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Cas clinique 1

Mme D, 50 ans, 165 Kg pour 1m55 IMC

68 Kg/m?

Grabataire

Admise pour troubles de conscience . :: * VNI enurgence
Cyanose, DTS, pas de signe de « En Sl ou réanimation
focalisation

pH = 7,05 / PaO, = 45 mmHg / PaCO, =
90 mmHg / HCO5; = 40 mmol /L
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SOH et réanimation

Table 2. Adverse Events during Hospitalization, Length of Stay, and Discharge Status among
Patients with Simple Obesity or Obesity-Associated Hypoventilation

Oibesity-Associated

Simple Obesity Hypoventilation
Variable (m = 103) n=47) F¥alue
Number (%) or Mean = 5D
Intensive care management 27 (26) 19 (40} (.08
Invasive mechanical ventilation 0 3{a) .01
Thromboembolism A1) 24 iXin
Length of stay { days) =9 B+l 016
Drischarge to long-term care facility 202 019 n.m
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Figure 3. Survival curves for patients with obesity-associated hypoventilation or simple obesity after discharge from hospital, with
adjustment for age, sex, body mass index, electrolyte abnormalities, renal insufficiency, history of thromboembolism, and history of
hypothyroidism.

Montpellier, le 9 septembre 2011 Nowbar et al. Am J Med. 2004



SOH : la VNI diminue le recours aux soins...

M OHS Patients
90 —— O Gen. Pop. Controls

J

80 - C1Obese Controls

Percent of patients
hospitalized at least once
s
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Ficure 3. The percenag of patients In,-s'[ril.nli/«-xl at least once per vear is shown. OHS patients were
lhospitalized more frequently lHI.lII were control populations, with 705 of them being hospitalized in the
vear prior to diagnosis. There was a significant reduction in the number of davs hospitalized in group
of OHS patients,

Montpellier, le 9 septembre 2011



Quelle prise en charge ?

» Hospitalisation en réanimation Quel ventilateur ?

Quelle interface ?

Quels réglages ?

Quelle surveillance ?

Montpellier, le 9 septembre 2011



Quel ventilateur en réanimation ?

Des machines de réanimation Des machines de domicile

Montpellier, le 9 septembre 2011


http://www.healthcare.philips.com/main/homehealth/respiratory_care/bipapavaps/default.wpd

Quel ventilateur ?

VNI de domicile Ventilateur de reanimation
« Bonne compensation des fuites * Monitoring FiO,
« Généralement bien tolérés d’emblée * Monitoring parametres expirés
« Parametres expirés parfois difficiles a « Compensation des fuites aléatoires
monitorer

« Vocabulaire et prise en main parfois

difficile a maitriser
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Quelle interface ?

« De mieux en mieux tolérées
 Nasales, naso-buccales

* « Pipettes » nasales
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Quels réglages ?

* Au cas par cas

« A réadapter rapidement en fonction de la tolérance du malade
* Au début : tenir le masque sans l'attacher

« Position du patient !!

* Mode préférentiel : VSAI-PEP
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Quel monitoring en aigu ?

o Concordance au-dela de
i C||n|que +++ 55 mmHgf)

« Machine : VT expiré si disponible

. Sp02 a 60.00

 Capnographie : -3
Q 40.00
a

— Non fiable pour des hautes

30.00 ' .
30.00 35.00 40.00 45.00 50.00 55.00 60.00

valeurs de capnie Paco2 (mmHg)

_ NéceSSIté de Contréle du pH FIGURE 1. Ptcco, and Paco, correlations in the 12 patients when
breathing spontaneously (n = 48). Arterial and transcutancous
values were assessed every 10 min during 40 min of spontaneous
breathing in the stable state and with room air, except for three

° Gazométrle |)utients who did not tolerate room air and were receiving

ow-flow O,.
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Une fois stabilisé...

« Role fondamental de la PSG au décours de I'épisode aigu (1 mois ?)
— En pratique si capnie normalisée : PSG sans VNI : SAS ou non

— Si capnie élevee : PSG + VNI : SAS persistant

« Deétermine la stratégie thérapeutique ultérieure : VNI / PPC

Montpellier, le 9 septembre 2011



Cas clinique 2

 Patiente de 50 ans

- Antécédents:
— Hystérectomie
— HTA
— Hypercholestérolémie
— Tabac=0
— Alcool =0
« Adresseée pour bilan en vue de

chirurgie bariatrique

Montpellier, le 9 septembre 2011

e Poids: 110 Kg pour 160 cm

« IMC =42,9 Kg/m?
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DEM 75 6.06 5.76 95.1
DEM 50 4.41 4.83 109.7
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Cas clinique 2

22h

8h30

Fatigue matinale

l Céphalées
Ronflements Epworth = 17
Réveils nocturnes
Nycturie 4 - 5
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Cas clinique 2

RMI

Obstructive
[secondes]

_ Centra
[secondes

_ Mude
[secondes]

_Hypopnée
[secondes]
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Montpellier, le 9 septembre 2011

SAOHS léger : IAH =7/h

Hypoventilation nocturne
— SpO, moyenne = 88%
— Durée de SpO, <90% = + 2h
Gazometrie dans la journée :
— pH=7,4/Pa0O, =85 mmHg / PaCO,
=42 mmHg / HCO4 = 32 mmol/L
Gazomeétrie au révell

— pH=7,38/Pa0O, =70 mmHg /
PaCO, = 53 mmHg



Cas clinique 2

e SOH sans SAOHS

Montpellier, le 9 septembre 2011

11 — 15% des patients obeses
avec SAOHS ont une
hypercapnie

90% des obeses

hypercapniques ont un SAS



Savoir y penser...

Recommandation 19 : Il est recommandé de proposer une exploration fonctionnelle respiratoire a tout patient ayant un
SAHOS s’il est fumeur ou ex-fumeur et/ou obése (IMC > 30 kg/m?) (grade B) et/ou s’il présente des symptomes respira-
toires, notamment une dyspnée d’effort (accord professionnel).

Recommandation 20 : Il est recommandé de réaliser une gazometrie artérielle a tout patient ayant un SAHOS et présentant
une BPCO associée méme modérée (grade B) et/ou une obésité avec IMC = 35 kg/m? et/ou une Sa0, d’éveil < 94 % et/ou
un trouble ventilatoire restrictif (CPT < 85 %) (grade B).

 Bicarbonates :

— Reéserve alcaline élevée en absence d’autres causes

Montpellier, le 9 septembre 2011



Les mécanismes

A |

Obesity

Y

i

Leptin resistance

Increased mechanical load and weak
respiratory muscles

Obstructive sleep apnea
Upper-airway resistance

\

i

Acute hypercapnia
during sleep

|

Increased serum

>| Blunted ventilatory response |«

A

Chronic hyercapnia

HCO5"

Fig. 8. Mechanisms by which obesity can lead to chronic daytime hypercapnia.
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Decreased CO,
response

Decreased HCO3~
excretion rate




Quel traitement proposer ?

« La perte de poids
— Indispensable

— 1 524 10% du poids de départ :
permet I'amélioration de la fonction

ventilatoire et de la gazométrie

— Amélioration du SAS et parfois
arrét de la PPC

« Souvent longue a obtenir

» Nécessite une prise en charge

ventilatoire

Montpellier, le 9 septembre 2011



Cas clinique 2

* Mise en place du traitement

* VNDP mode ST
— IPAP 15 cmH,0
— EPAP 6 cm H,0O
— FR 10

— Timax 1.2 s

Montpellier, le 9 septembre 2011



Traitement patient en état stable

Polysomnographie

Oui SAOHS

N

PaCO, < 55/50 mmHg PaCO, > 55/50 mmHg

1 l

PPC VNI

+ O, si hypoxémie résiduelle
Montpellier, le 9 septembre 2011

Non

VNI nocturne



Traitement du SOH : PPC versus VNDP ?

Patient en état stable

« Eléments prédictifs « en faveur » de la VNI
— IMC
— Syndrome restrictif sévere

— Hypoxémie nocturne prononcée et hypoventilation sévere

* En pratique : souvent fonction de I'habitude des équipes

Montpellier, le 9 septembre 2011



Mise en place de la VNI en pratique

* Le ventilateur ?

* Llinterface ?
 Lesréglages ?

* Quid de 'AVAPS ?

* Quid du volumetrique ?
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Ventilateurs

Volumeétriques

Barométriques

Avantages

* VT maintenu V les
résistances et
compliances thoraco-

pulmonaires

« Compensation des

fuites

* Meilleure tolérance

Inconvénients

* VT pas assuré en cas

de fuites (sauf Trilogy )

* Pression élevée dans
VA

* Moins bonne tolérance

* VT non garanti si

résistances élevées

« Compensation des

fuites parfois mal toleree
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Quel respirateur choisir ?

* Un ventilateur qu'on connait+++

« Adapté au malade : durée de ventilation, batterie, possibilité de

modes ventilatoires particuliers
« Ergonomie

« Possibilité de monitoring : fuites, SpO,, EPV, capnographie...
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L'interface « idéale »

« Bonne étanchéité
» Faible espace mort
« Bonne tolérance

« Tailles adaptées aux
morpho'ogies — Avoir le choix +++

* |nstallation facile

« Ablation rapide et possible par le
patient

 Entretien facile

Montpellier, le 9 septembre 2011



Quels réglages?

Niveau d’Al / IPAP

/f) | Cyclage
Pente > N

Trigger inspiratoire

Mode ventilatoire en Al-PEP

Montpellier, le 9 septembre 2011



Quels réglages ?

e « titration » de la VNI

PEP

Montpellier, le 9 septembre 2011

VAS

Thorax

IPAP = Al + PEP

0
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N

A

obésité

Anomalies
respiratoires
nocturnes

Apnées
Hypopnées

Limitations de débit

Hypoventilation en
sommeil paradoxal :

N CRF
Ncompliance thoracique
A travail respiratoire

Compensation inadaptée
des centres respiratoires

Polysomnographie

W=~

20 sec.

W/ \ e\

W

2 415 min.

Pépin et al. Rev Mal Respir 2005

5a02

3 min.
+—»

WV

Variations oscillantes
de la Sa02

Chute continue sur plusieurs
minutes
Cyclicité de survenue
d'environ 90 minutes
correspondant aux phases
de SP

VNI

7 PEP

A Al



Attention aux auto-déclenchements

Trigger delay (Td)
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Trigger inspiratoire
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A VPAPIl Evitad  Galileo Servo 300
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Le cyclage entre inspiration et expiration
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Non-triggering breaths (n/min.)

. Débi ™ /
'] ebit Findel | &
Pression  Reglage du Timax

\Y
* Reglage du trigger expiratoire :

— valeur par défaut a 25% de
Debit deébit inspiratoire de pointe
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Les autres modes : le VT cible

* De plus en plus proposé : AVAPS,

VT cible
— 8 ml/kg de poids théorique (BMI = ...
23 kg/m?) e —

Target Vit

_ AA P AT
surestimer le VT _ l_<t m\/ \V4

* 2 niveaux d’'IPAP pour obtenir le
VT :

— | Sensation distension gastrique si

— 1 Chez les obéses a ne pas

pression trop forte

» Aide pour améliorer la ventilation
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PtcCO, (mmHg) during night

VT cible
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Amélioration de la ventilation nocturne

Attention aux réglages (VT) :

Montpellier, le 9 septembre 2011

Fuites

Qualité de sommeil

Mean Sa0; (%)

Minimal Sa0, (%)
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BPPV

with V; targeting

BPPV
with V; targeting

Storre et al. Chest 2006

Janssens et al. Respir Med 2009

Time spent with Sa0, < 88%

Mean TcPCO, (mmHg)
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Les autres modes : le mode volumétrique

« Longtemps utilisé (et toleré)
« Serait moins bien supporté que le mode en Al

* Ne supporte pas les fuites

— « houveaux ventilateurs »...

Montpellier, le 9 septembre 2011



La détection

* Observation
* Interrogatoire mais :
— Subjectif

— Jour S Nuit surtout chez les

chroniques

Montpellier, le 9 septembre 2011

Recevez-vous trop ou pas assez d’air ?

Trop : diminuer la pression positive inspiratoire ou le volume
courant

Pas assez : augmenter la pression positive inspiratoire ou le
volume courant

Est-ce que votre effort inspiratoire pour déclencher le ventilateur
est aisément satisfait ?

Trop : diminuer la sensibilité du seuil de déclenchement ou la PEP

Pas assez : augmenter la sensibilité du seuil de déclenchement ou
la PEP

Avez-vous suffisamment de temps pour expirer ?
Trop : augmenter la durée d’'insufflation
Pas assez : diminuer la durée d’insufflation




Proposition de mise en place en chronique

Hospitalisation de 3 a 4 jours
Débuter par VNI sans O,
Sous contrble SpO, ou capnographie

Poursuivre I'hospitalisation si les objectifs ne
sont pas atteints

Montpellier, le 9 septembre 2011

J1

Essai de la machine sur quelques minutes :
débuter par réglages infra-cliniques

Ajustement des réglages et 2 X 1h dans la

journée

Début éducation : mise en place du masque
J2

Refaire 2 ou 3 séances dans la journée

GDS apres 1 h ou capnographie pendant la
séance

Education : montage de la machine
J2-7J3
Nuit sous VNI + oxymétrie ou capnographie
J3

Poursuite éducation : entretien du matériel



Les causes d'échec

L’habitude de I'équipe médicale
— Degré de « conviction »
— Mauvais réglages

— Mauvais contrble des hypoventilations nocturnes

Degré de gravité insuffisant

Manque d’éducation du patient
— Sur l'appareillage

— Sur la maladie en elle-méme

Mise en place trop tardive

Montpellier, le 9 septembre 2011



La VNI est un traitement qui
se prescrit...

nécessite une ordonnance...

Montpellier, le 9 septembre 2011



Quelle surveillance ?

« Gazométrie au révell

« pH 7,40/ Pa0, = 80 mmHg/
PaCO, = 44 mmHg

£
g « = intérét de I'enregistrement
3 $a02(%) it
%} ------ TePo2 4 nocturne
o - T T T T T v 14 T T T r 'F . .
* Au mieux : avec signal de

débit et fuites
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Quelle surveillance ?

Observance = élément majeur

Suivi clinique + gazométrie

Capnographie transcutanée + signal de debit machine

EPV + signal machine : fuites

Montpellier, le 9 septembre 2011



EPV / PSG sous VNI

Difficile a lire...

— Savoir les interpréter

Les événements constatés sous VNI n'ont pas forcément la méme

signification qu’en ventilation spontanée

Garder en téte que les évenements les plus frequents sont :

— Fuites
— Obstructions des VAS

— Asynchronisme

Toujours regarder le rapport de la machine

Montpellier, le 9 septembre 2011



Pour conclure...

« Savoir y penser !
« Enaigu

— Toute décompensation

hypercanique n’est pas forcément
due a une BPCO !

— Explorer les patients au décours
» Fonction ventilatoire
- PSG/EPV
* Au laboratoire du sommeil
— Bicarbonates

— Rechercher I'hypoventilation
nocturne

Montpellier, le 9 septembre 2011

Le meillleur traitement reste la
perte de poids !




