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Continuous Airway Possitive Pressure (CPAP)

 La ventilation à pression positive continu : forme la plus simple de la VNI

 Un mode ventilatoire et non pas d’une assistance ventilatoire.  

 Obtenue par l’application d’un masque connecté à une valve expiratoire 

 Le circuit alimenté par une source de gaz frais. 

Introduction 

Résultats: le malade maitrise 

 Fréquence respiratoire 

 Temps  inspiratoire 

 Volume courent 



Principe Avantage Inconvénient Matériels 

CPAP 

Boussignac

Dépressurisation brutale d’un 

débit gazeux élevé

Utilisation simple et facile

C’est un circuit ouvert 

(tousser et parole possible)

Peut être utiliser en 

préhospitalier 

Nécessité de 

monitorage des 

pressions

FiO2 parfois 

incontrôlable

CPAP à haut 

débit 

Pression créée par une valve 

de contrainte à ressort 

Le niveau de pression est fixe 

Les variations de pressions 

sont très limités

Le dispositif simple 

FiO2 à 100% avec des Hauts  

débits de gaz >100l/min 

La fiabilité de niveau de 

pression 

monitorage n’est pas justifié

Ne peut pas être 

utilisé en 

préhospitalier

Le «Helmet» 

Valve de contrainte à ressort 

Débit de gaz>100L/min

Enfilé autour du

cou 

Pas de point d’appui permet 

une alimentation

Monitorage 

obligatoire:

SpO2

ECG 

Machine CPAP Pression positive fixe Traitement d’hypercapnie

Particularité : FiO2 21%

Supplémentation 

en oxygène

Classification de la CPAP



CPAP Boussignac, en circuit ouvert

La pression positive résulte du passage d’un débit de gaz 

élevé à travers un dispositif, qui est constitué d’une micro-

chambre circulaire, dont les gaz ne peuvent s’échapper que 

par 4 micro canaux. 

Le passage du gaz par ces derniers avec des vitesses élevées, 

arrivant au niveau de la région centrale du dispositif, générant 

ainsi un mouvement de turbulence créant une valve virtuelle 

qui va transformer la vitesse d’éjection des gaz en pression 



Population

L’étude concerne les adultes dont l’âge est supérieur à 18 ans qui se présentent pour une détresse respiratoire 

d’installation brutal ou plus au moins progressive évoquant un OAP

Critères d’inclusion :

• FR≥30 cycles/min

• SpO0< 90%

• FC ≥120 bats/min 

• PR élevée sur échocardiographie

• Gazométrie :PH<3,35

PaCO₂> 42mmHG 

• Bicarbonate <30mmol/l

Critères de non inclusion

• PR correcte sur échocardiographie

• Gazométrie : une acidose respiratoire avec  bicarbonate >30mmol/l 

MATÉRIEL ET MÉTHODE



 Les pressions utilisées initialement sont les plus faibles (PEP à 5cm H₂O)

 Le niveau de pression dépend du débit d’oxygène

 Augmenter par palier. 

 Une pression élevée d’emblée est très mal supportée initialement , aggravant l’état d’agitation secondaire  à 

l’hypoxémie, aboutissant ainsi à l’échec de technique.

 La mise en place du masque et sa fixation peut aggravée l’état d’agitation, 

 Maintenir  le masque par les mains avant de le fixer.  

Protocol de travail
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Caractéristiques de la population

Répartition des patients en fonction 

Répartition de sexe

n (%) Moyenne Min Max 

Poids normal 3 (25%) 28,04 20 36

Surpoids 5 (41,7%)

Obésité 4 (33,3%)

total 12 (100%)

Répartition des patients selon l’IMC

RÉSULTATS 



Facteurs de risque n (%)

Cardiopathie ischémique 8 (66,7%)

HTA 10 ( 83,3%)

Trouble du rythme 2 (16,7%)

Insuffisance cardiaque 4 ( 33,3%)

BPCO 5 (41,7%)

Insuffisance rénale chronique 5 (41,7%)

ATCD d’OAP Fréquence Pourcentage (%)
1er épisode 6 50

>=2 épisodes 6 50

Total 12 100,0

Répartition selon les facteurs de risques



n (%) Moyenne Min Max 

FR (cycle/min) <=41 4 (33,3%) 44 32 65

>41 8 (66,7%)

SpO2 (%) <=70% 8 (66,7%) 61,58% 40% 77%

>70% 4 (33,3%)

PAS (mm Hg) 190 110 270

PAD (mm Hg) 101 50 140

Répartition des patients selon les signes cliniques



Paramètres n (%)

FE FE conservée 3 (25%)

FE intermédiaire 8 (66,7%)

FE diminuée 1 (8,3%)

Rythme Sinusal 8 (66,7%)

AC/FA 3 (25%)

TV 1 (8,3%)

Anomalie ST ST (-) 7 (58,3%)

BBG 5 (41,7%)

Exploration cardiaque  



n (%) Moyenne Min Max 

PEP (cm H₂O) 5 1 (8,3%) 8 cm H₂O 5 cm H₂O 10 cm H₂O

6 1 (8,3%)

8 7 (58,3%)

10 3 (25%)

Directe  n (%)
Non 

5 (41,7)

Oui 
7 (58,3)

Mode d’admission 

Répartition des patients selon le moyen d’oxygénation

Répartition des patients selon le niveau de pression 
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Évolution de la FR
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Évolution de la gazométrie
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Durée de ventilation 

Fréquence
Non 11 (91,7%
Oui 1 (8,3%)

Intubation Mortalité 

Influencer par Niveau de capnie



Situation particulière

Intubation, 

ventilation

BPCO

Non Oui 

Non 6 5

Oui 1 0

Intubation, 

ventilation

Classe BMI

Poids normal Surpoids Obésité 

Non 2 5 4

Oui 1 0 0



Discussion



2020

Amélioration du PH, PaCO2, les lactates et HCO3- ,avec amélioration à la fois clinique ( 60min)

les patients admis pour un OAP cardiogénique avec acidose sur OAP cardiogénique,  traités 

précocement par CPAP avec un traitement médical conventionnel ont une meilleure espérance de 

survie à l'hôpital



2021

Au bout de 30-60min

 Une régression de la détresse respiratoire  

 Normalisation  des lactates 

 Réduction  de la PaCO2 

 Une amélioration du PH 

 Correction de La saturation en oxygène  

une PaCO2 > 50 mm Hg 

Bicarbonate < 30 mmol/l ,

PEP utilisé : 10-15 cm H2O  

une FiO2 de 60 à 100%. 

La majorité des  patients (7 patients) ont une 

insuffisance cardiaque à FE diminuée 

ICFEd.



VNI améliore la PaCO2 de façon plus 

significative que la CPAP 

Amélioration  plus rapide du rapport 

PaO2/FiO2 la CPAP 

les patients qui se présentent en OAP avec un 

taux de bicarbonates supérieur à 30mmol/l  et 

traités par CPAP, la régression de la détresse 

respiratoire est moins marquée par rapport 

aux patients avec un taux de bicarbonates 

<30mmol/l, avec un taux considérable de 

transition motivant le passage 

de CPAP et la BIPAP 



Conclusion 



La CPAP peut être efficace chez les malades en hypercapnie secondaire à un OAP

cardiogénique avec une acidose y compris les patients avec une histoire de BPCO.

Cependant l’utilisation de la CPAP reste limitée chez les patients en BPCO avec un taux

de bicarbonates élevé.

CONCLUSION



L’utilisation de la CPAP de Boussignac comme alternative de la VNI (VSAI-PEP) dans le 

traitement d’OAP cardiogénique au niveau des structures sanitaires qui ne peuvent pas 

procurer des appareils sophistiqués de VNI (urgence cardiologique, les hôpitaux 

périphériques) et au cours des transports




