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Syndrome obésité hypoventilation et observance initiale de la ventilation non invasive. Obesity, hypoventilation syndrome and initial compliance with non-invasive ventilation
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Résultats : Le mode d'entrée dans un contexte aigu et l'âge de plus de soixante-quinze ans sont de façon significative des facteurs de meilleure observance de la ventilation non invasive avec respectivement une majoration de 1,47h/j et 2,73h/j (p 0,018 et 0,02). Il semblerait que les patients présentant un SAHOS et les bénéficiaires d'éducation thérapeutique aient une observance plus stable au cours du temps.

Conclusion : L'âge de plus de soixante-quinze ans et l'appareillage dans un contexte aigu sont des facteurs prédictifs de meilleure utilisation de la ventilation non invasive chez les SOH.

Mots clés : SOH, SAHOS, Ventilation non invasive, Observance, Age.

Introduction :

Le syndrome obésité hypoventilation (SOH) est défini par l'association de quatre facteurs : IMC > 30Kg/m 2 , pression artérielle en oxygène inférieure à 70mmHg, pression artérielle en dioxyde de carbone diurne supérieure à 45mmHg, en l'absence d'autre pathologie respiratoire expliquant l'hypoventilation alvéolaire. Les mécanismes impliqués dans la physiopathologie du SOH sont un dysfonctionnement de la commande centrale, une hypoventilation alvéolaire centrale, une résistance à la leptine et un SAHOS souvent associé. [START_REF] Ramírez-Molina | Noninvasive Positive Airway Pressure in Obesity Hypoventilation Syndrome and Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Present and Future Perspectives, COPD[END_REF] La prévalence du SOH augmente régulièrement (0,4% des adultes), en liaison avec l'augmentation de la prévalence de l'obésité estimée en France à environ 15% des adultes. [START_REF] Masa | Obesity hypoventilation syndrome[END_REF] Il s'agit d'une maladie mal et sous diagnostiquée. [START_REF] Marik | The clinical characteristics and hospital and post-hospital survival of patients with the obesity hypoventilation syndrome: analysis of a large cohort[END_REF] Le SOH est découvert principalement lors d'une décompensation respiratoire et / ou cardiaque et parfois en laboratoire de sommeil. L'appareillage d'emblée par VNI des SOH est effectué dans moins de 30% des cas. [START_REF] Masa | Obesity hypoventilation syndrome[END_REF] Il est à noter que la VNI corrige plus rapidement l'hypoventilation alvéolaire chez les SOH que la PPC. [START_REF] Masa | Long-term clinical effectiveness of continuous positive airway pressure therapy versus non-invasive ventilation therapy in patients with obesity hypoventilation syndrome : a multicentre, open-label, randomised controlled trial[END_REF] La prise en charge du SOH est pluridisciplinaire, impliquant pneumologues, cardiologues, endocrinologues, nutritionnistes, psychiatres et kinésithérapeutes. L'éducation thérapeutique, avec le changement du mode vie (alimentaire, activité physique) est moins efficace que la VNI et la PPC pour améliorer les plaintes des patients et les paramètres objectifs (gazométrie artérielle, paramètres polysomnographiques) [START_REF] Masa | Efficacy of Different Treatment Alternatives for Obesity Hypoventilation Syndrome. Pickwick Study[END_REF] [START_REF] Masa | Non-invasive ventilation in obesity hypoventilation syndrome without severe obstructive sleep apnoea[END_REF].

Le SAHOS (défini par l'ICSD3) est souvent associé au SOH [START_REF] Masa | Obesity hypoventilation syndrome[END_REF]. Le SAHOS est caractérisé par l'association de symptômes (somnolence, sommeil non réparateur, fatigue, insomnie, arrêt respiratoire, ronflements) et / ou comorbidités (HTA, coronaropathie, insuffisance cardiaque congestive, fibrillation atriale, AVC, diabète de type 2, trouble de l'humeur, trouble cognitif) et de l'index d'apnée hypopnée obtenu par enregistrement ventilatoire ou polysomnographique (IAH > 5 par heure de sommeil ou d'enregistrement avec présence de symptômes ou comorbidités ; ou IAH > 15 par heure si pas de symptômes ou de comorbidités).

La mortalité des SOH isolés est supérieure à celle des SAHOS sans SOH en termes cardiovasculaire, respiratoire et métabolique [START_REF] Castro-Añón | Obesity-Hypoventilation Syndrome: Increased Risk of Death over Sleep Apnea Syndrome[END_REF]. Les SOH ont souvent un score de comorbidités plus élevé que les SAHOS, avec plus de diabète, d'HTA. [START_REF] Kreivi | Effect of ventilation therapy on mortality rate among obesity hypoventilation syndrome and obstructive sleep apnoea patients[END_REF] Ce travail consiste à mettre en évidence les facteurs prédictifs (issus des caractéristiques des patients) de l'observance de la VNI au cours des six premiers mois de son initiation chez les SOH. En analyse statistique de Student, l'appareillage dans un contexte aigu est un facteur de meilleure observance de la VNI à trois et six mois. (Tableau 2). Le sexe masculin, l'âge de moins de soixante-quinze ans, une vie en couple, un niveau post baccalauréat, la présence d'un SAHOS, la sévérité de l'obésité, l'hypercapnie diurne, le tabagisme, un emploi sédentaire, un épisode dépressif caractérisé, les traitements cardiovasculaires, le diabète de type 2, les troubles cognitifs, les antécédents d'AVC, la modification du mode de vie par la nutrition et l'activité physique ne sont pas des facteurs influençant l'observance de la VNI au cours de six premiers mois. Nous retrouvons deux abandons secondaires au terme des six mois de suivi.

Matériels et méthodes :

En analyse de régression linéaire mixte, seul l'âge de plus de soixante-quinze ans et un appareillage dans un contexte aigu sont des facteurs de meilleure observance de la VNI. Le groupe de patient âgé de plus de soixante-quinze ans et sans contexte aigu a une observance supérieure de 2,73h/j par rapport aux patients plus jeunes et avec contexte aigu. (Figure 2)

Discussion :

Nous mettons en évidence dans notre étude deux points significatifs : l'appareillage dans un contexte aigu des patients SOH par une VNI en première intention est suggestif d'une meilleure observance au cours des six premiers mois. Il en est de même pour les patients âgés de plus de soixante-quinze ans. L'observance de la VNI chez les SOH est meilleure si le patient a été appareillé dans un contexte d'urgence comme retrouvé par Oryrgeinvaielwnas. [START_REF] Oryrgeinvaielwnas | Predictors of noninvasive ventilation failure in critically ill obese[END_REF] Comme énoncé par Yap et coll., l'observance du traitement dans les maladies chroniques chez les patients âgés (plus de soixante-cinq ans) est conditionnée par les facteurs liés au patient (âge, comorbidités, hospitalisation dans les six derniers mois), liés au traitement (formulation, coût), liés au soignant (faible communication, peu de confiance des patients) et liés au système de santé (manque de suivi, éducation thérapeutique faible). [START_REF] Yap | Systematic review of the barriers affecting medication adherence in older adults[END_REF] Les patients les plus âgés ont une utilisation plus fragmentée et plus longue de la VNI par rapport aux patients plus jeunes. Cela peut être mis en perspective avec la structure du sommeil des patients âgés (fragmentation du sommeil), un temps de sommeil total similaire mais avec plus de sommeil diurne. [START_REF] Portmann | Le sommeil des personnes âgées[END_REF] Il reste à mieux cerner l'utilisation de la VNI selon les phases de sommeil, car l'hypoventilation alvéolaire est aggravée lors du sommeil paradoxal du fait de l'hypotonie et de la diminution physiologique de sensibilité à l'hypoxémie et à l'hypercapnie. Une étude menée par Tissot et coll. montre que la VNI dans le cadre des SOH améliore la qualité de vie des patients de moins de soixante-quinze ans mais pas ceux de plus de soixante-quinze ans. [START_REF] Tissot | Home Non-Invasive Ventilation Fails to Improve Quality of Life in the Elderly: Results from a Multicenter Cohort Study[END_REF] La qualité de vie des patients n'a pas pu être évaluée dans notre étude du fait de son caractère rétrospectif.

Deux tendances sont observées, avec premièrement une observance peu modifiée par l'éducation thérapeutique au cours des six mois. Secondairement, les SOH associés un SAHOS ont une observance croissante au cours du suivi. Ces derniers pourraient ressentir une amélioration rapide des symptômes et cela favoriserait par conséquent une meilleure observance au traitement par VNI, résultat retrouvé par Meurice et coll. [START_REF] Meurice | Observance de la ventilation en PPC dans le SAS[END_REF] Cinq à 50% des patients avec un SAHOS éligible à une PPC refusent cette dernière. [START_REF] Meurice | Observance de la ventilation en PPC dans le SAS[END_REF], des données susceptibles d'évoluer favorablement du fait d'une surveillance plus rapprochée grâce à la télésurveillance. En revanche, le pourcentage de refus de VNI dans le cadre des SOH n'est pas connu.

Une étude pilote dirigée par Orfanos et coll. a comparé l'efficacité et l'observance de la VNI et de la PPC chez les SOH : il en ressort que les résultats sont similaires pour la VNI et la PPC. [START_REF] Orfanos | Switch of noninvasive ventilation (NIV) to continuous positive airway pressure (CPAP) in patients with obesity hypoventilation syndrome: a pilot study[END_REF] L'augmentation de l'utilisation de la VNI chez les SOH améliore les gazométries, la qualité de vie et à fortiori l'adhérence au traitement. [START_REF] Bouloukaki | The Association Between Adherence to Positive Airway Pressure Therapy and Long-Term Outcomes in Patients With Obesity Hypoventilation Syndrome: A Prospective Observational Study[END_REF] La survie à cinq ans des SOH appareillés par VNI est de 77%. Les facteurs de moins bon pronostic sont une cardiopathie sous-jacente, une pression artérielle en CO2 supérieure à 50mmHg et l'oxygénothérapie au long cours. [START_REF] Priou | Long-Term Outcome of Noninvasive Positive Pressure Ventilation for Obesity Hypoventilation Syndrome[END_REF] Selon Agnes et coll, le programme d'éducation thérapeutique augmente l'observance de deux heures par jour pour la PPC chez les SAHOS. [START_REF] Lai | The efficacy of a brief motivational enhancement education program on CPAP adherence in OSA: a randomized controlled trial[END_REF] La pierre angulaire dans la prise en charge des SOH des patients appareillés par PPC ou VNI serait par conséquent l'éducation thérapeutique. Dans notre étude, les conséquences de l'éducation thérapeutique sur l'observance de la VNI sont moindres, probablement du fait d'un manque de puissance lié à l'effectif restreint de patients.

Le caractère novateur de cette étude est de traiter de l'observance de la VNI en première intention chez les patients SOH. Une des autres forces de l'étude est le caractère longitudinal sur six mois. Le prestataire AIRRA est représentatif de l'Auvergne. Le caractère monocentrique, rétrospectif, un effectif non représentatif des SOH en termes d'âge et de sexe et le recours à un seul prestataire avec un faible effectif de patients en sont les principales limites. Il existe, en perspective, une étude en cours au niveau national qui a pour objectif principal d'évaluer les indications cliniques d'initiation d'une VNI à domicile et pour objectifs secondaires d'étudier l'évolution des comorbidités, l'observance, l'échec de traitement chez tous les patients appareillés par VNI toutes étiologies confondues. [START_REF] Rabec | Cohorte de patients nouvellement traités par ventilation non invasive à domicile. Étude observationnelle, prospective et multicentrique[END_REF] En conclusion, l'appareillage dans un contexte aigu et l'âge de plus de soixante-quinze ans sont des facteurs de meilleure observance de la VNI chez les SOH. Nous supposons que l'appareillage dans un contexte aigu permet une amélioration clinique et biologique plus importante que chez des patients stables. Les comorbidités et la structure de sommeil des patients plus âgés peuvent expliquer une meilleure observance à la VNI. 

  syndrome obésité hypoventilation a une prévalence qui est en augmentation régulière. L'observance de la ventilation non invasive en première intention n'a pas été évaluée. Cette étude consiste à relever des facteurs de meilleure observance de la ventilation non invasive, lors des six premiers mois. Méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective monocentrique du service de pneumologie du CHU Gabriel Montpied à Clermont-Ferrand, d'avril 2010 à octobre 2019. Le recueil combine la lecture des dossiers médicaux informatisés (âge, mode d'entrée, comorbidités des patients) et les rapports d'observance (heures d'utilisation journalières moyennes) fournis par l'Association des Insuffisants Respiratoires de la Région Auvergne (AIRRA).

  Il s'agit d'une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique regroupant les patients du centre hospitalo-universitaire Gabriel Montpied, service de pneumologie, Clermont-Ferrand, France. Les données ont été recueillies par la lecture des dossiers médicaux informatisés et le recueil de l'observance (heure d'utilisation journalière moyenne) de la VNI, obtenu par les relevés du prestataire AIRRA (Aide aux Insuffisants Respiratoires de la Région Auvergne). Le recueil de données comprend la période d'avril 2010 à octobre 2019. L'indication d'appareillage par VNI d'emblée des SOH se fait dans deux circonstances, soit il n'y a pas de SAHOS associé, soit il y a un SAHOS associé avec une hypercapnie diurne supérieure à 55 mmHg. [10] Dans les cas de SOH sans SAHOS et avec une capnie inférieure à 55 mm Hg, il est proposé de commencer par une PPC et si échec d'envisager une VNI. La lecture des dossiers médicaux a consisté à rechercher lors de l'initiation de la VNI, l'âge du patient, une vie en couple, un niveau d'étude post baccalauréat, le sexe, l'IMC, le tabagisme, un SAHOS avec l'IAH, la PaCO2 diurne, un travail sédentaire, le mode d'entrée dans la maladie dans un contexte d'urgence ou de réanimation, un état dépressif (antécédent d'épisode dépressif caractérisé voire d'un traitement antidépresseur), les traitements cardiovasculaires, un diabète de type 2, des troubles cognitifs (confirmés par spécialiste), un accident vasculaire cérébral, une prise en charge nutritionnelle avec activité physique encadrée et enfin une éducation thérapeutique (par passage en unité de nutrition, voire en séjour de réhabilitation cardio-respiratoire), le nombre d'abandon secondaire. En parallèle, le prestataire AIRRA a fourni les relevés d'observance de la VNI à un, trois et six mois de l'initiation de la VNI. L'observance est exprimée en heure d'utilisation moyenne par jour en incluant les jours de non utilisation de la ventilation. La VNI de ces patients est un respirateur de niveau un, réglé en mode barométrique, en spontané temporisé (Resmed VPAP III ST-A ou Resmed Lumis 150), efficace sur le plan clinique et paraclinique. Les critères d'inclusion sont des patients majeurs, issus du service de pneumologie CHU Gabriel Montpied Clermont Ferrand, avec un SOH associé ou non à un SAHOS, appareillé d'emblée par une VNI par le prestataire AIRRA depuis plus de six mois. Les patients non éligibles étaient les patients non appareillés dans le service de pneumologie du CHU Gabriel Montpied, ou appareillés initialement par PPC puis par VNI dans le cadre d'un SOH, ou ayant un autre prestataire que l'AIRRA et un autre diagnostic de SOH occasionnant une initiation de VNI. Le but de ce travail est d'identifier des facteurs prédictifs de meilleure observance de la VNI au cours des six premiers mois d'initiation chez les SOH. Il n'y a pas de critère de jugement secondaire. Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata v15 (StataCorp, College Station, Texas, USA). Les données sont décrites par des fréquences et pourcentages pour les critères catégoriels et par des moyennes plus ou moins écart types (ou médiane et intervalle interquartile, minimum et maximum) pour les critères quantitatifs. L'analyse des temps d'utilisation (pour chaque période M0-M1, M1-M3 et M3-M6) de la VNI a été réalisée à l'aide de test de Student pour les comparaisons de deux groupes ou d'analyse de variance pour les comparaisons des trois groupes ou plus. Pour prendre en compte le caractère longitudinal des données (répétition des mesures pour chaque patient sur trois périodes), des modèles de régression linéaire mixte ont été réalisés pour analyser le temps d'utilisation, en prenant en compte le sujet comme effet aléatoire et en ajustant sur la période et sur les critères cliniquement pertinents ou statistiquement mis en évidence lors de l'analyse univariée, ainsi que leur interaction. Les résultats sont présentés sous forme de coefficients de régression avec leur intervalle de confiance à 95%. La normalité des résidus a été vérifiée graphiquement et à l'aide du test de Shapiro-Wilk. Tous les tests étaient bilatéraux et une p-value < 5% a été considérée comme statistiquement significative. L'étude a bénéficié d'une approbation du comité de protection des personnes Sud Est VI Clermont Ferrand le 17 octobre 2019. Les données ont été saisies de manière anonyme. Tous les patients éligibles ont été prévenus de l'éventuelle utilisation anonyme de leurs données à des fins de recherche par courrier postal. Tout non-retour de patient au bout de quinze jours de l'expédition postale a été considéré comme un accord tacite. Résultats : L'étude a identifié soixante-treize patients issus des dossiers médicaux ; après relecture des dossiers et selon la définition du SOH cinquante-huit patients étaient éligibles. Un patient a refusé de participer et sept patients présentaient des données manquantes : cinquante patients ont donc pu être inclus et analysés. (Figure 1) La population de l'étude est composée principalement de patientes, surtout de la tranche d'âge comprise entre cinquante et soixante-quinze ans, vivant en couple, de niveau scolaire inférieur au baccalauréat, sans SAHOS, avec une obésité de grade trois, une PaCO2 diurne supérieure à 55 mmHg, ayant un travail non sédentaire, hors contexte d'évènement aigu et avec des comorbidités cardiovasculaires, bénéficiant d'une éducation thérapeutique et d'une prise en charge nutritionnelle avec activité physique. (Tableau 1)

L

  'appareillage dans un contexte aigu chez les moins de soixante-quinze ans montre une meilleure observance de 1,47h/j. (Tableau 3) Les patients ayant un SAHOS associé au SOH ont une tendance à avoir une observance croissante au cours du temps, a contrario des patients ayant un SOH sans SAHOS. De même, les patients bénéficiant d'une éducation thérapeutique après instauration du traitement ont une tendance à l'amélioration de l'observance au cours du temps, bien que démarrant avec une durée d'utilisation plus basse.

où la littérature a déjà traité de l'observance de la PPC, aucune donnée ne concerne l'observance des patients avec un SOH appareillé d'emblée par une VNI. Les patients ayant un SAHOS traité par PPC peuvent bénéficier d'une télésurveillance qui permet

  d'améliorer l'observance et par conséquent de diminuer la mortalité. Or la télésurveillance pour la VNI n'est pas encore très répandue.

	Certains auteurs
	recommandent de dépister le SOH avec le dosage des bicarbonates veineux diurnes ; s'ils sont
	supérieurs à vingt-sept mmol/L, alors la probabilité de SOH est forte. [3] La PPC et la VNI
	améliorent la survie et la qualité de vie des patients obèses SAHOS et / ou SOH. [9] La survie
	à dix ans des patients SOH sous VNI est d'environ 95% contre approximativement 35% pour
	les SOH non appareillés. [8] Le traitement respiratoire des SOH repose sur une PPC ou sur
	une VNI selon la pression artérielle en CO2 et la présence d'un SAHOS associé. La PPC
	autopilotée est contre indiquée chez les SOH car cet appareillage peut avoir des conséquences
	hémodynamiques à type de chute tensionnelle chez les insuffisants cardiaques à dysfonction
	ventriculaire gauche systolique [10].
	Contrairement au SAHOS,

Tableau 2 : Evolution de l'observance en fonction des caractéristiques des patients

  

	Caractéristiques	Mois 1	p-value	Mois 3	p-value	Mois 6	p-value
	Femme Homme	6.59±2.78 6.45±1.75	0.836	7.1±2.4 6.71±2.05	0.557	6.87±2.29 6.49±2.48	0.575
	Age <50ans	6.52±1.98		6.85±1.88		6.07±3	
	50 < âge < 75ans	6.17±2.66	0.165	6.7±2.55	0.322	6.59±2.26	0.139
	Age > 75ans	8±1.41		8.05±1.1		8.16±0.85	
	Seul Couple	6.20±2.85 6.70±2.18	0.509	6.87±2.57 6.99±2.14	0.862	7.13±2.18 6.54±2.42	0.411
	Etudes pré-bac Etudes post-bac	6.53±2.49 6.55±2.21	0.988	7.09±2.13 6.29±2.82	0.337	6.89±2.02 5.98±3.55	0.294
	Pas de SAHOS SAHOS	6.43±2.43 6.64±2.46	0.764	6.8±2.38 7.1±2.17	0.644	6.1±2.68 7.35±1.8	0.058
	IAH <5	6.46±2.38		6.80±2.33		6.12±2.62	
	5-15	6.77±2.71	0.907	6.97±2.60	0.581	7.69±1.48	0.227
	15-30	6.97±2.52		8.11±1.32		7.59±2.38	
	>30	6.07±2.47		6.46±2.13		6.69±1.92	
	IMC						
	30-35 35-40	7.45±2.12 5.38±2.48	0.199	7.47±2.08 6.11±2.64	0.449	6.91±3.03 6.43±2.46	0.912
	>40	6.54±2.43		6.99±2.22		6.74±2.34	
	PaCO2 diurne						
	45-55	6.37±2.18	0.641	6.77±2.23	0.614	6.10±2.67	0.073
	>55	6.69±2.65		7.10±2.31		7.29±1.86	
	Non tabagique Tabac	6.65±2.57 6.42±2.3	0.738	7.08±2.43 6.81±2.11	0.674	6.79±2.22 6.65±2.52	0.834
	travail non sédentaire Travail sédentaire	6.54±2.49 6.55±2.21	0.988	7.09±2.13 6.29±2.82	0.337	6.89±2.02 5.98±3.55	0.294
	Pas de contexte aigu Contexte aigu	6.09±2.45 7.22±2.27	0.106	6.44±2.43 7.72±1.77	0.048	6.18±2.52 7.55±1.82	0.042
	Pas de dépression Dépression	6.67±2.32 6.18±2.75	0.536	6.92±2.33 7.04±2.12	0.874	6.96±2.32 6.07±2.4	0.246
	pas de TTT CV TTT CV	6.24±2.22 6.64±2.51	0.609	6.41±2.43 7.14±2.2	0.325	6.08±3.07 6.95±2.04	0.252
	Non DT2 DT2	6.76±2.26 5.96±2.8	0.300	7.22±2 6.25±2.78	0.178	6.8±2.38 6.53±2.32	0.712
	Pas de trouble cognitif Trouble cognitif	6.38±2.51 7.67±1.2	0.227	6.84±2.37 7.79±0.98	0.339	6.6±2.44 7.67±1.19	0.301
	Pas d'AVC AVC	6.51±2.44 8.05±NC	NC	6.92±2.27 8.5±NC	NC	6.69±2.35 NC 6.58±NC
	Pas d'ETP ETP	7.18±1.82 6.07±2.71	0.112	7.38±1.99 6.63±2.42	0.250	6.85±2.74 6.64±2.06	0.763
	Pas de nutrition / sport Nutrition / sport	6.49±2.27 6.57±2.56	0.909	6.91±2.37 6.98±2.22	0.922	6.66±2.88 0.868 6.77±1.96
	Pas d'abandon Abandon	6.62±2.43 4.48±0.91	0.222	7.13±2.11 2.54±0.30	0.004	7.00±1.96 0.23±0.32	<0.001

Les données sont présentées sous forme de moyennes±écart typeNC : Non calculable (1 seul patient); SAHOS= syndrome d'apnée hypopnée obstructive du sommeil; TTT CV= traitement cardiovasculaire; ETP= éducation thérapeutique; DT2= diabète de type deux.
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