Monitorage de la VNI a domicile
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Pourguoi faut-il monitorer la VNI?

Lorsque une VNI est mise en route, les parametres
venilatoires sont determinés empiriguement en se bas

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

» Les variations des GDS




Pourguoi faut-il monitorer la VNI?

YT

> La VNI est appliquée la nuit, période de profondes

modifications, en particulier chez les IRC

- parametrer la VNI pendant |la journgeut sousestimer

ces diferences physiologiques

- Cecipeut amener a meconaitre des évéenenmnigant

reduire I'efficacité de la VNI pendaria nuit
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First thing first:
Comprendre les mécanismes d’échec de la

Qui ne connait pas
ne cherche pas
Qui ne cherche
pas, ne frouve pas



A difference de la ventilation invasive, la VNI
présente deux caractéristigues uniques:

o Le caractere non étanche du systeme

&

o L ’existence d 'une resistance varialigpe
Staling) représentée par la voie aérienne superieure

I'ensemble respirateur-poumon ne peut pas étre conside
comme un modele uni compartimental




L’existence de cette « solution de continuité » entre le
respirateur et la voie aérienne peut expliquer

o qgue le volume pre réglé n’arrive pas dans sa totalite :
patient (respirateur volumétrique)

o gue le systeme n’arrive pas a pressuriser correctdme
circuit (genérateur de pression: CPAP, VDNP)




{ Echec d’'une VNI: mécanismes potentiel%

o Fuites non intentionnelles
Diminution de la permeéabilité de la VAS
Asynchronisme patient-ventilateur
Diminution de la commande ventilatoire

Hypoventilation résiduelle




Fuites en VNI:
Conseqguencesurla qualité de la ventilatiofil)

o Réduction de la ventilation efficace

» Plus importante en ventilation volumeétrigue.

~En Al, le retentissement est moingeempenation
des fuites).

» Mais, a fuites plus importantes la pressurisation peu
devenirinsuffisante et la ventilation inefficace

La présence de fuites sous ventilation pendant la periode d’év

s’assoeent a la persistance d’une hypercapnie
(J Gonzalez et al, Int Care Med 2002)




Rabec, Arch Bconeumol 2004
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Fuites en VNI:
Consequencesur la qualité de la ventilatio(e)

o Deéfaillance du “trigger” inspiratoire

» La majorité des respirateurs en pression ont des systemes
auto austement du trigger, mais ceci est variable d’un
appareil a un autr@ighcock Eur Respir J. 2001)

~ La defaillance du trigger inspi reduit I'efficacité de la
ventilation, peut amener a des asynchronis(igsaux ICM
2009) et altere la qualité du sommeweyer Sleep 1997).
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Pressure

Thoracic
belt

Abdominal
belt

SpO2

Groupe SomnoVNI

Rabec, Thorax 2011




Consequences des fuites sur le trigger inspi

N'PA
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Non détection de€
Autotriggering . I'effort patient
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Groupe SomnoVNI

; Cycling from I to E
Flow criternon Vs without leaks
(vanable ) . wexpiratory trigger»
flov-limited

Rabec, Thorax 2011



Ti max

Groupe SomnoVNI

> Time Cycling from Ito E
during leaks:

« expiratory tnigger »
Switch from flow-limited
to time-himited

Rabec, Thorax 2011



Pression
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Passage de I a E




Donc, les fuites alterent a plusieurs
étages | 'efficacité d 'une Al

Niveau de AI

Pression /
A P

assage de I a E

__\J Temp;

~
Réponse a |'effort inspiratoire
("Trigger")




Fuites en VNI:
Autres effets nuisibles

O Difficulté pour obtenir une FiO2 satisfaisante

> Effet “dilution”

O Intolérance au traitement

» Observance thérapéutique!

o Alteration de la qualité du sommeil
~Les episodes de fuite buccal fragmentent le sommell

(Bach,Chest 1995)




Leaks level (I min)

La FiO2 que I'on obtient lorsqu’on ajoute de I’O2 dans le circui
depende de I'importance des fuites

Rabec C et al, ERS 2010



Diminution de la permeabilité des
VAS (« blocage inspiratoire »

~ Episodes d’obstruction dynamique des VAS

- Répondent a deux mécanismes physiopathologiques
diff érentes

» collapsus oropharyngégeonséquence d’'une PEP sous optimale)
—> effort inspiratoire croissant

. fermeture de glott@éponse réflexe a la ventilation)

> reduwtion ou absence d’effort inspiratoire
(Jounnieaux, JAP 1995)

» S’expriment dans la SaO2 par des pics de désaturation répé
sous VNI
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[ Pics de désaturatic}n
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Subjects® Abnormalities detected patients Effective tharapautic intervention® PG/PSG needed
evalualed in each sRuation”

Nasal mask’
L 84130 A 2500 (B A Chin sirap: el (43 5) 11689 (18
CRF: 20/41 [48.7) Masa to lacial mask change: 1868 (26)
LTRV: 2480 (26.6) Dther mask change of the sama s
R (11.8)

Decreasing IPAP: 2%0 2 9)
ey Bk B -,II:.',-\. A 4535 11110 b el 0 EPAP: 18/34 (52 a) 154 (22 4)
CRF: 1041 24.4) Decreasing IPAP: 5/34 (14.7)

LTIV 20000 (223
LOnbimuoLs ohe g bur alsor 10 (5.5 AHF: 3036 (B33 incraasing IFAF: 510 (50) Qo
L A0 (5.0 O ackdibion: 5M0 (50)
LT 480 (4 4)

Facial mask’
Lisak T{12hn ARF: 533 (15.1) Mask change: 3T (42 .3) 4T (4289
L= 112 (8.2 Hurmckis: 177 (14.25

LTAR: 1710 (1000)
ARF: 1183 .5 Increasing EFAP: T8 538.8) 101G (52 T3
'ﬂ.:l:?l :.l 1? _11 I-'| L‘i'.'ﬂ_h-_'.\.l:'_-\.ll -I et E 1.} .13_.‘.'

IR 3710 E00
Continuous desiburaticn B145) ARF: 533 (15.1) Increasing IPAP: 58 (62 5) 115
CRF: 212 (16.7) O addison: 3/8 37.5)

LTMV: 1110 (10)

Desaturation dips for > 10% of the night were observed in 24%

222 patients treated by NIV

Rabec ERJ 2009
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Conséquence de 'augmentation de
'EtCO2 sur l'ouverture glottique

Thanks to D Rodenstein



Apnees oro-pharyngées vs Apnees glottiques




Apnees oro-pharyngées vs Apnees glottiques




Apnees oro-pharyngées
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Apnees glottigues




- Asynchronies |

Un bon synchronisme patient ventilateur est un des facteurs
pour assuar une bonne efficacité de la VNI

Prevalence estimée d’'asynchronie chez les patients sous VNI
En situation aigué

026-40% des patients >10 asynchifie, iIcm 2006,
Mulqueeny ICM 2007, Vignaux ICM 2009)

Sous ventilation au long cours pendant le sommell
e 17% des patients > 7 asynchrdnfulla, Resp Med 2007)

e 55% d’une cohorte de patients SOH ont présente d
asynchronismesuo Chest 2007)




Types de asynchronie

Ineffective efforts

EMG,; il e Tamte LS

Double tnggering
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Effort inspiratoire non recompensé




e cercle vicleux

Ouverture buccal f \

Fuites Asynchronisme
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Réduction de la
perméabilite de la VAS

|

Inefficacité de la ventilation




Comment monitorer l'efficacité
de la VNI ?

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

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

e de I'évolutivité de la maladie
e des résultats déja observes avec la VNI.

» Evaluation approfondie

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

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




Evaluation a titre systématique
Le « pack basique »

Cette évaluation comporte en généerale

» Reésultat clinique
v Disparition de symptdémes d’hypoventilation alvéolaire.
v Amélioration de la dyspnée
v Satisfaction du patient

» Gaz du sang

>  Sa02




Evaluation systématique
1) Gaz du sang

O  Element clé pour juger de l'efficacité d’'une VNI >

» principal marqueur de la qualité de la ventilation noctur

» son amélioration est le principal objectif de I'appareillage

o Mais,
> Invasif, douloureux

» I'évaluation “ponctuelle” ne reflet pas la dynamique de |z
PaCQ au cours de la nuftians 'ideal echantillons repetées
—> imposible en routine-> disruption du sommeil)




Study design




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 PaCO2 chez des sujets
ventilés

PtcCO2 PtcCO2 Total de
< 50mmHg >50mmHg | patients) (n:

85)
PaC02 < 45 | 56 (63.5 %) 68 (74.7%)
mmHg

PaC02> 45 8 (8.8 %) 15 (16.5%) 23 (25.3%)
mmHg

Nguyen, ERS 2011

(> 17 % des patients avec une PaCO2 diurne normale

ont une hypercapnie nocturne par des criteres « durs »
(PtcCO2 Y2 > 50 mm Hg)

.




Evaluation systématique
2) Sa02 nocturne

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

o En pratigue courante, la suspicion d’'une hypoventilation
nocturnerepose sur les arguments oxymetriqgues suivants :

» La présence d’'une hypoxemie nocturne sévere

» La présence d’'un aspect typique de la courbe, avec ch
non cyclgueet soutenue de la Sp@utes les 90
minutes, correspondant au sommell paradoxal. Cet asy
differe de celui des apnées du sommeil qui est oscillan

Pepin, Rev Mal Resp 2005
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' <88% 86%

Une SaO2 anormalécriteres de Levi Valensi: TSa0O2 <90% > 30)
permetd’affirmer I'existence d’une hypercapnie diurne autant
chez les patients sous ventilation spontanée que chez ceux so
VNI Nguyen D, CPLF 2011
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.Mais donne peu d’orientation sur le mécanisme sous jacen

100 Sp02 Groupe SomnoVNI
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command Janssens, Thorax 2011




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

100~ SpO2 Groupe SomnoVNI
o TR,

80 “

70
60

Janssens, Thorax 2011
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Alors, une Sa0O2 « normale » permet-

elle d’eliminer une hypoventilation

nocturne?




Sa02 vs PaCO2 chez des sujets ventilés

PtcCO2 1, PtcCO?2 Total patients
< 50mmHg > 50mmHg N=91
> 30% temps avec SpO2
< 90% 1 (1.1%) 1 (1.1%) 2 (2.2%)

< 30% temps avec SpO2
oo oPTT 63 (69.2%) |26 (28.6%) | 89 (97.8%)

> 30% temps avec SpO2
0 553% P 8 (8.8%) 5 (5.5%) 13 (14.3%)

< 30% temps avec SpO2
< 93%
> 30% temps avec SpO2
< 95%

< 30% temps avec SpO2
g 42 (46.1%) | (12 (13.2%) | 54 (59.3%)

20 % des patients avec une SaO2 nocturne « nor(name au

cut off de 95%)pnt une hypercapnie nocturne par des criteres

« durs »PtcCO2 ¥ > 50 mm Hg)

56 (61.5%) | 22 (24.2%)| 78 (85.7%)

22 (24.2%) | 15(16.5%)| 37 (40.7%)

Nguyen, ERS 201



Delices du “pack basique”....
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Encore plus de delices...
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Les GDS non plus...
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Evaluation systématique
2) Sa02 nocturne

—> Outil indéniable mais
» Evaluation grossiére de I'efficacité de la ventilation

» Propose commeutil de depistage SaO2normale >
patient bien ventilé »
v Mais SaO2 normale chancemportante de sous-estimer
une hypoventilation alvéolaire. En particulier:
e En absence d’anomalies parenchymateuses
e Jeune age
e Patient sous O2th

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

mecansme sous-jaceriuites, événements centraux ou obstructifs,
asynchronisme)




Le pack basique mise en defaut

Sa02 nocturne + GDS sous VNI: démarche p
sI Ensible

- De ce faitpas apten tant quetrategie de
déebrauillage,

En d’autres termes

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

J
(ni le médecin ni le patient)




Evaluation a titre systématique
Le « pack ameliorée»

Résultat clinique

v Disparition de symptdmes d’hypoventilation alvéolaire.
v Amélioration de la dyspnée
v 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 résiduel

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

hypoventildgion 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 Sa02 éleve a I'état de base
Patient sous O2th. J

2




[ Hypoxémie due a une majoration}

|
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,,,,,,, Ventilation Minute
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Quel est le mécanisme de la désaturation?
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'PtcCOZ hon apte
a détecter des variation

Intérét de couplage avec oxymeétrie
-> oxycapnographie
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Basic pack
(Overnight Spo2 + ABG)

Both normal

One or both abnormal

]

tcPCO2

Normal ] [ Abnormal ]

Pursue with
same settings

Go ahead...




Delices du pack “amelioré”....
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Evaluation approfondie

» Systemes de monitorage couples aux
resprateurs.

» Polygraphie / Polysomnographie
convaitionelle




Systemes de monitorage couplés aux
respirateurs (1)

Des nombreux respirateurs incorporent des systemes
pernettent d’evaluer les tendances de différents
parametres sur une nuit.

» Quelgues appareils permettent egalement d’afficher le
donnés brutes (debit et pression)

v soit en continue (necessité de branchement a
ordinatur pendant la ventilation),

v SOit en enregistrant sur une carte mémoire (permette
une veriable polygraphie sous ventilation avec lecture
en differé)




Systemes de monitorage couplés
aux reirateurs (2

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

v Systemes de recueil de données machine
e Integra™, Ultra™ et gamme Elysée{®esned)
e Legendair ™ et Smartair Plus [€oviden)

e VIVO™ (Breas)
e Ventimotion ™ (Weinmann)

v Systemes de recueil de données combimeesgine/ patient)
e VPAP 3 et VPAP 4 Reslink ™Resned)
e Synchrony ™ et Trilogy ™ (Philips Respironics)




Systemes de recueil de données
machine

1) Données de tendance




Ultra ™ / Integra ™
avec software Easyscan ™ (Resmed)
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Legendair ™ and Smartair Plus ™
avec software Airox Communication *oviden)
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Synchrony ™

avec software Encore Pro®hilips Respironics)
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Systemes de recueil de données
machine

2) Données brutes




Vivo™
avec Vivo PS ™ softwar@reas
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Ventimotion ™
with software Ventiscan "Mveinmann)
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Systemes de recuell de données
combinées

(machine + patient)
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VPAP 4 | S9 — module Reslink ™

Avec software Rescan {®esmed)
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VPAP 4 —module Reslink ™

Avec software Rescan {®esmed)
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VPAP 4 /| S9 —_module Reslink ™

Avec software Rescan {®esmed)




VPAP 4/ S9 —module Reslink ™

Avec software Rescan ™ (Resmed)
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Vivo™ ﬁ
—

avec Vivo PS ™ softwar@reas
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Trilogy ™

Avec software Direct View ™rhilips Respironics)
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« triggered »
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Trilogy ™

Avec software Direct View ™rhilips Respironics)
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[% des cycles déclenchés

Courbes | Tendances Détails joumnaliers | Tendance

Respirations declencheées par le patient (%)
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Cywcles par mbnute (cfmin)  TOVDESE001
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Synchrony~ couplé au polygraphe Stardust-

(Philips Respironics)
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Flow

Pressure

Thoracic [

belt

Abdominal
belt

Sum

Sp02

Embletta~ couplé au données Rescan
(Resmed)
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Raw EtCO2




EtCO2 trend







YPAP 5T (59)

D0 pour lenragetrament:

La SpO2 étakt nférieure A

La SpO2 étak inféreure 4

La Sp02 état inférieure &
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%% pourDd:45:44  hhomm:ss

% pour01:03:40 hh:mm:ss

% pour00:01:54  hh:mm:ss

Médan(e) :

22111472770

Analyse des données de la Sa02

Maximale) :

MaxEnaia)




Eh bien....

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

» Deépister les échecs de la VNI?

> Déceler, le cas échéant, ses mécanismes?

>

En sonme,

Nous permettent-ils évaluer la qualité de la
VNI & de se passer (au moins dans quelques
cas..) de la PG/PSG?




Fuites |

o Intentionnelles

o Non intentionnelles

INSUFLATION

| VENTILATOR | —_——— —F—F— | PATIENT |
\|/

VENTILATOR PATIENT |




La fuite intentionnelle

Est-il iImportant de connaitre son niveau

et ce la soustraire du calcul?
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N Software Leaks
Ventilator

Monnal T30™ | Bora Soft V.6™ Average leak '

. - I
Synchrony™ Encore Pro 2™ Average leak

Trilogy™ Direct View™ Average leak '

Ventimotion™ Ventisupport™ Average leak '

o T Average leak at
" Vivo PS Software e B
Vivo 40™™ expiratory pressure

AT™ 4
‘ (EPAP) -

Average leak without

VPAP [I[T™ 2Scan 3.10™ - : .
PAP III ReScan 3.10 intentional leaks

Average leak without

VPAP [VTM ReScan 3.10™ . : " a
intentional leaks

Contal, Chest 2011




1vpes de masque Débit de fuite |Pression a 10
cm H20

masque phantom
breeze masque
sleep net  IQ

Tusper swivel nouveaun
mascque fisher aclaumn
masque comfort classic M

Valeurs obtenues avec une chaine de mesure RT 200

Remerciements a B. Bodoignet (Agevie)
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Vivo™

avec Vivo PS ™ softwar@reas

Pressien 3, 8cmHIM0 i

bt patienl caloule =906 Fmen il

Fuite intentionnelle



VPAP 4/ S9 —module Reslink ™

Avec software Rescan ™ (Resmed)
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Quel niveau de fuites non
intentionelles faut il tolérer?

CHAPTER 20

Monitoring of the home mechanical
ventilated patient

pspir Mor, 2001, 16, 274-280

As previously described under & L leak can be highly irnitating to the
patient or cause conjunctivitis. Wil veled machine 1t can cause lailure 1o
deliver the desired V1. Even with bilevel devices which tolerate leaks up to say 0.4 L-s™
without incident, higher leaks will cause mcorrect triggering and patient discomfort.

Le chiffre fatidique < 0.4 |/sec... alors sa reférence??”
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Ventilation efficace
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Fuites « épisodiques »....
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Fuites permanentes

Fréq resp

B [ £ o P il )

YVentilation minute

Weni (Berdrmirnse)

Rescan ™



Without leaks

VPAP 4-Reslink ™ (1’ page)




With episodic leaks

VPAP 4-Reslink ™ (1’ page)
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Mesure directe de fuites




J Gonzalez et colls, Int Care Med 2002
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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

VPAP 3™

Ventest ™
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Minute ventilation

Rabec et al, ERJ 2009




Bedside

222 évaluations (169 pts). 69 en situation aigué, 53 lors de la
miseen route de la VNI, 100 chez des patients ventilés au
long cours. Au moins une anormalité chez 66% des patient:
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Rabec et al, ERJ 2009




A Leaks [Ventilator software — Bench test]
Limin
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O: IPAP 15 cm
X: IPAP 20 cm

0 20 40 60 80

F

0 20 40 60 80
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90
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20 40 60 80

Average of leaks measured by bench test and ventilator

software; L/min

Contal, Chest 2011



Evolution des logiciels des PSG
(Cidelec™)
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Diminution de la permeéabilité de
la VAS




Apneées sous ventilation
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VPAP 4 /| S9 —_module Reslink ™

Avec software Rescan {®esmed)




VPAP 4/ S9 —module Reslink ™

Avec software Rescan ™ (Resmed)
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Mode ST. Page 1'. Masgue facial
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En mode S est plus facile...

(mais plus facile n’est souvent pas mieux)




P,

Parfois ce n’est pas si simple




Et parfois cela ne suffit pas...




Apneées sous vni: avec ou sans effort”
(Aspect de respiration périodigue)
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Et cette “respiration periodigue”?
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“Bradi-tachy” en action...
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Bah oui, ce sont des apnees sans effort
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Table 2. Data downloaded from ventilator software

COPD Overlap Obesity Neuromuscular Restrictive CSAS P
syndrome hypoventilation disorders disorders vilue

Patients. n 32 19 i 19 1y 1]

ResMed ventilator/Philips Respironics

ventilator, n 2577 19/10 217 1712 |6/5 4
Compliance, min/24 h 478 (362-599) 433 (289-527) 436(348-490) 518(327-591) 359(300-448) 314(283-458) 0.098
Leaks, median, liters/min* 6(3-96) 8.4(1.2-168) 8.4(6-108) 78(24-28) 105(12-165) 3s6(1.2-144) 0939
Leaks, 95th percentile, liters min* 174(12-H) 18.4 (96-48) 192(12-27) 21.6(4.8-48) 24(102-34.5) 84(24-456) 0921
Vi, ml/kg 71(57-93) 59(48-75) 49(37-62) 57(50-80) 7.0(59-84) 4(52-87) <0.001
Ve, liters 10(86-116) 11.8(84-128) 95(8.1-120) B&O({66-87) 8.2(67-104) 79(66-10.7) <0.00]
RR - back up RR, n 1 (0-3.5) 1(0-3) 2(1-5) 0(1-4) 2(1-4) 3(1-4) 0.258
Spontaneous inspirations, % 6 (17=77) 22 (18-80) a7 (23-85 23 (12-60) (0 (18-79) 65 (18-81) 0.557
AHIL n/h? 1.3(0.6-4.4) 49(2.2-10.3) 341(21-7.7) 6101.0-114) 09(0.1-3.0) 125(50-19.7) 0.00]
Al,n/h- 0(0-0) 0(0-0.4) 0(0-0.1) ) (0-0.3) 0(0-0.1} 0.4 (0-1.7) 01,405

Pasquina, Respiration 2011
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Asynchronisme
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Asynchronisme
Double déclenchement “typique”




Parfois ils font mieux que la polygraphie
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Mesure du Vt: le probleme..
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Mon malade desature....

Autoscan™
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Mon malade ne desature pas
Donc, il est bien ventilé...

Autoscan ™



Mon malade ne desature pas
. . e, &
Donc, Il est bien ventile..?
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Mon malade desature, donc fulit...

Autoscan ™
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Mon malade désature... fuit ou
hypoventile...




Mon malade désature...

hypoventile?
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Mon malade désature... fuit,
hypoventile ou est en SP

Autoscan ™




Mon malade désature... fuit,
hypoventile ou altere ses rapport V/Q*?
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Mon malade chute sa Sa0O2 en debut de
nuit....

Autoscan ™



...donc s’endort et hypoventile
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Mon malade chute sa SaO?2 en debut de
nuit...donc s’endort et hypoventile

Autoscan ™



Mon malade chute sa SaO2 en debut d
nuit...donc s’endort et hypoventile? ©
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Diable! |l a enlevé sa mentonniére!!
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Infirmiere reveillez vous SVP!!
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Je decidé de lui ventiler en mode S @
Parfois Il fait des efforts... a

MOde S Page 1, Rescan ™



Je decidé de lui ventiler en mode S J
Parfois méme pas... ’
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Il se laisse capturer a 'endormissement?
LY

Dystrophie musculaire congenitales' duit sous VNI
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mon malade ventile nickel!
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Enfin... mon malade ventile nickel!
(et de plus est capture toute la nuit)

0Z: I.I:I:_EID A 02 15:.“} &M EIE:Eﬂ:Ii:H:l Afm [IE:EE:LEIE am 02:30:00 am

Fréq resp

Bipam (e Spa S0nE pad manute |

Ventilation minute

i (Rtredminuste)

Mode ST. Page 30’ Autoscan ™



Enfin... mon malade ventile nickel!
(etde plus est capturé toute la nuit)
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Basic pack
(Overnight Spo2 + ABG)

Both normal One or both abnormal
!

tcPCO2

Go ahead...
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Built-in monitoring
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Yes
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Eh bien....

Quel est 'apport de ces systemesevalation
par des études

— Comparaison des differentes strategies




Results
Strategy for NIV monitoring

Patients with
optimal NIV

Georges, ERS 2011




Results
Strategy for NIV monitoring

Patients with

imal NI
optimal NIV Usual approach

considered 42
patients as well
ventilated,

Usual strategy (Oximetry + ABG)

Georges, ERS 2011)




Results
Strategy for NIV monitoring

Patients with

imal NI
optimal NIV Usual approach

considered 42
patients as well
ventilated,

.while only 22
patients (23%)
when full strategy
was applied.

Georges, ERS 2011




Results
Strategy for NIV monitoring

Patients with
optimal NIV

Among them,
only 2 (3%) had
pathological
ABG and were
badly
classified

Georges, ERS 2011



The « non invasive » strategy




Basic pack

(Overnight Spo2 + ABG)

Both normal

tcPCO2

Abnormal

Pursue with
same settings

One or both abnormal

Built-in monitoring

Leaks?

Optimize mask fitting

No
correction

>

Polygraphy




Qu’est-ce qu’on monitore aujourd’hui?




Quelles sont nos cibles thérapeutiques?

o Satisfaction du patient
» Amélioration des symptémes
» Confort, bonne entente

o Bonne qualité du sommeil

o Ameélioration / correction des anomalies
» Hypercapnie diurne
» Hypoventilation nocturne
» Sa02 nocturne
o Absence d’événements
» Pas d'apnées sous VNI
» Pas de fuites
» Bonne synchronisme
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» Hypercapnie diurne

« Pack basique »

» Hypoventilation nocturne
» Sa02 nocturne

o Absence d’évenements
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» Bonne synchronisme



Quelles sont nos cibles thérapeutiques?

o Satisfaction du patient
» Amélioration des symptémes
» Confort, bonne entente

o Bonne gualité du sommeil

o Amélioration / correction des anomali€ oxycapnographi
» Hypercapnie diurne + GDS

» Hypoventilation nocturn
» Sa02 nocturne

o Absence d’événements
» Pas d'apnées sous VNI
» Pas de fuites
» Bonne synchronisme
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Quelles sont nos cibles thérapeutiques?

o Satisfaction du patient
» Amélioration des symptémes
» Confort, bonne entente
o Bonne gualité du sommeil
o Amélioration / correction des anomalies
» Hypercapnie diurne
» Hypoventilation nocturne

> Sa02 nocturne

o Absence d’événements Logiciel machine

» Pas d'apnées sous VN

validé*

> Pas de fuites

» Bonne synchronisme * Rabec. ERJ 2009




Quelles sont nos cibles thérapeutiques?

o Satisfaction du patient
» Amélioration des symptémes
» Confort, bonne entente
o Bonne gualité du sommeil
o Amélioration / correction des anomalies
» Hypercapnie diurne
» Hypoventilation nocturne

» Sa02 nocturne :
Polygraphie

o Absence d’événements Ventilatoire *
» Pas d'apnées sous

> Pas de fuites

» Bonne SynChronlsme * Gonzalez, Thorax 2010




Quelles sont nos cibles thérapeutiques?

o Satisfaction du patient
» Amélioration des symptémes
» Confort, bonne entente

o Bonne qualité du sommeil <

o Ameélioration / correction des anomalies
» Hypercapnie diurne

» Hypoventilation nocturne

> Sa02 nocturne

o Absence d’événements
» Pas d'apnées sous

» Pas de fuites
» Bonne synchronisme




Le pack « excellence »




Basic pack

I\/Iay be (Overnight Spo2 + ABG)
better?

- Both normal One or both abnormal

~
~
~
~

Go ahead...

Normal Abnormal

Built-in monitoring

Leaks?
|

same settings

[ Pursue with ] i

|
Yes

No

Optimi k fitti correction
ptimize mask fitting L Polygraphy




Conclusions (1)

o Pack basique (Sa0O2 nocturne+GDS) mis en défaut en tz
gue screening, plutot examen de confirmation d’'une

mauvaise qualité de ventilation
O Intérét de la PtcCO2 couplée a une Sa02

» Meilleur sensibilité pour la détection d’'une
hypoventildion (en particulier chez des patients « peu

désaturateurs »)

» Assez bonne corrélation entre PtcCO2 y PaCO2




Conclusions (2)

Systemes de monitorage couplé aux ventilateurs.
- Optimisme prudent...

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

v Du fait que la conception et la fiabilite des algorhitmes di
ces sytemes est variable

v Ceci dautant plus que la validité de plusieurs de
paranetres estimés est du moins incertain et nécessi
d’étre validé par des etudes cliniques et ou experimentale

v Et enfin, a ce jour, la PG/ PSG restent les examens ¢
refeence quand on cherche a optimiser la VNI. Ell
nécessite une expertise dans la reconnaissance des sign:




but not simpler.

Albert Einstein






