CPAP en pre-hospitalier et aux urgence




Ventilation Non Invasive (VNI)
Définition

. Ventilation sans intubation trachéale. -\

. Par I'intermédiaire d’'un masque
. Ventilation spontanée conservee (VS)




Sous guelle forme la pression peut-elle
étre administree au patient ?
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VNI = VS-AI-PEP ou CPAP




Difference entre CPAP et ventilation spontanee &k
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Ventilation Non Invasive

Conférence de consensus commune SFAR, SPLF, SRLF.
Oct. 2006

BPCO décompensée
— interét de laVS-Al-PEP (G1+)
- pas d’'intéerét de la CPAP

Oedeme aigu du poumon (OAP)

— intérét de I&2CPAP ou de lavVS-Al-PEP (G1+)

— Intérét certain si détresse majeure avec hypercapnie)(G1

— intérét probable, méme si non demontre, des que déetresseatoire (G2+)
— en cas de non réponse au traitement meédical



Ventilation Non Invasive

Conférence de consensus commune SFAR, SPLF, SRLF.
Oct. 2006

. En pré-hospitalier ou aux urgences :

- VS-AI-PEP :
. pour OAP ou BPCO,
. uniguement si équipe entrainee et équipee de respsadaptes (G2+)



Plan

. CPAP et OAP:
- Physiopathologie de I'OAP
— Effets de la pression positive sur 'OAP
- En pratigue : quelle CPAP et comment ?
- Contre-indications a la CPAP ?
- CPAP versus VS-AlI-PEP

. Autres indications de la VNI en préhospitalier ?



t travail respiratoire

| Pression intra-thoracique
a l'inspiration




Mécanismes d'action de la CPAP

Recrutement alvéoles,
t PaO2, | shunt,

t compliance
| Résistances

| Efforts inspiratoires
| Dépressions intra-thorax
| travail respiratoire

Baisse de post-charge
t débit cardiaque

| pré-charge



Relation RAS/VES : Influence de la postcharge

Cohn J, NEIJM 1977

VES

-—-

Coeur sain

Résistances a I'éjection



Effets de la pression positive sur 'OAP :
diminution des efforts inspiratoires
disparition des dépressions intra-thoraciques
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Effets de la CPAP sur 'OAP :
- Diminution de la post charge du VG
- Seulement chez l'insuffisant cardiaque

- A partir de 7,5 cm H,0

® période CPAP
O période controle (O, nasal)
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CPAP et fonction cardiaque / impédancemétrie
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Exemple :
Avant CPAP Apres 30 min de CPAP




Devenir des patients
Les etudes cliniques



Noninvasive ventilation in acute cardiogenic pulmgnadema: systematic review

CPAP / O2

VS Al PEP / O2

and meta-analysidMiasip J, JAMA Dec. 2005.
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Noninvasive ventilation in acute cardiogenic pulmgoreal
and meta-analysidViasip J, JAMA Dec. 2005.

Mortalité

Figurae 2. Effects of Moninvasive Wentilation on Death

ema: systematic review

Atteinte des criteres d’intubation

Figure 2. Effects of Moninvasive Ventilation on Meed to Intubate

Muoitality,

Mo, of Eventss Total Mo,

Moniraske  Cormnol

620
4520
G50
a6
1o
741
G20
14546

Sourca entiaton
Continuous Positiva .ﬂ-.lr'.l.'a:.' Pressuns

Razaren et al* 1965 220
Bersten ot 8,4 1921 2413
Lin et alf 1985 450
Tekadam ot &, 2 1967 145
Park ot d,% 2001 148

Fely et 4,31 2002 20T
Crare at &5 2004 V20
L'Haratal,” 2004 12:43

Park ot &5 2004 1427
Crveral Catagory 2420

G265
E2/238

Monirvasha Prassure Support vertilation

Lestt, ¥ 2001 prled |
Wi &t 3,9 2000 013
Park ot 2,3 2001 0T
Newa ot al, ¥ 2003 G/ES
Crare ot J,% 2004 B/20
Park at &5 2004 T
rveral Cakagory 16158
Crwaral 427098

anT
2M1B
010
Qe
G20
G2E
ZGMED

TES3B

Fawvarz
Cormral

Fawrs
Honirvasie
Vermiation

—B—

L
& Fizk Ratia, 0.563 ?
Bk tarval, 0.36-0.81

P= 1003

P A4 for Helerogenetty

& Risk Ratio, 0.60 )
£ nitarval, 0.34-1.05

P 7

Fizk Batlo, 0.65

<>

F=.001

P= TE for Haleroganelty

P T2 for Haleroganelty

B5% Confdenca nbarval, 0.40-0.78

a1 1.0 10
Rizk Ratio (25% Confidence Intersal

100

Diata markars are proportional to the amount of data contributad by each trial,

M. of Bvants Total ko,

o 1
Monimvazhea  Conlrol
Verdiation

Source

Naed to imhubats,

Contirucus Pasiive Alraay Prassum

F&sdnen ol & ¥ 1905
Bersten etal* 1201
Unat s 18908
Takeda et al s 1ga7
Park et a1 2001
bl ot & F1 2002
Cranae et 8l % 2004
L'Her et al7 2004
Fark et al = 2004
Crarall Categary

T/20
e
a'sn
11E
et

27
420
443
227

287230

13720
Tien
18/60
&6
410
253
1420
14546
11/26
TESZ58

Monimvashve Pressurs Buppart Wantistion

Lantt 2 2004
Masp et &l ¥ 2000
Fark et al* 2001
Mava et 2l 2003
Crana et &l 2004
Park et al & 2004
Coamral Categary

Crverall

221
11e
T
1366
1720
57
Z2ME3

517369

THT
&M
440
156G
1420
1126

45158

1217294

Faviors

Monimeashea

artiation

Favors
Cantral

Fizk Ratlo, .40
B5% Confk terval, 0.27-0.63

Pe 21 1or Haleroganeity

- | RikRato, 0.43
g5% barval, 0.30-0.76

>

P= 002
P 24108 Halerogan ety

Fizk Ratho, 0.43
B5% Confdenca ntanal, 0.22-0.67
P01

P= 20 for Haleroganetty

I
am

01

1.0 13 10

Figk Fatic (253 Confidencs Intsr)




ESC Guidelines: Management of AHF
Niemenen et al. Eur. Heart J. 2005, 26 : 384-416

ol 26 Bumioer & - Sebnany 2006 5H 0195-669%

9.2.3. Conclusions.| The use of CPAP and NIPPV|in acute
cardiogenic pulmonary cedema 1s associated with a sig-
nificant reduction in the need for tracheal intubation

EUTOpearn B
Heart Journal |

foarnal of the Evropean Society of Carciokioy

There are insufficient data to demonstrate a significant
reduction in mortality; however, the data do not trend in
that direction.
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ESC Guidelines: Management of AHF
Niemenen et al. Eur. Heart J. 2005, 26 : 384-416

10.3.1. Nitrates. Nitrates relieve pulmonary congestion
without compromising stroke volume or increasing myo-
cardial oxygen demand in acute left heart failure, par-
ticularly in patients with acute coronary syndrome. At
low doses they only induce venodilation, but as the
dose is gradually increased they cause the arteries,
including the coronary arteries, to dilate. With appropri-
ate doses, nitrates exert balanced vasodilation of the
venous and arterial sides of the circulation, thereby
reducing LV pre-load and after-load, without impairing
tissue perfusion. Their effect on cardiac output depends
on pre-treatment pre-load and after-load and the
ability of the heart to respond to baroreceptor-induced
increases in sympathetic tone.

Initially nitrates may be given orally but intravenous
nitrates are also well tolerated in AMI. Two randomized
trials in AHF have established the efficacy of intravenous
nitrates in combination with furosemide and have
demonstrated that titration to the highest haemodynami-

<cally tolerable dose of nitrates with low dose furosemide

10.5. Diuretics
10.5.1. Indications. Administration of diuretics is indi-
od ) i

heart failure in the presence of symptoms secondary to
fluid retention.

Class | recommendation, level of evidence B>
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Intéréts multiples de la CPAP :

. Possede a elle seule les effets de tous les médicaments de

I'OAP
. Sans les effets secondaires (hypovolemie, I+, ...)

. Effets réversibles

. CPAP seule en pré-hospitalier ?



Benefit of immediate CPAP in out-of-hospital management of CPE.
P. Plaisance. Eur Heart J. submitted
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Devenir des patients
%

307] (p=0,01)

Intubations Inotropes Mortalité

B CPAP
tardive
(n=61)

B CPAP

précoce
(n=63)




La CPAP en pratigue

Protocole de mise en place et de surveillance (foomeati+)

Quelle interface ? :
-~ masqgue naso buccal en lere intention (G2+)
- “Total face masque”, “Helmet”, ... ?

Quelle pression ? :
- PEP:7,5a10cmj®

Quelle CPAP ?



Ballon réservoir : « ancienne » VS-PEP

P buccale

P Alv




CPAP « Boussignac »




CPAP « Venturi »




Conditions pour une “vraie CPAP"

ue >100 litres par min. ©2 R\ Alr

Valve de PEP

>90 - 0 litres par min. —
l P Générateur

de flux

0 Ee——ee———




Relation Débit de gaz/FiO,
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L/mn
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Débit CPAP conservé jusqu'a FiO, 60%
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FiO, minimale Débit Maximal

= Flux total maximal
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Conference de consensus
VNI 2006

“La CPAP par effet venturi est la plus adaptée en mspltalier”



Contre-indications de la VNI dans 'OAP

. Coma, ...

— sauf si hypercapnie sur IRA / BPCO.
- —>ldem dans 'OAP

. Intubation imminente, ...
— sauf en pré-oxygénation
. Yomissements
. Etats de choc, collapsus, troubles du rythme graves ++
. Agitation, non coopération, ...

- Sauf si hypercapnique



Effets indésirables

-

_______________________________________________________________________________________________________________________

. Infarctus ?



Efficacy and safety of non-invasive ventilation in the treatment of
acute cardiogenic pulmonary edema - a systematic review and

meta-analysis

Jodo C Winck!, Luis F Azevedo?d Altamiro Costa-Pereira?3, Massimo Antonelli? and

Jeremy C Wyatts

Critical Care Vol 10No2  Winck ef &'
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VS-PEP ou VS-AI-PEP ?
(CPAP ou VNI ?)



& (Critical Care Medicine®@——

LIPPIMNCOTT OFFICIAL JOURNAL OF THE SOCIETY OF CRITICAL CARE MEDICIMNE
WILLIAMS & WILKINS

Cardiac and respiratory effects of continuous positive airway
pressure and noninvasive ventilation in acute cardiac pulmonary
edema

Chadda, K, et al,vVolume 30(11) , November 2002, pp 245/-2461

Tahle 2. Respiratory and mechanes variables during spontaneous breathing (SBL, 5 and 10 erm HLO condinuous posilive arrway presure (CPAPS and
CPAPLD). noninvasive positive pressure ventilation {(NPPYV], and return to spontaneous breathing (RSE)

Ventilatory Mode SH CPAPS CPAPL NFPY thil B
¥y mL 318 + 44 7 £ 0 62 + 48 656 = 1237 23 £ B ANE
RE, breaths'min 20+ 2 19 + 2 19+ 3 18=2 20 = 2 a25
¥, L/'min 105+ 1.2 1.3 £ 1.5 10,7 = 1.9 13.1 £ 1.8 1.1 £ L3 SN
YT, (47 = (.05 .50 & 0,07 (L48 = 0.05 054 =013 0A8 = (.05 225
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Clieme Lfem HLO 0119 = (0.049 LI27 = 0065 152 * 0.073 153 = 0047 0.118 = 0.047 ATh
abes, om H Al ka6 = 243 256 = .83 b W Rl A T 1050 = £ BT AK20
PTPes, om H.O-sec/min 212 * 66 172 = 97 191 = 55 2} = 68 Al

Vs tidad wolume: RR, respiratory rate: Ve, minute ventilation: VT, mean inspiratory flow: T/ Ty inspivatory duty evele: Cly . dvnamie pulmonary
compliance; Ales, esophageal pressure; FTPes, esophageal pressure-time product.
o w05, Borderond tesd va. SB and RSB,

Conclusion : NPPV causes a greater reduction in regatory load compared to CPAP but
with similar improvement in cardiac output



Noninvasive ventilation in acute cardiogenic pulmgnedema: systematic review
and meta-analysidMasip J, JAMA Dec. 2005.

Figure 4. Effects of Continuous Positive Ainvay Pressure vs Moninvasive Pressure Support
Ventilation
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Ventilation Non Invasive

Conférence de consensus commune SFAR, SPLF, SRLF.
Oct. 2006

. En pré-hospitalier ou aux uriences ;

- VS-AI-PEP ?
. pour OAP ou BPCO

. uniguement si équipe entrainée et équipée de respirateurs
adaptes (G2+)



Autres indications de la CPAP en pré
hospitalier

. BPCO= non
. Asthme—> non

. Dyspnée obstructive haut® non (trachéomalacie oui. G2+)

. Contusion pulmonaire ?

- Recommandations : il faut probablement faire (G2+. \ERRPu VS-Al-
PEP)

- Sauf si pneumothorax
— —»> pas en pré-hospitalier

. Autres indications ? ...



Cas clinique

Intervention SMUR pour dyspnee chez un patient dartsbavec un cancer
pulmonaire évoluant depuis 1 an

. A l'arrivée coma, sueurs, cyanose, tirage, SpO2 @dtgmbrement ++

Intubation ?

. Abstention ?

La CPAP permet de restaurer une PaO2, puis de reatisaagpiration
tracheale sans risque et laisse du temps pour la disous

Donc : hypoxémie sévere sur trouble de ventilatiompm@parant l'intubation
ou en attente de décision (cancer, maladie incuralbiemausculaire, fin de

vie pour confort ... = G2+)



Conclusions

. CPAP et OAP++ : indication principale de la VNI au SMUR et aurgences
Possiblement seule en debut de traitenefid “ starter”

. Si patienthypercapnique, mais aussi des que défaillance respiratoire
Pressiorv,5 — 10cmH20

Pressiorconstantea controler ++

Débit maximal : FiIO2 mini

Pas de risque pour le patient

. VS-AI-PEP : éventuellement, si équipermee, pourBPCO



