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Liste des abréviations

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CH : Centre Hospitalier

GHT : groupement hospitalier de territoire

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente

SMUR : service mobile d’'urgence et de réanimation
VNI : ventilation non invasive

CPAP : Continuous Positive Airway Pressure
BiPAP : Bi-level Positive Airway Pressure

VSAI : Ventilation Spontanée avec Aide Inspiratoire
|IOT : intubation orotrachéale

OAP : cedéme aigu pulmonaire

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive
SCA : syndrome coronarien aigu

SpO2 : saturation pulsée en oxygéne

PaCO2 : pression partielle de dioxyde de carbone
PaO2 : pression partielle de I'oxygéne

FiO2 : fraction inspirée en oxygéne

FEVG : fraction d’éjection moyenne du ventricule gauche



Introduction

L’cedéme aigu pulmonaire (OAP) est I'une des principales urgences respiratoires en
médecine préhospitaliere. L'OAP est responsable de 150 000 hospitalisations chaque
année avec une mortalité importante estimée a 70 000 déces par an. En cas d’échec
du traitement médicamenteux, d’aggravation des signes de détresse respiratoire ou
en présence d’'une acidose respiratoire modérée a sévere, 'OAP doit étre traité par la
ventilation non invasive (VNI). Le principal objectif de la VNI est de prévenir le recours
a l'intubation orotrachéale (I0T), dans le but de limiter les complications liées a la

ventilation invasive.("

Le SAMU 86 couvre un bassin de population de plus de 400 000 habitants sur le
territoire de la Vienne, pour lequel les équipes de SMUR peuvent étre amener a
intervenir. Il existe une spécificité de la médecine francaise qui consiste en la présence
d’'un médecin dans chaque unité mobile d’intervention. Cette caractéristique permet la
mise en place rapide de traitements, habituellement réservés au milieu hospitalier,
directement sur les lieux d’intervention. En outre, l'arrivée des nouveaux ventilateurs
de transport sur le marché a permis de faciliter I'utilisation de la VNI aux urgences et
notamment en préhospitalier (performance, poids, efficacite, etc..).

La VNI peut étre administrée selon deux modalités, CPAP ou BiPAP, dont I'efficacité

est identique.?-%)

L’objectif de notre travail a été de comparer les utilisations de la VNI en CPAP et en
BiPAP au cours de 3 périodes allant de 2005 a 2018 sur le CHU de Poitiers.

Bien que la CPAP soit recommandée au méme titre que la BiPAP dans la prise en
charge des OAP, nous avons fait 'hypothése que son utilisation avait diminué au cours

des périodes d’analyse.



Matériels et Méthode

1 - Type et lieux de I’étude

Nous avons mené une étude rétrospective et monocentrique par revue des dossiers
meédicaux informatisés, sur les logiciels Centaure et Résurgence, du service des
Urgences du CHU de Poitiers entre 2005 et 2018.

Le service des Urgences du CHU de Poitiers dispose de trois équipes de SMUR en
journée et deux la nuit. Chaque équipe est composée au minimum d’'un médecin, d’'un
infirmier anesthésiste et d’'un ambulancier. Les véhicules sont tous équipés d’un
appareil de VNI portable de type Monal T60 avec une autonomie de cinq heures de
ventilation. L’initiation d’'un support ventilatoire, si le patient le nécessite, est une
décision médicale prise sur place par le médecin.

2 — Description de la population

Tous les patients pris en charge en SMUR et présentant les critéres d’inclusion suivant

ont été inclus :

(1) Une suspicion clinique d’cedéme aigu pulmonaire cardiogénique défini par la
présence d'une dyspnée, des crépitants bilatéraux et/ou des sibilants
expiratoires a I'auscultation pulmonaire, une cyanose, une SpO2 inférieure a 92
% en air ambiant et/ou la nécessité de mise en place d’'une oxygénothérapie au
masque a réserve.

(2) Une détresse respiratoire aigue défini par une fréquence respiratoire > 20
cycles/minute et/ou des signes de lutte respiratoire a type de mise en jeux des
muscles respiratoires accessoires ou balancement thoraco-abdominal

(3) Patients agés de plus de 18 ans pris en charge en préhospitalier pour un
cedeme aigu pulmonaire

(4) Ayant bénéficié d’'une ventilation non invasive par CPAP ou BiPAP

Nous avons exclu de I'étude toutes les détresses respiratoires aigues de cause non
cardiologique a type d’exacerbation de bronchite chronique obstructive, asthme aigu
grave, pneumopathie hypoxémiante, pneumothorax ou traumatisme thoracique.
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3 — Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal était le type de support ventilatoire administré en
fonction des périodes d’analyse.

4 — Criteres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires étaient les paramétres cliniques et
gazométriques aprés traitement, le taux d’échec de la ventilation, le taux d’acidose

respiratoire sur la gazométrie a l'admission a I'hépital et le taux de mortalité
hospitaliére toute cause.

5 — Recueil des données

Tous les appels regus au Centre de Régulation de la Vienne dans la période d’inclusion

relevant d’'une intervention pour détresse respiratoire ont été sélectionnés et analysés.

Pour chaque patient inclus ont été recueillies les données suivantes : les facteurs de
risques cardiovasculaires (&ge, sexe, hypertension artérielle, dyslipidémie, diabéte,
hérédité coronarienne, surpoids et le tabagisme), les antécédents de maladies
respiratoires chroniques, les antériorités d’hospitalisations pour décompensation
cardiaque et les traitements en cours. Si elle était spécifiée, lors des précédents suivis
cardiologiques, la fraction d’éjection du ventricule gauche a été précisée. Les
constantes (fréquence cardiaque, tension artérielle, saturation en oxygéne,
température) a la prise en charge par le SMUR et a I'admission a I'hépital ont été
recueillies ainsi que les valeurs de la gazométrie artérielle. Le service d’hospitalisation
d’aval a été pris en compte. Le taux de mortalité hospitaliere toute cause et le taux de

nouvelle hospitalisation pour la méme cause a 30 jours et 6 mois ont été recueillis.

Nous avons également recueilli les causes d’échec et/ou arrét de VNI : mauvaise
tolérance clinique, nécessité de recours a une intubation orotrachéale et/ou arrét

cardiorespiratoire.

A visée épidémiologique, nous avons enfin recueilli la cause a postériori de cet OAP.
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6 — Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été conduites avec un test du Chi?ou un test de
Student. Le seuil de significativité a été fixé a 5% (p < 0,05) pour 'ensemble des

tests.
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Résultats

1 — Population d’étude

Au cours de la période d’analyse, de 2005 a 2018, sur le CHU de Poitiers, nous avons
recueilli 2690 dossiers médicaux informatisés ayant eu une prise en charge médicale,
par le SMUR, pour un OAP. 307 patients ont eu un support ventilatoire par VNI dont
104 dossiers ou le mode de ventilation était précise, 43 (41,3%) dans le groupe CPAP
et 61 (58,7%) dans le groupe BiPAP (Figure 1).

Les caractéristiques générales de la population sont décrites dans le Tableau 1. Parmi
les patients, 49 (47%) étaient des hommes et 55 (53%) étaient des femmes, sexe ratio
a 0,8. L’age moyen était de 80 + 12 ans (Tableau 1).

Les facteurs de risque cardiovasculaire les plus fréquents étaient I'hypertension
artérielle présente chez 60 patients (58%), la dyslipidémie chez 34 patients (33%) et
le diabete chez 27 patients (26%). Soixante patients (58%) présentaient une
cardiopathie chronique, 40 (38%) avaient une cardiopathie ischémique et 11 (10,5%)
une cardiopathie valvulaire. La fraction d’éjection moyenne du ventricule gauche
(FEVG) était de 46 % + 24. Quarante et un patients (40%) avaient déja été hospitalisés
pour une décompensation cardiaque (Tableau 1).

Le syndrome coronarien, 23 patients (22%) et I'infection, 23 patients (22%), étaient les
principales étiologies de 'OAP, suivi de la poussée hypertensive isolée, 14 patients
(13%), (Tableau 1).
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Tableau 1 — Caractéristiques de la population

Age, n (£DS), années
Sexe (masculin/féminin)
Comorbidités, n (%)
HTA
Dyslipidémie
Diabéte
Tabagisme actif
Cardiopathie chronique, n (%)
Ischémique
Hypertensive ?
Hypertrophique
Dilatée
Valvulaire
Rythmique
FEVG, %
Insuffisance respiratoire chronique, n (%) °
Hospitalisation antérieure pour ICA, n (%) ©
Etiologies OAP, n (%)
SCA
Hypertensif
Infectieux
Rythmique
Valvulaire
Ecart de régime
Autres ... ¢
Constantes a la prise en charge du SMUR, moyenne (+DS)
Fréquence cardiaque, bts/min
Pression artérielle systolique, mmHg
Pression artérielle diastolique, mmHg
Fréquence respiratoire, ventilations/min
Sp02, % ©
Température, °C
Signes de lutte respiratoire, n (%) f

80+ 12
49/55 (0.8)

60 (58%)
34 (33%)
27 (26%)
9 (9%)
60 (58%)
40 (38%)
4 (3,8%)
5 (4,8%)
5 (4,8%)
11 (10,5%)
2 (2%)
46+ 24
19 (18%)

41 (40%)
23 (22%)
14 (13%)
23 (22%)
6 (5,7%)
9 (8,6%)
2 (2%)

10 (9,6%)

115 + 60
168 + 82
94 + 50
36+17
75+ 31
37+8
43 (41%)

a Poussée hypertensive isolée sans autre cause retrouvée.

b Insuffisance respiratoire chronique : BPCO ou syndrome d’apnée du sommeil appareillé ou non.

¢ICA : insuffisance cardiaque aiglie.

d Autres causes d’OAP : surcharge secondaire a une hydratation ou transfusion, patient insuffisant rénale chronique en

surcharge avant dialyse, etc..
e Sp02 en air ambiant a la prise en charge initiale.

f Signes de lutte respiratoire définit par la mise en jeux des muscles respiratoires accessoires et/ou balancement thoraco-

abdominal.
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2 — Critére de jugement principal

Au cours des années l'utilisation de la CPAP a diminué par rapport a la BiPAP. Entre
2005 et 2009, la CPAP concernait 27 patients, soit 93,1% de I'utilisation de la VNI.
Dans les années 2010, 'usage de la BiPAP a augmenté (28 patients, soit 63,6%), la
CPAP diminuant parallélement (16 patients concernés, soit 36,4%), pour s’arréter a
partir de 2015. Le taux d’utilisation de la CPAP a donc diminué de maniére significative
au cours des différentes périodes d’analyse (p < 0,0001), (Figure 2).

=]
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g CIcPAP
5 60%
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5> 40%
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S 20%
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5
g
%

2005-2009 2010-2015 2015-2018
Figure 2 — Répartition de I'utilisation de la ventilation non-invasive en fonction des périodes.
Il existait une variation de la proportion d’utilisation de la CPAP et de la VSAI entre les différentes
périodes. p < 0.0001.
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3 — Critéres de jugement secondaires

Les constantes a I'admission ne différaient pas entre les groupes en termes de
fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, tension artérielle et saturation en

oxygéne.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes
concernant le taux d’échec de la ventilation pour mauvaise tolérance clinique ou
nécessité d'une IOT. Aucun patient n'a présenté d'arrét cardiorespiratoire en

extrahospitalier.

A I'admission a I'hopital, la valeur du pH artériel était de 7,28 + 0,05 dans le groupe
CPAP et 7,30 + 0,08 dans le groupe BiPAP (p = 0,014). Nous n’avons pas mis en
evidence de différence significative concernant le taux d’acidose (pH < 7,35), 17 (40%)
dans le groupe CPAP versus 31 (51%) dans le groupe BiPAP (p = 0,25).

La valeur de la PaCO2 artérielle était inférieure dans le groupe BiPAP par rapport au
groupe CPAP, 50 + 26 versus 52 £ 28 (p = 0,039). Le nombre de patients présentant
une normocapnie (PaCO2 < 45 mmHg) était supérieur dans le groupe BiPAP par
rapport au groupe CPAP, 26 (43%) versus 3 (7%) (p < 0,001).

La valeur de la PaO2 artérielle était un peu plus élevée dans le groupe BiPAP que
dans le groupe CPAP, 130 + 90 versus 110 £ 76, sans différence significative (p =
0,09).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence entre le groupe CPAP et BiPAP
concernant le service d’hospitalisation d’aval. Les services d’hospitalisation les plus
fréquents étaient, dans l'ordre, les services de médecine et 'USIC. Le nombre de
patients admis en réanimation ne différait pas entre les groupes. Concernant le
déchocage, 4 patients (7%) ont été admis dans le groupe BiPAP et zéro dans le groupe
CPAP (p = 0,14).

Concernant le taux de mortalité hospitaliére, 3 (7%) dans le groupe BiPAP et 7 (11%)
dans le groupe CPAP, aucune différence significative n’a été mise en évidence.
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Tableau 2 — Critéres de jugement principal et secondaires

CPAP BiPAP Valeur de p

n 43 61
Echec, n (%) ?®
Mauvaise tolérance clinique 4 (9%) 5 (8%) >0.99
Intubation orotrachéale 3 (7%) 4 (6%) >0.99
Arrét cardiorespiratoire 0 (0%) 0 (0%) -
Constantes a I'admission au CHU, n (xDS)

Frégquence cardiaque, bpm 95+49 94 + 46 0.89

Pression artérielle systolique, mmHg 133+70 134+71 0.83

Pression artérielle diastolique, mmHg 67 + 36 68 + 37 0.73

Fréguence respiratoire, cpm 32+10 31+11 0.58

Sp02, % ° 94 +47 95+ 47 0.73
GDS, n (£DS)

pH 7,28 £ 0,05 7,3+0,08 0.014

PaCO2, mmHg 52 +28 50+ 26 0.039

Pa02, mmHg 111+76 130+ 90 0.09

Acidose (pH < 7,35) ¢ 17 (40%) 31 (51%) 0.25
Normocapnie (PaCO2 < 45 mmHg) ¢ 3 (7%) 26 (43%) <0.001
Service d'hospitalisation, n (%)

usIC 11 (26%) 23 (38%) 0.194

Réanimation 4 (9%) 4 (7%) 0.714

Déchocage 0 4 (7%) 0.140

Service de médecine © 11 (26%) 27 (44%) 0.051
Mortalité intra-hospitaliére, n (%) f 3 (7%) 7 (11%) 0.518
Nouvelle hospitalisation, n (%)

J30 1(2%) 6 (10%) 0.234

M6 6 (14%) 15 (25%) 0.183

a Causes d’échec en préhospitalier.

b Sp02 a I'admission sous oxygeéne aux lunettes nasales, masque simple, masque a réserve, VNI ou ventilation mécanique.
¢ Acidose : I'acidose a été défini dans cette étude par un pH < 7,35.

d La pCO2 était considérée comme normale en dessous de 45 mmHg.

e Services de médecine : gériatrie, pneumologie, maladie infectieuse, etc...

f Mortalité toute cause intra hospitaliére.
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Discussion

Nous avons mis en évidence une évolution du type de support ventilatoire utilisé pour
la prise en charge de 'OAP cardiogénique en préhospitalier. Au cours des périodes
d’analyses, nous avons constaté une diminution du taux d’utilisation de la CPAP au
profit de la BiPAP entre 2005 et 2018. Notre étude est la premiére a avoir évalué cette

donnée.

La VNI est le traitement indiqué, dans la prise en charge de 'OAP, en cas de signes
de détresse respiratoire aigue, d’acidose respiratoire modérée a sévére ou en cas
d’échec du traitement médicamenteux. D’un point de vu physiologique, elle permet
une amélioration des échanges gazeux et une diminution du travail respiratoire. Par
rapport a I'oxygénothérapie conventionnelle, associée au traitement meédical, elle
permet une amélioration plus rapide des paramétres cliniques et gazométriques, et a
été associée a une diminution du taux d’intubation et de mortalité 36). Le taux d’échec
de la VNI en préhospitalier dans notre étude est comparable a celui des études
réalisées par M. Park et AM. Cross et al. ?3), soit moins de 10 %. D’'autres études
publiées situent plutdt ce taux autour de 10 a 30 % (-1, Les résultats de notre étude
rapportent une diminution plus importante du taux de PaCO2 dans le groupe BiPAP
par rapport au groupe CPAP, sans pour autant améliorer le taux d’acidose. D’autre
part, concernant les étiologies de 'OAP, la principale cause mise en évidence dans
notre étude est I'occlusion coronarienne. Une étude, réalisée par S. Mehta et al.('")
dans le Critical Care Medicine en 1997, avait été interrompue précocement a la suite
du constat d’'un grand nombre de patients souffrant d'un syndrome coronarien dans le
groupe BiPAP. Cependant aucun lien de causalité n’a pu étre établi entre la BiPAP et
le risque de survenue d’'un SCA, le résultat de I'étude pouvant étre en lien avec un
échec de randomisation. En effet de nombreux patients présentant dés leur admission
une douleur thoracique avaient été randomisés dans le groupe BiPAP, de sorte qu’il
est probable que l'atteinte coronarienne soit une cause de 'OAP et non un effet
secondaire de la ventilation. Par la suite, d’autres études n’ont pas démontré de lien
de causalité entre le risque de survenue d’'un SCA et la ventilation en BiPAP (2.6:8-10),
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Les raisons de I'évolution de I'utilisation des supports ventilatoires sont multiples. Les
données de la littérature rapportent que [lefficacité clinique, gazométrique et
pronostique de la CPAP et la BiPAP est similaire. Les deux méthodes de ventilation,
dans certaines indications comme I'OAP ou I'exacerbation de BPCO, améliorent toutes
deux I'oxygénation et diminuent le risque d’intubation orotrachéale @12~ Ces mémes
études ne montrent pas de supériorité d’'une technique sur une autre en termes

d’amélioration =~ des paramétres cliniques et gazométriques (61115

D’un point de vue clinique, I'étude de M. Park et al.??), dans le Critical Care Medicine
en 2004, montre une diminution significative de la fréquence respiratoire et de la
dyspnée, durant la premiére heure prise en charge, dans les groupes CPAP et BiPAP
par rapport au groupe oxygénothérapie conventionnelle. L’amélioration des
paramétres cliniques est homogene entre les deux techniques de ventilation. L’étude
de A. Bellone et al.®), dans le Intensive Care Medicine en 2005, démontre que la durée
pour obtenir une amélioration des parametres cliniques, définie dans leur étude par
une fréquence respiratoire inférieure a 30 cycles par minute et une SpO2 supérieure
a 96 %, est comparable entre la CPAP et la BiPAP. De méme, I'étude de AM. Cross
et al.®, dans le Emergency Medicine Journal en 2003, souligne que la durée moyenne
de ventilation dans 'OAP est la méme quel que soit le mode de ventilation, ainsi la
CPAP ne rallonge pas le temps de prise en charge. Concernant la mortalite, les
différentes études comparant la BiPAP ou la CPAP ne retrouvent pas de différence
quel que soit la technique utilisée ?3%). Dans notre étude, ce taux était similaire entre
les groupes CPAP ou BiPAP. Ainsi, nos résultats sont concordants avec les données
de la littérature.

D’un point de vue gazométrique, I'étude de M. Park et al.?) montre une amélioration
de 'oxygénation avec une augmentation du rapport PaO2/FiO2 plus importante dans
les groupes CPAP et BiPAP, durant les 30 premieres minutes de traitement, que dans
le groupe oxygénothérapie conventionnelle. De plus I'étude de A. Bellone et al.®),
dans le Intensive Care Medicine en 2005, réalisée sur une population de patients
présentant une hypercapnie a I'admission (PaC0O2>45 mmHg) montre que les deux
techniques, CPAP et BiPAP, sont équivalentes pour la prise en charge de 'OAP
cardiogénique hypercapnique en améliorant chacune le taux de PaCO2 et le pH.
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D’un point de vue pronostic, les méta-analyses indiquent qu’il n’y a pas de différence
entre les deux techniques sur le plan clinique, avec un taux de mortalité et de recours
a la ventilation mécanique similaire, ainsi qu’'une méme durée d’hospitalisation (1516),
La méta-analyse réalisée par C. Winck et al.('®), dans le Critical Care en 2006, rapporte
une diminution plus importante, mais statistiquement non significative, du taux de
mortalité et d’'lOT dans le groupe BiPAP par rapport au groupe CPAP et ce, méme
dans une analyse en sous-groupe de patients hypercapniques. Cependant, les auteurs
s’accordent pour dire que la CPAP est a privilégier en premier, dans le traitement de
I'OAP, en raison de sa plus grande facilité d’utilisation et un moindre cout financier au
regard d’une efficacité similaire a la BiPAP. Ces mémes études confirment qu'il n’y a
pas d’augmentation du risque de survenue d’'un SCA avec la VNI que ce soit en BiPAP
ou en CPAP ©.1516) Ay cours de cette étude rétrospective, nous n’avons constaté
aucune différence en termes d’efficacité clinique, gazométrique et pronostic entre la
CPAP et la BiPAP.

Certaines études rapportent néanmoins des différences entre la BiPAP et la CPAP.
Une étude réalisée par SD. Crane et al.('%, dans le Emergency Medicine Journal en
2004, retrouve un plus grand taux de survie des patients en OAP associé a une
acidose respiratoire dans le groupe CPAP par rapport aux groupes BiPAP ou
oxygeénothérapie conventionnelle. Cependant les auteurs précisent que cette
observation n’est pas corrélée a une amélioration des paramétres physiologiques dans
le groupe CPAP par rapport aux autres groupes. D’autres études montrent que l'aide
inspiratoire délivrée par la BiPAP permet de réduire plus efficacement les efforts des
muscles respiratoires accessoires par rapport a la CPAP (1.17),

21



Bien que la CPAP semble plus simple a utiliser que la BiPAP, il n’existe aucune étude
ayant comparé leur utilisabilité, c’est-a-dire leur facilité d’utilisation, que cela soit en
préhospitalier ou en hospitalier. Concernant la BiPAP en médecine extra hospitaliére,
I'étude de RA. Craven et al.l'®, dans le Academic Emergency Medicine en 2000,
montre que son utilisation précoce en préhospitalier permet d’améliorer 'oxygénation
et de réduire la dyspnée sans prolonger le temps d’intervention en dehors de I'hépital.
De méme le taux d’échec de la BiPAP en extra hospitalier est similaire a celui en intra
hospitalier (). Cependant, le traitement par CPAP, notamment la CPAP de
Boussignac, présente de nombreux avantages en SMUR qu’il est important de
préciser. L'étude prospective sur I'application de la CPAP de Boussignac en milieu
préhospitalier, réalisée en ouvert par F. Templier et al.('®), dans le European Journal
of Emergency Medicine en 2003, met en évidence une facilit¢ d'utilisation de ce
systéme ainsi qu’une amélioration de la fréquence respiratoire et de la saturation en
oxygéne des patients durant leur prise en charge. Une autre étude de P. Leman et
al.?%, dans le Emergency Medicine Australasia en 2005, comparant la ventilation en
pression continue a l'aide d'une CPAP de Boussignac et d’'un respirateur Drager
CF800, retrouve une efficacité similaire entre les deux techniques sur le plan
gazométrique et clinique avec une diminution du taux de PaCO2, une augmentation
de la SpO2 et une amélioration des fréquences respiratoire et cardiaque. Ainsi cette
technique de ventilation apparait d’'une grande utilité en SMUR, ou il est important
d’avoir un matériel facile d’utilisation et peu encombrant, par I'absence de recours a
un respirateur, tout en ayant une efficacité similaire. En conclusion, la CPAP de
Boussignac est tout aussi efficace que des équipements beaucoup plus chers et
difficiles a transporter °9). Dans notre étude 10 patients ont bénéficié de la CPAP de

Boussignac entre les années 2005 et 2010.
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Limites et force de I’étude

Néanmoins, notre étude comporte certaines limites qui doivent étre soulignées.
Premiérement, il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique, sur le CHU de

Poitiers, et non un essai clinique randomisé multicentrique.

Deuxiemement, de nombreuses données sont manquantes dans les dossiers
meédicaux électroniques. Le SAMU 86 fonctionnant en GHT sur différents pdéles,
certains patients régulés par le SAMU 86 et pris en charge par le SMUR du CHU de
Poitiers sont redirigés vers d’autres centres de soins comme les hopitaux de
Chaétellerault, Montmorillon, etc... Les saisies informatiques des données médicales
a l'admission peuvent différer, rendant difficile une exploitation homogéne des
informations. De plus, il est difficile de recueillr exactement les traitements
médicamenteux mis en place par le SMUR en préhospitalier pouvant avoir un impact
thérapeutique important en plus du support ventilatoire par BiPAP ou CPAP.

D’autre part, I'absence de mesure du gaz du sang, avant la mise en route de
I'assistance ventilatoire, ne nous permet pas de connaitre la proportion de patients
hypercapniques a la prise en charge initiale et ainsi de comparer I'amélioration des
échanges gazeux entre les deux techniques.

A notre connaissance il existe peu d’études évaluant la VNI en préhospitalier (7-18.19),
Cette étude est le premier rapport montrant I'évolution des modalités de ventilation non
invasive en préhospitalier chez les patients présentant une détresse respiratoire aigte
secondaire a un cedéme pulmonaire cardiogénique sur une longue période d’analyse,

13 années.

23



Conclusion

L’étude rétrospective, que nous avons mené sur le CHU de Poitiers, a montré une
diminution du taux d’utilisation de la CPAP au profit la BiPAP dans la prise en charge
de I'cedéme aigu pulmonaire en préhospitalier au cours des différentes périodes
d’analyse entre 2005 a 2018. Bien que la CPAP soit recommandée au méme titre que
la BiPAP dans cette indication et qu’elle présente de nombreux avantages notamment
en extra hospitalier, elle n'est de nos jours que trés peu utilisée. Dans notre pratique
quotidienne, la CPAP est peu employée alors qu’elle demande moins d’expertise
meédicale et peut étre réalisée sans l'aide de respirateur dont la disponibilité peut

parfois étre limitée.

Plusieurs hypothéses peuvent étre évoquées pour expliquer ce résultat : I'évolution
des respirateurs de transport capables maintenant de faire de maniere efficace de la
BiPAP en préhospitalier ou encore une diminution de I'apprentissage de la CPAP au
cours du temps. Des études complémentaires seront a réaliser afin de mettre en

évidence les différents facteurs responsables de cette baisse d’utilisation.
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Résumé

Etude de I’évolution des modes de ventilation en Ventilation-Non-Invasive dans
la prise en charge de I'cedéme aigu pulmonaire en médecine préhospitaliére.

Introduction : Bien que la CPAP soit recommandée au méme titre que la BiPAP dans
la prise en charge de I'oedéme aigu pulmonaire, il semblerait que son utilisation ait
diminué au cours des années. L’objectif de notre étude a été de comparer les
utilisations de la VNI en CPAP et en BiPAP au cours de 3 périodes allant de 2005 a
2018 sur le CHU de Paoitiers.

Matériels et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective et monocentrique
par revue des dossiers médicaux informatisés, sur les logiciels Centaure et
Résurgence, du service des Urgences du CHU de Poitiers entre 2005 et 2018. Au
total, 2690 dossiers médicaux ont été analysés, parmi lesquels 104 dossiers ont été
retenus, 43 dans le groupe CPAP et 61 dans le groupe BiPAP. Le critére de jugement
principal a été le type de support ventilatoire administré en fonction des périodes
d’analyse. Les critéres de jugement secondaires ont été les paramétres cliniques et
gazométriques a I'admission a I'hépital, le taux d’échec de la ventilation et la mortalité
hospitaliére toutes causes confondues.

Résultats : Au cours des années, I'utilisation de la CPAP a diminué au profit de la
BiPAP. Dans la premiére période d’analyse, de 2005 a 2009, la CPAP concernait 27
patients, soit 93,1% de l'utilisation de la VNI. Dans la seconde période d’analyse, de
2010 a 2015, la CPAP ne concernait plus que 16 patients, soit 36,4%, I'usage de la
BiPAP augmentant parallelement, 28 patients, soit 63,6%. A partir de 2015 l'usage de
la CPAP a totalement disparu au profit de la BiPAP. Aucune différence significative n’a
pour autant été observée en termes d’efficacité clinique, gazométrique et pronostic
entre la CPAP et la BiPAP.

Conclusion : L’'usage de la CPAP a diminué au profit la BiPAP dans la prise en charge
de I'cedéme aigu pulmonaire en préhospitalier au cours des différentes périodes
d’analyse entre 2005 a 2018, bien qu’elle soit recommandée au méme titre que la
BiPAP dans cette indication et que son efficacité soit similaire sur les paramétres
cliniques et gazométriques.

Mots-clés : ventilation non invasive, BiPAP, CPAP, cedéme aigu pulmonaire.
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