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Hypoventilation : Définition (1)

o Définition gazométrique : HYPOVENTILATION ALVEOLAIRE

Pa02 < 70 mmHg
PaC02 > 45 mmHg

e Définition de référence :

- Etudes cliniques : criteres d’inclusion

- Listes des Produits et Prestations Remboursables : LPPR

Forfait 6 : Ventilation assistée de moins de 12 heures / jour par masque facial ou embout
buccal

Indications : - Syndromes restrictifs ou mixte en hypoventilation alvéolaire sous réserve que les
controles gazométrigues aient éte faits avec et sans ventilation

- Syndrome obstructif qui ne peut étre sevre totalement du ventilateur ou
en aggravation progressive de la maladie




Revue des Maladies Respiratoires (2010) 27, BD6—3833

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
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Recommandation 20 : Il est recommande de realiser une gazometrie artérielle a tout patient ayant un SAHOS et présentant
une BPCO associee méme modérée (grade B) et/ou une obésité avec IMC » 35 ka/m et/ou une 5a0, d'éveil < 94 % et/ou

un trouble ventilatoire restrictif (CPT < 85 %) (grade B).




Hypoventilation : Définition (2)

Définition polygraphique : Hypoventilation nocturne
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FIGURE 1. Polysomnographic comparison of fwee characteristic ventilatory
patiems in the three major wypes of sleep-disordered breathing: a) rapid eye
movement sleep hypoventilation in obes ity hypoventilation syndrorne,

Levy - Eur Respir J 2008



Hypoventilation : Définition (2)

Définition polygraphique : Hypoventilation nocturne en SP
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Prédominant en Sommeil Paradoxal :

- Diminution de I'activité des M respiratoires accessoires

- Respiration IRREGULIERE et moins efficace




Hypoventilation : Définition (3)
Définition Capnographique :

Mesure de la PCO2 Transcutannée : TCO2

Augmentation du niveau de

PaCO2 nocturne > 10 mmHg / valeur de veille *

* Sleep 1999 AASM Task Force



Hypoventilation : Définition (3)

Capnographie :

Mesure de la PCO2
Transcutannée ;
TCO2

4

Hypoventilation majorée
lors des phases de SP
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SAQOS et Hypoventilation : Définition CAS CLINIQUE

Cas clinique : Homme, 65 ans IMC: 29 EFR : VEMS 90% CVL 90%
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» Gazométrie diurne: - PaC0O2 = 42 mmHg ':D
- Pa0O2 = 72 mmHg

SAQOS sévere

« Capnographie

- Gazométrie fin de nuit: - Pa CO2 = 53 mmHg SAQOS sévere

- PaO2 = 68 mmHg + Hypoventilation
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SAQOS hypercapniques

Mecanisme d’apparition de I’'hypercapnie

« Accumulation de CO2 lors des apnées

"
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Avappa, AJRCCM 20022
Berger, JAP 2000



SAQOS hypercapniques
Mecanisme d’apparition de I’hypercapnie

« Les déeterminants de I’hypercapnie dans le SAOS sont :

- La séveérité du SAOH : IAH — Sa02
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SAQOS hypercapniques

 Prévalence 1227 patients SAOS

168 / 1227 patients ayant une PaCO2 > 45 mmHg
Prévalence = 14%

180 -
] — Table 2—Characteristics of Patients With Hypercapnia
1601 U8 Nurrrmclr-!pm'ﬂ""/_\
140
i 1 - Paco, << 45 mmyf’ Paco, = 45 mm
E g 1204 1T [ Variables He (n = 1,059 He (n = 168) Value
E D 100 - ‘
E = 1 Men/women, No, 935/124 e NS
“* 504 ] Age, yr 500 = 0.4 493 = 1.0 NS
&0 | GVC 100.8 = 0.5 975= 1.5 < (.05
1 FEV/FVC, % 5289 =02 525 * 05 NS
4{] Pao,, mm Hg 518 =03 73908 = (.01
20 4 Paco,, mm Hg 404 = 0.1 474 *02 = (.01
I:I. PiA-a)O,, mom Heg 177 = 0.4 169 = 0.7 NS
35 40 AHI, events'h 393 £ 0.5 388 = 2.0 < 0.01
Lowest Sa0.,, % 756 03 67.5 = 1.0 = (.01
PaCO ’
2 Average Sa0,, % 91502 ; 3 < (.01
] S _ BMI, ky/m® 982 + 0.2 @ < 0.01
Firoure 1. Distribution of patients according to Paco,. Open and
closed bar show patients mtﬁg:ut and with hypercapnia. respectively. *Data are presented as mean = SE unless otherwise indicated. See

Table 1 for expansion of abbreviation.

Kawata Chest 2007



SAOQOS et hypoventilation : 4 entitées cliniques

SAQOS hypercapnique - PaCO2 > 45 mmHg

Cas1l:

SAOS hypercapnique « isolé »
Non obese
Sans affection respiratoire associée

Laaban, Chest 2003

Pacos, = 45 mm He.

BMI Patients, No. % of Patients
< 30 307 7.2
040 500 g
== 4] |74 23.6




SAQOS et hypoventilation : 4 entités cliniques

SAQOS hypercapnique - PaCO2 > 45 mmHg

|

Cas 1:

SAQOS hypercapnique « isolé »
Sans affection respiratoire associee

Cas 2:

SAQS hypercapnique et Obésite
IMC > 30 kg/m2

= SAQOS et SOH




SAQOS hypercapnique et obésité

Syndrome obésité Hypoventilation SOH *

Table 1—Definition of OHS

Reqquired Conditions Deseription
Obestiy BMI = 30 ky/w”
Chronte hypoveniilation Awake dayime hypercapnta (Facos = 43 mm Hgl
Sleep-disorderad breathing OSA (AHI = 3 with or without sleep hypoventilation) present n 90% of cases; sleep hypoventilation
(AHT < 3 prosent tn 109 of cases
Fxcluston of other causes Severs obstructive airways disease; severs interstitial lung disease; severe chest wall disorders (e,
of hypercapnta kyphoscoliosts); severe hypothyrotdism; neuromusenlar disease; and congenttal contral

h:-'|mnt-1||1hum1 x_nuir-:mw

Epidémiologie* :

Un SOH est présent chez 9 a 20% des patients atteints de SAHOS

*Proc Am Thorac Soc 2008, Moklesi



SAOS et hypoventilation : 4 entités cliniques

SAQOS hypercapnique - PaCO2 > 45 mmHg

|

Cas 1:

SAOS hypercapnique « isolé »
Sans affection respiratoire asociée

Cas 2: Cas 3:

SAQOS hypercapnique et Obésité SAQOS et BPCO
IMC > 30 kg/m2
= SAQOS et SOH = QOverlap syndrom




SAQS hypercapnique et BPCO

Overlap Syndrom Association de :

« BPCO (Trouble Ventilatoire Obstructif avec VEMS/CV < 70%)

» SAS obstructif ”
Epidémiologie : ll.' S

* Prévalence de la BPCO : 10% :E: :
 Prévalence du SAOS : 5 a 10% 8

* Prévalence de I'Overlap Syndrome : 0,5 a 1% P —re— —

Rev Maladies Respiratoires 2010



SAOS et hypoventilation : 4 entités cliniques

SAQOS hypercapnique - PaCO2 > 45 mmHg

v

Cas 1 (7%)

SAOS hypercapnique « isolé »
Sans affection respiratoire associée

o —
. e Cas 2 (10-20%) Cas 4 - particulier
SAQOS hypercapnique et Obésité SAQOS hypercapnique
i IMC > 30 kg/m2 et hypoventilation centrale
SAOS et SOH H
Cas 3:

.....

SAQOS hypercapnique et BPCO

= Qverlap syndrom
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Cas 1 : SAOS hypercapnique sans affection respiratoire
associée, ni obesite

mmm) Mode ventilatoire = PPC

10 patients SAOS*

Table 2—Comparizon of Pretreatment and 110 - —
Postireatment Sleep Studies Data* == PaC02

00 { | == Pal2 = . .

Hypercapnic Croup ! _Jl._ _+

—
Vartatdes Fucapnte Group  Pretreatment  Postireatment 90 1 /
AHL, Nosh 33 = 26,2 J24 + 28 28 * L6}

MAHT, min'h 3T =17 e Al b 10 =+ 124 i

[5an, & 632 = 128 18+ 173 858 = 19 E]

MS5ang, % 2T x 14 887 = (L8 04 = 1.44 E |

21, Nosh G = 251 35 15 , + 28] E

51Ty, % LT I i6.1 + 3.2} .34 = 0.461

KT, min iTT = 11 35 = 13 £ = 14

TST, min 08 = 16 115 = 10 20 = 11 mi

MNEEM, % b
Stages land 2 93+ 14  938+321 T2+ a0 - \; + %
Staoes T and 4 0.6 =09 08 + 0.8 10 = 14

HEM, % 6.4 =12 g4+ 1.9 } + 2§ 1| |

SL. min 32+173 {5 +2§ 14 = 5.7}

*Chest 2001



Cas 2 : SAQOS hypercapnique et Obésite = SAOS et SOH

Exemple clinique n°1:

IMC 32 SAOS : IAH 38/h

GdS de fin de nuit : Pa02 65 mmHg PaC02 50 mmHg SpO2 moyenne = 89 %
EFR : VEMS 75% CVL 80% CPT 85%
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I::> Titration automatique par Auto-PPC 6-16




Relevé d’'observance de la PPC

Evenements journaliers horaires

Auto — PPC 6-16

DE,I'IE,I'EEIIEI I1AH total : 5,2
P 4 5 [ T B q 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
MaP |30.0 |a.8 |56,8 173,0 ||16,2 |52 (ii7ollo,0  |o,0  |o,0  |o,0  |o.0 |00 |o,0  |o.0 |00 |00
%  la,z |24 |155 1199 |44 78 (35,9 |lo,0 |o,0 o0 |o,0  |o.0 |00 |00 |00 |00 |00
L0 |40 |00 |3z 1Le |00 37 lze llo,0 |o,0 o0 |o,0 o0 |o.0 |00 o0 |00 |00
RY |20 |69 |74 125 |00 o0 (oo llo,0 |o,0 o0 (o0 o0 |00 |00 |00 |00 |00
A0 |00 |69 |63 |41 |45 lzs |z& (oo |00 Jo,0 o0 |o,0  Jo,0 o0  |o,0 |00 |0,0
AC |00 o0 |1 o8 oo [,8  |,5 o0 |00 o0 o0 |o,0  |o,0 o0 (0,0 |o,0  |0,0
H o0 |00 |o,0 o8 [[o,0 [o,0 o0 lo,0 (o0 o0 (0,0 |o,0 o0 o0 |oo |00 |00
RE |00 |o.0 |00 0.0 |jo.0 o0 fo.0 oo |o.0  |o,0 o0 o0 |o,0 |00 o0 |o,0 o0
IAH 0,0 |82 |74 |57 |45 [+6 41 |lo0 |o,0 |o,0 |00 o0 |o,0 |00 o0 |o,0  |o,0
Q0%
P moyenne .
y SAOH corrigé P eff =10
Oxymétrie nocturne sous Auto-PPC P moy =8
100
a0
80
TO
&0
o O e g e ] 0280 o218 o220 [+ F iy -]

Gazométrie artérielle fin de nuit :

PaO2 =43 mmHg

PaCO2 =71 mmHg

Hypoventilation corrigée sous PPC




Cas clinigue n°1 : Proposition de prise en charge ventilatoire

1¢ve étape : Prise en charge du SAQOS
Titration automatique par Auto-PPC

2¢me étape - Controle de I'efficacité de la titration automatique dés la
premiere nuit sur :

1- le SAOS: Relevé d’'observance de la PPC
Oxymétrie ou Polygraphie

2- 'Hypoventilation =~ Gazométrie de fin de nuit
Capnographie

: SAOS SAOS corrigé
i et hypoventilation corrigés Persnstance d’une hypoventilation sous PPC
: 5 - Sp02 < 90 % '

| Passage en Pression FIXE Passage en BIPAP
e - A ———



PPC et SOH + SAQOS

1- Quel mode ? Mode fixe ou Autopilotée ?

« PPC Autopilotée non recommandée Littner Sleep 2002
e PPC Fixe
- Apres une titration automatique Mokhlesi Resp care 2010

- Limite = Hauts niveaux de pression parfois non tolérés Piper Chest 1994

2- Quelle efficacité ?
e PPC : Aucune étude de suivi > 6 mois Piper Sleep Med Reviews 2011

 D’avantage de données sur la VNDP Mokhlesi PATS 2008
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Efficacité de la PPC dans le SOH + SAOS

|::> Effet bénéfique de la PPC sur la correction de I’hypoventilation

3 mois de PPC : PaC02 corrigée pour 19/37 patients (51%)

60,
55+

50+

PaCO,
(mmHg)

45,

40

Initial CPAP therapy

Kawata Chest 2007



Efficacité de la PPC dans le SOH + SAOS

* 50 % de patients non répondeurs +++

Table 5—Good Responders, Poor Responders, and
Nonadherents to CPAP Therapy®

Good Foor
Responders | Responders  [Nonadherents
Variables (n = 19) (n = 18) (n = 18}

Men/women, No. 19/0 15/3 15/3
Age, yr 444+24 | 481432  |638+23§
VO 976 £ 48 9049 = 3.0 94.0 = 6.1
FEV,/FVC, % 843+ 1.3 | 86414 79.4 = 1.5§
Pao,. mm Hg 71.0 24 65.3 27 76.8 + 1.5§
Paco,, mm Hg 48806 | 492+08 47.2 = 0.5§
AHI, events/h Gl.6 = 6.5 632 69 51.2 + 1.7§
Lowest Sa0,, % 63.6 =30 | 539*+29 686 = 2,18
Average Sa0,, % 838+ 18 9.1 +23 90.1 = 0.7§
BMI betore therapy, 325 = 1.1 434 + 274 26.1 £ 1.0§

kg/m™ -
BMI after therapy, 31.9 £ 1.11 | 42.0 £ 2.5%¢ 26.0 = 1.1§

kg/m*

e Facteurs prédictifs d’échec

de la PPC ?

Piper Sleep Med Reviews 2011

Kawata Chest 2007

« IMC
 CVF

 PaCO2 diurne
s Hypoxémie nocturne
* |IAH




Cas 2 : SAOS hypercapnique et Obésite = SAOS et SOH

Exemple n°2:

IMC 40 SAOS : IAH 55/h

GdS de fin de nuit

EFR : TV Restrictif

5p02

RERA

Stade M

: Pa02 59 mmHg PaC02 55 mmHg

VEMS 65% CVL68%  CPT 70%

i
Jﬂﬂﬂ

TN

Titration automatique par Auto-PPC 6-16

SpO2 moy =85 %

"



Rélevé d’observance dela PPC: Auto —PPC 6-16 IAH total : 2.7

P 4 5 6 7 8 g 10 11 |12 13 [14 [15 [16 [17 [18 [19 [20
MaP |1,9 |z,0 [i0,1 |44 |[z0,4 |54,z |75,1 |57,4 ||126,9 0,0 |0,0 |00 |00  |o,0 |00 [o,0 0,0
% 0,5 |06 |22 ||LZ |58 |154 |21, |16,3 ||3&0 Jo,0 |00 |00 (o0 |00 o4 |o0 6,0
LD oo (o0 (o0 (loo (59 2z lz4 [z |[t.4 foo (o0 foo (oo foo oo [oo (oo
RY 194,6 |240,0 |77,0 | |275,9 |[38,5 (19,9 |12, 251 ||i5,1 [o,0 |00 (o0 o0 |00 |00 (o4 |00
a0 (oo |00 |52 [loo (oo oo oo Jio (e foo oo foo Joo foo foo Joo oo
ac |00 o0 o0 [Jo.o (o0 (oo o0 |31 |lo0 fo.0 |00 o0 (o4 |00 o8 (o0 6,0
H 0,0 |o,0 11,8 ||41,4 |[o.0 o0 o0 o0 |02 fo.0 |00  |o,0  |o,0  |o,0 o4 (o0 6,0
RE o0 (o0 (o0 ([0, floo oo oo oo (oo foo (oo foo (oo [oo oo [oo o0
IAH |00 |00 17,7 | |41,4 (o0 o0 o0 41 |lgE Joo |00 o0 (o0 |00  |o4 (o0 6,0

Q0%
SAOH corrigé Peff =12
Polygraphie sous Auto-PPC : P Moy =7
Désaturation
100
Sp0O2 80 WMMWWM
ECHIPYS | e e et

h']'u’l.T A U A A A A A A ANAA
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Oxymetrie : SpO2 moy = 87%
Gds fin nuit : PaC02 53 PA02 58 Hypoventilation non corrigée sous PPC




SOH + SAQOS
Quand et Comment passer
de la PPC a la VNDP ?

1¢re étape : Correction du SAOS

- 1¢'¢ nuit de ventilation en mode PPC
- Détermination de la pression efficace par auto titration

SAQS corrigé par la PPC
Hypoventilation non corrigée : SpO2 < 90% sous PPC

Increase CPAP to eliminate obstructive
apneas, hypopneas, and flow limitation

l

Spo, persistently below 90% in the absence
of obstructive apneas or hypopneas

l

Switch to bi-level PAP and increase IPAP
over the last CPAP pressure that
eliminated obstructive apneas until Spo, > 90%

I

Add supplemental oxygen if Spp,
is persistently < 90% despite an IPAP - EPAP
difference of 8-10 cm H;0,
or try AVAPS

I

Weight-loss surgery or tracheostomy with or
without mechanical ventilation and/or
respiralory stimulants in patients who fail
positive-airway-pressure therapy

Fig. 10. Suggested therapeutic algorithm during continuous pos-
itive airway pressure (CPAP) titration in patients with obesity hy
poventilation syndrome. IPAP y
sura. EPAP expiratory positive airway pressure. AVAPS
average volume-assured pressure-support ventilation.

2¢me étape : Correction de I'hypoventilation

Passage en mode BIPAP ST
EPAP* =P Moyenne sous PPC

IPAP * = Augmentation progressive jusqu’ a une Al maximale de 8 a 10 cmH20

En cas de persistance d’hypoxémie nocturne Sp02<90%

3¢éme étape :  Ajouter a la BIPAP un Dual Mode Vt cible*
ou

Ajouter une Oxygénotherapie nocturne

Mokhlesi 2010




Algorithme de prise en charge ventilatoire du
Syndrome Obésité Hypoventilation — SOH*

Polygraphie ventilatoire

/ A la recherche d’un SAOS \

OuUl Non
/ SAOQOS associé \ Absence de SAOS
PaC02 PaC02
<50 mmHg > 50 mmHg
Ventilation
en mode PPC
¢ v v
Si désaturation nocturne
Et/ou ——» | VNDP VNDP

Hypoxémie diurne persistante
v

Proposer en 2¢™e intention une reprise de la PPC
si I'hypercapnie est corrigée sous VNI

l v
* Rabec C et Cuvellier A. 4 A
Revue de Pneumologie Clinique OxygenOtheraple .

2009 ; 65 : 225-236 Si persistance de I'hypoxémie et/ou désaturation nocturne sous ventilation




Cas 3 : SAOS hypercapnique et BPCO = Overlap Syndrome

IMC 28

GdS:

PSG:

5p02

AC
AD
A

Stade

Delta

EFR: VEMS =65% VEMS/CVF < 70%
PaO2 = 64 mmHg PaC02 = 46 mmHg

IAH = 38/h Sp02 moyenne = 89%

o 4‘“"*'#“%%

‘ Quel traitement proposer en 1¢¢ intention ? 02 — PPC — VNDP ?

Aucune recommandation de pratique clinique




SAQOS hypercapnique et BPCO

1ére étape . Essal PPC = Overlap Syndrome
 Effet bénéfique de la PPC dans I'Overlap Syndrom Marin AJRCCM 2010
BPCO stade Il

SpO2 nocturne = 90%

1001 100+
80 80-
L]
~ g _
£ 60+ £E 60-
2 404 — corp
@ 401 — g-?;gp with CPAP Ecﬂ — Crerlap with CPAP
20 — Overlap without CPAP w 20 Overlap without CPAP
F=0.001
P<0.001
0 T T T T T 1 0 : ! . ’ Y !
0 2 4 6 8 10 12 o 2 4 6 8 10 12
Years Years
Amélioration de la survie Diminution des exacerbations

e Contrdle parfois insuffisant de I'hypoxémie nocturne

Weitzenblum Rev Mal Resp 2010



2¢me étape : Oxygénothérapie nocturne  SAOS hypercapnique et BRCO

= Overlap Syndrome

Indication : SpO2 moyenne <90 % sous PPC

Le traitement par PPC + 02 améliore la survie des Overlap Syndrom

Machado Eur J 2010
95 patients

BPCO Il Il PPC + 02
SAOS + Hypoxémie 2050 4

PPC + 02

3éme étape : Place de la VNDP dans I’Overlap Syndrome ?
Aucune étude contrblée

Indications ;: - BPCO séveres EFR / Exacerbations

- Intolérance a la PPC Weitzenblum Rev Mal Resp 2010



Ventilation de 'OVERLAP Syndrome

PaCO2 > 55 mmHG
Décompensations fréquentes
BPCO stade Il VEMS < 30%

1-Titration par PPC Autopilotée VNI — Bilevel

* Monitoring i . . 1. En Hospitalisation
Polygraphie de contréle ou Oxymétrie : Non Oul 2 PG de contrble

= Contrble désaturations et hypoxémie <

2- Passage en P fixe

|

Si Sa02 < 90 % sous PPC * Si hypoventilation non corrigée :
Ajouter 02 & la PPC (Sp02 < 88% pdt plus de 5 min consécutives malgré 02
et PaC02 >50 mmHg sous PPC + O2)

e Si PaCO2 > 55 + Exacerbations fréquentes




Conclusion : SAOS et Hypoventilation

1- Prevalence — Importance du dépistage
2- Cadres nosologiques particuliers : SOH — Overlap

3- Place centrale de la PPC

SOH + SAQOS : PPC > BIPAP ...... > +/- 02

BPCO + SAOS =Overlap : PPC>02 ..... > +/- BIPAP

4- Nécessite de contrdler la correction de I’hypoventilation sous
traitement
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