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Résumé : La ventilation mécanique a domicile a permis
d'améliorer de fagon considérable le pronostic vital des
patients atteints de maladies neuromusculaires (MNM)
lentement évolutives présentant une insuffisance
respiratoire chronique. Particuliérement, |'essor de la
ventilation non-invasive (VNI) a permis d'offrir une
réelle alternative a la ventilation par trachéotomie chez
les patients nécessitant une ventilation au long cours.

Dans ce travail de thése, nous avons mis en évidence
qu‘a l'initiation de la VNI chez des patients atteints de
MNM lentement évolutives, l'intensité des réglages
ventilatoires n'impacte pas significativement la capnie
diurne, contrairement a l'adhérence qui en est le
principal déterminant. Nous avons également mis en
évidence que les algorithmes  d'ajustement
automatique des principaux parametres ventilatoires

sont aujourd’hui trés hétérogenes et soulévent, tous,
d'importantes  réserves. Indépendamment des
parametres ventilatoires, nous avons également mis
en évidence l'impact majeur de la configuration des
circuits de ventilation sur I'efficacité de la VNI. Enfin,
chez les patients les plus séverement atteints et
dépendants de leur ventilation, nous avons identifié
que la qualité de vie, objectif principal de la
ventilation au long cours, est plus volontiers
expliquée par I'environnement social et matériel que
par la technique de ventilation elle-méme (invasive
ou non-invasive).

Les innovations technologiques dans le champ de la
ventilation a domicile offrant sans cesse de nouvelles
possibilités, elles font de leur évaluation et de leur
optimisation un enjeu clinique perpétuel et durable.

Title : Investigation of alternative strategies to invasive mechanical ventilation in the treatment of chronic

respiratory failure due to neuromuscular disorders.

Keywords : neuromuscular diseases, chronic respiratory failure, mechanical ventilation, noninvasive ventilation,

tracheostomy.

Abstract Home mechanical ventilation has
significantly improved survival in patients with slowly
progressive neuromuscular diseases and chronic
respiratory failure. Specifically, the development of
non-invasive ventilation (NIV) has provided a genuine
alternative to tracheostomy ventilation for patients
requiring long-term mechanical ventilation.

In this thesis, we have evidenced that during the
initiation of NIV in patients with slowly progressive
NMD, the intensity of ventilatory parameters does not
significantly affect daytime carbon dioxyde level, as
opposed to adherence, which is its main determining
factor. We have also shown that the algorithms for
automatic adjustment of the main ventilatory
parameters are currently very heterogeneous and all

raise important concerns. Independently of the
ventilatory parameters, we have also highlighted the
major impact of the configuration of the ventilation
circuits on the efficiency of NIV. Finally, in the most
severely affected and ventilator-dependent patients,
we identified that quality of life, the main target of
long-term ventilation, is more likely to be explained
by the social and material environment than by the
ventilation technique itself (invasive or non-invasive).

Technological innovations in the field of home
ventilation are constantly opening up new
possibilities,  making  their  evaluation and
optimisation an ongoing and sustainable clinical
challenge.
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- Prologue -

PROLOGUE ; DEPUIS PADOUE

« Mais pour que la vie puisse, en quelque sorte, étre rendue a ['animal,
il faut tenter une ouverture dans le tronc de la trachée, dans laquelle
on introduira un tube, un roseau ou une canne ; on soufflera ensuite
dedans pour que le poumon se souleve a nouveau et que l'animal
prenne de l'air. [...] Et tandis que je fais cela et que je veille a ce que le
poumon soit gonflé a intervalles, le mouvement du cceur et des arteres
ne s'arréte pas » [1].

Ce sont les mots par lesquels Andreas Vesalius (1514 — 1564), pere
fondateur de la connaissance anatomique du corps humain par la
dissection, décrivait depuis Padoue en 1543, la pratique d'une
ventilation, en pression positive, par l'intermédiaire d'une canule de
trachéotomie sur un modele expérimental porcin (Figure 1).

Figure 1. Chérubins pratiquant une incision trachéale, Padoue, 1543.
Vesalius A. De humani corporis fabrica, 1543 [1]

Prés de deux siecles plus tard, en 1740, 'Académie des Sciences de
Paris recommandait, dans son « Avis concernant les personnes noyées,
qui paraissent mortes », la pratique du bouche-a-bouche pour sauver
les victimes repéchées dans la Seine [2]. Il s'agissait a I'époque d'une
problématique médicale majeure, comme en témoigne la création au
cours du XVIII®M® siécle & travers toute I'Europe de nombreuses
sociétés meédicales dédiées a cet enjeu de santé publique
(Amsterdam, Milan, Hambourg, Paris, Londres) [3]. Le bouche-a-
bouche, mis en avant pour son efficacité et sa simplicité [4], consistait
donc a administrer une ventilation en pression positive sans avoir
recours a une canule de trachéotomie ou une sonde d'intubation. Si
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- Prologue -

pour certains a I'époque, la noyade ne constituait pas une indication
a la trachéotomie, car « on pouvait aussi facilement dilater la poitrine
en soufflant de l'air par le nez », pour d'autres, la ventilation artificielle
par trachéotomie était la technique de choix puisqu’elle permettait
de shunter « [‘épiglotte qui ferme la glotte de facon étanche au cours
de la noyade » [4].

Le débat concernant les indications de la trachéotomie était né, et
I'importance de la perméabilité des voies aériennes supérieures
quant a l'efficience de la ventilation en pression positive faisait déja
surface.

Assez t6t au début du XIX®™® siécle, de nombreux doutes ont émergé
quant a l'innocuité de la ventilation en pression positive [3]. En
particulier, Leroy d’Etiolles, soucieux de la réponse du parenchyme
pulmonaire aux variations brusques de pression, s'interrogeait sur le
fait que les noyés réanimés au moyen de techniques d'insufflations
pulmonaires ne semblaient pas plus nombreux que ceux réanimés
par fumigations de tabac par voie annale (méthode classique a
I'époque) [5]. En 1827, il propose a |'Académie des Sciences les
résultats d'expérimentations animales faisant état du risque
barotraumatique lié a la ventilation en pression positive [6]. Ces
expérimentations s'accompagnaient de propositions ingénieuses,
notamment l'utilisation d'un soufflet calibré permettant de limiter le
volume courant, et disposant d'un robinet permettant de contrdler le
débit d'air insufflé (Figure 2). Pour autant, le rapport sur ses travaux,
porté par Magendie et Duméril deux ans plus tard, fera abandonner
la ventilation en pression positive pour pres de 120 ans [7].

Figure 2. Soufflet calibré. J. Leroy d'Etiolles. J Physiol Exp Path, 1827 [6]
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- Prologue -

Il est intéressant de noter que dés les XVIII*™e et XIX®™e siécle dong, la
pratique du bouche-a-bouche, qui référe en tout état de cause a une
ventilation n'utilisant pas d'interface invasive, était décrite de la fagcon
suivante : « Voici encore un moyen qui a réussi : qu‘un des assistants
mette sa bouche exactement sur celle du noyé, lui serrant les narines
d'une main et pressant le sein gauche de lautre, et qu'alors en
soufflant avec force, il tdche d’enfler ses poumons » [4]. Il s'agit la de la
description d'une ventilation en pression, dont l'efficacité sera
monitorée par |'ampliation thoracique, indirectement le volume
courant. A I'inverse, le soufflet de Leroy d'Etiolles, calibré & partir de
mesures de la capacité vitale ajustées sur l'age, avait lui vocation a
« mettre linstrument lui-méme dans limpossibilité de nuire » [4],
faisant ici référence a une ventilation en volume pour laquelle la
pression délivrée représente une variable d'intérét majeur.

Cette assimilation historique entre ventilation non-invasive et modes
barométriques d'une part, et ventilation invasive et modes
volumeétriques d'autre part est, encore aujourd’hui, largement
répandue [8].

Il faudra attendre les années 50, plus précisément le mercredi 27 aout
1952, pour que la ventilation en pression positive, appliquée au
moyen d'une canule de trachéotomie, soit a nouveau considérée par
la communauté scientifique internationale comme une intervention
susceptible de sauver des vies.

A cette époque et depuis prés d'un siécle, les dispositifs de
ventilation externe en pression négative avaient connu un essor
considérable. Le premier « poumon d‘acier» répandu a grande
échelle était celui d’Emerson (Figure 3). Il en existait un exemplaire,
complété par six ventilateurs de type «cuirasse», a I'hopital de
Blegdam a Copenhague, qui recevait dans les années 40 environ 10
patients par an atteints de formes paralytiques (respiratoires et/ou
bulbaires) de poliomyélite [9]. A I'été 1952, ce taux d’admissions était
porté a 10 patients par semaine. Durant les trois premiéres semaines
de I'épidémie, 31 patients ont eu recours a la ventilation en pression
négative a I'hopital de Blegdam, 27 d'entre eux sont décédés, dont
19 dans les trois jours suivant I'admission [9].
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Figure 3. Poumon d’acier de J. Emerson. Référence [10]

Le sujet n'est pas ici de décrire ce que chacun considere comme la
Naissance de la Réanimation; a savoir comment Bjgrn Ibsen,
anesthésiste, sollicité a reculons par Henry Lassen, médecin-chef a
I'hépital de Blegdam, a réussi a convaincre ce dernier que la
ventilation par trachéotomie était la clé pour sortir de la situation
catastrophique vécue a Copenhague [3,49]. Toutefois, certaines
lecons tirées de cette collaboration fructueuse, qui verra chuter le
taux de mortalité lié a la poliomyélite a I'hopital de Blegdam de 90%
a 25% [9], méritent, pour ce qui sera traité dans le travail a suivre, de
s'y arréter un instant.

En premier lieu, sur le plan physiopathologique, Poul Astrup, a
I'époque responsable du laboratoire d'analyses de Blegdam, notait
que les patients présentaient un contenu plasmatique en
bicarbonates anormalement élevé, phénomene initialement attribué,
dans la mesure ou le pH n'était pas mesuré, a une alcalose
métabolique primaire d'origine inconnue [9,11]. La théorie de Bjgrn
Ibsen, radicalement opposée, suggérait que les signes terminaux
observés dans la poliomyélite, en particulier le taux élevé de
« contenu total en CO; » plasmatique, étaient en réalité secondaires a
une accumulation de CO; sanguin, et donc a une acidose respiratoire
causée par |I'hypoventilation [9,11]. Le mercredi 27 aout 1952, Henry
Lassen, laissant le bénéfice du doute a Bjgrn Ibsen, I'autorise a
pratiquer une ventilation en pression positive par trachéotomie chez
une patiente de 12 ans, Vivi Ebert (Figure 4).

Les résultats donneront raison a Bjarn Ibsen, démonstration était faite
que la ventilation en pression positive, ici administrée au moyen
d'une canule de trachéotomie, permettait de réduire le contenu
plasmatique en COs.
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Vivi survécu a cet épisode aigu, elle décedera 29 années plus tard.

Figure 4. Ventilation manuelle en pression positive par canule de
tracheotomie durant l'épidémie de poliomyélite a Copenhague.
Reisner-Sénélar L. Intensive Care Med, 2011 [12]

Un second enseignement qui peut étre tiré de cet épisode historique
concerne la configuration des circuits utilisés pour la ventilation. En
effet, les premiers dispositifs consistaient en un systéeme clos, au sein
duquel l'absorption du CO; expiré était effectuée au moyen d'un
bocal de chaux sodée inséré en série entre le ballon d'insufflation et
I'interface (Figure 5) [13].
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Figure 5. Dispositif de ventilation utilisé pendant ['épidémie de
poliomyélite a Copenhague, 1952. Lassen HCA. Lancet, 1953 [13]

Bien qu'efficace, cette solution posait certains problémes en raison
de I'inhalation potentielle de particules de chaux. Dans les versions
ultérieures, le retrait de I'absorbeur au profit d'une valve expiratoire
placée au niveau de la canule de trachéotomie permettait que le gaz
expiré soit directement évacué dans I'environnement [11].
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Cette considération technique, impliquant de chercher le meilleur
compromis entre un circuit de ventilation limitant le phénomene de
« rebreathing », tout en assurant une ventilation adéquate, reste
aujourd’hui d'actualiteé.

Enfin, I'année suivant |'épidémie danoise, seront publiées les
observations de C.A. Pallis, médecin anglais, suite a sa visite de
I'hopital de Blegdam [14]. Emerge avec ces observations la
problématique — et les enjeux — du caractere chronique de |'atteinte
respiratoire (Figure 6).

RESIDUAL RESPIRATORY DISABILITIES

321 cases of poliomyelitis with respiratory trouble of
one type or another were admitted to Blegdam Hospital
following the adoption, late in August, 1952, of the new
method of tracheotomy and positive-pressure intra-
tracheal ventilation ; the vast majority were admitted
during the months of September and October. Of these
patients 202 survived. 579%, of the survivors still required
assistance with breathing after a week, 409, after a
month, 289, after three months, and about 209, after
six months. At the end of July, 1953, 29 patients (149,
of the original 202) still required whole-time or part-time
artificial respiration. One fact immediately emerges from

Figure 6. Séquelles respiratoires et notion de ventilo-dépendance.
Pallis CA. Lancet, 1953 [14]

Ce récit s'accompagne d'une description breve des modalités de
sevrage de la trachéotomie :

« Once the patient can swallow again, the cuffed rubber tube is
replaced by a silver tracheotomy cannula. The patient can then speak
intelligibly. This is a big step forward ; and all the patients spoken to
commented on the profound psychological effect it had had on them.
Other notable dates for the patient are those of the removal of the
tracheotomy cannula, the discontinuation of assisted (cuirasse)
breathing, and finally discharge from the "respiratory" block » [14].

Tout est dit ici; la déglutition est un enjeu majeur pour envisager le
sevrage d'une canule de trachéotomie, la présence d'une canule de
trachéotomie, pour peu qu'elle soit dépourvue de ballonnet,
n‘empéche pas la parole, et ces éléments sont sur le plan
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psychologique d'une importance capitale pour les patients. La
poursuite de la ventilation assistée s'envisage néanmoins toujours
par l'intermédiaire d'une ventilation externe en pression négative
[15].

Ce ne sera que 40 ans plus tard, a la fin des années 80, que la
ventilation non-invasive (VNI), telle que nous la connaissons
aujourd’hui, commencera a connaitre un réel essor [16]. Cette
révolution thérapeutique naitra des travaux de C. Sullivan, décrivant
en 1981 le principe de traitement des apnées obstructives du
sommeil par pression positive continue (PPC) appliquée par voir
nasale [17]. La transposition de cette modalité a la ventilation a deux
niveaux de pression donnera lieu aux premiers rapports de J. R. Bach,
positionnant des 1987 la VNI, appliquée par masque nasal ou par
embout buccal, comme une réelle alternative a la ventilation par
trachéotomie dans les maladies neuromusculaires [18,19]. Les
premiers grands succes cliniques de la VNI seront décrits dés 1990
par Brochard et coll. dans le traitement des décompensations de
broncho-pneumopathie chronique obstructive [20,21]. Suivront les
travaux de N.S. Hill [22], P. Léger [23], et AK. Simonds [24], mettant
en évidence pour la premiére fois une amélioration de la qualité de
vie et de la survie attribuable a la VNI de domicile dans les
pathologies restrictives thoraciques, et les maladies neuromusculaires
stables ou lentement évolutives [16].

Figure 7. Ventilation non-invasive par masque nasal (A)
et par embout buccal (B).
Bach J.R. et coll., Chest, 1987 [18,19]
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INTRODUCTION

1.1 ATTEINTE RESPIRATOIRE DANS LES MALADIES
NEUROMUSCULAIRES LENTEMENT EVOLUTIVES

Le terme de « maladies neuromusculaires » (MNM) regroupe un
ensemble extrémement large de pathologies. On recense sous cette
terminologie plus de 400 diagnostics difféerents [25]. Il est ainsi aisé
de comprendre que la physiopathologie de l'atteinte respiratoire
potentiellement engendrée par ces différents diagnostics est
suffisamment variable pour qu'il ne soit pas adapté de considérer ce
groupe de pathologies comme une entité homogene.

Dans une revue publiée en 2013, Joshua O. Benditt propose la
présentation reprise dans le Tableau 1, qui consiste a organiser les
principales MNM susceptibles d'entrainer une atteinte respiratoire en
fonction du siege anatomique de la dysfonction initiale [26].

En effet, I'atteinte « neuromusculaire » peut affecter chaque élément
de l'unité motrice; le moto-neurone périphérique, la jonction
neuromusculaire, et les fibres musculaires elles-mémes (Figure 8)
[27].

motoneurone fibre musculaire

jonction
neuromusculaire

Figure 8. Unité motrice. Référence [25].
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Tableau 1. Principales maladies neurologiques centrales et
neuromusculaires associées a une atteinte respiratoire, classées selon
le siege anatomique de la dysfonction initiale. Adapté de Benditt J.
Am J Resp Crit Care Med, 2013 [26].

Cortex cérébral

Accident vasculaire cérébral
Tumeur
Dégénerescence cérébrale
Foyers épileptiques
Tronc cérébral / Ganglions de la base

Accident vasculaire cérébral
Tumeur
Syndrome post-polio
Hypoventilation alvéolaire centrale
Paralysie bulbaire progressive
Atrophie multisystématisée
Maladie de Parkinson
Sclérose en plaques
Chorée
Dyskinésies

Moélle épiniéere

Traumatismes médullaires
Infarctus ou hémorrhagie
Maladies démyélinisantes
Compression discale
Syringomyélie
Tumeur
Neurones moteurs / Corne antérieure de la moélle épiniére

Maladies du motoneurone

Syndrome postpolio

Sclérose latérale amyotrohique

Sclérose latérale primitive

Maladie de Charcot-Marie-Tooth

Vascularites

Maladies métaboliques
Jonction neuromusculaire

Myasthénie auto-immune
Syndrome myasthénique de Lambert-Eaton
Maladies médicamenteuses

Myopathies

Dystrophies musculaires

Poly- et dermato-myosites
Maladies de stockage du glycogene
Myopathies myofibrillaires
Myopathies mytochondriales
Myopathies a batonnets
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Si les maladies neuromusculaires ont pour caractéristique commune
I'atteinte d'un ou plusieurs éléments de l'unité motrice — ou plus
largement de la voie cortico-spinale — toutes ne conduisent pas a une
atteinte des muscles respiratoires, et toutes ne conduisent pas a une
insuffisance respiratoire [25-27].

L'atteinte des muscles respiratoires dans les MNM, lorsqu’'elle est
présente, peut affecter divers groupes musculaires et entrainer ainsi
diverses difficultés ventilatoires. Les principaux groupes musculaires
concernés, qui peuvent étre de facon schématique catégorisés en
muscles inspiratoires, expiratoires, et bulbaires, sont susceptibles,
selon la sévérité de leurs atteintes respectives, d’'entrainer une
dysfonction ventilatoire, une inefficacité de la toux et/ou une
dysfonction des voies aériennes supérieures. Ces conséquences,
biomécaniques, favoriseront a leur tour la survenue d'une
insuffisance ventilatoire, de pneumopathies, et de troubles
respiratoires du sommeil (TRS) (Figure 9) [26].

Atteinte des
muscles
inspiratoires

Dysfonction
ventilatoire

Insuffisance
ventilatoire

Atteinte des
muscles
expiratoires

Inefficacité de la toux

Pneumopathies

Atteinte des
muscles
bulbaires

Dysfonction des voies
aériennes supérieures

Troubles
respiratoires du
sommeil

Figure 9. Pathogenese de l'insuffisance respiratoire
dans les maladies neuromusculaires.
Adapté de Benditt J. Am J Resp Crit Care Med, 2013 [26].
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La sevérité de [linsuffisance respiratoire dans les maladies
neuromusculaires est donc intimement liée d'une part a la sévérité de
I'atteinte des muscles respiratoires, et d'autre part, a I'intensité avec
laquelle la fonction des voies aériennes supérieures est compromise.

A titre d'exemple, dans un suivi longitudinal de 440 patients atteints
d'une dystrophie musculaire de Duchenne, il a été montré que la
chute de la capacité vitale forcée (CVF; marqueur de l'atteinte des
muscles respiratoires dans cette pathologie [28]) était, pour des
valeurs inférieures a 1 L, associée a un risque de déces nettement
plus élevé (HR 4.10, IC95% 1.29-13.07; p=0.0173) [29]. La chute de la
pression inspiratoire maximale (PIM) apparait également étre un
facteur pronostic de déces dans cette population [30]. Par ailleurs,
dans une cohorte frangaise de 150 patients, également atteints d'une
myopathie de Duchenne, et traités par ventilation mécanique a
domicile (VNI ou trachéotomie), la présence de troubles de
déglutition était associée a une mortalité plus élevée (HR 2.51, IC95%
1.12-5.66; p<0.03), sans interaction avec le type d'interface utilisée
pour la ventilation. Dans un essai controlé randomisé évaluant les
effets de la VNI sur la qualité de vie et la survie dans la Sclérose
Latérale Amyotrophique (SLA), aucun bénéfice de la VNI sur la survie
n'était identifié chez les patients présentant une atteinte bulbaire,
alors que la durée médiane de survie était améliorée de pres de 7
mois chez les patients ayant une fonction bulbaire préservée [31].

Il faut ici noter qu'une des limites de la classification des différentes
MNM proposée dans le Tableau 1 est qu'elle ne rend pas compte
d'un parametre important, qui influe de fagon assez directe sur la
stratégie thérapeutique a proposer en cas d'insuffisance respiratoire,
a savoir la célérité de l'installation de celle-ci. En effet, dans la SLA par
exemple, ou la médiane de survie est voisine de 3 ans [27], le
bénéfice de la VNI va, comme nous venons de le voir, porter sur
seulement quelques mois la ou a contrario, dans la myopathie de
Duchenne, I'essor de la VNI a permis de prolonger la survie de ces
patients de pres de 20 ans [32,33]. On comprend alors que la vélocité
de la dégradation respiratoire est un élément important, qu'il s'agisse
de définir les indications du recours a l'assistance respiratoire dans
ces difféerentes MNM, ou qu'il s'agisse d'en évaluer les bénéfices
cliniques. Ainsi, il est aujourd’hui communément admis de distinguer
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un sous-groupe particulier de MNM, qualifiées de « lentement
évolutives ».

Cette qualification, historiquement employée lors des premieres
descriptions des formes familiales de dystrophies musculaires
récessives liées a I'X dans les années 60 [34], couvre aujourd’hui un
éventail assez large de MNM. Un certain nombre d'entre elles
entraine une atteinte respiratoire, les principales sont présentées
dans le Tableau 2. Ce sont a ces maladies neuromusculaires
lentement évolutives que nous nous intéresserons dans les travaux a
suivre.

Tableau 2. Principales maladies neuromusculaires lentement
évolutives associées a une atteinte respiratoire.

Maladie neuromusculaire Prévalence estimée*

Amyotrophies spinales proximales
(ou SMA pour Spinal Muscular Atrophy)

Amyotrophie spinale infantile de type |l 1,4/ 100 000

Amyotrophie spinale infantile de type llI 0,3 /100 000
o s dteinte du yetime nemeus centra 501100000
Dystrophies musculaires d'Emery-Dreifuss 0,3 /100 000
e oty 08/ 10000
Dystrophie musculaire facio-scapulo-humeérale (FSHD1 et FSHD2) 5,0 /100 000
Dystrophies myotoniques

Dystrophie myotonique de Steinert (type 1) 10-50 / 100 000

Dystrophie myotonique de type 2 1-9 /100 000
Dystrophinopathies

Dystrophie musculaire de Duchenne (DMD) 4,8 / 100 000

Dystrophie musculaire de Becker (DMB) 1-9/ 100 000
Maladie de Pompe ou glycogénose de type Il 0,9 /100 000
?:Z?eza;czlnetsracli:?ne;clnttﬂszIaires, centronucléaires) 3:8/7100 000
Myopathies myofibrillaires (desminopathie) Inconnue

* Source : www.orpha.net ou référence [25]
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1.2 INDICATIONS DE LA VENTILATION NON-INVASIVE DANS LES
MALADIES NEUROMUSCULAIRES LENTEMENT EVOLUTIVES

Comme nous venons de le voir, les patients atteints de maladies
neuromusculaires lentement évolutives représentent une population
spécifique dont I'évolution clinique, particulierement pour ce qui
concerne la mise en ceuvre de la ventilation mécanique, devra étre
distinguée des formes de MNM a évolution rapide, comme par
exemple la SLA. La Figure 10, extraite d'un travail de Dreher et coll.
met en évidence cette distinction, avec une probabilité de survie
apres initiation de la VNI considérablement meilleure dans les MNM
lentement évolutives [35].

Probability of surviving

0.0 T T T

Time (months) after initiation of NPPV

Figure 10. Courbes de survie de Kaplan-Meier apres initiation de la VNI
chez des individus avec (- ) maladies neuromusculaires lentement
évolutives, (— — —) sclérose latérale amyotrophique, (- - — - -, )
dystrophie musculaire de Duchenne.

NPPV, noninvasive positive pressure ventilation.

Dreher et al. Respirology, 2007 [35].
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Outre la célérité de la dégradation respiratoire (et le risque de déces
associe), ce travail met en évidence l'importance des criteres sur la
base desquels l'indication de VNI est posée. En effet, parmi les
patients inclus dans cette étude, tous présentaient des symptomes
cliniques liés a I'hypoventilation alvéolaire chronique. Pour autant, le
niveau d’hypercapnie diurne a l'appareillage était significativement
difféerent (44, 53 et 62 mmHg chez les patients atteints d'une
dystrophie musculaire de Duchenne, d'autres MNM lentement
évolutives, ou d'une SLA, respectivement). Sur la base de ces
constatations, les auteurs insistaient sur le fait que I'apparition de
symptomes diurnes est susceptible, selon les pathologies, d'intervenir
tardivement [35]. En particulier, I'hypoventilation nocturne dans les
maladies neuromusculaires est un symptome précoce, qui peut étre
amélioré par la ventilation bien avant I'apparition d’'une hypercapnie
diurne [36].

Dans une étude publiée en 2002 par Ragette et coll. était analysé un
élément important pour la compréhension de la physiopathologie de
I'insuffisance respiratoire dans cette population; la séquence
d'installation de celle-ci [28]. Cette étude menée aupres de 42
patients atteints de MNM lentement évolutives soulignait le fait que
la dégradation clinique était intimement associée a l'altération de la
capacité vitale, elle-méme significativement associée a I'altération de
la force des muscles respiratoires. Pour des niveaux décroissant de
capacité vitale, on observait tout d'abord la présence d’hypopnées au
cours du sommeil paradoxal (ou sommeil REM, pour Rapide Eyes
Movements), puis une hypoventilation en sommeil REM, puis une
extension de I'hypoventilation aux autres stades de sommeil, et enfin
une insuffisance respiratoire diurne (Figure 11) [28].

La question de la temporalité de l'initiation de la ventilation non-
invasive dans les MNM lentement évolutive, et avec elle I'importance
de linteraction entre les troubles respiratoires du sommeil et
I'hypoventilation nocturne, de méme que leurs méthodologies
d'évaluation, a été richement abondée au cours des 20 dernieres
années [35-39].
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Figure 11. Relation entre la capacité vitale en position allongée et
l'atteinte respiratoire (paneau A ; R=0.88, p<0.0001),
et seuils predictifs de capacité vitale calculés pour
(a) linstallation de troubles respiratoires du sommeil (TRS),
(b) la presence de TRS avec hypoventilation continue, et
(c) insuffisance respiratoire diurne (paneau B).
REM, rapid eyes movement ; SDB, sleep disordered breathing
Adapté de Ragette et al. Thorax, 2002 [28]

Les critéres d'initiation de la ventilation non-invasive dans les MNM,
initialement statués lors d'une conférence de consensus tenue en
1999 [40], ont fait en 2021 l'objet de nouvelles propositions
formulées par I'American College of Chest Physicians, |'’American
Association for Respiratory Care, |'American Academy of Sleep
Medicine, et '’American Thoracic Society [41].

Ces propositions, présentées dans le Tableau 3, retiennent pour
indications de la VNI dans les MNM la présence d’'au moins un critere
parmi: une capacité vitale (CV) <80% associée a des symptomes
cliniques (évocateurs d'une hypoventilation ou d'une architecture de
sommeil perturbée), une CV <50% indépendamment des symptomes
cliniques, une hypercapnie (diurne ou nocturne), la présence de
désaturations nocturnes, une faiblesse des muscles respiratoires [41].
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Tableau 3. Indications pour l'initiation d'un traitement par VNI chez
les patients atteints de maladies neuromusculaires ou de syndrome
restrictifs thoraciques. Adapté de Wolfe et al. Chest, 2021 [41].

La présence d'un seul critére est suffisante pour initier le traitement par VNI

1) Symptomes + CV < 80%

Orthopnée, dyspnée, céphalées matinales, somnolence diurne, sommeil non réparateur

2) Mesure du CO;
PaCO; diurne / a I'éveil > 45 mmHg via des gaz du sang artériels

EtCO; / TcCO; ou gaz du sang veineux avec PCO, > 50 mmHg

3) Saturation en oxygéne au cours du sommeil dérivée d'un quelconque appareil de monito-
rage, incluant PSG ou évaluation a domicile

< 90% pour > 5% de la nuit

< 88% > 5 minutes

4) Capacité vitale (forcée ou lente)

< 50% théorique

5) PIM / SNIP moins négative que les valeurs ci-dessous
PIM < -60 cmH,O (égale ou moins bonne)

SNIP nasal < -40 cmH,0 (égale ou moins bonne)

CV, capacité vitale ; EtCO,, end-tidal CO; (CO; de fin d'expiration) ; PIM, pression inspiratoire
maximale) ; PSG, polysomnographie ; SNIP, sniff nasal inspiratory pressure (test de renifle-
ment maximal) ; TcCO,, transcutaneous CO, (CO, transcutané) ; VNI, ventilation non-invasive.

Un récent état des lieux dressé par Toussaint et coll. ayant analysé les
données issues de 24 programmes de ventilation a domicile dans le
monde entre 2005 et 2020 permet aujourd’hui d'estimer que la
prévalence de la ventilation a domicile, toutes pathologies
confondues, est comprise entre 1,2 et 47 / 100.000 habitants [42].
Pour comparaison, les données francaises les plus récentes, obtenues
sur la base des informations rendues disponibles par la Sécurité
Sociale, rapportent qu’'en 2019, pres de 100.000 personnes seraient
traitées par ventilation non-invasive a domicile en France, soit une
prévalence proche de 144 / 100.000 habitants [43].

Plus spécifiquement, on estime aujourd’hui que la ventilation a
domicile concerne pres de 10% des patients atteints de maladies
neuromusculaires. Parmi ces patients, 60% utiliseraient une
ventilation nocturne (<8/24h) ; 20% une ventilation intermittente (8—
16/24h) ; et pres de 20% seraient ventilo-dépendants (>16/24h) [42].
En effet, la progression de l'atteinte respiratoire peut dans certaines
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situations aboutir a une dépendance partielle ou méme totale vis-a-
vis de la ventilation mécanique. Cette dépendance constitue
aujourd’hui fréquemment un point d'appel questionnant l'indication
de la ventilation par trachéotomie [44].

Il ne faut néanmoins pas considérer que le volume total quotidien de
recours a la ventilation est une condition suffisante pour indiquer la
trachéotomie. En effet, les travaux de Bach et coll. aux Etats-Unis [45],
et de Toussaint et coll. en Europe [46], pionniers dans |'utilisation de
la ventilation diurne a 'embout buccal dans les MNM, ont permis de
montrer qu'il était tout a fait envisageable de prolonger la survie
dans cette population sans recours a la trachéotomie malgré des
niveaux de ventilo-dépendance élevés. A I'extréme, McKim et coll.
rapportaient en 2013 une durée moyenne de survie de 5.7 ans
(comprise entre 0.17 et 12 ans) chez des patients atteints d'une
myopathie de Duchenne ventilés 24h/24 par interfaces non-invasives
[47]. Si le choix de linterface pour la ventilation non-invasive
nocturne reste aujourd’hui dans les maladies neuromusculaires un
débat ouvert [48], il apparait clairement que la ventilation a I'embout
buccal est une alternative de choix chez les patients nécessitant une
quantité de ventilation diurne élevée (Figure 12) [8].

[ __ Mouthpiece interface
Other NIV interface
100 L

Percent of Patients
f+23
o

8-12 12-20 220
Hours of Mechanical Ventilation Required Per Day

Figure 12. Ventilation a l'embout buccal (panneau A), et proportion de
patients traités par ventilation non-invasive (VNI) via un embout
buccal versus via un autre type d'interface non-invasive en fonction de
la durée quotidienne d'utilisation de la VNI (panneau B).
Extrait de Lofaso et al. Resp Care, 2014 [8]
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1.3 ASPECTS TECHNIQUES ET LIMITES DE LA VENTILATION NON-
INVASIVE DANS LES MALADIES NEUROMUSCULAIRES
LENTEMENT EVOLUTIVES ; PROBLEMATIQUES ABORDEES DANS
LE CADRE DE CETTE THESE

Dans un rapport de 2012, la Haute Autorité de Santé recommande en
France, pour l'initiation de la ventilation mécanique a domicile, que la
prescription initiale soit réalisée par «un pneumologue, ou un
réanimateur ayant acquis une expérience dans la ventilation
mécanique a domicile, ou un pédiatre ayant acquis une expérience
dans la ventilation mécanique a domicile, ou un neurologue ayant
acquis une expérience dans la ventilation mécanique a domicile et
exercant dans un centre de référence ou un centre de compétences des
maladies neuromusculaires, ou un meédecin spécialisé en meédecine
physique ou de réadaptation ayant acquis une expérience dans la
ventilation mécanique a domicile et exercant dans un centre de
référence  ou un centre de compétences des maladies
neuromusculaires » [49]. La qualité du prescripteur, pour notre
population d'intérét particulierement son affiliation a un centre de
référence des maladies neuromusculaires, a vocation a étre gage de
qualité quant a la définition des indications, a l'ajustement des
parametres ventilatoires, et au suivi de leur efficacité pour la
ventilation a domicile dans cette population [42].

La qualité de ventilation délivrée, dont il peut sembler de prime
abord évident qu'elle sera déterminante pour le pronostic des
patients appareillés, est cependant aujourd’hui fréquemment sous-
optimale [38]. Il faut noter ici dans les MNM lentement évolutives
que, selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS ;
2020), I'échec de la VNI (et des techniques d'assistance a la toux)
représente la principale indication retenue pour envisager la
ventilation par trachéotomie [44]. Les criteres de succes de la VNI
peuvent intuitivement étre dérivés des indications de ce traitement
présentées dans le Tableau 3, a savoir améliorer les symptémes
cliniques, corriger la capnie diurne et/ou traiter I'hypoventilation
nocturne et les troubles respiratoires du sommeil associés [41]. La
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définition  d'une  ventilation  adéquate  dépendra  donc,
indéniablement, de la facon dont l'efficacité du traitement sera
monitorée [50].

Les résultats d'une enquéte menée par |'European Respiratory Society
en 2019 aupres de ses membres du groupe VNI (166 répondants /
748 membres (22,2%)) mettaient en évidence que la présence d'une
hypercapnie diurne était la raison principale pour déclencher
I'appareillage ventilatoire chez les patients a profil restrictif
(combinant ici toutes pathologies neuromusculairess et autres
syndromes restrictifs thoraciques) [51]. Il apparait donc raisonnable
dans un premier temps d'envisager la pression partielle en dioxyde
de carbone (PaCOy) diurne comme critere de jugement permettant
d'évaluer I'efficacité de la ventilation dans notre population d'intérét.

Le premier travail présenté dans cette these consistera a évaluer chez
des individus atteints de pathologies neuromusculaires lentement
évolutives ou de syndromes restrictifs thoraciques les effets des
réglages de la ventilation non-invasive a domicile sur l'évolution de la
PaCO..

En second lieu, I'apparition d'une hypercapnie diurne est cependant
un marqueur tardif de I'atteinte respiratoire dans les MNM lentement
évolutives (Figure 11). Ogna et coll. rapportaient en 2015 des
données issues de l'analyse de capnographies nocturnes obtenues
chez 232 patients atteints de MNM lentement évolutives, non
ventilés, mettant en évidence que I'hypoventilation nocturne pouvait
concerner pres du tiers des patients ne présentant pas d'hypercapnie
diurne [52]. Une analyse similaire menée par cette méme équipe chez
des patients cette fois-ci traités par VNI estimait, selon les définitions
utilisées, que la prévalence de I'hnypoventilation nocturne résiduelle
sous VNI pouvait concerner 12 a 40% des patients [38]. Aussi, dans
un travail mené par Gonzalez-Bermejo et coll. dans une population
de 82 patients atteints de SLA appareillés par VNI, prés de la moitié
était considérée comme incorrectement ventilée [53]. Une ventilation
adéquate était définie par I'absence des criteres suivants : symptomes
cliniques et gaz du sang améliorés, absence d'inconfort en lien avec
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la VNI, absence de désaturations nocturnes importantes [53].

Comme évoqué précédemment et comme souligné ici, la définition
d'une ventilation efficiente dépend des outils de monitorage utilisés
[38,50]. Si I'analyse des gaz du sang diurnes, I'oxymétrie nocturne
et/ou la capnographie nocturne sont sans nul doute des éléments
pertinents dans I'évaluation de I'efficacité de la VNI, ils partagent tous
une limite commune ; I'absence de monitorage du débit ventilatoire.
Cet aspect, rendu possible par I'essor des logiciels embarqués dans
les appareils de VNI, prend aujourd’hui une importance considérable
[54]. Georges et coll. ont récemment montré que I'utilisation des
données des ventilateurs, en complément de la capnographie
nocturne, était la meilleure stratégie pour évaluer objectivement
I'efficacité de la ventilation [50]. Dans le travail de Gonzalez-Bermejo
et coll. préecédemment mentionné, il est intéressant de noter que
I'ajustement des parametres ventilatoires apres détection d'une
ventilation inadaptée était susceptible d’améliorer substantiellement
le pronostic des patients [53].

Aujourd’hui, la vaste majorité des appareils de VNI permet un
ajustement « automatique » des principaux parametres ventilatoires
(aide inspiratoire, Al; et pression expiratoire positive, PEP) [55].
L'ajustement de I'Al a vocation a corriger I'hypoventilation lorsqu’elle
survient, qu'il s'agisse d'événements transitoires (apnées ou
hypopnées centrales), ou plus durables (diminution de la commande
ventilatoire, diminution de la compliance thoraco-pulmonaire). Par
ailleurs, I'ajustement de la PEP a vocation a prévenir et/ou traiter, les
apnées ou hypopnées obstructives intervenant au cours du sommeil.
Naturellement, la capacité d'un appareil de VNI a ajuster
correctement les parametres ventilatoires en réponse a des
événements respiratoires dépendra de la facon dont celui-ci
monitore et qualifie les évenements qu'il identifie chez le patient au
cours de la ventilation.

Le second travail présenté dans cette these consistera a évaluer, sur
banc d'essai, la réponse des appareils de ventilation non-invasive face
a la simulation de différents troubles respiratoires du sommeil
standardisés (hypopnées ou apnées, centrales ou obstructives).
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Indépendamment des réglages ventilatoires, un autre aspect
susceptible d'affecter la qualité de la ventilation délivrée concerne la
configuration des circuits utilisés (Figure 13). En effet, tout matériel
(filtres, raccords, connecteurs) inséré entre l|'ouverture des voies
aériennes (AO pour airway opening) et la piece en Y pour les circuits
doubles, la valve expiratoire pour les circuits monobranches a valve,
ou la fuite pour les circuits simples a fuite, représente un espace mort
instrumental susceptible, pour une ventilation totale donnée, de
diminuer la ventilation alvéolaire et de favoriser le phénomene de
réinhalation des gaz expirés, le rebreathing [56].

I Valve expiratoire intégrée dans le ventilateur I

4 I

PieceenY I

N T
A || Ventilaeoe Circuit double | —— (

I Valve expiratoire déportée (active) I§#7v
I

B Ventilateur <

Circuit monobranche (a valve)

| Fuite intentionnelle (passive) |\.\ /4/
I I

Circuit simple (a fuite)
Fuite intentionnelle

(passive) incluse dans le
masque

.;/U
Circuit simple (a fuite)

Valve expiratoire intégrée dans le ventilateur
/1

. P
E Ventilateur d<

Circuit coaxial

Figure 13. Principales configurations de circuits
pour la ventilation non-invasive.
A, circuit double ; B, circuit monobranche a valve ; C, circuit simple a
fuite intégrée ; D, circuit simple avec fuite au masque
E, circuit coaxial.
Adapté de Janssens et al. Respiration, 2020 [57]

C Ventilateur

D Ventilateur
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L'une des applications cliniques les mieux documentées des effets
déléteres de l'espace mort instrumental concerne I'utilisation de
filtres échangeurs de chaleur et d’humidité (ECH) comparativement a
I'utilisation de systemes d’humidification active (humidificateurs
chauffants) [58]. Ces derniers étant intégrés en série en amont de la
piece en Y, de la valve expiratoire ou de la fuite, n‘auront pas
d'incidence sur l'espace mort instrumental. A titre d’exemple, dans un
essai clinique mené aupres de patients présentant une détresse
respiratoire aigué hypercapnique, Lellouche et coll. ont mis en
évidence que, pour un méme niveau de capnie (reflet de la
ventilation alvéolaire), les patients devaient fournir un travail
respiratoire pres de deux fois plus élevé en présence d'un filtre ECH
comparativement a un humidificateur chauffant [59].

Au-dela du volume d’espace mort instrumental, I'impact du niveau de
fuite utilisé dans les circuits simples peut également étre un élément
déterminant quant a l'efficacité de la VNI en termes de correction de
I'hypoventilation et du travail respiratoire résultant. Dans un travail
mené en 1995 par Lofaso et coll. chez des patients traités par VNI, le
maintien d'une capnie stable nécessitait un travail respiratoire variant
du simple au double selon le type de circuit et de fuite intentionnelle
utilisé [60].

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2012
préecédemment mentionnées mettent a disposition du lecteur un
document particulierement utile et nécessaire, proposant un modele
d'ordonnance de ventilation mécanique a domicile [49]. Ce document
précise les caractéristiques du ventilateur prescrit, le mode
ventilatoire et ses principaux parametres, le réglage des alarmes,
I'adjonction d'une humidification (sans en préciser le type), la
posologie de la ventilation attendue, le type d'interface (ici en
explicitant la nécessité de préciser le modele), et I'adjonction ou non
d'oxygene pendant la ventilation. Ainsi donc, aucune information
n'est précisée quant au systeme d'humidification préconisé, quant a
I'éventuelle présence de raccords au contact de l'interface, quant au
type de circuit, quant au modele de fuite intentionnelle utilisé le cas
échéant, ou quant a I'utilisation de filtres (ECH ou antibactériens).
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Les troisieme et quatrieme travaux présentés dans cette these
consisteront a évaluer, sur banc d'essai, l'impact de la configuration
des circuits utilisés pour la ventilation mécanique a domicile sur la
ventilation alvéolaire.

Enfin, dans les maladies neuromusculaires lentement évolutives, le
déclin progressif de la fonction respiratoire, particulierement
attribuable au déclin de la force des muscles respiratoires, conduit
naturellement a une augmentation des besoins d'assistance
ventilatoire apres introduction de la ventilation non-invasive [26,61].
Ceci est également vrai pour la ventilation par trachéotomie. Lorsque
cette derniere est mise en place en dehors de situation d'urgence, il
n'apparait pas clairement que la survie differe entre les patients
ventilés par trachéotomie comparativement aux patients ventilés via
des interfaces non-invasives [62-64]. Devant ce constat apparait un
critere de jugement central qui, bien qu'absent des critéres
d'initiation de la ventilation présentés dans le Tableau 3, représente
I'objectif de traitement le plus frequemment cité a l'initiation de la
VNI au long cours ; la qualité de vie [41,51]. Celle-ci peut étre évaluée
au moyen de questionnaires dédiés. L'un des outils les plus utilisés
aujourd'hui chez les patients atteints d'insuffisance respiratoire
chronique est le Severe Respiratory Insufficiency Questionnaire (SRI),
développé par Windisch et coll. en 2003 [65]. Sa traduction et son
adaptation aux spécificités culturelles francaises par Cuvelier et coll.
ont permis de développer son usage en France depuis un peu plus
de 10 ans [66]. Ce questionnaire, qui a vocation a interroger divers
domaines de la qualité de vie sensibles dans les pathologies
respiratoires chroniques, n'est néanmoins pas spécifique des MNM.
Un questionnaire dédié aux MNM, le QoL-gNMD pour Quality of Life
in genetic Neuromuscular Disorders, développé et validé plus
récemment par Dany et coll. permet de répondre a cette limite quant
a I'évaluation de la qualité de vie dans notre population d'intérét, ce
questionnaire n'étant toutefois pas spécifique de Iinsuffisance
respiratoire [67,68].
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Ces deux outils, utilisés conjointement, nous permettront de traiter le
dernier travail présenté dans cette these, qui consistera a évaluer la
qualité de vie et ses déterminants chez des patients atteints de
maladies neuromusculaires lentement évolutives et dépendants de leur
ventilation mécanique, qu’elle soit administrée au moyen d'interfaces
non-invasives ou d'une canule de trachéotomie.

Le travail de these présenté ici s'articulera donc autour de cinqg
contributions originales :

1) Etude n°1: évaluation des effets des réglages de la ventilation
non-invasive a domicile sur I'évolution de la capnie chez des
patients atteints de maladies neuromusculaires lentement
évolutives ou de syndromes restrictifs thoraciques ;

2) Etude n°2: évaluation sur banc d'essai de la réponse des
appareils de ventilation non-invasive face a la simulation de
difféerents troubles respiratoires du sommeil standardisés
(hypopnées ou apnées, centrales ou obstructives) ;

3) Etude n°3: évaluation sur banc d'essai de limpact des
différentes configurations de circuits utilisées en pratique
courante pour la ventilation mécanique a domicile sur la
ventilation alvéolaire ;

4) Etude n°4: évaluation sur banc d'essai de Iimpact des
différentes configurations de circuits recommandées durant la
pandémie de Covid-19 sur la ventilation alvéolaire ;

5) Etude n°5: évaluation de la qualité de vie et de ses
déterminants chez des patients atteints d'une maladie
neuromusculaire lentement évolutive ventilo-dépendants
(étude EqualVENT).
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CONTRIBUTIONS ORIGINALES

Dans les maladies neuromusculaires lentement évolutives ou les
syndromes restrictifs thoraciques, le traitement de [Iinsuffisance
respiratoire chronique par ventilation non-invasive permet de réduire
les symptomes, d’améliorer la survie, et représente aujourd’hui un
« gold standard » [41,69]. Les objectifs de la VNI a I'état stable dans
ces différentes pathologies restrictives sont orientés vers une
réduction des symptomes comme la fatigue, la dyspnée ou les
céphalées matinales [41]. La VNI a domicile permet d'obtenir ces
résultats en corrigeant I'hypoventilation alvéolaire nocturne et
I'hypercapnie chronique [40,41,70,71]. La réduction de la capnie est
un des principaux objectifs de la VNI [51]. Cela implique d'une part
I'administration d'un support ventilatoire suffisant pour améliorer la
ventilation alvéolaire, et d'autre part une adhérence suffisante a la
VNI.

Dans la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), une
des principales indications de la VNI a domicile, le concept de
ventilation a « haute intensité », qui fait depuis la derniere décennie
I'objet d'une considération croissante, a donné lieu a un véritable
changement de paradigme [72-76]. La ventilation a haute intensité
peut étre définie comme une stratégie visant a ajuster les parametres
ventilatoires avec comme principal objectif la réduction de la capnie.
Elle consiste donc a régler une aide inspiratoire (ou un volume
courant) et une fréquence respiratoire de sécurité suffisamment
élevés pour améliorer la pression transcutanée en CO; (PtcCO;) ou la
PaCO> [77,78]. Deux essais cliniques majeurs ont montré que le fait
de réduire la PaCO2 en utilisant la ventilation a haute intensité chez
des patients BPCO séveres hypercapniques permettait de retarder la
survenue d'une réadmission hospitaliere ou la mortalité [79,80]. Les
recommandations de |'American Thoracic Society (ATS) et de
I'European Respiratory Society (ERS) ayant succédé ces résultats
mentionnent désormais clairement pour les patients atteints de BPCO
que la VNI devrait étre réglée de sorte a réduire ou normaliser la
PaCO> [75,76]. En somme, toute intervention permettant d’améliorer
la capnie, qu'il s'agisse de I'intensité de la VNI ou de I'adhérence, est
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en principe susceptible d’améliorer le pronostic des patients.

Pour autant, un certain nombre de données suggerent chez les
patients atteints de MNM lentement évolutives ou de syndromes
restrictifs thoraciques que la VNI ne permet pas toujours d'obtenir
des résultats satisfaisant quant a la capnie ou quant aux symptomes
cliniques liés & I'hypoventilation [81-83]. A titre d'exemple, il a été
montré que 12 a 40% des patients atteints de MNM et traités par VNI
étaient susceptibles de présenter une hypoventilation nocturne
résiduelle [38]. Malgré cela, le concept de ventilation a haute
intensité dans les MNM lentement évolutives ou les syndromes
restrictifs thoraciques n'a jamais été réellement discuté.

Dans un travail mené par Antoine Léotard, nous avons réalisé une
analyse post-hoc a partir de données obtenues chez 26 patients
atteints de MNM lentement évolutives et traités par VNI au long
cours [48]. Les patients étaient catégorisés selon qu'ils étaient traités
par VNI a haute ou basse intensité. La dichotomisation des groupes
était effectuée par la médiane selon le niveau d'Al délivré (low-level
pressure support, LLPS vs. high-level PS, HLPS) ou selon le volume
courant monitoré par l'appareil de VNI (LL tidal volume, LLVt vs.
HLV7). Le critere de jugement principal était la PtcCO> nocturne
moyenne sous VNI. Les patients ventilés avec un Vr au-dela de la
médiane de la cohorte (groupe HLV1, >6,8 mlL/kgeew) avaient
également une PtcCO:; significativement plus basse comparativement
aux patients du groupe LLVt (40,5 £ 4,2 mmHg vs. 46,3 + 3,9 mmHg
respectivement, p=0,002). Une corrélation linéaire entre le Vr et la
PtcCO2 nocturne moyenne était mise en évidence (r=-0,59; 1C95% [-
0,80; -0,25]; p=0,002). Aucune association significative entre le
niveau de V1 et l'adhérence, les fuites non-intentionnelles, ou les
effets secondaires n'était mise en évidence. La relation entre le niveau
d'Al et les différents critéres de jugement évalués allait dans le méme
sens que pour le V1, mais sans association statistique significative.

Cette étude a été publiée dans la revue Sleep and Breathing (DOl :
10.1007/s11325-022-02658-3) et est présentée en Annexe 1 [84].

Malgré le manque de puissance de cette analyse post-hoc, les
résultats obtenus suggerent que des niveaux plus élevés de support
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ventilatoire sont associés a une PtcCO> plus basse chez les patients
atteints de MNM lentement évolutives. L'objectif du travail présenté
ci-apres était d'évaluer dans quelle mesure l'intensité de la VNI
influence la PaCO, chez des patients atteints de maladies
neuromusculaires lentement évolutives ou de syndromes restrictifs
thoraciques.

A la date de soutenance de cette thése, ce travail a été soumis pour
publication, et est en cours de révision dans la revue Thorax. Le
supplément est présenté en Annexe 2.
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Tableau 4. Contribution personnelle a I'étude n°1: Effect of Intensity
of Home Noninvasive Ventilation in Individuals with NeuroMuscular
and Chest Wall Disorders: A Systematic Review and Meta-Analysis of
Individual Participant Data.

Critére CRediT* Contribution
Conceptualisation’ X
Méthodologie? X
Logiciel?

Validation® X
Analyse formelle® X
Investigation® X
Ressources’ X

Conservation des données®

Rédaction - Version originale® X
Rédaction - Révision et édition° X
Visualisation X
Supervision'?

Administration du projet'? X
Acquisition de fonds™ X

* Selon la Contributor Roles Taxonomy (CRediT author statement).

' Idées ; formulation ou développement des objectifs et des buts généraux de la recherche.

2 Développement ou conception de la méthodologie ; création des modéles

3 Programmation, développement de logiciels ; conception des programmes informatiques ; implémen-
tation du code informatique et des algorithmes associés ; test des éléments de code existants.

4 Vérification, dans le cadre de I'activité ou séparément, de la répétabilité/reproductibilité globale des
résultats/expériences et autres produits de la recherche.

5> Application de techniques statistiques, mathématiques, informatiques ou d'autres techniques formelles
pour analyser ou synthétiser les données de |'étude.

¢ Conduite d'un processus de recherche et d'investigation, en particulier réalisation des expériences ou
collecte des données et des éléments probants.

" Fourniture du matériel d'étude, des réactifs, des matériaux, des patients, des échantillons de labora-
toire, des animaux, des instruments, des ressources informatiques ou d'autres outils d'analyse.

8 Activités de gestion pour annoter (produire des métadonnées), nettoyer les données et maintenir les
données de recherche (y compris le code logiciel, lorsqu'il est nécessaire pour interpréter les données
elles-mémes) en vue de leur utilisation initiale et de leur réutilisation ultérieure.

9 Préparation, création et/ou présentation du travail publié, notamment la rédaction du projet initial (y
compris la traduction de fond).

10 préparation, création et/ou présentation de I'ouvrage publié par les membres du groupe de recherche
initial, notamment I'examen critique, les commentaires ou la révision - y compris les étapes préalables
ou postérieures a la publication.

" Préparation, création et/ou présentation du travail publié, en particulier visualisation/présentation des
données.

12 Responsabilité de supervision et de direction pour la planification et I'exécution de I'activité de re-
cherche, y compris le mentorat a I'extérieur de I'équipe principale.

13 Responsabilité de la gestion et de la coordination de la planification et de I'exécution de I'activité de
recherche.

™ Acquisition du soutien financier pour le projet menant a cette publication.
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ABSTRACT

Background:  High-intensity noninvasive ventilation (NIV), a
combination of sufficient pressure support and backup-rate, is a
strategy that aims to reduce carbon dioxide in patients with chronic
respiratory failure. Although recommended for patients with COPD,
its efficacy has not been evaluated in patients with slowly progressive
neuromuscular (NMD) or chest-wall disorders (CWD). The aim of this
individual participant data (IPD) meta-analysis was to evaluate the
effects of intensity of home NIV on respiratory outcomes.

Methods: Controlled, non-controlled and cohort studies indexed
between January-2000 and December-2020 were sought from
Medline, Embase and the Cochrane Central Register. The outcomes
were diurnal PaCO, PaOy, daily NIV usage (hours/night) and interface
type (PROSPERO-CRD42021245121). NIV intensity was defined
according to the Z-score of the product of pressure support (or tidal
volume) and backup respiratory rate.

Findings: 16 eligible studies were identified; we obtained IPD for 7
studies (176 participants: 113-NMD; 63-CWD). The reduction in
PaCO; levels was greater with higher baseline PaCO,. NIV intensity
per se was not associated with improved PaCO; except in individuals
with CWD and the most severe baseline hypercapnia. Similar results
were found for PaO,. Daily NIV usage was associated with
improvement in gas exchange but was not affected by NIV intensity.
No association between NIV intensity and interface type was found.

Interpretation: Following home NIV initiation in NMD or CWD
patients, there was no relationship observed between NIV intensity
and PaCO;, except in individuals with the most severe CWD.
However, daily NIV usage, rather than intensity, is key to improving
hypoventilation.

Keywords: Noninvasive ventilation, neuromuscular diseases, chest wall
disorders, meta-analysis, systematic review
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KEY MESSAGES
What is already known on this topic

Noninvasive ventilation (NIV) prolongs survival in patients with
hypercapnic chronic respiratory failure due to slowly progressive
neuromuscular or chest wall disorders. However, the extent to which
NIV intensity influences the correction of hypoventilation remains
poorly documented and there is thus a lack of available evidence to
guide the strategy for setting baseline ventilator parameters in this
population.

What this study adds

This systematic review with meta-analysis of individual participant
data demonstrates that NIV intensity per se is not associated with
improved PaCO,, except in individuals with chest wall disorders and
the most severe baseline hypercapnia. In contrast, when initiating
home NIV in patients with slowly progressive neuromuscular or chest
wall disorders, the amount of daily NIV usage is the major driver of
improving chronic respiratory failure.

How this study might affect research, practice or policy

Given the lack of effect of NIV intensity on PaCO it seems
appropriate, when initiating long-term home NIV in patients with
slowly progressive neuromuscular or chest wall disorders, that the
ventilator settings should first aim to obtain sufficient usage of the
treatment.
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INTRODUCTION

Treatment of chronic respiratory failure with long-term home
noninvasive ventilation (NIV) to reduce symptom load and improve
survival in patients with slowly progressive neuromuscular and chest
wall disorders (NMD, CWD) is part of standard clinical practice.[1,2]
Guideline criteria for NIV initiation in stable restrictive lung disease is
targeted toward relief of symptoms, such as fatigue, dyspnoea or
morning headaches, which is achieved by treating nocturnal
hypoventilation and chronic respiratory hypercapnia with home
NIV.[2-5] Targeted reduction of carbon dioxide is one of the main
goals of NIV.[6] This implies a combination of sufficient ventilatory
support to treat alveolar hypoventilation, and sufficient usage of this
treatment.

In chronic obstructive pulmonary disease (COPD), a common
indication for home NIV, the concept of "high-intensity” NIV has led
to a paradigm shift over the past decade and is gaining growing
consideration.[7-11] High-intensity NIV can be defined as a strategy
that consists of adjusting ventilator parameters with the specific goal
of reducing transcutaneous carbon dioxide (TcCO2) and arterial
partial pressure of carbon dioxide (PaCO;) by setting sufficient levels
of pressure support (PS) (or tidal volume, VT) and back-up respiratory
rate (BURR).[12,13] Two landmark trials showed that the decrease in
PaCO; level induced by high-intensity NIV reduced time to hospital
readmission or death in individuals with severe, hypercapnic
COPD.[14,15] The American Thoracic Society (ATS) and European
Respiratory Society (ERS) clinical practice guidelines that followed
those results included clear statements that NIV should be set with
the aim of reducing or normalising PaCO: levels in individuals with
COPD.[10,11] In essence, any intervention that improves carbon
dioxide levels, such as NIV intensity and/or the amount of daily NIV
usage, could improve outcome.

However, data suggest that NIV may not always effectively improve
PaCO; levels and reverse hypoventilation-related symptoms.[16-18]
For instance, 12% to 40% of individuals with NMD have residual
hypercapnia under NIV; furthermore, residual hypercapnia is
associated with negative outcomes.[19] Despite these findings, the
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concept of using high-intensity NIV in individuals with NMD and
CWD has never really been discussed and deserves to be
evaluated.[20]

Our aim was to determine the extent to which, during the initial
period of NIV initiation, the intensity of NIV parameters influences
PaCO> levels in individuals with chronic respiratory failure due to
slowly progressive NMD or CWD. Given the small number of studies
that have addressed this question, we undertook a systematic review
with meta-analysis of individual participant data (IPD).

METHODS

This systematic review and meta-analysis is reported according to the
Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses
of Individual Participant Data (PRISMA-IPD) statement.[21] The study
protocol was registered in the International Prospective Register of
Systematic Reviews (PROSPERO, CRD42021245121:
www.crd.york.ac.uk/prosperoy).

Search strategy and selection criteria

Relevant articles indexed between 1 January 2000 and 31 December
2020 were sought in Medline, Embase, and the Cochrane Central
Register of Controlled Trials. The year 2000 was chosen as the cut-off
point because international standards regarding the clinical
indications for NIV in individuals with chronic respiratory failure were
published that year.[3] Search terms were chosen to identify studies
that investigated any NIV-related intervention conducted in adult
participants with slowly progressive NMD or CWD. Additional details
regarding the search strategy are provided in the supplemental
material.

Study inclusion criteria

Inclusion criteria were pre-defined in the registered study protocol
and applied at the study level. They included: (i) controlled or non-
controlled trials, and cohort studies that included individuals with
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slowly progressive NMD or CWD who were naive to long-term NIV at
the time of study enrolment, (ii) studies in which participants were
treated either with pressure-cycled or volume-targeted pressure
support modes (hybrid modes) and in which NIV settings were
reported, (iii) studies with a timeframe of at least 4 weeks, (iv) studies
that reported PaCO: levels at baseline and study endpoint.

Study and data selection process

The titles and abstracts of studies identified from the search were
independently screened by two investigators (MD and AL) using
www.covidence.org. The selected full-text articles were then reviewed
for eligibility by the same investigators and discrepancies were
settled by discussion. If consensus could not be reached, a third
investigator (J-CB) resolved the disagreement. The corresponding
authors of each eligible study were contacted by email and asked if
they would accept to share participant data.

Authors were asked to complete a standardised datasheet that
included anthropometric descriptions, pathology and lung function
(forced expiratory volume in one second [FEV1], forced vital capacity
[FVC], total lung capacity [TLC]) at baseline; arterial blood gas levels
(PaCOy, Pa0y) at baseline and study endpoint; NIV settings (PS or
inspiratory positive airway pressure [IPAP], expiratory positive airway
pressure [EPAP], target V1, BURR), interface type (nasal or oronasal),
and hours of daily NIV usage (extracted from NIV software) at study
endpoint. When available, data from sleep recordings at study
endpoint were also requested in accordance with the registered
protocol. No aggregate data were sought.

The risk of bias of the studies included in the meta-analysis of IPD
was assessed with the revised Cochrane collaboration risk-of-bias
tool for randomized trials (RoB 2) [22], and with the Newcastle-
Ottawa quality assessment scale for cohort studies [23].

Outcomes

Outcomes were defined a priori in the registered protocol. The
primary outcome was diurnal PaCO; level at study endpoints, as
reported by the authors in the published materials. Secondary
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outcomes included diurnal PaO,, daily NIV usage, and interface type
at study endpoints. Nocturnal oxygenation and sleep quality at study
endpoints were also planned to be considered as secondary
outcomes.

Deviations from the study protocol

As PS and BURR were the primary interventions evaluated in this
review, studies that reported interventions with volume-cycled modes
were not planned to be eligible for inclusion. However, two selected
studies reported data from participants treated with both pressure-
cycled and volume-cycled modes, and individual participant data
were provided [24, 25]. We therefore decided to include these data in
the analysis. We processed them together with data from the hybrid
modes, in which inspiratory support is also defined by V+. Hence, the
level of Vr setting, in mL/kg of predicted body weight (V1psw) [26],
was added to the data analysis.

Data synthesis and analysis

All analyses were conducted according to the predefined statistical
analysis plan outlined in the protocol. Given the low rate of missing
data, we performed a complete case analysis. One outlier with a
baseline PaCO, level >15 kPa was excluded from the analysis of
PaCO; and two outliers with a PaO; level >16 kPa at study endpoints
were excluded from the analysis of PaOs.

Diurnal PaCO; level at study endpoints was analysed using a
generalised linear mixed model with a random intercept for study. In
the base model, baseline PaCO;, daily NIV usage at study endpoints,
and disease category (NMD versus CWD) were included as fixed
effects. Then, all other variables were tested one by one and included
in the final model if p<0.2 and the rate of missing data was <10%.
Lastly, the impact of ventilatory parameters (PS, Vr and BURR) was
tested. We defined NIV intensity as the product of PS and BURR for
pressure-cycled modes, and the product of Vr and BURR for volume-
cycled and hybrid modes. We used the Z-scores of these values to
obtain a unified measure of NIV intensity regardless of the NIV mode.
By definition, mean NIV intensity of the whole cohort corresponds to
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a Z-score of 0. We defined the mean - 1SD, mean, mean + 1SD, and
mean + 2SD of NIV intensity Z-scores as low, medium, high and very
high NIV intensity. A conversion chart between ventilatory
parameters and NIV intensity Z-scores is presented in Figure 1.
Interactions between NIV intensity, disease category and baseline
PaCO; level were also tested.

For secondary outcomes (PaO. and daily NIV usage), the same
approach was used for the construction of the final model. Finally, to
investigate the relation between interface type and NIV intensity, we
identified NIV intensity as the dependent variable, and we included
interface type as a fixed effect in the base model, along with baseline
PaCO:; level, disease category and daily NIV usage.

In the final models, the following assumptions were verified: linearity,
absence of collinearity in the predictors, homoscedasticity, normality
of residuals, absence of influential data points and independence. All
statistical analyses were performed with R and Jamovi (Gamijl
package), and R packages Imer4 and ImerTest.

RESULTS
Study selection and collection of IPD

The flow-diagram of study inclusions is shown in Figure 2. The
database search identified 3508 studies. Of these, 37 full texts were
reviewed and 16 met the inclusion criteria. Seven authors accepted to
share IPD.[24,25,27-31] A total of 447 participants were enrolled in
the 7 studies included in this meta-analysis. However, most studies
included participants with diagnoses other than NMD or CWD, such
as obesity hypoventilation syndrome,[24,25,27,29-31] or included
patients with non-slowly progressive NMD, such as amyotrophic
lateral sclerosis.[25,29-31] As shown in Figure 2, data from 192
individual participants who met the inclusion criteria were provided
by the authors. We excluded 11 participants for whom insufficient
data were provided for NIV settings at study endpoints, and 5
participants for whom information about diagnosis was not clear.
Thus, the meta-analysis was carried out on data from 176 participants
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from the 7 studies: 113 with NMD, and 63 with CWD.
Study and participants characteristics

The main characteristics of the studies included are reported in Table
1. Three studies were cohort studies,[27,28,31] and four were parallel-
group randomized controlled trials (RCTs).[24,25,29,30] The initial
sample sizes ranged from 20 to 96 participants.[27,30] The primary
timeframe for PaCO. evaluation was 3+1 months for three
studies,[27-29] 6 months for three studies,[24,25,30] and 12 months
for one study.[31]

The baseline characteristics of study participants are presented in
Table 2. Mean PaCO; level before starting NIV was 6.6+1.4 kPa; 124
(70.5%) participants had a baseline PaCO: level >6.0 kPa, 65 (57.5%)
with NMD and 59 (93.7%) with CWD. Mean FVC was 49.0+19.6%; 102
(58.0%) participants had baseline FVC <50% predicted, 52 (46.0%)
with NMD and 50 (79.4%) with CWD. Additional information is
provided in supplemental Tables S1 and S2.

Risk of bias and IPD integrity

The risk of bias assessment identified some concerns in five of the
included studies,[25,27,28,30,31] and the remaining two studies were
found to have a low risk of bias.[24,29] The most common concerns
for the RCTs related to insufficient information about concealment of
the intervention and/or the number of dropouts. Concerns for the
cohort studies related to the lack of a control group. Details of the
risk of bias analysis are provided in supplemental Figure S1. The IPD
provided were consistent with published aggregate data.

NIV settings

The main NIV settings at study endpoints are presented in Table 2.
Among the 176 participants, 82 (46.6%) used pressure-cycled modes,
54 (30.7%) hybrid modes, and 40 (22.7%) volume-cycled modes. Six
of the included studies explicitly mentioned that the ventilatory
parameter adjustment (PS or V1) was guided by a balance between
the individual's tolerance and an effective reduction in daytime
PaCO; level or mean nocturnal TcCO,.[24,25,27,29-31] The remaining
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study reported that adjustments were mainly driven by the presence
of residual sleep-disordered breathing.[28] Four of the included
studies reported on the strategy used to adjust the backup
respiratory rate; it was commonly set about two cycles below the
individual’s spontaneous awake respiratory rate.[25,28-30]

Ventilation for pressure-cycled modes was set with a mean PS of
12.4+6.3 cmH2O (range: 2-28 cmH20). Volume-cycled and hybrid
modes were set with a mean target Vr of 621+159 mL, corresponding
to 10.84+4.0 mLkgesw' (range: 4.9-22.8 mLkgesw'). Mean BURR was
15.3+£2.9 breaths/min, ranging from 8 to 24 breaths/min. Overall NIV
intensity Z-scores ranged from -1.7 to 4.2, and mean values were
higher for the CWD (0.6 = 1.0) than the NMD (-0.3 + 0.8) group
(supplemental Figure S2).

Primary outcome: effects of NIV settings on PaCO; level

The results of the final multivariate models for PaCO, are presented
in Table 3. NIV intensity per se was not significantly associated with
PaCO; level at study endpoints. A lower PaCO, level at study
endpoints was independently associated with a lower baseline PaCO;
level and greater amount of daily NIV usage.

In addition, a multiple interaction associated with a lower PaCO:z level
at study endpoints was identified, including a higher baseline PaCO;
level, diagnosis of CWD, and higher NIV intensity (Table 3). Indeed, as
shown in Figure 3, the reduction of PaCO, between baseline and
study endpoints was greater for higher baseline PaCO; levels, and
this reduction was associated with higher NIV intensity only in CWD.

In a sensitivity analysis, we included only patients with baseline
PaCO; > 6 kPa and re-ran the final multivariate regression model. The
results confirmed that NIV intensity per se was not associated with
PaCO:; at study endpoints (supplemental Table S3).

Secondary outcomes: effects of NIV settings on PaO;, daily NIV usage,
and interface type

A higher PaO; level at study endpoints was independently and
positively associated with a higher baseline PaO; level and greater
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amount of daily NIV usage, but negatively associated with NIV
intensity (supplemental Table S4). The multiple interaction between
baseline PaO: level, disease category and NIV intensity was also
significant: the improvement in PaO: level between baseline and
study endpoints was more pronounced with lower baseline PaO;
levels, and this improvement was associated with higher NIV intensity
in CWD. Unexpectedly, in CWD with elevated baseline PaO> level, a
higher NIV intensity resulted in a reduction in PaO2 between baseline
and study endpoints (supplemental Figure S3).

Daily NIV usage at study endpoints was not associated with NIV
intensity. Greater amount of daily NIV usage was independently
associated with being male, and with longer study duration
(supplemental Table S5). No significant association was found
between NIV intensity and interface type (supplemental Table S6).
Finally, owing to the high rate of missing data, nocturnal oxygenation
and sleep quality at study endpoints could not be analysed
(supplemental Table S2).

DISCUSSION

The primary aim of this systematic review with meta-analysis of IPD
was to evaluate the effect of NIV intensity on PaCO level in
individuals with slowly progressive NMD or CWD initiated on long-
term home NIV. We used an original method involving the Z-score
principle, which allowed us to define the intensity of NIV regardless
of the ventilatory mode. In the whole study sample, NIV intensity was
not significantly associated with PaCO: level at study endpoints.
However, the effects of NIV intensity differed between the underlying
disease categories: no significant effect of NIV intensity was found for
NMD, whereas in CWD with the most severe baseline hypercapnia,
higher NIV intensities were associated with greater reductions in
PaCO; levels. Neither daily NIV usage nor interface type were
associated with NIV intensity.

The severity of the respiratory impairment at the time of NIV
initiation could explain the discrepancy in the effect of NIV intensity
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on PaCO; level at study endpoints between participants with NMD
and CWD. Participants with NMD had moderate impairment of
respiratory function and gas exchange at baseline. It is therefore
conceivable that they had no major impairment of thoraco-
pulmonary compliance or neural respiratory drive. Moreover, patients
with  NMD are often closely monitored in specialised centres;
therefore, respiratory failure is managed early. Participants may have
had other symptoms for which the use of NIV was indicated, such as
nocturnal hypercapnia or hypoxemia, orthopnoea or reduced muscle
strength.[2] Consequently, the change in PaCO; level was achieved
even with low intensity NIV. These results contrast with those of a
recent retrospective study by our group that suggested that higher
levels of ventilatory support were associated with lower nocturnal
TcCO:z in individuals with NMD.[20] However, the participants in that
study had been treated with NIV for more than 8 years on average
and therefore likely had more advanced disease. Additionally, the
analysis was based on nocturnal, rather than diurnal evaluation of
PCO2, which may also explain the stronger relationship between NIV
intensity and PCO..

In the present meta-analysis, respiratory function and gas exchange
at baseline were more impaired in the individuals with CWD than in
those with NMD. In CWD, increasing NIV intensity could compensate
for reduced compliance, which is a major determinant of alveolar
hypoventilation in these disorders.[32,33] Although the model
showed that NIV intensity was associated with a greater
improvement in hypoventilation in the individuals with CWD with the
highest levels of hypercapnia, a paradoxical effect of NIV intensity
might occur in those with moderate or no hypercapnia; in this
situation, the benefits of high-intensity NIV may be limited.

It is noteworthy that the sensitivity analysis including only patients
with diurnal hypercapnia (PaCO, > 6kPa) at treatment initiation did
not alter the direction of the results of our main analysis, thereby
supporting the validity of our findings regardless of baseline PaCO:..

Our results also support evidence that the amount of daily NIV usage
is an essential determinant of improvement in daytime PaCO:;
level.[34-37] This finding highlights the importance of encouraging
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good adherence to treatment to obtain sufficient daily usage, at least
during the first months, rather than immediately increasing NIV
intensity to reduce PaCO: levels. Close follow-up, for instance by
telemonitoring or  with  specific  procedures such as
polysomnography-directed titration, could be useful to increase daily
NIV usage in the initial phase of treatment.[29,38]

Finally, our results did not show any association between NIV
intensity and the type of mask used (nasal vs. oronasal) in either
NMD or CWD. This contrasts with the results of a recent meta-
analysis in individuals with COPD or obesity hypoventilation
syndrome (OHS) that showed that the IPAP level tended to be higher
(1.42 [-0.04, 2.88] cmH20) in individuals fitted with an oronasal
mask.[39] However, we defined NIV intensity according to the Z-
scores. This definition therefore reflects the settings used in the
cohort. For example, the use of a PS set at 13 cmH>O for a BURR set
at 16 breaths/min was considered as high-intensity NIV. These values
are much lower than those reported in studies that investigated high-
intensity NIV in individuals with COPD.[14,15,40]

This meta-analysis has several limitations. First, among the 16 studies
that fulfilled our inclusion criteria, only 7 authors accepted to share
their IPD; this could have caused selection bias. However, this bias is
inherent to all IPD meta-analyses and does not outweigh the value of
using this type design, given that our research question could not be
addressed with aggregated ventilatory settings described in study
reports. The resulting sample size was therefore limited and, even
though this meta-analysis gathered one of the largest datasets
analysed in such a population,[16] it may have been underpowered
and so the results must be interpreted cautiously, particularly the
modelling of the highest NIV intensity levels for which the confidence
intervals were quite large.

Second, some methodological concerns were raised for 5 of the 7
studies included. More importantly, we combined data from
prospective cohort studies and RCTs, which could have led to
heterogeneity in the results. However, in the multivariate models,
study design was not significantly associated with any of the
outcomes of interest. In addition, in the RCTs, we only used data from
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the individuals who received treatment, and no control groups were
available in the cohort studies. Therefore, we cannot differentiate
between the effect of the natural course of the diseases and the
effect of NIV. Although we tried to minimize this bias by testing and
adjusting for participants’ baseline characteristics, we cannot exclude
the presence of residual and unmeasured confounding.

Third, the data provided did not allow us to conclude on the effect of
NIV intensity on nocturnal variables, especially nocturnal
hypoventilation, which is a very common and important indication for
ventilation in these disorders.[2] The effect of NIV intensity on
nocturnal symptoms should be evaluated in clinical trials, particularly
in this population in which improving sleep quality (as well as health-
related quality-of-life) is a major target of long-term home NIV.[6]
The limited information available on the diurnal symptoms that may
have triggered the indication for NIV is also a limitation to the
interpretation of our results, especially for patients with NMD in
whom the diurnal PaCO; at the time of NIV initiation was not
markedly elevated.

Finally, we defined NIV intensity according to Z-scores. Although this
method allowed us to determine the intensity of NIV using a
combination of PS (or V1) and BURR parameters for the first time, the
definition of NIV intensity was derived from the studies included and
should be further expanded and compared with settings used in
other studies.

CONCLUSION

This meta-analysis found no significant effects of NIV intensity on
PaCO:z levels in individuals with NMD or CWD initiated on long-term
home NIV. The amount of daily NIV usage, whatever the settings,
appears to be the most decisive independent factor in determining
NIV effectiveness on gas exchange. Nevertheless, higher NIV
intensities may be of benefit to individuals with CWD and the most
severe levels of baseline hypercapnia. Further prospective studies
should be conducted to confirm these results.
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Table 1. Characteristics of the included studies
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Table 2. Participant characteristics at baseline, NIV settings at study
endpoints, and gas exchanges and daily NIV usage at study
endpoints for individual participants and the groups with
neuromuscular and chest wall disorders

. N ~ Missing .AIII Neu.romuscular Chest wall
partlmpa_mts, data (%) partlepants d|sgrders dlso_rders
n studies n=176 n=113 n=63
Baseline characteristics
Age, y 176, 7 0.0 58.4 + 14.7 56.3 + 13.8 62.4+ 154
Female sex, n (%) 176, 7 0.0 78 (44.3) 44 (38.9) 34 (54.0)
BMI, kg.m-2 176, 7 0.0 27.6+6.0 28.3+5.8 26.3+6.1
FVC, % predicted 175; 7 0.0 49.0+19.6 54.8 +20.3 38.6+ 129
PaCOz2, kPa 176; 7 0.0 6.6+14 6.2+1.1 73+15
PaO2, kPa 176; 7 0.0 92+19 9.8+1.7 8.1+17

NIV settings at study endpoints

NIV mode, n (%) 176, 7 0.0
Pressure-cycled 82; 6 82 (46.6) 53 (46.9) 29 (46.0)
Volume-cycled 94; 4 94 (53.4) 60 (53.1) 34 (54.0)
Volumetric modes 40; 2 40 (22.7) 14 (12.4) 26 (41.3)
Hybrid modes 54; 3 54 (30.7) 46 (40.7) 8(12.7)
PS, cmH20 82,6 0.0 124 +£6.3 10.9+£6.3 15.1+5.6
V7, mL.kgpew™ 93, 4 1.1 10.8£4.0 9.3+29 13.6+4.4
Backup RR, bpm 157, 6 10.8 15.3+2.9 15.0+2.9 15.8+2.8
NIV intensity Z-score 157, 6 114 0.0+1.0 -0.3+0.8 06+1.0
EPAP, cmH20 138; 7 21.6 54+29 57+28 44+29
Interface type, n (%) 157, 6 10.8
Nasal 55 (31.3) 24 (21.2) 31 (49.2)
Oronasal 102 (58.0) 79 (69.9) 22 (34.9)

Gas exchanges and daily NIV usage at study endpoints

PaCOg, kPa 176; 7 0.0 59+0.8 57+0.8 6.2+0.8
PaO2, kPa 174; 7 0.0 99+19 105+ 1.8 88+17
Daily usage, hours/night 169; 7 4.0 6.5+3.0 6.4+ 3.1 6.8+27

BMI, body mass index; EPAP, expiratory positive airway pressure; FVC, forced vital capacity; NIV,
noninvasive ventilation; PS, pressure support; PBW, predicted body weight; RR, respiratory rate; Vr,

tidal volume.
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Table 3. Multivariate models for diurnal PaCO: at study endpoints
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FIGURES

Figure 1. Values of NIV intensity Z-scores according to backup
respiratory rate for pressure-cycled modes (panel A), and for volume-
cycled and hybrid modes (panel B).
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Noninvasive ventilation (NIV) intensity was defined as the product of pressure
support (PS) and backup respiratory rate (BURR) for pressure-cycled modes, and of
tidal volume (V1) and BURR for volume-cycled and hybrid modes. Z-scores
represent the number of standard deviations above or below the mean NIV
intensity used in the included studies.

For pressure-cycled modes (panel A), the combination of a BURR set at 14
breaths/min and a PS set at 10 cmH,O corresponds to a Z-score of 0 (medium NIV
intensity). The combination of a BURR set at 14 breaths/min and a PS set at 20
c¢cmH,0 corresponds to a Z-score of 2 (very high NIV intensity).

For volume-cycled or hybrid modes (panel B), the combination of a BURR set at 18
breaths/min and a Vr set at 5 mLkgpsw™ corresponds to Z-score of -1 (low NIV
intensity). The combination of a BURR set at 18 breaths/min and a Vr set at 15
mL.kgeew ™' corresponds to a Z-score of 1 (high NIV intensity).

BURR, backup respiratory rate; NIV, noninvasive ventilation; PS, pressure support.
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Figure 2. Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-
Analyses of Individual Participant Data (PRISMA-IPD) flow diagram.
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Figure 3. Model of the difference in PaCO; levels between baseline
and study endpoints according to baseline PaCO;, disease category,
and NIV intensity.

Difference in PaCO, levels between
baseline and study endpoint (kPa)

-2
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CwWD
2
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Difference in PaCO, levels between

The figure shows the difference in PaCO; levels between baseline and study
endpoints, and final marginal means of the model according to baseline PaCOy,
disease category, and NIV intensity. The values presented were adjusted for
variables included in the final model, ie. daily NIV usage, sex, and study design.
Low, medium, high and very high NIV intensity correspond to a Z-score of -1, 0, 1
and 2, respectively. CWD, chest wall disorders; NIV, noninvasive ventilation; NMD,
neuromuscular disorders.

61



- Intensity of Home NIV in NMD and CWD -

REFERENCES

1. Cantero C, Adler D, Pasquina P, Uldry C, Egger B, Prella M,
Younossian AB, Soccal PM, Pépin J-L, Janssens J-P. Long-Term Nonin-
vasive Ventilation in the Geneva Lake Area: Indications, Prevalence,
and Modalities. Chest 2020; 158: 279-291.

2. Wolfe LF, Benditt JO, Aboussouan L, Hess DR, Coleman JM,
ONMAP Technical Expert Panel. Optimal NIV Medicare Access Pro-
motion: Patients With Thoracic Restrictive Disorders: A Technical Ex-
pert Panel Report From the American College of Chest Physicians, the
American Association for Respiratory Care, the American Academy of
Sleep Medicine, and the American Thoracic Society. Chest 2021; 160:
e399-e408.

3. Clinical indications for noninvasive positive pressure ventila-
tion in chronic respiratory failure due to restrictive lung disease,
COPD, and nocturnal hypoventilation — a consensus conference re-
port. Chest 1999; 116: 521-534.

4. Windisch W, Geiseler J, Simon K, Walterspacher S, Dreher M,
on behalf of the Guideline Commission. German National Guideline
for Treating Chronic Respiratory Failure with Invasive and Non-
Invasive Ventilation: Revised Edition 2017 - Part 1. Respir. Int. Rev.
Thorac. Dis. 2018; 96: 66-97.

5. Windisch W, Geiseler J, Simon K, Walterspacher S, Dreher M,
on behalf of the Guideline Commission. German National Guideline
for Treating Chronic Respiratory Failure with Invasive and Non-
Invasive Ventilation - Revised Edition 2017: Part 2. Respir. Int. Rev.
Thorac. Dis. 2018; 96: 171-203.

6. Pierucci P, Crimi C, Carlucci A, Carpagnano GE, Janssens J-P,
Lujan M, Noto A, Wijkstra PJ, Windisch W, Scala R. REINVENT: ERS
International survey on REstrictive thoracic diseases IN long term
home noninvasive VENTIlation. ERJ Open Res. 2021; 7: 00911-02020.
7. Crimi C, Noto A, Princi P, Cuvelier A, Masa JF, Simonds A, Elliott
MW, Wijkstra P, Windisch W, Nava S. Domiciliary Non-invasive Venti-
lation in COPD: An International Survey of Indications and Practices.
COPD 2016; 13: 483-490.

8. Schwarz SB, Magnet FS, Windisch W. Why High-Intensity NPPV
is Favourable to Low-Intensity NPPV: Clinical and Physiological Rea-
sons. COPD 2017; 14: 389-395.

62



- Intensity of Home NIV in NMD and CWD -

9. Duiverman ML. Noninvasive ventilation in stable hypercapnic
COPD: what is the evidence? ERJ Open Res. 2018; 4.

10.  Ergan B, Oczkowski S, Rochwerg B, Carlucci A, Chatwin M, Clini
E, Elliott M, Gonzalez-Bermejo J, Hart N, Lujan M, Nasilowski J, Nava
S, Pepin JL, Pisani L, Storre JH, Wijkstra P, Tonia T, Boyd J, Scala R,
Windisch W. European Respiratory Society guidelines on long-term
home non-invasive ventilation for management of COPD. Eur. Respir.
J. 2019; 54: 1901003.

11.  Macrea M, Oczkowski S, Rochwerg B, Branson RD, Celli B, Co-
leman JM, Hess DR, Knight SL, Ohar JA, Orr JE, Piper AJ, Punjabi NM,
Rahangdale S, Wijkstra PJ, Yim-Yeh S, Drummond MB, Owens RL.
Long-Term Noninvasive Ventilation in Chronic Stable Hypercapnic
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. An Official American Thora-
cic Society Clinical Practice Guideline. Am. J. Respir. Crit. Care Med.
2020; 202: e74—€87.

12.  Windisch W, Haenel M, Storre JH, Dreher M. High-intensity
non-invasive positive pressure ventilation for stable hypercapnic
COPD. Int. J. Med. Sci. 2009; 6: 72-76.

13.  Dreher M, Storre JH, Schmoor C, Windisch W. High-intensity
versus low-intensity non-invasive ventilation in patients with stable
hypercapnic COPD: a randomised crossover trial. Thorax 2010; 65:
303-308.

14.  Kohnlein T, Windisch W, Kéhler D, Drabik A, Geiseler J, Hartl S,
Karg O, Laier-Groeneveld G, Nava S, Schénhofer B, Schucher B,
Wegscheider K, Criée CP, Welte T. Non-invasive positive pressure
ventilation for the treatment of severe stable chronic obstructive
pulmonary disease: a prospective, multicentre, randomised, control-
led clinical trial. Lancet Respir. Med. 2014; 2: 698-705.

15.  Murphy PB, Rehal S, Arbane G, Bourke S, Calverley PMA, Crook
AM, Dowson L, Duffy N, Gibson GJ, Hughes PD, Hurst JR, Lewis KE,
Mukherjee R, Nickol A, Oscroft N, Patout M, Pepperell J, Smith |,
Stradling JR, Wedzicha JA, Polkey M, Elliott MW, Hart N. Effect of
Home Noninvasive Ventilation With Oxygen Therapy vs Oxygen The-
rapy Alone on Hospital Readmission or Death After an Acute COPD
Exacerbation: A Randomized Clinical Trial. JAMA 2017; 317: 2177-
2186.

16.  Annane D, Orlikowski D, Chevret S. Nocturnal mechanical ven-
tilation for chronic hypoventilation in patients with neuromuscular

63



- Intensity of Home NIV in NMD and CWD -

and chest wall disorders. Cochrane Database Syst. Rev. 2014; :
CD001941.

17.  Aarrestad S, Tollefsen E, Kleiven AL, Qvarfort M, Janssens J-P,
Skjgnsberg OH. Validity of transcutaneous PCO2 in monitoring chro-
nic hypoventilation treated with non-invasive ventilation. Respir. Med.
2016; 112: 112-118.

18.  Jolly G, Razakamanantsoa L, Fresnel E, Gharsallaoui Z, Cuvelier
A, Patout M. Defining successful non-invasive ventilation initiation:
Data from a real-life cohort. Respirology 2021; 26: 1067-1075.

19.  Ogna A, Nardi J, Prigent H, Quera Salva M-A, Chaffaut C, La-
mothe L, Chevret S, Annane D, Orlikowski D, Lofaso F. Prognostic Va-
lue of Initial Assessment of Residual Hypoventilation Using Nocturnal
Capnography in Mechanically Ventilated Neuromuscular Patients: A
5-Year Follow-up Study. Front. Med. 2016; 3: 40.

20.  Léotard A, Delorme M, Hartley S, Khouri C, Lebret M, Lofaso F,
Pepin J-L, Borel J-C. Non-invasive ventilation in neuromuscular di-
seases: should we use higher levels of ventilatory support? Sleep
Breath. [Internet] 2022 [cited 2022 Jun 21]; Available from:
https://doi.org/10.1007/s11325-022-02658-3.

21.  Stewart LA, Clarke M, Rovers M, Riley RD, Simmonds M, Ste-
wart G, Tierney JF, PRISMA-IPD Development Group. Preferred Re-
porting Items for Systematic Review and Meta-Analyses of individual
participant data: the PRISMA-IPD Statement. JAMA 2015; 313: 1657-
1665.

22.  Sterne JAC, Savovic¢ J, Page MJ, Elbers RG, Blencowe NS, Bou-
tron |, Cates CJ, Cheng H-Y, Corbett MS, Eldridge SM, Emberson JR,
Hernan MA, Hopewell S, Hrobjartsson A, Junqueira DR, Jini P,
Kirkham JJ, Lasserson T, Li T, McAleenan A, Reeves BC, Shepperd S,
Shrier I, Stewart LA, Tilling K, White IR, Whiting PF, Higgins JPT. RoB 2:
a revised tool for assessing risk of bias in randomised trials. BMJ
2019; 366: 14898.

23.  Wells G, Shea B, O'Connell D, Peterson J, Welch V, Losos M,
Tugwell P. The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quali-
ty of nonrandomised studies in meta-analysis.
http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp 2011.
24.  Pallero M, Puy C, Guell R, Pontes C, Marti S, Torres F, Antén A,
Mufoz X. Ambulatory adaptation to noninvasive ventilation in restric-

64



- Intensity of Home NIV in NMD and CWD -

tive pulmonary disease: a randomized trial with cost assessment.
Respir. Med. 2014; 108: 1014-1022.

25.  Hazenberg A, Kerstjens H a. M, Prins SCL, Vermeulen KM, Wijk-
stra PJ. Initiation of home mechanical ventilation at home: a rando-
mised controlled trial of efficacy, feasibility and costs. Respir. Med.
2014; 108: 1387-1395.

26.  Acute Respiratory Distress Syndrome Network, Brower RG,
Matthay MA, Morris A, Schoenfeld D, Thompson BT, Wheeler A. Ven-
tilation with lower tidal volumes as compared with traditional tidal
volumes for acute lung injury and the acute respiratory distress syn-
drome. N. Engl. J. Med. 2000; 342: 1301-1308.

27. Nickol AH, Hart N, Hopkinson NS, Moxham J, Simonds A, Pol-
key MI. Mechanisms of improvement of respiratory failure in patients
with restrictive thoracic disease treated with non-invasive ventilation.
Thorax 2005; 60: 754-760.

28.  Boentert M, Drager B, Glatz C, Young P. Sleep-Disordered
Breathing and Effects of Noninvasive Ventilation in Patients with
Late-Onset Pompe Disease. J. Clin. Sleep Med. JCSM Off. Publ. Am.
Acad. Sleep Med. 2016; 12: 1623-1632.

29. Hannan LM, Rautela L, Berlowitz DJ, McDonald CF, Cori JM,
Sheers N, Chao C, O'Donoghue FJ, Howard ME. Randomised control-
led trial of polysomnographic titration of noninvasive ventilation. Eur.
Respir. J. 2019; 53.

30. van den Biggelaar RJM, Hazenberg A, Cobben NAM, Gaytant
MA, Vermeulen KM, Wijkstra PJ. A Randomized Trial of Initiation of
Chronic Noninvasive Mechanical Ventilation at Home vs In-Hospital
in Patients With Neuromuscular Disease and Thoracic Cage Disorder:
The Dutch Homerun Trial. Chest 2020; 158: 2493-2501.

31.  Yuksel A, Ciftci F, Ciledag A, Kaya A. The effects of home no-
ninvasive ventilation on the quality of life and physiological parame-
ters of patients with chronic respiratory failure. Clin. Respir. J. 2020;
14: 880-888.

32.  Kafer ER. Idiopathic scoliosis. Mechanical properties of the res-
piratory system and the ventilatory response to carbon dioxide. J.
Clin. Invest. 1975; 55: 1153-1163.

33.  Azarian R, Lofaso F, Zerah F, Lorino H, Atlan G, Isabey D, Harf
A. Assessment of the respiratory compliance in awake subjects using
pressure support. Eur. Respir. J. 1993; 6: 552-558.

65



- Intensity of Home NIV in NMD and CWD -

34.  Mokhlesi B, Tulaimat A, Evans AT, Wang Y, Itani A-A, Hassabal-
la HA, Herdegen JJ, Stepanski EJ. Impact of adherence with positive
airway pressure therapy on hypercapnia in obstructive sleep apnea. J.
Clin. Sleep Med. JCSM Off. Publ. Am. Acad. Sleep Med. 2006; 2: 57—
62.

35.  Masa JF, Corral J, Alonso ML, Ordax E, Troncoso MF, Gonzalez
M, Lopez-Martinez S, Marin JM, Marti S, Diaz-Cambriles T, Chiner E,
Aizpuru F, Egea C, Spanish Sleep Network. Efficacy of Different
Treatment Alternatives for Obesity Hypoventilation Syndrome. Pick-
wick Study. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2015; 192: 86-95.

36.  Struik FM, Lacasse Y, Goldstein RS, Kerstjens H a. M, Wijkstra
PJ. Nocturnal noninvasive positive pressure ventilation in stable
COPD: a systematic review and individual patient data meta-analysis.
Respir. Med. 2014; 108: 329-337.

37. Rautemaa V, Roberts ME, Bentley A, Felton TW. The role of
noninvasive ventilation in the management of type Il respiratory fai-
lure in patients with myotonic dystrophy. ERJ Open Res. 2021; 7:
00192-02020.

38.  Borel J-C, Palot A, Patout M. Technological advances in home
non-invasive ventilation monitoring: Reliability of data and effect on
patient outcomes. Respirol. Carlton Vic 2019; 24: 1143-1151.

39. Lebret M, Léotard A, Pépin JL, Windisch W, Ekkernkamp E, Pal-
lero M, Sanchez-Quiroga M-A, Hart N, Kelly JL, Patout M, Funk GC,
Duiverman ML, Masa JF, Simonds A, Murphy PB, Wijkstra PJ, Dreher
M, Storre J, Khouri C, Borel J-C. Nasal versus oronasal masks for home
non-invasive ventilation in patients with chronic hypercapnia: a sys-
tematic review and individual participant data meta-analysis. Thorax
2021;.

40.  Windisch W, Kostic¢ S, Dreher M, Virchow JC, Sorichter S. Out-
come of patients with stable COPD receiving controlled noninvasive
positive pressure ventilation aimed at a maximal reduction of
Pa(CO2). Chest 2005; 128: 657-662.

66



- Contributions Originales -

Dans ce travail, nous avons montré qu'a l'initiation de la VNI chez des
patients atteints de MNM lentement évolutives ou de syndromes
restrictifs thoraciques, l'intensité des réglages de la VNI n’influe pas
significativement sur la PaCO; diurne. L'intensité des réglages
ventilatoires est associée a une meilleure PaCO: au terme de l'étude
uniqguement chez les patients présentant un syndrome restrictif
thoracique avec une capnie de départ élevée.

Une des limites de ce travail, qui explique pour partie le fait que
I'association entre le niveau de support ventilatoire administré et la
capnie chez les patients atteints de MNM - que nous avions
identifiée dans le travail mené par Antoine Léotard [84]- ne soit pas
retrouvée dans cette méta-analyse, réside dans le fait que I'évaluation
de la capnie était réalisée au moyen d'une gazométrie artérielle
diurne, et non pas d'une capnographie transcutanée nocturne. De
fait, I'intervention évaluée (VNI nocturne) et son critere d’'évaluation
(gazométrie diurne) n'étaient donc pas contemporains. Bien qu'il
s'agisse d'une pratique courante pour indiquer la VNI, la gazométrie
diurne n'est pas suffisante pour en évaluer I'efficacité [50]. Dans le
travail de Georges et coll. précédemment discuté, il apparait que la
meilleure stratégie pour évaluer la qualité de la ventilation délivrée
consiste a confronter les résultats de la capnographie transcutanée
nocturne aux données des ventilateurs [50].

Les données fournies par les ventilateurs peuvent étre
schématiquement regroupées en 4 catégories distinctes : les données
relatives a l'utilisation (adhérence, observance) ; les données relatives
aux fuites (fuites totales ou non-intentionnelles) ; les données relatives
a la ventilation (essentiellement le volume courant et la fréquence
respiratoire) ; et les données relatives aux troubles respiratoires du
sommeil (essentiellement les apnées ou hypopnées, centrales ou
obstructives). Dans les situations ou l'appareil est réglé pour ajuster
automatiquement certains parametres ventilatoires en cours de
traitement, une cinquieme catégorie peut étre prise en compte, les
données de réglages (essentiellement I'Al et la PEP).

Dans un travail publié en 2012, Contal et coll. ont évalué sur banc
d’'essai sept ventilateurs de domicile différents, mettant en évidence
que les données de fuites et de ventilation étaient hautement
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variables selon les appareils de VNI considérés [85]. Compte tenu de
ces éléments, il apparait évident que les données relatives aux
troubles respiratoires du sommeil, qui s'appuient nécessairement sur
la qualité des données de ventilation monitorées, sont susceptibles
elles aussi de varier considérablement selon les ventilateurs utilisés.

Pour autant, dans une étude menée par Georges et coll. chez des
patients atteints de syndrome obésité hypoventilation (SOH) et
traités par VNI, une corrélation importante était identifiée entre
I'index d'apnées-hypopnées (IAH) mesuré par |'appareil de VNI
comparativement a celui obtenu par polysomnographie (PSG)
(r’=0,89; p<0.001) [86]. Ces données sont cohérentes avec les
résultats d'une étude clinique récente publiée par Patout et coll.
mettant en évidence que I'utilisation de modes « automatiques » (ici
AVAPS-AE : Average volume-assured pressure support — Automated
expiratory positive airway pressure; Philips Respironics®) était
susceptible d'apporter des résultats cliniques tout a fait satisfaisants
chez des patients atteints de SOH comparativement a des modes
ventilatoires conventionnels (ici ST: mode spontané — temporisé ;
spontaneous timed mode) [87]. Bien qu’encourageants — et séduisants
— pour la pratique clinique, ce type de résultats obtenus avec des
modes de ventilation automatisés mérite cependant d'étre interpréeté
avec précaution. Les données d'Olivier Contal [85], comme d'autres
[88,89], nous alertent sur la validité externe des résultats cliniques
obtenus avec un appareil donné. Le monitorage de la ventilation,
I'identification des évenements respiratoire, et donc I'ajustement des
réglages proposés par les modes automatiques sont en effet
susceptibles de varier d'un appareil a l'autre en fonction des
différents algorithmes et logiciels proposés par les différents
fabricants.

Dans le travail a suivre, nous avons souhaité évaluer, sur banc d'essai,
la fagon dont les algorithmes intégrés dans les appareils de VNI les
plus courants détectent, répondent aux, et scorent dans leurs
rapports des évenements respiratoires simulés de facon standardisée
(apnées ou hypopnées, centrales ou obstructives).

Cette étude a été publiée dans la revue Respiratory Care (DO :
10.4187/respcare.09807). Le supplément est présenté en Annexe 3.
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Tableau 5. Contribution personnelle a I'étude n°2 : Noninvasive
ventilation automated technologies: a bench evaluation of device
responses to sleep-related respiratory events.

Critere CRediT* Contribution
Conceptualisation’ X
Méthodologie? X
Logiciel®

Validation* X
Analyse formelle® X
Investigation® X
Ressources’

Conservation des données? X
Rédaction - Version originale® X
Rédaction - Révision et édition’® X
Visualisation X

Supervision'?
Administration du projet'?
Acquisition de fonds™

* Selon la Contributor Roles Taxonomy (CRediT author statement).

' Idées ; formulation ou développement des objectifs et des buts généraux de la recherche.

2 Développement ou conception de la méthodologie ; création des modeles

3 Programmation, développement de logiciels ; conception des programmes informatiques ; implémen-
tation du code informatique et des algorithmes associés ; test des éléments de code existants.

4 Vérification, dans le cadre de l'activité ou séparément, de la répétabilité/reproductibilité globale des
résultats/expériences et autres produits de la recherche.

5> Application de techniques statistiques, mathématiques, informatiques ou d'autres techniques formelles
pour analyser ou synthétiser les données de |'étude.

6 Conduite d'un processus de recherche et d'investigation, en particulier réalisation des expériences ou
collecte des données et des éléments probants.

" Fourniture du matériel d'étude, des réactifs, des matériaux, des patients, des échantillons de labora-
toire, des animaux, des instruments, des ressources informatiques ou d'autres outils d'analyse.

8 Activités de gestion pour annoter (produire des métadonnées), nettoyer les données et maintenir les
données de recherche (y compris le code logiciel, lorsqu'il est nécessaire pour interpréter les données
elles-mémes) en vue de leur utilisation initiale et de leur réutilisation ultérieure.

9 Préparation, création et/ou présentation du travail publié, notamment la rédaction du projet initial (y
compris la traduction de fond).

10 préparation, création et/ou présentation de I'ouvrage publié par les membres du groupe de recherche
initial, notamment I'examen critique, les commentaires ou la révision - y compris les étapes préalables
ou postérieures a la publication.

" Préparation, création et/ou présentation du travail publié, en particulier visualisation/présentation des
données.

12 Responsabilité de supervision et de direction pour la planification et I'exécution de I'activité de re-
cherche, y compris le mentorat a I'extérieur de I'équipe principale.

'3 Responsabilité de la gestion et de la coordination de la planification et de I'exécution de I'activité de
recherche.

' Acquisition du soutien financier pour le projet menant a cette publication.
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Noninvasive Ventilation Automated Technologies: A Bench Evaluation

of Device Responses to Sleep-Related Respiratory Events

Mathieu Delorme, Karl Leroux, Antoine Leotard, Ghilas Boussaid, Helene Prigent, Bruno Louis,

and Frederic Lofaso

BACKGROUND: Noninvasive ventilation (NIV) is the reference standard treatment for most situa-
tions of chronic respiratory failure. NIV settings must be titrated to both preserve upper-airway
patency and control hypoventilation. Automatic adjustment of pressure support (PS) and expiratory
positive airway pressure (EPAP) may facilitate the initiation and follow-up of domiciliary NIV.
However, whether the automatic-adjustment algorithms embedded into current devices accurately
detect, respond to, and score common sleep-related respiratory events remains unclear. METHODS:
A bench was set up to simulate central hypopnea (CH), central apnea (CA), obstructive hypopnea
(OH), and obstructive apnea (OA). Four home ventilators were evaluated, with their dedicated modes
for automatic PS and EPAP adjustment. RESULTS: All 4 devices increased PS during CH, CA,
and OH. However, PS adjustment varied widely in magnitude, with tidal volumes within 100 =
20% of the target being provided by only 3 devices for CH, one for CA, and one for OH. Two devi-
ces increased EPAP for OH and 3 for OA, including one that also increased EPAP for CA. Only 2
devices scored residual hypopnea after simulated CA, and only one scored a residual event after OH.
One device scored no event. CONCLUSIONS: Current NIV devices differed markedly in their
responses to, and reporting of, standardized sleep-related respiratory events. Further improvements in
embedded NIV algorithms are needed to allow more widespread out-of-laboratory initiation and fol-
low-up of NIV. Key words: automated algorithms; bench study, chronic respiratory failure; noninvasive

ventilation, sleep-related respiratory events. [Respir Care 0;0(0):1-e. © Daedalus Enterprises]

Introduction

Noninvasive ventilation (NIV) has been shown to improve
outcomes of patients with most types of chronic respiratory
failure'"® and is currently the standard of care for chronic al-
veolar hypoventilation.”'> Sleep-related respiratory events
such as central and/or obstructive apnea and hypopnea affect
the efficiency of NIV."? NIV settings should, therefore, be
individualized to both control nocturnal hypoventilation and
prevent or treat such respiratory events.'*'>

Polysomnography (PSG) is the recommended method
for identifying optimal NIV pressure settings.'®!
However, patients face long waiting lists for PSG, which
is also costly.'® In addition, the inspiratory and expira-
tory pressures must strike a compromise between mini-
mizing pressure-related adverse effects on the one hand
and preventing upper-airway obstruction and/or treating
central events during sleep on the other. Needs may
change within a given night and from night to night
depending on body position, sleep stage, nasal patency,

RESPIRATORY CARE® ® ® VOL ® NO ®

inspiratory muscle efficiency, and other factors, such as
the ingestion of alcohol or hypnotic agents that may be
used at home. "

To replace PSG titration in sleep laboratories, simpler
tools allowing remote monitoring of home NIV parameters
and residual respiratory events, as well as adjustments of
settings, would considerably facilitate the initiation and fol-
low-up of long-term home NIV.'”?> Manufacturers have
developed sophisticated algorithms embedded within NIV
devices. These algorithms can automatically adjust basic
settings such as expiratory positive airway pressure (EPAP)
and pressure support (PS) in response to changes in upper-
airway mechanics and air flow.'>'® However, these algo-
rithms vary widely across manufacturers, who do not
always provide detailed descriptions of them or their
updates.”® For example, some devices adapt their parame-
ters cycle by cycle after identifying an event, whereas
others seek to avoid events throughout the NIV session by
continuously adjusting the settings even when no events
occur. These embedded algorithms will improve care only
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if they provide good-quality monitoring and setting adjust-
ment.'®#** More data on this point are needed.

We, therefore, designed a bench study to qualitatively
evaluate the appropriateness of automatic setting adjust-
ments by several NIV devices in response to common
sleep-related respiratory events. We also assessed the accu-
racy of device detection and scoring of these events.

Methods
Bench Model

We used a 2-chamber Michigan test lung (MII Vent Aid
TTL; Michigan Instruments, Grand Rapids, Michigan). The
driving chamber was connected to, and ventilated by, a
dedicated ventilator (Elisée 150, ResMed, Bella Vista, New
South Wales, Australia), and the experimental chamber
was connected to the tested NIV device (Fig. 1).

Both chambers were physically connected to each other by
a small metal component that allowed the driving chamber to
lift the experimental chamber, thereby simulating the sponta-
neous inspiratory effort, as described previously.” The gener-
ation of positive pressure in the driving chamber decreased
the pressure in the experimental chamber, triggering a pres-
sure supported breath. The driving ventilator was in pressure
controlled mode with the following settings: inspiratory
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QUICK LOOK

Current knowledge

Automatic adjustment of pressure support and expiratory
positive airway pressure may facilitate the initiation and fol-
low-up of home noninvasive ventilation (NIV). However,
whether algorithms embedded in current devices accurately
detect, respond to, and score common sleep-related respira-
tory events remains poorly documented.

What this paper contributes to our knowledge

Current NIV devices varied substantially in their responses
and reports of standardized sleep-related respiratory events.
Further improvements in embedded NIV algorithms are
needed to allow broader out-of-laboratory initiation and
follow-up of home NIV.

pressure 10 cm H,O, PEEP 5 cm H,O (total inspiratory pres-
sure 15 cm H,0), breathing frequency 16 breaths/min, and
inspiratory time 1.2 s (inspiration:expiration 1:2).

Between the experimental chamber and the tested NIV de-
vice, the following were connected in sequence: a parabolic re-
sistor (5 cm H,O/L/s) (PneuFlo RpS, Michigan Instruments), a
flow sensor, a collapsible chamber acting as a Starling resistor
to allow on-demand partial circuit obstruction,®**’ a shut-off
valve allowing on-demand complete circuit closure, and a pres-
sure sensor (Fig. 1). Compliance of the experimental chamber
was set at 60 mL/cm H,O. The tested NIV devices were con-
nected to the system through a 15-mm circuit and a standard
4-mm diameter intentional leak port. Additional information is
provided in the supplementary material (see related supple-
mentary materials at http://www.rcjournal.com).

Devices and Ventilatory Modes

We evaluated 4 ventilators: Vivo 45 (v. 3.1.4-3.14, Breas
Medical, Molnlycke, Sweden), Prisma VENT40 (v. 3.7.00.14,
Lowenstein Medical Technology, Hamburg, Germany), BiPAP
A40 Pro (v. 1.1.3, Philips Respironics, Murrysville, Pennsyl-
vania,), and Stellar 150 (v. SX483-0252, ResMed). All devi-
ces were set with their dedicated modes for automatic adjust-
ment of PS based on a prespecified target tidal volume (V)
and of EPAP based on upper-airway patency. Automatic
calibration of the devices and circuit was performed accord-
ing to manufacturer recommendations before study data
acquisition.

Standardization of Settings Across Devices
The purpose of this study was to assess the response of

each device to standardized respiratory events rather than
the accuracy of delivered V. When using ventilatory
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4 Tested
Ventilator

Collapsible
chamber

Driving Experimental Shut-off Ventilator
chamber chamber valve circuit and
intentional
leak
Fig. 1. Experimental setup. V . = respiratory flow; P,,, airway pressure.
Table 1. Settings for Each of the 4 Tested Devices
Device Vivo 45 Prisma VENT40 BiPAP A40 Pro Stellar 150
Mode PSV (TgV) - AE AutoST +V AVAPS-AE iVAPS-AE
Target Vr,* mL 320 240 290 260
PS (min-max), cm H,O 2-14 2-14 2-14 2-14
EPAP (min-max), cm H,O 4-14 4-14 4-14 4-14
Breathing frequency, breaths/min 12 12 12 16*
T; (timed), s 1.2 1.2 1.2
Ti (min—max), s 0.9-1.9 0.9-1.9 0.9-1.9
Rise time" 4 2 2 200
Trigger 4 4 4 L/min Medium
Cycling 7 25% 25% Medium

*The baseline tidal volume (V1) monitored by the tested devices during the baseline run (with pressure support and target V- set at the minimum values available on the tested devices) was 360, 270,
320, and 290 mL for the Vivo 45, Prisma VENT40, BiPAP A40 Pro, and Stellar 150, respectively. The target Vi for the experiments was 90% of the baseline Vr.

"Rise time was set to provide similar duration between beginning of inspiratory effort and peak inspiratory flow for each device.

* The target breathing frequency in iVAPS mode was set at 16 breaths/min to be in line with the spontaneous breathing frequency of the model. With this setting, the backup breathing frequency threshold
(below which controlled cycles are generated) is comparable to that of other tested devices (ie, approximately 12 breaths/min).

PSV(TgV) = pressure-support ventilation with target V.

AutoST +V = automatic spontaneous timed mode with target Vo
iVAPS = intelligent volume-assured pressure support

AE = auto-EPAP

AVAPS = average volume assured pressure support

EPAP = expiratory positive airway pressure

Vr = tidal volume

PS =

Vivo 45: EPAP step: 2.0 cm H,0.

Prisma VENT 40: AutoF: off; trigger type: manual; target Vo speed: III: AP: 12 cm H,0; expiratory fall time: 2.

BiPAP A40 Pro: AVAPS speed: 5.0 cm H,O/min; trigger type: flow.
Stellar 150: height: 175 ¢cm; target Vp: 2.3 L/min; expiratory fall time: 200 ms.

modes with a set target Vr, PS is adjusted based on Vt
recorded by the device, as opposed to actual V. However,
in several studies, the accuracy of V monitoring differed
across devices.”*** To overcome this potential source of
bias, we standardized the target V- settings as follows.
Before each experiment, a baseline run was performed
with the target V1 and PS set to the minimum values avail-
able on the devices (300, 100, 200, and 160 mL; and 2, 0, 2,
and 0 cm H,O, for the Vivo 45, Prisma VENT40, BiPAP
A40 Pro, and Stellar150, respectively). During this run,
ventilation of the experimental chamber was, therefore,
mainly related to the spontaneous respiratory effort gener-
ated by the driving ventilator. The V1 value recorded by the
tested device during this run was defined as the baseline
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Vr. For all experimental conditions, the target V1 was then
set at 90% of the baseline Vr, rounded to the nearest 10.

During the baseline runs, V- recorded by the device was
360, 270, 320, and 290 mL for the Vivo 45, Prisma
VENT40, BiPAP A40 Pro, and Stellar 150, respectively.
Accordingly, during the experiments, target V1 was 320,
240, 290, and 260 mL for these devices, respectively.
Device-recorded V values were used only for this stand-
ardization procedure: all Vt data recorded for the experi-
ments were derived from respiratory flow (Vaw) measured
by the pneumotachograph.

For all experimental conditions and for each device,
the minimum and maximum PS values were 2 and 14 cm
H,0, respectively; and the minimum and maximum
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Fig. 2. Data acquisition and periods of interest. Example of data recorded during a simulated episode of obstructive apnea. The periods of interest
were the 30 s preceding the event (A: pre-event period), 15-20 s of event duration (B: event period), and 30 s following the event (C: post-event pe-

riod). Vaw= respiratory flow; P,,, = airway pressure.

EPAP values were 4 and 14 cm H,O, respectively. Table
1 reports the device settings.

Experimental Conditions

For each device, after a 3-min stabilization period with sta-
ble ventilation, 4 respiratory events were simulated in the fol-
lowing order: central hypopnea (CH), central apnea (CA),
obstructive hypopnea (OH), and obstructive apnea (OA).
Each event lasted 5 breaths (about 15—20 s), and events were
separated by 1 min of simulated spontaneous ventilation.

CH was simulated by halving the PS of the driving ventila-
tor and CA by switching the driving ventilator to CPAP
mode. For OH, increasing the pressure about the collapsible
chamber allowed precise control of its degree of opening
with variation of the Starling resistance, thereby simulating
upper-airway collapse independently from EPAP, to achieve
a 50-60% V1 decrease from the pre-event period of stable
ventilation to the first respiratory cycle of the OH event. OA
was simulated by closing the shut-off valve located between
the intentional leak port and the experimental chamber.

Finally, we performed additional experiments to evaluate
whether the duration of the simulated events affected devi-
ces responses. We performed CA and OA experiments in
which each event lasted 1 min instead of 15-20 s. For these
experiments, the tested devices were switched on and off
between the events to ensure that the starting PS and EPAP
were similar for CA and OA.

Data Acquisition

Vaw was measured close to the experimental chamber
using a pneumotachograph (Fleish no. 2; Fleish, Lausanne,
Switzerland) connected to a differential pressure transducer
(Validyne DP45 = 2.25 cm H,0O; Validyne, Northridge,
California). Airway pressure (P,,) was measured using

4

another pressure transducer (Validyne DP45 *= 56 cm
H,0) positioned between the shut-off valve and the circuit.
The sensors were calibrated according to the manufac-
turers’ recommendations before the experiments. The sig-
nals were digitized at 200 Hz using an analog/digital
system (MP100, Biopac Systems, Goleta, California) and
recorded on a microcomputer for further analysis. The raw
data from the devices were downloaded and analyzed via
the manufacturers’ dedicated software to identify whether
the simulated events were detected and scored.

Data Analysis

For each simulated event, 3 periods of interest were
defined: 30 s before the event (pre-event period), 15-20 s
during the event (event period), and 30 s after the event
(post-event period) (Fig. 2). All respiratory cycles during
these 3 periods were included in the analysis. For each re-
spiratory cycle, we determined inspiratory positive airway
pressure (IPAP) defined as the maximum P, during the
inspiratory plateau, EPAP as the mean P,,, during the last
500 ms of expiration, PS as IPAP(n) — EPAP(n-1), V as
the integral of flow over time, total cycle time (T, as the
time between 2 insufflations from the tested device, and
breathing frequency as 60/T,. Vt overshoot was defined
as a > 20% difference from the mean pre-event Vr.

Detection of an event by the device was defined as the
occurrence of an automatic setting adjustment between the
pre-event and post-event periods and/or a scored residual
event in the software report. According to current recom-
mendations,'®** an appropriate device response to an event
was defined as the following changes from the pre-event to
post-event periods: for CH, a PS increase; for CA, a PS
increase combined with backup breathing frequency activa-
tion; for OH, an EPAP increase combined, when the actual
Vr was below target, with a PS increase; and for OA, an
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EPAP increase. When necessary, the manufacturers were
contacted to obtain additional information on the device
algorithms that might help us understand our findings.

Statistical Analysis

The data are described as mean = SD. Most of the results
presented are for descriptive purposes only. For instance, the
description of the Vr decrease induced by the simulation of
an event (relative to mean pre-event V), or the Vr reached
during the simulation of an event (relative to target Vr), did
not necessitate using statistical analyses. However, to high-
light the adjustment of settings that occurred between the
pre-event and post-event periods, comparisons of variable
values during these 2 periods were performed with the
paired-sampled ¢ test. Analyses were performed using
Jamovi (version 1.6.15) and R (version 4.0, R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria). Two-sided
P values < .05 were considered statistically significant.

Results

Consistency of Experimental Conditions Across Devices

Before simulation of the first event, that is, during the
first pre-event period for CH, V1 was above target for all 4
devices (Table 2). Despite this, none of the 4 devices deliv-
ered the set minimum PS. All 4 devices provided similar
PS levels: 2.5 £ 0,26 = 0.1,2.7 £ 0, and 2.8 = 0.1 cm
H,O for the Vivo 45, Prisma VENT40, BiPAP A40 Pro,
and Stellar 150, respectively, (Table 2). The mean first pre-
event Vr calculated from the pneumotachograph data were
360 mL (£ 5%) for all tested devices (Table 2).

Compared with the mean pre-event Ve, Vp during the
first cycle of the simulated CH was lower by 39, 38, 42,
and 40% for the Vivo 45, Prisma VENT40, BiPAP A40
Pro, and Stellar 150, respectively. Corresponding decreases
were 65, 70, 70, and 67%, respectively, for CA; 53, 51, 48,
and 48%, respectively, for OH; and 100% with all devices
for OA.

Device Responses to the Simulated Events

Table 2 reports the responses of each device to the simu-
lated events, and Figures 3 and 4 show the pressure and flow
variations recorded for central and obstructive events, respec-
tively. Figure 5 diagrams the dynamic behavior of the devices
from the first to the last cycle of each period of interest.

All 4 devices increased PS during CH, CA, and OH.
However, the magnitude of the PS increase varied consider-
ably across devices (Table 2 and Fig. 5). For CH, all devi-
ces except the BIPAP A40 Pro reached 100 = 20% of the
target Vr at the last cycle of the event (Fig. 5). Vr
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overshoot occurred during the first post-event cycle with
the Vivo 45 (Fig. 5A). For CA, only the Prisma VENT40
reached 100 = 20% of the target V- at the last cycle of the
event. The Vivo 45 and BiPAP A40 Pro did not increase PS
sufficiently to reach the target Vr during the event (Figs.
5A through 5C). Conversely, the PS increase by the Stellar
150 in response to CA resulted in a V1 of 148% of the tar-
get at the last event cycle and in a Vp overshoot at the first
post-event cycle (Fig. 5D). For OH, only the Prisma
VENTA40 increased PS sufficiently to reach 100 = 20% of
the target Vr during the event (Fig. 5). Both the Prisma
VENT40 and Stellar 150 induced V1 overshoot after the
event (Figs. 5B and 5D). For OA, the BiPAP A40 Pro and
Prisma VENT40 did not significantly modify PS (Table 2),
whereas Vivo 45 and Stellar 150 increased PS during the
event, with the latter inducing Vy overshoot at the first
post-event cycle (Fig. 5D).

All devices activated the backup breathing frequency
for CA and OA (Figs. 5A through 5D). The Stellar 150
increased breathing frequency during CA and OA, achiev-
ing the target breathing frequency (Fig. SD). The Vivo 45
also activated backup breathing frequency for OH, inducing
asynchronies during the event (Fig. 4A).

No device adjusted EPAP for central events, with the
exception of the Vivo 45, which increased EPAP in
response to CA (Table 2 and Fig. 5). Only the Vivo 45 and
the Stellar 150 increased EPAP in response to OH (Table
2). All devices except the BIPAP A40 Pro increased EPAP
in response to OA. Consistent with its algorithm, BiPAP
A40 Pro adjusted EPAP independently of the occurrence of
any simulated event (Supplementary Fig. 1, see related sup-
plementary materials at http://www.rcjournal.com).

Detection and Scoring of the Simulated Events

Table 3 reports event detection and the appropriateness
of device responses. Central events induced PS increases
with all 4 devices and were, therefore, considered detected.
For CH, none of the tested devices scored residual events.
Although the mean V drop during CA compared with the
mean pre-event Vo was 56, 54, 62, and 16% for the Vivo
45, Prisma VENT40, BiPAP A40 Pro, and Stellar 150,
respectively, (Fig. 3B) only the BIPAP A40 Pro and Stellar
150 scored residual hypopnea in their software reports
(Table 3).

OH induced automatic setting adjustments by all 4 devi-
ces and were, therefore, considered detected. The mean V¢
drop during OH was 62, 46, 56, and 48% for Vivo 45,
Prisma VENT40, BiPAP A40 Pro, and Stellar 150, respec-
tively. Only the Stellar 150 scored residual hypopnea in its
report (Table 3).

For OA, all devices were considered to have detected the
event based on the occurrence of setting adjustments (Vivo
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Table 2.  Automated Adjustment of Settings and Tidal Volume Variations From the Pre-Event to the Post-Event Period for Each of the 4 Tested
Devices

CH CA OH OA
Pre-event Post-event Pre-event Post-event Pre-event Post-event Pre-event Post-event
Vivo 45
PS, cm H,O
Mean *= SD 25%0 33+0.9 24*0 3.0 0.2 24*+0 2.8 =0.57 240 2.7*+04
First cycle-last cycle 2.5-25 4.7-2.5 24-2.4 3329 2.5-2.5 3.8-2.5 2424 34-24
EPAP, cm H,O
Mean = SD 34x0 330 330 420" 420 510 510 58 £03"
First cycle-last cycle 34-34 34-33 34-34 4242 4.2-4.2 5.1-5.1 5.1-5.1 5.1-6.0
Vr, mL
Mean *= SD 3716 387 = 43 346 =5 401 = 40" 343 = 1 351 =20 3352 341 £ 17
First cycle—last cycle 375-361 454-348 335-353 370-460 342-343 388-339 338-333 382-336
Prisma VENT40
PS, cm H>,O
Mean *= SD 2.6 = 0.1 2.8 £ 047 2.7 10 2.8 £ 0.3 2. 70 47 +0.8" 27x0 2.70.1
First cycle-last cycle 2.6-2.5 3.7-2.6 27217 3.6-2.6 2.6-2.7 6.0-3.6 2.7-2.8 2.9-2.7
EPAP, cm H,O
Mean *= SD 340 330 3.8 =0 3,38 =4 3.3t 33 =0 330 47 0"
First cycle—last cycle 34-34 3.3-33 3.3-3.3 3.3-33 3.3-33 3.3-33 3.3-33 4.6-4.6
V1, mL
Mean = SD 352+ 4 360 + 23 347 =3 360 =9° 341 =6 430 = 32° 3533 339 = 12°
First cycle-last cycle 351-354 414-343 341-348 379-353 329-347 482-386 354-347 310-340
BiPAP A40 Pro
PS, cm H,O
Mean *= SD 270 %0 3203 26*0 3.6 0.1 260 3.8 +£03" 28 *+0.1 2.7%:0
First cycle-last cycle 2.7-2.6 3729 2.6-2.7 3.8-35 2.7-2.6 4.2-35 2.7-2.8 2.7-2.8
EPAP, cm H,O
Mean *+ SD 390 39+0 39+0 39+0 59+0 59+0 8.0=*+0 80=*0
First cycle-last cycle 3.9-3.9 3.9-39 3.9-3.9 3.9-39 5.9-6.0 5.9-6.0 8.0-8.0 8.0-8.0
Vr, mL
Mean + SD 358 £ 11 364 + 15" 344 + 8 345 £ 25 336 =3 368 + 13" 345 x5 347 2
First cycle—last cycle 372-344 392-353 336-355 368-333 332-334 386-345 356-341 346-346
Stellar 150
PS, cm H,O
Mean *+ SD 2.8 *0.1 32+ 0.6 2.8 +0.1 37 177 2.8 £0.1 42 +2.1° 2.7*0.1 8.0+ 54"
First cycle—last cycle 2.8-2.8 4.1-2.8 2.8-2.9 7.1-2.8 2.7-2.7 7.9-2.7 2.8-2.7 14.5-3.1
EPAP, cm H,O
Mean = SD 390 39+0 39%0 390 390 440" 440 58 12"
First cycle—last cycle 3.9-39 3.9-39 3.9-3.9 3.9-39 3.9-39 4.4-4.4 4.4-44 4.4-7.2
V1, mL
Mean *= SD 344+ 2 358 == 22 346 = 11 369 + 55 305 = 10 388 = 73" 330ik=7 466 = 247
First cycle—last cycle 344-342 393-345 343-373 482-338 294-320 520-343 350-331 765-310

*P < .05 compared to the pre-event value.

" Although the statistical analysis did not demonstrate a significant difference between pre-event and post-event values, the response of the device during the event was appropriate.
CH = central hypopnea

CA = central apnea

OH = obstructive hypopnea

OA = obstructive apnea

PS = pressure support

EPAP = expiratory positive airway pressure

Vr = tidal volume
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Fig. 3. Device responses to centrql hypopnea and apnea. 3A: Central hypopnea. 3B: Central apnea. The dashed vertical lines show the begin-
ning and end of the event period. V ,,, = respiratory flow; P,,, = airway pressure.

45, Prisma VENT40, Stellar 150) and/or on appropriate
scoring in the device software (Prisma VENT40, BiPAP
A40 Pro, Stellar 150).

Effects of Event Duration and Pre-Event Pressure

During the 1-min CA, all 4 devices increased PS, provid-
ing 95, 127, 100, and 103% of the target V- at the end of
the event for the Vivo 45, Prisma VENT40, BiPAP A40
Pro, and Stellar150, respectively. The target Vp was
reached after 18, 5, 11, and 2 cycles for these 4 devices,
respectively. Vr overshoot at the first post-event cycle
occurred with all 4 devices (Supplementary Fig. 2A
through 2D, see related supplementary materials at http://
www.rcjournal.com). During the 1-min OA, the BiPAP
A40 Pro and Prisma VENT40 did not significantly mod-
ify PS, whereas the Vivo 45 and Stellar 150 increased PS

RESPIRATORY CARE® ® ® VoL @ NO @

over the course of the event, with the latter overshooting
the V target at the first post-event cycle (Supplementary
Fig. 2D).

All 4 devices activated backup breathing frequency for
the 1-min CA and OA (Supplementary Fig. 2A through
2D). The Stellar 150 increased breathing frequency during
both events, achieving the target breathing frequency
(Supplementary Fig. 2D).

Again, the only device that adjusted EPAP for central
events was Vivo 45, which increased EPAP in response to
CA (Supplementary Fig. 2A). The mean EPAP before the
1-min OA was 3.3 £ 0,34 = 0,3.4 = 0,and 3.4 = O cm
H,O for the Vivo 45, Prisma VENT40, BiPAP A40 Pro,
and Stellar150, respectively. All devices except the BiPAP
A40 Pro increased EPAP in response to OA. The EPAP
increase from the mean pre-event period to the last post-
event cycle was 1.7, 1.2, 0, and 5.4 cm H,O for the Vivo

7
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Fig. 4. Device responses to obstructive hypopnea and apnea. 4A: Obstructive hypopnea. 4B: Obstructive apnea. The dashed vertical lines
show the beginning and end of the event period. V ,,, = respiratory flow; P,,, = airway pressure.

45, Prisma VENT40, BiPAP A40 Pro, and Stellar150,
respectively, (compared to 0.9, 1.4, 0, and 2.8 cm H,O for
the 15-20 s OA simulation, respectively).

Despite the longer duration of the events and the compa-
rable pre-event EPAP values across devices and between
CA and OA, the pattern of EPAP adjustment during the
I-min events was similar to that of the 15-20 s events
(Supplementary Figs. 2A through 2D). The scoring of these
events by the device software was also the same as for the
15-20 s events.

Discussion

This bench study demonstrated that automatic responses
to simulated sleep-related respiratory events varied con-
siderably across 4 NIV devices. Moreover, variability
also occurred in the device software reports of events.
For all 4 devices, the responses to the simulated events

8

raise concerns about the appropriateness of automatic adjust-
ments in clinical practice. This finding is somewhat surprising
given the existence of clear recommendations about setting
adjustments in response to sleep-related apneas and hypo-
pneas due to central or obstructive mechanisms. "¢

We evaluated whether the automatic responses of the
devices to events responsible for a V decrease, namely
CH, CA, and OH, were appropriate. To correct a Vt
decrease, PS must be increased. All devices increased PS in
these situations, and as such, their responses were appropri-
ate. Although quantitative assessment of the accuracy of
delivered Vr, which has already been evaluated in dedi-
cated bench studies,®*? was beyond the scope of the pres-
ent work, it is worth noting that differences between the
delivered V1 and the target V1 were marked and common.
Vr fell below the set target in some cases and, in others,
was maintained only at the cost of an overshoot after event
termination. These Vrp variations may adversely affect
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Fig. 5. Diagram of dynamic device behavior from the first to the last cycle of each period of interest. The tidal volume (V1) values presented are derived
from the pneumotachograph and presented as a percentage of the target V- (set on the tested NIV device) or of the mean pre-event Vi+ (measured by
the pneumotachograph). Figure 5A: Vivo45. Figure 5B: Prisma VENT40. Figure 5C: BiPAP A40 Pro. *Note that the greater expiratory positive airway
pressure level at the beginning of the obstructive hypopnea and obstructive apnea simulations was not induced by the events but was related to the
algorithm of the device as described in supplementary Figure 1. Figure 5D: Stellar 150. *Vr = 294% of target Vr; 226% of mean pre-event Vr; PS =
pressure support; EPAP = expiratory positive airway pressure; V1 = tidal volume.

patients, for instance, by altering sleep architecture. Achie-
ving the complex balance between efficacy and clinical
tolerance is, therefore, a continuing challenge to manufac-
turers. Moreover, we did not combine the respiratory events
with unintentional leaks, which might have further

RESPIRATORY CARE® ® @ VoL ® NO @

impaired the ability of the devices to maintain sufficient
VT~31'32

The mean Vr reduction during simulated CA ranged from
16-62%, with only half the devices scoring a residual hypo-
pnea after CA simulation. After OH, a single device scored a

9
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Fig. 5. Continued.

residual event based on a Vaw decrease > 50% for > 10 s.
These discrepancies across devices are understandable
because no formal recommendations exist for scoring hypo-
pneas during NIV.'*** In the absence of pulse oximetry and/or
arousal detection systems, automatic hypopnea scoring by the
device can rely only on flow and pressure variations, resulting
in limited sensitivity of hypopnea detection and in variable
scoring quality.

10
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Furthermore, NIV is effective only if the upper airway is
patent.'® Three devices appropriately increased EPAP in
response to OA, although one also increased EPAP during
CA. In contrast to OH, OA cannot be terminated by an EPAP
increase, as the intraluminal pressure required to open the
completely closed upper airway is substantially higher than
that required to prevent complete upper-airway closure and is
greater than the inspiratory pressure plateau.®>* Therefore,
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Table 3.  Event Detection and Appropriateness of Device Responses to Simulated Respiratory Events
Vivo 45 Prisma VENT40 BiPAP A40 Pro Stellar 150
Central Hypopnea
Detected Yes Yes Yes Yes
Automatic adjustment Yes Yes Yes Yes
Scoring No No No No
Appropriateness of response Acceptable Appropriate Acceptable Appropriate
Concerns V- overshoot at first post- None Last event cycle: Vy = None
event cycle 79% of target Vp
Central Apnea
Detected Yes Yes Yes Yes
Automatic adjustment Yes Yes Yes Yes
Scoring No No Yes (H) Yes (H)
Appropriateness of response Not appropriate Appropriate Acceptable Acceptable
Concerns Last event cycle: None Last event cycle: Vr overshoot at first
Vi = 58% of target Vp Vi = 56% of target Vr post-event cycle
1 EPAP post-event
Vr overshoot at last post-
event cycle
Obstructive Hypopnea
Detected Yes Yes Yes Yes
Automatic adjustment Yes Yes Yes Yes
Scoring No No No Yes (H)
Appropriateness of response Acceptable Not appropriate Not appropriate Acceptable
Concerns Last event cycle: No EPAP modification No EPAP modification Last event cycle:

Detected
Automatic adjustment
Scoring

Appropriateness of response
Concerns

V1 = tidal volume
H = hypopnea

EPAP = expiratory positive airway pressure

OA = obstructive apnea
PS = pressure support

V1 = 48% of target Vr
Asynchronies with backup
breathing
frequency activation

Yes

Yes

No

Acceptable

1 PS during the event

V- overshoot at first
post-event cycle

Obstructive Apnea
Yes
Yes
Yes (OA)
Appropriate
None

Last event cycle:
Vi = 43% of target V

Yes

No

Yes (OA)

Not appropriate

No EPAP modification

V1 = 65% of target Vr
Vr overshoot at first
post-event cycle

Yes

Yes

Yes (OA)

Acceptable

1 PS during the event

Vr overshoot at first
post-event cycle

Criteria for an appropriate or acceptable response were as follows: central hypopnea (CH): pressure support (PS) increase during the event; central apnea (CA): PS increase and backup breathing frequency
activation during the event; obstructive hypopnea (OH): expiratory positive airway pressure (EPAP) increase, combined with PS increase if tidal volume (V) was below target during the event or between
the pre-event and post-event periods; and obstructive apnea (OA): EPAP increase between the pre-event and post-event periods. An acceptable response was defined as an appropriate response with a de-

vice behavior that raised concerns. For PS adjustment, concerns were defined as failure to maintain Vr within 80-120% of the target during the last cycle of CH, CA, or OH or as failure to reach 80—
120% of the mean pre-event value after the event for all 4 event types or as Vp overshoot to more than 20% > the mean pre-event value.

automatic adjustment seeks to generate an EPAP just above
the upper-airway closure pressure once OA is detected then
to maintain this level to prevent further occlusion.'*'> For
OH, only 2 devices provided an appropriate EPAP response.
This finding is of particular concern given that OH accounts
for the vast majority of sleep-related events during NIV in

patients with chronic hypoventilation."*

An important limitation of this study is that sleep-related
respiratory events were simulated for short-term periods. The
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behavior of the devices may be different over a full night.
During the simulated events, low or high velocity of PS
changes resulted in undercompensation or overcompensation
of Vr, respectively. The optimal rate of PS adjustment
remains unclear but may be related to the time course of
the event responsible for the V- decrease.” Conceivably, faster

adjustment may be required during short-term events, whereas
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slower adjustment might be more appropriate when compli-
ance decreases due to body position. Furthermore, the BiPAP
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A40 Pro algorithm is not designed to respond to single events,
such as those simulated for our study, but instead continuously
assesses airway resistance using the intermittent forced oscilla-
tion technique® and adjusts EPAP to prevent events over the
full night. In a randomized controlled study, NIV using this
algorithm provided similar benefits to standard PS ventilation
in subjects with obesity hypoventilation syndrome, without
altering sleep quality or gas exchange.™ This finding suggests
that our bench study may have underestimated the effective-
ness of this device. Nevertheless, our results underline that clin-
ical trial results have external validity only for the tested device
given the possibility of major differences across devices.**

Conclusions

Current NIV devices differed substantially in their
responses to standardized simulated sleep-related respiratory
events. Moreover, event recording in software reports also
varied considerably. Clinical guidelines for the management
of OA include CPAP titration using automated devices at
home.*® The ability to do the same in patients who require
NIV is impatiently awaited. However, to meet this expecta-
tion, our results suggest a need for further improvements in
algorithms embedded in NIV devices.
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Dans ce travail, nous avons montré que la réponse des appareils de
VNI disponibles sur le marché actuel est considérablement variable
d'un dispositif a l'autre. Bien qu'il existe des recommandations
cliniques claires quant a la facon d'ajuster les parameétres ventilatoires
face aux différentes situations de troubles respiratoires du sommeil
simulées dans notre étude [90,91], cette variabilité d'un appareil a
I'autre est une problématique clinique importante. En effet, pour la
ventilation a domicile, le monitorage ainsi que l'ajustement des
parametres a distance sont un enjeu majeur pour les années a venir
[92]. Le succes de cette perspective clinique nécessitera un
partenariat étroit entre cliniciens et fabricants pour que ces derniers
soient en mesure de mettre a disposition des algorithmes stables,
fiables et conformes aux recommandations. Ce développement
technologique doit et devra nécessairement s'accompagner d'un
effort pédagogique important envers les cliniciens pour que ceux-Ci
s'approprient les différents algorithmes proposés, et sachent en
identifier les points forts et les limites [93]. De notre travail il ressort
qu'a ce jour, l'utilisation de modes automatisés en ventilation,
contrairement a ce que l'on peut observer dans le traitement des
apnées obstructives du sommeil [94], est difficilement envisageable
et recommandable en routine clinique.

A ce sujet en France, le Groupe Assistance Ventilatoire et
Oxygénothérapie (GAVOy) de la Société de Pneumologie de Langue
Francaise recommande depuis 2015 de ne pas utiliser en premiere
intention les modes ventilatoires proposant une adaptation
automatique des pressions [95]. Les raisons motivant cette
recommandation étaient multiples et incluaient notamment le fait
qu'aucune donnée ne permettait d'affirmer la supériorité des modes
« hybrides » par rapport aux modes ST conventionnels sur la
correction de I'hypoventilation, la qualité de sommeil, ou le confort
sous ventilation [95]. Il était également rappelé que I'utilisation de
modes en pression a Vr cible était susceptible d'entrainer une
hypoventilation par défaut de compensation des fuites non-
intentionnelles en cas d'utilisation de ce mode avec des circuits a
valve [96,97].

En effet, pour des parametres ventilatoires donnés, la configuration
du circuit est susceptible d'avoir une influence sur la qualité de la
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ventilation délivrée. Ceci peut étre lié a deux aspects qu'il convient de
distinguer. Le premier, qui correspond au constat posé par Carlucci et
coll. ainsi que par Khirani et coll. la méme année, est que les
algorithmes utilisés par les appareils de VNI difféerent selon le type de
circuit utilisé [96,97]. Les modes volumétriques purs, de méme que
les modes « hybrides », c'est-a-dire des modes barométriques
incluant un objectif de volume courant (Vr cible), vont avec un circuit
a valve (cf Figure 13) adapter les pressions en fonction du volume
insufflé (mesuré), alors que pour les circuits a fuite, le Vr cible sera
estimé par un calcul prenant en compte le niveau de fuites (totales
ou non-intentionnelles) qui, évidemment, differera selon les
algorithmes des fabricants. Cela implique donc une variabilité de la
qualité de la ventilation délivrée en fonction du circuit utilise,
phénomene particulierement exacerbé en présence de fuites non
intentionnelles, et en fonction de la nature de celles-ci [96,98,99].
Indépendamment de la présence de fuites, un second aspect
susceptible d'impacter la qualité de la ventilation délivrée pour des
réglages ventilatoires donnés concerne |'espace mort instrumental.
Cet espace mort est représenté par le matériel inséré entre
I'ouverture des voies aériennes et la piece en Y pour les circuits
doubles, la valve expiratoire pour les circuits monobranches a valve,
ou la fuite pour les circuits simples a fuite.

Dans un travail publié dans la revue Chest (DOI:
10.1016/j.chest.2020.02.033) et présenté en Annexe 4, nous avons
proposé une modélisation de I'impact de I'espace mort instrumental
sur la ventilation alvéolaire pour une ventilation minute donnée [100].
Cette modélisation était appliquée aux soins intensifs et aux
situations de ventilation mécanique « protectrice » dans lesquelles on
retrouve le plus souvent des fréquences respiratoires élevées
associées a des volumes courants bas. Dans ces situations, nous
mettions en évidence que pour une ventilation minute donnée, plus
la fréquence respiratoire est élevée (et donc plus le volume courant
est bas), plus I'impact de I'espace mort instrumental sur la ventilation
alvéolaire est important. A I'extréme, pour une ventilation minute de
150 mL/kgesw/min chez un homme de 175 c¢cm avec un volume
courant de 4,7 ml/kgesw et une fréquence respiratoire de 32
cycles/min, I'utilisation d'un filtre ECH de grand volume (95 mL) et
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d'un raccord annelé de 20 mL comparativement a l'utilisation d’'un
humidificateur chauffant sans raccords additionnels, est susceptible
de réduire la ventilation alvéolaire de moitié [100]. Cette modélisation
est imparfaite dans la mesure ou le volume de gaz carbonique
réinhalé n'est en réalité pas strictement identique au volume des
éléments constitutifs de I'espace mort instrumental [101]. Elle alerte
néanmoins sur l'impact potentiellement négatif de I'espace mort
instrumental en pratique clinique, ici appliqué aux situations aigués.

Dans les deux travaux a suivre, nous avons souhaité évaluer, sur banc
d'essai, l'impact de l'espace mort instrumental sur la ventilation
alvéolaire dans des situations applicables a la population d'intérét de
ce travail de these, a savoir la ventilation chronique a domicile des
patients atteints de MNM lentement évolutives. Le premier, présenté
sous forme d'affiche scientifique au 22°™ Congrés de Pneumologie
de Langue Francaise (CPLF, Lille — France, Janvier 2022 ; voir poster en
Annexe 5), consistait a évaluer I'effet de différentes configurations de
circuits sur la ventilation alvéolaire, ainsi que les modifications de
réglages nécessaires pour maintenir une ventilation alvéolaire
constante pour chaque configuration.

La réalisation de ce travail a été impactée — et retardée - par la
pandémie de Covid-19 que nous avons vécue au cours de l'année
2020. Durant cette période, compte tenu du risque pressenti de
dispersion aérienne de particules virales au cours de la VNI [102], de
nombreuses recommandations ont été formulées, impliquant I'ajout
de filtres aux circuits de VNI [103-107]. Cette situation clinique, qui
correspondait au travail que nous étions en train de mener quant a
I'impact de I'espace mort instrumental sur la ventilation alvéolaire a
donné lieu a une évaluation spécifique, publiée dans la revue
Archivos de Bronconeumologia (DOI : 10.1016/j.arbres.2021.01.012) et
présentée ci-apres. Le supplément est présenté en Annexe 6.
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Tableau 6. Contribution personnelle aux travaux : Evaluation sur banc
des effets de la configuration du circuit sur l'espace mort en ventilation
meécanique (Etude n°3) et Protective Recommendations for Non-
invasive Ventilation During COVID-19 Pandemic: A Bench Evaluation
of the Effects of Instrumental Dead Space on Alveolar Ventilation
(Etude n°4).

Critere CRediT Contribution (n°3) Contribution (n°4)
Conceptualisation’ X X
Méthodologie? X X
Logiciel?

Validation* X X
Analyse formelle® X X
Investigation® X
Ressources’

Conservation des données® X X
Rédaction - Version originale® X X
Rédaction - Révision et édition'® X X
Visualisation’ X X

Supervision'?
Administration du projet'?
Acquisition de fonds™

* Selon la Contributor Roles Taxonomy (CRediT author statement).

' ldées ; formulation ou développement des objectifs et des buts généraux de la recherche.

2 Développement ou conception de la méthodologie ; création des modéles

3 Programmation, développement de logiciels ; conception des programmes informatiques ; implémen-
tation du code informatique et des algorithmes associés ; test des éléments de code existants.

4 Vérification, dans le cadre de I'activité ou séparément, de la répétabilité/reproductibilité globale des
résultats/expériences et autres produits de la recherche.

5> Application de techniques statistiques, mathématiques, informatiques ou d'autres techniques formelles
pour analyser ou synthétiser les données de |'étude.

¢ Conduite d'un processus de recherche et d'investigation, en particulier réalisation des expériences ou
collecte des données et des éléments probants.

’ Fourniture du matériel d'étude, des réactifs, des matériaux, des patients, des échantillons de labora-
toire, des animaux, des instruments, des ressources informatiques ou d'autres outils d'analyse.

8 Activités de gestion pour annoter (produire des métadonnées), nettoyer les données et maintenir les
données de recherche (y compris le code logiciel, lorsqu'il est nécessaire pour interpréter les données
elles-mémes) en vue de leur utilisation initiale et de leur réutilisation ultérieure.

9 Préparation, création et/ou présentation du travail publié, notamment la rédaction du projet initial (y
compris la traduction de fond).

10 préparation, création et/ou présentation de I'ouvrage publié par les membres du groupe de recherche
initial, notamment I'examen critique, les commentaires ou la révision - y compris les étapes préalables
ou postérieures a la publication.

" Préparation, création et/ou présentation du travail publié, en particulier visualisation/présentation des
données.

12 Responsabilité de supervision et de direction pour la planification et I'exécution de I'activité de re-
cherche, y compris le mentorat a I'extérieur de I'équipe principale.

13 Responsabilité de la gestion et de la coordination de la planification et de I'exécution de I'activité de
recherche.

™ Acquisition du soutien financier pour le projet menant a cette publication.
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2.3 ETUDE N°3 : EVALUATION SUR BANC DES EFFETS DE LA
CONFIGURATION DU CIRCUIT SUR L'ESPACE MORT EN
VENTILATION MECANIQUE

Mathieu DELORME, Karl LEROUX,
Antoine LEOTARD, Ghilas BOUSSAID, Héléne PRIGENT,
Bruno LOUIS, Frédéric LOFASO

Etude présentée sous forme d'affiche scientifique au
22eme Congres de Pneumologie de Langue Francaise
(CPLF, Lille — France, Janvier 2022)
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INTRODUCTION

En ventilation mécanique, la configuration du circuit installé en aval
du ventilateur est susceptible d'affecter les résistances inspiratoires
ainsi que l'espace mort instrumental et donc, de modifier la qualité
de la ventilation délivrée. Nous avons évalué l'effet de différentes
configurations de circuits sur la ventilation alvéolaire ainsi que les
modifications de réglages nécessaires pour maintenir une ventilation
alvéolaire constante pour chaque configuration.

METHODES

L'étude a été réalisée avec un banc d'essai constitué d’'un poumon
test, incluant un débit constant de CO;, et ventilé de facon passive
par un support de vie en mode volume controlé via une canule de
trachéotomie. Différentes configurations ont été évaluées (tableau)
en circuit monobranche a valve (A a D) et en circuit simple a fuite (E a
J). L'impact du type de fuite utilisé en circuit simple a également été
évalué (F, | et)).

Pour chaque configuration, une premiere évaluation a été réalisée en
maintenant un volume courant (V1) constant (500 mL, condition iso-
V7). La pression partielle en CO; de fin d'expiration (EtCO,) était
recueillie comme marqueur de la ventilation alvéolaire. Ensuite, les
réglages ventilatoires ont été modifiés afin de maintenir une EtCO> a
401 mmHg (condition iso-EtCOy). Le V1 réglé ainsi que l'aide
inspiratoire (Al) correspondante étaient recueillis.

RESULTATS

En condition iso-V1, I'espace mort instrumental représenté par le
raccord annelé et le filtre échangeur de chaleur et d’humidité (ECH)
est susceptible d'augmenter I'EtCO> (de 39 a 55 mmHg) en circuit
monobranche a valve et aussi, dans une moindre mesure, en circuit
simple a fuite.
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Pour maintenir une ventilation alvéolaire constante, le V1 délivré doit
étre augmenté de 10 a 24% en configuration a valve, et de 8 a 19%
en configuration a fuite.

L'impact de la fuite utilisée en circuit simple peut étre majeur, jusqu’a
17 mmHg d'EtCO> en condition iso-Vt, et 205 mL de V1 en condition
iso-EtCO> (config. F vs. J).

CONCLUSION

L'espace mort instrumental, en particulier le systeme d’humidification
mis en place, ainsi que le type de fuite intentionnelle utilisés au cours
de la ventilation mécanique en mode volumétrique peuvent avoir
une incidence majeure sur la ventilation alvéolaire. Les réglages
ventilatoires prescrits en pratique clinique doivent, pour étre
efficaces, impérativement tenir compte de lintégralité de Ila
configuration de circuit qui sera mise en place au domicile du patient.

FIGURE

Vaw Paw PCO,

Ventilateur
Circuit

\
&
§ - [ Pas de raccord ] [ Raccord annelé ]
chauffant Petit volume Grand volume

& - Humidificateur Filtre ECH - Filtre ECH -

- Circuit simple a fuite - Circuit simple a fuite - Circuit simple a fuite - Circuit monobranche
Valve plateau Valve anti-asphyxie Whisper Swivel Il avalve

N Ventilation de I'espace mort
Ventilation alvéolaire
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TABLEAU
Effet du systéeme Effet du systéeme
d'humidification d'humidification Efffetit‘:f la
en circuit a valve en circuit a fuite "

Configuration

Circuit monobranche a valve X X X X - - - - - -
Circuit simple a fuite - - - - X X X X X X
Humidificateur chauffant X X - - X X - - X X
Raccord annelé - X X X - X X X X X

Filtre ECH - Petit volume' - - X - - - X - - -
Filtre ECH - Grand volume® - - - X - - - X - -

Fuite Whisper Swivel Il

(Philips)
Fuite Anti-asphyxia valve B _ B B _ B _ _ X B
(ResMed)
Fuite Plateau exhalation valve
L - - - - - - - - - X
(Respironics)
Condition iso-Vr (500 mL)*
EtCO. (mmHg) 39 44 46 55 36 38 38 43 35 21
Al (mesurée; cmH>0) 10 9 10 10 10 10 10 10 12 22
PEP (mesurée; cmH,0) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Vi (mesuré; mL) 491 492 490 489 | 509 513 520 519 | 563 820

Condition iso-EtCO; (40 + 1 mmHg)®

V7 (reglé; mL) 500 550 575 620 | 455 490 490 540 | 440 285
Al (mesurée; cmH>0) 9 11 11 13 9 10 10 11 10 11
PEP (mesurée; cmH,0) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Vri (mesuré; mL) 491 541 564 621 | 466 503 510 560 | 500 501
Espace mort (calculé; mL) - 50 73 130 - 37 44 94 34 35

ECH : Echangeur de chaleur et d'humidité, V7 : Tidal volume, EtCO: : End-tidal CO, FR : Fréquence
respiratoire, Al : Aide inspiratoire

* En circuit a fuite, comparer a la configuration F

*: Thermovent® 600 (Portex).

¥ Inter-Therm™ (Intersurgical).

5. Réglages additionnels : Mode volume (assisté) controlé, FR 12 ¢/min, PEP : 5 cmH20, Ti: 1.6 sec
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2.4 ETUDE N°4 : PROTECTIVE RECOMMENDATIONS FOR NON-
INVASIVE VENTILATION DURING COVID-19 PANDEMIC: A
BENCH EVALUATION OF THE EFFECTS OF INSTRUMENTAL
DEAD SPACE ON ALVEOLAR VENTILATION

Mathieu DELORME, Karl LEROUX, Ghilas BOUSSAID,
Marius LEBRET, Hélene PRIGENT, Antoine LEOTARD,
Bruno LOUIS*, Frédéric LOFASO*

Etude publiée dans la revue Archivos de Bronconeumologia
DOI : 10.1016/j.arbres.2021.01.012
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Introduction: With the current COVID-19 pandemic, concerns have raised regarding the risk for NIV to
promote airborne transmission. In case of hospital admission, continuation of therapy in patients under-
going chronic NIV is necessary and several protective circuit configurations have been recommended to
reduce the risk of aerosol dissemination. However, all these configurations increase instrumental dead
space. We therefore designed this study to evaluate their effects on the tidal volume (VTg) required to
preserve stable end-tidal CO; partial pressure (PgrCO2) with constant respiratory rate.
Methods: A bench consisting of a test lung connected to an adult-sized mannequin head was set up.
The model was ventilated through usual domiciliary configuration (single limb circuit with facial vented
mask) which was used as reference. Then, five different circuit configurations including non-vented facial
mask with viral/bacterial filter, modification of leak position, and change from single to double-limb
circuit were evaluated. For each configuration, pressure support (PS) was gradually increased to reach
reference PgrCO». Resulting VTg was recorded as primary outcome.
Results: Reference PgrCO; was 38(0) mmHg, with a PS set at 10 cmH,O, resulting in a VTg of 432(2) mL.
Compared to reference, all the configurations evaluated required substantial increase in VT to preserve
alveolar ventilation, ranging from +79(2) to +216(1) mL.
Conclusions: Modifications of NIV configurations in the context of COVID-19 pandemic result in sub-
stantial increase of instrumental dead space. Re-evaluation of treatment efficiency and settings is crucial
whenever protective measures influencing NIV equipment are considered.

© 2021 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Recomendaciones de proteccién para la ventilacion no invasiva durante la
pandemia de COVID-19: una evaluaciéon con modelo experimental de los
efectos del espacio muerto instrumental en la ventilacion alveolar

RESUMEN

Palabras clave:

Coronavirus

Transmision de enfermedades infecciosas
Ventilacién no invasiva

Terapia respiratoria

Espacio muerto respiratorio

* Corresponding author.

Introduccién: Durante la actual pandemia de COVID-19 ha surgido la preocupacion sobre el posible riesgo
de que la ventilacién no invasiva (VNI) promueva la transmisién aérea. En el caso de ingreso hospita-
lario, es necesario continuar con el tratamiento de aquellos pacientes tratados con VNI crénica y se han
recomendado varias configuraciones protectoras de los circuitos para reducir el riesgo de diseminacién
por aerosoles. Sin embargo, todas estas configuraciones aumentan el espacio muerto instrumental. Asi,

E-mail address: mathieu.delorme.pt@gmail.com (M. Delorme).
¢ Both authors contributed equally to this manuscript.
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disefiamos este estudio para evaluar los efectos de estas configuraciones sobre el volumen corriente (VCE)
necesario para mantener estable la presion parcial de CO; al final del volumen corriente espirado (PETCO;)
con una frecuencia respiratoria constante.

Meétodos: Se construyé un modelo experimental que constaba de un pulmén de prueba conectado a una
cabezade maniqui de tamafio adulto. El modelo recibié ventilacion utilizando la configuracién domiciliaria
habitual (circuito de rama Gnica con madscara facial ventilada), lo que se utiliz6 como referencia. Después
se evaluaron cinco configuraciones diferentes del circuito, incluidas la mascara facial sin ventilacién con
filtro antiviral/antibacteriano, la modificacién de la posicién de la fuga y el cambio de circuito de rama
Unica a doble rama. Para cada configuracion, la presién de soporte (PS) se incrementé gradualmente hasta
alcanzar la PETCO; de referencia. El VCE resultante se registré como resultado primario.

Resultados: La PETCO, de referencia fue de 38(0) mmHg, con una PS fijada en 10 cmH,0, lo que resulté en
un VCE de 432(2) mL. En comparacién con la referencia, todas las configuraciones evaluadas requirieron
un aumento sustancial del VCE para preservar la ventilacion alveolar, en un rango entre +79(2)mL y
+216(1) mL.

Conclusiones: Las modificaciones de las configuraciones de VNI en el contexto de la pandemia de COVID-19
resultan en un aumento sustancial del espacio muerto instrumental. Reevaluar la eficaciay los ajustes del
tratamiento es fundamental cuando se ponen en consideracién unas medidas de proteccién que influyen

en el equipo de VNI

© 2021 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Introduction

Non-invasive ventilation (NIV) is the standard of care for the
treatment of chronic hypercapnic respiratory failure.! It can be con-
ducted through different configurations, single-limb circuits with
facial masks being the most frequently met in the home setting.!
This implies the presence of an intentional leak either at the mask
or between the mask and circuit, preventing exhaled air to be
rebreathed. However, substantial dissemination of exhaled parti-
cles into patients’ environment has been documented.?

With the current COVID-19 pandemic, growing interest regard-
ing the risk for NIV to promote airborne transmission has emerged.’
This concern has led by itself to discuss the indication of this
therapy in patients requiring hospital admission for de novo SARS-
CoV-2 infection or in situations of acute-on-chronic respiratory
failure.*~® In the latter situation, patients treated with chronic NIV
may worsen with ventilation cessation and protective measures
allowing for pursuing therapy in and out of the hospital setting are
necessary.

Thus, several adaptations of circuit configuration in order to
reduce the risk of NIV-related viral contaminations have been pro-
posed worldwide.”"!" Most of these recommendations share the
common aspect that they increase instrumental dead space (VD)
and airway resistance compared to “usual” configuration. As a
consequence, any modification of NIV circuit configuration when
applying these protective recommendations may require NIV set-
tings adjustments to preserve ventilation efficiency.

We therefore designed this bench study in order to evaluate
the effects of circuit configurations recommended for NIV during
COVID-19 pandemic on the pressure support (PS) and expired tidal
volume (VTg) modifications required to maintain treatment effi-
ciency with respect to end-tidal CO, partial pressure (PgrCO3).

Methods
Respiratory System Model

A test lung was used to simulate the patient’s respiratory
mechanics (compliance: 60 mL/cmH;0, resistance: 5cmH,0/L/s).
These parameters were chosen to be central enough to be con-
sistent both with respiratory mechanics of patients undergoing
chronic NIV and patients eligible for NIV at hospital admissionin the
context of suspected SARS-CoV-2 infection.!? In order to simulate
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CO; production, a constant flow of 100% CO, (V'CO,) was provided
into the test lung (180 5 mL/min).!3

Ventilation of the test lung was performed with the Astral 150
(SR6; ResMed Ltd, Bella Vista, NSW, Australia) set with PS 10 cmH,0
and expiratory positive airway pressure (EPAP) 6 cmH,O. Rise time
was set to 150 ms, trigger medium, cycling 50% of peak inspiratory
flow, minimum and maximum inspiratory times (TiMin and TiMax)
set to offer a window from 1/4 to 1/2 of total breath cycle time,
i.e. 0.6 and 1.2 s, respectively. The simulated patient was passively
ventilated and respiratory rate was driven by the backup rate, set
at 25bpm.

Data Acquisition

Respiratory flow (V'aw), airway pressure (Paw) and PCO, were
continuously monitored between the mannequin head and the
test lung (Supplementary Fig. 1). Partial pressure of end-tidal CO,
(PgrCO,) was defined as the maximum PCO, value reached at the
end of expiration. Steady state was determined as a period of at
least 5min of stable ventilation assessed by visual inspection of
respiratory flow and pressure curves, and stable PgrCO; (i.e. varia-
tions < 0.5 mmHg from breath to breath).

Data were analysed with a dedicated software. Inspiratory pos-
itive airway pressure measured between the mannequin and the
test lung (IPAP,w) was determined as the maximum P,y reached
during inspiratory time; positive end-expiratory pressure (PEEP,y )
was determined as mean P,y during the last 200 ms of expiratory
time. Inspiratory time (T;) was defined as the duration in seconds
from the onset of positive V'aw to the onset of negative V' aw. Peak
inspiratory flow (PIF) was determined as the maximal V', value
reached during inspiratory time. Expired tidal volume (VTg) was
calculated as the integral of V', over expiratory time. Additional
measurements were performed to determine circuit compliance
and resistances according to the different configurations evaluated,
as detailed in the supplementary material.

Protocol

Configuration A consisted in a single-limb circuit (Standard air
tubing, ResMed Ltd, Bella Vista, NSW, Australia) and a facial mask
with built-in intentional leak (Quattro Air - Medium size, ResMed
Ltd, Bella Vista, NSW, Australia).! The mask was carefully fitted on
the mannequin head to avoid non-intentional leaks. Calibration of



- Protective Recommendations for NIV during COVID-19 Pandemic -

30 M. Delorme et al. / Arch Bronconeumol. 2021;57(52):28-33

Config.A

Config.B Config.C

Configurations

2 )
8 8 8

AVT ¢ vs. config.A (mL)
8 g

Config.D Config.E

Config.F

APS vs. config.A (cm H,0)

Fig. 1. PS and VT variations required to maintain iso-PgrCO, according to the configurations evaluated.
Upper panel: configuration A: conventional domiciliary configuration; configuration B: from Ref. 7; configuration C: from Ref. 8; configuration D: from Ref. 9; configuration
E: from Ref. 10; configuration F: from Ref. 11; for configurations E and F, two additional filters were placed both at the inspiratory and expiratory port of the ventilator (not

shown).

Lower panel: data are expressed as mean (SD). APS (cmH;0, dashed line), difference between pressure support set for a given configuration and reference PS (configuration
A; 10cmH,0). AVTg (mL, solid line): difference between measured VT for a given configuration and reference VT (configuration A; 432 mL). *Clinically relevant variation
compared to reference (configuration A). Note that AVTg represents the increase in VT required to preserve alveolar ventilation with constant respiratory rate, i.e. the

additional instrumental dead space in mL.

the device and circuit up to the end of the tubing was performed
prior to data acquisition and remained unmodified throughout
the protocol except for configurations E and F (double-limb cir-
cuit). Configuration B consisted in a serial connection of circuit
(Standard air tubing, ResMed Ltd, Bella Vista, NSW, Australia), cali-
brated intentional leak (ResMed leak valve, ResMed Ltd, Bella Vista,
NSW, Australia), viral/bacterial filter (Air-Guard™ Clear, Intersur-
gical Ltd, UK, internal volume: 120 mL), and non-vented facial
mask (Quattro Air NV - Medium size, ResMed Ltd, Bella Vista,
NSW, Australia).” In configuration C the circuit (Standard air tub-
ing, ResMed Ltd, Bella Vista, NSW, Australia) was connected to the
mask (Quattro Air NV - Medium size, ResMed Ltd, Bella Vista, NSW,
Australia) via a T-connector, to the remaining port of which was
connected the filter (Air-Guard™ Clear, Intersurgical Ltd, UK), fol-
lowed by the leak (ResMed leak valve, ResMed Ltd, Bella Vista, NSW,
Australia) and an occlusion cap (Intersurgical Ltd, UK). Configura-
tion D consisted in configuration Bwith a 15 cm flexible tubing with
22 mm inner diameter inserted between the filter and the leak.”
Configuration E consisted in a double-limb circuit (Smoothbore
breathing system, Intersurgical Ltd, UK), connected to a non-vented
facial mask (Quattro Air NV - Medium size, ResMed Ltd, Bella Vista,
NSW, Australia), with two filters (Air-Guard™ Clear, Intersurgical
Ltd, UK) placed both at the inspiratory and expiratory port of the
ventilator.'? Configuration F consisted in configuration E with a
filter placed between the Y-piece and the mask.!!

First, a baseline assessment was performed with the usual
domiciliary configuration (Fig. 1, upper panel; configuration A).
After steady state was reached, PgrCO, was recorded and used
as reference for the following experiments. Then, five additional
configurations recommended for NIV during COVID-19 pandemic
were successively evaluated (Fig. 1, upper panel; configurations
B-F). With each of these configurations, resulting PgrCO, and VTg
with baseline pressure support (10 cmH,0) were recorded (iso-PS
variables).

For each configuration, PS was manually incremented to reach
reference PgrCO; (configuration A), and therefore to determine the
tidal volume variations required to maintain isocapnia (i.e. stable
alveolar ventilation). The additional VD with the different config-
urations evaluated was calculated according to Bohr's equation
(see supplementary material). PgrCO, deviation from reference
<1 mmHg was considered clinically acceptable. Data analysis was
performed with a dedicated software on a breath by breath basis
over 1 min of stable ventilation. Mean and standard deviation (SD)

were calculated for each variable of each configuration and used
for between-groups comparison.

Statistical Analysis

VT difference (AVTg) between reference configuration (A) and
other configurations (n) was calculated as VTg(n)—VTg(A) and
absolute value expressed in mL was used for analysis. The same
calculation was performed to determine pressure support and
dead space differences (respectively, APS; in cmH,0, and AVD;
in mL) between reference and other configurations. Data were
described as mean (SD). Given the simulation-based design of this
study, standard variations for each variable was extremely small
and any statistical analyses would have yielded significant results.
Therefore, we arbitrarily chose a cut off set at £10% above which
variations from reference configuration’s mean+SD (config. A)
would be considered clinically relevant.

Additional information regarding the methods is provided in the
supplementary material.

Results

For configuration A, reference PgrCO, at steady state was
38(0)mmHg, with a PS set at 10cmH,0 resulting in a VTg of
432(2)mL. With the baseline ventilatory parameters, substantial
variations in VTg were observed, associated with a clinically rele-
vant increase in PgrCO, (Table 1; iso-PS variables). Consequently,
all the configurations evaluated required higher PS to maintain
stable PgpCO, (Table 1; iso-PgrCO, variables). V'CO, remained
within clinically acceptable range (180(5) mL/min) throughout the
protocol. The absolute increase in PS (APS, cmH;0) to maintain iso-
PerCO, for each configuration is depicted in Fig. 1, lower panel. This
resulted in higher VT for all configurations evaluated compared to
reference configuration (Fig. 1, lower panel), respectively +142(7),
+91(1), +216(1), +79(2) and +144(7)mL with configurations B-F.
The calculation of additional VD according to Bohr’s equation
yielded similar results, with an increase in VD by +143(7), +91(2),
+216(2), +81(3) and +148(6) mL with configurations B-F, respec-
tively. Ventilatory parameters measured in the condition of stable
alveolar ventilation (iso-PgrCO; ) are displayed in Table 2. The time
course of Paw, V' aw and PCO, for the reference configuration (A) and
the configuration requiring the maximum PS and VT modifications
to reach reference PgrCO, (configuration D) is depicted in Fig. 2.
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Table 1
Iso-PS and Iso-PgrCO, Basic Monitoring According to the Different Configurations Evaluated.
Variahlac Canfic A Canfic D Confic C Coanfic N Confic T Confic T
Variables Config. A Config. B Config. C Config. D Config. E Config. F
Iso - PS
Settings (PS/PEEP), cmH,0 10/6 10/6 10/6 10/6 10/6 10/6
PgrCO,, mmHg 38(0) 93(1)* 64 (1) 99 (0)*2 53i(1)* 89 (1)"
VTg, mL 432 (2) 379 (1)* 413 (2) 383 (2)" 449 (2) 394(1)
Iso - PerCO,
Settings (PS/PEEP), cmH, 0 10/6 19/6* 14/6* 22/6* 13/6* 18/6*
PgrCO,, mmHg 38(0) 38(0) 38(1) 37(0) 38(0) 39(0)
VTg, mL 432 (2) 574 (7)" 523 (1)* 648 (1)° 511(2)* 576 (7)"

Iso-PS variables were recorded with PS set at 10 cmH, O. Iso-PgrCO; variables were recorded with PgrCO, set at 38(1) mmHg.
Results were obtained with respiratory rate set at 25 breaths/min and V'CO, set at 180(5) mL. Other ventilatory settings remained unchanged for the various configurations

evaluated.
Data are presented as mean (SD).

PS, pressure support; PEEP, positive end-expiratory pressure; PerCO,, end-tidal CO, partial pressure; VT, expired tidal volume.

a Upper limit of the capnograph’s accuracy.
* Clinically relevant variation compared to reference (configuration A).

Table 2

Ventilatory Parameters Measured in the Condition of Stable Alveolar Ventilation According to the Different Configurations Evaluated.
Variables Config. A Config. B Config. C Config. D Config. E Config. F
IPAP,y, cmH,0 16.7 (0.0) 22.8(0.3)" 19.8 (0.0)* 26.3(0.0) 19.0 (0.0)* 224(0.3)*
PEEP,y, cmH,0 7.4(0.1) 8.8 (0.0) 8.0(0.0) 9.5(0.0)" 8.5(0.2)" 9.6(0.3)"
PIF, L/min 32(1) 38(1)" (1) 43 (1) 35(1) 36(1)
Tis 1.1(0.0) 1.2(0.0) 1.2(0.0) 1.2(0.0) 1.2(0.0) 1.2(0.0)

Results were obtained with respiratory rate set at 25 breaths/min, PgrCO, set at 38(1)mmHg and V'CO, set at 180(5) mL.

Data are presented as mean (SD).

IPAP,, inspiratory positive airway pressure; PEEP,,, airway positive end-expiratory pressure; PIF, peak inspiratory flow; T;, inspiratory time.

* Clinically relevant variation compared to reference (configuration A).
Values reported were measured between the mannequin head and test lung.

Configuration A

Vaw
(L/min) (cm H,0)

PCO,
(mm Hg)

Configuration D

6
T (sec)

Fig. 2. Time course of P,w, V' 3w and PCO, for configurations A and D.

T (sec)

P,w, airway pressure; V',y, respiratory flow; PCO,, partial pressure of CO,. Vertical purple lines: solid line, beginning of inspiration; dashed line, end of inspiration. The figure
illustrates the need to increase pressure support and thus tidal volume to maintain isocapnia (38(1) mmHg). Note that the duration of PCO, decline during inspiration in
configuration D is much longer than configuration A, suggesting higher volume of CO, rebreathed from additional instrumental dead space.

Compared to reference (config. A), circuit compliance was
increased with all the configurations evaluated (see supplementary
Table 1). Mean compliance ranged from 0.4 to 2.2mL/cmH;0
with configurations A-F, respectively. At 0.5L/s, the lowest
(1.4cmH;0/L/s) and highest (3.3cmHO/L/s) inspiratory resis-
tances were encountered with configurations C and F, respectively.
Configurations B, Cand D resulted in substantially higher expiratory
resistances than configurations A, Eand F (see supplementary Table
1), with the lowest (2.2 cmH;0/L/s) and highest (20.0 cmH,O/L/s)
values encountered with configurations E and D, respectively.
Supplementary Fig. 2 displays the pressure-flow relationship for
each configuration during inspiration and expiration.

Discussion

In this study, we demonstrated that substantial adjustments
in NIV settings are needed to maintain alveolar ventilation when
modifications of circuit configuration are required to prevent
NIV-related contaminations in the current context of COVID-19
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pandemic. This is particularly relevant in patients chronically
ventilated pursuing their therapy at home, or exhibiting acute-on-
chronic exacerbation requiring hospital admission.”!%14 Of note,
even the change from configuration A-E which is often made when
patient’s condition requires switching to a life-support ventilator
needed setting adjustments.

In contrast, this finding is less relevant in patients for whom NIV
is initiated during an acute episode because treatment efficiency
can be expected, in this context, to be carefully monitored and
settings adapted whenever necessary. Moreover, in patients hospi-
talised for an acute lung injury related to coronavirus, the initiation
of bilevel NIV is highly controversial.'>~'7 Most guidelines recom-
mend NIV in patients with SARS-CoV-2 infection as a “default”
option when oxygen therapy or constant positive airway pressure
(CPAP) are not sufficient to improve patient’s status, provided that
appropriate personal protective equipment is available.!0.14.18.19
Its indications in this context therefore remain restricted to situa-
tions in which access to invasive mechanical ventilation is limited,
in patients not eligible to ICU admission, or in patients with
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underlying respiratory disease or previously undergoing long-term
NIV in which NIV cessation could worsen even more their condition
and for whom the results of the present study apply as well.’#20

Unexpectedly, we found discrepancies between values set on
the ventilator and values measured between the mannequin head
and the test lung even for baseline configuration (A) in which
PEEP,w was 1.4 cmH;0 above EPAP setting. Of note, as most ven-
tilators do not control the pressure directly inside the mask, any
additional material increasing resistances between the point of
pressure measurement and the mask may affect the delivered
pressure inside the mask during NIV. Advices from ventilators’
manufacturers could be helpful in daily practice when unusual
circuit configurations are considered in patients undergoing NIV.

In our experimental setup, the increased PEEP,y could at least
in part be explained by the elevated RR (25bpm), which how-
ever is in line with clinical characteristics of severe patients and
may promote dynamic hyperinflation (Fig. 2).2! This phenomenon
was even more pronounced with other configurations (>3.5 cmH,0
with configurations D and F). From a theoretical point of view,
increased expiratory resistances related to additional equipment
(filters, tubing) might explain this observation. However, the high-
est PEEP, monitored for all configurations was encountered with
configuration F which actually was one of the configurations pro-
viding the lowest expiratory resistance (Supplementary Fig. 2).
Conversely, configuration D yielded similar PEEP,y, as configura-
tion F, despite substantially higher expiratory resistances. It should
be noted that for single with leak circuits (configurations A, B, Cand
D), expiratory resistances were measured with the circuit closed
at ventilator’s side, so that exhalation could only occur through
the intentional leak. This may not accurately reflect clinical situa-
tions in which an important proportion of expired tidal volume may
occur inside the circuit despite the presence of an intentional leak
and contribute both to increasing CO, rebreathing and reducing
expiratory resistance as previously demonstrated.?? Either way, a
simple regression analysis showed a significant linear relationship
between tidal volume and PEEP,, (R% =0.76 and P=.014) whereas
no relationship was detected between expiratory resistance and
PEEP,w. This suggests that increased PEEP,,, observed in the con-
dition of iso-Pg7CO, was most likely driven by the increase in VT
(additional instrumental dead space) contributing, along with high
respiratory rate, to hyperinflation of the model, rather than varia-
tions in circuit resistances.

Our study has several limitations.

First, in our experimental setup, driving pressure was gener-
ated by the device solely. Simulating patient’s effort would have
interestingly given the opportunity to evaluate the effects of cir-
cuit configurations with CPAP mode and to assess the variations
in respiratory effort required to preserve alveolar ventilation in
these different situations. Unfortunately, using one chamber of the
Michigan test lung as a driving chamber to simulate patient’s effort
would have substantially reduced the end-expiratory lung volume
of the model. With clinically relevant V'CO,, a parallel connection
of the two chambers of the test lung was required to reach rele-
vant PgrCO,. Another limitation to the evaluation of CPAP mode is
that this study aimed to test all the circuits modifications proposed
in the literature to prevent coronavirus contamination in subjects
chronically ventilated, both with single and double limb circuits.
Almost all adult patients treated with CPAP mode in the context
of domiciliary usage are treated with devices with single with
leak configuration only. The external validity of evaluating dou-
ble limb circuit modifications (configurations E and F) in subjects
undergoing long term CPAP would have been broadly question-
able. Additionally, even though the use of CPAP mode has been
widely described in COVID-19 patients,'?! this ventilatory mode
with constant pressure would not have allowed to determine the
variations of driving pressure required to maintain isocapnia with

respect to the design of our bench and would also not have reflected
the population of interest of our study. The results of the present
study therefore do not apply to this mode. Finally, we therefore
decided to use a controlled ventilation condition without patient
effort in order to simplify the model, considering that modifications
observed in this context were only attributable to the modifications
of instrumental dead space and resistances that we wanted to eval-
uate. Consequently, we adjusted PS according to PerCO,. In clinical
practice it can be expected that patients, as long as their muscle
capacities allows to do so, would increase their work of breathing
- and obviously V'CO, - in order to regulate PCO,, as previously
demonstrated with heat and moisture exchangers.?®> Instead of
continuous monitoring of PgrCO,, adjusting PS according both to
clinical signs of respiratory effort and to tidal volume would be less
cumbersome and more appropriate in clinical routine.?* Neverthe-
less, the aim of our bench study was limited to a simple comparison
in tidal volumes keeping PgrCO;, respiratory rate and V'CO; con-
stant in order to consider that, in these conditions, the tidal volume
differences would therefore represent the instrumental dead space
differences according to Bohr’s equation.2®

Second, we used a viral/bacterial filter with a large internal
volume (120mL). Even though this reference was found to be
used by several other teams, such large internal volume deserves
discussion.®26 Along with the use of a non-vented mask, this
resulted in an increase in VTg required to reach isocapnia, i.e. in
an increase of instrumental dead space, of 142(7) and 144(7) mL
with configurations B and F, respectively, and in a PS (and in our
situation driving pressure) nearly twice as big as with configura-
tion A. Of note, because of fluid dynamics variations depending on
circuit configuration (and particularly on the position of intentional
leak), the internal volume of instrumental dead space in mL may
not accurately reflect the absolute value of additional dynamic dead
space as previously demonstrated by Saatci et al.2’ Nevertheless, as
far as equipment is available, any reduction in instrumental dead
space should be encouraged in order to reduce respiratory effort
and prevent patient self-inflicted lung injury (P-SILI), especially in
the context of acute lung injury related to COVID-19.%8

Conclusion

Large differences in additional VD exist between the recom-
mended configurations. It is noteworthy that the configuration
which induces the lowest increase of VD with single-limb circuit is
configuration C, which proposes to laterally position the leak and
filter with a T-piece placed immediately after the mask.® This allows
abypass where the expiratory gas is blown in this lateral space, pre-
venting from its reinhalation during the next insufflation. The need
to re-evaluate treatment efficiency and settings is crucial whenever
protective measures influencing NIV equipment are considered.
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Ces deux travaux (étude n°3 et étude n°4) soulignent que malgré une
indication de ventilation bien posée, une initiation de la ventilation
correctement menée, une adaptation du patient a la thérapie
permettant une bonne adhérence, un ajustement des parameétres
ventilatoires réalisé dans les meilleures conditions techniques
possibles, l'utilisation effective du dispositif en conditions de vie
réelle est tout a fait susceptible d'impacter la qualité de la ventilation
délivrée. En 'occurrence, la pandémie que nous venons de traverser
offre un exemple, typique bien que caricatural, de I'impact que les
« ajustements » réalisés au domicile quant a la configuration des
circuits de ventilation peuvent avoir. Ces ajustements — nécessaires
pour adapter le matériel au milieu dans lequel évolue le patient —
sont, comme nous l'avons montré, susceptibles d'aggraver
I'hypoventilation alvéolaire en favorisant le phénoméne de
rebreathing, tout au moins de réduire lefficacité clinique du
traitement et donc, de justifier une réévaluation des réglages
ventilatoires. Dans un travail mené de facon contemporaine au notre,
Patout et coll. ont montré que I'addition de filtres aux circuits de
ventilation pouvait, au-dela du rebreathing et de son impact sur la
ventilation alvéolaire, affecter directement les capacités de
déclenchement et de pressurisation des ventilateurs, et ainsi le travail
respiratoire associé [108]. Des résultats similaires ont été rapportés
pour les appareils de PPC, avec un impact important sur leur capacité
a détecter des évenements obstructifs, et donc a auto-ajuster les
pressions délivrées [109].

Les différentes thématiques que nous avons discutées dans les
travaux présentés jusqu'ici, qu'il s'agisse des parametres ventilatoires
conventionnels, des modes automatiques, ou de la configuration des
circuits offrent des perspectives qui, nous I'espérons, contribueront a
identifier certains leviers permettant d'optimiser la qualité de la
ventilation délivrée au cours du traitement par VNI. Pour autant,
méme dans un contexte ou la VNI est parfaitement bien conduite, la
progression naturelle des maladies neuromusculaires lentement
évolutives tend, par définition, vers I'aggravation clinique. Les progres
technologiques en VNI, et en particulier I'essor de la ventilation
diurne a I'embout buccal [45,46], ont indéniablement permis d'offrir
une réelle alternative a la ventilation par trachéotomie,
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particulierement dans les situations de ventilo-dépendance [47,61].
Néanmoins, la ventilation par trachéotomie, qui a elle aussi connu
des progres technologiques importants, notamment pour ce qui
concerne son interaction avec la phonation ou la déglutition [110-
112], reste également une solution pertinente lorsque la VNI s'avere
inefficace ou mal tolérée [64,113].

Le choix de la technique de ventilation dépend donc de multiples
facteurs interagissant de fagon complexe; I'accessibilité aux soins,
qu'il s'agisse des soins a domicile ou des structures d'accueil,
I'environnement familial, matériel, dans lequel évolue le patient, ses
ressources, financieres et humaines, mais €également ses préférences
[113]. La décision de ventilation par trachéotomie ou de VNI ne peut
pas reposer uniquement sur des dogmes [114-124], et doit étre
adaptée a la situation spécifique de chaque patient.

Compte tenu de ces considérations, nous avons souhaité évaluer la
qualité de vie et ses déterminants chez des patients atteints de MNM
lentement évolutives et dépendants de leur ventilation (VNI ou
trachéotomie). L'étude présentée ci-apres a été publiée dans la revue
Thorax (DOl: 10.1136/thorax-2022-219211). Le supplément est
présenté en Annexe 7. Les principaux résultats ont également été
présentés sous forme d'affiche scientifique au Congres International
Conference on Home Mechanical Ventilation — European Respiratory
Care Association (JIVD-ERCA, Lyon — France, Mars 2022 ; voir poster
en Annexe 8).
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Tableau 7. Contribution personnelle a I'étude n°5 : Quality of Life in
Patients with Slowly Progressive Neuromuscular Disorders Dependent
on Mechanical Ventilation.

Critére CRediT* Contribution
Conceptualisation’

Méthodologie? X
Logiciel®

Validation* X
Analyse formelle’ X
Investigation® X
Ressources’

Conservation des données?®

Rédaction - Version originale® X
Rédaction - Révision et édition® X
Visualisation™ X

Supervision'?
Administration du projet'?
Acquisition de fonds™

* Selon la Contributor Roles Taxonomy (CRediT author statement).

' Idées ; formulation ou développement des objectifs et des buts généraux de la recherche.

2 Développement ou conception de la méthodologie ; création des modeles

3 Programmation, développement de logiciels ; conception des programmes informatiques ; implémen-
tation du code informatique et des algorithmes associés ; test des éléments de code existants.

4 Vérification, dans le cadre de l'activité ou séparément, de la répétabilité/reproductibilité globale des
résultats/expériences et autres produits de la recherche.

5> Application de techniques statistiques, mathématiques, informatiques ou d'autres techniques formelles
pour analyser ou synthétiser les données de |'étude.

6 Conduite d'un processus de recherche et d'investigation, en particulier réalisation des expériences ou
collecte des données et des éléments probants.

" Fourniture du matériel d'étude, des réactifs, des matériaux, des patients, des échantillons de labora-
toire, des animaux, des instruments, des ressources informatiques ou d'autres outils d'analyse.

8 Activités de gestion pour annoter (produire des métadonnées), nettoyer les données et maintenir les
données de recherche (y compris le code logiciel, lorsqu'il est nécessaire pour interpréter les données
elles-mémes) en vue de leur utilisation initiale et de leur réutilisation ultérieure.

9 Préparation, création et/ou présentation du travail publié, notamment la rédaction du projet initial (y
compris la traduction de fond).

10 préparation, création et/ou présentation de I'ouvrage publié par les membres du groupe de recherche
initial, notamment I'examen critique, les commentaires ou la révision - y compris les étapes préalables
ou postérieures a la publication.

" Préparation, création et/ou présentation du travail publié, en particulier visualisation/présentation des
données.

12 Responsabilité de supervision et de direction pour la planification et I'exécution de I'activité de re-
cherche, y compris le mentorat a I'extérieur de I'équipe principale.

'3 Responsabilité de la gestion et de la coordination de la planification et de I'exécution de I'activité de
recherche.

' Acquisition du soutien financier pour le projet menant a cette publication.
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ABSTRACT

This cross-sectional study evaluated health-related
quality of life (HRQoL) in patients with slowly progressive
neuromuscular disorders dependent on mechanical
ventilation (MV; =16 hours/day). 119 participants,

with 9 years (25th—75th percentiles: 4-15 years) of
MV dependence, were included. MV was applied via

a tracheostomy in 80 participants (67.2%) and non-
invasive interfaces in 39 participants (32.8%), including
28 participants (71.8%) with daytime mouthpiece
ventilation. HRQoL was rated good or excellent by

81 participants (68.1%), independently from age,
diagnosis or respiratory autonomy. On multivariate
analysis, time since MV initiation, independence from
family member(s), residence in a rural area, ability to go
outdoors with MV and tracheostomy were associated
with better HRQoL.

INTRODUCTION

Respiratory insufficiency is among the leading
causes of death in patients with slowly progressive
neuromuscular disorders (NMD).! The need for
mechanical ventilation (MV) is, therefore, consid-
ered at early stages of disease evolution.??

However, despite optimal ventilatory manage-
ment, disease progression may lead to an increase
in MV needs. The longer life expectancy is at the
cost of MV dependence, which may impact health-
related quality of life (HRQoL).

The primary objective of this study was to assess
HRQoL in patients with slowly progressive NMD
dependent on MV, either non-invasive (NIV) or
invasive mechanical ventilation (IMV; via a trache-
ostomy). Our secondary objective was to identify
factors associated with HRQoL in this population.

METHODS
Additional information about the methods is avail-
able in the online supplemental file 1.

Participants

Participants were identified via the AFM-Téléthon
organisation. Adults who had slowly progressive
NMD, were wheelchair bound or bedridden and
were dependent on NIV or IMV (=16 hours/day for
at least the past year) were eligible. The following
diseases were defined a priori as not eligible: amyo-
trophic lateral sclerosis, myasthenia, polyradiculo-
neuritis and metabolic neuropathies.

Data collection

Each participant completed a questionnaire
collecting the variables listed in the online supple-
mental table 1, and two validated and standardised
HRQoL questionnaires: the Severe Respiratory
Insufficiency Questionnaire (SRI), developed for
patients with chronic respiratory failure,* and the
Quality of Life in genetic Neuromuscular Disease
Questionnaire  (QoL-gNMD), developed  for
patients with slowly progressive NMD.® Each
HRQoL score presented hereafter ranges from 0 to
100, with higher scores indicating better HRQoL.

Statistical analysis

We built multivariate linear regression models to
identify factors associated with the SRI summary
scale (SRI-SS) and with scores on each of the three
QoL-gNMD domains (impact of physical symp-
toms (QoL-gNMD-PS), self-perception (QoL-
gNMD-SP) and activities and social participation
(QoL-gNMD-ASP)). Each multivariate model was
adjusted for age, diagnosis (dystrophinopathy vs
other diseases) and factors associated with p values
of <0.20 by univariate analysis and identified by
stepwise selection.

We compared groups with IMV versus NIV using
Student’s t-test, the Mann-Whitney U test, the
test and Fisher’s exact test, where appropriate. All
tests were two-tailed and p values of <0.05 were
considered significant.

RESULTS

Between December 2020 and December 2021,
119 participants distributed throughout France
were enrolled. Online supplemental figure 1 is the
flow chart. Table 1 reports the main features of the
participants. Of the 39 patients (32.8%) on NIV, the
most common daytime interface was mouthpiece
(28 participants (71.8%)). Additional information
about the results is provided in online supplemental

file 1.

Health-related quality of life

As assessed based on the two general QoL-gNMD
items, health status and HRQoL were ‘good or
excellent” for 75 participants (63.0%) and 81 partic-
ipants (68.1%), respectively. Only 4 participants
(3.4%) described their HRQoL as poor (online
supplemental figure 2). The mean SRI-SS score was
56.1+14.6 (range: 15.9-86.5). Consistently with
the inclusion criteria, physical functioning was the
most severely impaired SRI domain (18.9+14.8;

BM)
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Table 1 Main features of the study participants and in the groups with IMV (via a tracheostomy) versus NIV

All patients (n=119) NIV (n=39) IMV (n=80) P value

Features
Age, years 37.0 (29.0-46.5) 35.0 (27.0-47.5) 37.5(31.0-46.0) 0.439
Female sex, n (%) 35(29.4) 9(23.1) 26 (32.5) 0.290
BMI, kg/m? 212 (16.5-24.7) 19.0 (15.4-24.2) 21.4(18.0-25.3) 0.129
Diagnosis, n (%)
Dystrophinopathy

Duchenne muscular dystrophy 59 (49.6) 23 (59.0) 36 (45.0)

Becker muscular dystrophy 2(1.7) - 21{2:5)
Limb girdle muscular dystrophy 15(12.6) 11(28.2) 4 (5.0)
Congenital muscular dystrophy 9(7.6) 2(5.1) 7(8.8)
Facioscapulohumeral dystrophy 4(3.4) - 4 (5.0)
Congenital myopathy 4(3.4) 1(2.6) 3(3.9
Glycogen storage disease type 2 2(1.7) 1(2.6) 1(1.3)
Steinert myotonic dystrophy 1(0.8) - 1(1.3)
Spinal muscular atrophy

SMA 1b 9(7.6) 1(2.6) 8(10.0)

SMA 2 7(5.9) = 7(8.8)

SMA 3 1(0.8) - 1(1.3)
Other neuromuscular disorder

Myofibrillar myopathy 1(0.8) - 1(1.3)

Charcot-Marie-Tooth disease 1(0.8) - 1(1.3)

Inclusion body myositis 1(0.8) - 1(1.3)

Undetermined NMD 3(25) - 3(3.8)
Respiratory care
Time since MV initiation, years 17.0 (10.0-21.0) 11.0 (8.3-16.8) 19.0(11.5-23.0) 0.001
Time since onset of MV dependence*, years 9.0 (4.0~15.0) 6.0 (3.3-9.8) 11.0 (5.3-17.0) <0.001
Respiratory autonomy, min 10.0 (2.0-90.0) 18.8 (3.3-113.0) 5.0 (1.5-60.0) 0.077
Requirement for airway clearance techniques, n (%) 80 (67.2) 20(51.3) 60 (75.0) 0.010
Airway clearance sessions, n/week 3.0 (0.0-7.0) 0.0 (0.0-2.5) 7.0 (0.0-7.0) <0.001
Functional autonomy
Personal assistant every day, n (%) 83 (69.7) 24 (61.5) 59 (73.8) 0.173
In bed most of the time, n (%) 11(9.2) 2i(5.1) 9(11.3) 0.337
Can go outdoors with MV, n (%) 0.143

Yes, alone 20 (16.8) 9(23.1) 11 (13.8)

Yes, with a caregivert 96 (80.7) 28(71.8) 68 (85.0)

No 31(2I5) 2(5.1) 1(1.3)
Assistance required during meals, n (%) 108 (90.8) 36(92.3) 72 (90.0) 1.0
Duration of main meal, min 40.0 (30.0-60.0) 30.0 (30.0-52.5) 40.0 (30.0-60.0) 0.297
Place of residence, n (%)
Urban area 66 (55.5) 28(71.8) 38 (47.5) 0.005
Medico-social institution 18 (15.1) 3(7.7) 15 (18.8) 0.114
Living arrangements, n (%)
Lives alone or in shared accommodations$ 42 (35.3) 8(20.5) 34 (42.5) 0.018
Lives with a partner 19 (16.0) 7(17.9) 12 (15.0) 0.680
Lives with other family members 57 (47.9) 24 (61.5) 33 (41.3) 0.038
Other variables
Interactions with healthcare workers§, days/week 3.0 [0.0-7.0) 2.0 [2.0-4.0) 7.0 [3.0-7.0) <0.001
Psychotropic medication, n (%) 24(20.3) 3(7.7) 21(26.3) 0.017
Inclusion during a COVID-19 lockdown, n (%) 49 (41.2) 15 (38.5) 34 (42.5) 0.674
Level of education, n (%) 0.094

Elementary school 10 (8.4) 1(2.6) 9(11.3)

Continued
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Table 1 Continued
All patients (n=119) NIV (n=39) IMV (n=80) P value
Middle school 24(20.2) 9(23.1) 15(18.8)
High school 38(31.9) 9(23.1) 29 (36.3)
University 46 (38.7) 20 (51.3) 26 (32.5)
Professional activity, n (%) 9(7.6) 4(10.3) 5(6.3) 0.438

Data are presented as n (%) or median (25th-75th percentiles).

*MV dependence was defined as daily ventilation >16 hours/day for at least the past year.
tCaregiver was defined as a family member, personal assistant or healthcare worker.

+$The patients in sharing arrangements did not require help from those living in the same home.
§Healthcare workers were defined as nurses or physiotherapists.

BMI, body mass index; IMV, invasive mechanical ventilation; MV, mechanical ventilation (non-invasive or invasive); NIV,

range: 0-54.2). Of the QoL-gNMD domains, activities and
social participation had the lowest mean score (43.1+8.6;
range: 24.2-62.7).

Figure 1 and online supplemental table 2 report the scores
on the SRI subscales and QoL-gNMD domains, comparing
groups with IMV versus NIV. The SRI-SS score was significantly
better in the IMV group than in the NIV group (57.9+13.6 and
52.2+16.0, respectively; p=0.046). This difference was mainly
due to the lesser intensity of respiratory complaints (online
supplemental figure 3) and anxiety in the IMV group. Scores
for all three QoL-gNMD domains were better with IMV than
with NIV, but this difference was not significant and should be
interpreted with caution.

Factors associated with HRQoL

Online supplemental tables 1 and 3 report the results of the
univariate analyses. HRQoL was not associated with age, over-
weight, diagnosis of dystrophinopathy versus other NMD, inclu-
sion during a COVID-19 national lockdown, daily presence of
a personal assistant, level of education or residence in a medical
institution.

Table 2 shows the results of the multivariate analyses. A
better SRI-SS score was associated with a longer time since
MYV initiation at study inclusion, residence in a rural area and
living independently from a partner or other family member(s).
A longer time since MV initiation, tracheostomy and ability to

ular disorder; SMA, spinal muscular atrophy.

go outdoors with MV were associated with better scores for
the QoL-gNMD-PS, QoL-gNMD-SP and QoL-gNMD-ASP
domains, respectively.

DISCUSSION
From these results, it should be emphasised that HRQoL was
perceived as good or excellent by over two-thirds of MV-de-
pendent patients with slowly progressive NMD. Although there
is strong agreement that HRQoL is a major goal in patients
treated with long-term MV,® assessment of HRQoL in daily clin-
ical practice can be far from optimal and should deserve greater
attention.

Our results also highlight that, even though often viewed as
a negative step, tracheostomy was not associated with poorer
HRQoL. A 1993 report indicated a preference for NIV over
tracheostomy for safety, comfort, speech, swallowing and
appearance.” Since then, however, long-term IMV techniques
have improved considerably, allowing speech and eating during
MYV (as shown in online supplemental figure 3).%? Importantly, in
our study, more than 80% of the participants ventilated through
IMV did not necessitate to move into a medical institution,
and two-fifths of them lived alone or shared accommodations
compared with only one-fifth of patients using NIV. Tracheos-
tomy was not a barrier to independence.

The limitations of our study include the occurrence during the

100
P t SRI - Summary scale
90 100
80 SRI - Social 80 * SRI - Respiratory
functioning (SF) complaints (RC)
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QoL-gNMD — Activities and
social participation (ASP) B

aiMv SNV

Scores on the SRI and QoL-gNMD. The scores for each domain can range from 0 to 100, with higher scores indicating better quality of life.

The box plots represent quality-of-life scores for all participants and comparison between groups with IMV versus NIV (A). The radar plots represent
the different domains of the SRI in the groups with IMV versus NIV (B). Comparison between groups with IMV versus NIV: *p<0.05; 'p<0.1. See
online supplemental table 2 for more information. IMV, invasive mechanical ventilation; NIV, non-invasive ventilation; QoL-gNMD, Quality of Life in
genetic Neuromuscular Disease Questionnaire; SRI, Severe Respiratory Insufficiency Questionnaire
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recruitment period of several COVID-19 national lockdowns,
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- Conclusions et Perspectives —

CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

Ce travail de thése s'est intéressé a étudier les stratégies alternatives
a la ventilation mécanique invasive dans le traitement de
I'insuffisance respiratoire chronique chez des individus atteints de
MNM lentement évolutives.

Les besoins spécifiques a la conduite d'essais cliniques relatifs a la
ventilation mécanique, notamment a des fins de puissance
statistique, ont jusqu'a présent le plus souvent mené a regrouper, de
par leur mécanique ventilatoire restrictive, les patients atteints de
MNM lentement évolutives et ceux atteints de syndromes restrictifs
thoraciques [81,125-129]. La méta-analyse sur données individuelles
que nous avons menée ici (étude n°1) met en évidence qu'a
l'initiation de la ventilation non-invasive, limpact des réglages
ventilatoires, et en particulier de I'intensité de la ventilation (que nous
avons choisi de définir par le produit de I'Al ou du V7, et de la
fréquence de sécurité), differe selon la population d'intérét.

En effet, nous avons identifié une association entre l'intensité de la VNI
et la PaCO:; finale chez les patients a profil restrictif thoracique les plus
séveres, qui n'était absolument pas retrouvée chez les patients atteints
de MNM lentement évolutives. L'adhérence au traitement, apres
ajustement sur la PaCO; de départ, le type de pathologie, le genre,
lintensité de la ventilation et le type d'étude, apparait dans ce travail
étre un élément central quant a lefficacité de la VNI sur le critere de
Jjugement principal considéré dans cette méta-analyse,; la PaCO;
diurne en fin d’étude.

Il est intéressant de noter que le type d'interface, nasal ou naso-
buccal, n'était associé a aucun des criteres de jugement évalués; la
PaCO: finale, la PaO; finale, Iintensité des réglages de la VNI, ou
I'adhérence. Pourtant, il existe aujourd’hui un nombre croissant de
données suggérant que l'utilisation d'interfaces naso-buccales,
comparativement aux interfaces nasales, est associée a des pressions
de traitement plus élevées. Dans une méta-analyse conduite par
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Lebret et coll. s'intéressant a I'impact de I'interface sur la PaCO; chez
des patients atteints de SOH ou de BPCO, les niveaux d'IPAP
(Inspiratory positive airway pressure ; pression inspiratoire positive)
tendaient a étre plus élevés chez les patients traités par interface
naso-buccale [130]. Chez les patients atteints de MNM lentement
évolutives, les pressions utilisées, et en particulier les niveaux de PEP,
sont également susceptibles d'étre plus élevées chez les patients
traités au moyen d'un masque naso-buccal [131]. Ce phénomene est
en grande partie attribuable a limpact péjoratif de ['utilisation
d'interfaces naso-buccales sur la perméabilité des voies aériennes
supérieures [132,133]. La relation réglage-interface appliquée au
niveau d'Al en lui-méme, plus particulierement documentée dans la
BPCO [75,134], apparait dans notre population d'intérét moins
évidente. Le fait que notre méta-analyse n'ait pas identifié
d’association significative entre l'intensité des réglages ventilatoires
et le type d'interface utilisé en VNI indique que d'autres facteurs que
les réglages orientent le choix de l'interface, et que d'autres facteurs
que l'interface orientent le choix des réglages.

Effectivement, l'interaction entre ces deux variables est complexe, et
met notamment en jeu un certain nombre de caractéristiques
propres au patient : I'age, l'indice de masse corporelle, le diagnostic,
I'autonomie respiratoire, mais également la dextérité ou la mobilité
des membres supérieurs qui conditionneront la capacité du patient a
manipuler et installer I'interface en question [131]. Une étude menée
par Léotard et coll. mettait en évidence chez 30 patients atteints de
MNM lentement évolutives que l'efficacité de la VNI était comparable
que ces patients soient traités par masque nasal ou naso-buccal, mais
que le changement d'interface d'une catégorie vers l'autre induisait
en revanche une altération significative de |'efficacité du traitement
(saturation et capnie nocturnes moyennes, index de désaturation,
effets secondaires liés au traitement) [48]. Le changement d'interface
était également associé a une diminution significative de I'adhérence
au traitement (5,3 contre 7,4 heures/nuit avec l'interface habituelle ;
p=0.02) qui, comme le confirme notre méta-analyse, représente le
principal déterminant de |'efficacité de la VNI dans cette population.

Au-dela de l'adhérence, un élément par lequel le changement
d'interface est susceptible d'affecter l'efficacité de la ventilation
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concerne la modification des propriétés meécaniques du circuit. En
effet, le volume interne des masques ainsi que les caractéristiques de
leur fuite intentionnelle impacteront a la fois le volume d’'espace mort
(instrumental) et la résistance du circuit (inspiratoire et, surtout,
expiratoire). Des 1995, Ferguson et Gilmartin [135], ainsi que Lofaso
et coll. [60], décrivant pour la premiere fois le phénomene de
« rebreathing » au cours de la VNI en circuit simple, mettaient en
évidence que la configuration du circuit utilisé pouvait, selon le type
de port expiratoire — et donc selon le niveau de fuite intentionnelle
au cours de l'expiration — donner lieu a une accumulation
conséquente de gaz expiré dans le masque et le circuit. Si une
diminution du volume courant, susceptible d'impacter négativement
la ventilation alvéolaire, était observée avec I'utilisation de valves
« anti-rebreathing » comparativement aux fuites intentionnelles
« conventionnelles », cet effet était compensé par une réinhalation
moindre de gaz expiré [60].

Le travail de Schettino et coll. permettra quelques années plus tard
de documenter I'impact du design des masques sur ce phénomene
de rebreathing [136]. Dans cette étude sera mis en évidence que le
volume interne des masques, ainsi que I'emplacement de la fuite
intentionnelle (dans le masque ou entre le masque et le circuit),
affectent la qualité de la ventilation délivrée. Le volume courant et la
pression motrice nécessaires pour diminuer de fagcon équivalente
I'EtCO2 sur un banc d'essai dédié devaient étre significativement
augmentés lorsque la fuite intentionnelle était placée sur le circuit
comparativement a une localisation dans le masque [136]. En 2009,
Borel et coll. identifieront sur banc d'essai que I'augmentation du
niveau de fuite intentionnelle d'un masque a l'autre peut, dans des
conditions iso-réglages, non seulement réduire la capacité des
ventilateurs a atteindre et maintenir le niveau d'IPAP réglé, mais
également induire une chute de pres de 10% du volume courant
effectivement délivré [137].

Ces differentes considérations nous ont amené dans ce travail de
these a investiguer l'impact sur la ventilation alvéolaire des
différentes configurations de circuits classiquement rencontrées dans
les situations de ventilation mécanique a domicile (étude n°3 et
étude n°4). Tout d'abord, les données présentées dans ces études
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confirment que le type de circuit, toutes choses égales par ailleurs,
impacte la ventilation alvéolaire. Dans I'étude n°3, pour maintenir une
EtCO, constante (et donc une ventilation alvéolaire stable), le Vr
devait étre réduit de pres de 10% lorsqu'une fuite intentionnelle
calibrée était incluse dans le circuit comparativement a un circuit
monobranche a valve expiratoire (configurations A et E de I'étude
n°3). Cet impact du type de circuit était également retrouvé dans
I'étude n°4, ici en ventilation barométrique, dans laquelle I'Al délivrée
devait étre augmentée de prés de 3 cmH>O pour maintenir une
condition iso-EtCO; en circuit double-branche comparativement au
circuit simple a fuite (configurations A et E de I'étude n°4). De fagon
cohérente avec les données de Borel et coll. évoquées ci-dessus
[137], un niveau de fuite expiratoire plus important entrainait une
nette diminution de I'EtCO, en condition iso-réglages (étude n°3).
L'augmentation de I'espace mort instrumental en ajoutant un raccord
annelé (cathéter mount) entre la fuite et l'interface en circuit simple a
fuite (configurations F vs. E dans I'étude n°3; configurations D vs. B
dans I'étude n°4), ou entre la valve expiratoire et l'interface en circuit
monobranche a valve (configurations B vs. A dans l'étude n°3)
nécessitait, pour maintenir une ventilation alvéolaire constante,
d'augmenter le V1 délivré de 35 a 50 mL. Cela représentait, ici encore,
pres de 10% du Vr de référence (sans raccord additionnel).

Enfin, la configuration des circuits de ventilation de domicile a
particulierement été mise a I'épreuve lors de la pandémie de Covid-
19. De nombreuses recommandations cliniques ont vu le jour,
impliquant I'ajout de filtres aux circuits de ventilation [103-107]. La
aussi, ces filtres augmentent I'espace mort instrumental et impactent
de facon considérable la ventilation alvéolaire dans des conditions
iso-réglages, et ce quelque soit le type de circuit utilisé (circuit simple
a fuite ou circuit double branche ; étude n°4) [138]. L'effet délétere de
ces configurations est également observé sur d'autres criteres de
jugement déterminants pour l'efficacité des ventilateurs; leurs
capacités de déclenchement, de pressurisation, et le travall
respiratoire associé [108]. La crise que connait aujourd’hui I'un des
principaux fabricants mondiaux d'appareils de VNI et de PPC, pour
lequel de multiples alertes sanitaires se sont succédé au cours de
I'année qui vient de s'écouler, interroge également le comportement
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des algorithmes embarqués face aux différentes configurations de
circuits possibles [109,139,140]. Dans un travail mené par Rabec et
coll., la capacité de l'appareil de PPC auto-pilotée DreamStation
(Philips Respironics, USA) a identifier correctement les événements
obstructifs simulés sur banc d'essai chutait de 93 a 25% des cycles
respiratoires concernés lorsqu’un filtre anti-bactérien était ajouté au
circuit [109]. La pression délivrée était diminuée de plus de 3 cmH:0,
ce qui est tout a fait susceptible d'altérer de facon importante
I'efficacité du traitement [109].

Une explication possible de ces résultats, au-dela des considérations
relatives a |'espace mort instrumental (intimement lié au volume
additionnel représenté par les différents éléments de circuit ajoutés
aux configurations « standard »), concerne les résistances engendrées
par ces filtres. Dans notre etude n°4, les données présentées dans le
supplément (Tableau 1 et Figure 2 de l'annexe 6) mettent en
évidence que l'ajout d'un filtre antibactérien est susceptible
d'augmenter jusqu'a pres de six fois les résistances expiratoires en
circuit simple a fuite. Un algorithme comme celui de la DreamStation,
qui détermine la présence d'une obstruction des voies aériennes
supérieures selon la conductance du circuit testée de fagon itérative
par la technique d'oscillations forcées (FOT; forced oscillation
technique), sera assez intuitivement mis en difficulté dans cette
situation.

Il faut évidemment noter que I'addition de filtres anti-bactériens a la
VNI ou a la PPC a suscité l'intérét au cours de ces dernieres années
dans des contextes particulierement inhabituels d'alertes sanitaires.
Néanmoins, une situation plus courante pour laquelle I'addition de
filtres en ventilation est pratique commune concerne la gestion de
I'humidification des gaz respiratoires. Pour ce qui concerne la
ventilation non-invasive, un état des lieux récent mené en Suisse
estime que pres de 70% des patients traités par VNI bénéficient
d'une humidification active (intégrée ou déportée) [57,69]. Les
bénéfices cliniques de cette humidification au cours de la VNI sont
potentiellement multiples et incluent une diminution du risque de
déshydratation de la muqueuse des voies aériennes, une diminution
de la résistance des voies aériennes, et une amélioration de la
clairance muco-ciliaire [58,141]. Néanmoins, cette pratique, courante
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donc, reste peu documentée et il n'existe a ce jour pas de
recommandations cliniques formelles relatives a la gestion de
I'humidification en VNI [142,143]. Pour la ventilation invasive en
revanche, les recommandations sont claires : tout patient ventilé de
facon invasive doit bénéficier d'un systeme d’humidification [143]. En
pratique, deux grandes catégories d’humidificateurs peuvent étre
distinguées : les systemes actifs (humidificateur chauffant, intégré au
ventilateur ou déporté en série sur le circuit de ventilation), et les
systemes passifs (filtres ECH). Les premiers, dont il a a plusieurs
reprises été décrit que leurs performances étaient variables d'un
fabricant a l'autre [144,145], et particulierement que leur
fonctionnement était trés sensible au milieu environnant
(température extérieure pour l'essentiel) [145,146], ont l'avantage
d'étre intégrés au circuit et donc, de ne pas générer d'espace mort
additionnel [100]. Les filtres ECH, en revanche, vont pour étre
efficaces devoir se situer au plus pres de l'ouverture des voies
aériennes et donc possiblement entrainer des conséquences
similaires a celles décrites plus haut pour les filtres anti-bactériens
[59]. Dans notre étude n°3, l'utilisation d'un filtre ECH de grand
volume (Inter-Therm™, Interurgical, FR; 57 mL) était associé en
condition iso-réglages a une EtCO, de 55 mmHg, soit 10 mmHg de
plus qu'en présence d'un humidificateur chauffant. Notons que le
volume du filtre en question était malgré tout relativement
intermédiaire, les filtres ECH pouvant varier de 10-12 a pres de 100
mL selon les références [147]. Si l'utilisation de filtres ECH est
relativement peu fréquente en VNI, voire non recommandée, en
particulier puisque la fuite intentionnelle le plus souvent incluse dans
le masque diminuera de facto les performances de ces filtres qui
seront moins en contact avec l'air expiré, leur utilisation en ventilation
invasive est en revanche plus commune [143]. Il n'existe pas
aujourd’hui d'arguments francs pour préférer I'utilisation d'un
humidificateur chauffant a un filtre ECH en termes d'hygrométrie,
pour peu que les performances de ces dispositifs soient satisfaisantes
[148,149]. L'un comme l'autre seront en revanche particulierement
mis en difficulté en présence de fuites, intentionnelles ou non-
intentionnelles, raison pour laquelle la ventilation en circuit simple a
fuite, particulierement en mode barométrique, reste aujourd’hui
relativement exceptionnelle en ventilation invasive [144]. Le choix
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restera donc essentiellement guidé par I'impact de ces systemes sur
la qualité de la ventilation, notamment pour ce qui concerne la
notion d'espace mort instrumental que nous avons développée, mais
également par des considérations plus pragmatiques, au premier
rang desquelles la possibilité pour le patient de se déplacer en milieu
extérieur. Dans notre étude n°5, la capacité du patient a se déplacer
en dehors de son domicile avec sa ventilation mécanique était un
déterminant important de la qualité de vie chez les patients ventilo-
dépendants ; la configuration des circuits de ventilation y contribue
[150].

De nos travaux sur l'impact des configurations de circuits rencontrées
en ventilation mécanique a domicile il conviendra de retenir: 1) que
lintégralité du circuit de ventilation, du ventilateur a l'ouverture des
voies aériennes, doit étre prise en compte lors de la prescription initiale
d’'une ventilation chronique, et 2) que toute modification apportée a un
circuit de ventilation nécessite une réévaluation clinique de lefficacité
du traitement [108,109,138]. La méthodologie menant aux résultats
présentés dans l'étude n°3 dans une configuration de ventilation
invasive apportait des résultats sensiblement comparables en VNI,
résultats qui gagneront a étre confrontés a une évaluation clinique sur
laquelle nous travaillons. Par ailleurs, linteraction entre la stratégie
d’humidification et lefficacité de la ventilation chronique, invasive
comme non-invasive, apparait également étre une thématique qui
meéritera, dans des travaux ultérieurs, qu'un intérét particulier lui soit
porté.

Dans la méta-analyse que nous avons menée (étude n°1), nous
n‘avons pas pu analyser les données issues d'enregistrements
nocturnes; seules quatre études (85 patients) rapportaient des
données de temps cumulé avec une saturation <90% (CT90), seules
trois études (40 patients) rapportaient des données d'index de
désaturation en oxygene (IDO), et seules deux études (28 patients)
rapportaient des données d'index de micro-éveils (voir table S2 du
supplément présenté en annexe 2). Le CT90, I'IDO et I'index de micro-
éveils rapportés dans les études en question étaient en moyenne de
13.3%, 16.6 et 15.6 événements/heure, respectivement, malgré le
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traitement par VNI. Ces éléments menent indiscutablement a dresser
un double constat. Premierement, la VNI, méme initiée et réglée par
des équipes expertes, est tout a fait susceptible de ne pas
suffisamment corriger I'hypoventilation et les éveénements
respiratoires nocturnes. Deuxiemement, la VNI, méme coordonnée
par des équipes expertes, et bien que la présence d'une
hypoventilation et/ou la présence de désaturations nocturnes
figurent parmi les indications principales de sa mise en ceuvre dans
notre population d'intérét [41], est rarement ré-évaluée par des
enregistrements nocturnes.

En 2009, Rabec et coll. insistaient sur le fait que recommander la
réalisation d'une polysomnographie pour évaluer I'efficacité de la VNI
était une proposition qui, bien qu'intellectuellement stimulante, allait
se heurter a des considérations trés pragmatiques: d'une part
I'expertise que ce type d’'évaluation demande, mais également
I'accessibilité a ces examens en routine clinique [151]. Ces auteurs
rapportaient l'intérét d'utiliser les données monitorées au cours de la
ventilation, en l'occurrence ici par un systeme de monitorage externe
couplé a la VNI. La confrontation des données de ventilation a des
enregistrements concomitants de la saturation nocturne permettait
de réserver la PSG aux situations les plus complexes [151]. La
contribution respective des données d'oxymeétrie nocturne et de
I'onde de pouls associée, de capnographie transcutanée, et des
« données machine » (fournies par les systemes de monitorage
intégrés aux dispositifs), initialement discutée en 2011 dans une
revue portée par Janssens et coll. au nom du groupe SomnoVNI [54],
et actualisée depuis [152,153], permet de construire l'arbre
décisionnel présenté dans la Figure 14 ci-apres.
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Figure 14. Proposition d'algorithme pour une approche systématique
du monitorage et de '‘analyse des données des ventilateurs chez des

patients traités par VNI au long cours. Adapté de [153].
Al, aide inspiratoire ; PEP, pression expiratoire positive ; PtcCO,, pression partielle
transcutanée en dioxyde de carbone ; SpO,, saturation pulsée en dioxygene ; VNI,

* voir références [54,57].

ventilation non-invasive.
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Cette stratégie d'adaptation des réglages ventilatoires suggere de
limiter I'acces a la PSG aux situations ou les « données machine », les
données d’oxymétrie ou les données de capnographie nocturnes, ne
suffisent pas a expliquer la persistance de désaturations, d'inconfort,
de mauvaise adhérence, ou font suspecter la présence d'asynchronies
ou d'évenements centraux [54]. Pour ce qui concerne les
asynchronies ventilateur — patient, les principales d'entre elles ayant
fait I'objet de définitions consensuelles proposées en 2019 par
Gonzalez-Bermejo et coll. au nom du groupe SomnoVNI ici encore, la
polygraphie ventilatoire apparait étre une technique de choix,
puisqu’elle permet de compléter les données précitées par l'analyse
des mouvements thoraciques et abdominaux [154]. Dans un travail
mené par Adler et coll, l'ajustement «en direct» des réglages
ventilatoires a I'aide de données de PSG chez des patients atteints de
BPCO et traités par VNI permettait de réduire la présence
d'asynchronies, au premier rang desquelles les efforts non
récompensés, de 40 a 6% de la durée totale de sommeil [155]. Il faut
néanmoins noter que cette stratégie, qui nécessite non seulement la
réalisation d'une PSG sous VNI, mais également la présence d'un
clinicien expert au chevet du patient durant la période
d’'enregistrement constitue un rationnel suffisant pour chercher a
identifier des solutions moins contraignantes sur le plan logistique.

Le développement récent de certains ventilateurs de domicile permet
aujourd’hui de joindre des sangles thoracique et abdominale au
systeme de monitorage proposé par le dispositif de VNI, offrant ainsi
la possibilité d'accéder, au domicile du patient, a des données
comparables a une véritable polygraphie ventilatoire sous VNI [156].
Si la confrontation des «données machine » a la capnographie
nocturne apparait aujourd’hui représenter la stratégie de choix pour
évaluer l'efficacité de la VNI [50], il y a fort a parier que cette
possibilité technique permettra a l'avenir de compléter de facon
pertinente cette évaluation. L'utilisation des sangles, couplée aux
données machines et aux données d'oxymétrie pourrait permettre de
mieux identifier — et classifier — les évenements résiduels sous VNI, en
particulier les hypopnées. En effet, les hypopnées représentent les
évenements résiduels sous VNI les plus fréquents [157], et
I'identification de leur étiologie sur la seule base des courbes de
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pression et de débit fournies par les ventilateurs est une difficulté
technique importante. Ces courbes en revanche, peuvent déja
apporter des éléments pertinents, notamment pour ce qui concerne
une des principales asynchronies ventilateur — patient rencontrées en
VNI, a savoir les efforts non recompensés [154]. Dans un travail mené
en 2010 par Cuvelier et coll., I'analyse automatisée des courbes de
pression et de débit au cours de la VNI permettait d'identifier
correctement pres de 95% des efforts non récompensés [158]. Un
travail récent mené par Letellier et coll. mettait en évidence que
I'analyse automatique de ces courbes permettait de fournir des
données fiables sur un spectre plus large d'asynchronies, incluant
notamment les auto- et doubles-déclenchements [159].

L'analyse automatique des données de ventilation, par des systemes
externes ou par les logiciels intégrés aux appareils de ventilation,
représente aujourd’hui un axe de développement technologique
important qui, au-dela de réduire la variabilité inter-examinateur
concernant l'analyse de ces données [159], ouvre la porte a un
ajustement, automatisé lui aussi, des principaux parametres
ventilatoires, en particulier de I'Al et/ou de la PEP. Cette approche,
qui ne fait pas aujourd’hui l'unanimité [95,160,161], suscite
néanmoins un intérét croissant [162]. Dans une enquéte récemment
conduite aupres des membres du groupe VNI de I'ERS, les
répondants (n=166) précisaient que chez les patients a profil restrictif
(incluant MNM et syndromes restrictifs thoraciques) traités par VNI
nocturne exclusivement, les modes barométriques avec volume cible
étaient tres largement utilisés (29% des répondants) [51].

Il apparait évident que, pour que l'ajustement automatique des
parametres ventilatoires soit cliniquement adapté, la qualité du
monitorage devra, avant toute chose, étre elle-méme optimale. En
2009, Rabec et coll. rapportaient que |'estimation des fuites et de la
ventilation minute par un dispositif couplé a la VPAP Ill (ResLink;
ResMed Ltd, Bella Vista, NSW, Australia) était tout a fait corrélée aux
données obtenues par un pneumotachographe indépendant, et que
cet outil de monitorage couplé au ventilateur permettait de faciliter
grandement I'ajustement des parametres ventilatoires sans nécessiter
le recours a une PSG [151]. En évaluant le méme dispositif de
ventilation (VPAP Ill, ResMed Ltd, Bella Vista, NSW, Australia),
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Georges et coll. mettaient également en évidence quelques années
plus tard que les données d'IAH fournies par le logiciel intégré
étaient elles aussi significativement corrélées aux données obtenues
par PSG chez des patients atteints de SOH [86].

Les qualités de monitorage de l'appareil en question, si bonnes
soient-elles, avaient néanmoins donné lieu a des résultats cliniques
plutot décevants lorsqu’il s'agissait d'évaluer [I'efficacité de
I'ajustement automatique des principaux parametres ventilatoires en
utilisant le mode iVAPS (intelligent volume-assured pressure support)
[163]. Dans cette étude, menée par I'équipe d'Anita K. Simonds, 20
patients atteints de MNM ou de syndromes restrictifs thoraciques
avaient été évalués en cross-over selon que le traitement était
administré via un mode barométrique classique (ST), ou via le mode
iVAPS, qui consiste a auto-ajuster les parametres ventilatoires selon
un objectif de ventilation alvéolaire cible. La PtcCO> nocturne
moyenne était significativement plus élevée en mode iVAPS qu'en
mode ST simple [163]. Ces résultats s'expliquaient pour partie par le
fonctionnement de l'algorithme en question a I'heure de son
évaluation : la ventilation alvéolaire cible était calculée sur la base
d'une phase « d'apprentissage » de la ventilation du patient par
I'appareil, apprentissage réalisé durant une heure en condition de
respiration spontanée, éveillé, en mode PPC fixée a 4 cmH20. Ce
paramétrage automatisé avait donné lieu dans ce travail a une
ventilation alvéolaire cible réglée a moins de 3 L/min pour la moitié
des patients évalués [163]. Devant ces résultats, des ajustements de
I"'algorithme ont été mis en ceuvre immédiatement par le fabricant. La
méme équipe publiait en 2015 une étude au design similaire, dans
laquelle la correction de I'hypoventilation nocturne a l'aide de ce
mode ventilatoire automatisé était équivalente a celle obtenue en
mode ST [164].

Cette « anecdote », qui n'a pas vocation a vanter les mérites d'un
algorithme ou d'un autre, est décrite ici pour mettre en évidence des
notions qu'il convient fondamentalement d'appréhender lorsque I'on
s'intéresse a l'essor des modes automatiques en ventilation,
particulierement ici en ventilation non-invasive. Tout d'abord, chez un
seul et méme fabricant, les résultats tirés de bancs d'essai ou
d’évaluations cliniques obtenus avec un méme appareil et/ou avec un
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méme algorithme seront tout a fait susceptibles de différer selon la
version du logiciel embarqué, dont les mises a jour pourront impacter
directement le comportement de I'algorithme en question [93]. Il est
intéressant de noter que les deux études citées ci-dessus ont, selon
les données du site www.webofscience.com, été citées autant de fois
l'une que l'autre, la premiere évaluant pourtant une version de
I'algorithme devenue obsolete a peine deux ans plus tard [163,164].
Par ailleurs, il est également aisé de comprendre que les algorithmes
automatisés, s'ils sont susceptibles de varier d'une version logiciel a
l'autre chez un méme fabricant, seront également difficilement
comparables d'un fabricant a l'autre. Au cours des 5 dernieres
années, plusieurs études de qualité ont investigué I'efficacité clinique
de modes automatiques en VNI chez des patients insuffisants
respiratoires chroniques; toutes avaient pour point commun de
n'évaluer dans leur groupe intervention qu'un seul algorithme, et
donc les appareils d'un seul fabricant [87,165-168].

Ce constat, qui questionne |'extrapolation qui peut étre faite des
résultats de ce type d'évaluation, a constitué |'essentiel du rationnel
de notre étude n°2. Nous avons souhaité évaluer face a des
évenements respiratoires standardisés sur banc d'essai (apnées et
hypopnées, obstructives et centrales) le comportement des
principaux appareils de VNI de niveau 2 disponibles sur le marché
francais a I'heure actuelle et proposant des modes avec ajustement
automatique de I'Al et de la PEP.

Dans ce travail (étude n°2), nous avons mis en évidence des disparités
majeures entre les différents appareils de ventilation, tant pour ce qui
concerne leur capacité a identifier des événements respiratoires, qu'a y
réagir ou a les inclure dans leurs rapports. Aucun des appareils évalués
ne suscitait de réserves et nos données supportent encore aujourd’hui
l'observation formulée par McArdle dans une revue publiée en 2019 sur
cette thématique : « there (s insufficient evidence to consider the
current V't devices as ‘set and forget’ devices and the need for skilled
professional input remains » [162].
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Si cette position souleve, presque de facon philosophique, la place de
I'Homme — et de son jugement clinique — derriere la machine, il n'en
demeure pas moins que l'acces aux équipes « expérimentées » dans
la mise en route et le suivi de la ventilation a domicile représente
aujourd’hui encore un enjeu majeur. Il a été a plusieurs reprises
évoqué et discuté que I'expérience des équipes impliquées dans la
VNI, ainsi que dans d'autres types de supports ventilatoires, pouvait,
en elle-méme, étre associée au succes du traitement, et dans les
situations aigués, réduire le risque d'intubation ou de recours a la
trachéotomie, voire de mortalité [169-172]. Il existe aujourd’hui
plusieurs facons d'appréhender cette problématique. L'une d'elles
consisterait a aller encore plus en avant vers la numérisation de la
réflexion clinique en proposant des algorithmes décisionnels
automatisés sur la base des recommandations en vigueur et sur
I'expérience des équipes élaborant |'algorithme en question, process
actuellement a I'étude chez nos collégues allemands [173]. Une autre,
plus conservatrice, consisterait a réserver l'initiation de la ventilation
aux seuls centres de référence des maladies neuromusculaires. Dans
un rapport ayant vocation a proposer une mise a jour des modalités
de remboursement des dispositifs et des prestations de ventilation
mécanique en France en 2012, le groupe de travail sollicité par la HAS
concluait que « llinitiation d'une ventilation mécanique a domicile,
dans le cadre d'une hospitalisation au sein d'un service ayant
l'expérience dans ce domaine, doit étre la référence » [49]. Le groupe
de travail anticipait cependant, déja a cette époque, la nécessité de
proposer une alternative a ce modele «hospitalo-centré » en
proposant que l'initiation de la ventilation puisse étre, dans certaines
conditions, réalisée directement au domicile des patients. Parmi ces
conditions figurait la nécessité que l'initiation a domicile soit réalisée
pour des patients cliniquement stables, ne dépendant que d'une
ventilation nocturne, entourés d'aidants comprenant l'intérét et
maitrisant les appareillages, et susceptibles d'accéder a I'expertise
hospitaliere pour les situations les plus complexes [49]. Les récentes
propositions frangaises formulées pour la SLA, indication complexe
s'il en est, retiennent encore aujourd’hui comme modalité de
référence l'initiation en hospitalisation ou en hopital de jour [152].
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Si 'aspect pragmatique de l'accés aux équipes expertes, exacerbé par
la pandémie de Covid-19, constitue a lui seul un argument tout a fait
recevable pour souhaiter promouvoir l'initiation et le suivi de la
ventilation au domicile des patients, demeure une problématique
évidente ; l'expertise clinique face a des maladies rares est, par
définition, relativement inaccessible aux professionnels de santé
confrontés a ces situations de facon uniquement sporadique. A titre
d'exemple, et pour aborder ici une thématique non évoquée dans ce
travail de these bien que centrale dans la gestion de l'insuffisance
respiratoire d’'origine neuromusculaire, une étude menée en 2010
aupres des kinésithérapeutes de Bretagne mettait en évidence que si
plus de la moitié des 244 interrogés rapportaient avoir été dans leur
carriere confrontés a des soins de désencombrement bronchique
chez des patients atteints de MNM, [lutilisation d'aides
instrumentales a la toux avait été proposée chez moins d'un patient
sur 10 [174]. Développer, standardiser, et promouvoir la formation
continue des professionnels de santé impliqués dans ces activités de
ventilation et/ou d'aides mécaniques a la toux apparait constituer, a
minima, un élément de réponse pertinent a cette problématique
d'acces a I'expertise [175,176].

Il est néanmoins hautement probable que la formation des
professionnels « de ville » soit une condition nécessaire mais non
suffisante pour permettre la « présence » de I'expertise clinique des
centres de référence directement au domicile des patients. Les
avancées technologiques considérables qu’ont connues au cours des
dix dernieres années les logiciels embarqués dans les ventilateurs de
domicile ont vocation dans un proche avenir a faciliter cette
perspective [92]. En effet, I'essor du telemonitoring se matérialise
aujourd’hui en France par le passage dans le droit commun des
programmes ETAPES (Expérimentations de télémédecine pour
I'amélioration des parcours en santé). Ces expérimentations, dont le
cahier des charges initial excluait les maladies neuromusculaires, ont
donné lieu en janvier 2022 a un avis de la Commission nationale
d'évaluation des dispositifs médicaux et des technologies de santé
(CNEDIMTS) précisant les contours relatifs a la télésurveillance des
patients insuffisants respiratoires [177]. Il faut noter dans ce rapport
que les dispositifs médicaux numériques concernés doivent, pour la
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ventilation non-invasive, répondre a certaines spécifications
techniques en termes de monitorage, et permettre d'accéder a
distance, au minimum, au nombre d’heures d'utilisation sur 24h, a la
variation du nombre d’'heures d'utilisation par périodes successives
de 24h, a la moyenne de la fréquence respiratoire, aux fuites et,
idéalement, a la saturation en oxygene [177]. Ces paramétres de
monitorage requis « par défaut » ont été largement inspirés des
travaux de Borel et coll. qui avaient montré en 2015 chez des patients
atteints de BPCO et traités par VNI a domicile que I'augmentation de
la fréquence respiratoire et du pourcentage de déclenchement du
ventilateur par le patient était significativement associée a un risque
plus élevé d'exacerbation, et que ces variations étaient identifiables
quelques jours avant la manifestation clinique de I'exacerbation [178].
Il existait également dans ce travail une association non significative
entre l'augmentation de [I'utilisation de la VNI et le risque
d’exacerbation [178].

Si l'intégration des maladies neuromusculaires dans les criteres
d'éligibilité au remboursement de la télésurveillance en VNI
représente indéniablement une avancée importante pour le suivi de
ces patients, la transposition a cette population des criteres de
surveillance applicables a d'autres étiologies d'insuffisance
respiratoire semble pour le moins discutable et perfectible. En effet, il
semble a priori assez peu probable que l'augmentation de la
fréquence respiratoire ou l'augmentation du pourcentage de
déclenchement, qui traduisent une augmentation de ['effort
respiratoire, soient des parametres pertinents pour détecter des
exacerbations dans cette population [179]. Comme proposé par
Georges et coll. récemment, I'analyse conjointe des données de
capnographie nocturne et des données des ventilateurs semble étre
la meilleure stratégie pour évaluer I'efficacité de la ventilation chez
les patients atteints de MNM [50]. Cette stratégie nécessite
néanmoins un appareillage spécifique et ponctuel pour réaliser la
capnographie, et ne pourra donc, en I'état actuel des possibilités
technologiques existantes, étre utilisée en routine clinique pour
identifier des épisodes aigus. Cette problématique clinique
représente un axe de recherche pertinent pour les années a venir.
Indépendamment de la détection des exacerbations, le télésuivi des
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patients atteints de MNM lentement évolutives est d’'ores et déja un
outil utile et présentant un rapport cout/efficacité favorable pour
faciliter I'initiation au domicile de la ventilation [127,128].

Notons enfin que, parmi les criteres retenus par la HAS pour la
télésurveillance médicale du patient insuffisant respiratoire
chronique, les dispositifs médicaux numériques agréés devront
permettre la « collecte et [la] transmission d’un questionnaire validé de
qualité de vie du patient » [177]. Cette position, qui témoigne de
I'intérét croissant de la communauté scientifique, médicale, et
institutionnelle donc, envers les patient-reported outcome measures
(PROMs) [180], est particulierement pertinente pour qui s'intéresse a
la ventilation chronique des patients atteints de MNM. En effet,
comme précisé plus tét, 'amélioration de la qualité de vie représente
dans cette population le principal objectif de la VNI au long cours
[51].

Dans une étude publiée en 1994 par Ahlstrdm et coll. était mis en
évidence chez 57 patients atteints de MNM lentement évolutives que
la sévérité de l'atteinte respiratoire (évaluée par la CVF) était
significativement associée a l'altération de la qualité de vie. Dans
cette étude, la présence d'une ventilation mécanique au long cours
était associée a une moins bonne qualité de vie, mais seulement 4
patients étaient concernés [181]. En 2005, Kohler et coll. rapportaient
des données de qualité de vie obtenues chez 35 patients atteints
d'une myopathie de Duchenne, ici tous non-ambulants, dont 14
étaient traités par VNI au long cours [182]. Si I'atteinte respiratoire
comme |'atteinte fonctionnelle étaient marquées, et significativement
plus altérées chez les patients traités par VNI, les résultats des
domaines de vitalité, de limitations dues a I'état psychique, de vie et
relations avec les autres, et de santé mentale étaient quasiment
normaux, sans différence significative entre les patients traités par
VNI et les autres. Ces observations, majeures, mettaient en évidence
de facon assez claire dans cette population que la qualité de vie ne
semble pas significativement impactée par |'altération de la fonction
respiratoire, pour peu que celle-ci soit compensée par une ventilation
bien conduite. Néanmoins, cette étude incluait des patients dont la
dépendance vis-a-vis de la ventilation était tres hétérogene, allant
d’'une ventilation nocturne isolée (n=6) a une ventilation continue
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24h/24 (n=4) [182]. Toutefois, dans un travail reccemment mené par
Crescimanno et coll. chez des patients atteints d'une myopathie de
Duchenne également, la durée de ventilation diurne (<12h vs. >
12h/jour) n'apparaissait pas significativement associée a la qualité de
vie [183]. En 2018, I'équipe de Windisch et coll. rapportait les résultats
d'un travail mené aupres de patients ventilés par trachéotomie suite a
un épisode aigu ayant nécessité une intubation suivie d'un échec de
sevrage ventilatoire. Cette étude incluait 14 patients atteints de
BPCO, et 11 patients atteints de MNM, parmi lesquels 43 et 18%
respectivement affirmaient a distance de I'épisode aigu que s'ils
devaient a nouveau choisir, ils auraient refusé la trachéotomie. Cette
réponse était donnée en ayant connaissance durant les entretiens
que la stratégie alternative aurait été le déces [184]. A contrario, dans
une étude italienne rapportant le suivi de 77 patients traités par
ventilation au long cours via une canule de trachéotomie (dont 41
patients atteints de MNM), chez qui pour la plupart la ventilation par
trachéotomie avait été mise en place en dehors de situations
d'urgences, 83% des patients interrogés s'estimaient satisfaits de la
ventilation invasive, et 90% affirmaient qu'ils referaient le méme choix
[185]. Ces constats mettent en évidence I'importance du « timing » lié
a l'instauration de la ventilation invasive et confortent les récentes
recommandations de la HAS réservant la trachéotomie aux situations
d'échec de la VNI, chez des patients ayant préalablement formulé
leur consentement, ayant été informés de fagon éclairée, et pour
lesquels une concertation pluridisciplinaire aura eu lieu; a savoir
donc, dans la mesure du possible, en dehors des situations d'urgence
vitale [44]. Dans ces situations, la mise en ceuvre de la ventilation par
trachéotomie ne semble pas impacter de facon significative
I'espérance de vie comparativement a la ventilation non-invasive [64].

C'est dans ce contexte que la derniere étude de ce travail de thése a
été menée (étude n°5). Nous avons souhaité évaluer la qualité de vie
et ses déterminants chez des patients atteints de MNM lentement
évolutives et dépendants de leur ventilation mécanique, qu’elle soit
administrée via des interfaces non-invasives ou par trachéotomie.
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Dans ce travail, nous avons mis en évidence que la dépendance vis-a-
vis de la ventilation mécanique n’empéche pas les patients de
considérer leur qualité de vie bonne, voire excellente, et que ceci ne
dépend ni de leur age, ni de leur diagnostic, ni de leur autonomie
respiratoire. Les facteurs les plus clairement associés a une meilleure
qualité de vie étaient l'indépendance vis-a-vis des proches ou de la
famille pour les besoins quotidiens, et la possibilité pour les patients de
se déplacer en milieu extérieur avec leur ventilation. La ventilation par
trachéotomie était, sur le plan statistique, associée a une meilleure
qualité de vie. Cette différence était néanmoins modérée en termes de
pertinence clinique, et il convient d’en retenir une information non
moins importante, la ventilation par trachéotomie n'était pas associée
a une qualité de vie moins bonne.

Une limite importante de cette étude, limite inhérente a toute étude
clinique transversale, est qu'elle ne permet pas d'établir de lien de
cause a effet entre les variables recueillies et le critere de jugement
considéré. Un élément de réponse pourra étre apporté par la
reitération de ce travail dans les années a venir, en s'intéressant au
devenir des participants inclus dans cette étude afin d'identifier si la
modification d'une ou plusieurs variables explicatives a eu, ou non,
une influence sur la qualité de vie.

En conclusion, nous avons identifié dans ce travail de these, tout
d'abord, que I'intensité des réglages ventilatoires a l'initiation de la
VNI chez des patients atteints de MNM lentement évolutives
n‘impacte pas de facon significative |'évolution de la capnie diurne.
Plus particulierement, celle-ci apparait avant tout liée a lI'adhérence
au traitement; adhérence qui doit donc étre considérée comme
I'objectif premier lors de l'initiation de la VNI dans cette population.
En second lieu, le traitement des troubles respiratoires du sommeil,
qui constitue I'un des principaux enjeux de la VNI nocturne chez les
patients atteints de MNM lentement évolutives, doit étre réalisé sous
couvert d'un contrdle clinique rigoureux. En effet, nous avons montré
qu‘a ce jour, les principaux dispositifs proposant un ajustement
automatique des parametres ventilatoires en VNI ne sont
aucunement comparables les uns aux autres, tant dans leur capacité
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a identifier qu'a réagir a des troubles respiratoires du sommeil
standardisés. Aussi, ce contréle clinique, qui doit concerner a
I'évidence les parametres réglés sur les ventilateurs, doit également
tenir compte de l'intégralité du circuit qui sera effectivement mis en
place au domicile du patient. Comme nous l'avons mis en évidence,
la configuration du circuit de ventilation peut impacter de facon
considérable la qualité de la ventilation déelivree. Enfin, I'évolution
clinique dans les MNM lentement évolutives tendant naturellement a
I'aggravation, I'amélioration et/ou le maintien de la qualité de vie
dans les situations de dépendance vis-a-vis de la ventilation
représente un objectif thérapeutique central. Nous avons mis en
évidence que la qualité de vie chez les patients atteints de MNM
lentement évolutives et dépendants de leur ventilation mécanique ne
peut se résumer a opposer la trachéotomie a la VNI.

Nous n'aurons donc pas réussi, au cours de ces trois années de these,
a clore ce débat vieux de trois siecles [2]. Ce constat d'échec, si
décourageant soit-il, souléve en tout et pour tout deux hypotheses.
La premiere est qu'il n'existe pas de réponse précise, et que le choix
de la modalité de traitement, en 'occurrence trachéotomie ou VNI,
s'il ne peut aujourd’hui étre suffisamment argumenté par les seules
données de la recherche clinique, doit s'appuyer sur les deux autres
piliers de l'evidence based medicine; le patient, son vécu, son
environnement, ses préférences, ses croyances, ses convictions; et le
clinicien, son expérience, son expertise [186]. Mais aussi peut-étre
son vecu, aussi peut-étre son environnement, aussi peut-étre ses
préférences, aussi peut-étre ses croyances, aussi peut-étre ses
convictions. En effet, la seconde hypothese est qu'il existe une
réponse précise, claire, tranchée, objective et dénuée d'idéologies
[114-124]. Dans le doute, sortons ici de leur contexte les mots de
Raymond Aron et retenons que : « Prétendre connaitre a ['‘avance le
sens ultime et les voies du salut, c'est substituer des mythologies
historiques au progres ingrat du savoir et de ['action. L'homme aliéne
son humanité et s'il renonce a chercher et s'il s'imagine avoir dit le
dernier mot » [187].

Continuons.
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Abstract

Purpose In patients with COPD, one of the leading indications for domiciliary non-invasive ventilation (NIV), a major
paradigm shift has been observed over the past decade in the method for adjusting NIV settings, with the use of sufficient
ventilatory support to achieve a significant reduction in PaCO,. Whether this approach may be relevant to other populations,
especially slowly progressive neuromuscular diseases (NMD), is unknown.

Methods This study was conducted as a post hoc analysis from a previously published randomized controlled trial
(NCT03458507). Patients with NMD treated with domiciliary NIV were stratified according to the level of ventilatory
support: high-level tidal volume (HLV; mL/kg of predicted body weight [PBW]) or high-level pressure support (HLPS),
defined as a value above median value of the whole population (> 6.8 mL/kgpgy or 9.0 cmH,O, respectively). Primary out-
come was mean nocturnal transcutaneous CO, pressure (PtcCO,). Secondary outcomes included adherence to NIV, leaks,
and side effects.

Results Of a total of 26 patients, 13 were exposed to HLV ., with significantly lower nocturnal PtcCO, (respectively 40.5+4.2
vs. 46.3+3.9 mmHg, p=0.002). A linear correlation between V1 (mL/kgppy) and mean nocturnal PtcCO, was evidenced
(r=—-0.59, 95%CI [— 0.80; — 0.25], p =0.002). No significant impact of HLV was found on secondary outcomes.
Conclusion Despite the lack of power of this post hoc analysis, our results suggest that higher levels of ventilatory support
are correlated with lower PtcCO, in patients with NMD. Further studies are desirable to assess the extent to which the level
of assistance influences PaCO, evolution in patients with slowly progressive NMD, as well as in restrictive thoracic disorders.

Keywords Neuromuscular diseases - Non-invasive ventilation - Hypercapnia - Pressure support

Introduction

Non-invasive ventilation (NIV) is the standard of care for the
treatment of chronic alveolar hypoventilation [1]. In the two
leading indications for domiciliary NIV (i.e., chronic obstruc-
tive pulmonary disease [COPD] and obesity hypoventilation
Département de Physiologie, explorations fonctionnelles syndrome [OHS]), a significant number of clinical studies [2,
unité des pathologies du sommeil, AP-HP, Hopital Raymond 3] or meta-analyses [4, 5] have led to recent recommenda-
Poincaré, 104 Boulevard Raymond Poincaré, 92380 Garches, A : .

Franice tions for improved management of these patients [7].

In patients with COPD, a major paradigm shift has been
observed over the past decade in the method for adjust-
ing NIV settings, more rigorously targeting a reduction
in PaCO, with the use of sufficient ventilatory support by
i o ) ) means of pressure support (PS) or tidal volume (V), and

Direction Des Actions Médicales, AFM-Téléthon, : 5 5

91000 Evry, France high backup respiratory rates (BURR) [8, 9]. This approach
to NIV settings (high-intensity NIV (HINIV)) has been
reported to improve dyspnea and quality of life, and may
also improve adherence [10]. This strategy has been widely
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disseminated in Europe. However, the use of HINIV in other
populations requiring domiciliary NIV, especially in slowly
progressive neuromuscular diseases (NMD)), is limited, and
clinical relevance is unclear. It is usually considered that
PaCO, reduction in patients with NMD is easily achieved,
and does not require HINIV. On the other hand, several stud-
ies have shown that nocturnal transcutaneous carbon dioxide
pressure (PtcCO,) is poorly controlled in a substantial propor-
tion of patients with slowly progressive NMD [11]. In this
population, higher levels of ventilatory support could improve
respiratory muscle rest as well as CO, sensitivity reset.

In this post hoc analysis of a previous randomized con-
trolled trial (NCT03458507), our primary objective was to
evaluate the impact of the level of ventilatory support on
nocturnal PtcCO.,.

Methods

The previous randomized controlled trial (NCT03458507)
was designed to assess the impact of interface type on NIV
efficacy in patients with NMD [12]. In this study, non-naive
patients with NMD were randomized for 1-week periods
with their usual interface (nasal or oronasal) and with the
alternative interface (respectively oronasal or nasal) in a
cross-over design [12]. At the end of each period, nocturnal
PtcCO, under NIV was recorded. To avoid bias related to
the study intervention (using an alternative interface), we
considered for the current analysis only the period with the
usual interface. Nocturnal PtcCO,, report from the NIV
software, and side effects questionnaire were collected
after 1 week using the usual interface. Four patients using
“hybrid settings” (automatic adjustment of PS) were not
included because the PS level variations might have biased
the results. As per usual practice, different ventilator brands
were used by the participants in the original study (ResMed
[Sydney, Australia] n= 16, Philips Respironics [Murrysville,
PA, USA] n=9, Breas [Molnlycke, Sweden] n=1). In the
two participating centers, titration of NIV settings was con-
ducted as follows. First, an initial adaptation to NIV was
performed during the day, and the setting adjustments were
mainly driven by clinical tolerance. During the following
weeks, further adjustments of NIV settings were performed
to improve clinical tolerance, achieve CO, reduction, and
correct patient-ventilator asynchronies.

Given the heterogeneity of ventilatory mechanics in
patients with slowly progressive NMD, we considered in this
post hoc analysis two different surrogates of ventilatory sup-
port intensity: PS (expressed in cmH,0) and V (expressed
in mL/kg of predicted body weight [PBW]) [13]. Mean PS
and V, as well as adherence to NIV, were extracted from
the NIV built-in software. Mean nocturnal PtcCO, and leaks
were collected from sleep recordings under NIV. NIV-related
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side effects were assessed with a modified version of the
Side Effect to CPAP Inventory (SECI) questionnaire.

High-level V; (HLV ) was defined as V above median
value of the whole cohort (> 6.8 mL/kgppy), and high-level
PS (HLPS) as PS above median value of the whole cohort
(>9.0 cmH,0). We compared mean PtcCO,, adherence,
leaks, and modified SECI scores between HLV ;. and low-
level V1 (LLV ) groups, and between HLPS and low-level
PS (LLPS) groups.

Normality was assessed using the Shapiro-Wilk test.
Unpaired Student ¢ tests and Mann—Whitney U tests were
used according to the normality of variable distribution. A
Pearson correlation test was applied to assess the correlation
between PtcCO, and ventilatory support intensity (V or
PS). Significance was set at p <0.05.

Results

Twenty-six patients were included in this post hoc analysis.
Patients had slowly progressive NMD from diverse etiolo-
gies (myotonic dystrophy, n=_8; limb girdle myopathy, n=4;
spinal muscular atrophy, n =3; Duchenne muscular dystro-
phy, n=2; Charcot Marie Tooth, n=2; Becker muscular dys-
trophy, n=1; facio-scapulo-humeral dystrophy, n = 1; other
congenital myopathy, n=>5). Mean duration since NIV initia-
tion before study inclusion was 8.3 (5.7) years. Patients were
dichotomized as described in the methods according to Vo
or PS levels, with no between-group differences regarding
age, sex, body mass index, interface type, expiratory positive
airway pressure level, BURR, and time since NIV initiation.

Figures 1 and 2 summarize the main results. We found
a significant negative linear correlation between V1 and
mean nocturnal PtcCO, (r= —0.59, 95%CI [ 0.80; —0.25],
p=0.002) (Fig. 1A). Mean nocturnal PtcCO, was lower in
the HLV } group compared to the LLV group (respectively
40.5+4.2 vs. 46.3+3.9 mmHg, p=0.002) and no signifi-
cant impact of HLVt vs. LLV 1 was found on adherence,
leaks, or side effects (Fig. 2). Mean nocturnal PtcCO,
was <45 mmHg in 12 (92%) patients in the HLV group.
In contrast, only 6 (46%) patients in the LLV group had no
residual nocturnal hypercapnia (mean PtcCO, <45 mmHg).
No patient in the HLV | group had mean nocturnal
PtcCO, > 50 mmHg or peak nocturnal PtcCO, > 55 mmHg,
compared to 3 (23%) and 5 (38%) in the LLV group, respec-
tively. Seven (54%) patients in the LLV group had noc-
turnal PtcCO,>49 mmHg for more than 10% of the total
recording time, compared to none in the HLV ; group.

The correlation between PS level and mean nocturnal
PtcCO, was not significant (r= —0.36, 95%CI [— 0.66;
0.04], p=0.08) (Fig. 1B). Mean nocturnal PtcCO, was
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Fig.2 NIV “intensity” and related outcomes in patients with neuro-
muscular disorders: ancillary analysis from a previous randomized
controlled trial (n=26). HLPS defined as PS above median value of
the whole cohort (>9 cmH,0). HLV; defined as tidal volume (mL/
kgppyw) above median value of the whole group (>6.78 mL/kgpgy).
PtcCO, assessed by nocturnal transcutaneous partial pressure in CO,

41.9+5.7 mmHg in the HLPS group, compared to
44.6 +4.5 mmHg in the LLPS group (p=0.11) (Fig. 2).

Discussion

This post hoc analysis from a previous randomized con-
trolled trial showed in non-naive NMD patients that the use
of higher tidal volumes (mL/kgpgy) Was associated with sig-
nificantly better mean nocturnal PtcCO,. PS alone was not
accurate enough to significantly explain PtcCO, control in

(PtcCO,) measurement under NIV. Adherence collected from NIV
built-in software. Leaks assessed by nocturnal polygraphy under NIV.
NIV-related side effects assessed by a modified version of SECI ques-
tionnaire. HLPS, high-level pressure support; HLVy, high-level tidal
volume; PtcCO,, transcutaneous carbon dioxide partial pressure

this population. Interestingly, in the current analysis, “high-
level” NIV settings (HLVt or HLPS) were not significantly
associated with increased level of leaks or NIV side effects,
or with lower adherence.

The definition of residual hypercapnia under NIV in
patients with NMD remains debated and may range from
12.7 to 41.8% depending on the threshold used [11]. Of the
proposed cutofts, PtcCO, >49 mmHg for more than 10% of
the recording time appears to be the best predictor of nega-
tive outcomes (e.g., mortality, ICU admission). Using this
definition, more than half of the patients treated with LLV 1
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in our study should be considered insufficiently ventilated
(compared to none in the HLV group). This suggests the
presence of a subgroup of patients with NMD who may be
receiving suboptimal ventilatory support. These patients
could benefit from modifications of ventilator settings.

In patients with COPD, growing evidence seems to
favor the use of high-intensity NIV on multiple outcomes
previously summarized by Schwarz et al. [8]: PaCO, (dur-
ing NIV and subsequent spontaneous breathing), adher-
ence, lung function, dyspnea, and health-related quality
of life. Most of these results were derived from PS level
analyses rather than V. In patients with slowly progres-
sive NMD, similar PS levels might result in highly vari-
able ventilatory support depending on the underlying dis-
ease and on the heterogeneity of ventilatory mechanics.
Moreover, the presence of leaks, obstructive episodes of
the upper airway, or asynchronies may also play a role in
the discrepancies observed in our study between PS and
V1 analyses. This supports the importance of V monitor-
ing in patients treated with NIV.

Given the positive results in COPD, should the high-
intensity NIV paradigm (or at least higher settings) be
applied to NMD patients? The use of high-intensity NIV
raises specific concerns in the field of NMD. First, from
a physiological point of view, high-intensity NIV is more
likely to reduce cardiac output compared to low-intensity
NIV [14, 15]. This issue is particularly relevant in NMD
since structural cardiac pathology, left ventricular sys-
tolic dysfunction, abnormalities of the cardiac outflow
tracts, and cardiac rhythm disorders are highly prevalent
in patients with NMD [16—18]. Yet, several studies suggest
that domiciliary mechanical ventilation is not harmful and
may protect left ventricular function by its thoracic physio-
logical effects in NMD patients [19, 20]. Second, the use of
higher level of PS could promote unintentional mask leaks.
As patients with NMD may have impaired upper limb
autonomy, self-adjustment of the interface during the night
can be challenging, leading to uncontrolled leaks which
could interfere with sleep quality, NIV tolerance, and effi-
cacy [21, 22]. Future studies should evaluate the impact of
NIV settings (high versus low intensity) on sleep quality in
neuromuscular patients. Finally, initial adaptation to high-
intensity NIV may require a longer hospital stay [10], and
increased monitoring due to the potential risks of hyper-
ventilation [23]. However, there are physiological argu-
ments for the potential positive effects of high-intensity
NIV in patients with NMD. High-intensity NIV (compared
to low-intensity NIV) could lead to greater reduction in
inspiratory effort, and improve respiratory muscle rest. In
addition, better control of hypercapnia could promote CO,
sensitivity reset in the central breathing receptors.
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Our study has limitations. First, the original trial was
not designed to address the question of NIV setting effi-
cacy. Second, the dichotomization between high and low

ventilatory support undermines the comparability of the
groups by randomization. Third, since there is no cutoff
value to define HINIV ventilation, we chose the median
to differentiate high and low levels of ventilatory support
in our cohort. This choice led to lower ventilator settings
than those reported in HINIV studies, which usually range
from 20 to 30 cmH,O of inspiratory positive airway pres-
sure. Fourth, V calculation by ventilator software might
have been influenced by ventilator brand, level of PS, and
presence of unintentional leaks. Fifth, the mean differ-
ence in PtcCO, was 5.8 mmHg between groups, but with
values very close to 45 mmHg, questioning the clinical rel-
evance of this finding. Yet, no patient in the HLV} group
compared to seven (54%) in the LLV} group had resid-
ual nocturnal hypercapnia considering a PtcCO, thresh-
old > 49 mmHg during > 10% of the total recording time,
suggesting a better achievement of CO, removal objectives
in the HLV} group with reduced probability of negative
outcomes (e.g., mortality, ICU admission) [11]. Finally,
we found no effects of HINIV on leaks, side effects, or
adherence. These results should be interpreted with cau-
tion as this post hoc analysis on a small sample size was
not powered to address these outcomes.

Our study suggests that the HINIV strategy in patients
with NMD should focus on V| monitoring, rather than
PS by itself. Given the potential benefits of HINIV in
NMD, and the encouraging findings from this preliminary
analysis, further studies are clearly needed. Due to the
paucity and heterogeneity of these disorders, recruitment
will be potentially slow and current data are inadequate
for sample size calculation. We propose a systematic
review with meta-analysis of individual participant data
(CRD42021245121) to investigate this clinical issue.
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Search strategy

Search equation for MEDLINE

(("neuromuscular" OR "neurologic*" OR "restrictive") AND ("disorder* OR
"disease*"))

AND

("Noninvasive ventilat*™" OR "Non-invasive ventilat*" OR "pressure support*" OR
"positive pressure respirat*™ OR "positive pressure ventilat™ OR "positive airway
pressure*")

MONNN/4/4-29N2N/4192/24TnAa+1Y ANID /analichIEiliarl ND franahlEiliarl)
\LUUU/ 1/ 1.cUcvV/ 1a/vl L'JUG.I.J, MmiNw \UIIyIIDIILl III.UIJ \JI1 11Tl I\.vllll III.UIJI
review|[pt]

Search equation for EMBASE

'neuromuscular disease' OR 'restrictive lung disease'

AND

('noninvasive ventilation' OR 'pressure support ventilation' OR 'positive pressure
ventilation' OR 'positive airway pressure')

AND

(english:la OR french:la) AND ([controlled clinical trial}/lim OR [randomized controlled
trial)/lim) AND [2000-2021]/py

Search equation for Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)

#1: "Neuromuscular disorder" OR "neurological disorder" OR "restrictive disorder"
OR "Neuromuscular disease" OR "neurological disease" OR "restrictive disease”
#2: "Noninvasive ventilation" OR "Non-invasive ventilation" OR "pressure support™"
OR "positive pressure respiration” OR "positive pressure ventilation" OR "positive
airway pressure*"

#3: Nervous System Diseases

#4: Musculoskeletal Diseases

#5: Noninvasive Ventilation

#6: Positive-pressure respiration

#7:#1 OR #3 OR #4

#8: #2 OR #5 OR #6

#9: #7 AND #8 + Limits on Trial only and years from 2000 to 2020 (CENTRAL Trials
only)

The searches were supplemented by a review of the reference lists of the
publications, previous meta-analyses and guidelines. The search was restricted to
articles published in English or French.
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Neuromuscular and chest wall disorders considered in the planned search

L=

Inclusion criteria

Patients with slowly progressive neuromuscular disorders defined as:

Spinal Muscular Atrophy Type 2 and Type 3

Congenital muscular dystrophies (CMD) without evidence of central nervous
system impairment

Emery-Dreifuss muscular dystrophy

Limb Girdle Muscular Dystrophies

Facioscapulohumeral muscular dystrophies Type 1 and Type 2
Myotonic dystrophies Type 1 and Type 2

Duchenne muscular dystrophy

Becker muscular dystrophy

Glycogen storage disease Type I

Congenital myopathies

Myofibrillar myopathies

Patients with chest wall disorders defined as skeletal disorders such as
kyphoscoliosis, thoracic wall deformities or thoracoplasty.

Exclusion criteria

Patients with acute or non-slowly evolutive neuromuscular disorders defined as:

Amyotrophic lateral sclerosis

Locked-in syndrome

Fibromyalgia

Myalgia

Shin split

Botulism

Plexus neuropathies

Complex regional pain syndrome

Metabolic neuropathies (e.g., diabetic, alcoholic...)
Guillain Barre Syndrome
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SUPPLEMENTAL TABLES

Supplemental Table S1. Diagnhoses of individual participants included in the
meta-analysis

All participants

n=176

Diagnosis, n (%)

Neuromuscular disorders 113 (64.6)
Diaphragm paralysis 40 (22.9)
Myotonic dystrophy 26 (14.9)
Glycogen storage disease type Il 14 (8.0)
Spinal muscular atrophy 7 (4.0)
Post-poliomyelitis syndrome 6 (3.4)
Becker muscular dystrophy 5(2.9)
Facioscapulohumeral dystrophy 5(2.9)
Hereditary motor and sensory myopathy 3(1.7)
Other NMD* 7 (4.0)

Chest wall disorders 63 (35.8)
Kyphoscoliosis 42 (23.9)
Post-tuberculosis syndrome 16 (9.1)
Pleural disorders 5(2.8)

NMD, neuromuscular disorders

*Other NMD included: spinal cord injury (n=2), congenital myopathy
(n=1), Duchenne muscular dystrophy (n=1), limb-girdle muscular
dystrophy (n=1), myofibrillar myopathy (n=1), and polymyositis (n=1).
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Supplemental Table S2. Lung function at baseline and nocturnal outcomes at
study endpoint for all individual participants and the groups with
neuromuscular and chest wall disorders
) N _ Missing _A_II Neul_'omuscular Cl_1est wall
partlmpz.mts, data (%) participants disorders disorders
n studies n=176 n=113 n =63
Lung function at baseline
FEV1, L 158; 6 10.2% 1.7£11 21141 1.0+0.6
FEV1, % predicted 160; 6 9.1% 46.6 £ 19.0 52.1 £20.1 37.7+129
FVC, L 172;7 2.3% 22+1.4 26+1.3 1.5+£1.2
FVC, % predicted 175;7 0.6% 49.0+ 19.6 54.8 +20.3 38.6+12.9
TLC, L 64; 3 63.6% 29+11 3.2+1.1 28 +1.1
TLC, % predicted 64; 3 63.6%  58.8+16.6 58.6 +12.9 589 +17.8
MIP, cmH20 62; 3 64.8% 35.9%14.3 32.6+£12.0 39.5+15.8
Nocturnal outcomes at study endpoints
SpO2 min, nocturnal, % 97;5 44.9% 80.4 +10.6 81.8+10.5 785 +10.7
SpO2, CT90, %TST 85; 4 51.7% 13.3+£23.8 10.5+20.9 16.7 £26.8
ODI 3%, n/hour 40; 3 77.3% 16.6 £ 40.7 104 +22.4 59.9 £ 96.1
Total sleep time, min 28;2 84.1% 335.0+84.2 337.0£82.3 312.0 £144.0
Sleep efficiency, %TST 28;2 84.1%  70.9+15.7 70.9+15.2 70.8 £29.5
Sleep latency, min 28; 2 84.1% 23.6 + 30.0 20.8 +25.3 58.8 +75.3
Arousal index, n/hour 28;2 84.1% 15.6 +8.2 16.0+8.4 11.1£4.2

CT90, cumulative time with SpO2 below 90%; FEV1, forced expiratory volume in one second; FVC,
forced vital capacity; MIP, maximal inspiratory pressure; ODI, oxygen desaturation index; TLC, total
lung capacity; TST, total sleep time.
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Model (n participants; n studies) / covariates; [reference variable] Estimates (95% CI) p-values

Base model with pre-defined variables (155; 6) Final model for PaCO2, kPa (107; 6)
Baseline PaCOz2, kPa 0.41 (0.19, 0.63) <0.001
Daily NIV usage at study endpoints, hours/night -0.10 (-0.15, -0.06) <0.001
Disease category [CWD] 0.40 (-2.43, 3.23) 0.782

Variables added one by one to the base model
Sex [male] 0.10 (-0.18,0.37) 0.490
Age,y = _
BMI, kg.m-2 - -
FVC, % predicted - -
Interface type [oronasal] - -
Study design [RCT] 0.35(-0.18, 0.89) 0.196
Study duration, months - -

Effects of NIV intensity on the final model

NIV intensity Z-score -0.52 (-2.38, 1.34) 0.578

(Baseline PaCO:z * Disease category [CWD]) * NIV intensity -0.24 (-0.61, 0.13) 0.192

BMI, body mass index; CWD, chest wall disorders; FVC, forced vital capacity; NIV, noninvasive ventilation;
RCT, randomized controlled trial
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6.3 ANNEXE 3 — SUPPLEMENT A L'ETUDE N°2 : NONINVASIVE
VENTILATION AUTOMATED TECHNOLOGIES: A BENCH
EVALUATION OF DEVICE RESPONSES TO SLEEP-RELATED
RESPIRATORY EVENTS
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SUPPLEMENTARY MATERIAL

Noninvasive ventilation automated technologies: a bench evaluation of devices
responses to sleep-related respiratory events.

Mathieu DELORME, PT, MSc; Karl LEROUX; Antoine LEOTARD, MD;
Ghilas BOUSSAID, PT, PhD; Helene PRIGENT, MD, PhD;
Bruno LOUIS, PhD; Frederic LOFASO, MD, PhD.

SUPPLEMENTARY METHODS

Bench model

The driving ventilator was an Elisee 150 (ResMed Ltd, Bella Vista, NSW,
Australia) and was set in pressure-controlled mode with inspiratory pressure, 10
cmH20; positive end-expiratory pressure, 5 cmH20O (total inspiratory pressure, 15
cmH20); respiratory rate (RR) 16 breaths/min; and inspiratory time 1.2 s
(Inspiration:Expiration ratio, 1:2). PEEP in the driving chamber was set at 5 cmH20
and was adjusted when needed in order to prevent chambers separation at end-
expiration.

During inspiration and depending on the tested ventilator pressurization
intensity, the experimental chamber could independently rise above the driving
chamber. Therefore, at the beginning of inspiration (while both chambers were
connected to each other), the flow and volume measured in the experimental
chamber depended both on the simulated effort and the tested ventilator output.
During the second part of inspiration, the tidal volume generated only resulted from
the tested ventilator output, accordingly with inspiratory muscle relaxation which may
occur before the end of insufflation.
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SUPPLEMENTARY FIGURES

Supplementary Figure 1. BiPAP A40 Pro (Philips) behavior in the absence of event

simulation.

BiPAP A40 Pro adjusts EPAP independently from the occurrence of an event.
Pressure oscillations are periodically generated by the device to assess the resulting
amplitude of flow variations. This algorithm allows for identifying the conductance of
the system as a surrogate of airway resistance. The device automatically increases
EPAP up to a level at which there is no further reduction in the resistance of the
system. From this level, step by step reduction of EPAP is generated and so on.

V’aw, respiratory flow; Paw, airway pressure.
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The tidal volume (VT) values presented are derived from the pneumotachograph, and
presented as a percentage of the target Vr (set on the tested NIV device) or of the
mean pre-event VT (measured by the pneumotachograph).

Figure 2A: Vivo45 (Breas)

Figure 2B: Prisma VENT40 (Léwenstein)

*: V1 = 276% of target V1

Figure 2C: BiPAP A40 Pro (Philips)

* Note that the greater EPAP level at the beginning of the CA simulation was not
induced by the event, but was related to the algorithm of the device as described in
supplementary Figure 1.

Figure 2D: Stellar 150 (ResMed)

*: V1 = 255% of target VT; 231% of mean pre-event V1

PS, pressure support; EPAP, expiratory positive airway pressure; RR, respiratory

rate; VT, tidal volume.
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[ General Interest Commentary and Announcement ]

Impact of Respiratory K-
Rate and Dead Spacein
the Current Era of
Lung Protective
Mechanical Ventilation

Francois Lellouche, MD, PhD
Mathieu Delorme, PT
Québec, QC, Canada
Laurent Brochard, MD, HDR
Toronto, ON, Canada

Protective ventilation should potentially be applied in
most or all patients undergoing invasive mechanical
ventilation." Reduction of tidal volume (V1) has
progressively been incorporated over the years.’
Protective ventilation is not limited to V- reduction,
however, but needs a combination of ventilator settings
and associated procedures.”" The progressive reduction
of V1 has necessitated to increase the respiratory rate
(RR), but no clear recommendation for setting the rate
exists. In addition, the impact of dead space, including
instrumental dead space (Vpins), became highly
relevant. Reducing the Vpine should be recommended
as part of lung protective ventilation,” especially for
patients requiring Vr = 6 mL/kg of predicted body
weight (PBW).” In this report, we reviewed data from
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the literature of the last 20 years to try to offer some
clues to physicians on the questions of rate setting and
the impact of dead space.

Initial Minute Ventilation and Settings in the
Era of Lung Protective Mechanical Ventilation

More than 50 years ago, a minute ventilation of =

100 mL/kg ppw/min was recommended for surgical
populations, which was increased by 10% for each
degree Celsius above 37°C and decreased by 10% for
each degree Celsius below 37°C.”" Even if a strictly
normal Paco, level is not targeted, this estimate cannot
be used for critically ill patients undergoing mechanical
ventilation. Ventilator settings used in the operating
room and in critically ill target patients with different
dead space and CO, production (because of metabolism,
temperature, presence of sepsis, vasopressors, etc). In
addition, more V., is frequently added to the circuit
of patients in the ICU, as subsequently discussed.
Figure 1 uses the literature and differentiates scheduled
surgical patients (planned surgery) and patients in the
ICU. In patients undergoing mechanical ventilation for
planned surgery, the V is often between 8 and 10 mL/
kg ppw and the RR is often < 15 breaths/min. In
critically ill patients in whom protective ventilation is
increasingly used, V1 is close to 6 mL/kg ppyw and the RR
is often > 25 or 30 breaths/min. Data presented in
Figure 1 show that the 100 mL/kg ppw/min minute
ventilation recommended > 60 years ago by Radford
et al’ is still used in surgical patients. In contrast, for
patients in the ICU, a minute ventilation of at least
150 mL/kg ppw/min is more often used. These data
indicate that the RR needed to achieve this target in
patients in the ICU is at least 25 breaths/min when a V
of = 6 mL/kg ppw is used, even if a mild degree of
hypercapnia is often accepted.

Impact of Dead Space During Protective and
Ultraprotective Mechanical Ventilation
Reducing Vs by replacing a heat and moisture
exchanger (heat and moisture exchanger [HME]) by a
heated humidifier improves CO, elimination® or allows
reduction in V1 and plateau pressure for a constant
Paco,.” Such data were published about 15 years ago,
when V- values were around 8 mL/kg and RRs were
around 20 breaths/min. With the widespread use of
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blue and red. Minute ventilation is usually around 100 mL/kg pgy in patients under mechanical ventilation during surgery and at least 150 mL/kg
pw/min in patients in the ICU. Minute ventilation is even higher (= 180 mL/kg ppw/min) in several studies. In the operating room, the RR used is
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Figure 2 — The impact of dead space on alveolar ventilation (Valv) for different settings that provide the same minute ventilation (iso-minute ventilation red
line, corresponding to 150 mL/kg ppyw/min in a 175-cm man) is shown. In patients in the ICU with protective ventilation, the impact of dead space (V) can be
substantial. For a Vi of 6 mL/kg pgw with a RR of 25 breaths/min (case 1), the alveolar ventilation increases from 5.3 to 8.1 L/min by reducing the Vp to a
minimum. For a Vi of 4.7 mL/kg pgw with a RR of 32 breaths/min (case 2), alveolar ventilation increases by twofold from 3.8 to 7.5 L/min, reducing Vp to a
minimum. In these situations, it is crucial to minimize the instrumental dead space as much as possible to prevent the accumulation of CO,.” The dead space
volume is represented in red in the setting with HME and CM (other possible connectors are not represented) and in the setting with heated humidification,
without CM. By definition, during invasive mechanical ventilation, the dead space is the volume with high CO, concentration during expiration that will be
reinhaled during the next respiration cycle. See Figure 1 legend for expansion of other abbreviations. CM =catheter mount; HH = heated humidifier; HME =
heat and moisture exchanger; Valy = alveolar ventilation.
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protective or ultraprotective ventilation in adults with
RRs often > 25 breaths/min,” any fixed portion of dead
space becomes even more relevant, as has been the case
for pediatrics for many years.”

Alveolar ventilation (V) is the part of ventilation that
is effective for CO, elimination, whereas dead space
ventilation is the ineffective part. Total dead space can
be seen as the addition of the physiological dead space
(Vbphys) and the instrumental dead space (Vpinstr)-
Vbinste i the volume after the Y-piece (and including
part of the Y-piece) up to the end of the endotracheal
tube or tracheostomy tube. Vpj, includes the volume
of HME when present (range, 30-95 mL), any
connectors (catheter mounts, connector for end-tidal
CO, monitoring, connector for closed suction circuits,
etc), and endotracheal (11-24 mL, depending on their
length and diameter) and tracheostomy tubes (3-8 mL,
depending on their length and diameter). Vpphys can be
estimated at 2.2 mL/kg ppw (1 mL/Ib of PBW). Radford
et al° stated “a remarkable, but approximate rule that the
respiratory dead space in milliliters equals the body
weight in pounds.” In patients on mechanical
ventilation, because of the exclusion of the bypassed
upper airways, Vppnys is approximately one-half of the
Vphys in patients who are not intubated.'” This may
vary, however, according to the anatomy of each subject,
sex, position, age, and pathology. During ARDS and in
the case of overdistension leading to increased alveolar
dead space, Vppnys may be much higher than estimated.
As shown in Figure 2, using a simple formula and
comparing the effect of V., reduction on Paco,, it is
easy to assess the impact of this part of the dead space:
Vav = (V1 — Vbrota) X RR; Vi = [V - (Vpineer +
Vpphys)] X RR, where Vo is the total dead space.
With a constant dead space, if V1 decreases, dead space/
Vr increases. In addition, instead of being present 10 or
15 times per minute, the gas in the instrumental and
anatomic dead space is reinhaled 25 to 30 times per
minute, leading to a further decrease in V,),. Figure 2
therefore illustrates that during protective ventilation,
with reduced V- and elevated RRs, dead space/Vr is
increased and V,;, can be substantially increased by
reducing Vpinsr (removal of catheter mounts or other
connectors and HMEs) (ie, enhancing the efficiency of
minute ventilation). The other option to increase Vg,

chestjournal.org
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would be to increase V1 or RR. However, during
protective ventilation, the aim is usually to further
decrease the V1 and the RR is already high and limited
by potential intrinsic positive end expiratory pressure.

Conclusions

The use of lung protective ventilation with V1 around
6 mL/kg ppw in critically ill patients often necessitates
RRs to be = 25 breaths/min. Vp;,s must be minimized
when protective ventilation is used, especially when the
RR is > 25 breaths/min, or when Vris = 6 mL/kg —
Improved V,, can improve CO, elimination when
acidosis is critical,® and consequently reduce the
respiratory drive.'" If the physician chooses to keep
Paco, constant, reduction of V. allows a reduction
of Vr, plateau pressure, driving pressure, and power, or
a reduction of the RR and power.
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6.5 ANNEXE 5 — POSTER ETUDE N°3 : EVALUATION SUR BANC DES
EFFETS DE LA CONFIGURATION DU CIRCUIT SUR L'ESPACE MORT
EN VENTILATION MECANIQUE
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6.6 ANNEXE 6 — SUPPLEMENT A L'ETUDE N°4 : PROTECTIVE
RECOMMENDATIONS FOR NON-INVASIVE VENTILATION
DURING COVID-19 PANDEMIC: A BENCH EVALUATION OF
THE EFFECTS OF INSTRUMENTAL DEAD SPACE ON ALVEOLAR
VENTILATION
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Supplementary material

Protective recommendations for non-invasive ventilation during COVID-19
pandemic: a bench evaluation of the effects of instrumental dead space on
alveolar ventilation.

Mathieu DELORME, PT, MSc; Karl LEROUX; Ghilas BOUSSAID, PT, PhD; Marius

LEBRET, PT, PhD; Helene PRIGENT, MD, PhD; Antoine LEOTARD, MD; Bruno
LOUIS, PhD; Frédéric LOFASO, MD, PhD.

SUPPLEMENTARY METHODS
Respiratory system model

The test lung used was a dual-chamber Michigan test lung (MIl Vent Aid TTL,
Michigan Instrument, Grand Rapids, MI, USA). The two chambers of the test-lung
were connected with each other by a fixed metal component and connected to the
rest of the set up through a Y-piece so that both chambers lifted and dropped
synchronously during ventilation. The compliance of each chamber was seat at 30
mL/ecmH20. The two chambers were joined on the same limb connected successively
to a linear resistor (5 cmH20/L/sec) (Pneuflo® Airway resistor Rp5; Michigan
Instrument, Grand Rapids, MI, USA), a flow sensor, a pressure sensor, a

capnometer, and an adult-sized mannequin head (Supplementary Figure 1).
Data acquisition

Respiratory flow (V’aw) was measured between the mannequin head and the test lung
using a pneumotachograph (Fleish #2; Lausanne, Switzerland) connected to a
differential pressure transducer (Validyne DP45+2.25 cm H20; Northridge, CA, USA).
At the same site, airway pressure (Paw) was measured with another differential
pressure transducer (Validyne DP45+56 cm H20). COz flow was measured using a
pneumotachograph (Fleish #0000; Lausanne, Switzerland) associated with a
differential pressure transducer (Validyne DP45 +2.25 cm H20; Northridge, CA,
USA). Partial pressure of CO2 (PCQOz2) was continuously monitored with a mainstream
COz2 analyzer (Capnogard 1265; Novametrix, USA) (Supplementary Figure 1).
Sensors were calibrated according to manufacturers’ recommendations before
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experimentation. Signals were digitized at 200 Hz by an analogical/digital system
(MP100, Biopac Systems, Goleta, CA, USA) and recorded on a microcomputer for

further analysis.

The additional VD with the different configurations evaluated was calculated
according to Bohr’s equation (PetCO2 = V'CO2 x 0.863 / V'A), where V'CO:z is the
measured CO:2 inflow into the test lung (in mL/min) and V'A represents alveolar
ventilation. V’A corresponds to RR x (VTe=VD) where RR represents respiratory rate,
VTE is the calculated expired tidal volume (mL) and VD represents the total dead
space (mL), including both anatomical and instrumental dead spaces. Accordingly, by
adjusting VTe to obtain a constant PerCOz2 in the different circuit conditions, while
V’CO2 and RR remained constant, we obviously maintained the same (VTe-VD).
From these equations, we were able to determine the additional dead spaces with
the different configurations evaluated, which are reported in the results section of the

manuscript and are consistent with VTe variations at iso-PerCOz2.

Additional measurements were performed to determine circuit compliance and

resistances according to the different configurations evaluated.

Compliance was determined for all configurations by increasing the volume of the
circuit closed with a cap by 5, 10, 15 and 20 mL (AV) with the help of a calibrated
syringe. Simultaneous recording of pressure variations (AP) inside the circuit allowed
to calculate AV/AP ratio at each point of measurement. Relationship between volume
and pressure variations for this range of measurements was linear for all circuits, and
we therefore calculated mean compliance of the circuits (in mL/cmH20) for each

configuration.

Resistances were calculated both during inspiration and expiration. Inspiratory
resistance was determined with the distal part of the circuit opened to the
atmosphere. For configurations E and F, expiratory limb of the circuit was occluded
during the procedure. A calibrated flow generator was used to increase inspiratory
flow inside the circuit. Pressure and flow variations were monitored at the proximal
part of the circuit (ventilator side) to determine inspiratory resistance (in
cmH20/L/sec). Conversely, expiratory resistance was determined by generating a
calibrated expiratory flow from the test lung to the interface, with pressure and flow

variations monitored inside the mask. For each configuration, the inspiratory limb of
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the circuit and the anti-asphyxia system of the leak were closed so that exhalation
could only occur through the calibrated intentional leak (for configurations A to D) or

through the expiratory limb of the circuit (for configuration E and F).

Particular attention was paid to ensure no extra-leak occurred between the mask and
the mannequin head during these measurements. Pressure — flow diagrams were
recorded for each procedure. Mean pressure drop at 0.5 L/sec was calculated and

both inspiratory and expiratory resistances are presented in cmH20/L/sec.
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different configurations evaluated.

Supplementary Table 1. Circuit compliance, inspiratory and expiratory resistances according to the

Variables Config. A | Config. B | Config.C | Config.D | Config. E | Config. F
Compliance (mL/cmH20) 0.4 0.6 0.6 0.7 1.5 2.2
Inspiratory resistance*
20 21 1.4 2.0 22 33
(cmH20/L/sec)
Expiratory resistance*
33 18.5 19.1 20.0 22 4.0
(cmH20/L/sec)

* Inspiratory and expiratory resistances were calculated at 0.5 L/sec, and expressed in cmH20/L/sec.
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SUPPLEMENTARY FIGURES

Supplementary Figure 1. lllustration of the experimental setup

A test lung was used to simulate patient’s respiratory mechanics with compliance 60 mL/cmH20 and
resistance 5 cmH20/L/sec. Constant flow of 100% CO2 (V'COz) was provided into the test lung (18015
mL/min). An adult-sized mannequin head was connected to the test lung. Respiratory flow (\V’aw),
airway pressure (Paw) and CO: partial pressure (PCOz) were continuously monitored between the

mannequin head and test lung. The mannequin head was connected to the ventilator through the
different configurations evaluated.
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6.7 ANNEXE 7 — SUPPLEMENT A L'ETUDE N°5 : QUALITY OF LIFE
IN PATIENTS WITH SLOWLY PROGRESSIVE NEUROMUSCULAR
DISORDERS DEPENDENT ON MECHANICAL VENTILATION
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SUPPLEMENTAL MATERIAL
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SUPPLEMENTAL METHODS

The study was approved by the local ethics committee (Comité de Protection
des Personnes Sud-Ouest et Outre Mer IlI; July 29t, 2020; ID: 2020-A00997-32).
Written informed consent was obtained from all participants before study inclusion.
The study was registered on www.clinicaltrials.gov (NCT04652401).

Identification of participants was made via the AFM-Téléthon, which is a non-
profit organization providing support to over 16 000 patients throughout France,

including about 10% treated with home MV.[1]

Participants

Participants were eligible if they had slowly progressive NMD. The following
diseases were defined a priori as not eligible: amyotrophic lateral sclerosis,
myasthenia, polyradiculoneuritis, and metabolic neuropathies. Additionally, we did
not include patients who lived outside metropolitan France, were under guardianship,
had an unstable health condition (e.g., a fever, an acute infection, or one or more
organ failures), or had cognitive impairments precluding questionnaire completion.

Eligible participants were contacted by phone to confirm their eligibility at the
time of enrolment and to collect their oral consent before study documents were
mailed to them. Participants were included after receipt of their written informed

consent.

Data collection

Participants were invited to anonymously complete the printed questionnaires,

alone or with assistance, and to return them by mail to the research team.

198



— Annexes -

The SRl investigates seven HRQoL domains: respiratory complaints (SRI-
RC), physical functioning (SRI-PF), attendant symptoms and sleep (SRI-AS), social
relationships (SRI-SR), anxiety (SRI-AX), psychological well-being (SRI-WB), and
social functioning (SRI-SF). Each subscale and the average of the seven subscales
(SRl Summary Scale, SRI-SS) can range from 0 (worst possible score) to 100 (best
possible score).

The QoL-gNMD has two general items (health and quality-of-life) and 24 items
classified into three domains: impact of physical symptoms (QoL-gNMD-PS), self-
perception (QoL-gNMD-SP), and activities and social participation (QoL-gNMD-ASP).
The score for each of the QoL-gNMD domains (which are not intended to be

aggregated) can also range from 0 to 100, with higher scores indicating better HRQoL.

Statistical analyses

Continuous variables are described as mean+SD unless stated otherwise and
categorical variables as counts and percentages. For the construction of the
multivariate models, all the variables listed in supplemental table 1 were tested by
univariate analysis. Each multivariate model was then adjusted for age, diagnosis
(dystrophinopathy versus other diseases), and factors associated with P values <0.20
by univariate analysis and identified by stepwise selection. Q-Q plots of residuals,
residual-versus-fitted value plots, and residual-versus-leverage plots were constructed
to test linearity assumptions.

We compared groups with IMV versus NIV using, for continuous variables,
Student’s t-test when distribution was normal and the Mann-Whitney U test otherwise,
and for categorical variables, the y? test if counts were above 5 and Fisher's exact test

otherwise.
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For most variables, less than 5% of values were missing. Duration of the main
meal was unknown for 17 (14.3%) participants, including 16 fed via a gastrostomy.
Frequency of airway clearance sessions was unknown for 9 (7.6%) participants.
Missing data imputation according to Rubin's criteria (replacement by the median or
most common value) did not change the findings.[2] Consequently, we report the
analyses of complete cases.

The statistical analyses were performed with SAS® software version 9.4 for

Windows (SAS Institute, Cary, NC).
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SUPPLEMENTAL RESULTS

The participants enrolled in this study were followed by 18 different regional

services of the AFM-Téléthon distributed throughout France.

As shown in table 1, the participants enrolled in this study had been on

mechanical ventilation for a mean duration of 16.9+9.0 years before study inclusion.

Participants receiving invasive mechanical ventilation (IMV; n=80) had been
on MV for a mean of 18.7+9.2 years and had undergone tracheostomy 14.5£10.3
years before study inclusion. More specifically, 40 (50.0%) participants of the IMV
group had undergone tracheostomy after starting home ventilation, with a mean
duration of 8.3£10.3 years of NIV before undergoing tracheostomy. These patients
had been ventilated invasively for a mean of 10.6+8.1 years at study inclusion. Thirty-
six (45.0 %) participants were started on ventilation directly with invasive ventilation
via tracheostomy. Three (3.8%) participants had tracheostomy before starting
mechanical ventilation (respectively, 1, 3 and 4 years before starting MV). One

participant data is missing.

Among all the participants included, the initiation of home MV required 4 (6.7%)
participants to move to another home, 4 (6.7%) to a medical institution, and 1 (0.8%)
to another type of institution. The remaining 110 (92.4%) participants did not change
their place of residence. Of the 53 participants who were employed or students at the
time of MV initiation, 27 (50.9%) stated that MV required no change in these activities,
11 (20.8%) that their work schedule had to be modified, and 15 (28.3%) that they

became unable to work or study.
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Of the 39 (32.8%) patients on NIV, the most common daytime interface was
mouthpiece ventilation (MPV; 28 [71.8%] participants), followed by nasal masks (8
[20.5%] participants) and nasal pillows (3 [7.7%] participants). Among participants
using daytime MPV, 17 (60.7%) used a nasal mask at night; 7 (25%) used nasal
pillows; and 4 (14.3%) used a facemask.

Supplemental table 3 reports the results of the univariate analyses for the
variables entered into the multivariate models, including details of the effects of each

variable for each SRI sub-scale.
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Supplemental figure 1. Patient flow diagram
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Supplemental figure 2. Perception of general health status and quality-of-life.

The data are derived from the two general items of the QoL-gNMD questionnaire.

A, health; B, quality-of-life.

Excellent Poor Excellent Poor
92% 10.9%

Moderate

28.6%

Moderate
30.3%
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Supplemental figure 3. Detailed responses to the SRI questionnaire questions related

to the "Respiratory Complaints" domain and comparison between groups with invasive

mechanical ventilation (IMV) versus non-invasive ventilation (NIV).
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Supplemental table 2. Comparison of health-related quality-of-life (HRQoL) between

groups with invasive mechanical ventilation (IMV) versus non-invasive ventilation

(NIV).
All patients NIV IMV P value
(n=119) (n=39) (n=80)
SRI
Respiratory complaints (RC) 62.9+21.7 53.4+20.3 67.6121.0 <.001
Physical functioning (PF) 18.9+14.8 17.4+15.0 19.6+14.8 0.449
Attendant symptoms and sleep (AS) 63.2+21.2 59.0+23.2 65.3+20.0 0.133
Social relationships (SR) 67.6+19.1 66.6+19.1 68.0+19.1 0.709
Anxiety (AX) 58.9+25.1 52.7429.0 61.9+22.5 0.061
Psychological well-being (WB) 64.3+20.8 63.6+£21.2 64.6+20.7 0.813
Social functioning (SF) 57.7+20.8 55.8+20.5 58.5+21.1 0.506
Summary scale (SS) 56.1+14.6 52.2+16.0 57.9+13.6 0.046
QoL-gNMD
Health — general, n (%) 0.114
Poor 8(6.7) 5(12.8) 3(3.8)
Moderate 36 (30.3) 12 (30.8) 24 (30.0)
Good 64 (53.8) 21 (53.8) 43 (53.8)
Excellent 11 (9.2) 1(2.6) 10 (12.5)
Quality-of-life — general, n (%) 0.413
Poor 4(3.4) 1(2.6) 3(3.8)
Moderate 34 (28.6) 15 (38.5) 19 (23.8)
Good 68 (57.1) 19 (48.7) 49 (61.3)
Excellent 13 (10.9) 4(10.3) 9 (11.3)
Impact of physical symptoms (PS) 54.2+8.1 52.6+8.3 54.9+7.9 0.147
Self-perception (SP) 47.649.7 45.219.6 48.849.6 0.055
Activities and social participation (ASP) 43.118.6 42.618.3 43.448.7 0.617

The data are mean+SD.

For each variable, higher values indicate better quality-of-life.

NIV, non-invasive ventilation; IMV, invasive mechanical ventilation (via a tracheostomy); SRI, severe respiratory insufficiency

questionnaire; QoL-gNMD, quality-of-life in genetic neuromuscular disease questionnaire.
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6.8 ANNEXE 8 — POSTER ETUDE N°5 : QUALITY OF LIFE IN
PATIENTS WITH SLOWLY PROGRESSIVE NEUROMUSCULAR
DISORDERS DEPENDENT ON MECHANICAL VENTILATION
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Quality of Life & Mechanical Ventilation
Evaluation of quality of life in patients with
slowly progressive neuromuscular disorders A FMTELETHON
dependent on mechanical ventilation - EqualVENT

FONDATION

FRANCE
INNOVER POUR GUERIR

M. Delorme'?, C. Reveillére?, C. Devaux?, S. Segovia-Kueny?, G. Boussaid'?

| INTRODUCTION | | METHODS

Mechanical ventilation (MV) improves survival in patients with slowly Participants completed a dedicated survey and two HRQoL
progressive neuromuscular disorders (NMD), but dependence on MV questionnaires, namely, the Severe Respiratory Insufficiency
may impair health-related quality-of-life (HRQoL). We designed this questionnaire (SRI) and the Quality-of-Life in genetic NMD
study to evaluate HRQoL in MV-dependent (216 h/day) patients with  questionnaire (QoL-gNMD) (0, worst to 100, best). Multiple linear
NMD and to identify factors associated with HRQoL. regression was performed to identify factors associated with HRQoL.

I MAIN RESULTS I SRI-SS QoL-gNMD-PS QoL-gNMD-SP QoL-gNMD-ASP

Pvalue R? B (SE) Pvalue R? B (SE) Pvalue R?

Table 1. Main features of the 119 study participants Table 2. Multivariate analyses B(SE)  Pvalue R? B (SE)

Age. y. mean + SD 394+132  Time since MV initiation, y 030(014) 0.027 0.20(0.09) 0.030 - - - -
Female sex. n (%) 35(29.4) Noninvasive ventilation - - - - -492 (202) 0.017 - -
BMI, kgmZ mean + SD 21460 Residence in an urban area -557(247) 0.026 — - - = - -
Dystrophinopathy, n (%) 61(513) Lives with a partner or -1032 (2.54) <0001 - - - - - -
Time since MV initiation, y. mean = SD 169490  Can go outdoor with MV* 0.003
Time since onset of MV dependence”, y, mean £ SD 10783 Yes, with a caregivert - - _ - - - 388(201) 0057
Respiratory autonomy, min, median [IQR] 10 [2-90] No - - - - = = 1718 (507) 0.001
Non-invasive ventilation™, n (%) 39 (32.8) .

Reference.Yes.alone.
Requirement for airway clearance techniques, n (%) 80 (67.2) [SRESS, et

participation: MV, mechanical ventiation (noninvasive o invasive)
Airway clearance sessions, n/week, median [IQR] 3[0-7]
Fi i | . n (% ( 2
T
Pe | assistant d 83 (69.7) A s H

ersonal assisanc every day s describe your quality of life over the last four weeks?

In bed most of the time n(92)

Can go outdoor with MV

Yes, alone 20 (16.8)
Yes, with a caregivert 96 (80.7)
3(25)

Urban area 66 (555) -
Medical institution 18(151) 57.1%
Lives alone or in shared accommodations 42 (353) m Poor B Moderate
Lives with a partner 19 (16.0) ®Good 4 Excellent
Lives with other family member(s) 57 (47.9)
Interactions with healthcare workerss, days/week, median [IQR] 3[0-7]
Psychotropic medication, n (%) 24 (203)
Inclusion during a COVID-19 lockdown. n (%) 49 (41.2)
e i
+
. NN, s Pvalue  Independent’ Dependent’  Pvalue

7who used nasal pilows:and & who used a facemask.

Respiratory complaints (RC)

0. worst 100.best o cical functioning (PF) 1715 2015 0449 2614 1514 <0001
Respiratory complaints (RC) Attendant symptoms and sleep (AS) 5923 65+20 0133 67+18 61+23 0161
Phusical functioning (6} Social relationships (SR) 67419 6819 0709 74+16 6420 0003
Attendant symptoms and sleep (AS) Anxiety (AX) 53429 62+23 0.061 69+23 5425 0001
z Saclal telationships (5R) Psychological well-being (WB) 6421 65+21 0813 69:19 6221 0077
Anxiety (AX) Social functioning (SF) 56+ 21 5921 0506 6617 53+21 <001
Psychological well-being (W8) Summary scale (SS) 52:16 58+14 0046 63+12 53+15 <001
Social functioning (SF) i n genetic NMD (Q« worst to 100, best)
Summary scale (S5) Impact of physical symptoms (PS) 54:8 53:8 55:8 0147 55+8 54+8 0307
g Impact of physical symptoms (PS) E Self-perception (SP) 48 +10 45:10 4910 0.055 50+8 4610 0.039
] Self-perception (SP) Activities and social participation (ASP) 4329 4348 4329 0617 46+8 42+9 0028
8 Activities and social participation (ASP) -0
il - them. NIV, -gNMD, quality-of-

| conciusion |

MV-dependent patients with slowly progressive NMD reported good HRQoL independently from age, diagnosis, or respiratory autonomy.
Factors strongly associated with better HRQoL such as independence from family members for daily needs and being able to go outdoors
with mechanical ventilation deserve consideration.
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