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SUMMARY 

L’association entre le syndrome d’apnées-hyponées obstructives du sommeil (SAOS) et la broncho–pneumopathie chroni-
ques obstructive (BPCO) est connue sous le terme « overlap syndrome ». La valeur pronostique péjorative de ce syndrome 
sur la survie et l’exacerbations justifie sa recherche active en cas de suspicion clinique.  

Concernant la prévalence, le SAHOS est probablement moins fréquent chez les BPCO par rapport à  la population généra-
le. Selon certains auteurs, l’association entre la BPCO et le SAHOS se rencontre dans moins de 5% des SAHOS. La      
coexistence d’une BPCO et d’un SAHOS augmente ainsi le retentissement de chaque pathologie sur l’architecture du     
sommeil. De plus, elle aggrave l’hypoxémie nocturne et l’hypercapnie diurne. Ainsi, les patients overlaps ont un risque 
accru d’exacerbations de BPCO et de morbidité et mortalité cardiovasculaire.  

Chez les BPCO, la présence des signes cliniques tels que le ronflement, la somnolence diurne excessive ou l’hypoxémie 
disproportionnée sont des indicateurs objectifs  en  faveur d’un SAHOS. La polysomnographie doit être envisagée pour 
confirmer l’overlap syndrome. L’oxymétrie nocturne peut être réalisée de façon systématique chez les BPCO ayant hypoxé-
mie diurne afin de dépister  précocement les BPCO overlaps.  

Dans le traitement du SAHOS, l’administration nocturne de la PPC est le traitement de référence. La ventilation non invasi-
ve (VNI) dans l’overlap est plutôt en seconde intention si la  tolérance de la PPC est mauvaise. 
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The association between obstructive sleep apnea-hyponea syndrome (OSAHS) and  chronic obstructive broncho-
pneumopathy disease (COPD) is known as “overlap syndrome ”. The pejorative prognostic value of this syndrome on  
survival and exacerbations justifies its active diagnosis in case of clinical suspected context. 

In terms of prevalence, OSAHS is probably less common in COPD in comparison with general population. According to 
some authors, the association between COPD and OSAHS occurs in less than 5% of OSAHS. The coexistence of COPD and  
OSAHS increases the impact of each disease on sleep architecture. Moreover, it aggravates nocturnal hypoxemia and   day-
time hypercapnia. Thus, overlap patients have an increased risk of COPD exacerbations and cardiovascular morbidity and 
mortality.  

In COPD, the presence of clinical signs such as snoring, excessive daytime sleepiness or disproportionate hypoxemia are 
objective indicators in favor of OSAHS. Polysomnography should be considered to confirm overlap syndrome. Overnight 
oximetry can be performed routinely in COPD with hypoxemia daytime to early detection of COPD patients with over-
laps. In the treatment of OSAHS, nocturnal administration of CPAP is the standard treatment. Indications for noninvasive 
ventilation (NIV) in overlap patients is rather a second-line if the tolerance of the CPAP is bad 

RESUME 

MOTS CLES:  BPCO, SAHOS, overlap syndrome, somnolence, ronflement, hypoxémie, oxymétrie, polysomnographie 
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INTRODUCTION 
 
La prévalence de la broncho-pneumopathie chroni-
que obstructive (BPCO) s’est accrue depuis           
plusieurs décennies. Selon l’estimation, en 2020, la 
BPCO sera la troisième cause de mortalité dans le 
monde [1]. Le premier et principal facteur de risque 
de cette pathologie est la consommation du tabac.  
 
Les patients atteints de BPCO ont fréquemment des 
troubles du sommeil. Ils sont liés à l’altération de la 
ventilation et des échanges gazeux [2]. Chez les    
patients qui ont une hypoxémie hypercapnique  
diurne importante, les désaturation nocturnes sont 
souvent très sévères (SpO2 ≤ 60%) et survenues prin-
cipalement en sommeil paradoxal (REM sleep). Ce 
phénomène peut survenir aux autres stades du      
sommeil (non-REM sleep) mais est alors modéré. De 
plus, les désaturations nocturnes sont plus sévères 
en cas de BPCO associée au syndrome d’apnées–
hyponées   obstructives du sommeil (SAHOS) [3].     
Cependant, l’oxymétrie nocturne n’est pas l’examen 
de référence pour le diagnostic de l’association 
BPCO–SAHOS (overlap syndrome).  
 
Bien que la fréquence de l’overlap syndrome ne   
dépasse guère la prévalence du SAHOS  lui-même  
[3-5], sa valeur pronostique péjorative sur la survie 
et les exacerbations justifie sa recherche active en cas 
de suspicion clinique [6]. Actuellement, le dépistage 
systématique de l’overlap syndrome chez patients 
atteints de BPCO a été abordée dans les   recomman-
dations internationales [1]. 
 
 
DEFINITION 
 
L’association entre SAOS et la BPCO est connue sous 
le terme « overlap syndrome », décrit en 1985 par 
Flenley [7]. Il décrivit la première fois les associa-
tions du SAHOS avec des maladies respiratoires 
chroniques. Ce syndrome est caractérisé par des  
désaturations nocturnes et une hypoxémie très sévè-
res, pouvant évoluer vers l’hypertension pulmonaire 
(HTP), le cœur pulmonaire chronique et une          
hypercapnie diurne.  
 
La BPCO, elle-même, caractérisée par l’obstruction 
des voies aériennes distales, est un   facteur détermi-
nant de l’insuffisance respiratoire diurne du SAHOS. 
 
 
PREVALENCE DE L’OVERLAP SYNDROME  
 
Le SAHOS est probablement moins fréquent chez les 
BPCO par rapport à  la population générale. Les  
premières études de  1980 à 1990 [8, 9] semblaient   
montrer une prévalence élevée de SAHOS  chez les  
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BPCO, et inversement, mais en fait il existait des 
biais méthodologiques. 
 
Dans une grande étude de cohorte, prospective et 
multicentrique Sleep Heart Study (SHHS) portant 
sur 6 443 sujets, qui n’étaient traités ni par pression 
positive continue,ni par oxygénothérapie, Sanders et 
coll. [10] ont montré que les index d’apnées et       
hypopnées (IAH) étaient comparables chez ceux  
associant SAHOS et BPCO et chez les SAHOS non 
BPCO ; la conclusion fut que BPCO et SAOS étaient 
deux affections indépendantes.  
 
Dans cette étude, tous les participants ont bénéficié 
d’une polysomnographie à domicile et une spiromé-
trie (seulement pour 5 954 sujets). Parmi ces partici-
pants, 1 138    personnes, soit 19 % de la population 
totale, présentaient un trouble ventilatoire obstructif 
modéré confirmant par le rapport VEMS/CVF < 70% 
et le VEMS entre 50% - 80% selon la définition de la 
BPCO.  La prévalence de l’overlap syndrome était de 
4,3% dans la population générale. Si l’on considère la 
prévalence de la BPCO dans le sous-groupe avec un 
trouble respiratoire du sommeil, elle peut être       
estimée d’après cette étude à 15%. 
 
Selon certains auteurs, l’association entre la BPCO et 
le SAHOS se rencontre dans moins de 5% des       
SAHOS. La fréquence de l’overlap est liée à la      
fréquence des deux affections: BPCO de 10% chez les 
plus de 40 ans et SAHOS de 5 à 10 %, ce qui donne 
une incidence d’overlap syndrome de 0,5 à 1 % chez 
adultes de plus de plus 40 ans. Deux études, réali-
sées aux Etats-Unis et en Pologne, ont montré que la 
prévalence du SAHOS n’était pas plus importante 
chez les BPCO que dans la population générale. 
Dans l’étude MONICA II, Bednarek et coll. [11] ont 
montré que la prévalence de l’overlap syndrome 
était de 1 % dans population générale et de 9 % des 
patients avec SAHOS. 
 
Dans un travail récent, basé sur l’analyse des études 
de cohorte citées au-dessus, Weitzenblum et coll. [3] 
ont constaté que  la BPCO ne favorisait pas l’appari-
tion d’un SAHOS et l’association des deux affections 
est le fruit du hasard et non la conséquence d’un lien 
physiopathologique entre BPCO et SAHOS. En    
particulier, les auteurs ont noté que les patients 
ayant un overlap syndrome  avaient une désatura-
tion en oxygène plus importante que les BPCO non 
SAHOS présentant le même degré d’obstruction 
bronchique ainsi que chez les SAHOS isolés. Les  
auteurs ont confirmé que l’incidence de l’overlap 
syndrome était de 0,5 à 1%. 
 
 
CARACTERISTIQUES FONCTIONNELLES DE 
L’OVERLAP SYNDROME 
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Hypoxémie nocturne 
Elle est plus importante dans l’overlap que dans la 
BPCO isolée à obstruction bronchique équivalente 
[10-12]. 
 
Les risques d’insuffisance respiratoire chronique 
hypercapnique diurne et d’HTAP  
Ils sont plus marqués que dans les SAOS isolés et la 
BPCO seule [12].  
Mais hypoxémie et hypercapnie sont moins impor-
tantes que dans le syndrome obésité-hypoventilation 
[13].  
Il existe une fragmentation du sommeil et une dimi-
nution de l’efficacité du  sommeil [14]. 
Les arythmies cardiaques nocturnes sont plus fré-
quentes [15]. 
 
Overlap syndrome et comorbidités 
Il existe des mécanismes inflammatoires synergiques 
entraînant des risques cardiovasculaires accrus 
(hypertension artérielle, arythmies, défaillance     
cardiaque droite) [16]. 
 
Overlap syndrome et mortalité 
L’ Overlap est associé à un risque accru de décès (RR 
= 1,76) et d’hospitalisation pour exacerbation. Ceci a 
été démontré par l’étude de Marin portant sur 589 
BPCO chez qui 468 fois la VNI fut proposée (avec 
10% d’échec) [17]. Il s’agit de la première évaluation   
clinique du traitement par PPC (pression positive 
continue) dans l’overlap syndrome qui montre que 
le traitement par PPC réduit le risque d’hospitalisa-
tion pour exacerbation et améliore le pronostic vital. 
 
Les travaux de Machado et coll. [18] vont dans le 
même sens montrant une augmentation de la morta-
lité et plus de complications cardio-vasculaires chez 
les patients non traités par PPC. 

Enfin, l’association d’une BPCO à un SAHOS aggra-
ve le pronostic vital. Ainsi, dans l’étude épidémiolo-
gique rapportée par Lavie et coll. [19] portant sur 10 
981 patients avec un SAHOS, une analyse multiva-
riée a montré qu’une BPCO était un important      
facteur de mortalité (odds ratio: 7,07 ; 95 % CI 2,75 -
18,16), avec l’insuffisance cardiaque gauche, un    
diabète et une obésité. 
 
Conséquences de l’overlap syndrome 
Dans l’overlap syndrome, le trouble du sommeil est 
devenu plus fréquent et plus marquant par rapport à 
la BPCO seule. La coexistence d’une BPCO et d’un 
SAHOS augmente ainsi le retentissement de chaque 
pathologie sur l’architecture du sommeil. De plus, 
elle aggrave l’hypoxémie nocturne et l’hypercapnie 
diurne. Ainsi, les patients overlaps ont un risque 
accru d’exacerbations de BPCO et de morbidité et 
mortalité cardiovasculaire. Les troubles du rythme 
liés à l’hypoxémie nocturne ont été bien documentés 
chez ces patients.  
 
L’overlap syndrome majore aussi le risque d’HTP 
chez les BPCO n’ayant pas d’obstruction bronchique 
sévère (BPCO modérée). En effet, dans la BPCO, 
l’HTP ne survient que chez les patients ayant une 
obstruction bronchique sévère et une hypoxémie de 
repos importante (stade III - GOLD). 
 
Conséquences sur la prise en charge des patients 
L’American Academy of Sleep Medicine indique que les 
patients avec une BPCO ne sont pas des candidats à 
une titration automatique de la pression positive 
continue ou à un traitement par auto-PPC [20]. D’ 
autre part, un traitement complémentaire de la PPC 
peut être discuté en cas de persistance d’anomalies 
gazométriques diurnes ou en cas de persistance d’ 
une désaturation nocturne malgré la PPC chez un 
patient avec un overlap syndrome [21]. 
 
 
DIAGNOSTIC DE L’OVERLAP SYNDROME 
 
Intérêt d’un dépistage du SAOS chez les patients 
atteints de BPCO 
Chez les BPCO, la présence des signes cliniques tels 
que le ronflement, détecté habituellement par les 
conjoints, la somnolence diurne excessive ou l’       
hypoxémie disproportionnée par rapport au degré 
de l’obstruction sont des indicateurs objectifs  en  
faveur d’un SAHOS.  
 
La polysomnographie doit être envisagée pour 
confirmer l’overlap syndrome. L’oxymétrie nocturne 
peut être réalisée de façon systématique chez les 
BPCO ayant hypoxémie diurne afin de dépister    
précocement les BPCO overlaps. Chez les patients 
ayant un overlap syndrome, la désaturation  nocturne 

 
 
 
 

 
 
 
 
  
 
 

FIGURE 1. Mécanismes inflammatoires entraînant des 
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est beaucoup plus prononcée en comparant avec 
ceux n’ayant qu’un SAHOS ou une BPCO isolés [11]. 
 
Intérêt d’un dépistage de la BPCO chez les patients 
avec un SAHOS 
 
Dans le bilan du SAHOS, les explorations fonction-
nelles respiratoires (EFR) doivent être réalisées     
systématiquement chez les fumeurs symptomatiques 
(toux, expectoration) ou asymptomatiques afin de 
confirmer l’existence d’un  trouble respiratoire     
obstructif associé. 
 
L’association SAHOS et BPCO se caractérise par un 
déficit ventilatoire obstructif parfois associé à un 
déficit restrictif en cas d’obésité. Dans la série de 
Chaouat et coll. [23], le trouble ventilatoire était    
modérément sévère à sévère avec un VEMS moyen à 
50% environ de la valeur prédite et un rapport 
VEMS/CVF en moyenne à 64%. L’association d’une 
BPCO à un SAHOS favorise aussi la survenue d’une       
hypoxémie hypercapnique chronique et l’évolution 
vers l’HTP. 
 
 
TRAITEMENT DE L’OVERLAP SYNDROME 
 
Traitement par PPC simple 
Dans le traitement du SAHOS, l’administration noc-
turne de la PPC est le traitement de référence.  
 
Dans une étude récente, Marin et coll. [17] ont      
démontré que le traitement efficace par PPC noctur-
ne chez les patients souffrant de l’overlap syndrome 
(228 BPCO modérés) a permis de réduire significati-
vement la fréquence d’exacerbations et d’hospitalisa-
tions ainsi que la mortalité globale à un niveau   
comparable avec celui des patients BPCO sans     
SAHOS (210 patients). Tandis que les patients      
ovelaps (213 patients) n’ont pas reçu le traitement 
par PPC ont eu plusieurs épisodes d’exacerbations     
sévères nécessitant une hospitalisation et un taux de 
mortalité plus élevé que les BPCO non overlaps.   
 
Cependant, l’efficacité et la tolérance de la PPC chez 
les BPCO sévères avec l’overlap syndrome n’a pas 
encore été éclaircie.  
 
Il existe des risques et des effets secondaires possi-

bles du traitement par PPC dans l’overlap, notam-
ment une mauvaise tolérance par hyperinflation  
dynamique et un risque d’apparition d’apnées      
centrales. C’est le phénomène décrit sous le vocable 
SAS « complexes » [24].  
 
D’où la recommandation communément admise  
actuellement d’utiliser une PPC avec une pression 
fixe,  au niveau le moins  élevé  possible et de pratiquer  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
. 
 

un contrôle par oxymétrie nocturne, si besoin par  
polygraphie ventilatoire, voir  polysomnographie. 
 
Traitement par VNI 
Indications de la ventilation non invasive (VNI) dans 
l’overlap: plutôt en seconde intention si la  tolérance 
de la PPC est mauvaise, ou s’il y a une   hypoxie  
nocturne persistante ou une  hypoventilation        
alvéolaire diurne ; mais il n’y a pas d’étude contrôlée 
des effets de la VNI nocturne chez les    patients 
overlap. 
 
En effet, dans l’overlap syndrome, la PPC nocturne 
peut aggraver l’hyperinflation dynamique déjà    
présente chez les BPCO avec une obstruction sévère. 
Dans ce contexte, le recours de la PPC par la VNI en 
double niveau de pression semble plus efficace et 
mieux toléré.  
 
Selon les experts, le niveau de pression expiratoire 
doit être conditionné par la présence des troubles 
respiratoires apnéiques tandis que le niveau d’aide 
inspiratoire dépend alors de la sévérité des phéno-
mènes d’hypoventilation alvéolaire. L’efficacité de ce 
traitement doit être vérifié par polygraphie ventila-
toire voire par la polysomnographie.  
 
Oxygénothérapie  
L’oxygénothérapie nocturne chez les patients dont la 
PPC ou la VNI ne permettent pas d’assurer une    
saturation en oxygène supérieure à 90% est           
nécessaire. Dans certaines situations où l’hypoxémie 
diurne persiste (PaO2 < 55 - 60 mmHg) malgré la 
PPC ou la VNI nocturne, l’oxygénothérapie de     
longue durée (OLD) conventionnelle semble indis-
pensable et doit être envisagée du fait du risque 
d’HTP [25]. L’OLD peut permettre de diminuer ou 
stabiliser la  pression artérielle pulmonaire  [26, 27]. 
 
Stratégie du traitement de l’overlap syndrome 

 
Si pas d’hypoventilation alvéolaire diurne, ou peu sévère  
PPC  P fixe, à un niveau le plus bas possible. 
Contrôles par oxymétrie, et polygraphie nocturne. 
Si hypoxémie nocturne persistante, ajouter O2. 
Si intolérance PPC: VNI +/- O2  

 
Si BPCO sévère avec hypoventilation alvéolaire diurne +/-  
HTAP 
VNI avec double niveau pression. 
Contrôle polygraphique. 
Si hypoxémie ajouter O2. 

 
En cas du syndrome d’apnées du sommeil (SAS) 
« complexe » 
Pression de PPC fixe la plus basse possible. 
Si perditance : ventilation auto-asservie, avec aides  
inspiratoire et expiratoire variables ?  
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CONCLUSION 
 
Les trouble du sommeil  dans la BPCO ne sont pas 
négligeables. Comme dans les autres affections  
chroniques, la BPCO perturbe considérablement la 
qualité et l’architecture du sommeil. La coexistence 
de la BPCO et du SAHOS ou « overlap syndrome » 
doit être recherchée de façon systématique dans la  
 
 
CONFLIT D’INTERETS 
Aucun. 
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