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Quand doit-on passer 
d’une PPC à une VNI ?

 Quid de la réglementation ?
 Epidémiologie descriptive PPC/VNI en France

 Overlap Syndrome

 Intrication SAHOS et Syndrome Obésité 
Hypoventilation alvéolaire

 Les algorithmes de passage PPC/BIPAP 

 Faut-il proposer une VNI dans le cas d’un « échec » 
de la PPC

 Cas clinique



Forfait et Nomenclature

 le caractère obstructif ou central des apnées, rien 
sur l’hypoventilation, la VNI (VNDP, auto-asservies…).



Forfait et Nomenclature

 Rien sur le SAHOS, les apnées centrales…
idem pour le forfait 5 (VA > 12 heures)



 Refus par l’HAS le 29 Juin 2010

d’un forfait 6 
sollicité par la société RESMED

pour la CS et CS2 prescrites
dans le cadre de la prise en 

charge du SAS central…
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VITALAIRE :VNI + PPC = + 15% / an depuis 2005 (50000 patients en 2009)
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OLS Épidémiologie

(Overlap syndrôme)

BPCO ( TVO avec VEMS/CV < 70%)

+

SAHOS ( IAH > 10/h + symptômes )

Flenley DC. Sleep in chronic obstructive lung disease. Clin Chest Med 1985;6:51–

61.



OLS Épidémiologie

Y a t’il plus de SAHOS dans la population des 

patients BPCO?

Sanders MH, Newman AB, Haggerty CL, Redline S, Lebowitz M, Samet J, O’Connor GT, 

Punjabi NM, Shahar E for the Sleep Heart Health Study. Sleep and sleep-disordered 

breathing in adults with predominantly mild obstructive airway disease. Am J Respir Crit Care 

Med 2003;167:7–14.

The Sleep Heart Health Study (SHHS)



OLS Épidémiologie

Population > 40 ans

BPCO = 10%

SAHOS = 5 à 10% 

OLS = 0,5 à 1%

10 à 20% des SAHOS?

Weitzenblum E, Chaouat A, Kessler R, Canuet M. Overlap syndrome obstructive sleep 

apnea in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Proc Am Thorac Soc 

2008;5:237–241.

La coexistence des 2 pathologies est 

aléatoire



OLS Épidémiologie

+ désaturations nocturnes

Que si BPCO isolée ( pour le même VEMS )

Weitzenblum E, Chaouat A, Kessler R, Canuet M. Overlap syndrome obstructive sleep apnea 

in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Proc Am Thorac Soc 2008;5:237–241.

Lopez Acevedo MN, Torres Pacacios A, Elena Ocasio Tascon M, Campos Santiago Z, 

Rodriguez Cintron W. Overlap syndrome: an indication for sleep studies?: A pilot study. Sleep 

Breath 2009.

+ d’hypoventilation (hypercapnie)

+ d’HTAP

Que si SAHOS isolé



OLS Traitement

PPC:

Groupe OLS non traité (PPC): +Risques 

d’exacerbation, d’hospitalisation et de décès / 

groupe BPCO seule.

Le traitement (PPC) améliore la survie et 

diminue exacerbations et hospitalisations.

Marin JM, Soriano JB, Carrizo SJ, Boldova A, Celli BR. Outcomes in patients with 

chronic obstructive pulmonary disease and obstructive sleep apnea. Am J Respir Crit 

Care Med 2010; 182: 325-331.



OLS Traitement

PPC:

Le traitement (PPC) améliore la survie à 5 ans 

des OLS sous OLD (71% / 26%)

Machado M-C.L, Vollmer WM, Togeiro S.M, Bilderback A.L, Oliveira M-V.C,

Leitao F.S, Queiroga Jr F, Lorenzi-Filho G and Krishnane J.A.CPAP and survival in 

moderate-to-severe obstructive sleep apnoea syndrome and hypoxaemic COPD. Eur 

respir J 2010; 35:132-137. 



OLS Traitement

PPC:

Absence d’étude sur l’observance chez les 

patients BPCO ( pas de différence? ).

Parfois insuffisante pour corriger hypoxémie

Nocturne (surtout en SP).

Rapoport DM, Garay SM, Epstein H, Goldring HA. Hypercapnia in the obstructive sleep 

apnoea syndrome: a re-evaluation of the Pickwickian syndrome. Chest 1986;89:627–635.

Kessler R, Chaouat A, Weitzenblum E, Oswald M, Ehrhart M, Apprill M, Krieger J. Pulmonary 

hypertension in the obstructive sleep apnoea syndrome: prevalence, causes and therapeutic 

consequences. Eur Respir J 1996;9:787-794.



OLS Traitement

PPC+ O2:

Rajout d’Oxygène si  sous PPC SAO2

moy < 90%.

VNI?

PaCO2>55 mmHg + décompensations fréquentes

PaCO2>50 + SaO2<88% pendant + de 5 minutes 

consécutives malgré O2 2l/mn



OLS Traitement

VNI:

Le bénéfice du traitement au long cours des 

patients BPCO avec hypercapnie ( sans 

SAHOS ) est incertain et controversé.

Absence d’études dans l’OLS.

Budweiser S, Jorres A Rudolf, Pfeifer M. Treatment of respiratory failure in COPD. Int J Chron 

Obstruct Pulmon Dis. 2008;3(4):605-18.



OLS Traitement

VNI:

Si VNI, l’efficacité du traitement ( hypoxémie 

et évènements respiratoires ) est à démontrer.

Oxymétrie nocturne? Polygraphie?



OLS Traitement

OLD:

Dans les cas les plus sévères avec hypoxémie 

diurne +/- HTAP (PaO2 < 55 mm Hg).

On rajoutera de l’oxygène dans la journée.

Weitzenblum E, Chaouat A, Kessler R, Canuet M. Overlap syndrome obstructive sleep apnea 

in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Proc Am Thorac Soc 2008;5:237–241.

Marone O, Salvaggio A, Insalaco G. Respiratory disorders during sleep in chronic obstructive 

pulmonary disease. Int j Chron Obstruct Pulmon Dis 2006;1(4):363-372..
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 Définition : 
- 1) Obésité avec BMI > 30

- 2) Hypoventilation alvéolaire chronique (PaO2 < 70 mmHg et PaCO2 > 45 
mmHg)

- 3) Absence d’affection respiratoire associée susceptible d’expliquer les 
perturbations gazométriques

 Troubles du sommeil qui sera :
- dans 80 à 90% des cas un SAHOS

- dans 5- 10% des cas une hypoventilation alvéolaire nocturne (1 critère 

suffit mais sans événements obstructifs associés) : 

- SPO2 < 90% pendant plus de 5 min consécutives avec nadir 
de 85 % au moins
- SPO2 < 90% pendant plus de 30% du temps de sommeil
- PaCO2 élevée au cours du sommeil (> 10 mmHg)

Syndrome Obésité Hypoventilation alvéolaire
Mokhlesi et al. Chest 2007 ; 132 : 1322-1336. Weitzenblum et al. Rev Mal Respir 2008; 25 : 391-403.



SOH : épidémiologie
Mokhlesi et al. Proc Am Thorac Soc 2008 ; 5 : 218–225. Mokhlesi et al. Chest 2007 ; 132 : 1322-1336. 

 un SOH est présent chez 9 à 20% des patients SAHOS



SOH : épidémiologie
Mokhlesi et al. Proc Am Thorac Soc 2008 ; 5 : 218–225. Mokhlesi et al. Chest 2007 ; 132 : 1322-1336. 

IAH moyen de 66 !!!!



Au commencement…
Effects of short-term NIPPV in the treatment of patients 

with severe obstructive sleep apnea and hypercapnia.
AJ Piper, CE Sullivan. Chest 1994 ; 105 : 434-440

Patients qui ont en fait un 
SOH, mais le terme n’est 
pas employé, on utilise içi 

le terme de SAHOS 
hypercapnique



Effects of short-term NIPPV in the treatment of patients 
with severe obstructive sleep apnea and hypercapnia.

AJ Piper, CE Sullivan. Chest 1994 ; 105 : 434-440

 Déjà, la notion de maltolérance des pressions cte élevées et décrit….



Effects of short-term NIPPV in the treatment of patients 
with severe obstructive sleep apnea and hypercapnia.

AJ Piper, CE Sullivan. Chest 1994 ; 105 : 434-440

 les patients sont alors ventilés efficacement avec un volumétrique !!!



 VNI versus oxygénothérapie :  
- 1) supériorité de la VNI en terme de symptômes et d’hématose (Masa et coll. 
Chest 1997 ; 112 : 207-213.).

- 2) Maintien de cette supériorité à 4 mois (Masa et coll. Chest 2001 ; 119 : 1102-1107.).

- 3) Bénéfice de la VNI maintenu à 2 ans (Perez de Llano LA et al. CHEST 2005 ; 128 : 
587–594.).

 La VNI diminue la mortalité. Mokhlesi et al. Proc Am Thorac Soc 2008 ; 5 : 218–

225. Mokhlesi et al. Chest 2007 ; 132 : 1322-1336. 

Syndrome Obésité Hypoventilation alvéolaire
Quel traitement ?

 VNI traitement 
de référence du SOH



 Dans le SOH, le traitement de 
référence est la VNI

 Dans le SAHOS, le traitement 
de référence est la PPC

Problématique



 Une VNI à deux niveaux de pression est-
elle toujours plus efficace que la PPC ?

 si non, quand passer d’une PPC à une VNI…

Chez les patients SOH + SAHOS,
VNI ou PPC ?



Randomised Trial of CPAP vs bilevel support in the 
treatment of obesity hypoventilation syndrome without 

severe nocturnal desaturation
Piper AJ. Thorax 2008 ; 63 : 395-401.

Critères d’exclusion 

- SaO2<80% plus de 10 min consécutives sans Apnée/Hypopnée

- Augmentation de la TcCO2 en REM de plus de 10mmHg

- Si PaCO2 au réveil > 55 mmHg, augmentation de plus de 10 
mmHg de la PaCO2 durant la journée…

 9 patients sur 45 exclus de l’étude…
 patients restants : BMI = 53, IAH (59-112 / htst), 
PaCO2 (49-57 mmHg)



Randomised Trial of CPAP vs bilevel support in the 
treatment of obesity hypoventilation syndrome without 

severe nocturnal desaturation
Piper AJ. Thorax 2008 ; 63 : 395-401.

- Chez les 18 patients PPC, 11 échecs (persistance d’une 
désaturation nocturne ou d’un IAH > 10 malgré pression de 
14 ± 3 cm d’H20 ; 8 interfaces faciales) ; 4 recours O2

additionnel

- Chez les 18 patients BIPAP, 7 échecs (IPAP 16, EPAP 10, 
5 interfaces faciales, quid des fuites ?) ; 3 recours O2

additionnel

- Utilisation moyenne de 5.5h 



Randomised Trial of CPAP vs bilevel support in the 
treatment of obesity hypoventilation syndrome without 

severe nocturnal desaturation
Piper AJ. Thorax 2008 ; 63 : 395-401.

A 3 mois, très grande hétérogénéité de la réponse 
intragroupe d’où peu de différences au final…

- Aucune différence en terme de paramètres sommeil, PaCO2
- Amélioration subjective de la qualité du sommeil (échelle de pittsburgh) 
- Pas de différence entre groupe pour le SF-36
- Différence significative pour un test psychomoteur de vigilance en faveur 
BIPAP 

On peut déjà conclure que c’est possible de proposer une 
« simple » ppc et que cela peut suffire… 

si il y a supériorité de la BIPAP, ce n’est pas systématique…



La VNI à deux niveaux de pression n’est pas 
systématiquement plus efficace que la simple PPC

 mais alors quand passer 
d’une PPC à une VNI ?

Chez les patients SOH + SAHOS

 la PaCO2 au repos est-elle prédictive ?

 La désaturation nocturne est-elle prédictive ?

Deux hypothèses testées dans la littérature :



 Sous réserve d’une observance correcte, une PaCO2 
élevée est associée de façon plus fréquente au passage à 
une BIPAP (Berger et al. Chest 2001 ; 120 : 1231–1238.).

 Le BMI mais pas l’hypercapnie est associée à un passage 
plus fréquent à une BIPAP (Kawata et al. Chest 2007 ; 132 : 1832–1838.).

La PaCO2 au repos est-elle prédictive du 
passage d’une PPC à une BIPAP ?



La VNI à deux niveaux de pression n’est pas systématiquement plus 
efficace que la simple PPC

 alors quand passer 
d’une PPC à une VNI ?

Chez les patients SOH + SAHOS

 la PaCO2 au repos n’est pas toujours prédictive

 La désaturation nocturne 
est-elle prédictive ?

Deux hypothèses testées dans la littérature :



Obesity Hypoventilation Syndrome.
Hypoxemia During Continuous Positive Airway Pressure

Banerjee D. Chest 2007 ; 131 : 1678–1684.

 Le TST initial passé avec SaO2<90% 
est associé à un échec de PPC, pas la PaCO2…

échec réussite



Obesity Hypoventilation Syndrome.
Hypoxemia During Continuous Positive Airway Pressure

Banerjee D. Chest 2007 ; 131 : 1678–1684.

Mais là aussi
hétérogénéité

de la 
réponse à

la PPC



 Il n’y a donc pas de seuil au-delà 
duquel on est certain d’un échec de la 

PPC, simplement plus la capnie est 
élevée, plus le patient est obèse, plus le 

patient désature la nuit, plus la 
probabilité d’échec PPC est importante

 les critères d’exclusion des études doivent-ils servirent 
de seuils (critères le plus souvent empiriques) ???

Synthèse de la littérature sur le passage PPC  BIPAP
chez les patients SOH + SAHOS
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Syndrome Obésité Hypoventilation alvéolaire + SAHOS

Algorithme de prise en charge ventilatoire (1)
Weitzenblum et al. Rev Mal Respir 2008; 25 : 391-403.

PSG 
SAHOS ?

OUI                                                        NON

PaCO2<55mmHg PaCO2>55mmHg

PPC

VNI
Si désaturation nocturne 
et/ou hypoxémie diurne

persistante 

Oxygénothérapie si persistance de l’hypoxémie et/ou désaturation nocturne



Syndrome Obésité Hypoventilation alvéolaire + SAHOS

Algorithme de prise en charge ventilatoire (2)
Rabec C et Cuvellier A. Revue de Pneumologie Clinique 2009 ; 65 : 225-236.

PSG 
SAHOS ?

OUI                                                        NON

PaCO2<50mmHg PaCO2 > 50 mmHg

PPC

VNI
Si désaturation nocturne 
et/ou hypoxémie diurne

persistante 
VNI

*Si correction de 

l’hypercapnie, 
tentative PPC (1/3)

Oxygénothérapie si persistance de l’hypoxémie et/ou désaturation nocturne



Short term et long term effects of nasal intermittent 
positive pressure ventilation in patients with SOH

Perez de Llano LA.  Chest 2005 ; 128 : 587-594.

 Près d’un patient sur 3 passe à la PPC… 
mais 34/54 patient pris en charge en IRA !!!



 Dans la pratique quotidienne, 
plus que des caractéristiques phénotypiques 
(capnie, BMI…), c’est souvent des conditions 

plus circonstancielles, structurelles et 
« d’habitudes » qui vont conditionner le 

choix PPC versus VNI…

patient état stable labo du sommeil ppc 
versus 

patient décompensation aigue service urgence VNI

Patients SOH+SAHOS et choix PPC/VNI…



Syndrome Obésité Hypoventilation alvéolaire + SAHOS

Algorithme de prise en charge ventilatoire (3)
Mokhlesi et al. Chest 2007 ; 132 : 1322-1336.

Réglage de l’EPAP sur le dernier 
niveau de PPC puis augmentation de 

l’IPAP
et

l’introduction de la notion de delta 
IPAP/EPAP et l’adjonction alors 

d’oxygène…

On commence 
par un essai de PPC

Si non correction de la SaO2
BIPAP
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Recommandations pour la pratique clinique (RPC) du syndrome
d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) de l’adulte.

Société de Pneumologie de Langue Française et les Sociétés Françaises de Cardiologie, de Médecine 
du Travail, d’ORL, de Physiologie et la Société Française de Recherche et Médecine du Sommeil.

Quelle stratégie thérapeutique ?

- Chez tout patient porteur d’un SAHOS, il est recommandé de donner des conseils alimentaires 
pour obtenir une réduction pondérale (grade B), de donner une information sur les médicaments et 
substances à éviter (grade B), de dépister et traiter les co-morbidités (avis d’experts) et de traiter 
une obstruction nasale (avis d’experts).

- Chez un patient avec SAHOS sévère (IAH > 30 ou IAH < 30 et somnolence 

diurne sévère sans autre cause : la PPC est le traitement 
recommandé en première intention (grade A).
- L’OAM est recommandée en 2ième intention en cas de refus ou intolérance à la PPC (grade B).
- La chirurgie vélaire peut-être proposée en cas d’hypertrophie amygdalienne sévère (avis 
d’experts). La chirurgie d’avancée des maxillaires est recommandée en troisième intention chez les 
patients refusant ou ne tolérant pas la PPC et ne pouvant pas être traités par OAM (en raison d’une 
contre-indication, d’un refus, d’une mauvaise tolérance ou d’une inefficacité) (avis d’experts), en 
l’absence d’obésité et de co-morbidité sévère (avis d’experts).

Rien sur SAHOS et VNI et pour cause…
cadre réglementaire (LPPR et forfait) de prise en 

charge ne prévoit pas cette situation…



Quid du reste du monde ?



Canadian thoracic society guidelines: diagnosis and treatment of SDB
CTS Sleep Disordered Breathing Committee. Can Respir J  2006 ; 13 : 387-392.

 La VNI ne doit pas être utilisée en routine dans 
le SAHOS mais être réservée aux patients présentant une 

hypoventilation alvéolaire malgré la ppc ou si patient 
intolérant à une PPC (Recommendation de niveau D).

 Recommendation de niveau D : case report ou opinion d’expert…



Clinical Guidelines for the Manual Titration of Positive Airway 
Pressure in Patients with Obstructive Sleep Apnea

Positive Airway Pressure Titration Task Force of the American Academy of Sleep Medicine.
Journal of Clinical Sleep Medicine  2008 ; 4 : 157-171.

 Patient inconfortable et/ou intolérant à de fortes pressions, essai 
de BIPAP licite (Consensus).

 Si persistance d’événements obstructifs malgré une PPC de 15 cm 
H2O durant la période de titration, essai de BIPAP licite (Consensus).

This recommendation is based on consensus agreement by the PAP Titration Task Force 
and Option-Level evidence (1 level IV study   and 1 level V study ). 

- However, this recommendation does not imply that BPAP is more effective 
than CPAP at maintaining upper airway patency. 

- Additionally, efforts should be made to explore why the patient is 
uncomfortable or intolerant of high pressures on CPAP and to remedy the 
situation before trying the patient on BPAP.



Clinical Guidelines for the Manual Titration of Positive Airway 
Pressure in Patients with Obstructive Sleep Apnea

Positive Airway Pressure Titration Task Force of the American Academy of Sleep Medicine.
Journal of Clinical Sleep Medicine  2008 ; 4 : 157-171.

Si « échec » défini par utilisation d’une PPC + O2 BIPAP



 Si l’échec est une problématique
« d’inconfort » ou « pressions 
élevées » sans hypoventilation, 

il s’agit d’un forfait 9 et pas 6 !!!
accepté par le médecin conseil…

 Mais si inconfort ou pression élevée, le passage 
d’une PPC à une vni est-elle la seule solution ????

Problématique réglementaire 
franco-française de prise en charge financière…



Auto-adjusting CPAP based on impedance versus bilevel 
pressure in difficult-to-treat sleep apnea syndrome: a 

prospective randomized crossover study.
WJ Randerath et al. Med Sci Monit 2003 ; 9 (8) : CR 353-358

Diagnostic PSG

CPAP titration
Si échec : intolérance (10), cpap > 12cm H2O (13), COMPAS (15)

alors inclusion dans l’étude (27 patients soit 1/10… )

BIPAP ou PPC (APAPfot) 6 semaines randomisée cross-over

Pour une efficacité comparable en terme d’IAH, SaO2, TST, ME, ESS…
 21 patients sur 27 préfèrent la ppc versus bipap, même durée 
d’utilisation (pression moyenne 5.1 versus 8.3, pression 95% 7.2 cm H2O pour APAPfot…)



The significance and outcome of CPAP-related central sleep 
apnea during split-night sleep studies 

Dernaika T et al. CHEST 2007 ; 132 : 81-87.

-A 3 mois, 92% des patients ont une disparition des apnées centrales sur la PSG…

- Physiopath : restauration d’une sensibilité au CO2 avec diminution du seuil 
d’apnée centrale chez les patients apnéiques traités. Salloum Am J Respir Crit Care 
Med 2010 ; 181 : 189-193.

A 3 mois



Induction d’une apnée centrale 
chez un patient sous PPC

1) son

2) micro-éveil puis
hyperventilation 3) diminution PaCO2

4) apnée centrale

Le bruit, les montées en pression 
trop rapides, les fuites, les 

déplacements de l’interface sont 
inducteurs de ME 



Le « COMPSAS » 
doit-il être considéré comme une 

cause d’échec de la PPC ???

Faut-il remplacer la 
PPC par une VNI (servo-assistée) ?

 Non le « compsas » est un 
phénomène transitoire et de toute façon 

la ventilation servo-assistée est un forfait 9 
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Cas clinique : SOH et SAHOS

Mme Dominique B

Patient: • 52 ans, magasinière pièces automobiles

• 1m62, 102 Kg (+ 20 kg après arrêt tabac, BMI = 38.9)

• Epworth = 5, mais endormissement sur son lieu de 
travail

• cardiopathie ischémique avec IDM et stents 

Commentaire:

- adressé par son cardiologue car asthénie sévère, 
ronflements, endormissements itératifs… et stents qui 
se rebouchent malgré un contrôle des facteurs de 
risques…

- HTA traitée , pas de céphalées, nycturie…

- EFR…

Polysomnographie



EFR …

Peu d’anomalies et en 
particulier hématose 

de repos limite au prix 
il est vrai d’une 

hyperventilation…



Cas clinique : SOH et SAHOS

Mme Dominique B

Patient: • 52 ans, magasinière pièces automobiles

• 1m62, 102 Kg (+ 20 kg après arrêt tabac)

• Epworth = 5 (mais endormissement sur son lieu de 
travail

• cardiopathie ischémique avec IDM et stent 

Commentaire:

- adressé par son cardiologue car asthénie sévère, 
ronflements, endormissements itératifs… et stent qui 
se rebouche malgré un contrôle des facteurs de 
risques…

- HTA traitée , pas de céphalées, nycturie…

- EFR…

Polysomnographie

- IAH  = 75 par h de TST avec une prédominance 
d’événements obstructifs non positionnels

- ronfle encore 30 % du TST 

- Mais surtout hypoventilation alvéolaire majeure !!!! 



Polysomnographie …



Polysomnographie : importance de 
l’hypoventilation alvéolaire nocturne

 Passe 2H20 avec une Sa02 < 85%
 Passe 57 minutes avec SaO2 < 80%



Appareillage avec une PPC…

 Appareillage par PPC, remstar en mode autopiloté, avec 
une fourchette de 5-12…

Contrôle polygraphique sous PPC à J12

 Index résiduel polygraphique de 5, mais surtout 
persistance d’une hypoventilation alvéolaire avec plus de 
15% du temps d’enregistrement avec une SaO2 < 85%

(sans qu’il y est alors forcément des événements obstructifs)

Le problème n’est plus/pas aux apnées, il est à l’hypoventilation



Appareillage avec une PPC…

Pouvait-on prédire l’échec de la 
PPC chez cette patiente ???

Fallait-il d’emblée proposer une VNI ???



PSG : pouvait-on prédire l’échec de PPC ?

Durant cette période, la patiente à une SaO2 <80% plus de 10 min consécutives

 critère d’exclusion de l’étude comparative PPC/BIPAP… (mais 
uniquement si pas d’événements apnées/hypopnées)
 intérêt du critère désaturation NOCTURNE même si hématose de 
repos est « paradoxalement » peu perturbée !
 mais si associée à des événements apnéiques, que faire…



Pouvait-on prédire l’échec de la PPC chez cette patiente ???

Peut-être en utilisant un 
critère de désaturation nocturne mais 

alors quel critère et problème du 
forfait 9 versus 6 lors de la 

prescription initiale de l’appareillage…



Appareillage avec une PPC 
et passage à une BIPAP

Comment faites vous ?
Comment réglez-vous/titrez-vous la BIPAP ?

Il est important de savoir quand passer 
d’une PPC à une BIPAP, 

mais aussi comment !!!!



Appareillage avec une BIPAP : 
données du mouchard machine PPC…

La fourchette de pression en mode autopiloté corrige les événements

La fourchette de pression est très bien tolérée par la patiente



Passage de la PPC à la BIPAP : faut-il régler 
l’EPAP sur le niveau de pression max PPC ?

Lors du passage d’une PPC à une VNI faut-il régler 
le niveau d’EPAP sur la pression max PPC comme 

proposé dans certains travaux ? 

ou
comment induire des apnées centrales sous BIPAP …



Bilevel Positive Airway Pressure Worsens Central Apneas 
Johnson KG et al. CHEST 2005 ; 128 : 2141–2150.

- 719 patients au final 95 patients, (inclus si mal tolérance ppc

et/ou désaturation non régressive sous ppc (4%)). BIPAP vs PPC cte

- Protocole, réglages BIPAP : 
- EPAP au niveau de la pression cte ou 4 si pas AO
- IPAP = EPAP + 3 à 4 cm H2O puis augmentée 

progressivement pour éliminer hypopnée et améliorer la saturation
- Fr de sécurité  = 10 cycles/minutes si apnées centrales

- Réglages PPC/BIPAP : 
- PPC cte = 11.0 ±3.6 cm H2O, 
- IPAP = 15.9 ±4.8 cm H2O, EPAP = 9.4 ±4.4



Bilevel Positive Airway Pressure Worsens Central Apneas 
Johnson KG et al. CHEST 2005 ; 128 : 2141–2150.

- Aucun renseignement sur type de BIPAP, type d’interface, fuite, efficacité 
clinique, cardiopathie sous-jacente…

- Pas d’analyse de sous-groupe en fonction des pressions…

Pire avec 
la BIPAP !!!



Clinical Guidelines for the Manual Titration of Positive Airway 
Pressure in Patients with Obstructive Sleep Apnea

Positive Airway Pressure Titration Task Force of the American Academy of Sleep Medicine.
Journal of Clinical Sleep Medicine  2008 ; 4 : 157-171.

La titration d’une BIPAP fait l’objet de consensus !!!!



Bilevel Positive Airway Pressure 
Worsens Central Apneas 

Johnson KG et al. CHEST 2005 ; 128 : 2141–2150.

Publication ou il y a un NON respect des protocoles de titration BIPAP

avec
une ppc dont les pressions ne sont pas 

supportées mais qui servent de base aux 
régimes de pression de la BIPAP !!!!



« échec » de PPC conduit à un « échec » BIPAP

Ce n’est pas le mode ventilatoire qui est en cause

mais le niveau de pressurisation…



Efficacy of BIPAP in Congestive Heart Failure Patients 
With Cheyne –Stokes Respiration and Central Sleep Apnea

Kasai T et al. Circ J 2005 ; 69: 913 –921

Hétérogénéité de réponse !!!!

Hétérogénéité de pression !!!!



Effet biphasique de la PPC dans l’IC.
N Combes et al. 

Débit cardiaque (l/min)

1,70

1,90
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2,50

2,70

2,90

VS P4 P8 P12 P16

Niveau de pression

Effet bénéfique

Effet délétère



Lors du passage PPC/BIPAP

pas de pression

« CHABALIENNE »
des pressions confortables titrées 

secondairement grâce à une 
polygraphie sous machine

voir sous échocardiographie si 
le patient est IC !!!



Appareillage avec une BIPAP

 Appareillage par Synchrony II en mode ST, masque Quattro, 
IPAP 12, EPAP 5, Fs 13, pente 2, Timax 1,7s

Contrôle polygraphique BIPAP

 Index résiduel polygraphique de 12 (contre 5 sous PPC), mais par contre 
correction de hypoventilation alvéolaire seulement 18% avec une SaO2 < 90% 

contre 15% du temps d’enregistrement avec une SaO2 < 85% avec la ppc

Le résultat du passage à la BIPAP est en fait bien 
« meilleur » si on superpose la polygraphie et les 

données du mouchard machine…



Appareillage avec une BIPAP : 
« confrontation » polygraphie et données du mouchard machine

Polygraphie

Données mouchard machine

Qu’en pensez-vous ????



Appareillage avec une BIPAP : 
« confrontation » polygraphie et données du mouchard machine

Les événements et la désaturation survient pour 
l’essentiel entre 3h et 4h du matin



Appareillage avec une BIPAP : 
« confrontation » polygraphie et données du mouchard machine

C’est à ce moment là que 
survient une « pseudo » 

augmentation de la ventilation 
minute par augmentation du 

volume courant synchrone d’une 
majoration des fuites…

Une partie du problème est aux 
fuites qu’il faut corriger avant 

toute autre modification



Appareillage avec une BIPAP : 
adaptation en fonction du suivi…

1) passage à un masque facial Joyce qui a un débit de fuites 
intentionnelles moins important mais qui semble mieux 
adapté au visage de la patiente…

 disparition des fuites, IAH désormais à 4



Appareillage avec une BIPAP : 
adaptation en fonction du suivi…

1) passage à un masque facial Joyce qui a un débit de fuites 
intentionnelles moins important mais qui semble mieux 
adapté au visage de la patiente…

 disparition des fuites, IAH désormais à 4 

2) mais persistance d’un certain degré 
d’hypoventilation (15% du TE avec SaO2 < 90%) 
associé à quelques asynchronismes ventilatoires…



Appareillage avec une BIPAP : 
contrôle polygraphique

Qu’en 
pensez-vous ?

- quels types d’asynchronismes ?
- quelles modifications ?

Courbe de pression



Appareillage avec une BIPAP : 
contrôle polygraphique

Insuffisance de pressurisation

Absence de déclenchement

Cyclage trop précoce….



Appareillage avec une BIPAP : 
modification des réglages suite à la polygraphie

 Changement de masque (fuite)

 Passage IPAP de 12 à 13 (insuffisance de pressurisation, 
hypopnées et ronflements résiduels)

 EPAP de 5 à 6 (qq apnées obstructives résiduelles et absence de 
déclenchement)

 Pente de 2 à 3 (cyclage trop précoce)

 sur le nouveau contrôle PG à 7 jours, disparition presque complète 
des asynchronismes, passe 2% du TE avec SaO2<90%



Fallait-il devant 
l’hypoventilation proposer une 
ventilation en mode AVAPS ?

(voir en « première » intention après échec de la ppc)



Average Volume-Assured Pressure Support 
in Obesity Hypoventilation

Storre et al. CHEST 2006 ; 130 : 815–821.



Average Volume-Assured Pressure Support 
in Obesity Hypoventilation

Storre et al. Chest 2006 ; 130 : 815–821.

La seule différence 
significative (PtCO2 
nocturne) n’a aucun 
impact en terme de 

sommeil ni en terme de 
qualité de vie

 ne pas tomber dans la 
« chiffrologie »…



Impact of volume targeting on efficacy of 
bi-level non-invasive ventilation and sleep in obesity hypoventilation

Janssen JP et al . Respiratory Medicine 2008

Efficacité supérieure 
du mode AVAPS  sur 

TcPCO2 et 
temps passé avec 

SaO2>90%



Impact of volume targeting on efficacy of 
bi-level non-invasive ventilation and sleep in obesity hypoventilation

Janssen JP et al . Respiratory Medicine 2008

Mais un sommeil 
globalement de meilleure 

qualité sans l’AVAPS



Impact of volume targeting on efficacy of 
bi-level non-invasive ventilation and sleep in obesity hypoventilation

Janssen JP et al . Respiratory Medicine 2008

 et surtout plus de confort sans AVAPS….



Fallait-il devant l’hypoventilation proposer une ventilation 
en mode AVAPS en première intention ?

 NON



Fallait-il en première 
intention proposer une 

BIPAP « sommeil auto » ?
(voir en « première » intention après échec de la ppc)



Fallait-il en première intention proposer une 
« BIPAP sommeil auto» ?

 NON

Les « BIPAP sommeil auto» 
sont contre-indiquées en cas 
d’hypoventilation si pas de FRs !



Quid des « BIPAP sommeil auto »…

Problèmes 

 Bien connaître les limites des «BIPAP sommeil auto» 
(en particulier contre-indication dans l’hypoventilation alvéolaire si pas de FR de 

sécurité) d’où forfait 9 !!!

 Pas de fréquence de sécurité et pas de volume cible, 
réglages du delta parfois « délicat »…

 l’augmentation de l’EPAP en réponse aux ronflements 
conduit à une pression moyenne d’EPAP supérieure à une 
vraie BIPAP… tolérance cardiaque et confort patient ?

 « validation » : manque d’evidence based medicine



CONCLUSIONS 
1.  Chez les patients combinant SAHOS et SOH, il n’y a 

aucun critère prédictif de passage d’une PPC à une 
BIPAP… plus le patient a une capnie élevée, plus il 
désature la nuit, plus il a un BMI élevé, plus le passage à 
la VNI sera fréquent… Forfait 6 alors !!!

2. Pour les patients en échec de PPC, sans 
hypoventilation surajoutée, on privilégie dans un premier 
temps le confort, puis on règle l’EPAP pour faire 
disparaître les apnées, l’IPAP pour faire disparaître les 
hypopnées et ronflements . Forfait 9 alors !!!!

3. Dans tous les cas, polygraphie sous BIPAP pour titrer 
et corriger d’éventuels asynchronismes ventilatoires… 
voir double titration (échocardio) si apnées centrales…



Pour la présentation 
en format PDF

dany.jaffuel@wanadoo.fr


