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Histoire

Sa tête était affaissée sur sa poitrine,  seuls 
un ronflement continu et, de temps à autre, 
un bruit d’étouffement partiel, révélaient à 
l’ouïe la présence du grand homme. C’est 
ainsi que Dickens en 1836 décrit dans “ The 
pickwick papers”

En 1956, 1ere publication par Burwell et 
coll. du syndrome pickwickien

En 1974 on parle de Syndrome d’obésité 
hypoventilation (Rochester et coll.)



Définition

• Hypoventilation alvéolaire chronique diurne 
(PaCO2 >45 mmHg)

• IMC > 30 Kg/m2
• Absence d’affection respiratoire associée 

pouvant expliquer la gazométrie

SOH ≠ SAHOS



Prévalence



Physiopathologie du SOH

Obésité

Évènements obstructifs 
Hypoventilation nocturne

Commande centrale altérée 

Mécanique

Augmentation de la résistance des VAS

Compliance diminuée

Diminution des Volumes pulmonaires 
surtout VRE et la CRF

Dégradation des rapports V/Q au 
niveau des bases

Augmentation PEEPi
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Hypercapnie

HCO3-
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Physiopathologie du SOH: complexe



SOH: Traitement

• Réduction pondérale:
– Hygiène de vie
– Chirurgicale

• Traitement respiratoire:
– PPC
– VNI
– Oxygénothérapie



Piper et al.
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SOH: PPC

Banerjee et al.

43% persistance d’une 
désaturation prolongée malgré 
un contrôle des évènements 
obstructifs



SOH: PPC

Facteurs prédictifs d’échec de PPC:
• Hypoventilation avec peu ou pas 
d’évènements obstructifs  +++
• Degré d’obésité
• TVR aux EFR
• TST < 88%
• PaCO2 diurne +

Banerjee, Chest 2007
Scahfer, Respir Med 1998
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SOH: VNI

Masa et al.

• Amélioration de la gazométrie

• Pas d’amélioration des 
paramètres mécaniques



SOH: VNI
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SOH: Traitement

Polysomnographie

SAHOSOui Non

PaCO2 < 55 mmHg PaCO2 ≥55 mmHg

PPC VNI

Si échec Oxygénothérapie si désaturation
malgré des paramètres 

ventilatoires optimaux tolérablesAdapté de E. Weitzenblum




