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Référentiel: rapport CNEDIMTS-HAS 20/11/2012 sur la révision de catégories 
homogènes de dispositifs médicaux: Ventilation mécanique à domicile 

Conditions de mise en route de la VNI à domicile 

Quelles 
sont les 
cibles? 



Pursue  home-based 
nocturnal NIV with same 

ventilator settings 

Yes 

No 

Yes 

Optimize  mask 
fitting  

Yes 

Suspect upper 
airway instability 

Disappearance of SpO2 
abnormalities, 

discomfort & non-compliance 

Increase EPAP 

Yes 

No PSG 
Resolution of SpO2 abnormalities, 

discomfort and/or non-compliance 

Suspect persistent nocturnal 
hypoventilation (documented by 

PtcCO2) 

Asynchrony ? 
Central events ?  

Detection of non intentional leaks  
(clinically and/or by NIV software) 

Goals to achieve in a patient treated by NIV : 
Clinical improvement and reduction in daytime PaCO2 

Mean nocturnal SpO2 > 90% more than 90% of recording time, without 
residual SaO2 oscillations  

‘Synthesis report ‘ from NIV software:  showing more than 4h/night of 
use, without discomfort (i.e.: fragmented use or multiple short periods of 

ventilator use). 

No 

Increase  IPAP or VT 

Janssens JP, Borel JC, Pépin JL. Thorax 2011;66:438-45 



Oxymétrie Nocturne 

- Hb est la principale source d’absorption 

lumineuse rouge et Infra-rouge 

 

-Différence entre Hb et HbO2 par la différence 

d’absorption  entre lumière rouge et 

infrarouge. 

 

- Absorption lumineuse est aussi modulée 

par: 

1)Structures fixes: absorption fixe (tissus) 

 

2)Variation de volume (pulsatile) 

 

-nCalibration du ratio des ratio 

 R= (AC/DC)1/(AC/DC)2 

660 910 

Nitzan, Medical devices: Evidence and research 2014:7 231-239 



Oxymétrie Nocturne: Onde de pouls et micro-éveils 



Oxymétrie Nocturne sous VNI 

Janssens JP, Borel JC, Pépin JL. Thorax 2011;66:438-45 

Quelle interprétation?  



Oxymétrie Nocturne sous VNI 

Janssens JP, Borel JC, Pépin JL. Thorax 2011;66:438-45 



Limites de l’oxymétrie 

• Peu sensible pour distinguer SACS vs SAOS (Sériès F, CHEST 2005)  

 

• Pas sensible pour distinguer les évènements respiratoires résiduels 

des interactions patients/machines (fuites, asynchronisme)  

 

• Retentissement sur PaCO2 inconnu  

 

• Retentissement sur la structure du sommeil inconnu  
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fitting  
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abnormalities, 

discomfort & non-compliance 

Increase EPAP 

Yes 

No PSG 
Resolution of SpO2 abnormalities, 

discomfort and/or non-compliance 

Suspect persistent nocturnal 
hypoventilation (documented by 

PtcCO2) 

Asynchrony ? 
Central events ?  

Detection of non intentional leaks  
(clinically and/or by NIV software) 

Goals to achieve in a patient treated by NIV : 
Clinical improvement and reduction in daytime PaCO2 

Mean nocturnal SpO2 > 90% more than 90% of recording time, without 
residual SaO2 oscillations  

‘Synthesis report ‘ from NIV software:  showing more than 4h/night of 
use, without discomfort (i.e.: fragmented use or multiple short periods of 

ventilator use). 

No 

Increase  IPAP or VT 

Janssens JP, Borel JC, Pépin JL. Thorax 2011;66:438-45 



Pression transcutanée en CO2 (PtcCO2)  

• Electrode sensible au pH contenant 

une concentration connue en H+ 

+HCO3-: rééquilibre CO2→HCO3- 

• Modification pH de la solution 

→PtcCO2 

• Calibration initiale (gaz connu / in-

vivo) 

• Facteur de correction (Serveringhaus) 

• T° électrode (42 -45°): capilarisation 

et ramollissement couche kératine, 

meilleure diffusion CO2   



Référentiel: AASM 2012. Rules for scoring respiratory events in sleep 

For adults patients: sleep hypoventilation is scored when the arterial 

PCO2 (or surrogate) is > 55 mm Hg for ≥ 10 minutes or there is an 

increase in the arterial PCO2(or surrogate) ≥ 10 mm Hg (in 

comparison to an awake supine value) to a value exceeding 50 mm 

Hg for ≥ 10 minutes.  

For pediatric patients: hypoventilation is scored when the arterial 

PCO2 (or surrogate) is > 50 mm Hg for > 25% 

of total sleep time. 



Pression transcutanée en CO2 (PtcCO2)  

Quelle 

Est-ce interprétable?   
Quelle interprétation? 
Quelle(s) information(s) manque-t-il?   



Pression transcutanée en CO2 (PtcCO2)  

- Importance d’avoir le sommeil; au moins les alternances veille-sommeil 
(approchées par actimétrie) 



Limites PtcCO2 

• Prix et pas de tarification CCAM 

• Aspects techniques à respecter. 

– Position de l’électrode: Thorax > bras (Nishiyama, 2006) 

– À distance d’une veine 

–  Qualité de la mesure dépend de la température (adulte 42°c) 

–  43°C, pas de brûlure (Janssens, 2001)  

– Dérive du signal (O’Donoghue FJ, ERJ 2003)  

• Condition du patient 

– Patient obèse à priori n’est pas une limite (Maniscallo, 2007) 

– Vasoconstriction, chocs (Rodriguez P, 2005; Tremper 1981) 

– Dispersion + importante pour les valeurs haute PaCO2 >55mmHg (Cuvelier, Chest 2005) 

• Si variation PtcCO2 > 8mmHg, sensibilité =86% et spécificité = 80% à détecter des 

changements équivalent de PaCO2 (Rodriguez P, 2005) 

• Pas de seuil bien documenté qui permet d’affirmer une bonne efficacité de la VNI 

• Nécessité d’être couplée à d’autres paramètres (SpO2, données machines, sommeil) 
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Goals to achieve in a patient treated by NIV : 
Clinical improvement and reduction in daytime PaCO2 

Mean nocturnal SpO2 > 90% more than 90% of recording time, without 
residual SaO2 oscillations  

‘Synthesis report ‘ from NIV software:  showing more than 4h/night of 
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ventilator use). 

No 

Increase  IPAP or VT 

Janssens JP, Borel JC, Pépin JL. Thorax 2011;66:438-45 



Janssens, Borel and Pépin       Thorax 2011;66:438-45 
 
 



L’observance sous VNI 

1. Il existe une observance minimale pour obtenir des effets cliniques 

2. Une observance fragmentée peut-être le signe d’une mauvaise 

tolérance de la VNI 

3. La variation de l’observance peut refléter une évolution clinique  

4. Une mauvaise observance reflète nécessairement un problème de 

mauvais réglage de la VNI ou du masque 



Existe-t-il une observance optimale? 

Patiente SLA 
Remerciements Doug McKim, CANVent Ottawa 



Pasquina P       Respiration 2012 
 

Existe-t-il une observance optimale? 
Interprétation?  

Fragmentation 
des sessions 



Durée d’utilisation minimale de la VNI, ex: SOH 

Δ PaCO2= -1.84mmHg /hour of CPAP 

Δ Pa O2= + 3 mmHg / hour of CPAP   

Mokhlesi B. J Clin Sleep Med 2006. Murphy P et al. Thorax 2012 



Durée d’utilisation minimale de la VNI, ex: BPCO 

Struick FM et al. Respiratory Medicine (2014) 108, 329e337 

Struik FMCochrane Database Syst Rev 2013 

Métanalyse hétérogène;  analyse en sous-groupe pour la PaCO2 à trois mois 



A
d

ju
st

ed
 H

R
 f

o
r 

th
e 

ri
sk

 o
f 

d
e

at
h

 o
r 

h
o

sp
it

al
 

re
ad

m
is

si
o

n
 

A
d

ju
st

e
d

 H
R

 f
o

r 
th

e
 r

is
k 

o
f 

d
e

at
h

 o
r 

h
o

sp
it

al
 

re
ad

m
is

si
o

n
 

B: Obese COPD 

C: Non-Obese  COPD 

h/day 

h/da

y 

0.1

1

10

> 1 > 2 > 3 > 4 > 5 > 6 > 7 > 8 > 9 > 10

A
d

ju
st

ed
 H

R
 f

o
r 

th
e 

ri
sk

 o
f 

d
ea

th
 o

r 
h

o
sp

it
al

 
re

ad
m

is
si

o
n

 

A: Whole group 

h/day 

0.1

1

10

> 1 > 2 > 3 > 4 > 5 > 6 > 7 > 8 > 9 > 10

§ 

0.1

1

10

> 1 > 2 > 3 > 4 > 5 > 6 > 7 > 8 > 9 > 10

¥ # 

Borel JC et al. Respirology 2014 

Observance minimale pour la BPCO? 



Evolution observance au cours d’une exacerbation (BPCO)? 
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Cinétique d’amélioration des paramètres (SpO2 et PtcCO2) nocturnes  

Murphy P et al. Thorax 2012 

(2j)  (3 mois)  (2j)  (3 mois)  

(2j)  (3 mois)  (2j)  (3 mois)  



Pursue  home-based 
nocturnal NIV with same 

ventilator settings 

Yes 

No 

Yes 

Optimize  mask 
fitting  

Yes 

Suspect upper 
airway instability 

Disappearance of SpO2 
abnormalities, 

discomfort & non-compliance 

Increase EPAP 

Yes 

No PSG 
Resolution of SpO2 abnormalities, 

discomfort and/or non-compliance 

Suspect persistent nocturnal 
hypoventilation (documented by 

PtcCO2) 
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Central events ?  

Detection of non intentional leaks  
(clinically and/or by NIV software) 

Goals to achieve in a patient treated by NIV : 
Clinical improvement and reduction in daytime PaCO2 

Mean nocturnal SpO2 > 90% more than 90% of recording time, without 
residual SaO2 oscillations  

‘Synthesis report ‘ from NIV software:  showing more than 4h/night of 
use, without discomfort (i.e.: fragmented use or multiple short periods of 

ventilator use). 
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Increase  IPAP or VT 

Janssens JP, Borel JC, Pépin JL. Thorax 2011;66:438-45 



Homme 54 ans SAOS, IAH 54/h; résistance nasale 55/100 
Quelle est votre interpétation des fuites?  

Si le patient à un masque nasal? …que faites –vous? 
Si le patient à un masque naso-buccal? …que faites –vous? 
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Leaks and Breathing efforts in NIV 
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Goals to achieve in a patient treated by NIV : 
Clinical improvement and reduction in daytime PaCO2 

Mean nocturnal SpO2 > 90% more than 90% of recording time, without 
residual SaO2 oscillations  
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Janssens JP, Borel JC, Pépin JL. Thorax 2011;66:438-45 



CB, 19ans cyphoscoliose évolutive sur collagénopathie 
 

Indication chirurgicale de stabilisation rachidienne 

• IMC = 13.4kg.m-2 

 

• CVF: 1.1l (23%), VEMS: 0.83 (20%) –CPT  (2.56l) 39% sans 
corset 

 

•  CVF: 0.83l (17%), VEMS: 0.67 (16%) – avec corset 

 

• PaCO2 diurne= 42mmHg; PaO2=61mmHg;  
 

• Dort avec son corset (douleur) 
 



Août 2007 Mars 2008 



Ventilation non invasive initiée en ambulatoire 

PtcCO2diurne sous VNI=30mmHg 

PIP=10, PEP=4, FR=10, Masque nasal 



PIP=10, PEP=4, FR=10, Masque nasal 

Au cours de la nuit (sommeil)-Vt median: -30%; FR mediane:+25%  

Ventilation non invasive : 1 ére nuit à domicile 



Paramètres initiaux 
 

ST 
I/E:     10/5 (AI 5) 

Fq:      12 
mentonnière 

 
Evolution 

 
PC 

I/E:     13/4 (AI 9) 
Fq:      12 

Ti:        1.5 
 

Patient plus 
confortable 

 

Remerciements Doug McKim, CANvent, Ottawa 

Pathologie neuromusculaire:  Ex Modification du mode 
ventilatoire et niveau d’aide inspiratoire 



Rabec C et al. ERJ 2009; 34: 902-913 

ventilation non éfficace si:  
1) leakage >24 L·min−1 for >20% of the 

trace duration; 
2) Continuous desaturation (>30% of the 

trace with Sp,O2 <90%), in the absence 
of significant leak 

3) 3) cumulated desaturation dips (>3%) 
for >10% of the trace duration. 



Conclusion: Quel est le monitoring efficace ?  

• Intuitivement, les cliniciens s’appuient sur la SpO2 nocturne, la PtcCO2 nocturne, 
les logiciels embarqués  des VNI pour estimer la qualité de la ventilation.  

• Pas de seuils clairement établis (sur des critères cliniques robustes) pour attester 
d’une « bonne qualité de ventilation » ….se référer i) à la clinique, ii) aux variations/ 
état de base; iii) « on arrive pas à faire mieux »   

• Pour les logiciels embarqués, les études « Banc-test » fournissent des données sur 
la fiabilité des estimations des fuites et autres paramètres. 

• Il incombe aux cliniciens de se familiariser avec ce niveau de fiabilité de 
performance pour adapter répondre aux besoins spécifiques des patients.  

• Le développement de ces outils se poursuit avec l’évolution vers l’intégration 
simultanée de SpO2, PtcCO2…actimétrie (qualité sommeil) du télémonitoring 

• Permet d’objectiver des ajustements (fuites), instabilité VAS 

Mais  

• utilisation limitée : Difficultés majeures pour les cliniciens de connaître plusieurs 
logiciels et les différents paramètres rendus (format unique EDF?) 

• Etudes cliniques nécessaires: déterminer des critères cliniques de bonne qualité de 
la VNI; quels sont les paramètres essentiels à surveiller (FR ? Ve ? Observance? 
Score composite?) 


