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Pourquol faut-il monitorer la VNI?

Lorsque une VNI est mise en route, les parametres
ventilatoires sont determinés empiriguement en se basant

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

» Les variations des GDS




Pourquol faut-il monitorer la VNI?

\YETE

> La VNI est appliguée la nuit, période de profondes

modifications, en particulier chez les IRC

- parametrer la VNI pendant la journée peut sousestimer
ces differences physiologiques

—> Ceci peut amener a meconaitre des événements pouvant
reduire I’efficacité de la VNI pendant la nuit
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Comment monitorer |I’efficacite
de la VNI ?

~ Evaluation a titre systématique
a pratiquer périodiguement chez tout patient sous VNI.
la périodicité de cette évaluation dépendra
e du diagnostic,
e de la séverité de I’atteinte ventilatoire,
e de I’évolutivité de la maladie

e des resultats deja observes avec la VNI.

~ Evaluation approfondie

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

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




Evaluation a titre systématique
e « pack basique »

Cette évaluation comporte en générale

» Resultat clinique

Disparition de symptomes d’hypoventilation alvéolaire.
Amelioration de la dyspneée
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 nocturne

» son amelioration est le principal objectif de I'appareillage

Mais,
> Invasif, douloureux

» I’évaluation “ponctuelle” ne reflet pas la dynamique de la
PaCO2 au cours de la nuit (dans I’ideal echantillons repetées
—> Imposible en routine-> disruption du sommeil)




Gaz du sang. Quand et comment

1) En fin d’AM avec le patient en ventilation spontanee
2) Au petit matin 30°-1h apres arrét de la VNI
3) Chez le patient ventile en seance d’AM

4) Chez le patient ventilé avant debranchement le matin

(Quizz n° 1)




Evaluation systématique
1) Gaz du sang

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

e sous VNI (patient eveillé!) (Janssens Chest 2003, Pepin Eur Resp
Mon 2008)

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

® 0OU Sous air apres une nuit sous VNI
(Clini ERJ 2002, Barbé Chest 1996, Annane ERJ 1999, Rabec ERJ 2009).

» SiI’on asume que le but de la VNI es d’améliorer les GDS diurnes, 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 pathologiques




Puisque I’objectif princeps de la VNI est de corriger

I’hypercapnie, si la PaCO2 reste > 45 mm Hg, on

peut considerer un patient insuffisament ventilé

NB: Quid des BPCO?




Gaz du sang: scenarios

2) GDS normaux




Si sous VNI au long cours un patient a des gaz

du sang diurnes normaux

Peut on affirmer que la ventilation est

efficace?







Capno vs PaCO2 chez des sujets ventiles

Paiva ICM 2009
(enfants)

PtcCO2 PtcCO2 Total de patients)
< 50mmHg >50mmHg (n: 85)
Nguyen D, . 0
présenté a I’ERS 201! im 56 (63.5 %) E 68 (74.7%)
(adultes)
PaC02 > 45 8 (8.8 %) 15 (16.59%0) 23 (25.3%)
mmHg

> 17 % des patients avec une PaCO2 diurne normale

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




Peut le gradient GDS soir et matin sous VS
prédire le comportement respiratoire nocturne?

Correlation entre gradient PaCO2 et PtcCO2 soir et matin
3- patients ventilés Patients sous VNI
nocturne
GDS faits

> en déebut de
soirée

0
]
]
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18
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> Une heure apres

arret de la VNI le
matin

Capnographie

Delta PtcCO2 > sous VNI la nuit

D Nguyen et colls, en préparation




Evaluation systématique
2) Sa02 nocturne

Non invasive
Permet le monitorage en continue (évaluation dynamique)

Peut étre fait a domicile

En pratigue courante, la suspicion d’une hypoventilation
nocturne repose sur les arguments oxymeétrigues suivants :

» La présence d’une hypoxémie nocturne severe
» La présence d’un aspect typigue de la courbe, avec chute
non cyclique et soutenue de la SpO, toutes les 90

minutes, correspondant au sommeil paradoxal. Cet aspect
differe de celui des apnées du sommeil qui est oscillant

Pepin, Rev Mal Resp 2005




Sa0O?2 nocturne: scenarios

1) Sa02 pathologique




Whole population

PaCO2 =< 45

PPV

Sa02Cut off 5’ <88%

32%

Sa2 cut off TSa02 <920% >30%

Patients under NIV

SaO2Cut off 5’ <88%

Sa2 cut off TSa02 <20% »30%

Non ventilated patients

SaO2Cut off 5’ <88%

Sa2 cut off TSa02 <20% »309%

Une Sa02 anormale (criteres de Levi Valensi: TSa02 <90% > 30)
permet d’affirmer I’existence d’une hypercapnie diurne autant
chez les patients sous ventilation spontanée que chez ceux sous

VNI

Nguyen D, CPLF 2011




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




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




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




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




Sa0O?2 nocturne: scenarios

2) Sa02 normale




Alors, une SaO2 « normale » permet-

elle d’eliminer une hypoventilation

nocturne?




Sa0?2 vs PaCO2 chez des sujets ventilés

PtcCO2 %
< 50mmHg

PtcCO2 %
> 50mmHg

Total patients
N=091

> 30% temps avec SpO2
< 90%

1 (1.1%)

1 (1.1%)

2 (2.2%)

< 30% temps avec SpO2
< 90%

> 30% temps avec SpO2
< 93%

63 (69.2%)
8 (8.8%)

(26 (28.6%)

5 (5.5%)

89 (97.8%)
13 (14.3%)

< 30% temps avec SpO2
< 93%

> 30% temps avec SpO2
< 95%

56 (61.5%)

22 (24.29%)

22 (24.29%)

15 (16.5%)

78 (85.7%)

37 (40.7%)

< 30% temps avec SpO2
< 95%

42 (46.1%)

54 (59.3%)

20 % des patients avec une SaO2 nocturne « normal » (méme au
cut off de 95%) ont une hypercapnie nocturne par des criteres
« durs » (PtcCO2 % > 50 mm Hg)

Nguyen, ERS 2011



Cas clinique 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, PaC0O2 42, Pa02 71

- Voicl sa Sa02 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 irregularites dans la tracé. Je fais une polygraphie




SpO2

90 ‘

80 ]

o

W amlon
LIS |Ig)i|e.)

70
mmHg

2 Saturation
100 e 1
LI IJ II'J “u—'n-‘mrﬂr—u n 1 1A I‘ alan 1 1 1 I N 'I
U | ‘HI UNLLE —J IL"_JHII_H—JL“““H 1 H t1II}LII'\I |IIUUU%J%II—JHH_| A Il"‘l_J UiV W Ly nnnman T ll IF‘H‘IH nu If_" v !
h 1 L1 I | I‘L|||L||r_1 ||nuJ 1Ll .I I uy mnwomnd ururuu Iliuil“FL‘hll il IIHI Y ||
L 'Jlr‘ Y 1"|Iﬂ'
Sa0?2
T T pc02 T T T T
a2 _mm [m]
a’_/_‘ "-\uﬁ (U o 'J‘"\a r J\_‘
60 i J(‘\ Hﬁh‘_xl_‘__‘nu‘_,_.—inu'_'\—\‘ml_‘ A — r—wl_‘r—\‘lur—‘J —_ 9 [
P e e ¥ e S W W ‘
PtcCO2
401 |
‘Il
N
25 |
T T T T T T T
bpm Pouls
150 (=] [m]
2. Je fais une capnographie sous vni
100
e
vJLw o M‘ o e } J\N\w " W\J
[ atrAealt—r-n, \,w‘p\w M“\,w—'—,w-'-.]h\ J J‘«, "‘—)"""-«W rv-"tm‘ m‘"\ﬁm - WUMJ\M /r/ \N\“‘L,q'u N‘; H’NAM\%W‘HAM}‘M‘A ?W\fwf\y A ‘-r‘\-wm.wv-’\,\f.-fl
50 -
40 T T T T T
1:00 300 500

2300



'me patient, tracé sans

PtcCO2

Baoui... il y avait de I’O2




Cas clinique N° 2

Mr C.V. 22 ans

Myopathie de Duchenne, sous VNI barométrique seule

Va bien.
GDS: (fin de soirée sous air) pH 7.39, PaCO2 40, Pa02 87

- Voicl sa Sa02 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. 1l y a quelques irregularités dans la tracée. Je fais une polygraphie

(Quizz n° 4)
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Encore plus de delices...
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Et ceci pendant une grande partie de la nuit...
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Evaluation systématique
2) Sa02 nocturne

—> Outil indéniable mais
~ Evaluation grossiére de I’efficacité de la ventilation

» Proposé comme outil de dépistage « SaO2 normale -
patient bien ventilé »
Mais SaO2 normale - chance importante de sous-estimer
une hypoventilation alvéolaire. En particulier:

e En absence d’anomalies parenchymateuses
e Jeune age
e Patient sous O2th

En outre, une Sao2 anormale donne peu d’orientation sur le

mecanisme sous-jacent (fuites, événements centraux ou obstructifs,
asynchronisme)




|_e pack basique mise en défaut

Sa02 nocturne + GDS sous VNI: démarche pas
SI sensible

—> De ce fait pas apte en tant que strategie de
debrouillage,

‘autres termes

N Si un patient a une SaO2 et des GDS A

normaux cela ne suffit pas pour « dormir
tranquillement »

/
(ni le médecin ni le patient)




Evaluation a titre systématique
Le « pack ameliore»

Résultat clinique
Disparition de symptomes d’hypoventilation alveolaire.
Amelioration de la dyspnee
Satisfaction du patient

» (az du sang

» Sa02 + PtcCO2







Interét de la PtcCO2 chez le malade ventilé

Evaluer le comportement ventilatoire nocturne sous VNI

Déceler le mécanisme d’une désaturation nocturne résiduelle
» Différencier une majoration du désequilibre V/Q d’une

hypoventilation alvéolaire

5

~

Intérét majeur : Situations ou la sensibilité de la SaO2

detecter des modifications de la ventilation est faible:
Pathologies caractérisées par qui ont un niveau
de Sa02 éleve a I’état de base
\ . Patient sous O2th. /




[ Hypoxémie due a une majoration }
|

v v
[ de I’hypoventilation alvéolaire?} [ ou des inégalités V/Q?? }

sang sang
veineux ~ artériel
Pv 02 == =
40 mm Hg _

100 mm Hg 140 mm Hg

normal -, * hypoventilation
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[__Hypoventilation ]

Quel est le mécanisme de la désaturation?
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Quel seull pour une PtcCO2 « pathologique »

PtcCO2 max > 49 (ward, Thorax 2005)
> 10% avec PaCO2 > 50 (paiva, ICM 2009)

PtcCO2 moyenne > 50 mm Hg? (Simonds, 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

Hg)

Mais dépend aussi du capnographe

> Biais et performance différente des différents
capnographes




Seuil de PtcCO2

PaCO2 matin < 45
mmHg

PaCO2 matin >45
mmHg

PtcCO2 % 50 mm Hg

PtcCO2 2 < 50 mm Hg

12 p

PtcCO2 2 > 50 mm Hg

30% temps passe avec
PtcCO2 > 50 mm Hg

33p

<30 % t avec PtcCO2 <50 mm
Hg

> 30% t avec PtcCO2 > 50 mm Hg

Seuil: 10% temps passé
avec PtcCO2 > 50 mm Hg (Paiva ICM

Seuil PtcCO2

maximale 49mmHg (Ward Thorax
2005)

PtcCO2 maximale < 49mmHg

PtcCO2 maximale > 49mmHg

Georges, Respirology 2016




Seuil de PtcCO2

PtcCO2 %2 50 mm Hg
PtcCO2 Y2 < 50 mm Hg
PtcCO2 %2> 50 mm Hg

/Intérpretation du “seuil\
de Georges”: Seulement

3 pts sur 36 avec une
PtcCO2 % > 50 étaient

PaCO2 matin < 45 PaCO?2
mmHg

normocapniques la

\ journée /

50p

matin > 45
mmHg

12 p
33p

Si un patient a une
PtcCO2%2>50ily
a des fortes chances

d’étre
hypercapnique la
journée (VPP/
\92%0)

h




Si un patient a une
PtcCO2 (pic) < 49 il /Intérpretation du “seuil\

y a des fortes chances de Ward™: Seulement 1

qu’il soit \ pt sur 27 avec une

normocapnique la P’_tCCOZ pic >_49
journée | étaient hypercapnique

\ Iajourvée /

Seuil PtcCO2
maximale 49mmHg (Ward Thorax 2005)




Peut on faire confilance aux

capnographes?

A-t-1l une concordance entre PtcCO,

et valeurs artérielles (PaCO,)?




Georges, Respirology 2016
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of two values (Bland and Altman graph). The solid line represents
the mean PCO; bias. The broken lines represent the limits of agree-
ment (mean bias £2 standard deviations). Measurements done in the
presence of profound vasoconstriction were not used for analysis

Rodriguez, ICM 2006




Pour memoire

—> Sentec et Tina tendance a sous-estimer

légerement la PaCO2

(-1 a-3 mm Hg)

—> Tosca tendance a surestimer legerement la

PaCO2
(+ 3 mm HQ)




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

Si la PtcCO?2 est normale, le patient est “bien ventilé”

Et si elle est pathologique il est “mal ventile”

- Or, la PtcCO2 nous permet-elle de nous passer de la
Sa02?

(En d’autres termes, le comportement de la SaO2 et )

de la PtcCO2 face aux variations de la ventilation et

N aux événements est-1 le méme? )




Cas cliniqgue Nro 3

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

Hypercapnigue toute au debut, 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 occasionnelle

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




PtcCO2




\VOus pProposez

Rien d’autre. Elle est bien ventilée

Elle a une PaO2 un peu basse. Faire une SaO2

nocturne me semble judicieux dans ce contexte

Elle a un SAS. Faire une Sa02 me semble judicieux

dans ce contexte

Elle reste un peu somnolente, je fais une PSG afin

d’éliminer une autre cause de somnolence
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Cas clinique Nro 4

Mr S.O. Syndrome d’Ondine

Ventilé en volumétrique par trachéotomie, 24/24. Canule
sans ballonnet.

GSA sous VA en fin d’AM: pH 7.47, paCO2 29, PaO2

119 (donc bonne compensation des fuites)
Dort bien, pas de symptomes

Vous faites une SaO2 pour voir si la ventilation est
efficace et reguliere au cours de la nuit malgre la
ventilation a fuite
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Votre avis?

1) La SaO2 est assez rectiligne, et 1l est
asymptomatique, on peut juger que la ventilation est
reguliere et satisfaisant

2) Je ne peux pas me contenter de ce resultat. Je fais
des GDS au petit matin, au réveil pour juger du

comportement ventilatoire nocturne
3) Je lui fais bénéficier d’une capnographie afin d’y

voir plus clair
(Quizz n° 6)
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PtcCO2







Cas clinique N° 5

Mr. JGB

Séquelle de pachypléurite (grippe espagnole)

Ventilé par masque nasal

Mode ST PIP 20, PEP 5 FR sécurite 17

Se plaint de cephalée matinale







Capnographie et modifications dinamiques
(temps d’equilibration) Fu, Chest 2004

Cinetique différente PaO?2 et
PaCO?2

Moyennage et échantillonnage
difféerent SaO2 et PtcCO2

- PtcCO2: Non détection des

modifications dynamiques
(apnées, hypopnée%

- Sa02: Non détection des
variations de la ventilation
si la Sa02 de base est
elevée

> PETCO2 (mmHg)

o I -l l -

DT T o 5. I 0T 0T
01 2 3 4 5 6 7 8 910
Time of hypoventilation (min)

e o SpOs7 (%)




Quelques limites de la
capnographie transcutanée

- Temps de réaction (Lagtime)

- Delal de stabilisation

- Dérive

—> Valeurs aberrantes




Lagtime PtcCO2 vs PaCO?2

Debut VNI

;

& Délai de 2 a 5 minutes
: entre les variations
réelles de la PaCO2
et sa

manifestation au
niveau

de la PtcCO2

3 -1 1 3 5 7 9
Time (in minutes)

Janssens, Chest 1998, Storre, Chest 2007, Bendjelid,




Deélal de stabilisation PtcCO2




Neéeanmoins, la capnographie permet
de suivre la cinéetique de la PaCO?2

A Cuvelier et al;: Chest 2005; 127: 1

il PgiC T2 i remponder Coeleeees
il PO responoeT DaSeris

= P00 e non respaoreter patiartis
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FicurReE 3. Parallel evolution of Paco, and Pteco, among
responders (n = 7) and nonresponders (n = 5) to mechanical
ventilation. Responder patients were defined as patients whose
Paco, decreased by = 4 mm Hg between TO un{{ T35, and also
between TO and T40 du ring mechanical ventilation (n = 7).







Derive (drift)




PtcCO, vs. PaCO,:
dérive 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™
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Average PaCO, and PtcCQO, (kPa)




Conclusions

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

qualité de ventilation

Intérét de la PtcCO2 couplée a une Sa02
» Meilleur sensibilité pour la détection d’une hypoventilation (en

particulier chez des patients « peu desaturateurs »)
» Assez bonne correlation 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

Pursue with

same settings

Go ahead...




Evaluation approfondie

» Systemes de monitorage couplés aux
respirateurs.

» Polygraphie / Polysomnographie
conventionelle




Systemes de monitorage couplés aux
respirateurs (1

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

Quelques appareils permettent egalement d’afficher les
données brutes (débit et pression)

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

soit en enregistrant sur une carte mémoire (permettent
une veéritable polygraphie sous ventilation avec lecture
en différé)




Systemes de monitorage couples
aux respirateurs (2

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

Systemes de recueil de données machine
e Integra™, Ultra™ et gamme Elysée™ (Resmed)

e Legendair ™ et Smartair Plus ™ (Coviden)
e VIVO™ (Breas)
e Ventimotion ™ (Weinmann)

Systemes de recueil de données combinées (machine/ patient)

e VPAP 3 et VPAP 4 Reslink ™ (Resmed)
e Synchrony ™ et Trilogy ™ (Philips Respironics)




Systemes de recueil de donneées
machine

1) Donneées de tendance




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




Legendair ™ and Smartair Plus ™
avec software Airox Communication ™ (Coviden)




Synchrony ™

avec software Encore Pro™ (pnilips Respironics)

Ditslz fournallers de Synchiiong BPAP 1470172006 -1-
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Systemes de recueil de donneées
machine

2) Données brutes




Vivo™
avec Vivo PS ™ software (Breas)

- — Pression 6,50 cmHZO

1S5S0
Press 12zs
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Ventimotion ™
with software Ventiscan ™ (Weinmann)

Fiche du patient Compliance quotidienne I Donnéesstatistiques] Observance annuelle ]
Moniteur Compliance quotidienne Compliance quotidienne VENTImotion V4.0

40

Press
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12 L'
00:45:45 02:41:35 02:41:50 02:42:05 02:42:20 02:42:35
24.01.2007 « I | «i»




Systemes de recueil de données
combineées

(machine + patient)




VPAP 4 / S9 — module Reslink ™

Avec software Rescan ™ (Resmed)
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VPAP 4 —-module Reslink ™

Avec software Rescan ™ (Resmed)

Yue ' 00:05:40 00:06: 00:06:20 00:06:30
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Fréquence
respiratore

respirations/min

Fréquence respiratoire
P T

Yolume courant

ml

Yentilation minute

Ifmin

Fuites

L/min

0.4 l/sec = 24 |/min




VPAP 4 [ S9 —-module Reslink ™

Avec software Rescan ™ (Resmed)

e

VYolume courant 500

O e | MM \

Ventilation minute 12 50

J f
Wi e

Débit 330
13.0

7.0

-27.0
. -47.0
Lmin £7.0

Pression [haute rés.) 250
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VPAP 4/ S9 —-module Reslink ™

Avec software Rescan ™ (Resmed)
Yue m 03:46 : 03:47 : 03:48 03:49 : 03:50

13'0 ,l IL JJ ]‘ ‘] | ! [0 10 Y I l il [ i o H 1 S ,_|l,r._||l,_,_,,__1|,
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Vivo™
avec Vivo PS ™ software (Breas)




Trilogy ™

Avec software Direct View™ (philips Respironics)










Trilogy ™

Avec software Direct View™ (philips Respironics)




[% des cycles déclenchés}







Flow

Effort

Pres

Leak

Synchrony= couplé au polygraphe Stardust

(Philips Respironics)

9% 96 100

98

101 957 ¢




Flow

Pressure

Thoracic
belt

Abdominal j

belt

Sum
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Raw EtCO2




EtCO2 trend

Fuite  0,00imin M % 4,0002

3p02 98%




| Fute 0,00l

Sn02 98%
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[ Analyse des donneées de la SaO2 J




Eh bien....

Quel est I’apport de ces systemes dans la « vral
vie » pour

» Dépister les échecs de la VNI?

> Déceler, le cas échéant, ses mécanismes?

ﬁ

En somme,
Nous permettent-ils évaluer la qualite de la
VNI et de se passer (au moins dans quelques
cas..) de la PG/PSG?




o Intentionnelles

o Non intentionnelles

J/

VENTILATOR PATIENT




L_a fuite intentionnelle

Est-1l important de connaitre son niveau

et de la soustraire du calcul?




Contal, Chest 2011




Types de masque Débit de fuite |Pression a 10

L/min cmH:z0

masque phantom 14 10,06
breeze masque 10,08
sleep net  1Q 10,02
Whisper swivel nouveau 10,02
10,12
10,13
10,12
9,98
10,08
10,09
10,12
10,08
10,09
10,09

[U—
\O

212
o0

%]

! J] |
N

masque fisher aclaim

masque comfort classic M
Mirage

masque buccal ORACLE
masque switt

masque respironics confort select
ultra mirage

activa

facial ultra mirage

facial confort respironics

1
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Valeurs obtenues avec une chaine de mesure RT 200

Remerciements a B. Bodoignet (Agevie)







Vivo™
avec Vivo PS ™ software (Breas)




VPAP 4/ S9 —-module Reslink ™

Avec software Rescan ™ (Resmed)




Quel niveau de fuites non
Intentionelles faut i1l tolérer?

CHAPTER 20

Monitoring of the home mechanical
ventilated patient

Qespir Mor, 2001, 16, 274-260,

H. Teschler

Leak

The largest single problem v T e sk or face mask is lcak. Both the
presence of leak and its deletd s elfe nd (g o unrecognized, so these will be
described in some detail.

As previously described under 1A, ; ¢ leak can be highly irntating to the
patient or cause conjunctivitis. Wil ycled machine 1t can cause failure to
deliver the desired V1. Even with bilevel devices which tolerate leaks up to say 0.4 L-s™'
without incident. higher leaks will cause incorrect triggerimg and patient discomfort.

Le chiffre fatidigue < 0.4 I/sec... alors sa reférence???




Fréq resp

bpm (respirations par minute)

i

m 11:00:00 pm 12:00:00 &m 01:00:00 am 02:00:00 am

!
15'0[]:_ b ot R A TN IR e 3 o Ll 0 b L L'._‘.ub

Fuite

lsec.

SpOZ
%

01402 | \ 1 1'” : T d MI‘
BIE

003

JE e

Yentilation minute

IImi (itrefminute)

16,003

smé_ﬁmwwmpwuwmkamMWuwJWM&JNJWM*WMwmwwm

0,00

Rescan ™
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Fréquence
respiratoire

respirations/min

Fréquence respiratoire

de sécurité

Fuites

Lmin

0.4 |/sec = 24 |/min

¥entilation minute

Ifmin

— Réel

MMWWMMML

0.40 |/sec?????

Autoscan ™




Ventilation efficace
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Fuites « épisodiques »....

Fréq resp
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Fuites permanentes

03:00:00 am 06:00:00 am 09:00:00 am

Fréq resp

bpm [respirations par minute)

Yentilation minute

Ifmin (litre!minute)

Rescan ™
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Without leaks

VPAP 4-Reslink ™ (1’ page)
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With episodic leaks

VPAP 4-Reslink ™ (1’ page)
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With continous
leaks
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Mesure directe de fuites
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J Gonzalez et colls, Int Care Med 2002




VPAP P
RESMED N

PATIENT

TELECOMMAHNDE ENREGISTREUR
PAPIER

Rabec C et al. Arch Bconeumol 2004







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

RT200™

e

Calibrated leak

(simulating intentional
leak)

Rabec et al, ERJ 2009

Smart-

card
¥

Reslink

Ventest ™

\

VPAP 3™




Rabec et al, ERJ 2009




Bedside

222 évaluations (169 pts). 69 en situation aigué, 53 lors de la
mise en route de la VNI, 100 chez des patients ventilés au
long cours. Au moins une anormalité chez 66% des patients

Fuites >04 I/s
>20% tracé

Pics de
désaturation

Sa02 <90%
>30% tracé

Rabec et al, ERJ 2009







Evolution des logiciels des PSG
(Cidelec™)
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Apnees sous ventilation
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VPAP 4 [ S9 —-module Reslink ™

Avec software Rescan ™ (Resmed)
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VPAP 4/ S9 —-module Reslink ™

Avec software Rescan ™ (Resmed)
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Apnée sous VNI

Pression
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En mode S est plus facile...

(mais plus facile n’est souvent pas mieux)
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Et parfois cela ne suffit pas...




Apnees sous vni: avec ou sans effort?
(Aspect de respiration périodique)
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Inconvenients:
Lack of thoraco abdominal belts

Pressure
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“Index d’apnées hypopnees”




Tabla pasquina

Pasquina, Respiration 2011
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Asynchronisme
Cycles non declenches
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Asynchronisme
Double déclenchement “typique”
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Parfois ils font mieux que la polygraphie




Hypoventilation residuelle

30 :IUEI pm IU:UO:IUD pm ID:SD:IUD pm 11:00:'00 pm
| 60,00~
50,00 <
40,00
30,00
20,00~ MMM\MWM
10,00+
0,00-
| 1005
0,80 -
0,60+

0.40

Fréq resp

bpm [respirations par minute)

VYentilation minute

I'min

\menmr“\-’ﬂmwwww ¥ ““‘J‘I!\\«-wu-d’"“ ‘“‘W‘-"‘""“"Ihh"‘

H‘_'_'"\
S [ (AR

e

MOde ST Page 2 h Autoscan ™




[ Hypoxémie due a une majoration }
|

v v
[ de I’hypoventilation alvéolaire?} [ ou des inégalités V/Q?? }

sang sang
veineux ~ artériel
Pv 02 == =
40 mm Hg _

100 mm Hg 140 mm Hg

normal -, * hypoventilation




Mesure du Vt: le probleme..
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Basic pack

(Overnight Spo2 + ABG)

Both normal

]

One or both abnormal

tcPCO2

Normal

Abnormal

[

Pursue with
same settings

Go ahead...

Built-in monitoring

Leaks?

Yes
\

Optimize mask fitting




Eh bien....

Quel est I’apport de ces systemes —> évaluation
par des etudes

—  Comparaison des différentes stratégies




Results
Strategy for NIV monitoring

Patients with
optimal NIV

Reslink 34
Transcutaneous capnography 61
Usual strategy (Oximetry + ABG) 42
Usual strategy + Reslink 22

Usual strategy + Capnography 42

Noninvasive strategy (Reslink + 24
Capnography)

Full strategy (Oximetry + ABG + Reslink + 22
Capnography)

Georges, ERS 2011 (en preparation)




Results
Strategy for NIV monitoring

Patients with

imal NI
optimal NIV Usual approach

considered 42

Reslink 34 patients as well
ventilated,

Transcutaneous capnography 61 O

2 g

Usual strategy + Reslink 22

Usual strategy + Capnography 42

Noninvasive strategy (Reslink + 24
Capnography)

Full strategy (Oximetry + ABG + Reslink + 22
Capnography)

Georges, ERS 2011 (soumis)




Results
Strategy for NIV monitoring

Patients with
optimal NIV

Usual approach
considered 42

Reslink 34 patients as well
ventilated,

Transcutaneous capnography 61
Usual strategy (Oximetry + ABG) ( 423 . ®
Usual strategy + Reslink 22

Usual strategy + Caphography 42 .while only 22
patients (23%)
when full strategy
was applied.

Noninvasive strategy (Reslink + 24
Capnography)

Full strategy (Oximetry + ABG + Reslink + Q ¢
Capnography)

Georges, ERS 2011 (en preparation)




Results
Strategy for NIV monitoring

Patients with
optimal NIV

Reslink

34

Transcutaneous capnography

61

Usual strategy (Oximetry + ABG)

Usual strategy + Reslink

22

Usual strategy + Capnography

42

Noninvasive strategy (Reslink +
Capnography)

Full strategy (Oximetry + ABG + Reslink +
Capnography)

22)®

(2

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

Georges, ERS 2011 (en preparation)




The « non invasive » strategy
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(Overnight Spo2 + ABG)
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Basic pack

M ay be (Overnight Spo2 + ABG)
better?

~
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~

~
~

Go ahead...

Normal Abnormal

Built-in monitoring

Leaks?
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Systemes de monitorage couplée aux
ventilateurs.

Optimisme mais prudent...

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

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

> Ceci d’autant plus que la validité de plusieurs des
parametres estimés est du moins incertain et necessite
d’étre validé par des etudes cliniques et ou experimentales

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







