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Pourquol faut-il monitorer la VNI?

Lorsque une VNI est mise en route, les parametres
ventilatoires sont determinés empiriquement en se bas

Sur:
> La pathologie de base
> La tolerance du patient pendant les essais d’evell

> Les variations des GDS




Pourquol faut-il monitorer la VNI?

Mais...

> La VNI est appliquée la nuit, période de profondes
modifications, en particulier chez les IRC

- parametrer la VNI pendant la journgeut sousestimer

ces differences physiologiques

- Cecipeut amener a meconaitre des événenmnigant

reduire I'efficacité de la VNI pendaf# nuit
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Comment monitorer l'efficacité
de la VNI ?

» Evaluation a titre systématique
a pratiguer périodiguement chez tout patient sous VNI.
la périodicité de cette évaluation dépendra

e du diagnostic,
e de la sévérité de l'atteinte ventilatoire,

e de I'évolutivite de la maladie
e des résultats déja observés avec la VNI.

~ Evaluation approfondie

a une place lorsque, lors de I'évaluation systematique, la
ventilation est jugée comme non efficace

a pour but de comprendre ces échecs afin de corriger leur ca




Evaluation a titre systématique
Le « pack basigue »

Cette évaluation comporte en générale

» Resultat clinique

Disparition de symptémes d’hypoventilation alvéolaire.
Amelioration de la dyspnee
Satisfaction du patient

» Gaz du sang

> Sa02




Evaluation systématique
1) Gaz du sang

Element clé pour juger de I'efficacité d’'une VNI -

> principal marqueur de la qualité de la ventilation noctur

» son ameélioration est le principal objectif de I'appareillage

Mais,
> Invasif, douloureux

> I"évaluation “ponctuelle” ne reflet pas la dynamique de I3
PaCO2 au cours de la nidans 'ideal echantillons repetées
—> Imposible en routine-> disruption du sommeil)




. 5’ ~ Gaz du sang. Quand et comment

Quia
« &~ Jean Claude DUSS gog Coluche
+(C - Homer Simpson *0 Jomel

1) En fin d’AM avec le patient en ventilation spontané

2) Au petit matin 30’-1h apres arrét de la VNI
3) Chez le patient ventilé en séance d’AM

4) Chez le patient ventilé avant débranchement le ma

(Quizz n° 1)




Evaluation systématique
1) Gaz du sang

» Peu de données disponibles sur:
Le bon timing (en fin de journée vs au petit matin)
La condition optimale :

e sous VNI (patient eveillélpanssens Chest 2003, Pepin Eur Resp
Mon 2008)

—> I'éveil retablissant le tonus musculaire et le controle
volontaire de la respiration, surestime l'efficacité de la
VNI

® OU Sous air apres une nuit sous VNI
(Clini ERJ 2002, Barbé Chest 1996, Annane ERJ 1999, Rabec ERJ 2009).

» Sil'on asume que le but de la VNI es d’améliorer les Gid#nes, le
timing idéale semble étre de les réaliser sous ventilation spontanée,
lorsqu’un état stable est atteint apres arrét du respirateur




Gaz du sang: scenarios

1) GDS pathologigues




Puisque 'objectif princeps de la VNI est de corriger

I’hypercapnie, si la PaCO?2 reste > 45 mm Hg, on

peut considérer un patient insuffisament ventilé

NB: Quid des BPCQO?




Gaz du sang: scenarios

2) GDS normaux




Si sous VNI au long cours un patient a des ge

du sang diurnes normaux

Peut on affirmer que la ventilation est

efficace?







Capno vs PaCQ chez des sujets non ventilés

ont une hypercapnie nocturne par des criteres « durs

> 30% des patients avec une PaCfliurne normale
»
(PtcCO, >50 mm Hg)




Capno vs PaCQ chez des sujets ventiles

ont une hypercapnie nocturne

> 17 % des enfants avec une PaC@iurne normale
(> 10% de la nuit avec PtcCQ> 50 mm Hg)




Evaluation systématique
2) Sa02 nocturne

Non invasive
Permet le monitorage en continue (évaluation dynamique)
Peut étre fait a domicile

En pratique courante, la suspicion d’'une hypoventilation
nodurne repose sur les arguments oxymetrigques suivants :

» La présence d’une hypoxémie nocturne severe

» La présence d’'un aspect typique de la courbe, avec ch
non g/cligue et soutenue de la Spoutes les 90
minutes, correspondant au sommeil paradoxal. Cet asf
differe de celui des apnées du sommeil qui est oscillan

Pepin, Rev Mal Resp 2005




Sa02 nocturne: scénarios

1) Sa02 pathologique




Une SaQ anormale(deux criteres acceptes) permet d’affirmer
I’existence d’une hypercapnie nocturne chez les patients attei
d’'une pathologie restrictive (thoracique ou neuromusculaire)




...Mais donne peu d’orientation sur le mécanisme sous jacen




...Mais donne peu d’orientation sur le mécanisme sous jacen




...Mais donne peu d’orientation sur le mécanisme sous jacen




...Mais donne peu d’orientation sur le mécanisme sous jacen




Sa02 nocturne: scénarios

2y Sa02 normale




Une SaQ « normale)(deux criteres acceptés) ne permet pas
d’affirmer 'absence d’hypoventilation nocturne... méme avec
un seuil de < 30% de la nuit passée avec < 95%!




Méme chose chez les enfants ventilés...




Cas clinigue N°1

Mr VN. 62 ans

Cyphoscoliose, sous VNI + O2 2 It/min 18/24

Va bien.

GDS: (fin de soirée sous O2) pH 7.39, PaCO2 42, Pa02 7

- Voicl sa Sa0O2 nocturne
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Quel est votre attitude?

1.1l est bien ventilé et satisfait, je m’arréte la
Je veux voir le comportement de la capnie. Je fais une
capnographie
2. Sous vni
3. Sans vni

4. 11y a quelques irregularités dans la trace. Je fais uneupohggraf
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Ba oui... il y avait de 'O2




Cas clinigue N°2

Mr C.V. 22 ans

Myopathie de Duchenne, sous VNI barométrigeele

Va bien.

GDS: (fin de soiree sous air) pH 7.39, PaCO2 402830

- Voici sa Sa02 nocturne




«Sa02 moyenne 95%

T avec Sa02 <90: 2%

T avec Sa02 <88: 0.1 %

*Pas de période de 5’ avec desat
reguliere




Quel est votre attitude?

1.1l est bien ventilé et satisfait, je m’arréte la

Je veux voir le comportement de la capnie. Je fais une
capnographie
2. Sous vni

3. Sans vni

4. 11y a quelques irregularités dans la trace. Je fais une polygraf




Oxycapnographie sous
VNI







Evaluation systématique
2) Sa02 nocturne

—> Outil indéniable mais
~ Evaluation grossiére de I'efficacité de la ventdati

» Proposée commeutil de dépistage SaO2 normale>
patient bien ventilé »
Mais Sa0O2 normale chance importante de sous-estime
une hypoventilation alveolaire. En particulier:
e En absence d’anomalies parenchymateuses
e Jeune age
e Patient sous O2th

En outre, une Sao2 anormale donne peu d’orientation s

meécanisme sous-jacefiites, événements centraux ou obstructifs,
asynchronisme)




Le pack basiqgue mise en défaut

Sa02 nocturne + GDS sous VNI: déemarche p
s sensible

- De ce faitpas apten tant quetrategie de
débrouillage
En d’autres termes

~ Sjun patient a une Sa0O2 et des GDS )
normaux cela ne suffit pas pour « dormir
tranquillement »

/
(ni le médecin ni le patient)




Evaluation a titre systématique
Le « pack amelioré»

Résultat clinique

Disparition de symptémes d’hypoventilation alvéolaire.
Améelioration de la dyspnee
Satisfaction du patient

» Gaz du sang

>  Sa02+ PtcCO2







Intérét de la PtcCO2 chez le malade ventilé

Evaluer le comportement ventilatoire nocturne sous VNI
Déceler le mécanisme d’'une désaturation nocturne résiduell

» Differencier une majoration du déséquilibre V/Q d’'une

hypoventilation alvéolaire

/9 Intérét majeur : Situations ou la sensibilité de la SaOZ\

détecter des modifications de la ventilation est faible:
Pathologies caractérisées par qui ont un nivealt
de SaO2 élevé a I'état de base
Patient sous O2th.

9 v




[ Hypoxémie due a une majorationj

v

v

L de 'hypoventilation alvéolair%?[ ou des inégalités V/Q?’.ﬂ

hypoventilation
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Quel seull pour une PtcCO2 « pathologique »

PtcCO2 max > 49uard, Thorax 2005)
> 10% avec PaCO2 > 5&xiga, IcM 2009)

PtcCQO2 moyenne > 50 mm H@rn)mnds, Eur Resp Mon 2013,

Georges Respirology 2016, Recommandations HAS)

PtcCO2 > 55 mm Hg pendant > 10’ ou augmentation
de 10 mm Hg au cours de la nuit et valeur > 50 mm

alt)

Mais dépend aussi du capnographe

> Biais et performance difféerente des differents
capnographes




Peut on faire confiance aux

capnographes?

A-t-il une concordance entre PtcGCO

et valeurs artérielles (PaGQ




Georges, Respirology 2016




40 50 G10) 70

(TcPCO, + PaCO,)
2

(mmHgQ)

Janssens Respir Med 200




Rodriguez, ICM 2006
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Pour mémoire

- Sentecet Tinatendance a sous-estimer

legerement la PaCO2

(-1 a -3 mm Hg)

- Toscatendance a surestimer [égerement la

PaCQO?2
(+ 3 mm Hg)




Alors...est la “mono-évaluation par
une PtcCO2 |la bonne solution?

Si laPtcCO2 est normalde patient estbien ventile”

Et si elle espathologiquel est“mal ventilé”
- (mais cela depende du seuil aussi)

- Or, la PtcCO2 nous permet-elle de nous passer de |
Sa027?
~

" En dautres termes, le comportement de la SaO2 et

de la PtcCO2 face aux variations de la ventilation et

N aux événements est-1 le meme? y




Cas clinigue Nro 3

Mme O.B.S.
Ventilé a domicile pour un Overlap Syndrome

Hypercapnique toute au début, elle a aujourd’hui les

GDS suivants: pH 7.40, PaCO2 41, PaO2 69
La somnolence va mieux. L 'ESS a 8/24
Elle se plaint d’'une sécheresse buccale occasiennell

Voici sa capnographie nocturne sous VNI
(Quizz n° 4)







5’ ~ Vous proposez

n
Jeon Cloude DUSS >K; Coluche
imgsen +D: Jomel

1) Rien d'autre. Elle est bien ventilée

2) Elle a une PaO2 un peu basse. Faire une Sa0O2

nocturne me semble judicieux dans ce contexte

3) Elle a un SAS. Faire une SaO2 me semble judicieu

dans ce contexte

4) Elle reste un peu somnolente, je fais une PSG afin

d’éliminer une autre cause de somnolence
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PtcCO2




Quelques limites de la
capnographie transcutanee

- Temps de réaction (Lagtime)

- Delal de stabilisation

- Dérive

- Valeurs aberrantes




Lagtime PtcCO2 vs PaCQO2

Debut VNI

;

ot Délai de2 a 5

minutes

entre les variations
réelles de la PaCO2
et sa

manifestation au

niveau

3 -1 1 3 5 7 9_ | de la PtcCO2
Time (in minutes)

Janssens, Chest 1998, Storre, Chest 2007, Bendjelid, CCM 2005




Délai de stabilisation PtcCO2




...mais elle permet de suivre la tendance




Derive (drift)




PtcCO, vs. PaCQ:
déerive sur une période de 8 heures

n.s. (ANOVA)

Initial After After
value 4 hours 8 hours

Janssens, Respir Med 2001




Valeurs aberrants




Evaluation of a transcutaneous carbon dioxide
monitor (““TOSCA’’) in adult patients in routine
respiratory practice

S.M. Parker, G.J. Gibson™




Conclusions

Pack basique (SaO2 nocturne GDS) mis en défaut en tant g
screening, plutot examen de confirmation d’'une mauvaise
gualité de ventilation

Intérét de la PtcCO2 couplée a une Sa02

» Meilleur sensibilité pour la détection d’une hypotrktion (en
particulier chez des patients « peu désaturateurs »)
» Assez bonne corrélation entre PtcCO2 y PaCO2
» Utile en VNI pour
Dépistage d’une hypoventilation résiduelle sous VNI
Déceler le mécanisme d’'une désaturation
Se passer des GDS?

Initiation d’'une VNI

Performances variables d’'un appareil a I'autre




Basic pack
(Overnight Spo2 + ABG)

Both normal One or both abnormal

[ tcPCO2

Normal ] [ Abnormal ]

[ Go ahead...

Pursue with
same settings




Evaluation approfondie

» Systemes de monitorage couples aux
respirateurs.

» Polygraphie / Polysomnographie
conventionelle




>

Systemes de monitorage couplés aux
respirateurs (1)

Des nombreux respirateurs incorporent des systemes
permettent d’évaluer les tendances de différent

parametres sur une nuit.

Quelques appareils permettent egalement d’afficher lg
donnees brutes (débit et pression)

soit en continue (nécessité de branchement a
ordinateur pendant la ventilation),

soit en enregistrant sur une carte mémoire (permette
une veritable polygraphie sous ventilation avec lecturg
en différe)



Systemes de monitorage couplés
aux respirateurs (2)

»On peut les classer en deux types selon les donnees recue

Systemes de recueil de données machine
e Integra™, Ultra™ egamme Elysée ™Resmed)
e Legendair ™ et Smartair Plus [€oviden)

e Ventimotion ™(Weinmann)

Systemes de recueil de données combimeesine/ patient)
e SO et S10; Stellar, Astral, Reslink {Resmed)
e Synchrony ™ et Trilogy ™ , A40 (Philips Respironics)
e VIVO 50 et 60 ™(Breas)




Systemes de recueil de données
machine

1) Donneées de tendance




Ultra ™ / Integra ™
avec software Easyscan ™ (Resmed)




Systemes de recueil de données
machine

2) Données brutes




Vivo™
avec Vivo PS ™ softwar@reas
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Systemes de recueil de données
combinées

(machine + patient)




VPAP 4/ S9 — module Reslink ™

Avec software Rescan {®esmed)
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Vivo™
avec Vivo PS ™ softwar@reas




Trilogy ™

Avec software Direct View ™hilips Respironics)










Trilogy ™

Avec software Direct View ™hilips Respironics)




[% des cycles déclench%s







Flow

Pressure

Thoracic
belt

Abdominal
belt

Sum

Sp0O2

Embletta~ couple au données Rescan
(RESUEL)

L

ULV

[Désaturation {37,675) [3]]
gy













EtCO2 trend







{ Analyse des données de la Saoz}




Eh bien....

Quel est 'apport de ces systemes dans la « v
vie » pour

» Deépister les échecs de la VNI?

> Déceler, le cas échéant, ses mécanismes?

En somme,
Nous permettent-ils évaluer la qualité de la

VNI et de se passer (au moins dans guelques
cas..) de la PG/PSG?




Fuites

o Intentionnelles

o Non intentionnelles

NI

EXPIRATION \‘ /
-

VENTILATOR.




La fuite intentionnelle

Est-il important de connaitre son niveau

et de la soustraire du calcul?




Contal, Chest 2011




Types de masque Debit de fuite |Pression a 10

L/min cmH:z20

masque phantom 14 10,06
breeze masque 19 10,08
sleep net  1Q 10,02
Whisper swivel nouveau 10,02
masque fisher aclaim 25,8 10,12
masque comfort classic M 7, 10,13
Mirage 18, 10,12
masque buccal ORACLE 31.2 9,98
mascue switt 30, 10,08
masque respironics confort select 31 10,09
ultra nurage 32, 10,12
activa 321 10,08
tacial ultra mirage 37.° 10,09
facial confort respironics 37, 10,09

Valeurs obtenues avec une chaine de mesure RT 200

Remerciements a B. Bodoignet (Agevie)







Vivo™
avec Vivo PS ™ softwar@reas




VPAP 4/ S9 —module Reslink ™

Avec software Rescan {®esmed)
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Fuites « épisodiques »....
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Fuites permanentes
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VPAP 4-Reslink ™ (1’ page)
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Mesure directe de fuites




J Gonzalez et colls, Int Care Med 2002




VPAP e
RESMED N

PATIENT

TELECOMMAHNDE FHREGISTREUR
PAPIER

Rabec C et al. Arch Bconeumol 2004







Variable-opening
valve
(Variable leak:
18, 24 and 30 I/min)

Smart-

card
Y

Reslink

RT200™

P
Calibrated leak

(simulating intentional
leak)

Rabec et al, ERJ 2009

Ventest ™

VPAP 3™




Rabec et al, ERJ 2009







Diminution de la perméabilité de
la VAS

]
T T




Apnées sous ventilation
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Autoscan ™
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Mais parfois cela ne suffit pas...




Inconvenients:
Lack of thoraco abdominal belts
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Systemes de monitorage couplé aux
ventilateurs.

Optimisme mais prudent...

> Du fait que les parametres a evaluer n'ont pas ét
clairement definis par des conferences d’experts

> Du fait que la conception et la fiabilité des algorhitmes de
ces systemes est variable

» Ceci dautant plus que la validité de plusieurs des
paametres estimés est du moins incertain et necess
d’étre validé par des etudes cliniques et ou experimentale:

> Et enfin, a ce jour, la PG/ PSGstent les examens de
reference quand on cherche a optimiser la VNI







