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RÉSUMÉ
L'objectif de cette revue est de proposer une synthèse sur l'impact des différents types d'inter-
faces sur le traitement du Syndrome d'Apnées Obstructives du Sommeil (SAOS) par Pression
Positive Continue (PPC). Le masque nasal (MN) est l'interface recommandée en première
intention. Les embouts narinaires sont une alternative en cas de mauvaise tolérance due
à l'encombrement du MN. En cas de fuites buccales, lorsque la PPC est mal tolérée ou
inefficace, le masque facial (MF) est proposé. Cependant, il peut être associé à une pression
plus élevée, à des fuites plus importantes et à une moindre observance. En conclusion, avant la
mise en place de la PPC, il est souhaitable d'évaluer les résistances nasales et de les traiter, si
besoin. Le MN doit être prescrit en première intention. Le MF est utile lorsque les fuites buccales
réduisent l'observance ou l'efficacité thérapeutique. Dans ce cas, les patients doivent faire l'objet
d'un suivi rapproché lors de sa mise en place.
Niveau de preuve. – non adapté.
© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

SUMMARY
The purpose of this brief review is to synthesize knowledge about the CPAP interface on
treatment compliance in patients with Obstructive Sleep Apnea (OSA). As a first option, nasal
masks (NM) are the most frequently used interface. The nasal pillows can be used in patients
who complain of congestion due to nasal masks. When CPAP tolerance and adherence are poor
with the NM, clinicians switch between nasal and oronasal masks (ONM) to attempt to reduce
leaks and side effects. In addition, before initiate nasal CPAP treatment, it is important to assess
nasal obstruction and treat if necessary to improve nasal CPAP adherence. Finally, NM should be
used as first line and the transition to the ONM should be considered only if the mouth leaks
reduce compliance or therapeutic efficacy. In this case, close monitoring should be conducted to
verify mask tolerance and therapeutic efficacy.
Level of evidence. – not adapted.
© 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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[7]. Pour diminuer ces effets secondaires, il est important de

INTRODUCTION

Le syndrome d'apnées hypopnées obstructives du sommeil
(SAOS) est caractérisé par des épisodes répétitifs d'apnées
ou d'hypopnées, pendant le sommeil. La diminution du débit
ventilatoire résultant d'obstructions répétitives entraîne des
désaturations en oxygène et une fragmentation du sommeil.
Le SAOS est un facteur de risque cardiovasculaire important.
Cette pathologie touche plusieurs millions de personnes dans
le monde et sa prévalence varie en fonction de l'âge, du sexe,
de l'ethnie ou des pathologies associées [1,2]. Ce syndrome
dégrade considérablement la qualité de vie du patient et peut
entraîner des troubles cognitifs, ainsi qu'une somnolence
diurne importante [3].
La pression positive continue (PPC) (Fig. 1) est actuellement le
traitement de référence du SAOS modéré à sévère [4].
L'observance du patient au traitement est primordiale. Elle
est caractérisée par la durée et la régularité d'utilisation de
la machine de PPC. D'ailleurs, il a été démontré qu'une obser-
vance d'au moins 4 heures par nuit était nécessaire, pour
diminuer la somnolence diurne. Il existe aussi une relation
dose-effet entre la PPC et le score de somnolence diurne
[5]. Cependant, 25 à 40 % des patients restent inobservants,
abandonnent ou refusent totalement le traitement [6]. Plu-
sieurs facteurs décrits dans la littérature rentrent en considé-
ration lorsqu'il s'agit d'apprécier le risque d'inobservance au
traitement. Les caractéristiques techniques du traitement par
PPC (machine, interface et réglage) en font partie [7]. La
sensation de claustrophobie sous le masque [8], la congestion
nasale, l'assèchement et la respiration buccale sont des effets
secondaires pouvant favoriser l'inobservance au traitement
Figure 1. Phénomène obstructif observé au sein des VAS dans le SAO
lors d'une inspiration physiologique. Les signes « plus » représente

perméabilité des VAS du
fournir l'interface (masque) la mieux adaptée à chaque
patient : les constructeurs proposent différentes tailles et for-
mes de masques de série. Malgré le nombre important de
masques proposés sur le marché, peu d'études ont comparé
l'efficacité des différents types d'interfaces les unes par rapport
aux autres sur l'observance à la PPC [9].
Le kinésithérapeute intervient en première ligne dans le choix
de l'interface. Il lui revient donc la responsabilité de sélection-
ner le masque le plus adapté pour le traitement par PPC
(Fig. 2).
Cette revue de la littérature est destinée à informer le praticien
concernant le choix de l'interface de PPC, pour l'optimisation
de l'observance du patient atteint d'un SAOS.
CONFORT ET ÉDUCATION : DES PRÉREQUIS
POUR L'OBSERVANCE

Le confort du masque est une des conditions sine qua non
pour optimiser l'utilisation de la machine. Pépin et al. ont
montré, sur un large échantillon de sujets (n = 193), que l'ajus-
tement du masque à la morphologie du patient permettait
d'améliorer l'observance. En outre, les principales causes
responsables d'inconfort résidaient dans la taille du masque
et dans ses sangles de maintien [10]. Il convient ainsi d'opti-
miser le réglage du masque et de fournir l'interface la moins
encombrante possible. Ils montraient aussi que l'éducation
à l'utilisation de la PPC diminuait les effets secondaires du
traitement et donc le risque d'inobservance [11]. D'autres
travaux plus récents ont mis en évidence l'intérêt de
S. Les signes « moins » représentent la pression négative exercée
nt la pression positive continue (PPC) insufflée pour restaurer la
sujet (sujet sur le dos).
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Figure 2. Schématisation des trois principales interfaces
actuellement utilisées dans le commerce. Le masque est

schématisé en rouge, les sangles de serrage en bleu et le visage
du patient en noir.
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l'éducation thérapeutique pour favoriser l'observance à la PPC
[12–14].
MASQUE NASAL ET MASQUE NASO-BUCCAL

L'utilisation du masque naso-buccal ou facial (MF) est une
stratégie très pratiquée en cas de respiration buccale ou de
fuites par la bouche en PPC nasale. Dans une cohorte de plus
de deux mille patients, plus d'un quart des sujets était ventilé
par MF [7], ce qui est représentatif de l'utilisation de cette
interface dans la population de patients SAOS. Cependant,
le MN reste majoritairement prescrit en première intention [7],
ce qui fait l'objet d'une recommandation (grade B) [15]. D'ail-
leurs, en comparaison au MF, les patients préfèrent utiliser un
MN [16].
Quelle observance en fonction du masque ?

Les patients sous MN possèdent une meilleure
observance à la PPC

Dans une analyse récente de la cohorte de l'OSFP (Observa-
toire sommeil de la Fédération Française de Pneumologie),
incluant plus de deux mille patients, le MN était associé à un
niveau d'observance plus élevé (5,7 (2,2) vs 5,1 (2,3) heure/
nuit, p < 0,0001) et le masque naso-buccal était associé à un
risque plus important de non-observance [7]. Au cours d'un
20
essai randomisé, Mortimore retrouvait une observance quoti-
dienne significativement diminuée après quatre semaines
chez les patients traités par PPC au MF par rapport au MN
[17]. La revueCochrane parvenait aux mêmes conclusions [9].
Fuites non intentionnelles

Les fuites non intentionnelles sont moins
importantes avec un MN

Elles font partie des principaux effets secondaires du traite-
ment du SAOS et sont très inconfortables [18]. Même si le MF
couvre la bouche pendant la ventilation, les fuites non inten-
tionnelles mesurées par les appareils de PPC apparaissent
moins élevées avec un MN qu'avec un MF [19]. Pourtant, en
pratique courante, le praticien a tendance à remplacer le MN
par le MF, ceci dans le but de réduire les fuites qu'il suspecte
être des fuites buccales. Les fuites doivent être évaluées et
minimisées, car elles sont aussi un facteur d'inobservance. Le
praticien peut apprécier ces fuites en consultant le rapport
d'observance fourni par le logiciel du dispositif de PPC.
Pression efficace

Le niveau de pression efficace semble plus élevé
avec un MF [7]

En effet, il a été démontré chez des sujets atteints d'un SAOS
modéré à sévère, que la pression efficace pouvait varier de
+2,8 cmH2O à +6 cm H2O avec un MF, par rapport à la pres-
sion efficace avec un MN [20].
Schorr a décrit récemment, dans un cas clinique, que la
pression nécessaire pour maintenir le pharynx ouvert lors
d'une titration de PPC était majorée de 9 cmH2O, lorsqu'on
permutait un MN avec un MF [21]. À l'aide d'un endoscope, les
auteurs observaient une diminution du calibre pharyngé, lors
de la ventilation au MF. En effet, la tension qu'exercent les
sangles de fixation du MF sur la mâchoire provoquerait un
recul mandibulaire responsable d'une augmentation des résis-
tances dans l'oropharynx (Fig. 3). De ce fait, la pression
nécessaire au maintien de la perméabilité des VAS serait plus
importante avec un MF, qu'avec un MN [21,22].
Bakker, au cours d'un essai randomisé de faible effectif sur des
patients atteints de SAOS sévères (n = 12), ne retrouvait pas
de différence significative concernant les niveaux de pressions
efficaces entre MF et MN. Cependant, l'index d'évènements
résiduels dans cette étude demeurait plus important avec un
MF [19].
En 2011, Teo rapportait lui aussi des niveaux de pression
comparables entre ces deux interfaces [16]. Néanmoins, il
ressortait que l'utilisation d'un MF nécessitait des pressions
de titrations plus importantes. Les auteurs parvenaient à la
conclusion que les différences interindividuelles influence-
raient les niveaux de pressions nécessaires selon l'interface.
Au final, le niveau de pression efficace selon l'interface varie-
rait d'un patient à un autre. Cependant, d'une manière géné-
rale, il semblerait que le MF augmente les résistances
pharyngées et qu'il nécessite donc des pressions plus élevées
que leMN pour corriger les phénomènes obstructifs. La néces-
sité d'une pression plus élevée pourrait contribuer à la majora-
tion des fuites. Ces fuites sont susceptibles d'altérer
l'observance [18]. Par conséquent, en pratique clinique, le



Figure 3. Recul mandibulaire à l'origine de la diminution du calibre
de l'oropharynx.
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passage d'un MN à un MF nécessite une réévaluation du
niveau de pression efficace nécessaire.
Sécheresse des voies aériennes supérieures

L'assèchement des VAS constitue un des effets secondaires
de la PPC, le plus décrit par les patients. C'est aussi un facteur
pouvant favoriser l'inobservance au traitement [7]. Le MF peut
constituer une alternative pour les patients souffrant
Tableau I. Questionnaire et classification de la sévérité du s
version adaptée en français.

Durant le dernier mois, dans quelle mesure les circonstances sui

1. Problème occasionné par la sensation d'avoir le nez plein

2. Problème occasionné par la sensation d'avoir le nez bouché ou blo

3. Problème occasionné par la sensation d'avoir des difficultés à respi

4. Problème occasionné par la sensation d'avoir des difficultés à dorm

5. Problème occasionné par la sensation que votre nez ne vous perm

Réponses

Pas de problème Problème très modéré Problème

0 1 2

Classification de la sévérité du score NOSE (0–20)

Léger : 1–5

Modéré : 6–10

Sévère : 11–15

Extrême : 16–20
d'assèchement des VAS. En effet, quelques travaux ont mon-
tré son aptitude à diminuer les sécheresses rhinopharyngées
et buccales [17,23]. Le MF concourrait donc à réduire certains
effets secondaires de la PPC.
EMBOUTS NARINAIRES

Cette interface est une des plus récentes et semble être
appréciée par les patients. Dans une étude randomisée de
2003 (n = 39) comparant le MN avec les embouts narinaires, la
satisfaction des patients ainsi que le nombre d'effets secon-
daires (sécheresse des VAS, claustrophobie, déventilation
pendant le sommeil, etc.) était en faveur des embouts nari-
naires. En revanche, il n'existait aucune différence significative
concernant l'impact de cette interface sur la qualité de vie
(Epworth Sleepiness Scale et Functional Outcomes Of Sleep
Questionnaire) ni sur l'observance des patients SAOS,
comparativement aux autres masques [24]. La revue
Cochrane rejoignait cette conclusion [9]. La taille de l'interface
jouerait un rôle crucial dans l'apparition d'évènements indési-
rables, et donc dans le confort ressenti par le patient.
STRATÉGIES ET DÉCISIONS THÉRAPEUTIQUES

Comme énoncé ci-dessus, la persistance d'une sécheresse
des VAS, malgré l'ajout d'un humidificateur et/ou la persis-
tance d'une respiration buccale, favorisent fortement l'inobser-
vance [7] ; dans ces cas, les cliniciens sont souvent amenés
à remplacer le MN par un MF. Parmi de nombreux facteurs, les
résistances nasales pèsent fortement dans la balance
décisionnelle.
core du Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE),

vantes ont été un problème pour vous ?

qué

rer par le nez

ir

et pas de respirer suffisamment durant l'exercice physique

modéré Problème peu sévère Problème sévère

3 4
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Résistances nasales

Chez les patients SAOS, les facteurs potentiellement respon-
sables de résistances nasales doivent être évalués et si pos-
sible traités préalablement à la mise en place du traitement par
PPC. Il est donc recommandé de pratiquer un examen oto-
rhino-laryngologique chez les patients SAOS qui présentent
des résistances nasales cliniques importantes (grade C) [15].
La réduction de ces résistances améliore considérablement la
ventilation par voie nasale [25]. En pratique, le kinésithéra-
peute participe souvent au choix de l'interface de PPC. Son
choix sera d'autant plus pertinent qu'il pourra appréhender les
résistances nasales du patient. Pour se faire, le questionnaire
d'évaluation de l'obstruction nasale, ou Nasal Obstruction
Symptom Evaluation (NOSE) [26], constitue un bon outil et
est validé en langue française [27] (Tableau I). Par ailleurs,
l'ajout d'un humidificateur chauffant permet de diminuer les
résistances nasales [28]. En revanche, il n'est pas recom-
mandé de le proposer systématiquement (grade B) [15].
Ces différentes informations soulignent la nécessité d'évaluer
l'obstruction nasale, dès la mise en place de la PPC. En
l'absence de résistances ou si leur traitement est envisa-
geable, le MN doit être privilégié en première intention [9].
Dispositif d'occlusion buccale

Pour limiter l'ouverture buccale sous PPC nasale, la menton-
nière (« chinstrap » en anglais) est un dispositif qui peut être
utile, puisqu'il favorise le maintien de la mandibule en position
occluse. Le maintien de l'occlusion au cours du sommeil est
important car l'ouverture buccale favorise l'augmentation des
résistances dans l'oropharynx et par conséquent, le collapsus
des VAS [29,30]. Selon l'American Association of Sleep
Figure 4. Algorithme décisionne
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Medicine, la mentonnière peut être proposée avant d'envisa-
ger le passage au masque facial, lorsque le clinicien observe
des fuites par la bouche [31]. En 2004, Bachour et al. décri-
vaient une réduction significative des fuites buccales, chez les
patients traités par PPC nasale avec mentonnière [32]. Aussi,
un cas clinique bien documenté montrait une amélioration de
l'Index Apnées Hypopnées, chez un apnéique sévère, traité
avec mentonnière [33].
L'inconfort étant source d'inobservance à la PPC [10], il reste
à évaluer l'impact du « chinstrap » sur l'observance des
patients. Une grande variété de forme de mentonnières existe
dans le commerce. Le choix de la mentonnière dépendra du
patient. Pour améliorer le confort et indirectement l'obser-
vance, il peut être intéressant d'en proposer plusieurs
modèles.
CONCLUSION

Chez un patient SAOS nécessitant un traitement par PPC, les
résistances nasales doivent être évaluées et si possible trai-
tées préalablement à la mise en place du traitement par PPC.
En l'absence de ce type d'anomalies, le masque nasal doit être
proposé en première intention [9,15]. Si des résistances per-
sistent, l'ajout d'un humidificateur chauffant est recommandé
pour optimiser la respiration par voie nasale. Dans le cas d'une
augmentation transitoire des résistances nasales (rhinites
allergiques, autres), les traitements locaux peuvent avoir un
effet bénéfique. Après avoir optimisé la respiration nasale,
l'ajout d'une mentonnière peut aider le patient à maintenir la
bouche fermée. Enfin, l'interface à embouts narinaires peut
être proposée aux patients qui se plaignent de
l pour le choix de l'interface.
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l'encombrement du masque nasal ou qui présentent des fuites
vers les yeux ou des problèmes cutanés [24]. En cas de
persistance de fuites buccales qui réduisent soit l'observance
soit l'efficacité thérapeutique (ou les deux), l'essai d'un
masque naso-buccal est envisageable. Dans ce cas, un suivi
rapproché du patient doit être entrepris pour vérifier l'efficacité
du traitement et sa tolérance au masque (Fig. 4).
Finalement, le choix de l'interface, le suivi et l'éducation du
patient sont des éléments primordiaux pour la réussite et la
poursuite du traitement. Ils devront être adaptés au profil de
chaque patient [34].
Points à retenir

� L'observance à la PPC conditionne l'efficacité du
traitement. Une observance d'au moins 4 heures
par nuit est nécessaire pour diminuer le score de
somnolence diurne.

� L'inconfort lié au masque impacte négativement
l'adhésion à la PPC. Il convient donc de fournir l'inter-
face la moins encombrante possible et la mieux
adaptée au patient.

� Avant la mise en place du masque de PPC, les
résistances nasales doivent être évaluées et traitées
si nécessaire.

Le masque nasal doit être utilisé en première intention.
L'utilisation d'un masque facial ou naso-buccal doit
constituer le dernier recours. Dans ce cas, un suivi
rapproché du patient doit être entrepris pour vérifier
l'efficacité du traitement et la tolérance au masque.
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