hypopnées (IAH).

Les données anthropomorphiques, les co-morbidités et les
données d’un questionnaire du sommeil ne sont pas men-
tionnées de facon systématique dans les dossiers médicaux.
Leur analyse n’est pas exploitable. Leur absence entraine de
ce fait une analyse restreinte des résultats, notamment sur
les facteurs prédictifs de désappareillage. Nous rapportons
essentiellement les données techniques du prestataire.

Les études de référence sur ’acceptation de la PPC au
long cours dépassent rarement les 4 ans de suivi moyen. Dans
’étude de McArdle et al., portant sur 1211 patients inclus
entre 1986 et 1997 avec une médiane de suivi de 22 mois, les
auteurs rapportent 4,5 % de refus d’emblée, 20 % d’abandon
de traitement, 3,5 % de décés et une probabilité de demeu-
rer sous PPC a 5ans de 68% [23]. Une étude de Lacassagne
et al. portant sur 248 patients appareillés entre 1990 et
1995 avec un suivi moyen de 39 mois rapporte 9,3 % de refus
d’emblée, 6% de déces et 23,7% d’abandons et estime a
70% la probabilité de rester sous PPC a 6 ans [24]. L’étude
de Krieger portant sur 608 patients appareillés entre 1984 et
1995 avec un suivi moyen de 3,2 ans rapporte une probabilité
de poursuivre la PPC de 85% a 7 ans [25]. Bizieux-Thaminy
et al. rapportent chez 137 patients appareillés entre 1985 et
1993 avec un suivi moyen de 9,2 ans, 22 % d’abandons et 22 %
de déceés et une probabilité de rester sous PPC de 82% a
5ans et 77% a 10ans [26]. Enfin, ’étude de Kohler et al.
portant sur 639 patients appareillés entre 1994 et 2005 avec
une médiane de suivi de 3,9 ans rapporte une probabilité de
rester sous PPC de 81% a 5ans et 70% a 10ans [27].

Nos résultats se rapprochent plus de ceux obtenus par
Kohler et al. avec la probabilité de rester sous PPC de
70% a 10ans. Nos deux études sont aussi plus récentes. Le
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recrutement des patients dans ces études s’étale sur une
durée de 5a 11ans [23—27]. Ce facteur «temps de recrute-
ment » influence probablement les résultats des études sur
I’acceptation de la PPC au long cours. La prise en charge
de cette pathologie suit les évolutions du matériel de dépis-
tage, des appareils de traitement, la meilleure expertise
de la maladie et la plus grande sensibilisation des autres
spécialistes a cette pathologie. Notre étude porte sur une
population dépistée et appareillée sur une période plus
courte de deux ans.

L’abandon du traitement survient majoritairement les
premiéres années. Il est plus précoce dans notre étude
avec 57,2% des abandons au cours de la premiére année
comparé a l’étude de Krieger avec un arrét de 20% au
cours de la premiére année et de 30% pour U’étude de
Bizieux-Thaminy et al. Les premiers mois sont déterminants
vis-a-vis de la poursuite du traitement [23]. Quarante-quatre
pour cent de nos patients désappareillés le sont dans les
six premiers mois de mise en route du traitement. Cela
confirme Uintérét d’un accompagnement et d’un travail
d’éducation thérapeutique lors de cette phase d’initiation
du traitement [28,29]. L’observance moyenne de la PPC a
la derniére visite dans le groupe désappareillé (24+2h) est
beaucoup plus faible que dans le groupe toujours appa-
reillé. La mauvaise observance est la principale cause de
désappareillage.

L’IAH initial a une influence sur la probabilité de pour-
suivre la PPC au long cours. Plus UIAH est élevé plus la
probabilité de demeurer sous PPC est élevée puisque cette
probabilité a 10ans est de 44% en cas d’|AH <30, de 68%
en cas d’lIAH entre 30et 60et de 82% en cas d’lAH>60
(Fig. 3). Bizieux-Thaminy et al. ont montré cette influence
de UIAH initial avec un taux d’acceptation a 10ans de 82%
chez les patients ayant un IAH >30contre 58% chez ceux
dont UlAH initial est <30 [26]. Kohler et al. retrouvent cette
méme influence des perturbations respiratoires pendant le
sommeil (traduites par l’index de désaturation en oxygéne
[IDO]), sur la probabilité de demeurer adhérant au traite-
ment au long cours. Dans leur étude, le taux d’acceptation
a 10ans était de 90,8 % en cas d’IDO > 60, de 77,8% en cas
d’IDO entre 30 et 60, de 70,0% en cas d’IDO entre 15et 30 et
de 56,9% en cas d’IDO < 30 [27].

La polysomnographie a une sensibilité diagnostique plus
élevée que la polygraphie ventilatoire [30]. Le taux de refus
de la PPC dans le groupe de patients dépistés par cette
méthode est discrétement plus élevé mais non significatif.

Cinquante-sept pour cent des arréts de PPC surviennent
dans la premiére année de traitement. Les patients toujours
appareillés a la date d’évaluation ont recu plus de 4 visites
lors de la premiére année de mise en route de la PPC. Les
patients désappareillés ont recu moins de 4 visites lors de la
premiére année de mise en route de la PPC (4,3 41,3 visites
versus 3,9 41,3 visites ; p=0,018). Cette différence est pro-
bablement induite par la poursuite du traitement.

Le nombre de changements de masque est plus important
dans le groupe compliant, probablement lié a la poursuite
du traitement. Il concorde avec le nombre de passage du
prestataire a domicile plus élevé dans ce groupe. Il n’y a pas
de différence significative du type de masque utilisé entre le
groupe observant et le groupe de patients désappareillés. Le
mode ventilatoire n’influe pas le désappareillage. La propor-
tion d’appareils munis d’un humidificateur chauffant n’est

pas différente entre le groupe observant et le groupe de
patients désappareillés.

La durée médiane d’utilisation de la PPC est tres
satisfaisante avec 7,4+1,6h/j chez les patients toujours
appareillés a la date d’évaluation. Cette observance se
situe a la partie haute de la fourchette de 4a 7heures
des études antérieurement publiées. Cette meilleure obser-
vance s’explique probablement par le recul important en
nombre d’années de cette étude avec la sortie des patients
peu observants et une meilleure adaptation des patients au
traitement [25].

A la date d’évaluation, seuls quatre patients sont non-
observants avec une utilisation quotidienne moyenne de
moins de quatre heures représentant 3% de l’ensemble de
ces patients. Leurs observances quotidiennes respectives au
précédent suivi semestriel étaient de 6,7, 5,1, 4et 2, 7h.

Conclusion

Le traitement par PPC est bien accepté au long cours, avec
une probabilité de poursuivre le traitement a 10 ans de 68%
notamment dans le groupe le plus sévére avec une obser-
vance quotidienne satisfaisante. Le désappareillage survient
le plus fréquemment dans le groupe le moins sévere et
pendant les trois premiéres années de mise en route du trai-
tement. La mauvaise observance est la principale cause de
désappareillage.
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