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Sante respiratoire connectee:
mieux soulager, accompagner

et anticiper.

P’ Frédéric Gagnadoux,
pneumologue, CHU d’Angers

La notion d'insuffisance respiratoire, souvent
meconnue du grand public, a éte brutalement
mise en lumiere avec la crise sanitaire liee au
Covid-19: cet épisode a revéle au monde non
seulement ce que représente la defaillance
respiratoire en situation aigué mais egalement
le role crucial des dispositifs medicaux pour
suppleer l'appareil respiratoire defaillant.

Plus encore, ces dispositifs respiratoires ont
permis de soulager les services hospitaliers
grace a des sorties anticipees de patients sous
oxygene, en partenariat avec les prestataires

de soins a domicile. Cette crise a egalement
déemontre lintérét de l'oxygénotherapie haut-
debit, qui occupe deja une place majeure en
réanimation mais pourrait egalement, demain,
contribuer a la prise en charge a domicile de
pathologies respiratoires chroniques telles que
labronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO).

Comme dans de nombreuses spécialites medi-
cales, le numerique en santé a pris une place
considerable dans le domaine des dispositifs
medicaux dediés a la prise en charge au domicile
des pathologies respiratoires chroniques, parti-
culierement en ventilation non invasive et en
pression positive continue. Et cette dynamique
va encore samplifier. Le telésuivi du patient
donne acces aux cliniciens, a distance et en
temps réel, a de nombreux parametres dont le
suivi rapproché permet non seulement d'optimi-
ser le traitement, mais egalement de detecter
precocement la survenue d'évenement aigus
compliquant 'évolution des pathologies respira-
toires chroniques. Le tele-suivi de ces indicateurs
pourrait permettre d'intervenir de maniere anti-
cipée et de prévenir certaines hospitalisations.

RESPIRATION

PREFACE

Si la pression positive continue et les ortheses
d'avancée mandibulaire occupent une place
majeure dans le traitement des apnées du som-
meil, d'autres dispositifs sont en cours de valida-
tion scientifique et devraient enrichir l'arsenal
therapeutique dans les annees a venir. Il sagit
notamment des dispositifs de réeducation pos-
turale dans les apnées positionnelles et des sys-
temes implantables de neurostimulation du nerf
hypoglosse. Pouvoir diagnostiquer et evaluer la
severité des apnees du sommeil, en ambulatoire
et sur plusieurs nuits, constitue egalement un
enjeu pour la prochaine décennie, auquel devrait
contribuer l'intelligence artificielle.

Les dispositifs medicaux dedies au traitement
de linsuffisance respiratoire et des apnées du
sommeil ont connu des progres technologiques
considerables. Ils sont toujours plus ergono-
miques, miniaturisés, silencieux, confortables
d'utilisation et connectes. Permettre aux patients,
via une application numerique, de suivre le bon
controle de sa maladie respiratoire et des
comorbiditées qui lui sont associees, c'est le
rendre acteur de sa prise en charge et ameliorer
son adhesion a celle-ci.
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RESPIRATION

COM-

PRENDRE

LE PHENOMENE
RESPIRATOIRE

LA RESPIRATION EN CHIFFRES

- 200 a 600 millions d’'alvéoles
pulmonaires (depliees,

cela correspond a 200 m?,

soit presque un court de tennis).

- 16 mouvements respiratoires
par minute en moyenne chez un
adulte (8 inspirations et 8 expirations).

- ¥ litre d'air introduit et rejete
a chague mouvement.

- 400 000 M3, la quantite d'air
respiree en 70 ans (l'équivalent
d'un gratte-ciel).
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RESPIRATION

VEINES PULMONAIRES

QUI SONT LES PROFESSIONNELS
DE SANTE DES TROUBLES
RESPIRATOIRES ?

* Le pneumologue
Meédecin spécialiste du souffle, de l'appareil respiratoire
et de ses organes.

+ Le kinésithérapeute respiratoire
Kinésitherapeute spécialiste des techniques respiratoires
de désencombrement, du drainage et de la mobilisation
des secrétions respiratoires et pulmonaires.

* Lotorhinolaryngologiste (ORL)

Medecin spécialiste du diagnostic et du traitement des troubles
du nez, de l'oreille, du pharynx et du larynx (gorge), et de la région
faciale et cervicale.

* Le stomatologue
Medecin spécialiste des troubles du visage, de la bouche
et des dents. En matiere de troubles respiratoires, il peut intervenir

/ dans la prise en charge des apnees du sommeil.
\

* Le cardiologue

Medecin spécialiste du coeur qui peut étre amene a prendre

en charge des patients souffrant d'apnées du sommeil, lesquelles
peuvent engendrer notamment des troubles du rythme cardiaque
et de 'hypertension.

 Le somnologue
ALVEO LES PULMONAIRES Medecin spécialiste des troubles du sommeil.

Snitem - INNOVATION EN RESPIRATION 3




INTRODUCTION

POUR TOUT

LAIR DU MONDE

La respiration est une fonction
vitale. Les innovations nont

eu pour but que de trouver

des solutions pour pallier ses
dysfonctionnements et tenter
de sauver leurs patients atteints
de maladies respiratoires.

Au cours du siecle dernier, une
serie d'inventions ingenieuses

a permis datteindre cet objectif
pour une majorite de malades
avant daméliorer leur qualité de

vie et l'efficacité des traitements.

Ventilateurs, masques,
oxygenotherapie et aerosols
comptent parmi ces grandes
avancées medicales.
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Si simple en apparence, la respiration sappuie en
réalité sur une mecanique complexe a deux temps
indispensable pour fournir a lensemble des cellules
de l'organisme l'oxygene dont elles ont besoin et
les deébarrasser des gaz qu'elles produisent. Plu-
sieurs organes sont mis a contribution : les poumons
bien sUr, mais aussi le nez, parfois la bouche, la
trachée ainsi que le diaphragme et plusieurs autres
muscles commandés par des nerfs, eux-mémes
sous le controle du cerveau.

Lorsque tous fonctionnent normalement, l'air entre
et sort automatiquement sans que cela exige un
effort particulier. Mais il suffit d'un grain de sable
pour gripper la machine et mettre tout l'organisme

en peril. ILy a pres de 2000 ans, le pere de la phar-
macie, Pedanius Dioscorides, prescrivait des fumiga-
tions de soufre, et Claude Galien recommandait a
ses malades daller respirer sur les pentes du Vesuve
les fumerolles chargées de vapeurs sulfureuses pour
venir a bout de leurs affections respiratoires.
Pendant plusieurs siecles, les traitements des
troubles respiratoires se sont cantonnes a l'utilisation
daérosols puis de médicaments pour contrecarrer
ses effets. Lorsqu'a la suite d'une infection ou d'une
sequelle de maladie, une insuffisance respiratoire
grave s'installait et que le malade ne parvenait plus
a respirer correctement, alors on ne pouvait plus
grand-chose pour Lui.



En finir avec la fatalite

La premiere machine inventée en vue de rétablir
la respiration, baptisee le spirophore ®, date de la
fin du XIX® siecle. Mais il fallut attendre 50 ans pour
voir apparaitre les premiers modeéles d'un equi-
pement plus abouti: le poumon d'acier. Associé a
la tracheotomie qui commencait a étre pratiquée,
celui-ci devint un précieux allie lors des epide-
mies de poliomyelite dans les annees 1950. Dans
des hangars furent alors alignées des centaines
de ces machines métalliques dont ne sortait que
la téte du malade. Ces scenes ont marqué a jamais
l'imaginaire collectif, celui des familles et des
soignants en particulier. Le poumon d'acier a per-
mis a la médecine de franchir un pas considérable
dans la prise en charge de l'insuffisance respira-
toire, car les malades ne mouraient plus. Des lors,
les innovations s'accélererent dans le champ
de la ventilation mécanique mais aussi de 'oxy-
genothérapie: concentrateurs d'oxygene qui
produisent de l'oxygene medical, ventilateurs en
pression positive utiliseés en réanimation puis, dans
les années 1970, développement de l'oxygene
liquide et ventilateurs autonomes en air.

Le retour a domicile dope
linnovation technologique

Grace aux progres technologiques, il fut possible
de ramener les malades chez eux. Linsuffisance
respiratoire n'était plus synonyme de condam-
nation a mort et il importait désormais aux

soignants et aux industriels de permettre a ces
malades de vivre le mieux possible avec leur
handicap.

Les premieres structures associatives furent
creees dans les années 1950 et visaient a prendre
en charge les malades porteurs de sequelles de
poliomyelite. Puis, ces premiers patients
céderent la place a d'autres cohortes d'insuffi-
sants respiratoires chroniques porteurs de
sequelles tuberculeuses, de maladies neuro-
musculaires et de bronchopneumopathies
chroniques obstructives, notamment. Une pre-
miere vague d'innovations visant la miniaturisa-
tion et l'autonomie des ventilateurs et des
dispositifs d'oxygénothérapie accompagna ce
retour des patients chez eux.

Vers toujours moins
d'invasivité

Les années 1980 marquerent un tournant radical
pour le secteur de la respiration. Les connaissances
sur les pathologies respiratoires du sommeil sac-
cumulerent. Loxymeétrie nocturne et la technologie
des enregistrements polysomnographiques se
developperent. La ventilation en pression positive
continue (PPC) simposa comme traitement de
réféerence du syndrome d'apnées du sommeil
decrit quelques années plus tot.

La forte demande de prise en charge de ce syn-
drome induisit des progres technologiques spec-
taculaires, qui firent le lit de la ventilation non
invasive en pression positive par masque nasal.

INTRODUCTION

Concentrateur mobile d'oxygene

Les progres réalisés en matiere de conception et
de fabrication des masques utilisés par la PPC pro-
fiterent rapidement a la ventilation non invasive,
qui commengcait a simposer en réanimation.

La tendance se confirma dans les années 1990, au
detriment des techniques invasives dont les indi-
cations se restreignirent. La ventilation au masque
focalisa l'attention d'un nombre croissant de pro-
fessionnels de santé et d'industriels qui tenterent
d'améliorer les performances des masques et
d'affiner la technologie des ventilateurs. La PPC
auto-pilotée et la ventilation auto-asservie firent
leurs débuts dans le traitement des apnées du
sommeil. Loxygénothérapie profita aussi de cette
période de forte innovation technologique avec le
developpement de l'oxygene liquide pour delivrer
des débits plus eleves et de solutions mobiles qui
faciliterent les deplacements des patients.

Snitem - INNOVATION EN RESPIRATION
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Premiers usages de loxygene
a des fins médicales

Années 1980 : la BPCO et
la mucoviscidose en lighe
de mire

Les spectaculaires progres de la ventilation meca-
nique ne sauraient faire oublier les autres pans du
traitement des affections respiratoires, a commen-
cer par l'aérosolthérapie. Depuis l'invention du
premier nébuliseur a usage medical au XIX® siecle,
la technique a considerablement évolué de méme
que ses indications. Lapparition au milieu des
annees 1950 du spray a revolutionné le traitement
de l'asthme. Dans les annees 1980, l'amélioration
des performances des nébuliseurs contribua a
mieux prendre en charge la mucoviscidose et les
infections pulmonaires, puis la BPCO (broncho-
pneumopathie chronique obstructive).

Dans le domaine des pathologies respiratoires du
sommeil, un regain d'interét pour les orthéses
d'avancée mandibulaire, qui jouent sur la meca-
nique de l'appareil maxillo-facial pour provoquer
l'ouverture des voies aériennes supeérieures, se
manifesta au cours de la décennie 1980.

Snitem - INNOVATION EN RESPIRATION

Naissance de la
ventilation invasive

1050
o

Premiers aérosols dosés
pressurises (sprays)

S'agissant de l'insuffisance respiratoire, enfin, les
premiers essais de stimulation électrique du nerf
phrénique furent meneés au milieu des annees
1990 et veéhiculérent l'espoir qu'une assistance
respiratoire sans trachéotomie ni masque serait
possible un jour.

Aujourd’hui, les ventilateurs, les enregistreurs de
parametres physiologiques pendant le sommeil,
les machines de PPC, les masques, le matériel
d'oxygenothérapie et les nebuliseurs ont atteint
une maturite technique suffisante pour contribuer
efficacement au traitement d'un grand nombre de
pathologies respiratoires, notamment a domicile.
En aérosolthérapie, on cherche a améliorer tou-
Jjours plus le ciblage des molécules administrees.

Le pari de la sécurité
et du confort releve

Depuis les années 2000, les innovations portent
vers plus de confort d'une part, plus de sécurité et
un meilleur suivi du patient d'autre part. Lobjectif
n'est plus de ramener le patient chez lui mais de

1007
o

Premiers traitements
a domicile pour patients
insuffisants respiratoires

19760
@

Description du
syndrome d'apnées
du sommeil

L'y maintenir le mieux et le plus longtemps possible.
Les equipements sont beaucoup plus silencieux,
ce qui augmente les qualités de sommeil et de vie
des utilisateurs et de ceux qui partagent leur quo-
tidien. Des efforts ont été faits sur le design et les
materiaux ; les systemes de raccordement sont
moins visibles et les masques plus ajustés et plus
ergonomiques. Certaines orthéses d'avancee man-
dibulaire, aujourd’'hui concues numeriqguement et
donc sur-mesure, sont une autre illustration de
l'innovation au service du patient. Les techniques
de haut-debit et d'humidification permettent de
limiter les désagrements (géne, secheresse voire
lésions) de l'oxygenothérapie ou de la ventilation
mecanique, participant ainsi a la tolérance du trai-
tement - et donc a l'observance du patient.

Le numérique révolutionne
le suivi des patients
Lergonomie des appareils evolue pour tenir compte

du niveau de compréhension et de connaissance
des utilisateurs - professionnels de sante, patients



Années Années

1081 1980 2000 2018-2021 2022
o

Débuts de la ventilation Essor de la ventilation Débuts du télésuivi Reconduction Fin du programme

par pression positive non invasive du programme ETAPES ETAPES et entree

continue (PPC) pour la télésurveillance de la télésurveillance
des patients dans le droit commun

Application de suivi de PPC

Chiffre clé

C'est le nombre de personnes appareillées

a leur domicile pour une insuffisance respiratoire
chronique en France.
Source : Giphar, juin 2020.

ou prestataires. Et plus encore, l'avenement des
technologies numeériques ces dernieres annees
revolutionnent le suivi a distance des patients
insuffisants respiratoires. Le matériel embarque
des systemes de surveillance de l'observance du
traitement et de suivi des parametres physiolo-
giques ou de défaillance technique.

Le développement de l'informatique puis celui
des technologies sans fil ont en effet permis de
concevoir des systemes de recueil de donneées
pour un suivi a distance des patients. Le medecin
peut modifier a distance les reglages de la
machine et est renseigné sur l'observance du
traitement, ce qui peut s'avérer utile pour en éva-
luer l'efficacite.

Snitem - INNOVATION EN RESPIRATION 7



ENJEUX

PENSER
LES METIERS
DE DEMAIN

POUR MIEUX

ACCOMPAGNER

Le numeérique, la connectique
et les technologies associees
ont pris, ces dernieres années,
une place de plus en plus
importante dans le diagnostic,
le traitement et le suivi des
pathologies de l'appareil
respiratoire. Et ce mouvement
ne cesse de sacceélérer, ouvrant
des perspectives toujours
plus larges.

8 Snitem - INNOVATION EN RESPIRATION

C'est la veritable révolution -réecente, actuelle et
a venir - du secteur. Lirruption du numérique et
du digital fait bouger les lignes, tant pour les pro-
fessionnels de santé que pour les patients, les
industriels et les prestataires de services. Depuis
quelques annees, la telesurveillance et le télesuivi
des maladies chroniques respiratoires se déeve-
loppent, notamment via l'expérimentation ETAPES
(lire sur le sujet le chapitre Ventilation).

«Cet accompagnement a distance permet une opti-
misation de la prise en charge des patients, explique
le D Frédéric Le Guillou, pneumologue au Pradet et
président de association Santé Respiratoire France.
L'experimentation ETAPES avait ses limites, de par
sa complexité de mise en ceuvre et ses limitations
induites par un cahier des charges restrictif en
termes de patients ciblés et restreint au suivi machine.

Grace aux dispositifs medicaux connectes actuelle-
ment disponibles, qui transmettent des donnéees
toujours plus nombreuses et précises (debit, satura-
tion, température corporelle, fréequence respiratoire,
etc.), on peut suivre tout patient et surtout adapter
son traitement a distance, voire procéder a des titra-
tions®. Le professionnel de sante peut reagir en temps
réel. Et cela nous amene vers une pratique plus col-
laborative avec le patient, qui devient encore plus
acteur de sa pathologie, en declenchant lui-méeme
une alerte en cas d'anomalie, par exemple. »

Le numérique pour instaurer
un cercle vertueux global

Au-dela de la prise en charge individuel, la trans-
formation numeérique se révele vertueuse pour



l'ensemble du systéme de sante, et notamment des
parcours de soins, souligne encore l'expert: « Cou-
plee a ce télesuivi, la téleconsultation est egalement
cruciale. Cela permet de hierarchiser l'urgence des
demandes et de repondre a un premier besoin le cas
echeant, evitant ainsi des deplacements au cabinet
voire des passages aux urgences inutiles. »

Plus encore, a moyen terme, les progres engendrés
par le numerique devraient permettre de prévenir
certains evénements indesirables sur la base de
parametres annonciateurs transmis par le dispositif
medical en amont de l'incident. « Cette prediction
reduira nécessairement les durees d'hospitalisation,
voire les évitera, se réjouit le D Le Guillou. Le service
rendu en termes medico-economiques est loin d'étre
negligeable. »

Du chemin a parcourir

Mais si les technologies existent et sont opération-
nelles, «il reste certains blocages a lever », reconnait
le D' Le Guillou, qui précise: «Le cadre reglemen-
taire mérite d'étre assoupli, la question du finance-
ment et de la remunération de la télésurveillance
reglee. Et, bien sur, l'organisation humaine doit éga-
lement evoluer. De nouveaux métiers sont a inventer,
d'autres a adapter. Une culture commune doit étre
construite. Mais cela existe deja, par exemple en car-
diologie. Et de trées nombreux professionnels de sante,
notamment paramedicaux, sont demandeurs, a
['hopital comme en ville. Tout cela montre que nous
avancons dans la bonne voie!» (lire sur le sujet le
focus ci-contre).

ENJEUX

FOCUS

Penser les métiers de demain pour 'accompagnement
des patients insuffisants respiratoires

Pour étre pleinement bénéfique pour les patients et le systéme de santé dans son

ensemble, l'innovation technologique numérique doit nécessairement s'accompagner

d'une évolution des métiers, du coté des personnels de santé comme des prestataires

de services de santé.

Avec l'avenement du télésuivi respiratoire,
le patient est suivi selon ses besoins et
les consultations et contréles n'ont lieu
que si nécessaire. Ainsi, en cardiologie ou
la telésurveillance se développe depuis
plusieurs annees, les donnees recueillies
dans le dispositif medical connecte du patient
sont transmises a une plateforme securisee
et traitees par des infirmiers specifiquement
formes. Selon les situations, ils peuvent
questionner le patient par telephone
ou contacter le médecin généraliste ou
specialiste pour organiser une eventuelle
consultation et/ou adapter la strategie
therapeutique, voire un établissement de soins
dans le cas d'une eventuelle hospitalisation,
sans passage par les urgences. Le médecin
reste donc le responsable médical.

Du coéte des prestataires de sante a
domicile (PSDM), leur expertise technique et
technologique reste necessaire, notamment
pour le parameétrage de la machine, la
formation du patient a son usage et la
maintenance. Comme les industriels, les
PSDM doivent eux aussi s'emparer de la
question numeérique et s'acculturer a la
transmission des données pour laquelle ils
pourraient, grace a leur connaissance de
l'insuffisance respiratoire que n'ont pas les
prestataires informatiques, jouer un role clée.

Snitem - INNOVATION EN RESPIRATION 9



OXYGENOTHERAPIE

QUAND
RESPIRER
N'EST PLUS
POSSIBLE

Prés de 10 millions de Francais
souffrent d'une pathologie
respiratoire chronique (asthme,
BPCO, fibrose pulmonaire, etc.).
Si, parmi eux, quelque 500000
patients insuffisants respiratoires
ne succombent plus a leur
maladie et peuvent aujourd’hui
vivre normalement a domicile,
c'est notamment grace aux
progres des dispositifs medicaux
destinés a produire et a délivrer
ce qui leur fait defaut . l'oxygene.

10 snitem - INNOVATION EN RESPIRATION

Concentrateur stationnaire d'oxygene

DE LA THEORIE...

L'oxygénotheérapie est un traitement medical qui
consiste a administrer de Lair enrichi en oxygene (O,)
pour en corriger le déficit dans le sang artériel. Ce
manque, appelé hypoxemie, est le plus souvent
la conséquence directe d'une insuffisance respi-
ratoire causée par une defaillance de la fonction
ventilatoire ou une altération des échanges gazeux
au niveau des poumons. Loxygenothérapie peut
egalement étre nécessaire en cas d'exces de
dioxyde de carbone (CO,) dans le sang, appelé
hypercapnie.

En cas d'insuffisance respiratoire sévere, l'oxygé-
nothérapie est dite de longue durée (plus de 15
heures par jour) et simpose le jour et la nuit. C'est
notamment le cas pour les patients atteints de
bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO), de mucoviscidose, de pneumopathie
interstitielle ou d'hypertension artérielle pulmo-
naire. D'autres pathologies peuvent provoquer une
insuffisance respiratoire qui justifie également une
administration quotidienne d'oxygene mais en
durée moindre. Loxygenothérapie de déambula-
tion, quant a elle, concerne les patients dont l'insuf-
fisance respiratoire se manifeste uniquement a



Années

1914-1913
o

Premiéres utilisations de loxygéne
a des fins médicales

l'effort. Elle vient parfois compléter une oxygeno-
therapie de repos et sert alors a reduire l'essouf-
flement et a faciliter l'activité quotidienne pendant
la journee.

Enfin, ce traitement peut étre indiqué pour soulager
les algies® vasculaires de la face, en fin de vie ou
en soins palliatifs lorsque des troubles respiratoires
sinstallent. Mais, dans tous les cas, l'oxygene est
un medicament et, a ce titre, il doit étre prescrit par
un medecin.

A LA PRATIQUE

Loxygene pur n'existe pas dans la nature : il est
meéle dans l'air ambiant a de l'azote et a d'autres
gaz. Il est toutefois possible de lisoler pour en
disposer a des concentrations élevées (entre 9O
et 100%). Il peut étre comprimé dans des bou-
teilles d'une capacité pouvant aller jusqu'a quinze
litres (3 m3). Un manodétendeur® placé a la sortie
permet de réduire la pression a trois bars, rendant
ainsi L'oxygene respirable.

L'oxygéne pur peut aussi étre stocké sous forme
liquide a -183°C dans des reservoirs. Ce systeme

1000
o

Premieres oxygenothérapies
a l'hopital pour des patients
atteints de poliomyeélite

1007
o

Bouteilles d'oxygene a
domicile pour les patients
insuffisants respiratoires

Fin des années

1000
o

Premiers concentrateurs
d'oxygene

(0, gazeux en bouteilles)

permet de conserver une tres grande quantité
d'oxygene sous un faible volume. Lorsque la bou-
teille ou le réservoir est vide, il faut le remplir, ce
qui necessite l'intervention d'un prestataire de
sante.

Enfin, les concentrateurs, ou extracteurs, ne
stockent pas l'oxygene mais l'extraient a partir de
l'air ambiant preleve dans la piece. Cet air est
d'abord comprimé par le systeme puis est filtré au
travers d'une couche de zéolithe ®, une matiere
naturelle qui a la propriété de retenir l'azote et de
laisser passer l'oxygéne. A la différence des bou-
teilles et des reservoirs qui fonctionnent en auto-
nomie dés lors qu'ils sont remplis, les extracteurs
doivent étre brancheés sur le courant électrique.
La qualité thérapeutique de l'oxygene est iden-
tique quelle que soit sa source mais selon l'usage
qui en est fait et les préféerences individuelles, cer-
tains dispositifs conviennent mieux que d'autres.
Ces différentes sources d'oxygéne a domicile
requierent des installations fixes. Pour permettre
aux personnes de rester mobiles malgre tout, des
systemes portables ont été mis au point ; ils leur
permettent de se déplacer en emportant avec

Concentrateur mobile d'oxygéene
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Développement de
L'oxygénothérapie liquide et
premiers appareils portatifs

a domicile

Stations d'oxygene fixe et mobile

elles soit une réserve d'oxygene, soit un petit
concentrateur.
Pour délivrer cet oxygene au patient, differents
moyens de raccordement existent. Les lunettes
nasales, qui sont aujourd'hui les plus utilisees, se
placent sous le nez et délivrent un flux d'oxygene
directement dans les narines. Dans certains cas
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1978
@

Premiers concentrateurs

Etudes NOTT et
BMR

exceptionnels, une sonde nasale, un masque a
oxygene ou un cathéter positionné dans la trachee
est plus approprie. En pédiatrie et pour les nou-
veau-nes, la téte de l'enfant est placée sous une
cloche en plexiglas.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

L'oxygéne a été découvert a la fin du XVIlIe siecle
par Joseph Priestley, chimiste anglais, qui étudia
la nature et le comportement du degagement
gazeux produit lorsque l'on chauffe de l'oxyde de
mercure. Il le baptisa d'abord «air particulier» car
ilavait noté que ce gaz est legerement plus dense
que lair, qu'une bougie brile mieux en sa présence
qu'avec de l'air pur et qu'en le respirant, les souris
deviennent plus actives.

Par la suite, Antoine Laurent de Lavoisier comprit
que ce gaz a €galement la propriéete d'oxyder les
métaux pour les transformer en acides. Il qualifia
sa découverte de «principe oxygine », lequel fut
rebaptise «oxygene» par Antoine-Francois Fourcroy
peu apres. Mais Lavoisier ne s'en tint pas la et
demontra que la respiration - qui consomme de

1080-1981
@

1989
®

Premiéres utilisations
d'oxygéene liquide a domicile

l'oxygene, dégage du gaz carbonique et produit
de la chaleur - repose sur le méme principe que
la combustion du carbone.

Il fallut attendre le Premiere Guerre mondiale
pour que l'oxygene soit utilisé a des fins medi-
cales dans les hopitaux a l'arriere des tranchées.
Il s'agissait alors de traiter la gangrene gazeuse,
une maladie qui rongeait les tissus blesses et
decimait quantite de soldats. Le P"Vignat, mede-
cin-chef d'une ambulance, utilisait l'oxygene
gazeux chaud sous pression pour obtenir un des-
sechement des plaies. Le protocole requérait
toutefois un materiel adapte dont le maniement
necessitait un savoir-faire précis, et ne remporta
pas un grand succes thérapeutique. Par la suite, et
jusque dans les années 1960, l'oxygene medical
fut cantonné au milieu hospitalier.

Deux études princeps

Linterét de l'oxygenothérapie au long cours chez
les malades atteints de bronchopneumopathie
chronique obstructive sévere a été demontré au
début des années 1980. Deux essais anglo-saxons,
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Chiffre clé

Le nombre de Francais atteints de BPCO.

Source : « Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) -
Epidemiology », Niharika Dandamudi, Datamonitor Healthcare,
janvier 2019.

l'un aux Etats-Unis et l'autre en Angleterre, ont
ainsi jeté les bases des indications actuelles de
l'oxygéene médical. Le premier en date, baptise
NOTT (Nocturnal Oxygen Therapy Trial), mit en
evidence l'intérét d'une prise d'oxygene aussi
prolongée et reguliere que possible, en établis-
sant qu'une oxygenothérapie de pres de 24
heures sur 24 améliore davantage l'espérance de
vie et la qualitée de vie des patients que le méme
traitement uniquement nocturne. Le second,
mene par le Medical Research Council (MRC) bri-
tannique, établit que l'oxygénothérapie améliore
significativement l'espérance de vie des patients
insuffisants respiratoires chroniques obstructifs
graves par rapport a un groupe temoin traité
medicalement.

A partir de ce moment-13, si la porte était grande
ouverte pour que se développe l'oxygenothera-
pie au long cours, les technologies se devaient
d'evoluer rapidement pour assurer ces durees de
traitement dans les meilleures conditions de
securité, d'ergonomie et de confort. Et c'est ce
qu'elles firent. 5>
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Des dispositifs qui
s'adaptent au domicile

En effet, si loxygene obtint des autorités sanitaires
'autorisation d'étre délivré a domicile des 1967
sous l'impulsion des associations de patients, la
forme gazeuse était alors la seule disponible. Les
bouteilles étaient lourdes et encombrantes, et le
risque d'explosion reel. Linstallation et la mani-
pulation de ces equipements requéraient beau-
coup de précautions. Les patients comme leur
entourage devaient notamment s'abstenir de
fumer a proximite.

L'arrivée des extracteurs a domicile, en 1978,
marqua une premiere avancee en matiere de

securité : l'oxygene, extrait de l'air ambiant, n'était
plus stocké a domicile. Mais l'appareil de la taille
d'un petit meuble restait encombrant et ne se
déplacait pas facilement. Il fallait se trouver a
portée de flexible pour l'utiliser. Les patients
insuffisants respiratoires les plus gravement
atteints pouvaient certes vivre chez eux mais
etaient contraints a une vie sedentaire. Qui plus
est, les extracteurs d'alors généraient un débit
d'oxygene limité, ce qui restreignait leur portée
et les rendait inadaptés pour le traitement des
insuffisances respiratoires chroniques tres graves.
A l'époque, l'oxygéne liquide, qui délivre 'oxy-
gene a haut debit, existait déja mais il n'etait dis-
ponible qu'a l'hopital.

Zoom sur l'oxygénothérapie hyperbare

Une autre approche de l'oxygéenothéerapie, dite
hyperbare, consiste a administrer de 'oxygene
medical par voie respiratoire a une pression
supeérieure a la pression atmosphérique. La per-
sonne est alors placee dans un caisson (ou
chambre) hyperbare d'acier ou de polymere et
inhale l'oxygene sur-pressurisé a l'aide d'un
masque pendant au moins 90 minutes.

Lutilisation scientifique des chambres hyperbares®
débute reellement dans les années 1950. Les
progres de la discipline doivent beaucoup au
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développement de la plongée sous-marine et
des connaissances acquises sur la physiologie
de l'organisme humain en milieu subaquatique.
A la différence de l'oxygénothérapie normobare®
qui vise a rétablir dans les poumons une pression
partielle d'oxygene normale, le but du traitement
hyperbare est de l'laugmenter temporairement
de maniere importante. Cela a pour consequence
d'elever le taux d'oxygene dissous dans le sang
et de mieux distribuer ce gaz dans les tissus qui
en ont ete prives. Elle constitue ainsi une réponse

Les choses changérent en 1989, date a laquelle
l'oxygene liquide devint accessible a domicile.
Les patients qui le pouvaient s'équiperent, par
l'intermédiaire de prestataires, de ces grosses
bonbonnes qu'il fallait brancher sur le secteur et
remplir régulierement. Non seulement ils dispo-
saient ainsi d'un debit d'oxygene éleve, mais ils
jouissaient enfin d'une plus grande liberte de
mouvement. Car l'oxygéene liquide pouvait étre
transferé dans de petits réservoirs, transportables
en bandouliere et contenant la quantité de traite-
ment nécessaire pour quelques heures. Ils pou-
vaient enfin déambuler plus facilement, chez eux
comme a l'extérieur. Loxygenothérapie dite de
deambulation éetait lancée.

d'urgence a certaines pathologies comme l'into-
xication au monoxyde de carbone, l'embolie
gazeuse mais aussi l'accident de decompression
dont sont parfois victimes les plongeurs remontés
trop vite a la surface.

Les seances en caisson hyperbare favorisent
egalement la cicatrisation, une propriéete au-
jourd'hui mise a profit pour soigner les ulceres
du pied chez le patient diabéetique.




Priorité a 'autonomie

Aujourd'hui, l'oxygene gazeux en bouteille est
comprimeé a une pression de deux-cents bars.
Les grands obus installés a domicile sont utilises
en secours en cas de panne du concentrateur
ou de coupure de courant. D'autres, moins volu-
mineux, peuvent étre places sur un chariot et
suivre les déeplacements du patient chez lui. Les
plus petits pesent environ trois kilos et conferent
au patient une autonomie d'environ deux heures.
Leur débit n'excede pas trois litres par minute.
Celui des concentrateurs classiques n'est guere
plus élevé mais il existe désormais des concen-
trateurs haut debit susceptibles de fournir
jusqu'a neuf litres d'oxygéne par minute. Quant
a l'oxygene liquide stocké au froid, il reste une
bonne option pour les patients tres déependants
en raison de la grande capacité de stockage.
A ce matériel fixe est toujours associé un réser-
voir portable que le patient remplit lui-méme a
partir de la source fixe. Les modeles actuels de
réservoirs portables permettent de délivrer
l'oxygene soit en deébit continu, soit en mode
pulse, c'est-a-dire a la demande lors de l'inspi-
ration, afin d'économiser l'oxygene. Selon le
debit prescrit, ils procurent jusqu'a 7 heures
d'autonomie.

Du céte des patients, les attentes portent egale-
ment sur ce qui permet de rendre le systeme
d'administration le plus discret possible. C'est
particulierement important pour ceux qui doivent
porter un masque ou une lunette a oxygene

Concentrateur mobile d'oxygene

quasiment en permanence, c'est-a-dire plus de
15 heures par jour, ce qui correspond a la plupart
des prescriptions (voir a ce sujet le focus page 17).

Une nouvelle génération
de concentrateurs portables

Au milieu des années 2010, la recherche d'une
meilleure autonomie pour les patients dépendants
de l'oxygene medical reste une prioritée. Des solu-
tions alternatives a l'oxygéne liquide, et surtout
moins onéreuses, commencent a simposer. Sont
ainsiapparusily a quelques années des systemes

OXYGENOTHERAPIE

qui couplent un compresseur a un concentrateur
portable en bandouliere ou sur caddie. Le patient
peut remplir lui-méme ses bouteilles. Les modeles
actuels conferent de 2 a 5 heures d'autonomie.
Une innovation réecente concerne la mise au point
de concentrateurs a la fois portables et transpor-
tables qui sont l'aboutissement d'une course a la
miniaturisation. Alors que les concentrateurs clas-
siques s'apparentent a des petits meubles sur
roulettes avec un poids compris entre quatorze
et trente kilos, ceux-ci pesent quatre kilos et fonc-
tionnent avec des batteries au lithium comme
les teléphones portables. Ils se rechargent sur
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OXYGENOTHERAPIE

l'allume-cigare d'une voiture et peuvent étre
utilisés en avion. Des perspectives s'ouvrent ainsi
aux patients sous oxygene, désormais a méme
de voyager avec leur equipement. Leur autono-
mie est maximale en mode pulse mais ils peuvent
aussi délivrer de l'oxygeéne en continu, a debit
moindre si tel est le besoin du patient.

Toujours plus miniaturisés

Enfin, il existe désormais des systemes mixant
oxygene liquide et gazeux et des machines a debit
inspiratoire propulsant de l'oxygene pulseé,
comme l'explique le D' Fredéric Le Guillou, pneu-
mologue libéral et président de l'association Santé
Respiratoire France : « Destinés a l'ambulatoire, ils
sont de plus petite taille tout en ayant la méme

Comprendre la BPCO

La bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) est, selon l'Inserm, «une maladie chronique
inflammatoire des bronches, le plus souvent asso-
ciee a d'autres maladies. Elle se caracterise par un
retrecissement progressif et une obstruction perma-
nente des voies aériennes et des poumons, entrai-
nant une géne respiratoire». La maladie provoque
une inflammation du tissu pulmonaire et des voies
aeriennes, un epaississement de leurs parois, une
hypersecretion de mucus et une destruction des
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autonomie. Le patient peut sortir de son domicile,
ce qui améliore grandement la qualité de vie. Toute-
fois, leur poids (entre deux et trois Rilos) peut rester
encore trop important pour des graves insufisants
respiratoires. »

Les industriels du secteur cherchent egalement
une alternative au lithium qui compose les batte-
ries des extracteurs en les remplacant par une
batterie solaire, voire en remplacant la zéolithe,
dont la ressource naturelle s'épuise, par un
materiau de synthese. Et, si les machines d'oxy-
génothérapie constituent encore a ce jour un
encombrement, la miniaturisation continue, si
bien qu'aujourd'hui, le projet thérapeutique d'un
patient sous oxygénothérapie est de plus en plus
positif. La ou ce traitement était originellement
prescrit pour soulager le malade (lequel a une

alvéoles pulmonaires. Cette maladie chronique
respiratoire a pour principale cause le tabagisme
(plus de 80% des cas). Les autres facteurs de
risque sont la pollution (interieure et exterieure),
l'exposition a des poussieres ou substances
chimiques (silice, charbon, moisissures, etc.),

tabagisme in utero et des infections des voies
respiratoires inferieures frequentes dans l'en-
fance. Sila BPCO ne peut étre guérie a ce jour, sa
prise en charge (arrét du tabac, medicaments

bien meilleure espérance de vie), il est désormais
la thérapie d'une maladie chronique.

La révolution du télésuivi
en marche

Pour autant, les insuffisants respiratoires restent
des personnes d'une grande fragilité. Le télésuivi,
impulsé par la revolution du numerique en sante,
représente donc pour eux un enjeu d'autant plus
important. «Les dispositifs connectés permettent
de mieux suivre les patients a distance », confirme
le D' Le Guillou pour qui «la telesurveillance per-
mettrait de s'assurer de l'observance des patients,
un enjeu crucial en oxygenothérapie. Ils pourraient
ainsi fournir a leurs professionnels de santé des
données sur leur expérience en termes d'usage ».

bronchodilatateurs et/ou corticoides, exercice
physique, réhabilitation respiratoire) permet d'en
ralentir les symptomes. Les formes les plus séveres
entrainent une insuffisance respiratoire ; une oxy-
génothérapie dite de longue durée (au moins 15
heures par jour) doit étre administree, parfois
complétée par une ventilation invasive ou non (lire
a ce sujet le chapitre Ventilation).




Une surveillance et un accompagnement d'autant
plus cruciaux que le premier mois est essentiel
pour installer des bonnes habitudes, notamment
en matiere de déambulation qui est une des cles
du succes du traitement.

«Lacrise de 2020-2021 liee a la Covid-19 a accéleré
ce deploiement avec les patients sortant d'hospi-
talisation mais necessitant une oxygenotherapie a
domicile, poursuit Fréderic Le Guillou. Les dispo-
sitifs permettent le suivi global de leur état de sante
et de leurs parametres vitaux a distance. D'autant
que ces patients doivent avoir une baisse progres-
sive de l'oxygene, qui peut aussi étre réglée et sur-
veillee a distance. Au-dela de cet épisode, cela ouvre
de vastes possibles!»

Enfin, le suivi du patient et de son observance a

distance permet de prédire les éeventuels épi-
sodes de degradation: «L'idee sera de savoir a
quel moment et comment il faut adapter un trai-
tement en amont de l'événement déelétere, illustre
le D' Le Guillou. On entrera alors pleinement dans
l'ére de la medecine predictive. »

OXYGENOTHERAPIE

FOCUS

Consommables : un enjeu pour l'observance

L'oxygéne peut étre delivré au moyen
d'un masque facial, d'un masque a haute
concentration ou par lunettes nasales. Le
choix du consommable dépend de chaque
situation et de chaque patient a qui il doit
s'adapter et correspondre au mieux. C'est en
effet une des cles de la bonne observance
de l'oxygenothérapie.

Par exemple, pour les situations particulieres
comme les urgences ou l'administration
d'oxygene a haut debit, les masques sont
mieux adaptés. Les masques venturi®
permettent de déelivrer une pression tres
precise d'oxygene. Les masques a haute
concentration, equipés de valves, chassent
l'air expiré de sorte que le patient inhale
toujours le debit de gaz frais. Les masques
permettent de déelivrer un débit eleve de
maniere efficace, mais ils sont souvent percus
comme peu confortables et peu discrets.

La lunette a oxygene, ou canule nasale, se
présente quant a elle sous la forme d'une
tubulure munie de deux orifices a embout
a placer au niveau des narines. La tubulure
passe derriere les oreilles, ce qui assure la
fixation de l'ensemble. Au fil des années, le
dispositif a gagne en flexibilité. Sa taille a ete
reduite. Aujourd’hui, elle ne se tord plus et
ne comprend plus ni latex ni bisphenol. Des
accessoires ont ainsi vu le jour, permettant
de la masquer au mieux, en la fixant sur des
montures de lunettes par exemple. Elle est
egalement appreciee des patients pour le
confort qu'elle offre pour parler et manger.
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VENTILATION

MIMER
LA SUBTILE
MECANIQUE

L'histoire de la ventilation
mecanique moderne démarre
dans les annees 1950 avec

les grandes epidémies de
poliomyeélite. Support de vie
pour les uns, aide respiratoire
pour les autres, elle est le fruit

d'une série d'innovations qui ont

contribue a mettre a la portee
des patients a domicile des
ventilateurs de plus en plus
adaptés a leurs besoins.

18 Snitem - INNOVATION EN RESPIRATION

Ventilateur portable

DE LA THEORIE...

La ventilation mécanique consiste a suppléer ou
a assister la respiration naturelle de la personne
a l'aide d'un dispositif meédical : le ventilateur (ou
respirateur).

Dans les services d'urgence et de réanimation, on
y a recours de maniere transitoire pour traiter les
épisodes d'insuffisance respiratoire aigué. A domi-
cile, elle concerne les patients en insuffisance

respiratoire chronique causee par une maladie
neuromusculaire, une maladie de la cage thora-
cique, une bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) ou une obésité massive. Pour
certains de ces patients, le ventilateur est un veri-
table support de vie et leur sert jour et nuit. D'autres,
moins dépendants, Lutilisent par intermittence.

On distingue deux modes de ventilation méca-
nique : invasif et non invasif. La ventilation non
invasive est souvent proposee aux personnes
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Invention du spirophore

les moins lourdement touchées, la trachéotomie
etant reservée a des patients insuffisants respira-
toires aigus et a ceux dont la durée de ventilation
atteint 24 heures par jour du fait de la séverite de
leur maladie.

Cependant, les deux approches sont complé-
mentaires et partagent les mémes objectifs :
diminuer le travail des muscles respiratoires, cor-
riger les anomalies de la commande ventilatoire
centrale, supprimer les événements obstructifs
des voies aeriennes superieures et ainsi favoriser
la normalisation des gaz du sang.

A LA PRATIQUE

Tout systeme de ventilation mécanique se com-
pose d'une machine, le ventilateur, et d'une inter-
face pour délivrer l'air dans les poumons du patient
et d'un systeme de raccordement.

Dans le cas d'une ventilation non invasive (VNI), lair
est délivre par l'intermédiaire d'un masque, nasal
ou facial, ou d'un embout buccal. Pour une venti-
lation invasive par voie endotrachéale®, lair insuflé
par le respirateur arrive directement dans la trachée

1952
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Premiéres ventilations meécaniques
par voie endotrachéale

1900
o

par le biais d'une canule de trachéotomie. Dans de
nombreux cas, un systeme d'humidification est ega-
lement nécessaire (voir a ce sujet l'encadre page 24).

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Spirophore, Pulmotor, Engstrém 150.. Ces noms
incarnent les debuts de la ventilation mécanique au
XIXe siecle et évoquent une succession d'inventions
ingénieuses destinées a rétablir la fonction respira-
toire lorsque les organes n'en sont plus capables.
Ainsi, dés 1876, Eugene Woillez, un medecin fran-
cais, experimentait sur lui-méme le principe du
spirophore qu'il venait de mettre au point. Il pensait
en effet qu'une dépression extérieure appliquée
sur les parois thoraciques pour obtenir leur dilata-
tion serait un bon moyen de rétablir la respiration
chez les asphyxies: «Je me suis place a l'interieur
de l'appareil, expliquait-il. Ma poitrine etant au repos,
apres une expiration et ma glotte restant ouverte,
Jje fais signe de l'ceil pour qu'on fasse l'inspiration.
Aussitot, je fais malgre moi une inspiration brusque,
bruyante et quand on releve le levier, je fais de méme
une expiration involontaire. »

Premier ventilateur en
pression positive utilise

10067
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Prise en charge de l'assistance
respiratoire a domicile

Il s'agissait des prémisses du poumon d'acier qui
naquit quelque 50 ans plus tard. Le patient était
allongé dans la machine et la variation de pres-
sion a l'intérieur était obtenue grace a un soufflet.
Quand la pression descendait en dessous de
celle des poumons, l'air extérieur était aspire par
les voies aériennes supérieures. C'est ce que l'on
appelle la pression négative. Lappareil dut sa
promotion a Lord Nuffield, constructeur automo-
bile et généreux donateur, qui consacra sa for-
tune de milliardaire a equiper en «iron lung» la
quasi-totalité des hépitaux americains.

Au début des années 1950, lors des épidemies
de poliomyélite qui toucherent 'Amérique et
'Europe, des milliers de malades bénéficierent
de ce traitement lourd et colteux. La majorite
succomba toutefois a la maladie jusqu'a ce
qu'un meéedecin danois, Bjorn Ibsen, eut l'idéee
de libérer les voies aériennes en pratiquant une
tracheotomie. En quelques mois, la mortalite
chuta. En France notamment, la ventilation par
voie endotrachéale, ou ventilation invasive,
devint alors la regle pour traiter les paralysies
respiratoires.

Snitem - INNOVATION EN RESPIRATION



Années

19/0
o

Apparition des ventilateurs

barométriques en air

Ventilateur portable

Le retour a domicile possible
grace a la pression positive

Au début des années 1960, une autre étape fut
franchie avec l'Engstrom 150, premier ventilateur
en pression positive, ainsidenomme car il délivrait
une pression d'air prereglee superieure a celle des
poumons. Les premiers appareils étaient a soufflet
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Premier ventilateur autonome

Début des années

1080

et utilisaient l'oxygene comprimé comme force
motrice. Ces ventilateurs avaient certes le gabarit
d'une armoire, mais l'avanceée était considérable
car elle permettait au patient tracheotomise de
quitter son poumon dacier. En 1967, un enfant de
sept ans ventilé de la sorte regagna son domicile,
bientét suivi par beaucoup d'autres. Un progres
enorme en termes de qualite de vie.

Dans les années 1970, les soufflets furent progres-
sivement remplaceés par des turbines. Le systeme
etait plus souple et moins bruyant. Ces annees
virent la mise au point de la pression expiratoire
positive (PEEP, pour Positive End-Expiratory Pres-
sure en anglais). Utilisés des 1972, ces appareils
ameliorerent l'efficacité de la ventilation en main-
tenant une pression résiduelle dans les voies
aériennes pendant 'expiration.

La fin de la décennie fut egalement marquee
par la mise sur le marche, en 1979, du premier ven-
tilateur autonome en air. Lappareil n'avait en effet
pas besoin d'étre branche sur le secteur élec-
trique, ce qui facilitait grandement son utilisation
a domicile.

Naissance de la ventilation
non invasive (VNI)

1090
o

Début de la stimulation
phrénique en France

La révolution de la
ventilation non invasive

Pour autant, pneumologues et réanimateurs ne
s'entinrent pas la et cherchérent des alternatives
a la ventilation invasive, toujours seule en lice. De
fait, l'ouverture endotrachéale limite la parole,
géne la deglutition et l'intubation favorise les
infections. Les premiers essais de ventilation non
invasive par masque furent effectués au milieu
des années 1960 mais ne furent pas poursuivis en
raison de l'absence de masques adaptés pour le
long terme. De méme, la ventilation par embout
buccal ou pipette resta confidentielle tout au long
des annees 1970.

Les choses changerent radicalement au début
des années 1980. Tandis que le P Colin Sullivan
mettait au point en Australie un dispositif de pres-
sion positive continue (PPC), l'équipe du D' Yves
Rideau a Poitiers fut la premiere a apposer un
masque a un patient atteint d'une myopathie de
Duchenne pour le ventiler. «La ventilation non
invasive (VNI) est née a ce moment-la», explique
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1990 2000 2000 201/
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Essor de la VNI en réanimation Essor de la VNI a domicile Recommandations de la HAS pour Début du déploiement du
la VNI a domicile dans les maladies programme ETAPES en ventilation
neuromusculaires

le P" Jésus Gonzalez-Bermejo, pneumologue et
responsable de l'unité fonctionnelle SSR respira-
toire a 'hopital de la Pitie Salpétriere a Paris.
Dans les années qui suivirent, tandis que la PPC
s'imposait comme le traitement de référence du
syndrome des apnées du sommeil, la ventilation
non invasive se développa dans les services de
réanimation ou elle était de plus en plus utilisée
pour les patients atteints de BPCO. A domicile,
elle concernait uniquement les patients atteints
d'une myopathie de Duchenne et ceux qui pre-
sentaient des séquelles d'une poliomyeélite. La
ventilation mécanique était alors de moins en
moins vue comme une prothése ventilatoire et
de plus en plus comme un support a la ventila-
tion naturelle.

Aussi le développement visait-il a trouver un
moyen d'ameéliorer la synchronisation entre l'ef-
fort du patient et l'insufflation du ventilateur. Les

. - appareils commencerent a étre equipées de dis-
Chlﬁl’e Cle positifs d'aide inspiratoire, comme les valves:

Le nombre de patients sous ventilation non plus l'effort du malade pour inspirer était impor-

1
invasive (VNI) réguliérement suivis a domicile. talnt: poJSI la valve s'ouvrait, augmentant ainsi le
Source : Cnam, 2018. debit d'air. 55>
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Des appareils plus surs

Au tournant du siecle, les indications de la VNI a
domicile évoluerent. Elle fut utilisée massivement
chez trois nouvelles populations de patients en
France : ceux atteints de BPCO, les patients souf-
frant d'obésité et, a partir de 20086, les patients
souffrant de sclérose latérale amyotrophique.

Une ventilation invasive
ameéliorée pour les
patients les plus graves

Si la VNI s'est beaucoup repandue, la ven-
tilation invasive n'a pas dit son dernier mot,
loin de la. Elle est toujours indiquee pour
les insuffisants respiratoires les plus grave-
ment toucheés qui doivent étre ventiles en
continu. Les canules de tracheotomie sont
plus petites mais aussi moins voyantes
quauparavant et leur systeme d'étancheite
a été renforcé. Des valves de phonation ont
eté imaginees pour que ces patients
puissent parler sans avoir a boucher Lorifice
dans leur trachée. Leur clapet automatique
se ferme quand le patient expire, de sorte
que l'air s'échappe par le larynx et peut
faire vibrer les cordes vocales.
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Les machines sont egalement devenues plus
petites et moins lourdes. La miniaturisation est
passée par la. Les batteries au lithium conferent
une autonomie de plusieurs heures voire d'une
journée compléte. Les ventilateurs, equipés de
systémes d'alarme, sont plus surs. Autant d'évolu-
tions qui impactent directement la qualité de vie
des patients insuffisants respiratoires chroniques
devenus beaucoup plus mobiles, qu'ils soient tra-
chéotomisés ou ventilés par masque.

Au cours des annees 2000, alors que le marche de
la PPC explosait, les masques saméliorerent et la
ventilation non invasive profita de ces évolutions.
Les industriels developpérent des systemes pour
compenser les fuites d'air et assurer ainsi l'effica-
cité de la ventilation, en particulier chez les patients
entierement dependants de leur machine. Ils
s'adjoignirent les competences de spécialistes en
dynamique des fluides pour concevoir des tur-
bines plus petites et plus efficaces sur les appa-
reils barométriques. Ces equipements finirent par
supplanter les appareils volumétriques, sauf dans
certains cas particuliers.

La ventilation mixte associant les modes volume-
triques et barometriques vit le jour afin de combi-
ner les avantages des deux techniques et de
s'adapter au mieux a la demande du patient.

Mobilité et
multifonctionnalite

Cette derniere decennie, les solutions ventilatoires
sont devenues plus transportables, améliorant

Ventilateur portatif

encore la mobilite des patients. Il existe désormais
des dispositifs de voyage miniaturisés, capables
de résister aux chocs et donc rendant possibles
les sports extrémes, le camping ou les excursions
en montagne par exemple.

Cela est loin d'étre accessoire. En effet, tous les
patients sous ventilateurs sont chroniques et vont
étre amenés a utiliser leur dispositif pendant tres
longtemps. La taille, le poids, l'ergonomie, l'auto-
nomie de la batterie sont donc des enjeux cru-
ciaux. Et aujourd'hui, étre sous ventilateur n'est
plus une fatalite.

Les ventilateurs ont également bénéficié des
evolutions de l'informatique et du développe-
ment de l'électronique, embarquant des sys-
témes de monitoring, de mesure de la saturation
du sang en oxygene doubléee d'une alarme ou de
surveillance non invasive de la pression partielle
en CO, (capnie transcutanée)@. A tel point que
certains ventilateurs d'aujourd'hui, dotes de
nombreuses fonctionnalités, assurent plusieurs



fonctions (VNI, ventilation invasive, haut-débit,
aide a la toux) intégrées en un unique appareil.
Et ceux dont ce n'est pas le cas restent commu-
nicants et interopérables via le Bluetooth.

Les ecrans des ventilateurs sont egalement plus
grands, plus perfectionnés et ergonomiques. Les
reglages et la lecture y sont simplifiés et l'interface
est personnalisee selon le besoin ventilatoire du
patient et les habitudes et pratiques du méedecin.
Tout cela participe activement a l'observance des
patients sous ventilation.

Enfin, un effort particulier a été apporté au niveau
sonore de ces appareils utilisés la nuit voire 24
heures sur 24. Miniaturisees, les turbines sont
desormais silencieuses.

La révolution numeérique

Depuis les années 2010, alors que la technique et la
meécanique des ventilateurs sont donc au point, cest
deésormais une autre revolution qui se joue, celle du
numerique. «Larrivee de la telesurveillance et de la
telecommunication marque une veéritable rupture avec
des machines de plus en plus capables d'adapter la
ventilation au malade, confirme le P Jésus Gonzalez-
Bermejo. Les reglages automatiques et le monitoring
devraient permettre d'adapter et changer les
réglages en fonction des besoins du patient, resol-
vant de nombreux problemes des pneumologues
(fuites, obstructions, variations, etc.). »

Si cette voie doit encore étre evaluéee, la telecom-
munication des machines est, elle, bien réelle
depuis bientot une déecennie. « Non seulement

VENTILATION

FOCUS

Le programme ETAPES pour la télésurveillance

de la ventilation

Lancé en 2014 et entré dans le droit commun en
2022, le programme ETAPES (Expérimentation
de téelemedecine pour l'amélioration des
parcours en santé) encourage, notamment
financierement, des projets de telemedecine.
Il porte sur cing pathologies : le diabete, les
prothéses cardiaques implantables et les
insuffisances cardiaques, renales chroniques et
respiratoires chroniques. Le D" Arnaud Prigent,
pneumologue a la polyclinique Saint-Laurent
a Rennes, fait le point.

«ETAPES a permis de propulser la ventilation
dans la telemeédecine. Le programme con-
cernant l'insuffisance respiratoire chronique
a ete lance en 2017 et contient deux volets:
l'accompagnement therapeutique et la
télesurveillance de la ventilation. Le principal
defi a ete organisationnel: definition et mise
au point des critéres de suivi, des alertes, des
messageries et plateformes securisees en
conformité avec la CNIL; identification des
patients et centralisation de leurs données
de telésuivi, etc. Il n'y avait pas, dans le
domaine de la respiration, les infrastructures
technologiques necessaires, contrairement
a la cardiologie, par exemple, ou le telesuivi
existe de longue date. Desormais, grace au

developpement des donnees polygraphiques
detaillees et des rapports des machines de
plus en plus précis dans les années 2010-
2020, nous vivons une double révolution en
matiere de télésurveillance avec la capacité
non seulement d'interroger a distance les
données des ventilateurs mais egalement
de pouvoir en changer les parameétres. Cela
change compléetement la donne en matiéere
d'habitudes, de procedures, de protocoles
et de prise en charge des patients grace au
telésuivi, voire a la teleconsultation. Bien sur,
les outils technologiques (gestion des alertes,
acces aux donnees, gestion d'importantes files
actives de patients, logiciels, etc) ne sont pas
compléetement aboutis aujourd'hui, mais ils ont
enormement progresse ces dernieres annees.
Et cela entraine egalement un bouleversement
organisationnel, tant pour les prestataires,
qui doivent embrasser un nouveau role,
notamment pour la gestion des alertes, que
pour les medecins ou les patients. Ces derniers
ne sont d'ailleurs pas encore assez impliques.
Ils recoivent des données mais ne peuvent pas
abonder le logiciel avec d'autres donnees qui
leur semblent importantes. »
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Zoom sur 'humidification,
essentielle en ventilation

Il est necessaire d'humidifier les voies
aeriennes d'un patient intube et sous ven-
tilation mecanique (ou invasive). Lhumidi-
fication permet en effet de prevenir l'appa-
rition de lésions épithéliales® bronchiques
et alveolaires ainsi que la constitution de
bouchons muqueux. Cela peut également
étre le cas en ventilation non invasive. En
effet, la capacitée du nez a rechauffer et
humidifier l'air inspiré peut étre dépassee,
et l'air ambiant brasse par le ventilateur
peut étre trop froid ou trop sec, entrainant
une géne et une sécheresse. A domicile,
'humidification participe a la tolérance de
la ventilation et au confort du patient et,
donc, a son observance. En pratique,
['humidificateur, dont on peut regler la
température, consiste en un réservoir
d'eau, laguelle est chauffee afin d'humi-
difier les gaz brassés durant la ventilation.
A noter qu'aujourd’hui, de nombreux ven-
tilateurs sont dotés d'un humidificateur
integre.
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Station connectée de ventilation

les ventilateurs peuvent desormais remonter a
distance les difficultés rencontrées par un patient,
mais ils permettent egalement d'en avoir une vision
tres globale grace aux donnees qu'ils remontent en
masse », poursuit le P"Gonzalez-Bermejo. «La tele-
medecine pour la ventilation non invasive des
insuffisants respiratoires chroniques a été amorcée
des 2017 avec le programme ETAPES », explique
le D" Arnaud Prigent, pneumologue a la polycli-
nique Saint-Laurent a Rennes.

La crise sanitaire liee a la Covid-19 en a accelere le
deploiement. « Il manque encore quelques outils
pour réaliser en telésurveillance tout ce l'on peut faire
et recolter comme informations en consultation

physique, mais nul doute que cela sera tres bientot
le cas», prevoit le P Gonzalez-Bermejo qui alerte
toutefois: « Cette e-medecine necessite du temps
meédical qui doit étre pris en compte. L'innovation
technologique existe et est operationnelle, il faut
désormais ajuster son financement. » A quoi sajoute
une necessaire réorganisation des ressources
humaines impliquées (médecins donc, mais égale-
ment kinés, infirmiers en pratique avancée, presta-
taires de santé, etc) et un accompagnement
pedagogique des patients. «Les acteurs sont inte-
resses. Il reste maintenant a pérenniser, par un cadre
et une organisation adequats, le cercle vertueux
installe de fait par la crise sanitaire », conclut-il.



DESENCOMBREMENT

QUAND

LA MACHINE
DEVIENT AIDE
A LA TOUX

Les dispositifs daide a la toux

et de mobilisation thoracique,
souvent couples a la kinesitherapie
respiratoire, viennent compléter
les techniques de ventilation pour
les patients qui présentent un
deficit de mobilisation thoracique.

Dispositif de désencombrement
DE LA THEORIE..

Le drainage bronchique «peut potentiellement
concerner toutes les pathologies respiratoires,
qu'elles soient associees a une hypersecretion ou, au
contraire, a un défaut d'évacuation des secréetions »,
explique Jean-Christian Borel, directeur scientifique
du groupe associatif AGIR a dom. Cette pratique
s'adresse en effet a des patients dans l'incapacitée
de mobiliser le volume dair suffisant pour tousser
et expectorer naturellement.

Chez ces patients, en effet, la stagnation du mucus
bronchique dans les voies aériennes augmente le
risque d'infection pulmonaire, d'exacerbation et,
donc, d'hospitalisation. Le but est ainsi d'aider au
drainage, d'améliorer l'efficacité de la toux et d'op-
timiser la ventilation des zones pulmonaires qui
ne le sont pas ou mal.

A LA PRATIQUE

ILest donc nécessaire de recourir a un dispositif et/
ou des techniques manuelles (la plupart du temps,
les deux de maniere complementaire) afin d'aider
mecaniquement les patients a maintenir une
bonne mobilité thoracique, a inspirer et a tousser.
Le relaxateur de pression (ou IPPB) permet une
réeducation respiratoire en mobilisant la cage tho-
racique et les poumons afin de maintenir une cer-
taine souplesse, méme en l'absence de sécrétions.
‘appareil délivre, via un masque ou une canule
de trachéotomie, un débit d'air continu jusqu'a
atteindre une pression prédéfinie dans les voies
aériennes et qui permet de remplir les poumons
du patient comme une inspiration profonde. Dés
que la pression définie est atteinte dans les voies
aeriennes, l'expiration se fait ensuite librement.
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«Tous les utilisateurs
- patients, aidants,
professionnels -
doivent étre formeés»

Jean-Christian Borel, directeur
scientifique du groupe AGIR a dom

«La regularite d'utilisation, sans laquelle on
a tendance a oublier comment se servir des
dispositifs de desencombrement et d'aide a
la toux, est cruciale. Une des clés de ['obser-
vance reside donc dans la formation. Celle
des patients, en premier lieu, qui doivent
savoir utiliser correctement leur dispositif.
Mais il est egalement fondamental de former
les proches, les aidants, notamment pour les
patients atteints de pathologies neuromus-
culaires et paralytiques. En effet, si les kines
ont un role cle, le desencombrement bron-
chique ne leur est pas reserve. De nombreux
aidants, familiaux ou professionnels, doivent
egalement le pratiquer. Or trop peu sont
completement rompus a lutilisation de ces
dispositifs dont il existe en outre de tres nom-
breux modeles. Le role des prestataires de
sante est donc essentiel dans la formation
(et son entretien) des differents utilisateurs. »
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En fin d'insufflation, le patient peut aussi tous-
ser s'il a un bon controle de sa glotte et des
muscles expirateurs sufisamment efficaces.

Si la toux est inefficace, on peut avoir recours en
revanche a un in-exsufflateur qui imite une toux
physiologique et fonctionne donc par cycle : grace
a un masque ou un embout buccal, la machine
delivre au patient une pression positive pendant
l'inspiration. Puis, une fois le volume inspiratoire
maximal atteint, le dispositif bascule en pression
negative en phase expiratoire, aspirant l'air voire
les sécretions dans les voies aeriennes.
Aujourd'hui, «seules deux categories de patients
benéficient du remboursement de cette prise en
charge: les patients adultes paralytiques en situation
chronique (post-traumatique ou en raison d'une
pathologie neuromusculaire) et les enfants atteints
de pathologies neuromusculaires », précise Jean-
Christian Borel.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Il faut remonter a la Seconde Guerre mondiale
pour retrouver l'origine du relaxateur. Forrest
Morton Bird, un jeune pilote de chasse de l'U.S.
Air Force, mit au point la premiere machine a pres-
sion positive pour eviter aux pilotes l'nhypoxie, c'est-
a-dire la baisse de l'oxygene disponible dans lair.
Ce dispositif fut ensuite l'objet d'études entre la fin
des années 1940 et le debut des annees 1950. Mais
il fallut attendre le début des années 1960 pour
que soit réellement abouti le premier relaxateur,
le Bird Mark VIII, tandis que son inventeur s'était

lui-méme reconverti dans la médecine a la suite
d'un accident oculaire. Au fil des décennies, et
jusqu'a sa mort en 2015, le D" Bird n'eut de cesse
de développer son dispositif: modele transpor-
table (initieé pour les évacuations sanitaires au
Vietnam), ventilation percussive, réanimation
pediatrique, etc.

Lessor des in-exsufflateurs

Si les premiers in-exsufflateurs datent également
de la vague de polio des années 1950, leur implan-
tation mit plus de temps. N'ayant pas éte l'objet de
recherches avanceées, ces dispositifs etaient sou-
vent mal réglés voire mal utilisés. Il fallut donc
attendre la fin des années 1970 puis les années
1980 pour qu'ils redeviennent dignes d'interét.
Jusqu'a étre aujourd'hui tres largement utilises.

Des fonctionnalités au
service de l'observance

Ces dernieres années, de nouvelles fonctionnalités
ont ete integrees afin de repondre a certaines pro-
blématiques. Il existe ainsi des dispositifs proposant
une fonction de coaching afin de motiver les
patients et de favoriser leur observance. D'autant
que les patients, dont de nombreux enfants,
les utilisent quotidiennement. Les entreprises
cherchent donc depuis plusieurs années a rendre
ce traitement plus facile voire ludique pour les
patients les plus jeunes, grace a des machines plus
petites, legeres et ergonomiques.
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Chiffre clé

C'est la part (en constante augmentation depuis 2006) des
montants pour la mobilisation et l'aide a la toux présentés

au remboursement dans les dépenses pour le respiratoire
relevant de la Liste des produits et prestations remboursables
(LPPR).

Source : « Mobilisation thoracique et aide a la toux - Forfait hebdomadaire »
(date de validation par la CNEDIMTS : novembre 2014).

A noter qu'il existe egalement aujourd'hui des
ventilateurs intéegrant des fonctions d'aide a la toux,
évitant ainsi la demultiplication des appareils au
domicile du patient.

La perspective du télésuivi
et du télésoin

['éducation du patient, mais aussi des aidants natu-
rels et professionnels, est essentielle chez ces
patients. Si, en matiere de désencombrement, le
télésuivi n'est pas aussi avanceé que dans d'autres
domaines (comme la ventilation ou les apnees du
sommeil, par exemple), «la perspective est reelle
avec des DM de plus en plus communicants, affirme
Jean-Christian Borel. Ils permettront non seulement
de recolter et de transmettre des données mais ega-
lement, grace au télesoin, la formation des aidants et
des professionnels de santé, son suivi et son maintien,
ce quiest un veritable enjeu!» (lire a ce sujet l'encadre
page 26) Enfin, dautres recherches en cours portent
sur des dispositifs d'aide au désencombrement a
destination des patients atteints de mucoviscidose,
de BPCO ou encore de bronchectasies®.
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HAUT DEBIT

UN VASTE
CHAMP
DES POSSIBLES

Le haut debit nasal connait un
essor important depuis le déebut
du XXI¢ siecle. S'il a largement
fait ses preuves en matiere
d'insuffisance respiratoire aigué,
ses indications et perspectives
dans l'insuffisance respiratoire
chronique en complément de
la ventilation non invasive et a
domicile sont encore a l'étude.
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Dispositif de haut debit nasal

DE LA THEORIE..

Le haut débit nasal est souvent utilisé pour les
patients souffrant d'insuffisance respiratoire hypo-
xemique (c'est-a-dire un manque de dioxygene
dans l'organisme). « Cette modalite d'administration
d'oxygene procure un meilleur confort et de meilleurs
resultats cliniques que le masque ou les lunettes,
particulierement chez les patients en reanimation »,
assure Mathieu Delorme, kinésithérapeute libéral
en region bordelaise et doctorant en Sciences. S'il
est trés souvent associe a l'oxygénothérapie, «le
haut debit peut neanmoins fonctionner sans oxygene

et pourrait donc étre associe a d'autres therapies »,
nuance le spéecialiste.

A LA PRATIQUE

Le haut débit nasal est la conjonction de trois
elements: un debit éleve (entre vingt et soixante
litres par minute) de gaz administré au patient, au
sein duquel on regle la concentration d'oxygene
délivre (de 21 a100% selon les besoins des patients)
ainsi que la temperature du gaz delivre par un
systeme d'humidification ultra-performant. « Une
humidification adéquate des gaz respiratoires est
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2000

Essor du haut débit nasal
en réanimation adulte

Interface du dispositif de haut débit

Années

2010

Utilisation du haut débit
nasal hors réanimation

Années

2020

Etudes sur le haut débit
hasal a domicile

HAUT DEBIT

un point central de l'efficacite, de la tolérance et du
confort de cette therapie, notamment en reanimation,
mais egalement dans toutes les situations ou l'on
rencontre une inflammation ou une hyperreactivite
bronchique, accompagnée parfois de secrétions
difficiles a mobiliser comme dans la mucoviscidose,
les dilatations de bronches ou pour certains patients
atteints de bronchite chronique, par exemple »,
insiste Mathieu Delorme.

Linterface du dispositif de haut débit consiste en des
canules nasales, d'un diametre supérieur a celui des
canules utilisées en oxygenothérapie standard. Non
invasif, il participe également a l'efficacité et au
confort, le patient pouvant notamment parler et se
nourrir sans avoir & retirer un masque. <A noter qu'il
existe également des interfaces compatibles avec les
canules de tracheotomies, ce qui peut étre parti-
culierement intéressant chez ces patients pour qui
la gestion de ['humidification est une problematique
majeure », ajoute Mathieu Delorme.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Utilisé depuis de nombreuses années en néo-
natalogie, notamment aux Etats-Unis, l'usage du
haut debit nasal pour les adultes est beaucoup
plus récent. «Entre le milieu et la fin des années
2000, il a connu un essor considérable dans les
services de reanimation ou il a montré ses bénéfices
dans de nombreuses indications aigués », explique
Mathieu Delorme. On utilisait alors les gaz medicaux
de source murale associes a un systéme d’humi-
dification et un circuit chauffant extérieur.
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HAUT DEBIT

Au-dela de la réanimation...

Depuis une dizaine d'années, les dispositifs medi-
caux a haut débit ont évolue, permettant aujourd'hui
de se passer des gaz muraux grace a une turbine qui
préleve directement lair ambiant. « Affranchi des
contraintes techniques liees a ladministration de gaz
medicaux, le haut debit nasal a pu s'etendre a d autres
services hospitaliers, constate Mathieu Delorme. £t
des éetudes cliniques sont méme en cours pour en etu-
dier l'efficacite au domicile des patients chroniques. »

Une solution alternative
pour certains patients

Techniquement faisable au domicile, le haut
débit nasal pourrait y trouver difféerentes indica-
tions: désencombrement pour des patients
atteints de mucoviscidose, de dilatations de
bronche voire de BPCO grace a 'humidification
des gaz qui ameliore la clairance mucociliaire ®,
traitement compléementaire a l'oxygenotherapie
pour certains patients atteints de BPCO ou de
fibrose pulmonaire, ou encore traitement de cer-
taines insuffisances respiratoires chroniques
hypercapniques ®. « Mais cela reste a confirmer
avec les etudes cliniques, tempere Mathieu
Delorme. D'autant que l'amplitude de l'ameliora-
tion de la capnie avec le haut debit ne saurait pro-
bablement pas étre aussi elevee qu'avec une
ventilation non invasive (VNI). En ['état actuel des
connaissances, il ne pourrait donc étre un traite-
ment de premiere intention mais une alternative,
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Dispositif de haut débit nasal

potentiellement moins efficace mais parfaitement
envisageable, pour des patients ne toléerant pas
la VNI.»

De nombreuses perspectives

Reste que, pour l'instant, 'humidification passe
nécessairement par un systeme chauffant fixe.
«Une piste d'amelioration est donc la mise au point
d'un dispositif médical toujours aussi performant en
termes d'humidification mais transportable afin
d'améliorer l'autonomie et la mobilite des patients »,
espere Mathieu Delorme. Les acteurs travaillent

egalement a l'optimisation du monitorage de la
ventilation du patient au cours du haut debit, ainsi
qu'a lamélioration de 'humidification sur les ven-
tilateurs qui proposent cette fonction.

Enfin, lacces aux données a distance, pour l'instant
limite dans le haut débit nasal, est toutefois «amenée
a se developper dans les annéees a venir, assure
Mathieu Delorme. Tout comme le developpement de
dispositifs intelligents, capables d'autoreguler le debit
de gaz administre ou la concentration d'oxygene en
fonction de la saturation du malade afin de réduire son
effort ventilatoire tout en preservant son confort et en
limitant les effets secondaires. » Laventure continue.



TROUBLES
RESPIRATOIRES
DU SOMMEIL -
DIAGNOSTIC

CONNAITRE
LES TROUBLES

POUR POUVOIR

LES TRAITER

LLexploration des troubles du
sommeil d'un individu passe
par l'enregistrement de ses
parametres respiratoires tout
au long de la nuit. Longtemps
effectués dans un laboratoire
du sommeill, les enregistrements
respiratoires susceptibles
d'orienter le diagnostic dapnee
sont désormais possibles au
domicile grace aux progres
des dispositifs medicaux.

DE LA THEORIE..

La detection et le diagnostic des troubles respi-
ratoires du sommeil reposent sur l'observation
durant la nuit de la respiration du patient, des
dificultes qu'il rencontre et de leurs répercus-
sions sur l'oxygénation et le sommeil. Deux exa-
mens sont indiqués pour cette exploration
nocturne. La polygraphie ventilatoire mesure
uniquement les parametres lies a la respiration
au cours du sommeil. Lorsque le sommeil est
continu, puisque le dormeur ne se reveille pas,
elle suffit pour reveler un syndrome d'apnées-
hypopnées® du sommeil (SAHOS).

En revanche, si le sommeil est de mauvaise qualite
ou que le syndrome est leger, seule une polysom-
nographie seraa méme de le mettre en evidence.
Outre les données respiratoires, cet examen pra-
tiqué dans un laboratoire du sommeil recueille
d'autres types de signaux comme l'activité du cer-
veau, le mouvement des yeux ou le tonus muscu-
laire. En fonction des troubles suspectés, il explore
aussi parfois le mouvement des jambes, ['évolu-
tion de la tempeérature corporelle ou la pression
intrathoracique.

La polysomnographie donne acces a une analyse
plus fine du sommeil qui permet non seulement
de detecter les apnees du sommeil de tous types
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Comprendre les apnées
du sommeil

L existe trois types d'apnees du sommeil :

- Les apnées obstructives, les plus fré-
quentes, sont causees par l'obstruction des
voies aeriennes superieures. Elles se mani-
festent par un arrét du flux aérien double
d'une conservation des mouvements tho-
raciques et abdominaux. Lair ne passe pas
malgre d'importants efforts pour respirer, qui
provoquent un éveil brusque et soudain. Par-
mi ces apnees, les apnees obstructives dites
positionnelles surviennent principalement
dans la position dorsale durant le sommeil.
Leur traitement consiste essentiellement
en des dispositifs (coussin dorsal ou appa-
reil thoracique vibrant) qui incitent le patient
a changer de position lorsquiil se trouve en
position dorsale.

- Les apnées centrales, rares, se caracte-
risent par un arrét de la commande respi-
ratoire et des mouvements thoraciques et
abdominaux, si bien quaucun volume d'air
ne passe par les poumons. Elles peuvent
étre provoquees par des pathologies telles
que l'insuffisance cardiaque, l'insuffisance
rénale ou un AVC.

- Les apnées mixtes combinent les deux
autres. Elles debutent par une apnee centrale
a laquelle succede une apnee obstructive.
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mais aussi d'autres troubles du sommeil
(hypersomnies®, insomnies, mouvements anor-
maux.) liés a des anomalies cardiaques ou neuro-
logiques. Par son approche globale, la polysom-
nographie est l'examen de reférence dans le cadre
de la recherche sur le sommeil.

A LA PRATIQUE

La polygraphie respiratoire est souvent realisée au
domicile du patient, sur qui sont poseés plusieurs
capteurs (corps et visage). Lun d'eux, placé sous le
nez, détecte le flux de l'air qui passe par les narines,
voire par la bouche egalement. Il s'agit soit d'un
systeme sensible aux variations de température
entre lair inspiré et lair expiré soit, plus fréquem-
ment, d'un capteur de débit couplé a des lunettes
nasales. Un capteur de son fixé a la base du cou
analyse le ronflement et un capteur de position
précise si les évenements respiratoires surviennent
dans une position particuliere. Un oxymetre est
placé au bout d'un doigt pour mesurer le taux
d'oxygeéne sanguin, lequel a tendance a baisser
lorsque la respiration se fait mal. Des ceintures
abdominales et thoraciques suivent les mouve-
ments respiratoires et renseignent sur l'existence
eventuelle d'une difficulté a faire entrer de lair
dans les poumons.

Pour savoir si la personne dort ou pas, un actimetre
est parfois utilise. Tous ces capteurs sont reliés par
des fils a un petit boitier qui tient sur une table de
nuit et stocke les données respiratoires (deébit,

Polysomnographie a l'hopital

mouvements et taux d'oxygéne donc, mais egale-
ment fréquence cardiaque et ronflement) avant
leur transfert le lendemain vers un ordinateur.

La polysomnographie, qui englobe de nombreux
autres examens supplementaires (electroence-
phalogramme, électro-oculogramme®, electro-
myogramme ® mentonnier, signaux cardiaque et
respiratoire), requiert nécessairement plus de
materiel. Elle a donc souvent lieu dans un centre
d'exploration du sommeil ou la personne est
accueillie pendant une nuit.



Années Années Années Années Années
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Identification des Début de la Développement Les dispositifs de diagnostic Développement de
différentes phases miniaturisation de la polygraphie se dotent de nouvelles la polysomnographie
de sommeil des dispositifs a domicile fonctionnalités ambulatoire

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Pendant longtemps, le seul moyen dont dispo-
saient les médecins pour appréehender le sommeil
de leurs patients était de les regarder dormir. Sur
la base de leurs observations cliniques, ils pen-
saient qu'a l'exception des fonctions vitales, tout
sarrétait pendant le sommeil. Il a fallu que soit mise
en évidence lactiviteé electnque du cerveau pour
que l'on remarque l'existence de variations pen-
dant cet etat. Linterét pour le sommeil etait alors
exclusivement l'affaire de quelques neurologues.
A la fin des années 1950, ces derniers identi-
fierent les différentes phases du sommeil que l'on
connait actuellement: sommeil lent composé
d'une phase de transition (stade N1), sommeil
leger (stade N2), sommeil progressivement plus
profond (stade N3), et enfin sommeil paradoxal
(stade R). On commenca a partir de ce moment a

placer d'autres capteurs sur le corps des dor-
2 meurs pour étudier les fluctuations de leur rythme

cardiaque, leurs mouvements respiratoires ainsi
que leur activité musculaire. La polysomnogra-

m | | O n S phie était lancée.
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A mesure que de nouveaux appareils de
mesure donnérent acces a de nouvelles donnees
physiologiques, et dés lors que celles-ci rensei-
gnaient sur l'activité de l'organisme pendant le
sommeil, les neurologues en équiperent leurs
enregistreurs, les rendant ainsi plus performants
pour le diagnostic des troubles du sommeil.. mais
egalement de plus en plus intransportables.

La miniaturisation en marche

A partir des années 1980, les connaissances sur
la physiologie des apnées du sommeil se sont
accumulées, de méme que les bons résultats
obtenus chez les patients traités par le tout nou-
veau traitement par pression positive continue au
cours de la nuit. La miniaturisation des appareils
de polysomnographie commenca.

Apparut alors l'idée qu'il était possible de ne
conserver que les parametres respiratoires pour
déceler un syndrome d'apnees du sommeil.
L'innovation consista a déployer des dispositifs
simplifies. Ces derniers étant moins encombrants,
il devenait possible de les utiliser au lit du patient
et méme a son domicile.

L'enregistrement a visée diagnostique, qui se
déroule pendant toute la durée de la nuit, conti-
nuait néanmoins d'avoir lieu a 'hopital et restait
l'examen de référence. La mise sur le marché
des premiers enregistreurs portables com-
menca a la fin des années 1980 pour se déve-
lopper pleinement au cours des années 1990.
Ces appareils etaient petits et pouvaient étre
utilisés a domicile, offrant enfin une alternative a
la nuit d'examen a l'hopital, souvent contrai-
gnante pour la vie quotidienne. Lavantage etait

De « la tombée de la luette » au syndrome de Pickwick

Au XVIlIe siecle, des ecrits medicaux mentionnent,
sous l'appellation «tombée de la luette », un syn-
drome qui associe une luette enflée, un manque
de sommeil et une santée générale alteree.
D'illustres personnages en auraient souffert,
comme Napoleon 1¢, repute se lever plusieurs
fois par nuit et dormir peu. Ses somnolences re-
petées pendant la journee, l'altération de ses
capacites intellectuelles et une prise de poids
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importante dans les dernieres annees de sa vie
suggerent qu'il aurait ete sujet aux apnees obs-
tructives du sommeil.

En 1956, aux Etats-Unis, des médecins remar-
querent par ailleurs que certains de leurs patients
obeéses se plaignaient de fatigue extréme et sas-
soupissaient involontairement. Ils furent frappées
par la ressemblance avec ce que vit Pickwick, un
personnage du romancier Charles Dickens ayant

aussi economique, une polygraphie respiratoire
a domicile étant moins onéreuse qu'une nuit
passée a 'hopital. Enfin, L'outil portable rendit le
diagnostic des apnées du sommeil accessible
aux pneumologues de ville.

Toujours plus sophistiqués

Au cours des années 2000-2010, les evolutions
continuerent dans le sens de la miniaturisation
avec des appareils de plus en plus compacts et
reduits a la taille d'un petit livre. Leur sophistication
s'est également poursuivie. Un capteur releve
plusieurs signaux, a linstar de l'oxymetre qui
embarque un logiciel de mesure de la frequence
cardiaque. Les capteurs de flux dair des débuts,
placés sous les narines et relativement fragiles, ont
cede la place a des lunettes nasales a usage

pour caracteristique de sendormir debout. Ils don-
nérent a ce tableau clinique le hnom de « syndrome
de Pickwick».

Enfin, en 1965, un specialiste de l'épilepsie, Henri
Gastaut, observa chez des patients endormis at-
teints du syndrome de Pickwick des arréts repetes
de la respiration, qu'il nomma «apnees ». Depulis,
la luette est tombée aux oubliettes et Pickwick a
tire sa reverence.




Polysomnographie a domicile

unique et moins chéres. A noter que la qualité de
l'enregistrement dépend toujours de la maniere
dont les capteurs sont poseés et attachés, ainsi que
de l'adhésion du patient qui doit accepter de
bouger le moins possible.

Enfin, pour tenter de sabstraire de la contrainte des
fils reliés aux capteurs d'un cété, a l'enregistreur
de lautre, les technologies sans fil commencerent
a étre mises a contribution.

TROUBLES RESPIRATOIRES DU SOMMEIL - DIAGNOSTIC

La polysomnographie

a domicile

Ces dernieres années, c'est au tour de la poly-
somnographie d'avoir connu un virage ambula-
toire. Grace a des dispositifs miniaturisés, cet
examen pourtant complexe peut désormais se
réaliser a domicile. Une fois equipé par son médecin
au cours d'un rendez-vous en fin de journee, le

Le saviez-vous ?

On appelle «micro-éveil» un eveil court
(entre 3 et 15 secondes) et inconscient
de l'organisme a la suite et en réaction a
une apnee du sommeil. Si la personne se
reveille effectivement, elle n'en a pas le
souvenir le lendemain. Ces micro-eveils
empéchent les stades de sommeil repa-
rateur qui correspondent normalement a
une succession de trois a six cycles de
60 a 120 minutes chacun et compose
d'une alternance de sommeil lent et pa-
radoxal. Ils sont a l'origine d'une grande
fatigue au reveil.

patient rentre chez lui, muni du dispositif médical,
lequel tient dans une petite pochette. Les don-
nées sont ensuite traitées, analyseées et transfe-
rées au medecin.

Une avancée qui se fait au bénéfice du patient et
qui a éte rendue possible grace aux innovations
en matiere de numeérique: en effet, les dispositifs
de polysomnographie enregistrent les signaux
mais ne les interpretent pas. Ils le sont par des
logiciels d'analyse, aujourd’hui tres performants,
puis par le médecin qui interpréte et pose le
diagnostic.
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PRESSION
POSITIVE CONTINUE
ET TELESUIVI

POUR UN
SOMMEIL SANS
APNEES ET
SANS DANGER

PPC : a elles seules, ces trois
lettres (pour pression positive
continue) ont change la vie des
tres nombreuses personnes
sujettes a de frequentes apnées
obstructives du sommeil.
Aujourd’hui, ce sont quelque

1,2 million de patients qui
benéficient de cette therapie.
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Dispositif de PPC

DE LA THEORIE...

Normalement, durant le sommeil, les muscles
qui controlent la langue et le voile du palais
maintiennent ouvertes les voies aeriennes supe-
rieures. Mais si la gorge est particulierement
etroite ou si les muscles se relachent trop, les
voies aériennes peuvent se fermer et empécher
la respiration. Ce phénomene porte un nom : le
syndrome d'apnées (interruptions de la respira-
tion) hypopnées (réductions de la respiration)
obstructives du sommeil (SAHOS).

Au bout d'un certain temps, le cerveau est averti
du manque d'oxygéne et envoie un signal au
corps pour qu'il se reveille. Ce cycle peut se
reproduire plusieurs centaines de fois au cours
de la nuit, perturbant gravement le sommeil et

reduisant la quantite d'oxygene delivree dans
l'organisme. La sante, 'humeur et la qualite de vie
des apnéiques s'en trouvent genéralement alte-
rées, avec notamment les symptomes suivants:
ronflements, réveils frequents et sensation
d'etouffement la nuit, somnolence, manque
d'energie, maux de téte au reveil et troubles de
la concentration ou de la mémoire la journée.
Environ 2,5 millions de Francais seraient concer-
nes, principalement des hommes au-dela de 40
ans, mais aussi des femmes de tous ages, des
enfants et des nouveau-nés. Un chiffre qui ne
cesse d'augmenter au fil des ans.

La ventilation par pression positive continue
(PPC) est, avec les mesures hygieno-dietétiques,
au coeur du traitement des patients atteints des
formes modeérées a séveres de ce syndrome.



A LA PRATIQUE

Un dispositif de PPC se compose d'une machine a
turbine placée au chevet du patient, d'un masque
et d'un tuyau pour les relier. La turbine envoie de
l'air a une pression déterminée vers le masque.
Muni d'un harnais pour garantir sa stabilite, il peut
étre narinaire, nasal ou facial (naso-buccal). La pres-
sion de lair agit comme une attelle pneumatique
afin dempécher la fermeture des voies aeriennes
supeérieures et, donc, la survenue des apnées ou
des hypopnees. Les reglages de la pression et du
débit sont realisés selon les besoins spécifiques du
patient. Un humidificateur peut étre ajoutée pour
réchauffer lair pressurisé et éviter d'assécher les
muqgueuses sur son trajet respiratoire.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

La ventilation par PPC naquit entre les mains exper-
tes d'un medecin australien, le D" Colin Sullivan, a la
fin des années 1970. Il s'intéressa alors aux apnees
du sommeil décrites quelque dix années plus tét,
qu'il étudia d'abord chez les chiens. Pour les traiter,
il eut l'idee d'utiliser un masque qui pompe lair
ambiant et augmente la pression dans la gorge
pour l'lempécher de se resserrer.

Chez'homme, al'époque, la chirurgie était la seule
option thérapeutique offerte aux patients qui souf-
fraient d'apnées du sommeil sévéeres, Dans les cas
les plus graves, la tracheotomie, qui consiste a per-
cer un orifice permanent dans la gorge afin que lair
péenetre dans les poumons sans passer par les

PRESSION POSITIVE CONTINUE ET TELESUIVI

voies aeriennes supérieures, était de mise. En 1980,
un patient séverement apnéique du D' Sullivan
refusa d'étre trachéotomise. Ce dernier lui proposa
de tester la machine a pression bricolée par ses
soins a partir d'un moteur d'aspirateur et d'un
masque de plongee. Cette nuit-1a, la machine par-
vint a prendre la main sur les apnées du patient.
La technique était prometteuse.

La ventilation par PPC n'a pas cessé d'evoluer
depuis. En l'espace de quelques années, elle est
devenue le traitement de réference du SAHOS. Ses
performances thérapeutiques se sont affinees au
rythme des innovations technologiques.

La révolution des
dispositifs autopilotés

La fin des années 1990 fut marquée par la mise au
point de machines de PPC dites autopilotees. La
précedente genération d'appareils, dits en pression
fixe, necessitait au prealable un reglage manuel de
la pression imperativement effectue dans un labo-
ratoire du sommeil. Larrivee des ventilateurs auto-
pilotes, qui analysent en temps réel le debit res-
piratoire du patient et adaptent automatiquement
la pression de lair délivré, a supprimé cette étape
manuelle de titration. En outre, lappareil autopilote
ne fournit que la pression nécessaire, les besoins en
pression variant en fonction du stade du sommeil et
de la position. Plus facile a mettre en ceuvre, le trai-
tement pouvait désormais étre initieé a domicile, ce
qui contribua au fort developpement des appareils
autopilotes, aujourd'hui largement majoritaires.

Plus d’ergonomie et
de fonctionnalités pour
le confort du patient

Le début des années 2000 furent celles de l'ave-
nement des technologies augmentant encore le
confort d'utilisation ou l'ergonomie des dispositifs.
Les premiers generateurs de pression, semblables
par la taille a un réfrigérateur de 100 litres, néces-
sitaient une installation dans une piece annexe de
la chambre a coucher, voire a la cave tant ils étaient
bruyants. Désormais, ils occupent la place d'un
radio-réveil, les tuyaux sont moins voyants et leur
niveau sonore est tombeé a 25 décibels.

Outre cette miniaturisation des appareils (permet-
tant méme au patient de partir en voyage), les
fabricants ont doté les appareils de PPC d'humi-
dificateurs chauffants. Les modeéles externes

Dispositif de PPC avec masque et humidificateur
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Les autres traitements
des apnées du sommeil

Tout patient souffrant d'apnées du som-
meil se verra dans un premier temps
recommander des regles hygieno-dieté-
tiques qui peuvent suffire pour les formes
les plus legeres de ce trouble: perte de
poids en cas de surpoids ou d'obésite,
activité physique reguliere, arrét du tabac,
reduction de la consommation d'alcool,
suppression de medicaments aggravant
les apnées (anxiolytiques, morphiniques,
etc)). La position pour dormir (sur le coéte
plutot que sur le dos) joue egalement un
role. Les ortheses d'avancee mandibulaire
sont également un dispositif de réference
pour les apnées de moyenne gravite ou
les patients en situation d'échec thera-
peutique avec la PPC (lire sur le sujet le
chapitre Orthéese d'avancee mandibulaire).
Enfin, l'intervention chirurgicale n'est au-
jourd'hui indiquee qu'en cas d'échec des
autres solutions therapeutiques. Elle est
soumise a des criteres ORL et maxillo-
faciaux bien définis: l'intervention peut
porter sur le voile du palais et les amyg-
dales, le maxillaire inferieur ou le nez.
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ont peu a peu laissé la place aux humidifica-
teurs intégrés a la PPC.
Enfin, de plus en plus d'appareils proposent un
confort expiratoire: la pression sabaisse a chaque
expiration, rendant cette derniere plus facile. Ceci
suppose un haut niveau de synchronisation de la
machine avec la respiration du patient afin de
détecter automatiquement linspiration ou l'expi-
ration et d'adapter le niveau de pression en
consequence. Ce type de traitement convient aux
personnes souffrant également de maladies pul-
monaires et qui ont besoin de niveaux de pression
tres eleves, ou qui ont du mal a expirer contre une
pression fixe.
A l'autre extrémité du dispositif, au contact avec
le visage du patient, le masque fut lui aussi un
objet d'innovation. Ceux des années 1980 et 1990
comportaient un coussin de silicone, aussi appele
bulle. Ils étaient concus sur-mesure a partir de
nombreuses pieces detachéees. Associer la bonne
taille au bon harnais et au bon systeme de fuite
relevait d'un travail de technicien. Or, le masque
est l'une des clés de l'observance du patient sous
PPC. Conscients de cette exigence, les industriels
ont diversifie et améliore les masques depuis plus
d'une décennie, les rendant plus petits, plus
légers et plus silencieux en cas de fuites dair. Il
en existe désormais une large gamme afin de
s'adapter au mieux aux besoins de chaque patient
et favoriser son observance et son adhésion au
traitement: masque nasal en gel de polyuréthane,
confortable et peu irritant pour le nez; masque nari-
naire, tres compact, doté parfois d'embout en gel;

Fin des années

1070 1980
® @

Expérimentations Premiere
du Dr Colin Sullivan ventilation
sur la PPC par PPC

modele sans appui frontal incluant un dispositif
de harnais pour le stabiliser, qui degagent le
champ de vision de celui qui le porte et n'em-
péchent pas de lire avant de s'endormir.

La révolution de la
teléobservance et du
suivi a distance

Alafin des années 2000, l'innovation sur les appa-
reils de PPC concerne la gestion des donnees
collectees par la machine, desormais dite «intel-
ligente ». Les progres de l'informatique et le deve-
loppement de la teléemédecine aidant, le suivi du
traitement et la surveillance du patient peuvent
desormais étre effectues a distance.

Les premiers appareils étaient simplement équi-
pés d'un compteur destiné a quantifier le nombre
d'heures d'utilisation. Les suivants ont eté dotées de
meéemoire pour extraire des donnees d'observance
plus précises: le nombre d'apnées par heure, la
pression moyenne d'air delivre.. Autant d'informa-
tions qu'il fallait relever au lit du patient.
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Machines de PPC Miniaturisation des Développement du télésuivi Introduction dans la
autopilotees dispositifs de PPC et du téléréglage nomenclature du remboursement
et généralisation du télésuivi

Dans les années 2010, un travail collégial entre
autorités de tutelle, professionnels de santé, pres-
tataires et associations de patients aboutit a un
décret en décembre 2017: « Au-dela de la seule
notion de l'observance, le texte met en avant l'impor-
tance du telesuivi», souligne le D' Carole Philippe,
specialiste des pathologies du sommeil a 'hopital
de la Pitie Salpétriere (AP-HP).

Désormais capables d'envoyer les données d'ob-
servance recoltees, «les appareils relevent »»»-

Chiffre cleé

C'est le nombre d'apnées-hypopnées par heure

d'enregistrement (ou indice d'apnées-hypopnees - IAH)
au-dessus duquel une apnee est qualifiee de severe. Dispositif de PPC avec application de suivi a distance

Source : « Le traitement de l'apnée du sommeil », Ameli fr.
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egalement d'autres informations, telles que les
fuites d'air ou les index d'apnées-hypopneées,
détaille le D Philippe. C'est d'un grand interét pour
les professionnels de sante, afin qu'ils puissent eva-
luer l'efficacité du traitement. »
Transmises via des plateformes et messageries
securisees, toutes ces donnees sont ensuite ana-
lysees par le professionnel de santé qui peut, sile
prestataire lui en a ouvert les droits, modifier a
distance les réglages de la machine en accord
avec le patient.

Mieux soigner,
mais aussi prévenir

Ces dernieres innovations presentent de nombreux
beénéfices, pour les patients comme pour les pro-
fessionnels de sante et les prestataires. « Comme
les machines sont interrogeables a distance, un pas-
sage annuel est désormais possible pour proceder
aux verifications d'usage, souligne le D' Philippe.
Durant les périodes de confinement liees a la crise
sanitaire de 2020-2021, on a constate une augmen-
tation du nombre de connections des prestataires et
des médecins sur les plateformes fabricants. »
Preuve que le télésuivi est d'une grande utilité, en
contexte tendu mais aussi en routine. « Je suis envi-
ron 2000 patients, poursuit la spécialiste. Le telesuivi
fait aujourd'hui pleinement partie de ma pratique
quotidienne. En cas de doute, il suffit de se connecter
a la machine du patient, de veérifier les donnees, de
les analyser et de modifier les reglages si besoin en
prevenant le patient et le prestataire. »
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Données patient d'un dispositif de PPC

En ce qu'il permet aussi de maintenir le lien avec
le patient entre deux consultations, «le suivi a dis-
tance est en train de bouleverser les pratiques en la
matiere, poursuit le D" Philippe. Cela necessite un
travail et des discussions pluridisciplinaires avec les
autres professionnels de sante qui interviennent dans
le suivi du patient. Ainsi, l'index d'apnées-hypopnees
residuel sous PPC pourrait étre un parametre sup-
plementaire participant au suivi rapproche de
patients fragiles, tels que les patients insufiisants
cardiaques. J'ai par exemple eu le cas d'un patient
qui avait fait un arrét cardio-respiratoire recupere.

En consultant les donnees de la machine, jai pu
constater que son index d'apnées-hypopnéees avait
progressivement augmente quelques jours aupara-
vant. Un seuil d'alerte un peu plus préecis aurait per-
mis de prendre en compte ce signe avant-coureur et
de prevenir ['evenement indesirable ». Une amélio-
ration a laquelle travaillent d'ailleurs de nombreux
industriels, afin de rendre la prise en charge de ce
syndrome toujours plus interactif, notamment du
cote des patients qui pourraient, a terme, rensei-
gner eux aussi des informations relatives a leur
maladie qu'ils connaissent souvent (tres) bien.



ORTHESE D'AVANCEE
MANDIBULAIRE

JOUER
SUR LEFFET
MECANIQUE

Dabord utilisee pour venir a
bout des ronflements sans avoir
recours a la chirurgie, l'orthese
davancée mandibulaire (OAM)
simpose progressivement

dans le traitement des apnees
obstructives du sommeil grace
a une serie d'innovations
techniques faconnant un objet
de haute précision.

DE LA THEORIE..

L'orthese d'avancee mandibulaire (OAM) est le
traitement de premiéere intention en cas d'indice
d'apnées-hypopnées (IAH) compris entre 15 et 30,
et en l'absence de signe de gravité associé
(comme une insuffisance cardiaque symptoma-
tique, une maladie coronaire a haut risque, un ante-
cédent d'AVC, une BPCO sévére, un asthme mal
controle, etc). LOAM est indiquee en deuxiéme
intention pour les patients souffrant d'une apnée
obstructive sévere (indice d'apnées-hypopnées

superieur a 30). En effet, il arrive également que
certains de ces patients (environ 10 %) refusent
d'emblée la ventilation par PPC qu'ils jugent trop
contraignante. D'autres (entre 20% a 30% des
apneiques séveres) s'y essaient mais ne la tolerent
pas, malgré toutes les tentatives pour augmenter
le niveau de confort du traitement. LOAM peut
alors leur étre proposée comme alternative the-
rapeutique, afin de limiter les risques cardiovas-
culaires, notamment d’hypertension arterielle tres
souvent associee au syndrome, mais aussi d'insuf-
fisance coronaire, d'infarctus du myocarde...
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ORTHESE D'AVANCEE MANDIBULAIRE

«La surveillance a long
terme, essentielle pour
lefficacité de TOAM>»

D' Marie-Francoise Vecchierini,
specialiste des troubles du sommeil au
Centre du sommeil de ['Hotel-Dieu (AP-HP)

«Jusqu'a recemment, nous disposions de
quantites importantes de données sur ['effi-
cacite a court et moyen termes mais pas sur
le long terme. Or, cette surveillance a long
terme de ['évolution du patient sous orthese
est egalement essentielle. En effet, des
etudes recentes et en cours montrent qu'un
suivi rigoureux permet de voir les modifica-
tions induites par les OAM elles-mémes et
de depister l'evolution de la morphologie du
sujet. Il faut en effet étre tres attentif a tous
les signes cliniques, méme les plus mo-
destes, qui montrent que le dispositif perd
de son efficacité. Cette surveillance subtile
et constante est nécessaire pour l'efficacité
de [OAM qui peut et doit se maintenir a long
terme. Il ne faut pas non plus hesiter, au
cours du suivi, a controler a nouveau cette
efficacitée par un enregistrement de la
respiration au cours du sommeil, en cas
de besoin. »
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Années

1930
o

Fin des années

1970
o

Début des années

2000

Premiers modeles d'orthése Dispositif d'OAM Premier modele bi-bloc ;
mandibulaire en maxillo-facial de Samelson en cire dispositifs en résine
pediatrique d'abeille

Lefficacité de OAM est aujourd’hui démontree:
son port regulier diminue de moitie le nombre
d'apnees par heure chez les deux tiers des patients
appareillés. La bonne tolérance dont elle benéficie
doublée d'une bonne observance du traitement,
ainsi que son colt moindre, font que ce dispositif
a désormais toute sa place dans l'arsenal théra-
peutique pour les apnées du sommeil, notamment
aux cotés de la PPC. ILreste toutefois moins prescrit
que cette derniere, souvent a cause de prejuges
concernant son efficacité et d'une plus grande
complexite du parcours de soins.

A LA PRATIQUE

Leffet de 'OAM est meécanique et lie a la morpho-
logie de l'appareil maxillo-facial: en effet, lorsque
l'on se couche sur le dos, la langue tombe en
arriere. Elle a alors tendance a obstruer l'espace
appelé rétrobasilingual situé au fond de la bouche,
donc les voies aériennes supérieures. Lorthese
sur mesure empéche cette obstruction: elle est
composee de deux arcades moulees sur mesure

a partir d'empreintes de la denture du patient et
se positionne dans la bouche a la maniere d'un
appareil dentaire amovible.

Le dispositif propulse la machoire inférieure vers
l'avant, ce qui a aussi pour effet d'avancer la
langue. Résultat: celle-cine saffaisse plus a l'en-
trée de la gorge et laisse lair circuler librement
dans les voies aériennes. Le bénéfice est ainsi
double: d'une part, le risque d'obstruction (par-
tielle ou totale) des voies aériennes supérieures
diminue, reduisant le nombre d'apnees; d'autre
part, la vitesse de lair inspiré etant moindre, les
vibrations des parties souples du pharynx, res-
ponsables des ronflements, décroissent. Le degrée
d'avancée mandibulaire est réglable ou titrable
selon 'OAM, soit par des biellettes ou des bande-
lettes de tailles difféerentes, soit par un systeme de
verins réglables.

L'orthese doit étre portée toute la nuit. Garantie
trois ans, elle est realisee sur-mesure par un
chirurgien-dentiste ou un ORL experimente et
necessite un suivi dentaire regulier (génerale-
ment tous les 6 mois).



Années

2010

2014 2016

Années

2020

Début des dispositifs
sur-mesure

Patiente utilisant une OAM

La HAS reconnait l'efficacité Définition du parcours de Numeérisation des empreintes
des OAM soins du patient sous OAM dentaires

Chiffre clé

C'est le nombre de nouveaux patients traités par OAM

en France en 2019 (contre 300 000 par PPC), soit 5,7 %
des patients.
Source : Cham, LPP 2019.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Les premiers modeles d'orthese mandibulaire,
monoblocs, étaient utilisés dans les années 1930
afin d'élargir les voies aériennes supérieures des
enfants dotés d'une machoire inférieure anorma-
lement petite. Il fallut attendre les années 1970
pour que soit mis au point le premier modele pour
lutter contre les ronflements.

La premiere orthese dentaire fut en effet expeéri-
mentée a la fin des années 1970 par le D' Charles
Samelson, un psychiatre de Chicago, pour guérir
son probleme de ronflement qui génait profon-
déement son épouse. Il fabriqua des moules de sa
langue en cire d'abeille qui permettaient de
garder les voies respiratoires ouvertes par un
phénomene de succion. Par la suite, cet objet a
commenceé a intéresser les médecins ORL a la
recherche de solutions therapeutiques contre les
ronflements autres que la chirurgie. Avec la com-
plicité de prothésistes dentaires, certains ont
commenceé a fabriquer ce type d'orthéses pour
leurs patients ronfleurs. >
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ORTHESE D'AVANCEE MANDIBULAIRE

Vers plus de confort

Dans les années 1980, alors que la ventilation
par pression positive continue (PPC) commencait
a se déployer, les orthéses restaient rigides, dif-
ficiles a tolérer et d'une efficacité médiocre... Les
OAM disponibles étaient en effet en métal et d'un
seul bloc. Tres inconfortables, elles etaient donc
peu utilisees. Il a fallu attendre la mise au point
de modeéles bi-blocs au tournant de ce siecle et
le remplacement du métal par de la résine pour
que ces dispositifs, devenus beaucoup plus

Empreintes dentaires
d'OAM
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confortables, trouvent grace aux yeux des pres-
cripteurs, notamment les ORL et les pneumolo-
gues, et des patients.

Portée par les succés obtenus dans le traitement
des ronflements, 'OAM s'est progressivement
perfectionnée, tirant profit de l'arrivee de nou-
veaux matériaux biocompatibles, plus souples et
résistants, de nouvelles méethodes de fabrication
et de nouvelles facons de propulser et/ou d'ajus-
ter la propulsion, selon les modeles d'OAM.
Grace aux technologies numériques, l'étape de
fabrication devient de moins en moins artisanale

et de plus en plus industrielle, avec la possibilite
de produire davantage et plus rapidement, dans
l'intéerét des patients.

Une efficacité prouvée

En 2014, ['évaluation menée par la Haute Autorite
de santé (HAS) confirme l'efficacité des ortheses
d'avancée mandibulaire pour réduire l'indice
dapnées-hypopnees et en clarifie les indications:
«Certes, pour les apnees du sommeil, les OAM sont
un peu moins efficaces que la PPC, mais cette fai-
blesse est largement contrebalancée par une tole-
rance et une observance supérieures, explique le
D" Marie-Frangoise Vecchierini, spécialiste des
troubles du sommeil au Centre du sommeil de
['Hoétel-Dieu (AP-HP). Cette balance efficacite-
efficience intéressante a permis de faire des
ortheses le traitement de seconde intention des
formes moderees du syndrome d'apnée obstructive
du sommeil avec somnolence diurne severe et des
formes severes d'apnée du sommeil (en cas de
refus ou d'intolerance du malade a la PPC). Leur
efficacite a egalement eté prouvee pour reduire la
somnolence diurne, ameliorer la vigilance et la
conduite automobile, diminuer la pression arterielle
et améliorer la qualite de vie a un niveau semblable
a celui observe avec la PPC. »

Combinant ainsi efficacité et observance, l'effi-
cience est en effet recherchée pour chaque
patient apnéique, permettant de lui proposer le
meilleur traitement possible selon son profil et
dans son interét.



Le parcours de soins
du patient balisé

Les années 2010 sont egalement marquees par
la volonté de faciliter et d'améliorer le parcours
de soins des patients. En 2016, la HAS en précise
les contours: « Il repose sur la synergie entre le
patient, le somnologue et le specialiste dentaire
qui forment un trio complementaire et vont agir en
bonne entente, détaille le D" Vecchierini. Cette col-
laboration entre deux specialistes est peu fre-
quente. Mais dans ce cas precis, il y a un veritable
contrat de soins avec des roles partages, une res-
ponsabilite commune et individuelle, une informa-
tion mutuelle et du patient. »

Ainsi, le somnologue pose le diagnostic du trai-
tement par orthese. Une visite chez le spécialiste
dentaire vient ensuite poser un bilan global de
l'appareil manducateur ® afin de s'assurer que la
pose de l'orthése est possible. Sans contre-indi-
cation et aprés des eventuels soins dentaires,
une empreinte de la denture du patient est rea-
lisee et le spécialiste du sommeil reprend le
relai. Il faut en effet un controle de l'efficacite de
l'orthése via un enregistrement objectif, dans les
3 mois suivant la pose puis a moyen et long
termes (tous les 6 mois pour le spécialiste den-
taire, tous les ans pour le somnologue).

«Ce suivi a long terme est a la fois tres nouveau
et tres important, souligne le D" Vecchierini (lire a
ce sujet l'encadreé page 42). Il permet de detecter
rapidement les eventuels effets déléteres de ['or-
these sur l'appareil mandibulaire et les premiers

signes de perte d'efficacite. Et donc de réajuster
au plus vite. »

Numérisation complete
de la chaine

Depuis plusieurs années, les ortheses d'avancee
mandibulaire sont donc bi-blocs, sur-mesure et
ajustables. « La personnalisation des dispositifs
s'est en effet totalement repandue, constate le
D" Vecchierini. Mais ce qui est tres nouveau, c'est
que certains fabricants les concoivent aujourd'hui
de facon entierement numerique. »

Une technologie de pointe qui participe a l'effi-
cacite des ortheses d'avancée mandibulaire et
qui peut méme porter sur la prise de l'empreinte
dentaire : le bilan dentaire, réalisé avec un scan-
ner intra-oral numerique, est envoyeée directement
(sans les éventuels aléas liés au transport) au
fabricant qui vérifie la cohérence des empreintes
et lance la production quasi-instantanement.
Grace a la précision et a la finesse de l'empreinte
numeérique, l'orthese épouse parfaitement la
machoire du patient.

Pour l'instant, peu de dentistes et encore moins
d'ORL sont toutefois equipés: «C'est encore peu
repandu car cela necessite un scanner intraoral rela-
tivement codteux et compatible avec le fabricant,
relate la specialiste. I faut également de la méthode
etune certaine habitude pour réaliser des empreintes
numeriques de qualite. Cette personnalisation
entraine sans nul doute un gain de temps, de preéci-
sion et une facilitation de pose pour le praticien. »

ORTHESE D'AVANCEE MANDIBULAIRE

FOCUS

Observance:

un big data de 'OAM
a construire

Le chantier des données de sante permet-
tant un suivi a distance et une évaluation de
l'observance n'est cependant pas encore
aussi avance en France que pour la PPC,
la ventilation ou l'oxygénothérapie par
exemple. Certains appareils (encore rares!)
sont dotés d'une puce permettant une ob-
servance dite objective.

La numeérisation des données relatives au
syndrome dapnée du sommeil et, surtout, a
ses complications via un carnet de suivi du
patient permettrait egalement de construire
un veritable big data de 'OAM. Une pers-
pective trés prometteuse pour le dépistage
et le suivi des patients apnéiques, mais
egalement pour ameliorer la prévention.
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AEROSOLTHERAPIE

DES
PARTICULES
FINES QUI
SOIGNENT

Apparus dans les années 1930,
les aérosols obtenus par
nébulisation constituent
aujourd'hui un traitement

de référence pour l'asthme,

la bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO)
et la mucoviscidose.
L'évolution des procedeés

de nébulisation a largement
contribue a augmenter l'efficacité
de ces traitements et a faciliter
leur utilisation par les patients.
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DE LA THEORIE..

La nébulisation consiste a transformer une solution
liquide, par exemple un medicament, en un aerosol
constituée de gouttelettes sufisamment fines pour
rester en suspension dans un élément gazeux. Cet
aerosol peut alors étre inhale, c'est-a-dire inspiré
par le patient, et ainsi entrer en contact direct et
rapide avec les voies aeriennes. En cela, elle
constitue une alternative intéressante a l'injection.
Les principales indications de l'aérosolthérapie par
nebulisation concernent ainsi essentiellement la
pneumologie. Elle est préconisee pour le traitement

de l'asthme, de la bronchopneumopathie chro-
nique obstructive (BPCO) mais aussi de la muco-
viscidose (lire a ce propos l'encadre page 51).
Plusieurs catégories de medicaments peuvent étre
administrées de la sorte : bronchodilatateurs, flui-
difiants, corticoides, anti-inflammatoires non ste-
roidiens et antibiotiques.

L'aérosolthérapie a également fait ses preuves
pour soigner l'hypertension artérielle pulmonaire
primitive et prévenir certaines infections pulmo-
naires. En ORL, elle est indiquéee dans le traite-
ment de plusieurs formes de laryngites et de
rhino-sinusites.



A LA PRATIQUE

Pour produire un aérosol a viseée medicale, plu-
sieurs types de nébuliseurs existent qui se dis-
tinguent par leur technologie, leur rendement et
leur capacité a conserver le pouvoir thérapeu-
tique du meédicament. Inhalées a l'aide d'un
embout buccal ou d'un masque, les gouttelettes
de l'aérosol cheminent a travers les voies respi-
ratoires ou elles penetrent plus ou moins profon-
dément selon leur diamétre. En fonction des
zones a traiter visees, les particules peuvent
mesurer plus de dix micrometres (souvent pour
la sphere ORL et les fosses nasales), entre un et
cing micrometres (pour les poumons et les
bronches) ou moins de un micrometre (pour les
alvéoles pulmonaires).

Le medicament ainsi delivré agit donc directe-
ment sur l'organe cible et ce, en quelques minutes.
L'age du patient, l'état de ses poumons ainsi que
les parametres respiratoires pendant l'inspiration
ont egalement une incidence sur la penétration
de l'aérosol et son efficacité thérapeutique.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Utiliser le pouvoir thérapeutique de particules en
suspension inhalées est une idée trés ancienne,
qui a notamment accompagne le déeveloppement
de la médecine thermale. Pour autant, l'histoire
de la nébulisation est marquée par une alternance
de periodes d'engouement et de desinterét
jusqu'a ce qu'elle parvienne a confirmer sa place

dans la pharmacopée au cours du XX® siecle.
Le premier nébuliseur a usage medical est né en
1858 entre les mains du pneumologue Jean Sales-
Girons, qui le baptisa «instrument pulverisateur
des liquides medicamenteux». Cet appareil a air
comprimeé utilisé dans les stations thermales for-
mait un fin brouillard administré aux malades pul-
monaires. Malheureusement, on ajoutait a ces eaux
minerales des substances telles que la tereben-
thine et le petrole, qui sont des produits dangereux
puisqu'ils provoquent des pneumopathies inters-
titielles. On ignorait que de telles substances hui-
leuses augmentent la taille des particules qui
deviennent alors irrespirables. Ce qui, a l'époque,
mit en doute l'efficacité de ces thérapeutiques.

Du nébuliseur au spray

La découverte de l'adrénaline et de l'éphédrine
au début du XXe siecle contribua a donner un nou-
vel elan a la nébulisation. Efficace contre les crises
d'asthme (son utilisation premiere), l'inhalation de
ces produits savere egalement capable d'enrayer
les réactions allergiques graves, si bien qu'elle
devint rapidement un traitement de choix des
allergologues et des urgentistes contre l'cedeme
de Quincke. Ces inhalations etaient administrées
le plus souvent par de petits appareils de type
vaporisateur a parfum.

En 1940, Robert Tiffeneau mit au point un géné-
rateur d'aérosol qu'il decrivit dans une note a
l'Academie des Sciences. Le nebuliseur pneuma-
tique, aujourd'hui encore le plus répandu, était ne.

AEROSOLTHERAPIE

S'il sera notablement perfectionné par la suite, le
principe, simple, reste le méme: un compresseur
ou un branchement sur une prise d'oxygéne
murale génere dans le nébuliseur un flux d'air qui
atomise le medicament et cree l'aérosol.

Une seconde catégorie de nébuliseurs, dits
ultrasoniques. fut inventée aux Etats-Unis dix ans
plus tard. Aussi encombrant que son equivalent
pneumatique, il présentait toutefois un avantage
sur celui-ci: étre silencieux. La préparation est
nébulisée sous l'effet d'ondes ultrasoniques
geneéreées par un cristal aux proprietes piezoelec-
triques ® qui vibre a haute frequence (2 MH2z).

Neébuliseur portable a tamis
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AEROSOLTHERAPIE

«Construire une culture
de l'aérosolthérapie »

Pr Virginie Escabasse, Service d'ORL et de
chirurgie cervico-faciale, Centre hospitalier
intercommunal de Créteil (CHIC)

« Tres impliquee dans l'‘aerosolthéerapie
depuis de nombreuses annees, j'ai assiste
a son evolution en ORL. Méme si un article
et des recommandations, auxquelsj'ai par-
ticipe, ont ete emis sur l'usage de ['‘aérosol-
therapie a visee sinusienne par lAssociation
francaise de rhinologie, la connaissance du
dispositif a utiliser avec un embout nasal et
les therapeutiques utilisables ne sont pas
encore completement acquises par l'en-
semble des praticiens: dispositif inadapte,
dilution du produit actif, durée de l'aerosol,
melanges de molecules therapeutiques qui
en alterent l'efficacite.. Une information sur
l'aérosoltherapie a visee sinusienne adap-
tée aux pathologies sinusiennes est capitale
dans les congres et formation DPC. Enfin,
afin d'optimiser le soin des voies aériennes
supeérieures et inferieures dans les patholo-
gles respiratoires inflammatoires et infec-
tieuses, une collaboration étroite entre les
ORL et les pneumologues dans la prise en
charge des patients est essentielle. »
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Appareil d'aérosolthérapie avec nébuliseur

D'abord utilisé pour humidifier les voies
aériennes, en cas de tracheéotomie notamment,
l'appareil attira l'attention des meédecins qui cher-
chaient a produire des aerosols therapeutiques.
Helas, toutes les molécules ne résistant pas a un
tel traitement vibratoire et a l'augmentation de
tempeérature, le matériel s'avéra inadequat pour
la plupart des traitements a aérosols. Puis en 1956
apparut un autre type de dispositif permettant

1858 1940
o @

Invention du premier
nébuliseur a usage
medical

Premier prototype
d'aérosol
pneumatique

de delivrer un aerosol: l'aérosol-doseur pressurise
ou spray. Ces appareils petits, peu onereux et
théoriquement faciles a mettre en ceuvre ont
conquis le monde medical en faisant tomber en
désuétude les nébuliseurs bruyants et peu effi-
caces de l'époque. S'ensuivit une longue période
creuse pour les nébuliseurs, peu propice a l'inno-
vation. Du reste, les medicaments administrables
sous la forme d'aérosols étaient encore peu nom-
breux, ce quilimitait la portée de l'aerosolthéerapie.

Le retour en grace
de la nébulisation

Il fallut attendre les années 1980 pour voir appa-
raitre de nouveaux traitements par voie inhalée
et, avec eux, un regain d'intérét pour les disposi-
tifs de nébulisation. A cette époque marquant le
debut de l'épidémie de Sida, beaucoup de
patients séropositifs au VIH contractaient des
infections pulmonaires contre lesquelles l'inhala-
tion de pentamidine s'avérait efficace a condition
que l'aérosol pénetre sufisamment profonde-
ment les poumons. IL fallut donc trouver le moyen



Années

Années

2000

1950
®

Apparition des nébuliseurs
ultrasoniques

Nébuliseur pour enfant
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Premiers aérosol-doseurs Développement de la Arrivée des nébuliseurs
pressurises (ou sprays) neébulisation a domicile a double venturi

Chiffre cleé

Nombre de personnes souffrant d'asthme
en France. 3,5 millions sont atteintes de BPCO
et 7280 de mucoviscidose.

Source : Sante publique France, association Sante Respiratoire
France, Registre francgais de la mucoviscidose (2010, 2019, 2021).

d'obtenir les gouttelettes les plus fines possibles.
Par ailleurs, les rejets de pentamidine étant
toxiques pour l'entourage, il était necessiare de
reussir a filtrer l'air expiré. Ces deux contraintes
pousserent chercheurs et industriels a améliorer
les performances des nebuliseurs pneumatiques.
A la méme période, la prise en charge de la mu-
coviscidose sameéliora et la nébulisation fit ses
preuves pour traiter par antibiotiques certaines
infections pulmonaires chez ces patients.

Enfin, cette décennie fut celle du développe-
ment de la nébulisation a domicile lie a celui de
petits appareils ultrasoniques simples et faciles
d'utilisation. La logique se réepéta dans les
années 1990, lorsqu'une molécule aux proprié-
tés mucolytiques ® obtenue par génie genétique,
la rhDNase, offrit de nouvelles perspectives pour
fluidifier les sécrétions des patients atteints de
mucoviscidose.

Tres fragile, elle ne pouvait toutefois pas étre
administrée par nébuliseur ultrasonique. On se
tourna alors vers les appareils pneumatiques pour
améliorer les performances et déevelopper les
compresseurs. >
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AEROSOLTHERAPIE

Toujours moins de pertes
résiduelles

Les nebuliseurs a double venturi apparurent au
deébut des années 2000. Cette technique consiste
a créer une double dépression dair qui augmente
la quantite d'aérosol. Non seulement la nébulisation
est plus rapide mais la quantité de produit delivrée
est plus importante a l'inspiration qu'a l'expiration,
ce qui diminue la diffusion de medicament dans
l'atmosphere. Parallelement, des ameliorations
furent apportées sur la réduction du volume resi-
duel, rendant inutile la dilution du médicament et
réduisant la durée de la séance.

Les premiers nébuliseurs a tamis vibrants firent
irruption dans le paysage a la méme période. Ces
appareils petits, transportables, trés silencieux et
qui fonctionnent sur batterie signerent une veéri-
table revolution technologique dans le monde de
l'aérosolthérapie. Le tamis dont ils sont equipés
est percé de milliers de trous par centimetre
carré, ce qui permet d'obtenir des particules par-
faitement calibrées avec tres peu de pertes réesi-
duelles. Pour administrer une dose d'aérosol, il ne
faut plus que 3 minutes, contre 10 avec un appa-
reil pneumatique.

Enrevanche, les nebuliseurs a tamis vibrants sont
plus fragiles et surtout beaucoup plus chers. Des
lors, les ameéliorations apportées aux nébuliseurs,
toutes technologies confondues, ont concouru a
atteindre trois objectifs: augmenter la perfor-
mance des appareils, reduire les pertes de pro-
duits et eviter les fuites au niveau de l'embout
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Systeme de nebulisation pneumatique avec compresseur

nasal ou du masque. Alors que le défi des annees
1980 consistait a maitriser la taille des particules
et a rejeter le moins de produit possible dans l'at-
mosphere, il sagit desormais de rendre disponible
toute la dose pour le patient et d'optimiser le ren-
dement de l'appareil.

Toujours plus preécis et ciblé

Ainsi des nébuliseurs ont-ils éte congus pour ne
produire l'aérosol qu'a l'inspiration, ce qui limite
encore les pertes de meédicaments. C'est le cas
des systemes dosimetriques qui permettent de
quantifier de maniére precise la dose effectivement

delivrée aux patients. Toutefois, ces dispositifs
presentent certains inconvenients: ils allongent
la duree des seances de néebulisation et sont
complexes, notamment en termes d'entretien, et
oneéreux.

Des recherches portent également sur des nébu-
liseurs extrémement précis, permettant de deli-
vrer directement des particules fines dans des
zones difficiles d'acces (nez, sinus) de maniere
ciblee. Ces innovations ouvrent des pistes extré-
mement intéressantes, notamment en neurologie
pour le traitement de pathologies cerebrales ou
neurodégéneratives, comme les migraines
séveres ou la maladie d'Alzheimer par exemple.



Améliorer l'observance et
faciliter la vie des patients

Aujourd’'hui, les industriels sont toujours aussi
mobilisés pour ameéliorer la prise en charge des
patients sous aérosolthérapie, notamment en
matiere d'observance. C'est dans cette optique
qu'il existe desormais des systemes combinant
nebuliseurs et medicaments. Le patient recoit ainsi
directement a domicile une solution tout en un
avec la bonne quantité de substance thérapeu-
tique dans le bon dispositif pour sa pathologie.
Certains nébuliseurs sont également dotés d'ac-
cessoires permettant de combiner la nébulisation
a dautres traitement ou a des séances de kiné par
exemple, ou encore de capturer l'aerosol expire

Comprendre la mucoviscidose

La mucoviscidose est la plus frequente des mala-
dies genetiques et héreditaires letales. Elle est due
a une anomalie du gene codant la protéeine CFTR.
Celle-ciest chargee d'assurer la fluidité du mucus
secrete par les cellules de revétement des organes
creux (bronches, tube digestif, canaux biliaires du
foie ou du pancreas). En cas d'altération de cette
protéine, le mucus est anormalement épais et
collant. En raison de son importante viscosite, il
entraine l'obstruction des canaux au niveau des
organes concernes et saccumule dans les voies

pour éviter sa propagation, préservant ainsi proches
et aidants. Une des perspectives a ce titre
concerne les nébuliseurs journaliers qui peuvent
étre utilisés plusieurs fois dans la méme journée
avant d'étre jetes, evitant les étapes de nettoyage
et de stérilisation contraignantes pour de nom-
breux patients, et notamment les jeunes atteints
de mucoviscidose.

Enfin, en matiére de transformation numerique,
force est de constater que le gain est a ce jour
relativement moindre que dans d'autres domaines
respiratoires. Cela s'explique probablement par
la courte durée des séances qui favorise l'obser-
vance. Ce qui n‘’empéche cependant pas les
fabricants de développer des dispositifs connec-
tes capables d'enregistrer des données dans

respiratoires et digestives. Au niveau pulmonaire,
la mucoviscidose se manifeste par de nombreuses
complications qui saggravent au fil du temps : toux
chronique, géne et diminution de la fonction res-
piratoire, BPCO, insuffisance respiratoire. Lencom-
brement des bronches entrainent eégalement de
frequentes infections bactériennes et sinusites
chroniques. Au niveau digestif, elle peut entrainer
une obstruction des voies et canaux de l'intestin, du
foie et du pancréas, provoquant une fibrose puis
une insuffisance pancreatique, une malabsorption

AEROSOLTHERAPIE

une optique de suivi pulmonaire global, afin d'en
augmenter l'efficacité en sassurant a distance par
exemple que le dispositif médical est utilise
conformément a la prescription.

des graisses voire des nutriments et vitamines,
des troubles digestifs (stases®, diarrhees, consti-
pation, douleurs..). Un diabéete peut egalement se
développer.

La prise en charge de la mucoviscidose consiste,
selon les cas, en ladministration de medicaments
palliant les defauts de fonctionnalité de la protéine
CFTR ou de mucolytiques et fluidifiants bron-
chiques. Une kinésithérapie reguliere permettant
daméliorer l'expectoration bronchique vient com-
pleter larsenal therapeutique.
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« Les traitements ne sont
plus synonymes de conflit »

RESPIRATION

LE REGARD

DU PATIENT

Mateo est atteint de mucoviscidose. Diagnostique a l'age de 2 mois, il a aujourd’hui 3 ans

. et demi. Apres des épisodes difficiles lies a cette maladie omniprésente au quotidien,

«La sante de notre fils etant au coeur
de nos préoccupations, nous
avons quitteé notre Corse natale

pour la région Centre-Val de Loire, afin de nous

rapprocher de l'hopital Necker, a Paris, ou il doit
se rendre une fois par mois. Scolarise le matin,
notre fils suit egalement des seances de kiné
quotidiennes. Afin de traiter ses troubles de l'ora-
lité, nous nous rendons egalement regulierement
dans un Centre d'action medico-sociale precoce

(CAMSP). Longtemps, nous avons organise toute

notre vie autour de sa maladie, d'autant que

nous ne déeleguons jamais les soins de notre fils

a notre entourage. Mais nous essayons a present

de nous autoriser des sorties, a la piscine ou au

parc par exemple.

Je ne cache pas que la prise en charge de Matéo

est assez lourde. Il a en effet une pompe pour la
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nutrition entérale depuis qu'il est bebe (entre 800
centilitres et 1 litre aujourd'hui) et au moins
quatre aerosols quotidiens par voie orale, pour
la Rine et a la maison. Ce sont toujours des mo-
ments longs et compliques pour lui, d'autant plus
que l'épidemie de Covid-19 nous a obliges a faire
les seances dans la voiture.. Il prend un traite-
ment a chaque repas pour aider l'‘assimi-lation
des matieres grasses.

La maladie fait partie de notre quotidien, mais
les choses se sont vraiment ameliorees avec
larrivée, il y a un an et demi, de notre petit robot
connecte. Ce dispositif emet une musique qui
indique a Mateo que c'est ['heure de ses traite-
ments et qui le motive. Il s'installe devant son
petit robot dans la salle de sport que nous avons
dediée a ses traitements et fait ses aerosols tran-
quillement et entierement, en regardant un petit

le petit garcon béneficie aujourd’hui d'un dispositif connecte adapte a son jeune age qui
l'aide a connaitre sa maladie et ses traitements, comme le raconte sa maman, Lesly.

dessin anime pour que le temps passe plus vite.
Apres avoir vecu des periodes tres difficiles de
refus total, ce dispositif a beaucoup aidé Mateo
a accepter son traitement, méme du haut de ses
3 ans! Cela a ete extrémement benefique pour
tout le monde: les traitements ne sont plus syno-
nymes de conflit avec notre fils et celui-ci se
montre beaucoup plus motive grace a l'aspect
ludique, et plus responsable. Desormais, il connait
bien ses traitements et comment les prendre,
grace aux explications que le robot lui donne a
chaque séance. »



« La ventilation mecanique
m'a reveillee a la vie »

RESPIRATION

LE REGARD

DU PATIENT

. Sous ventilation mecanique par pression positive continue (PPC) depuis une dizaine dannées
* en raison dapnees du sommeil, Michelle Violeau ne reviendrait en arriere pour rien au monde.
lle partage son histoire et sa qualité de vie retrouveée.

«Apres avoir longtemps tenu
un commerce, j'ai fait une re-
conversion professionnelle en
centre d'appels pendant
17 ans, un emploi qui n'‘est a priori pas ereintant
physiquement. Or je me sentais perpetuellement
épuisee. Je dormais mais je ne recupérais jamais,
Je messoufflais vite, je m'endormais tres souvent
en voiture ou devant la télevision... J'avais bien un
peu de surpoids mais je ne comprenais pas d'ou
cela venait.
Mon medecin traitant m'a aiguillée vers un pneu-
mologue d'un centre du sommeil, une chance
puisque ce type de structure était encore assez
rare il y a une dizaine d'années. Immediatement
les apnees du sommeil ont ete evoquees, une
pathologie que je n'avais absolument pas envi-
sagee. Le verdict a ete sans appel : le releve noc-
turne revelait un taux impressionnant. J'ai donc
éte placee sous ventilation nocturne par PPC et

recouvre rapidement le sommeil et des forces.
Je ne cache pas qu'ily une période d'acceptation:
au debut, ce n'est pas facile de se dire qu'on a
besoin d'un appareil pour respirer et qu'on va étre
equipee toute sa vie. Il y a une sorte de fatalite.
Mais d'une part, la solution mécanique évite de
prendre des medicaments, ce qui est a mon sens
toujours bon a prendre. Et d'autre part, le resultat
a eté tellement patent que jai accepte la contrainte.
J'ai aussi eu l'immense chance d'avoir le soutien
indefectible de mon époux. Cela a eté d'autant
plus precieux que je craignais que le traitement
n'‘abime notre vie de couple et que ['on doive dor-
mir separement. Or ['‘appareil est discret, peu
bruyant et l'on s'y habitue. Facilement transpor-
table, on peut partiren vacances. Seule precaution:
Jje me munis toujours d'une rallonge éelectrique pour
étre sdre de brancher facilement la pompe pres du
lit. C'est une habitude a prendre, comme emporter
sa brosse a dents!

Aujourd’hui equipée d'une pompe avec une réserve
d'eau, je ne fais quasiment plus d'apnéees. Je garde
néanmoins ce dispositif pour m'aider & ventiler en
raison du surpoids. Le technicien passe tous les
3 mois pour effectuer les releves du dispositif, relie
a un systeme de telesurveillance pour detecter les
anomalies, ce qui est tres rassurant.

Car c'est bien de ca qu'il s'agit : je m'endors l'esprit
tranquille et je ne pourrai plus m'en passer. J'ai
retrouve de la serénitée. La PPC m'a certes rendu
le sommeil mais elle m'a surtout reveillee a la
vie. Avant, tout devenait vite penible, j'étais éteinte.
Je craignais méme de glisser vers la maladie
dAlzheimer.. Maintenant, ¢ca n'a plus rien a voir !
Méme mes amies me disent que je suis beaucoup
plus active. Je ne veux plus perdre de temps, j'ai
envie de bouger, de moccuper de mon jardin. Je
comprends les reticences de certains patients mais
Je suis convaincue qu'il ne faut pas hésiter et y aller
a fond. Cela permet d'étre tellement bien. »

Snitem - INNOVATION EN RESPIRATION



GLOSSAIRE

A

Algie

Douleur, le plus souvent diffuse, sans relation definie
avec une cause organique.

Bronchectasie
Dilation des bronches due a une infection et une
inflammation chronique.

(o

Capnie transcutanée
Surveillance non invasive de la pression en
dioxyde de carbone.

Clairance mucociliaire
Mecanisme de nettoyage naturel de la muqueuse
respiratoire realisé par l'organisme.

E

Electro-oculogramme
Enregistrement de la position et des deplacements
des globes oculaires.

Electromyogramme
Enregistrement de l'activite électrique neuromus-
culaire.

Endotrachéal

Se dit d'un dispositif destiné a étre inséré dans la
trachee par la bouche ou le nez.
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Epithélial

Relatif a l'épithélium, le tissu forme de cellules
juxtaposées qui recouvre la surface du corps ou
tapisse l'intérieur de tous les organes creux.

Exacerbation (ici)
Aggravation des symptomes et, par consequent,
d'une pathologie.

F

Frittage

En métallurgie des poudres, procéde de chauffage
visant a agglomerer les produits traites afin de leur
donner une cohésion et une rigiditée suffisante,
sans recourir a une fusion complete.

H

Hyperbare
Se dit d'une pression supérieure a la pression
atmospheéerique normale.

Hypercapnique
Relatif a une augmentation pathologique de la
concentration de gaz carbonique dans le sang.

Hypersomnie
Tendance pathologique a un sommeil anormale-
ment prolongé ou survenant trop frequemment.

Hypopnée
Diminution de la ventilation par rapport a la venti-
lation de repos.

M

Manducateur
Qui intervient dans les actions mécaniques prea-
lables a la digestion (mastication, insalivation, etc.).

Manodétendeur
Dispositif permettant d'abaisser la pression d'un
gaz comprime et d'en regler 'utilisation.

Mucolytique
Se dit d'un meédicament capable de fluidifier
les sécréetions bronchiques visqueuses en
agissant directement sur le mucus et facilitant
l'expectoration.

N

Normobare
Se dit d'une pression egale a la pression atmos-
phéerique normale.

P

Piézoélectrique
Qui concerne les phenomeénes électriques produits
par des corps qui se deforment.

S

Spirophore
Caisson a dépression destiné a pratiquer la respi-
ration artificielle.



Stase

Arrét ou ralentissement important de la circulation
du sang ou de l'écoulement d'un autre liquide
organique.

T

Titration
Méthode de laboratoire visant a quantifier une
substance chimique dans un liquide ou un gaz.

v

Venturi (effet)

Dépression produite par la vitesse de circulation d'un
fluide. Les masques dotés de cet effet permettent
une oxygeénotherapie de moyenne concentration.

Y4

Zéolithe
Silicate naturel hydraté que l'on trouve principalement
dans les cratéres volcaniques.

GLOSSAIRE
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