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SO001
Impact de l’utilisation de l’ertapénem dans
l’émergence de la colonisation à bactéries
sécrétrices de bétalactamase à spectre étendu en
réanimation
F. Gonzaleza, F. Jaureguyb, C. Clec’Ha, F. Vincenta, P. Karoubia,
J.-P. Fossea, B. Picardb, Y. Cohena

a Service de réanimation médicochirurgicale, CHU d’Avicenne,
Bobigny ; b service de microbiologie, CHU d’Avicenne, Bobigny

Introduction.— L’émergence de bactéries à Gram négatif produc-
trices de bêtalactamase à spectre étendu (BGN-BLSE), responsable
d’une augmentation de la morbidité et des coûts, est une
préoccupation majeure en réanimation. L’utilisation large de bêta-
lactamines est une condition indispensable à l’émergence et à la
diffusion de bactéries résistantes. L’utilisation alternative d’un nou-
veau carbapénème, l’ertapénem, dont le spectre d’activité est
comparable à celui de l’association amoxicilline/acide clavulanique
(AC) et de la plupart des céphalosporines de troisième génération
sans activité antipyocyanique utilisées en réanimation (C3G), mais
qui reste actif sur les BGN-BLSE, pourrait permettre de réduire
l’incidence de la colonisation à BGN-BLSE en réanimation. Ce travail
vise à évaluer cette hypothèse.
Patients et méthodes.— Il s’agit d’une étude prospective,
d’intervention, de type avant/après. Tous les patients âgés de
18 ans et plus hospitalisés en réanimation plus de 48 h ont été
inclus. Durant la première phase d’observation de janvier à mars
2006 (P1), les patients recevaient, lorsque indiqué, de l’AC ou une
C3G sans activité antipyocyanique. Durant la seconde phase de
janvier à mars 2007 (P2), les patients recevaient, dans les mêmes
indications, de l’ertapénem. Un dépistage de colonisation intesti-
nale par BGN-BLSE, ainsi que par Pseudomonas aeruginosa résistant
à l’imipénème (P. Aeruginosa I-R), était réalisé à l’admission puis
deux fois par semaine chez tous les patients. Le critère principal
d’évaluation était le taux d’acquisition de colonisation à BGN-BLSE.
Résultats.— Cent un patients ont été inclus durant P1 et 93 patients
durant P2. Les caractéristiques démographiques et la gravité
étaient comparables dans les deux groupes. Durant P1, 15/101
(14,9 %) patients ont reçu de l’AC ou une C3G. Durant P2, 9/93
(9,7 %) patients ont reçu de l’ertapénem. La répartition des sites
infectieux identifiés était superposable. Les pneumopathies com-
munautaires représentaient la grande majorité des infections

(87,5 %). L’utilisation de l’ertapénem était associée à une diminu-
tion significative du taux d’acquisition de BGN-BLSE (0 % vs 9,9 %,
p = 0,002), sans augmentation du taux d’acquisition de P. Aeruginosa
I-R (4,3 % vs 5,9 %, p = 0,6). Il n’y avait pas de différence de mortalité
entre P1 et P2 (14,9 % vs 19,4 %, p = 0,4).
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onclusion.— L’utilisation de l’ertapénem au lieu de l’AC ou
es C3G sans activité antipyocyanique chez les patients adultes
e réanimation, atteints d’infection communautaire, permet de
éduire le risque d’acquisition de BGN-BLSE sans conséquence sur
’écologie microbienne du service, notamment sans émergence
e P. Aeruginosa I-R. L’ertapénem pourrait être une bonne alter-
ative en période d’épidémie de BGN-BLSE dans un service de
éanimation.

O002
ntérêt de la mesure des paramètres de
harmacocinétique et pharmacodynamie (PK/PD)
our la gestion des posologies de ceftazidime et
’imipénème dans les services de réanimation
. Coudrota, S. Guyomarc’Ha, A. Carricajob, J. Morelc, N. Fonsaleb,
. Auboyerc, J.-C. Bertranda, G. Aubertb, F. Zenia

Service de réanimation, CHU de Saint-Étienne, Saint-Étienne ;
service de bactériologie, CHU de Saint-Étienne, Saint-Étienne ;
service d’anesthésie et réanimation, CHU de Saint-Étienne,
aint-Étienne

bjectif.— Évaluer l’intérêt clinique du dosage sérique systéma-
ique de la ceftazidime (CAZ) et de l’imipénème (IMI) chez les
atients hospitalisés en unité de soins intensifs (USI) et de réani-
ation.
atériels et méthodes.— Les patients non dialysés, hospitalisés
ans les services de réanimation et USI d’un bassin de santé, rece-
ant un traitement par CAZ administrée en perfusion continue après
n bolus de 2 g, ou par IMI administré en perfusion discontinue,
nt eu un dosage sérique de l’antibiotique (ATB) entre 36 et 48 h
près le début du traitement. Les dosages étaient réalisés par
echnique microbiologique et le clinicien était informé des résul-
ats dans les 24 h. Pour la CAZ, l’objectif de taux continu (TC)
tait de 40 ± 10 mg/l. Pour l’IMI, l’objectif de taux résiduel (TR)
tait de 2 ± 1 mg/l. Pour la CAZ, on calculait le quotient inhibiteur
QI = TC/CMI) dont l’objectif était ≥ 5.
ésultats.— Sur une période de 28 mois, 92 dosages de CAZ et
05 dosages d’IMI ont été réalisés pour 191 patients d’âge médian
8,2 ans [56,1 ; 76,4], de poids 73,0 kgs [63,0 ; 86,0] et de clai-
ance 80,1 ml/min [53,6 ; 119 ; 4]. Pour la CAZ : le TC médian
tait de 40,2 mg/l [24,0—53,1]. Trente-six pour cent des patients

vaient un TC dans l’objectif [30; 50 mg/l], 37 % des patients
vaient un TC < 30 mg/l et 27 % un TC > 50 mg/l. Pour 69 patients,
’infection était documentée (dont 59 Pseudomonas aeruginosa).
a CMI médiane était de 3 mg/l [2 ; 6]. Le QI était ≥ 5 pour
3 patients et < 5 chez 8 patients, dont 7 avaient une CMI ≥ 8 mg/l.
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our l’IMI : le TR médian était de 1,7 mg/l [0,8 ; 3,8]. Quarante
our cent des patients avaient un TR dans l’objectif [1 et 3 mg/l],
8 % avaient un TR < 1 mg/l, et 32 % avaient un TR > 3 mg/l. Pour
1 patients, l’infection était documentée (dont 22 Enterobacter
pp ; 14 P. aeruginosa) avec une CMI médiane 1 mg/l [0,38 ; 1,5]. Le
R était retrouvé supérieur à la CMI chez 70,8 % des patients docu-
entés. 18,4 % des patients du groupe CAZ avaient des posologies

nitiales d’ATB inadaptées au poids et à la clairance, et 79,1 % dans
e groupe IMI avec pourtant 34,8 % d’entre eux ayant un TR dans
es objectifs. Les patients avec une clairance < 50 ml/min étaient à
isque de surdosage, ceux avec une clairance > 100 ml/min étaient
risque de sous-dosage.
iscussion.— Les dosages systématiques d’ATB chez nos patients
eflètent une grande variabilité inter- et même intra-individuelle
ui reste peu prévisible même en tenant compte des clairances
t des posologies ramenées aux poids. Au-delà de la satisfaction
’obtenir un dosage rassurant, il est nécessaire de tenir compte
es paramètres de PK/PD pour adapter de manière individuelle
’antibiothérapie à une situation clinique et un germe donné qui
ossède une CMI propre. Il faut donc se donner tous les moyens
’isoler le germe en cause en multipliant les prélèvements, sur-
out avant le début du traitement ATB. Les principales limites de
a méthode sont l’impossibilité parfois d’isoler le germe et donc
’obtenir la CMI, et le fait de mesurer des taux sériques, qui ne
ont pas toujours le reflet des concentrations au niveau du site
nfecté.
onclusion.— Au vu des résultats de cette étude, il appa-
aît aléatoire de gérer l’antibiothérapie sans l’aide des dosages
t paramètres de PK/PD qui pourrait être prédictifs du suc-
ès thérapeutique et préventifs de l’émergence de résistance
actérienne.

O003
a prescription d’aminosides (A) chez les patients
ospitalisés en réanimation médicale pour sepsis
rave présentant une insuffisance rénale (IR)
. Picarda, A. Boyera, E. Dardarea, B. Seguya, B. Clouzeaua,

. Youssefa, S. Bouchetb, G. Gbikpi-Benissana, D. Grusona

Service de réanimation médicale, hôpital Pellegrin, CHU de
ordeaux, Bordeaux ; b laboratoire de pharmacologie, hôpital
ellegrin, CHU de Bordeaux, Bordeaux

ntroduction.— Les A sont des antibiotiques bactéricides dont
’efficacité est corrélée au pic sérique. Ils sont délicats à utiliser
n cas d’IR, fréquente chez les patients de réanimation. L’objectif
e cette étude est de décrire la prescription d’A en comparant les
atients en IR au moment de la prescription, aux autres patients.
atients et méthodes.— Il s’agit d’une étude prospective obser-
ationnelle conduite sur 6 mois dans une unité de réanimation
édicale de 12 lits. Tous les patients recevant des A à l’exception
es endocardites ont été inclus. Nous avons recueilli les carac-
éristiques des patients à l’admission, au début du traitement

et jusqu’à j10 ainsi que les dosages d’A. Aucune modifica-
ion de la prescription d’A n’a eu lieu avant ou pendant cette
ériode.
ésultats.— Au total, 51 patients ont été inclus, 33 normorénaux
NR) (CLcr > 60 ml/min) et 18 IR (CLcr < 60 ml/min), dont 9 en épura-
ion extrarénale : SAPS II 69 ± 22, âge 58 ± 15 ans, poids 78 ± 22 kg.
es sepsis pulmonaires représentaient 71 % des sepsis. Un choc sep-
ique était présent dans 65 % des cas. Trente-sept et 14 patients
nt eu respectivement de l’amikacine et de la gentamicine. La
urée de traitement par A était de 2,8 ± 0,8 j. Les doses de gen-

amicine tendaient à être plus basses chez l’IR (6,2 2,3 mg/l) que
hez le NR (9,2 ± 2,5 mg/l) (p = 0,051). La figure montre les pics
t vallée pour chaque type d’A. Les volumes de distribution cal-
ulés n’étaient pas différents entre NR (0,48 ± 0,23 l/kg) et IR
0,39 ± 0,19 l/kg) (p = 0,29). Les concentrations plasmatiques rési-
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uelles étaient supérieures chez les patients en IR (5,5 ± 5,8 mg/l)
s sans IR (3,1 ± 3,2 mg/l) (p = 0,02).

onclusion.— La prescription d’A est fréquente chez le patient
eptique IR hospitalisé en réanimation. Leur Vd pour les A n’est
as modifié. Cela pourrait nous conduire à maintenir une pre-
ière dose élevée sous peine d’obtenir des pics plasmatiques

nsuffisants. Par contre, les concentrations résiduelles semblent
lus élevées chez les patients IR. Des stratégies d’optimisation
harmacocinétique doivent être envisagées, notamment chez les
atients en insuffisance rénale : méthode à 3 points, administration
rédialyse.

O004
harmacocinétique du linezolide (LZD) chez des
atients avec brûlures sévères
. Vinsonneaua, A. Loveringb, M. Benyaminaa, L. Hovespanc,
. Birrauxd, P. Bretd, R. Le Floche

Brûlés, CHU Cochin—Saint-Vincent-de-Paul, Site Cochin, Paris ;
centre for antimicrobial research and evaluation, North Bristol
hs Trust, Bristol, Grande-Bretagne ; c Aster, Aster, Paris ; d Pfizer,
fizer, Paris ; e Brûlés, CHU Jean-Monnet, Nantes

ntroduction.— Les brûlures étendues entraînent des modifications
e la pharmacocinétique (PK) de nombreux médicaments, avec en
articulier une augmentation de leur clairance, nécessitant sou-
ent une augmentation de leur posologie, comme cela a été décrit
vec de nombreux antibiotiques. Le linézolide peut être un traite-
ent efficace des infections à bactéries à Gram positif chez le grand
rûlé. Néanmoins, la PK n’a pas été étudiée dans cette population.
atériels et méthodes.— La PK du LZD a été étudiée chez 8 patients
vec brûlures sévères et comparée à 8 volontaires sains appariés
our le sexe, le poids et l’âge. Une dose unique de 600 mg de LZD a
té administrée en perfusion d’une heure. Des échantillons sanguins
t urinaires ont été recueillis jusqu’à 72 h après l’administration et
osés par HPLC. Les paramètres PK ont été déterminés en analyse
on compartimentale. Ils sont exprimés en valeur moyenne et écart
ype. Les patients brûlés présentaient une surface brûlée totale de
1 ± 20,7 %.
ésultats.— Les paramètres PK déterminés pour le LZD chez

es patients et chez les volontaires sains ont été respecti-
ement : C max : (12,5 ± 4,4 mg l−1) contre (14,4 ± 1,6 mg l−1),
el : 0,4 ± 0,1 l h−1 contre 0,2 ± 0,1 l h−1, t1/2 � : 2,1 ± 1,0 h
ontre 4,8 ± 2,0 h, MRT : 3,1 ± 1,2 h contre 6,6 ± 2,6 h, ASC0-∞ :
2,5 ± 24,0 mg h l−1 contre 98,1 ± 29,2 mg h l−1, ASC0-t: 41,7 ±
3,6 mg h l−1 contre 95,7 ± 27,9 mg h l−1l. VDSS (l) : 50,8 ± 16,8
ontre 39,6 ± 5,7, clairance totale (ml mn−1) : 347,6 ± 206,4
ontre 111 ± 35,5, clairance rénale (ml mn−1) : 24,7 ± 23 contre
0,6 ± 14,3, clairance non rénale (ml mn−1) : 323 ± 191 contre
0,4 ± 27,5.

onclusion.— La PK du LZD a été significativement modifiée chez les
atients avec brûlures majeures comparativement aux volontaires
ains. L’exposition au médicament, évaluée par l’ASC, a été réduite
’environ 50 % chez les brûlés, suggérant un schéma posologique
ifférent avec augmentation de la dose délivrée.
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SO005
Étude pharmacocinétique de l’amikacine : intérêt
des facteurs cliniques et biologiques
A. Friggeria, F. Marçonb, L. Marrya, H. Duponta

a Service d’anesthésie-réanimation, hôpital Nord, CHU d’Amiens,
Amiens ; b pharmacie centrale, hôpital Nord, CHU d’Amiens,
Amiens

Introduction.— L’amikacine est un antibiotique bactéricide dont
l’efficacité dépend de l’obtention de pics de concentration (PC)
sériques élevés. Malgré l’utilisation de posologies élevées en réani-
mation, les PC obtenus peuvent être insuffisants. La dose initiale
peut être calculée en fonction du poids mesuré (PM) ou du poids
idéal (PI) et tenir compte des facteurs cliniques et biologiques du
patient traité.
Patients et méthodes.— Sur une période de 6 mois, dans une réani-
mation de 16 lits, tous les patients recevant de l’amikacine ont été
inclus prospectivement à l’exception des patients bénéficiant d’une
épuration extrarénale.
Les PC étaient obtenus 30 min après une perfusion de 30 min, les
concentrations résiduelles (CR) l’étaient 24 h après la dose initiale.
Les facteurs cliniques étudiés étaient : le score IGS 2, la pré-
sence d’œdème, un drainage chirurgical, un sepsis de plus de 48 h
l’utilisation de catécholamines, une ventilation mécanique et un
remplissage de plus de 3 l.
Les facteurs biologiques étudiés étaient l’albuminémie et la clai-
rance de la créatinine (Clcréat) mesurée sur 24 h.
Le volume de distribution (Vd) et la clairance de l’amikacine (Clamik)
étaient calculés selon un modèle mono-compartimental.
Pour une limite de sensibilité aux aminosides de 8 �g/ml, les objec-
tifs de PC étaient de 50, 70 et 80 �g/ml, soit respectivement 6, 8
et 10 fois la CMI.
CR devait être < 2 �g/ml pour permettre une nouvelle injection.
Le poids idéal était calculé selon la formule de Devine.
Résultats.— L’âge moyen était de 65 ± 16 ans, l’IGS 2 de 42 ± 14. Les
doses moyennes administrées étaient de 24,0 ± 6,0 mg/kg de PM et
de 31,1 ± 8,1 mg/kg de PI.
PC50, PC70, PC80 étaient obtenus dans respectivement 67 %, 51 %
et 27 % des cas. Cres était > 2 �g/ml chez 63 % des patients.
On retrouvait une corrélation significative entre Cmax, PI
et PM avec respectivement p < 0,001, r = 0,65 et p = 0,036,
r = 0,36.
Le Vd moyen était de 0,40 ± 0,15 l/kg de PM et de 0,52 ± 0,15 l/kg
de PI.
Il existait une corrélation significative entre Clcréat et Clamik
(p < 0,001, r = 0,87).
On ne retrouvait pas de différence significative de Vd rapporté
au poids ou de PC, en présence des facteurs cliniques étudiés à
l’exception de l’œdème qui était associée à une augmentation signi-
ficative du Vd rapporté au PM (p = 0,03).
On ne retrouvait pas de corrélation significative entre albu-
minémie, IGS 2 et Vd, ni de différence significative de Vd
en cas d’hypoalbuminémie (< 20 g/l). Il existait, par contre,
une corrélation significative entre Clcréat et Vd (p < 0,05,
r = 0,50).
On ne retrouvait pas d’association entre les items cliniques et
l’atteinte d’un des pics prédéfini à l’exception de la présence
d’œdème et le risque d’obtenir un PC < 50 �g/ml (p = 0,027). Cette
corrélation n’était pas retrouvée pour les autres pics prédéfinis
(PC70, PC80).
Une Clcréat < 70 ml/min prédisait une CR > 2 �g/ml avec une spécifi-
cité de 100 % et une sensibilité de 83 %.
Conclusion.— Malgré des posologies élevées, un tiers des patients

sont insuffisamment traités. Les paramètres cliniques et biologiques
étudiés ne semblent pas utiles à la prescription de l’amikacine. Un
paramètre simple comme la clairance de la créatinine permet de
prédire la toxicité résiduelle de l’amikacine à la 24e heure sans faire
de dosage systématique.
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O006
oncentration alvéolaire de ceftazidime
dministrée en continue versus discontinue dans
es pneumonies sous ventilation mécanique
. Coussona, G. Hoizeyb, F. Nicolaia, T. Flocha, V. Vernet-Garnierc,
. Vitryd, A. Leona

Service de réanimation polyvalente, hôpital Robert-Debré, CHU
e Reims, Reims ; b laboratoire de pharmacologie, hôpital
aison-Blanche, CHU de Reims, Reims ; c laboratoire de
actériologie, hôpital Robert-Debré, CHU de Reims, Reims ;
cricam, hôpital Maison-Blanche, CHU de Reims, Reims

bjectif.— Évaluer l’intérêt de l’administration continue de
eftazidime versus l’administration discontinue, en termes de
oncentration tissulaire pulmonaire, dans les pneumonies chez des
atients sous ventilation mécanique.
atients et méthodes.— Étude prospective (32 patients), contrôlée
t randomisée comparant 2 modalités d’administration de la cef-
azidime chez des patients sous ventilation mécanique, présentant
ne pneumonie à bacille Gram négatif. Le groupe 1 recevait de la
eftazidime en administration continue à la dose de 60 mg/kg par
our après une dose de charge de 20 mg/kg. Le groupe 2 recevait
a ceftazidime en administration discontinue à raison de 20 mg/kg
n 30 min toutes les 8 h. Dans les 2 groupes, une injection quo-
idienne de tobramycine (5 mg/kg) était associée. Pour chaque
atient, 12 (groupe 1) et 18 (groupe 2) prélèvements sanguins
taient effectués sur la période de l’étude (48 h). Un prélève-
ent de liquide alvéolaire était pratiqué à la période d’équilibre
harmacocinétique à la 44e heure. Les concentrations de cef-
azidime (sérum et liquide alvéolaire) étaient déterminées par
echnique chromatographique. Du fait de notre écologie (CMI de
eftazidime pour le Pseudomonas aeruginosa < 4 mg/l), l’objectif
etenu de concentration minimale dans le film alvéolaire était de
mg/l.
ésultats.— Les deux groupes de patients étaient homogènes en
ermes d’âge, de poids, de clairance à la créatinine et d’APACHEII.
a concentration moyenne de ceftazidime estimée dans le film
lvéolaire était de 13,2 ± 10,5 mg/l dans le groupe 1 et de
,6 ± 7,8 mg/l dans le groupe 2. Dans le groupe 1, 10/16 patients
résentaient des concentrations dans le film alvéolaire supérieures
u seuil retenu de 8 mg/l. Dans le groupe 2, seuls 5/16 patients
tteignaient cet objectif.
iscussion.— Comparativement aux études antérieures et du fait
e la variabilité interindividuelle importante et connue de la
harmacocinétique de la ceftazidime du patient en sepsis, sous
entilation mécanique, l’administration en mg/kg nous semble
écessaire.
ar ailleurs, la littérature ne relate que peu d’études évaluant
a concentration d’un antibiotique dans le film alvéolaire en
omparant des modalités d’administration continue et disconti-
ue.
onclusion.— Basée sur un objectif de concentration de cefatzidime
u niveau du tissu cible, cette étude suggère que le débit continue
résente un avantage en termes prédictif d’efficacité.

O007
ffet de l’environnement alvéolaire sur la
igration des fibroblastes dans les agressions

lvéolaires aiguës.(Pulmonary fibroblast migration
n acute lung injury)
. Piednoira, C. Quesnela, L. Nardellib, V. Leçonc, L. Bouadmad,

. Lasockie, I. Philipe, B. Crestanif, M. Dehouxg

Inserm U700, CHU de Bichat—Claude-Bernard, Paris ; b Cic, CHU
e Bichat—Claude-Bernard, Paris ; c laboratoire de biochimie, CHU
e Bichat—Claude-Bernard, Paris ; d service de réanimation
édicale et infectieuse, CHU de Bichat—Claude-Bernard, Paris ;
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département d’anesthésie et réanimation, CHU de
ichat—Claude-Bernard, Paris ; f service de pneumologie et Inserm
700, CHU de Bichat—Claude-Bernard, Paris ; g laboratoire de
iochimie et Inserm U700, CHU de Bichat—Claude-Bernard, Paris

ntroduction.— La migration des fibroblastes pulmonaires humains
FPH) est une étape essentielle du processus de réparation alvéo-
aire dans les agressions pulmonaires aiguës (acute lung injury [ALI]
t acute respiratory distress syndrome [ARDS]). L’objectif de cette
tude était :

d’étudier, dans les ALI/ARDS, l’effet des lavages broncho-
lvéolaires (LBA) sur la migration de FPH normaux ;
de rechercher un lien avec la gravité des patients.

atients et méthodes.— Les LBA étudiés (n = 97) ont été prélevés
hez des patients de réanimation, sous ventilation mécanique, sus-
ects de pneumopathie infectieuse sans modification des pratiques
e soin. Les patients ont été repartis en 3 groupes selon les cri-
ères définis par la conférence de consensus [1] : patients ventilés
on ALI/ARDS (PV) (n = 12), patients ALI (n = 34) et patients ARDS
n = 51). Les données démographiques, la durée de séjour en réani-
ation, la durée de ventilation, la mortalité à j28 du LBA, les scores
e gravité (Sofa, SAPS II et LIS), les données gazométriques ont été
elevées. La migration des FPH (ATCC CCL-210) a été étudiée dans
n modèle de chambre de Boyden modifiée (Transwell 8,0 �m) en
résence des surnageants de LBA et exprimée en pourcentage de
a condition basale (milieu de culture seul). Les protéines totales
nt été dosées dans le plasma et les LBA (analyseur Hitachi 911).
es résultats, exprimés en médiane (Q1—Q3), ont été comparés par
ests non paramétriques, * p < 0,05.
ésultats.— Alors que 27 % des LBA ARDS (n = 14) et 15 % des LBA
LI (n = 5) stimulent la migration (> 120 % de la condition basale :
BA+) ; 100 % des LBA PV (n = 12), 79 % des LBA ALI (n = 27) et 45 %
es LBA ARDS inhibent la migration des FPH (< 80 % de la condition
asale). La migration des LBA ARDS (100 % [35—140]) est significa-
ivement plus importante que celle induite par les LBA ALI (28 %
8—80] ; p = 0,006) et par les LBA PV (28 % [7—42] ; p = 0,001). La
igration induite par les LBA+ (n = 19) est corrélée à la sévérité
es lésions alvéolaires évaluée par le ratio protéines LBA/plasma
rho = 0,68 ; p = 0,0014). L’inhibition de la migration est associée à
a survie des patients à 28 jours du LBA sur l’ensemble de la popu-
ation (patients survivants 30 % [9—80] vs décédés 94 % [38—123] ;
= 0,009).
onclusion.— Il existe un équilibre entre activation et inhibition
e la migration des fibroblastes pulmonaires chez les patients
LI/ARDS. La migration est corrélée à la sévérité des lésions alvéo-

aires alors que l’inhibition de la migration semble un facteur
rotecteur. Les médiateurs impliqués dans ces effets restent à
éterminer.
éférences
1] Bernard GR, Artigas A, Brigham KL, et al. The American-
uropean consensus conference on ARDS. Definitions, mechanisms,
elevant outcomes, and clinical trial coordination. Am J Respir Crit
are Med 1994;149:818—24.
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aractéristiques fonctionnelles et phénotypiques
es fibroblastes alvéolaires au cours des agressions
lvéolaires aiguës
. Quesnela, L. Nardellia, P. Piednoira, V. Leçon-Malasb,
. Marchal-Sommea, S. Lasockic, L. Bouadmad, I. Philipc, P. Solera,
. Crestanie, M. Dehouxb

Inserm U700, CHU de Bichat—Claude-Bernard, Paris ; b biochimie

, CHU de Bichat—Claude-Bernard, Paris ; c département
’anesthésie et réanimation, CHU de Bichat—Claude-Bernard,
aris ; d service de réanimation médicale et infectieuse, CHU de
ichat—Claude-Bernard, Paris ; e pneumologie, CHU de
ichat—Claude-Bernard, Paris
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ntroduction.— L’évolution des agressions alvéolaires aiguës (ALI)
t des syndromes de détresse respiratoire (ARDS) est condition-
ée par la capacité du poumon à se réparer pour restaurer une
ématose correcte. Lorsque cette phase est perturbée, on note
’apparition de lésions de fibrose responsables d’une diminution de
a compliance pulmonaire influençant le pronostic. Le fibroblaste
st un acteur cellulaire essentiel de la phase de réparation/fibrose
ont les caractéristiques restent à préciser chez l’homme au cours
es ALI/ARDS.
atériels et méthodes.— Cette étude prospective observationnelle,

’est inscrite dans la pratique des soins courants. Les patients
entilés atteints d’ALI/ARDS, ayant bénéficié d’un lavage broncho-
lvéolaire (LBA) sous fibroscopie à visée microbiologique ont été
nclus. Leur âge, sexe, scores de gravité (SAPS2, Sofa, LIS), durée
e ventilation, données gazométriques et mortalité ont été relevés.
près centrifugation des LBA, les surnageants ont été congelés avant
osage des protéines totales, du collagène1 et de l’hepatocyte
rowth factor (HGF). Les cellules du LBA ont été analysées par colo-
ation MGG et mises en culture. Les fibroblastes alvéolaires (FAP)
ssus des LBA ont été caractérisés aux passages 1 à 4. Leur phéno-
ype a été évalué par immunohistochimie, leur prolifération par test
’incorporation du BrdU, leur production d’HGF et de collagène1
ar méthode Elisa et analyse de l’expression d’ARNm par PCR quan-
itative en temps réel. Ces capacités ont été comparées à celles de
lignées de fibroblastes témoins issus d’explant pulmonaires (FTE).
es données ont été analysées par tests non paramétriques, p < 0,05
tant significatif.
ésultats.— Quarante-huit patients ont été inclus (31 ALI et
7 ARDS), 12 lignées fibroblastiques ont été établies à partir de ces
BA (LBA+) après 11 ± 5 jours de culture. Aucune donnée clinique
’était prédictive de la positivité de la culture. Le dosage de col-
agène1 dans le LBA+ était plus élevé que dans les LBA− (10,4
2,3—20] vs 4,8 [< 0,2—51] ng/ml ; p = 0,01) ainsi que la pourcen-
age de monocytes/macrophages (38 ± 31 vs 13 ± 15 %; p < 0,01). Les
AP exprimaient le collagène1, l’alpha-4H, l’alpha-actine du muscle
isse (aSMA) et la vimentine dès le premier passage. L’expression de
ollagène1 et de aSMA était augmentée en présence de rhTGF-bêta
t du liquide de LBA dont étaient issus les fibroblastes ou après plu-
ieurs passages. La production d’HGF et la prolifération des FPA et
es FTE étaient identiques à l’état basal et après stimulation par
L-1bêta, PGE2, TGF-bêta et dexaméthasone. En revanche, la capa-
ité basale de production de collagène1 était plus élevée pour les
AP que les FTE (1,6 [0,8—2,9] vs 7,7 [2—15,5] ng/�g/puit ; p < 0,01)
t inductible par le rhTGF-bêta et rhIL-1bêta.
iscussion.— L’étude du mécanisme de la surexpression de colla-
ène1 par les FAP reste à préciser.
onclusion.— Ces résultats montrent pour la première fois, une
roduction basale augmentée de collagène1 par les fibroblastes
lvéolaires lors des ALI/ARDS. La détection de collagène1 dans les
BA est associée à la présence de fibroblastes alvéolaires dans les
BA en culture.

O009
éterminants de l’inflammation pulmonaire
égionale au cours de la ventilation mécanique
vec PEP et du décubitus ventral
. Grosa, J.-C. Richarda, C. Pouzotb, D. Le Barsc, N. Costesd,
. Lavenned, C. Tourvieillec, C. Guerina

Service de réanimation médicale et respiratoire, hôpital de la
roix-Rousse, CHU de Lyon, Lyon ; b unité Siamu, école nationale
étérinaire de Lyon, Lyon ; c service de radiochimie,

d
ermep-imagerie du vivant, Lyon ; service d’informatique,
ermep-imagerie du vivant, Lyon

ntroduction.— La ventilation mécanique est susceptible d’aggraver
es lésions pulmonaires du SDRA. Un réglage adapté de la PEP
u le décubitus ventral (DV) pourrait permettre de diminuer ces
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lésions induites par la ventilation mécanique (LIVM). Toutefois, les
mécanismes par lesquels ces traitements pourraient moduler les
LIVM sont mal connus et leur évaluation est rendue difficile par
l’hétérogénéité spatiale importante des lésions pulmonaires du
SDRA.
Objectif.— Le but de cette étude est d’évaluer les interactions
régionales entre ventilation et inflammation pulmonaire, en utili-
sant la tomographie par émission de positons (TEP) sur un modèle
porcin d’agression pulmonaire.
Matériels et méthodes.— Vingt-sept porcs sont soumis à une
agression pulmonaire par instillation intratrachéale d’acide
chlorhydrique. Les animaux sont randomisés en 3 groupes : un
groupe PEP haute étudié en décubitus dorsal (DD, n = 9) et 2 groupes
étudiés à PEP basse en DD (n = 9) ou en DV (n = 9). Le niveau de
PEP est réglé sur la courbe PV expiratoire (2 cm d’eau au-dessus du
point d’inflexion pour les groupes PEP basse et 2 cm H20 au dessus
du point de diminution maximale de la compliance pour le groupe
PEP haute). Les stratégies ventilatoires sont appliquées pendant 2 h,
pendant lesquelles le VT est ajusté pour maintenir la pression pla-
teau inférieure à 30 cm H2O. En fin d’expérience, le dérecrutement,
la ventilation, l’inflammation et les volumes pulmonaires régionaux
sont déterminés en TEP. Une analyse par cluster est effectuée sur
les mesures TEP régionales pour identifier des régions avec des
comportements similaires vis-à-vis des différents paramètres TEP.
Résultats.— La PEP était significativement plus élevée dans le
groupe DD-PEP haute (13 ± 3) que dans les groupes DD-PEP basse
(5 ± 3) et DV-PEP basse (4 ± 2 cm H2O). Les pressions plateau
n’étaient pas différentes dans les 3 groupes. Régionalement,
l’analyse statistique a identifié 4 clusters. Le cluster 1 identifiait
des régions avec inflammation et volume élevé, ventilation faible
et peu de zones dérecrutées, évocatrices de LIVM à haut volume.
Le cluster 2 agrégeait des régions avec inflammation élevée et
dérecrutement important, évocatrices de LIVM à bas volume. Les
clusters 3 et 4 identifiaient des régions à faible inflammation,
peu de dérecrutement et aération normale. La distribution de
ces clusters était significativement différente dans les 3 groupes
(p < 0,001), avec une prédominance du cluster 1 dans le groupe
DD-PEP haute, du cluster 2 dans le groupe DD-PEP basse et des
clusters 3 et 4 dans le groupe DV-PEP basse. La distribution
régionale des clusters était significativement différente. Le cluster
1 était principalement observé dans les régions antérieures en DD,
le cluster 2 était prédominant dans les régions dépendantes, alors
que les clusters 3 et 4 avaient une distribution homogène.
Conclusion.— Sur ce modèle d’agression pulmonaire, le décubitus
ventral diminue significativement le nombre de régions pulmonaire
à haut niveau d’inflammation. Le mécanisme suggéré par l’analyse
semble passer par une réduction des LIVM à la fois à haut et à bas
volume pulmonaire.

SO010
Identification et association au pronostic des
microparticules circulantes et pulmonaires dans le
SDRA
C. Guervillya, R. Lacroixb, L. Camoin-Jaub, J.-M. Forela,
F. Bernardc, L. Chiched, A. Rocha, R. Lepaul-Ercolea, M. Gainniera,
F. Dignat-Georgeb, L. Papaziana

a Service de réanimation médicale, hôpital Sainte-Marguerite,
CHU de Marseille, Marseille ; b service d’hématologie et de
culture cellulaire, hôpital La-Conception, CHU de Marseille,
Marseille ; c service de médecine interne, hôpital Nord, CHU de
Marseille, Marseille ; d service de médecine interne, hôpital

La-Conception, CHU de Marseille, Marseille

Introduction.— Les microparticules (MPs) sont des vésicules
issues du remaniement membranaire des cellules circulantes et
endothéliales en réponse à une stimulation procoagulante ou
pro-inflammatoire. Leur présence a été démontrée au cours de
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ifférentes pathologies comportant une atteinte vasculaire [1].
’objectif principal de ce travail a été mis en évidence la pré-
ence de MPs circulantes et pulmonaires à la phase initiale du SDRA.
’objectif secondaire a été d’étudier un lien éventuel avec le pro-
ostic de ces patients.
atients et méthodes.— Cinquante-deux patients ventilés en VAC
vec un volume courant de 6 ml/kg de poids idéal ont été inclus dans
es 24 h du diagnostic de SDRA. Des prélèvements sanguins et pulmo-
aires (LBA) ont été réalisées à l’inclusion et au troisième jour. Les
Ps d’origine leucocytaire (CD45+), plaquettaire (CD41+), endothé-

iale (CD31+/CD41−) et des neutrophiles activés (CD11b+/CD66b+)
nt été dosées par cytométrie en flux. Un groupe contrôle de 20
ujets non ventilés a été constitué pour l’analyse du LBA. La survie
été colligée au 28e jour d’évolution.
ésultats.— Les MPs CD45+ et CD11b+/CD66b+ étaient plus nom-
reuses dans les LBA des patients dès les premières heures du SDRA
p ≤ 0,02) (Fig. 1). Les MPs d’origine endothéliale (CD31+/CD41−)
taient très rares dans tous les LBA. Chez les survivants à j28
box plots pointillées), les concentrations de MPs circulantes leuco-
ytaires (CD45+) et plaquettaires (CD41+) étaient supérieures aux
atients décédés à j28 (Fig. 2). En analyse multivariée, les valeurs
asses de MPs circulantes leucocytaire (< 60/�L de plasma) étaient
ssociées à une surmortalité (Odds Ratio 4,6 ; IC à 95 % 1,08—19,5,
= 0,03).

igure 1

igure 2

iscussion.— Les valeurs basses de MPs observées chez les non sur-

ivants sont en faveur d’un lien entre l’altération de la réponse
nti-inflammatoire et les décès par défaillances multiviscérales
ans le sepsis [2].
onclusion.— La formation de MPs circulantes et pulmonaires est
n phénomène commun à la phase initiale du SDRA. Des valeurs
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levées de MPs circulantes leucocytaires (CD45+) sont associées à un
eilleur pronostic. Les mécanismes intimes de leur action méritent
’être élucidés.
éférences
1] George FD. Microparticles in vascular diseases. Thromb Res
008;122:S55—9.
2] Munford RS, Pugin J. Am J Respir Crit Care Med 2001;163:
16—21.

O011
’hypercapnie modérée et prolongée prévient
’altération de la contractilité diaphragmatique liée
la ventilation mécanique prolongée

. Junga, C. Le Goffb, N. Rossela, C. Macqa, G. Chanquesa,
. Coisela, X. Capdevilac, S. Mateckid, S. Jabere

Département d’anesthésie et réanimation B, CHU Saint-Éloi,
ontpellier ; b département d’anesthésie et réanimation, CHU
.-Herriot, Lyon ; c département d’anesthésie et réanimation,
HU de Lapeyronie, Montpellier ; d Inserm Eri-25, service central
e physiologie, CHU, Montpellier ; e département d’anesthésie et
éanimation, CHU Saint-Éloi, Montpellier

ntroduction.— La ventilation spontanée assistée en aide inspi-
atoire adaptative (ASV) prévient la survenue de la dysfonction
iaphragmatique en comparaison à la ventilation totalement
ontrôlée in vivo sur un modèle de porcs sains ventilés 72 h.
atériels et méthodes.— Deux groupes de 6 porcs ont été ven-

ilés pendant 72 h. Un groupe de 6 porcs ventilés en ventilation
otalement contrôlée (VC) et normocapnie (pH 7,38—7,50) pendant
2 h, comparé à un groupe de 6 porcs ventilés en VC et acidose
ypercapnique (pH 7,25—7,35) pendant 72 h. Les animaux étaient
nesthésiés de manière comparable et monitorés (monitorage BIS
e la sédation, gaz du sang). Le critère de jugement principal était
a mesure de la contraction diaphragmatique par mesure de la pres-
ion transdiaphragmatique (Pdi) après la stimulation bilatérale des
erfs phréniques par voie transjugulaire. Plusieurs paliers de fré-
uence de stimulation étaient réalisés, permettant de construire
ne courbe force-fréquence.
ésultats.— Nous avons observé une stabilité de la profondeur
’anesthésie (BIS 35 ± 5). Il existait une diminution de la contracti-
ité diaphragmatique de 35 % dans le groupe VC-normocapnie, alors
ue la Pdi était conservée dans le groupe VC-acidose hypercapnique
p < 0,05) (Fig. 1).
igure 1 Évolution de la Pdimax en fonction du temps. Il existait
ne diminution significative (p < 0,05) de la Pdimax dans le groupe
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C-normocapnie alors qu’elle n’était pas modifiée dans le groupe
C-acidose hypercapnique à partir de la 48e heure.
onclusion.— L’acidose hypercapnique modérée et prolongée pré-
ient la dysfonction diaphragmatique in vivo induite par la
entilation mécanique prolongée sur un modèle de porc sain ventilé.
éferences
1] Jaber, et al. Anesthesiology 2008;108:651—8.
2] Jaber, et al. Intensive Care Med 2005;31:1427—33.

O012
ffet des efforts inspiratoires et du réglage du
entilateur sur les fuites autour du ballonnet de
onde d’intubation : étude sur banc
.-E. Danin, A. Lyazidi, A. Di Barri, L. Brochard
nité Inserm U841, service de réanimation médicale, université
aris XII, CHU Henri-Mondor, Créteil

ntroduction.— Les inhalations de liquide oropharyngé par des fuites
utour du ballonnet de la sonde d’intubation sont mises en cause
ans la survenue de pneumopathies acquises sous ventilation méca-
ique.
’objectif de l’étude est d’évaluer sur banc l’incidence de ces fuites
ors de la ventilation assistée avec aide inspiratoire (VSAI), en fonc-
ion des efforts inspiratoires, de la présence ou non de pression
xpiratoire positive (PEP ou ZEP).
atériels et méthodes.— Le montage est constitué d’un ventila-

eur de réanimation réglé en VSAI, d’un poumon test simulant trois
iveaux d’effort inspiratoire (faible, modéré et important), et d’une
onde d’intubation disposée dans un tube en plexiglas de 18 mm
imulant la trachée. La pression du ballonnet de la sonde est main-
enue à 30 cm H2O. Des sondes de taille 7,5 et 8 avec ballonnet en
olyvinyle (Super Safety, RUSCH) et en polyuréthane (Microcuff,
imberly-Clark) sont testées. Cinq millimètres de bleu de méthy-

ène dilué sont injectés au dessus du ballonnet.
a survenue de fuites est notée pour chaque condition, pendant
ne durée maximale de 1 h. Les mesures sont réalisées à 3 reprises
n = 72).
ésultats.—
’augmentation des efforts inspiratoires entraîne une augmen-
ation des fuites autour du ballonnet des sondes d’intubation
p = 0,04), dont l’incidence diminue lorsqu’une PEEP est mise en
lace (p < 0,001). On note, par ailleurs, moins de fuites avec les
allonnets en polyuréthane (p < 0,001).
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Conclusion.— Notre étude montre que l’augmentation des efforts
inspiratoires majore les fuites autour de la sonde d’intubation. On
confirme en ventilation assistée le rôle protecteur de la PEP. Ainsi, le
réglage optimal du ventilateur, en diminuant les efforts du patient,
et en maintenant une PEP minimale, pourrait prévenir la survenue
d’inhalation.

SO013
Fréquence des changements de pansements de
cathéter et éponges imprégnées de chlorhexidine
pour prévenir les infections liées aux cathéters en
réanimation
J.-F. Timsita, L. Bouadmab, C. Schwebela, M. Garrouste-Orgeasc,
M.-C. Heraultd, S. Peasee, A. Geffroyf, H. Haouacheg, J. Croizeh,
J.-C. Luceti

a Service de réanimation médicale, CHU de Grenoble, Grenoble ;
b service de réanimation médicale et infectieuse, CHU
Bichat—Claude-Bernard, Paris ; c service de réanimation
polyvalente, groupe hospitalier Paris—Saint-Joseph, Paris ;
d service de réanimation chirurgicale, CHU de Grenoble,
Grenoble ; e service de réanimation polyvalente, CHU Beaujon,
Clichy ; f service de réanimation Chirurgicale, CHU
Bichat—Claude-Bernard, Paris ; g service de réanimation
polyvalente, hôpital Delafontaine, Saint-Denis ; h service de
microbiologie, CHU de Grenoble, Grenoble ; i unité d’hygiène,
CHU Bichat—Claude-Bernard, Paris

Introduction.— Les éponges imprégnées de chlorhexidine (CHX-E,
BioPatchTM) semble diminuer la colonisation des cathéters. Leur
aptitude à diminuer les infections systémiques liées aux cathéters
(ILC) est inconnue. La fréquence optimale de réfection des panse-
ments de cathéters est inconnue.
Matériels et méthodes.— Tous les patients nécessitant une cathéter
artériel et/ou veineux ont été inclus dans une étude multicen-
trique (7 centres) randomisée évaluateur aveugle en plan factoriel
croisé. Les pansements étaient refaits tous les 3 jours ou tous
les 7 jours, avec ou sans CHX-E. Les pansements décollés ou
souillés étaient refaits immédiatement. Les critères de jugement
principaux étaient la colonisation de cathéter (non infériorité
d’un pansement tous les 7 jours par rapport à un pansement
tous les 3 jours) et l’infection systémique de cathéter (ISC)
(différence entre CHX-E et contrôle). L’infection systémique bac-
tériémique (ISB) et les réactions cutanées étaient les critères
secondaires.
Résultats.— Mille cinq cent vingt-cinq patients (3532 cathéters,
27 541 jours-cathéter) ont été évaluées. Il n’y avait pas
d’interaction entre l’effet des 2 interventions. La colonisa-
tion de cathéter concernaient 142/1657 cathéters du groupe
3 jours (8,6 % ; 11,1/100 jour-cathéter) et 168/1828 cathéters
du groupe 7 jours (9,2 % ; 11,7/1000 jours-cathéter). La diffé-
rence de 0,6 % (−1,97 à 2,37 %) (hazard ratio [HR] [95%CI] :
0,99 [0,77—1,28]), confirme la non infériorité des change-
ment tous les 7 jours. CHX-E diminuait le risque d’ILC (0,5 %,
0,74/1000 jours-cathéter vs 1,1 %, 1,74/1000 jours-cathéter ; HR,
0,38 [0,16—0,91], p = 0,03) et les ISB (0,40 vs 1,34/1000 jour-
cathéter, HR, 0,24 [0,09—0,64]). CHX-E prévient une ILC tous
les 93 cathéters insérés pour une durée moyenne de 10 jours.
CHX-E n’entraînait pas d’élévation des concentrations minimales
bactéricides des bactéries retrouvées sur la peau des patients
le jour de l’ablation des cathéters. Une dermatite de contact
est survenue chez 8 patients (10 cathéters) avec CHX-E (5,3/1000

cathéters).
Conclusion.— L’utilisation d’éponges imprégnées de chlorhexidine
diminue l’infection liée aux cathéters même si les taux de départ
sont bas. Les pansements peuvent être changés tous les 7 jours en
réanimation.
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O014
tratégie diagnostique invasive ou non invasive
ans l’insuffisance respiratoire aiguë du patient
’oncohématologie (IRA-OH) : essai randomisé
ontrôlé multicentrique minimax
. Azoulaya, D. Mokartb, J. Lambertc, V. Lemialed, A. Rabbate,
. Kouatchetf, F. Vincentg, D. Grusonh, F. Bruneeli,
. Hamidfar-Royj, C. Craccok, S. Chevretc, B. Schlemmera

Service de réanimation médicale, CHU Saint-Louis, Paris ;
département d’anesthésie et réanimation, institut
aoli-Calmettes, Marseille ; c service de biostatistique et
’informatique médicale, CHU Saint-Louis, Paris ; d service de
éanimation médicale, CHU Cochin—Saint-Vincent-de-Paul, Site
ochin, Paris ; e service de réanimation médicale et respiratoire,
HU Hôtel-Dieu, Paris ; f service de réanimation médicale et de
édecine hyperbare, CHU d’Angers, Angers ; g service de

éanimation médicochirurgicale, CHU d’Avicenne, Bobigny ;
service de réanimation médicale et de médecine hyperbare, CHU
ellegrin, Tripode, Bordeaux ; i service de réanimation
édicochirurgicale, CH André-Mignot, Le Chesnay ; j service de

éanimation médicale, CHU de Grenoble, Grenoble ; k service de
neumologie et réanimation, CHU de la Pitié-Salpêtrière, Paris

ntroduction.— Connaître l’étiologie d’une IRA-OH améliore la
urvie. Dans les années 1980, le LBA a supplanté la biopsie
ulmonaire. Depuis les années 2000, des outils non invasifs (sur
e sérum, urines, expectorations, aspiration nasopharyngée. . .)
nt été développés, devenant parfois la méthode diagnostique de
éférence. Du fait de la faible rentabilité du LBA chez les patients
RA-OH, de ses risques en cas d’IRA, et du fait d’alternatives
on invasives, nous avons comparé deux stratégies diagnostiques,
nvasive (fibroscopie + LBA) et non invasive (10 examens non invasifs
aits de façon systématique) dans l’IRA-OH.
atients et méthodes.— Essai randomisé multicentrique chez des
atients IRA-OH non intubés et pour lesquels l’étiologie des infiltrats
ulmonaires était inconnue à la randomisation. Les deux critères
e jugement principaux étaient le recours à la ventilation méca-
ique (supériorité de la stratégie non invasive) et le pourcentage
e patients pour lesquels le diagnostic restait indéterminé (équiva-
ence).
ésultats.— Deux cent dix-neuf patients ont été inclus (novembre
005—novembre 2007) dans 16 services de réanimation, 113 dans
e bras invasif et 106 dans le bras non invasif. Quatre-vingt-
inq étaient traités pour hémopathie maligne (25 % de greffés
e moelle). Soixante dix-neuf (36,1 %) étaient neutropéniques.
e tableau respiratoire était aigu en 2 (0—6) jours, fébrile à
9◦ (38,2◦—39,6◦), diffus (râles crépitants bilatéraux chez 72 %
es patients, infiltration de 2 (1—4) quadrants à la radiogra-
hie de thorax) et hypoxémique (PaO2 en air à 56 (48—64),
écessité de 8 l/min (4—15) d’O2, 70 % des patients recevaient
e la VNI). De plus, 31 % des patients étaient en insuffisance
énale, 25 % en état de choc et 16,5 % étaient confus. Le LOD
tait à 4 (2—7). À l’inclusion, 80 % des patients recevaient
n/des antibactérien(s), 30 % un antifongique et 15 % un antivi-
al.
a rentabilité du LBA était de 33,1 %, mais le LBA n’était le seul à

pporter le diagnostic que pour 18,3 % des patients. Une dégrada-
ion respiratoire après LBA était rapportée pour 26 % des patients
14 % nécessitant la VNI et 12 % l’intubation). La rentabilité des tests
on invasifs était de 71 %, ceux-ci étant seuls diagnostiques dans
7 % des cas (p < 0,0001 vs LBA).
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e recours à la ventilation mécanique était non significativement
ifférent entre les deux groupes (35,4 % dans le bras invasif et
8,7 % dans le bras non invasif, p = 0,62). De même, dans les
eux bras de randomisation, le diagnostic restait indéterminé
our 23 patients (20,4 % vs 21,7 %, p = 0,94). Chez ces 46 patients
ans diagnostic déterminé, on notait une surmortalité (41,3 % vs
8,3 %, p = 0,02). Aussi, aucune différence significative de mor-
alité n’était retrouvée à j28 (29 % vs 33 %). Enfin, parmi les
ritères de jugement secondaires, le nombre de jours vivants
ans antibiotiques et l’acquisition d’une infection nosocomiale ou
’un germe multirésistant n’était pas différent entre les deux
roupes.
onclusion.— La rentabilité diagnostique du LBA est faible et infé-
ieure à celle des examens non invasifs. Cette étude démontre
ue la stratégie diagnostique non invasive est une alternative pru-
ente et efficace chez les patients IRA-OH. Reconnaître les 18 % de
atients pouvant bénéficier du LBA est un défi à relever afin de
rendre des risques limités (admission en réanimation ± VNI) pour
n nombre limité de patients.

O015
ntérêt du dosage sérique de procalcitonine (PCT)
our réduire la consommation d’antibiotiques en
éanimation
. Bouadmaa, C.-E. Luytb, F. Tubachc, C. Craccod, A. Alvareze,
.-F. Timsitf, F. Schortgeng, S. Lasockih, B. Veberi, M. Dehouxj,
. Regniera, J. Chastreb, M. Wolffa

Service de réanimation médicale et infectieuse, CHU
ichat—Claude-Bernard, Paris ; b service de réanimation médicale,
HU de la Pitié-Salpêtrière, Paris ; c département
’épidémiologie, biostatistique et recherche clinique, CHU
ichat—Claude-Bernard, Paris ; d service de pneumologie et
éanimation, CHU de la Pitié-Salpêtrière, Paris ; e service de
éanimation médicochirurgicale, hôpital Delafontaine,
aint-Denis ; f service de réanimation médicale, CHU de Grenoble,
renoble ; g service de réanimation médicale, CHU Henri-Mondor,
réteil ; h département d’anesthésie et réanimation, CHU
ichat—Claude-Bernard, Paris ; i service de réanimation
hirurgicale, CHU, hôpitaux de Rouen, Rouen ; j service de
iochimie, CHU Bichat—Claude-Bernard, Paris

ntroduction.— L’intérêt du dosage sérique de la PCT pour réduire
a consommation d’antibiotiques n’a été évalué que dans les pneu-
onies ou au cours du sepsis sévère chez un nombre limité de
alades.

atients et méthodes.— Étude multicentrique dans 8 services de
éanimation, prospective, randomisée, comparative en ouvert
ur 2 groupes parallèles, l’un utilisant la PCT avec un algo-
ithme comme aide au diagnostic (antibiothérapie conseillée si
CT ≥ 0,5 ng/l) et au suivi de l’infection (arrêt de l’antibiothérapie
onseillé si PCT < 0,5 ng/l ou diminution d’au moins 80 % par
apport au pic), l’autre avec une prise en charge standard
groupe contrôle [C]). Cette dernière était appuyée sur les
ecommandations actuelles de la littérature concernant la durée
e traitement. Les critères principaux de jugement étaient
e nombre de jours vivants sans antibiotiques sur 28 jours
formulation d’essai comparatif) et le taux de mortalité à
28 et j60 (formulation d’équivalence, borne de non infério-
ité = 10 %).
ésultats.— Six cent vingt et un malades (PCT : 307, C : 314) sus-
ects d’infection à l’admission ou durant leur séjour en réanimation

t randomisés entre juin 2007 et mai 2008 ont été analysés. Les
aractéristiques à l’admission et à l’inclusion des groupes PCT et C
’étaient pas différentes en particulier pour l’âge : 61,0 ± 15,2 ans
s 62,1 ± 15,0 ans (médiane 62 ans [Q1 = 52, Q3 = 74] vs 63 ans
Q1 = 52, Q3 = 75]), le ratio H/F : 2,1 vs 1,9, l’IGS 2 à l’admission et
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l’inclusion 47,1 vs 47,0 et 43,8 vs 43,4, le score Sofa à l’admission
t à l’inclusion 8,0 vs 7,7 et 7,5 vs 7,2, le pourcentage de patients
médicaux » : 89,6 % vs 89,2 %, de patients immunodéprimés : 14,3 %
s 15,6 %, la présomption d’infection communautaire : 49,8 % vs
5,1 % ou d’infection nosocomiale : 50,2 % vs 44,9 % lors de la ran-
omisation, le site pulmonaire : 73,8 % vs 76,2 %, le pourcentage de
alades sous ventilation mécanique: 68,7 % vs 66,2 % et lors du pre-
ier épisode infectieux, la présence d’un choc septique : 44,6 % vs

9,9 %.
e nombre de jours vivant sans antibiotique sur 28 j était de
4,3 ± 9,1 j dans le groupe PCT vs 11,6 ± 8,2 j dans le groupe C,
ifférence : 2,7 j, IC95 % : (1,4 ; 4,1). En revanche, il n’existe pas de
ifférence entre les 2 bras sur la mortalité à j28 : 21,2 % vs 20,4 %,
ifférence : 0,8 %, IC90 % : (−4,6 % ; 6,2 %) et à j60 : 30,0 % vs 26,1 %,
ifférence : 3,9 %, IC90 % : (−2,0 % ; 9,8 %).
l n’est pas mis en évidence de différence entre les 2 bras sur le
ombre d’épisodes de rechute à j28 (au moins un épisode de rechute
ntre j1 et j28), 6,5 % vs 5,1 %, différence : 1,4 %, IC95 %: (−2,3 ;
,1), p = 0,45, le nombre de jours vivants sans ventilation méca-
ique : 16,2 ± 11,1 j vs 16,9 ± 10,9 j, différence : −0,7 j, IC95 % :
−2,4 ; 1,1), p = 0,45, l’évolution du score Sofa à j7 j14 et j28
médianes à j1, j7, j14, j28 : 7-3-1-1/7-2-1-0), la durée de séjour en
éanimation: 17,7 ± 17,0 j vs 16,2 ± 15,2 j, différence: 1,5 j, IC95 % :
−1,0 ; 4,1).
onclusion.— Par rapport à une prise en charge conventionnelle,
ne stratégie prenant en compte la détermination initiale et le
uivi des concentrations sériques de PCT, permet de réduire la
onsommation des antibiotiques en réanimation sans modifier la
ortalité.

O016
adiographies de thorax en réanimation : étude
are — Chest X-ray in ICU: the RARE study
. Chalumeau-Lemoinea, G. Hejblumb, V. Ioosc, N. Deyed,
.-L. Diehle, C.-E. Luytf, E. Schouman-Claeysg, G. Offenstadtb,
. Guidetb

Service de réanimation médicale, hôpital Saint-Antoine, Paris ;
service de réanimation médicale, CHU Saint-Antoine, Paris ;
service de réanimation médicale, Pakistan institute of medical
ciences, Islamabad, Pakistan ; d service de réanimation médicale
t toxicologique, CHU Lariboisière, Paris ; e service de
éanimation médicale, CHU Hegp, Paris ; f service de réanimation
édicale, CHU de la Pitié-Salpêtrière, Paris ; g service de

adiologie, CHU Bichat—Claude-Bernard, Paris

ntroduction.— Dans les services de réanimation, les radiographies
e thorax (RT) sont les examens d’imagerie les plus prescrits. Tou-
efois, la façon dont il convient de le faire reste à déterminer,
otamment chez les patients sous ventilation mécanique invasive
VM). L’étude Rare vise à comparer 2 modes de prescription des RT
u matin chez les patients ventilés : systématique ou à la demande.
bjectifs.— Premièrement, déterminer si une stratégie de pres-
ription à la demande versus systématique permet une diminution
’au moins 20 % du nombre total de RT. Deuxièmement, comparer
’impact de cette stratégie à la demande sur la qualité des soins et
e pronostic des patients.
atients et méthodes.— Étude prospective, multicentrique, en
ross-over (21 centres de réanimation médicale et/ou chirurgicale
’Île de France). Chaque centre était randomisé quant à l’ordre
’application de la stratégie de prescription des RT du matin. Les
atients sous VM à 8 h pour une durée prévisible > 24 h étaient suc-
essivement inclus (20 patients/centre/stratégie). On a étudié pour

haque stratégie : le nombre total de RT (matin et reste du nyc-
hémère) ainsi que l’efficacité diagnostique (nouvelles anomalies),
hérapeutique (actions entreprises) et pronostique (durée de ven-
ilation mécanique, durée de séjour en réanimation, mortalité en
éanimation) des RP.
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Résultats.— Pendant la durée de l’étude (décembre 2006 à
août 2007), 849 patients ont été inclus (à la demande = 425, sys-
tématique = 424) correspondant à un nombre total de 7755 RP.
Dans la stratégie à la demande, 3148 RP (0,74/patient/jour) ont
été réalisées tandis que 4607 l’ont été dans la stratégie systéma-
tique (1,10/patient/jour) (p < 0,01) correspondant à une diminution
moyenne de 32 %. Le nombre de RT réalisées pendant le reste
du nycthémère étant identique dans les 2 périodes. L’efficacité
diagnostique (nombre de nouvelles anomalies/nombre total de RT)
et thérapeutique (nombre d’actions entreprises/nombre total de
RT) de la stratégie à la demande s’est avérée significativement
supérieure à celle de la stratégie systématique (respectivement
20 et 23 % contre 15 et 16 %). Aucune différence significative
n’a été observée entre les 2 stratégies en termes de pronostic
(durée de ventilation, durée de séjour et mortalité en réanima-
tion).
Discussion.— L’étude Rare confirme les résultats d’études anté-
rieures plaidant pour une stratégie de prescription des RP à la
demande. Elle est toutefois la première à posséder les qualités
méthodologiques indispensables pour répondre de façon rigoureuse
au « comment prescrire les radios de thorax en réanimation ? ».
L’impact économique d’une stratégie à la demande reste à éta-
blir.
Conclusion.— Chez les patients adultes de réanimation sous ven-
tilation mécanique, une stratégie de prescription des radios de
thorax du matin à la demande en comparaison à une straté-
gie systématique, permet de réduire significativement le nombre
total de radios sans altérer la qualité des soins et le pronos-
tic des patients. Ceci plaide pour l’abandon de la stratégie
de prescription systématique au profit d’une prescription à la
demande.

SO017
Morbidité en réanimation associée à l’utilisation
d’un bolus d’étomidate pour l’intubation des
patients en détresse
P. Jabrea, X. Combesb, A. Ricard-Hibonc, B. Viviend, L. Bertrande,
M. Daoudif, A. Beltraminig, P. Gamandh, L. Nacei, G. Lebailj,
O. Kleitzk, D. Perdrizetl, F. Adnetm

a Samu, Smur, DAR, CHU Henri-Mondor, Créteil ; b samu, Smur,
DAR, CHU Henri-Mondor, Créteil ; c samu, Smur, hôpital Beaujon,
Clichy ; d samu Smur DAR, CHU Necker—Enfants-Malades, Paris ;
e samu, Smur, hôpital Montauban, Montauban ; f samu, Smur, CHU
de Nîmes, Nîmes ; g samu, Smur, hôpital Saint-Germain-en-Laye,
Saint-Germain-en-Laye ; h Smur, hôpital de Meaux, Meaux ;
i service de réanimation médicale, hôpital Central, CHU de Nancy,
Nancy ; j samu, Smur, CHU de Garches, Garches ; k samu, Smur,
CHU Fort-de-France, Fort-de-France ; l samu, Smur, hôpital de La
Roche-Sur-Yon, La Roche-sur-Yon ; m samu, Smur, CHU d’Avicenne,
Bobigny

Introduction.— L’utilisation de l’étomidate pour l’intubation est
remise en question à cause de l’inhibition précoce de l’axe cortico-
surrénalien que cette molécule provoque. Cette inhibition pourrait
être associée à une augmentation de la morbi-mortalité des patients
en réanimation. L’objectif de ce travail était de déterminer si
l’étomidate était responsable d’une morbidité en réanimation des
patients intubés.
Matériels et méthodes.— Étude multicentrique, prospective, ran-
domisée avec recueil du critère d’évaluation principal en aveugle
(PHRC national 2006). Le groupe ETO recevait de l’étomidate pour
l’intubation tandis que le groupe KET recevait de la kétamine.

Le critère d’évaluation principal était le sequential organ fai-
lure assessment maximum des trois premiers jours d’hospitalisation
(Sofamax). Les autres paramètres morbides étaient la mortalité à
28 jours, la durée de séjour en réanimation, la durée de venti-
lation, la nécessité de recourir aux vasopresseurs/inotropes et la
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urée de sevrage des vasopresseurs/inotropes. (ClinicalTrials.gov :
CT00440102).
ésultats.— Quatre cent soixante-neuf patients ont été analysés.
es caractéristiques démographiques des patients étaient simi-
aires dans les deux groupes ainsi que leur degré de gravité à
’admission hospitalière. Le Sofamax ne différait pas significative-
ent entre le groupe ETO et le groupe KET (p = 0,054). Il n’y avait
as de différence significative des autres paramètres de la mor-
idité ni de mortalité entre les 2 groupes (Tableau). Il n’existait
ucune différence entre les deux groupes concernant la diffi-
ulté d’intubation ou la présence de complications immédiates au
écours de l’intubation. Finalement, 92 % des patients avaient une
nsuffisance surrénalienne relative dans le groupe ETO et 59 % dans
e groupe KET (p < 0,0001).
orbidité et mortalité à 28 jours.

Groupe ETO Groupe KET p

ofamax, moy ± ET 10,3 ± 3,7 9,6 ± 3,9 0,054
ortalité, n (%) 81 (35) 72 (31) 0,36
ombre de jours non
ventilés, médiane
(quartiles)

12 (0—25) 15 (0—26) 0,36

ransfusion, n (%) 42 (18) 38 (16) 0,62
emplissage(ml/kg/h),
moy ± ET

2 ± 1 2 ± 4 0,23

asopresseurs, n (%) 137 (59) 120 (51) 0,10
ombre de jours sans
amines, médiane
(quartiles)

27 (14—28) 28 (20—28) 0,08

ombre de jours hors
réanimation, médiane
(quartiles)

4 (0—22) 6 (0—23) 0,57

onclusion.— Nos résultats ne permettent pas de contre-indiquer
’étomidate pour l’intubation des patients en détresse.

O018
neumagène : les haplotypes des gènes de la
rotéine SP-A du surfactant influencent le risque
e pneumopathie acquise sous ventilation
écanique (PAVM)

neumagene Study Group
HU Cochin—Saint-Vincent-de-Paul, Site Cochin, Paris

ntroduction.— La protéine SP-A du surfactant est codée par 2 gènes
PA1 et SPA2 qui présentent 11 polymorphismes fonctionnels. Les
ariants qui résultent de l’expression des haplotypes distincts dif-
èrent dans leur capacité à phagocyter les bactéries [1]. Afin de
ester l’hypothèse selon laquelle les haplotypes de SP-A pourraient
nfluencer le risque de survenue des PAVM, nous avons étudié une
ohorte de pts ventilés mécaniquement plus de 72 h.
atients et méthodes.— Après information et consentement d’un
roche, 3339 adultes ventilés plus de 72 h ont été inclus dans
ette étude prospective multicentrique (n = 37). Les critères de
on-inclusion comprenaient l’existence d’un déficit immunitaire,
’une néoplasie en cours de traitement, d’une neutropénie,
’une colonisation à P. Aeruginosa, d’une insuffisance respira-
oire chronique sévère ou d’une mucoviscidose. Le diagnostic de
AVM reposait sur les critères cliniques, biologiques et radiolo-
iques usuels, une documentation bactériologique quantitative,
t l’institution ou la modification d’une antibiothérapie (ABth).
our tous les pts, nous avons recueilli et analysé les données

émographiques, les facteurs de risque et les caractéristiques
icrobiologiques des PAVM, les données de l’ABth et l’évolution

survie, choc, décès). Une analyse multivariée des risques pro-
ortionnels (modèles de Cox, résidus de Schoenfeld) a été
enée.
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ésultats.— Mille soixante douze des 3339 pts inclus ont présenté
387 épisodes de PAVM. Les facteurs de risque associés avec le
isque de survenue d’une première PAVM sont résumés sur la
gure. L’haplotype 6A4 de SPA1 augmente ce risque de façon

ndépendante. Alors que 6A4 est aussi le principal facteur de
isque de PAVM à S. Aureus (RR 1,6 ; IC95 1,17—2,27 ; p = 0,0039),
’haplotype 1A2 de SPA2 augmente le risque de PAVM à P. Aeruginosa
RR 1,52 ; IC95 1,1—2,1 ; p = 0,011). L’haplotype 6A4 augmente
rès significativement le risque de récidive (RR 9 ; IC95 1,2—70 ;
= 0,03).

onclusion.— Les haplotypes 6A4 et 1A2 des gènes de la SP-A
nfluencent le risque de PAVM indépendamment des autres facteurs
e risque connus. Ces données suggèrent l’intérêt d’une stratégie
ndividuelle de prévention et traitement des PAVM.
éférence
1] Mikerovm et al. Infection and immunity 2007:75;1403—12.

O019
curasys : essai prospectif multicentrique
andomisé contrôlé évaluant l’impact d’une
urarisation systématique précoce sur le pronostic
es patients présentant un SDRA
. Papaziana, J.-M. Forelb, A. Gacouinb, G. Perrinc, S. Jaberd,
.-M. Arnale, D. Perezf, J.-M. Seghboyang, J.-M. Constantinh,
. Couranti, J.-Y. Lefrantj, C. Guerink, G. Prat pour le groupe
’investigateurs Acurasysl

Service de réanimation médicale, hôpital Sainte-Marguerite,
HU de Marseille, Marseille ; b service de réanimation médicale et

nfectieuse, CHU de Rennes, Rennes ; c service de réanimation des
rgences, hôpital Sainte-Marguerite, CHU de Marseille, Marseille ;
département d’anesthésie et réanimation, CHU Saint-Eloi,
ontpellier ; e service de réanimation polyvalente, CHI Font-Pré,

oulon ; f service de réanimation médicale, CHU Jean-Minjoz,
esançon ; g service de réanimation, hôpital Ambroise-Paré,
arseille ; h service de réanimation, CHU Hôtel-Dieu, Paris ;

service de réanimation polyvalente, CH de la Durance, Avignon ;
service de réanimation chirurgicale, CHU Caremeau, Nîmes ;
service de réanimation médicale et respiratoire, hôpital de la
roix Rousse, CHU de Lyon, Lyon ; l service de réanimation
édicale, CHU de la Cavale-Blanche, Brest

ntroduction.— L’utilisation des curares au cours du SDRA fait par-
ie des adjuvants au traitement dont les effets n’ont été que peu
tudiés. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’intérêt
’une curarisation systématique précoce de 48 h sur la mortalité à
90 associée au SDRA.

atients et méthodes.— Il s’agit d’une étude prospective, multi-
entrique, randomisée en double-aveugle. Les patients répondant
ux critères modifiés de la conférence de consensus américano-
uropéenne (rapport PaO2/FiO2 < 150 avec une PEEP ≥ 5 évoluant
epuis moins de 48 h (volume courant de 6—8 ml/kg de poids pré-
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it) ont été inclus. La randomisation était équilibrée par centre. Elle
été stratifiée sur l’âge (≤ ou > 60 ans) et sur la durée de ventila-

ion au moment de l’inclusion (≤ ou > 48 h). Une fois les critères
’inclusion réunis, la randomisation réalisée, et avant de débu-
er l’administration du curare ou du placebo, les patients étaient
édatés de façon à obtenir un score de Ramsay à 6. Le curare ou
e placebo ont été administrés sitôt les mesures à T0 réalisées.
a prise en charge thérapeutique des 2 groupes était absolument
dentique en dehors du fait qu’un groupe était curarisé pendant
8 h (volume courant inspiré = 6—8 ml/kg de poids prédit, PEEP et
iO2 sont adaptées d’après l’algorithme utilisé dans l’étude du
IH, pression de plateau inférieure ou égale à 32 cm H2O). En cas
’impossibilité de maintenir la pression de plateau en-deçà de cette
aleur malgré la réduction du volume courant, l’administration de
isatracurium en bolus et en ouvert était possible. À partir de la
2e heure, un test de « sevrabilité » était réalisé une fois par jour
hez tous les patients ventilés avec une FiO2 inférieure ou égale
0,6.
ésultats.—

aractéristiques des groupes à l’étude à l’inclusion

Curare Placebo

patients 178 162
ge 59 ± 16 58 ± 15

GS2 50 ± 16 48 ± 15
ofa 10,2 ± 3,4 9,8 ± 3,4
t ml/kg 6,6 ± 1,1 6,5 ± 0,9
EEPtotale 10 [8—13] 10 [7—13]
plateau 26 ± 9 25 ± 10
minute 10 ± 2,5 10,1 ± 2,2
aO2/FiO2 106 ± 36 115 ± 41

rois cent quarante patients ont été inclus. La mortalité globale
90 a été de 34,4 %. La durée de ventilation mécanique a été de
2 jours (IQR 7—21 jours). Le nombre de jours vivant et sevré de la
entilation mécanique à j90 a été de 69 jours (IQR 0—81 jours).
onclusion.— L’étude Acurasys a été menée à bien et permet
’éclairer le réanimateur sur l’intérêt de la curarisation systéma-
ique précoce au cours du SDRA.

O020
esures des résistances vasculaires cérébrales par
oppler transcrânien après arrêt cardiaque
xtrahospitalier : intérêt pronostic
. Lortat-Jacob, J.-M. Tadié, N. Lerolle, A. Imbert, J.-L. Diehl,
.-Y. Fagon, E. Guerot
ervice de réanimation médicale, CHU Hegp, Paris

ntroduction.— Les séquelles neurologiques constituent un élément
ronostic important des arrêts cardiaques extrahospitaliers (ACEH).
’importance de ces séquelles rend donc utile l’identification
récoce d’éléments évoquant une atteinte cérébrale. Le dop-
ler transcrânien (DTC) est une méthode non invasive permettant
a mesure des vélocités du flux sanguin dans l’artère cérébrale
oyenne (ACM). Trois paramètres essentiellement sont étudiées et
ermettent l’étude des résistances vasculaires cérébrales : les vélo-
ités moyenne (Vm), télédiasolique (Vtd) et l’index de pulsatilité
IP = [Vts-Vtd]/Vm). L’IP peut être considéré comme un reflet de la
ression intracrânienne [1].
e but de cette étude est de mesurer, à l’admission des patients
ospitalisés après ACEH, les Vm, Vtd et IP ; de rechercher une corré-
ation entre ces paramètres et la survie et l’évolution neurologique

es patients.
atériels et méthodes.— Étude observationnelle, monocentrique.
ritère d’inclusions : ACEH avec reprise d’une activité cardiaque
fficace. Dans les 8 h suivant l’admission, un DTC de l’ACM était
éalisé (fenêtre temporale, mesures ACM droite et gauche, la
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profondeur donnant les vélocités les plus importantes était sélec-
tionnée).
L’évolution neurologique des patients était évaluée par la Pitts-
burgh Cerebral Performance Category, (CPC). CPC 1 et 2 étaient
considérés comme une évolution neurologique favorable à la diffé-
rence des CPC3,4 et 5.
Résultats.— Trente et un ACREH ont été inclus : 7 patients sans signal
doppler obtenu. Vingt quatre patients (68 [26,5] ans, 9 femmes et
15 hommes) ont été étudiés. Le délai moyen de réalisation du DTC
était de 2,6 ± 4,5 h. Huit patients sont vivants à la sortie de réani-
mation, 7 ont une évolution neurologique favorables.
Les patients ayant une évolution neurologique favorable présen-
taient à l’admission des vélocités télédiastoliques et moyennes plus
élevées par rapport aux patients ayant une évolution neurologique
défavorable (Vtd = 23 [8] cm/s et Vm = 37 [6] cm/s vs 13 [10] cm/s
et 26 [13] cm/s respectivement ; p < 0,05) et un IP plus bas (0,99
[0,86] vs 1,9 [1,6] ; p = 0,02).
Les mesures de PaCO2, PAM, FC et hémoglobine lors de la réalisation
des DTC ne différaient pas dans les 2 groupes.
Une corrélation significative a été retrouvée entre l’IP et la durée
de réanimation de l’ACEH (rho = 0,66, p = 0,002).
Conclusion.— L’augmentation des résistances vasculaires cérébrales
mesurées par DTC dans les 8 h suivant l’ACEH est corrélée à la survie
et l’intensité des lésions neurologiques des patients.
Référence
[1] Bellner J. Surg Neurol 2004:62;45—51.

SO021
Apport de l’électroencéphalographie dans le
diagnostic d’accident vasculaire du tronc cérébral
chez les patients admis en réanimation pour
syndrome neurologique avec mouvements
anormaux
P. Chilleta, F. Cheliou-Herautb, J. Louisa, F. Vitryc, S. Ould Zeina,
P. Bergera, D. Petitpasa

a Service de réanimation polyvalente, centre hospitalier de
Châlons-en-Champagne, Châlons-en-Champagne ; b laboratoire de
physiologie—explorations fonctionnelles, hôpital
Raymond-Poincaré, Garches ; c centre de recherche,
d’investigation clinique et d’aide méthodologique, CHU de Reims,
Reims

Introduction.— L’accident ischémique du tronc cérébral se révèle
parfois par des mouvements anormaux d’allure épileptique moti-
vant le transfert en réanimation. L’intérêt diagnostique de
l’électroencéphalogramme (EEG) dans cette situation est mal
connu. Le but de cette étude est d’évaluer la fréquence des figures
EEG évocatrices de lésion du tronc cérébral (alpha ou thêta pattern)
et de lésions sus-tentorielles (ondes lentes unilatérales, figures
paroxystiques) dans une population de patients admis en réani-
mation pour syndrome neurologique avec mouvements anormaux
répartie en deux groupes : A (accident ischémique du tronc céré-
bral), B (autres diagnostics).
Patients et méthodes.— Tous les patients admis pour syndrome
neurologique avec mouvements anormaux entre le 1/1/1997 et le
30/09/2007 ayant bénéficié d’un EEG dans les 24 h sans sédation,
ont été inclus rétrospectivement. La recherche des alpha-thêta
patterns a conduit à exclure les tracés avec un rythme de fond
compatible mais sans étude de la réactivité. Les tracés ont été
étudiés consécutivement par une électrophysiologiste non informée
des diagnostics, à la recherche de :

— ondes lentes unilatérales ;
— figures paroxystiques ;
— alpha ou thêta pattern (rythme de fond de 8—13 ou 3—7 Hz, diffus,
non réactif aux stimulations auditives et nociceptives).
Le test statistique de Fischer a été utilisé.
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ésultats.— Vingt-sept patients ont été inclus : A = 6, B = 21 (épi-
epsie : 10, hémorragie intracrânienne : 3, sevrage éthylique : 2,
ivers : 4, indéterminé : 2, absence d’anoxie cérébrale). L’absence
’étude de la réactivité a conduit à exclure 5 patients (1 dans le
roupe A, 4 dans le groupe B) dans la recherche des alpha/thêta
atterns.

A B p

ndes lentes unilatérales 0/6 (0 %) 6/21 (29 %) 0,29
igures paroxystiques 1/6 (17 %) 6/21 (29 %) 0,99
ndes lentes unilatérales
ou figures paroxystiques

1/6 (17 %) 10/21 (47 %) 0,35

lpha/thêta pattern 4/5 (80 %) 0/17 (0 %) 0,0006

onclusion.— Cette étude suggère que, chez les patients admis en
éanimation pour syndrome neurologique avec mouvements anor-
aux, la présence d’un alpha/thêta pattern est évocatrice d’un

ccident ischémique du tronc cérébral.

O022
valuation de l’apport de l’IRM fonctionnelle
érébrale pour l’exploration des patients
résentant des troubles sévères de la conscience
. Nicolas-Onga, S. Kremera, M. Schenck Dhifb, C. Delon-Martinc,
. Schunckd, P. Lutunb, O. Collangeb, I.-J. Namere, F. Schneiderb

Service de radiologie, CHU de Strasbourg, hôpital de
autepierre, Strasbourg ; b Service de réanimation médicale, CHU
e Strasbourg, hôpital de Hautepierre, Strasbourg ; c service de
euro-imagerie fonctionnelle et métabolique, institut des
eurosciences U 836, Grenoble ; d unité Rmn, Forenap, Rouffach ;
service de biophysique et de médecine nucléaire, CHU de
trasbourg, hôpital de Hautepierre, Strasbourg

ntroduction.— L’évaluation pronostique des patients présentant
es troubles de la conscience reste actuellement difficile. Elle fait
énéralement appel à l’IRM morphologique et aux potentiels évo-
ués. L’exploration en médecine nucléaire (PET-scan ou SPECT) peut
ontrer des anomalies hémodynamiques et métaboliques plus éten-
ues que l’IRM morphologique, mais reste d’accès difficile. L’IRM
onctionnelle cérébrale, en montrant une activation corticale plus
u moins étendue lors de stimulations extérieures, semble pouvoir
’intégrer au bilan pronostic des patients cérébrolésés.
atients et méthodes.— Six patients présentant des troubles de
a conscience après un accident cérébral aigu (anoxique ou trau-
atique) ont bénéficié d’une évaluation clinique selon l’échelle
e WHIM, de potentiels évoqués (visuels, somesthésiques, audi-
ifs et cognitifs de type P300), d’une exploration en médecine
ucléaire (de type PET-scan ou SPECT) et d’une IRM fonctionnelle
érébrale avec stimulation visuelle, auditive et sensitive, à des
ntervalles de temps moyens de 3 à 4 semaines après l’accident ini-
ial. Les résultats de l’IRMf ont d’abord été évalués visuellement,
n observant les cartographies d’activation et quantitativement, en
nalysant le décours temporel du signal afin d’estimer leur fiabilité
ropre, puis ils ont été confrontés à ceux obtenus en potentiels
voqués.
ésultats.— L’IRM fonctionnelle cérébrale n’a pas été contribu-
ive pour un patient. Parmi les cinq autres, trois ont présenté une
éponse interprétable et deux une réponse plus douteuse. Les résul-
ats de l’IRMf étaient concordants avec ceux des potentiels évoqués
ans trois cas, partiellement discordants dans deux cas.

iscussion.— L’exploration par l’IRM fonctionnelle ne présente
as plus de difficultés techniques que les autres modalités.
lle semble, au même titre que les potentiels évoqués, pouvoir
’intégrer au bilan pronostic des patients présentant des troubles
e la conscience, en présentant l’avantage d’une double infor-
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ation morphologique et fonctionnelle. Une évaluation à plus
rande échelle reste néanmoins nécessaire, incluant un plus grand
ombre de patients et un suivi longitudinal de leur évolution cli-
ique.
onclusion.— L’IRM fonctionnelle cérébrale peut participer au dif-
cile bilan pronostique des patients présentant des troubles de la
onscience. Son interprétation doit cependant rester prudente, pre-
ant en compte les éléments cliniques et les résultats des autres
xplorations paracliniques.

O023
valuation de la douleur dans le syndrome de
uillain Barré
. Orlikowskia, V. Martinezb, F. Martinb, T. Sharshara, D. Fletcherb

Service de réanimation, CHU Raymond-Poincaré, Garches ;
service d’anesthésie et réanimation chirurgicale, CHU
aymond-Poincaré, Garches

bjectif.— Permettre une évaluation de l’incidence et des caracté-
istiques de la douleur dans le syndrome de Guillain Barré (SGB).
atients et méthodes.— Étude prospective longitudinale.
’incidence, l’intensité et les caractéristiques de la douleur
nt été évaluées à l’admission en réanimation et après sortie de
’hôpital chez 33 SGB consécutifs, par 3 questionnaires (DN4, NPSI
nd Mc Gill) et par testing sensitif quantitatif (réponse liminaire et
upraliminaire aux stimulation mécanique et thermique).
ésultats.— La majorité des SGB n’avait pas de cause prodro-
ique identifiée. La douleur était présente en réanimation chez

1 % (22/31) des patients dont 64 % (14/21) présentaient une dou-
eur neuropathique (i.e. DN4 questionnaire positif) le plus souvent
ocalisée aux extrémités distales des membres (57 % ; 8/14). Le
uestionnaire NPSI montrait une différence significative entre les
ouleurs neuropathiques et non neuropathiques. Après sortie de
’hôpital, tous les patients ont récupéré sur les items des ques-
ionnaires NPSI et Mc Gill, sauf sur les scores de paresthésies. Les
euils de détection et de douleur pour les stimulations mécaniques
t thermiques (chaud et froid), étaient identiques chez tous les
atients. Une hyperalgie des mains (corrélée à l’intensité de la
ouleur), déclenchée par une stimulation mécanique était observée
hez les patients douloureux. Une allodynie dynamique et une hypo-
lgésie des pieds à la chaleur étaient également observées chez les
atients avec douleurs neuropathiques et disparaissaient à la sortie.
a présentation électromyographique était essentiellement démyé-
inisante et non reliée à des présentations cliniques particulières.
n comparaison à d’autre syndromes douloureux neuropathiques,
l existait plus fréquemment des douleurs liées à la pression, un
core de douleurs profondes plus élevé, une allodynie thermique
lus marquée, une moindre allodynie liée au stimulation mécanique
t hyperalgie liée à la chaleur.
onclusion.— Les patients atteints de Guillain Barré ont des dou-

eurs neuropathiques fréquentes qui s’améliorent à la sortie de
’hôpital. Le testing quantitatif sensitif et les questionnaires spé-
ifiques montrent une différence avec les autres types de douleur
europathique.

O024
omparaison de l’échelle FOUR (Full Outline of
nResponsiveness) et de l’échelle de Glasgow chez

es patients cérébrolésés
. Lambermonta, P. Choib, S. Jonleta, M.-A. Brunoc, F. Damasb,
. Schnakersc, D. Ledouxd, S. Laureysc
Service de soins intensifs médicaux, CHU Sart-Tilman, Liège,
elgique ; b service de soins intensifs, CHR de la Citadelle, Liège,
elgique ; c service de neurologie, CHU Sart-Tilman, Liège,
elgique ; d service de soins intensifs généraux, CHU Sart-Tilman,
iège, Belgique
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ntroduction.— L’échelle de coma de Glasgow est utilisée depuis
ongtemps pour évaluer l’état neurologique des patients cérébrolé-
és. Elle évalue la réponse verbale, motrice et oculaire des patients
ur une échelle de 3 à 15. En 2005, Wijdicks et al. ont proposé
’utilisation d’une nouvelle échelle, la Four (Full Outline of UnRes-
onsiveness), afin d’évaluer de façon plus complète ces patients.
lle utilise la réponse oculaire, la réponse motrice, les réflexes du
ronc cérébral et la respiration sur une échelle de 0 à 16. Le but de
e travail était de comparer, d’une part, les résultats obtenus par
es deux échelles et, d’autre part, leur valeur pronostique chez des
atients cérébrolésés.
atients et méthodes.— Cent soixante-seize patients cérébrolésés
nt été évalués selon l’échelle Four et de Glasgow dans un ordre
léatoire. L’évolution à 3 mois de 63 de ces patients a ensuite été
valuée à l’aide de la Glasgow outcome scale (GOS). L’association
ntre l’échelle de Glasgow et la Four a été testée à l’aide d’un test
e corrélation de Spearman. Une analyse par régression logistique
justée pour l’âge et l’étiologie du coma a été utilisée pour étudier
e lien qui existe entre le score obtenu selon les deux échelles et
’évolution à 3 mois évaluée par la GOS.
ésultats.— La moyenne d’âge des patients était de 63 ± 15 ans.
a moyenne des scores de Glasgow était de 7 ± 3 et celle de
’échelle Four était de 9 ± 4. Il existait une corrélation significa-
ive entre les scores des deux échelles (r = 0,87). Cent trente et
n des 146 patients présentant une réponse verbale scorée 1 selon
’échelle de Glasgow étaient intubés. Les scores obtenus à l’aide de
’échelle Four (corrigés pour l’âge) montraient une meilleure pré-
iction de l’évolution à 3 mois (rapport de cotes : 0,83, intervalle
e confiance à 95 % [IC] : 0,70—0,98) ; p = 0,031) que ceux obtenus
ar l’échelle de Glasgow (rapport de cotes : 0,85 [IC : 0,7—1,03] ;
= 0,088).
onclusion.— Dans cette étude, il existait une corrélation signifi-
ative entre les deux échelles. La Four présentait cependant une
eilleure discrimination entre un bon et un mauvais état neurolo-

ique à 3 mois. Contrairement à l’échelle de Glasgow, la Four inclut
’évaluation des réflexes du tronc cérébral et néglige la réponse ver-
ale. Cela lui permet d’être plus adaptée à l’évaluation des patients
ntubés.
éférence
1] Wijdicks E, Bamlet W, Maramatton B, et al. Validation of a new
oma scale: the four score. Ann Neurol 2005;58:585—93.

O025
valuation de la sédation-analgésie par échelle de
omfort-B en réanimation pédiatrique
. Paut, A. Charpentier, J. Textoris, J. Camboulives
épartement d’anesthésie et réanimation pédiatrique, hôpital de

a Timone, CHU de Marseille, Marseille

ntroduction.— La conférence de consensus sur la sédation-
nalgésie en réanimation recommande une évaluation régulière de
a sédation par une échelle clinique simple avec une adaptation de
osologie des drogues [1]. Notre étude a pour but de déterminer
i l’utilisation d’un protocole de sédation-analgésie avec un objec-
if de sédation (Comfort-B = 11—17) permet d’obtenir une sédation
déquate. L’incidence de ce protocole sur les doses d’agents séda-
ifs, les durées de sédation, de ventilation et d’hospitalisation, ainsi
ue sur la fréquence du syndrome de sevrage est également notée.
atériels et méthodes.— Étude prospective de type avant-après en

éanimation pédiatrique. Phase 1 (période de deux mois) : évalua-
ion des pratiques de sédation-analgésie du service, suivie d’une
ériode d’information auprès du personnel sur le protocole de

édation-analgésie basé sur l’adaptation des posologies de sufenta-
il et de midazolam pour obtenir un score de Comfort-B entre 11 et
7. Phase 2 (période de deux mois) : évaluation des pratiques après
ise en place du protocole. Tous les enfants ventilés et sédatés plus
e 24 h ont été inclus. Nous avons pratiqué une analyse statistique
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univariée, puis multivariée avec un modèle de régression logistique.
Résultats.— Trente-huit enfants ont été inclus lors de la phase 1 et
25 enfants pendant la phase 2. Les groupes étaient similaires pour
les caractéristiques démographiques, les pathologies, le score de
gravité et la curarisation. Le protocole a permis l’augmentation
du nombre total d’évaluations (48,55 % vs 65,97 % ; p < 0,0001),
l’augmentation de la fréquence des scores de sédation adéquate
et la diminution parallèle des scores de sédation excessive (Tableau
I). Il n’existait pas de différence significative pour les doses cumu-
lées de sufentanil et de midazolam et les durées de sédation,
de ventilation et d’hospitalisation. L’incidence du syndrome de
sevrage était inchangée, mais l’allongement de la durée de séda-
tion était associée à une augmentation significative du risque de
survenue d’un syndrome de sevrage (OR = 1,009 ; [1,003—1,016] ;
p = 0,006).
Tableau I Évaluation de la sédation par le score de Comfort-B avant
et après l’introduction du protocole de sédation-analgésie.

Score de
Comfort-B

Sédation excessive Sédation
adéquate

Sédation
insuffisante

p

Phase 1 Phase 2 Phase 1 Phase 2 Phase 1 Phase 2
Évaluations (%) 77,53 10,66 20,60 81,27 1,87 8,07 < 0,0001

Discussion.— Il existe peu d’études en réanimation pédiatrique sur
l’intérêt des protocoles de sédation-analgésie. Notre travail est le
premier qui ait montré une amélioration de la qualité de la sédation
grâce à l’utilisation d’un protocole basé sur le score de Comfort-
B. La durée de sédation et les doses cumulées de fentanyl et de
midazolam sont des facteurs de risque de syndrome de sevrage,
mais le sufentanil n’a jamais été évalué.
Conclusion.— En réanimation pédiatrique, l’utilisation d’un pro-
tocole améliore la qualité de la sédation-analgésie. La durée de
sédation est un facteur de risque indépendant de survenue d’un
syndrome de sevrage.
Référence
[1] SFAR, SRLF. 4e conférence de consensus sur la sédation et
l’analgésie en réanimation (nouveau-né exclu). Novembre 2007.

SO026
Corticothérapie systémique au cours de
l’exacerbation aiguë sévère de BPCO (EABPCO) :
essai contrôlé et randomisé
L. Ouanes-Besbes, F. Jalloul, F. Dachraoui, N. Nciri, I. Ouanes,
F. Abroug
Service de réanimation polyvalente, CHU F.-Bourguiba, Monastir,
Tunisie

Introduction.— La corticothérapie systémique continue à être
recommandé au cours de l’EABPCO, nécessitant la ventilation en
réanimation en dehors de tout essai clinique prouvant son bénéfice
sur des variables cliniques. La corticothérapie expose pourtant à
des effets secondaires.
L’objectif de cette étude est d’évaluer prospectivement la cortico-
thérapie systémique dans l’EABPCO sévère.
Patients et méthodes.— Tous les patients en EABPCO nécessi-
tant l’admission en réanimation et l’assistance ventilatoire ont
été inclus dans l’étude. N’ont pas été inclus, les patients ayant
une étiologie particulière d’exacerbation nécessitant un traite-
ment spécifique (pneumopathie infectieuse, embolie pulmonaire,
pneumothorax).
Les patients ont été randomisés pour recevoir de la prednisone orale
(1 mg/kg pendant 10 jours ou la durée d’hospitalisation si elle est
plus courte) ou ne pas recevoir de corticothérapie systématique.

Les traitements associés sont la ventilation associée (invasive ou
non invasive selon indication) nébulisation de bronchodilatateurs
et antibiothérapie.
L’évaluation a porté sur les éléments suivants : mortalité, durée de
séjour en réanimation, durée d’assistance ventilatoire et intuba-

v
r
L
s
e

S13

ion secondaire pour les patients en VNI. La fréquence des effets
ndésirables majeurs a aussi été comparée.
ésultats.— Cent quatre patients consécutivement admis pour
ABPCO nécessitant la VM ont été inclus dans l’étude et randomi-
és à recevoir la corticothérapie (n = 54) ou non (n = 50). Les deux
roupes étaient équilibrés pour l’âge, la sévérité de la BPCO appré-
iée par le VEMS de base et la sévérité de l’épisode actuel apprécié
ar le SAPS II et le pH à l’admission.
es deux groupes étaient également comparables en ce qui
oncerne les proportions de VNI (68 % du groupe traité par corti-
oïdes et 76,5 % du groupe contrôlé p = NS).
a mortalité en réanimation était équivalente entre les deux
roupes (10 % dans chacun des 2 groupes p = NS) de même que
’incidence des infections nosocomiales (8 et 7,5 % dans chacun des
groupes). Les durées de séjour et d’assistance ventilatoire étaient
omparables (durée de VM : 9 jours (IQR = 6) vs 11 (6) jours, durée
e séjour : 11 (7) jours vs 12 (7) jours dans les groupes corticoïdes
t contrôles, respectivement ; p : NS). Aucun épisode d’hémorragie
igestive n’est survenu dans cette étude. Chez les patients non intu-
és initialement, l’intubation secondaire a été réalisée dans 12 %
es cas dans chacun de deux groupes.
onclusion.— Dans cette étude ouverte contrôlée, il n’y a pas
’intérêt à administrer la prednisone à 1 mg/kg par jour pen-
ant 10 jours chez les patients admis en réanimation pour EABPCO
évère.

O027
fficacité de l’acétazolamide dans le sevrage de la
entilation invasive des patients BPCO
. Mokline, C. Faisy, J.-M. Tadié, A. Imbert, N. Lerolle, J.-L. Diehl,
.-Y. Fagon
ervice de réanimation médicale, CHU Hegp, Paris

ntroduction.— L’acétazolamide (Diamox*) est souvent prescrit
hez les patients BPCO porteurs d’une alcalose métabolique afin
’améliorer les paramètres respiratoires cliniques et gazomé-
riques. Cependant, l’impact de l’administration d’acétazolamide
ur le sevrage ventilatoire des patients BPCO demeure inconnu.
e but de ce travail était d’évaluer les effets d’une dose quoti-
ienne d’acétazolamide sur le sevrage des patients BPCO intubés
t porteurs d’une alcalose métabolique.
atients et méthodes.— Il s’agit d’une étude cas témoin incluant
2 patients BPCO intubés et développant au cours du sevrage
e la ventilation mécanique une alcalose métabolique (bicarbo-
ates > 26 mmol/l et pH ≥ 7,38). Les patients (26 par groupe avec
t sans Diamox*) étaient appariés pour l’âge, le sexe et la gra-
ité à l’admission en réanimation. L’administration quotidienne
’acétazolamide (500 mg/j), au cours du sevrage de la ventilation
rtificielle, était conditionnée par les valeurs du taux de bicarbo-
ates et le pH artériel obtenu à partir des gaz du sang pratiqués
ous ventilation mécanique. Le Diamox* était administré jusqu’au
our de l’extubation des patients.
ésultats.— Les groupes traités et témoins étaient comparables
n termes de fonction et de handicap respiratoire, de fonction
ardiaque gauche, de cause d’exacerbation de la BPCO et de
réquence d’utilisation des médicaments pourvoyeurs d’alcalose
étabolique. Les modes respiratoires utilisés au cours du sevrage

taient comparables. Chez les BPCO traités, le Diamox* était
dministré 4 (1—11) jours durant le sevrage de la ventilation méca-
ique. Le Diamox* diminuait significativement les bicarbonates
p < 0,01) et le pH (p < 0,0001) augmentait le rapport PaO2/FiO2
p = 0,04) mais ne modifiait pas la PaCO2 (p = 0,71). Cependant, les

ariations du taux de bicarbonates, de pH et de PaCO2 ne diffé-
aient pas statistiquement entre BPCO traités et BPCO témoins.
’administration d’acétazolamide ne modifiait pas la durée du
evrage (4,5 [1—11] vs 5 [2—22] jours chez les témoins ; p = 0,11)
t la durée totale de la ventilation mécanique (8,5 [2—32] vs
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2,5 [2—43] jours ; p = 0,09). Le taux de succès (46 % vs 27 % ;
= 0,15) des extubations et l’emploi de la ventilation non invasive
près extubation (46 % vs 50 % ; p = 0,78) n’étaient pas statisti-
uement différents entre les groupes. Le taux et les causes de
éintubation ainsi que la mortalité en réanimation étaient simi-
aires.
onclusion.— L’acétazolamide employé à la dose de 500 mg/j ne
roduit aucun bénéfice chez les patients BPCO intubés et dévelop-
ant une alcalose métabolique au cours du sevrage de la ventilation
écanique. Cependant, cette étude suggère qu’une dose plus

mportante d’acétazolamide pourrait être plus efficace.

O028
urée de l’épreuve de sevrage des patients BPCO
n sevrage difficile
. Conrada, S. Boussatb, Y. Duvalb, F. Chabotc

Service de réanimation médicale, CHU, Vandœuvre-les-Nancy ;
service de pneumologie, CHR, Cannes ; c service de réanimation
espiratoire, CHU, Vandœuvre-les-Nancy

ntroduction.— La durée d’une épreuve de sevrage influence sa fai-
abilité, qui est d’autant plus grande si l’épreuve est courte, car
éalisable à des horaires privilégiés plus vastes de la journée, en
résence d’une équipe paramédicale et médicale complètes. De
lus, une épreuve courte est moins à risque de fatigue muscu-
aire néfaste, qui peut persister plus de 24 h, a fortiori chez des
atients à risque d’échec que sont les patients atteints de BPCO
bronchopneumopathie chronique obstructive) en sevrage difficile.
atients et méthodes.— Il s’agit d’une étude prospective, contrô-
ée, randomisée, comparant 2 durées d’épreuves de sevrage en
entilation spontanée avec aide inspiratoire (VSAI) à 8 cm H2O :
0 et 120 min, réalisées quotidiennement par des patients BPCO
près échec d’une épreuve de 120 min. Le sevrage est considéré
omme réussi si le patient n’est pas réintubé dans les 48 h suivant
’extubation.
ésultats.— Cinquante-trois patients sont inclus, âgés de
7,1 ± 11 ans, dont l’IGSII est égal à 43,1 ± 13. Dix-neuf pour
ent des patients sont au stade d’insuffisance respiratoire
hronique; le VEMS est égal à 41,9 ± 18 % de la valeur théorique.
ans le groupe 30 min (n = 25), 23 patients sont extubés, 2 (8 %)
atients sont réintubés dans les 48 h, soit un succès pour 21 patients
84 %). Dans le groupe 120 min (n = 28), 24 patients sont extu-
és, 2 (7,1 %) sont réintubés dans les 48 h, soit un succès pour
2 patients (78,5 %) (NS). Le recours à la ventilation non invasive
près l’extubation est de 56 % dans le bras 30 min contre 64 % dans
e bras 120 min (NS). Les pourcentages de patients sevrés à j1 et
2 sont significativement plus importants dans le groupe 30 min :
0 et 68 % dans ce groupe contre 32,1 et 32,9 % dans le groupe
20 min (p = 0,04 et 0,036). Les durées moyennes de sevrage sont
e 2,6 ± 3,3 jours contre 4,6 ± 4,6 jours (NS).
a durée de séjour, la mortalité en réanimation et à l’hôpital ne
ont pas différentes.
onclusion.— De réalisation plus aisée, une épreuve de sevrage
n VSAI 8 cm H2O de 30 min est aussi efficace qu’une épreuve de
20 min pour déterminer si les patients BPCO en sevrage difficile
euvent être sevrés ou non de la ventilation mécanique.

O029
ourbes de survies des insuffisants respiratoires
hroniques admis en réanimation

. Lemesle, W. Nicola, A. Alnumier, T. Ratrimoson

ervice de réanimation médicochirurgicale, centre hospitalier de
’agglomération-montargoise, Cham, Amilly

ntroduction.— La survie post-réanimation des décompensations
espiratoires de l’insuffisance respiratoire chronique (IRC) est mal
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rédictible [1] malgré d’importants travaux sur les facteurs de sur-
ie comme l’index BODE pour les BPCO [2]. L’objectif de cette étude
étrospective est de décrire l’espérance de vie de nos patients IRC
près décompensation pour mieux guider les indications de réani-
ation.

atients et méthodes.— Nous avons réalisé une étude rétrospec-
ive entre janvier 2004 et juin 2008, incluant tous les patients
dmis en réanimation pour décompensation respiratoire chronique
IRC). Pour chaque patient ont été recueillis : âge, sexe, IGS II de
eur première décompensation, cause majeure de leur insuffisance
espiratoire : IRC obstructive, restrictive, obésité-hypoventilation ;
xygénothérapie à domicile préalable, prise en charge ultérieure
ar O2, VNI et O2+VNI. Une étude de la survie après réanimation a
té réalisée à 1, 2, 3 et 5 ans après l’admission par courbe de survie
ctuarielle.
ésultats.— Deux cent cinquante patients ont été admis
M/F = 152/98), âge moyen 70,4 ± 11,9 ans (28—98), IGS II moyen
7,9 ± 13,6 lors de la première décompensation. Une oxygé-
othérapie à domicile était présente chez 81 patients (32,4 %)
vant décompensation. Le type d’insuffisance respiratoire retrouvé
tait : BPCO : 161 cas (64,4 %), obésité-hypoventilation : 53 cas
21,2 %), restrictif : 36 cas (14,4 %). Seulement 137 patients sur
61 BPCO (85 %) ont pu être classés selon la classification
OLD. Vingt-sept (19,7 %) classe II, 67 (48,9 %) classe III, 43

31,4 %) classe IV. La durée moyenne de ventilation utili-
ée pour 244 patients était de 7,6 ± 10,1 jours (1—116) avec
n VNI (235—94 % des patients) des durées de 5,6 ± 4,2 jours
t en ventilation invasive (78 patients—31,2 %) des durées de
,8 ± 14,8 jours. La durée de séjour en réanimation était de
,1 ± 11,2 jours.

aux de survie 1 an (%) 2 ans (%) 3 ans (%) 5 ans (%)

otal n = 250 81 70 66 42
PCO n = 161 76 63 58 52
PCO+ O2 n = 74 74 60 58 47

iscussion.— Aucune différence significative de survie (Log
ang = 0,52 NS) n’a été constaté entre les BPCO sans et avec O2
réalable, ni entre les classe Gold II-III et IV (Log rang = 1,56 NS).
près décompensation de BPCO, l’adaptation d’une VNI seule
endait vers plus de survie (Log rang = 3,6- P limite NS) 87 %
e survie à 4 ans. L’adaptation d’une VNI + O2 est un facteur
e mauvais pronostic (Log rang = 8,08, p < 0,01) 22 % de survie à
ans.
onclusion.— Le pronostic des BPCO décompensées n’est influencé
ans notre unité ni par la sévérité de la classe Gold ni par une
xygénothérapie à domicile préalable. L’impact négatif de la réani-
ation sur le pronostic des BPCO après décompensation interprété

n fonction de l’index BODE porterait surtout sur la perte de poids
t le déconditionnement physique.
a prééminence de la prise en charge par VNI des IRC décompensées
’inscrit bien dans cet objectif en limitant sédation et pneumopa-
hies nosocomiales.
éférences
1] Implications of prognostic pessimism in patients with chronic
bstructive pulmonary disease (COPD) or asthma admitted to inten-
ive care in the UK within the COPD and asthma outcome study
CAOS). BMJ 2007;335:1132.
2] The body-mass index, airflow obstruction, dyspnea, and exer-
ise capacity index in chronic obstructive pulmonary disease (BODE
ndex). N Engl J Med 2004;350:1005—12.
O030
nfluence du reconditionnement à l’effort de
’insuffisant respiratoire chronique sur le risque de
écompensation respiratoire
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F. Lemeslea, M. Kernoab

a Service de réanimation médicochirurgicale et unité de
surveillance continue, centre hospitalier de
l’agglomération-montargoise, Cham, Amilly ; b service de
kinésithérapie, CH de l’agglomération-montargoise (Cham),
Montargis

Introduction.— L’index BODE montre que le pronostic vital des
BPCO est relié à la baisse du VEMS, à l’intensité de la dyspnée,
à la distance obtenue au test de marche de 6 min (TM6) et à la
maigreur. Le but du reconditionnement à l’effort chez le BPCO
est d’influencer positivement le pronostic vital par l’augmentation
de la tolérance à l’effort, testée par la distance au TM6 et la
diminution de la sensation de dyspnée. Il est aussi indirectement
l’amélioration de la qualité de vie et la diminution des coûts de
santé par une diminution de la morbidité et du nombre de jours
d’hospitalisation.
Patients et méthodes.— Une étude cas témoin rétrospective
a été réalisé sur 30 patients placé sous assistance respiratoire
VNI domicile : groupe témoin de 15 patients sans réentraîne-
ment ni assistance respiratoire et groupe expérimental de
15 patients soumis à un entraînement en endurance : vélo, tapis
de marche, marche, un entraînement en contre résistance :
renforcement musculaire et des exercices de respiration. Ces
patients ont été évalués par : test de marche à 6 min, ques-
tionnaire de Saint-Georges (StG), questionnaire SF-36, gaz du
sang et acide lactique au repos et à l’effort, EVA de dys-
pnée.
Résultats.— Comparaison de 15 patients 73 ± 10,9 ans et d’indice
de masse corporelle de 27 ± 10,4 kg/m2 à un groupe expérimen-
tal de 15 patients de 64 ± 10,4 ans et d’indice de masse corporelle
de 34 ± 10 kg/m2. Différence significative d’âge entre les deux
groupes : test T de student p = 0,035 sans différence significative
d’IMC entre les deux groupes : p = 0,058 groupe expérimental en
obésité modéré.
* p > 0,05 par test
de t de student.

Test
TM6/m

EVA
dyspnée
repos

EVA
dyspnée
effort

Score
Saint-
George

SF 36

1re évaluation 204 ± 80 4,5 ± 2,6 7,8 ± 2,8 47 ± 18 83 ± 12
Fin programme 338 ± 92* 1,7 ± 1,4* 4,5 ± 2,3* 31 ± 16* 104 ± 27*

Suivi 1 an 329 ± 90* 1,2 ± 1,9* 3,6 ± 2,5* 27 ± 14* 110 ± 31*

Comparaison groupe témoin et groupe expérimental.

Groupe témoin Groupe expérimental

Durée
d’hospitalisation/jrs

25 ± 18 16 ± 3 NS

Nombre
d’hospitalisations

3 ± 2,9 1 ± 1,8 NS

Délai inclusion-
décompensation
(jours)

178 ± 159 366 ± 117*

Coût/euros 29062 ± 22032 24677 ± 7188 NS

Les résultats statistiques ont été obtenus par test Ancova avec cova-
riable âge et IMC en raison de leur influence potentielle sur les
résultats.
Conclusion.— Le reconditionnement très précoce est bénéfique chez
les IRC sans contre-indications cardiovasculaires à l’exercice pour
espacer les décompensations et réduire les coûts. Pour que le
programme soit efficace, les patients doivent adhérer aux recom-
mandations afin d’obtenir un bénéfice attendu proche de celui des

études chez les insuffisants respiratoires non décompensés.
Référence
[1] Griffiths TL, Burr ML, Campbell IA. Results at 1 year of outpatient
multidisciplinary pulmonary rehabilitation: a randomised controlled
trial. Lancet 2000;29:355,362—8.
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O031
valuation à moyen terme des conséquences d’un
assage en réanimation chez les patients BPCO et

eurs familles
. de Mirandaa, M. Chaize-Jabota, B. Megarbaneb,
. Gonzalez-Bermejod, A. Lautrettee, A Cuvellierf, V. Lemialeg,
. Thirionh, J. Aboabi, N. Bèlej, T. Similowskik, F. Pochardl,
. Azoulaya

Service de réanimation médicale, hôpital Saint-Louis, Paris ;
service de réanimation médicale et toxicologique, hôpital
ariboisière, Paris ; c service de pneumologie, groupe hospitalier
itié-Salpêtrière, Paris ; d service de réanimation médicale,
ôpital Gabriel-Montpied, Clermont-Ferrand ; e service de
neumologie et unité de soins intensifs respiratoires, hôpital de
ois-Guillaume, Rouen ; f service de réanimation médicale,
ôpital Cochin, Paris ; g service de réanimation polyvalente,
entre hospitalier Victor-Dupouy, Argenteuil ; h service de
éanimation médicale, hôpital Bichat, Paris ; i service de
éanimation polyvalente, centre hospitalier de la Dracénie,
raguignan ; j service de pneumologie et réanimation, groupe
ospitalier la Pitié-Salpêtrière, Paris ; k maison des adolescents,
HU Cochin, Port-Royal, Paris

ntroduction.— La BPCO est une maladie chronique dont l’évolution
st caractérisée par l’admission en réanimation de près d’un malade
ur deux et par une implication des proches (en tant que soignants)
articulièrement fréquente. Le syndrome dépressif, quoique rare-
ent diagnostiqué, touche jusqu’à 60 % des patients, se traduisant
ar une altération considérable de la qualité de vie. Cette étude
rospective multicentrique a pour but d’évaluer la prévalence et
es déterminants des symptômes d’anxiété et de dépression (HADS)
insi que le stress post-traumatique (PTSD) chez des patients BPCO
t leurs proches à la sortie de réanimation et à j90.
atients et méthodes.— Cent vingt-six patients BPCO admis pour
xacerbation ainsi que 102 proches ont été interrogés le jour de leur
ortie dans 24 services de réanimation. Cinquante-trois patients et
7 proches ont pu être joints par téléphone à j90 afin de mesu-
er le PTSD (échelle IES-R allant de 0, pas de PTSD, à 88, PTSD
évère) et l’HADS (échelle d’anxiété ou de dépression allant de 0,
as de symptômes, à 21, détresse maximale). Le score de dissocia-
ion péritraumatique (QEDP) a été mesuré à la sortie de réanimation
fin d’être validé comme outil pouvant dépister précocement les
atients à risque de PTSD.
ésultats.— Les patients interrogés étaient porteurs de BPCO depuis
6 (8,7—240) mois, bénéficiant déjà d’une prise en charge spé-
ialisée (60 %), ayant déjà été hospitalisés en réanimation (54 %)
t déjà informés sur la nature de leur pathologie respiratoire.
eurs proches, dans 53 % des cas les conjoints, étaient égale-
ent informés en grande majorité (83 %) de la pathologie dont

ouffrait leur proche, et du risque d’admission en réanimation
50 %). À la sortie de réanimation, des symptômes d’anxiété et
e dépression étaient présents chez 52,0 % et 45,5 % des patients
espectivement et chez 72,2 % et 25,7 % des proches. À j90, des
ymptômes d’anxiété et de dépression étaient présents chez 28,3 %
t 18,9 % des patients respectivement et chez 40,4 % et 14,9 % des
roches. Le score IES-R évaluant le PTSD à j90 était en médiane
10 pour les patients et à 11 pour les familles, indiquant une

aible prévalence de PTSD. Parmi les facteurs étudiés, l’analyse
ultivariée (régression logistique) montre que le score QEDP le

our de la sortie (OR 16,95 [1,80—159,11], p = 0,013), la survenue
e troubles du sommeil en réanimation (OR 4,75 [1,07—21,08],
= 0,040), et les symptômes d’anxiété précédent l’admission (OR
7,92 [1,41—227,36], p = 0,025) sont indépendamment associés à la

urvenue d’un PTSD. Inversement, la VNI (OR 0,059 [0,04—0,91],
= 0,042) et l’information préalable sur le caractère chronique de

a pathologie (OR 0,046 [0,003—0,67], p = 0,024), semblent protec-
eurs de la survenue d’un PTSD.
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onclusion.— Anxiété et dépression sont très fréquents à la sortie
e réanimation chez les patients BPCO et leurs proches. La résolu-
ion de ces symptômes est plus rapide pour les patients que pour les
amilles. La prévalence du PTSD est faible et peut être appréhendée
ar le score QEDP. L’influence des facteurs liés à l’information en
mont de la réanimation sur la pathologie chronique et ses risques,
ais aussi au respect du sommeil en réanimation offrent des pers-
ectives d’amélioration.

O032
ualité de dialyse et dysfonctions du cathéter dans

’épuration extrarénale (EER) en réanimation selon
’abord vasculaire : essai randomisé Cathedia
.-J. Parientia, B. Megarbaneb, N. Gazuyc, M. Thiriond, C. Daubine,
.-M. Forelf, J.-P. Mirag, B. Misseth, P. Charbonneaue, D. du
heyrone, pour le groupe d’étude Cathedia
Service de recherche clinique et réanimation médicale, CHU de
aen, Caen ; b service de réanimation médicale et toxicologique,
HU de Lariboisière, Paris ; c service de réanimation médicale,
HU Gabriel-Montpied, Clermont-Ferrand ; d service de
éanimation polyvalente, centre hospitalier Victor-Dupouy
rgenteuil ; e service de réanimation médicale, CHU de
ôte-de-Nacre, Caen ; f service de réanimation médicale, CHU
ainte-Marguerite, Marseille ; g service de réanimation médicale,
HU Cochin, Saint-Vincent de Pau, site Cochin, Paris ; h service de
éanimation polyvalente, groupe hospitalier Paris-Saint-Joseph,
aris

ntroduction.— La meilleure voie d’abord vasculaire pour l’EER
evrait permettre une utilisation du cathéter de dialyse (CD) sans
ysfonctionnement et autoriser une qualité de dialyse optimale.
’objectif de ce travail était de comparer la voie fémorale (FEM) et
a voie jugulaire interne (j1) sur ces critères.
atériels et méthodes.— Nous avons mené un essai randomisé
ulticentrique incluant 750 malades admis en réanimation et néces-

itant une EER. La randomisation centralisée était stratifiée par
entre et par mode d’EER (intermittente versus continue, au choix
es investigateurs) et a porté sur le type d’abord vasculaire : veine
EM ou j1. Les cathéters FEM mesuraient > 20 cm. Un contrôle radio-
ogique était effectué pour les CD en j1. L’analyse a été réalisée en
ntention de traiter modifiée (données manquantes exclues). Les
ifférents paramètres ont été comparés entre les bras à l’aide des
ests statistiques appropriés.
ésultats.— Les caractéristiques de base étaient les suivantes :
âge, 65 ± 15 ; hommes, 67 % ;
indice de masse corporelle, 26,7 ;
Apache II, 27,8 ± 9,6 ;
IGS II, 59,7 ± 21,1 ;
ventilation mécanique, 73 % ;
pH, 7,26 ± 0,16 ;
hémoglobine, 10,3 g/dl ± 3,1 ;
créatinine 325 �mol/l ± 263 ;
urée, 22 mmol/l ± 15, nécrose tubulaire aiguë, 89 % ;
sepsis, 25,7 %.

es facteurs étaient distribués de façon homogène entre les groupes
EM et j1. Deux cent soixante-deux malades ont débuté par de l’EER
ontinue (CVVHDF) pour une durée totale de filtration en heure
e 61 ± 51 en FEM et 64 ± 54 en j1 (p = 0,61). Le débit de sang
tait de 165,2 ml/min ± 49,7 en FEM et 164,7 ± 42,1 en j1 (p = 0,94).
ucune différence portant sur les taux d’arrêts prématurés par coa-
ulation du filtre en FEM versus JUG n’était observée. Parmi les
atients ayant eu une EER intermittente (HDI), le taux d’extraction

’urée était de 50,8 ± 32,9 en FEM et 50,3 ± 30,5 en j1 pour la
remière séance d’HDI (p = 0,87) et le pourcentage d’inversion des
oies était de 7,4 % en FEM et 9,8 % en j1 (p = 0,33). Aucune dif-
érence significative n’a été mise en évidence pour les séances
uivantes. L’incidence de dysfonctionnement du cathéter nécessi-
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ant son retrait était de 36/349 en FEM et 38/344 en j1 (Risque
elatif : 1,06, intervalle de confiance à 95 % [0,7 à 1,7], p = 0,79 par
e test du Log-Rank).
iscussion.— La voie fémorale est classiquement considérée
omme inférieure à la voie jugulaire interne pour l’EER. Plusieurs
tudes de cohorte suggèrent en effet un taux de recirculation et
e dysfonctionnement plus élevés en voie FEM. Dans notre étude
andomisée, nous n’avons pu mettre en évidence d’avantage à
tiliser la voie j1 en comparaison à la voie FEM pour améliorer la
ualité de dialyse et limiter les dysfonctionnements. Ce résultat
ourrait s’expliquer par une longueur suffisante du CD en FEM pour
tteindre la veine cave inférieure d’une part et par la présence de
1 placées à gauche d’autre part. De plus, ces résultats portent sur
ne population de malades hospitalisés en réanimation ayant un
core de gravité très élevé.
onclusion.— Le choix du site d’insertion pour l’EER : FEM ou j1
’influence pas la qualité de dialyse et le risque de dysfonction-
ement en réanimation. D’autres facteurs, comme l’expérience
e l’opérateur, les risques de complications mécaniques ou infec-
ieuses liés aux caractéristiques du patient, doivent donc être
onsidérés.

O033
fficience d’un protocole d’anticoagulation
égionale au Citrate à haute concentration pour
’hémofiltration de tout patient de réanimation
oufrant d’IRA et devant bénéficier d’une EER
. Collin
ervice de soins intensifs, cliniques de l’Europe, Saint-Michel,
ruxelles, Belgique

ntroduction.— En comparaison avec l’anticoagulation systémique
ar héparine, l’anticoagulation régionale au citrate (ARC) accroît
e manière significative la durée de vie des hémofiltres tout en
iminuant significativement les risques de saignement chez les
atients de soins intensifs soufrant d’IRA et nécessitant une épura-
ion extrarénale continue. Compte tenu des risques métaboliques
otentiels de la technique, en particulier lors de l’utilisation de
olutions de citrate concentré, celle-ci n’est recommandée à ce
our que pour les patients présentant un risque hémorragique
ccru. Nous rapportons l’expérience du service dans l’utilisation
’un protocole d’ARC utilisant une solution concentrée molaire en
itrate (30 %) pour tous les patients devant bénéficier à l’USI d’une
émofiltration pour IRA quel que soit leur risque hémorragique sous-
acent.
atériels et méthodes.— Étude rétrospective incluant l’ensemble
es patients hémofiltrés dans le service pour IRA entre le
6 février 2003 et le 01 septembre 2008 suivant un protocole d’ARC à
aute concentration comparable au protocole de l’étude de Monchi
t al. [2]. Ce protocole dit des « 3 poches » permet de dissocier le
égime d’anticoagulation de la thérapie d’EER proprement dite en
dministrant la solution de citrate concentrée indépendamment des
iquides de restitution, augmentant ainsi la flexibilité du système.
a machine d’hémofiltration utilisée est de type Aquarius 4 pompes
Edwards). Le protocole [1] consiste en l’administration d’une solu-
ion concentrée molaire de trisodium citrate à 30 % en amont du
ltre. La solution de restitution est une solution hypotonique (Na+
10 mmol/l) non tamponnée administrée pour 1/3 en prédilution
t pour 2/3 en postdilution. Le calcium (CaCl2) est perfusé direc-
ement sur le cathéter d’hémofiltration placé en jugulaire interne
roit. Le débit de filtration est réglé pour atteindre une dose de dia-
yse jugée efficace de 35 ml/kg par heure. Le débit de la pompe à

ang est réglé de manière à obtenir une fraction de filtration < 25 %.
e débit de la solution de citrate molaire est directement corrélé au
ébit sanguin de manière à obtenir une concentration en citrate de
’ordre de 4,3 mmol/l de sang dans le circuit. Les débits initiaux en
itrate molaire et en calcium sont réglés en se basant sur l’abaque
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de Monchi et al. [2]. Ces débits sont ensuite adaptés de manière à
maintenir un calcium ionisé entre 0,3 et 0,4 mmol/l à la sortie du
filtre et > 1,1 mmol/l chez le patient.
Résultats.— L’étude a concerné 104 patients d’un âge moyen de
75 ans (58 hommes/46 femmes) avec un score de gravité global
moyen Apache II de 30 et SAPS II de 63, soit une mortalité pré-
dite globale pour l’échantillon de 60 %. La mortalité brute observée
(69 décès sur 104 patients) de 66,35 % reste inférieure à la mortalité
prédite par l’Apache II (68,52 %) ou par le SAPS II (68,88 %) pour le
groupe de patients décédés.
L’analyse des 364 filtres utilisés démontre une durée moyenne de
vie de 74h44’ nettement supérieure à la durée de vie moyenne de
38h45’ si l’on s’en réfère à notre pratique entre 1998 et 2000,
période où nous utilisions un protocole d’anticoagulation systé-
mique à l’héparine (HNF).
Conclusion.— La technique d’ARC à haute concentration (30 %)
pour tout patient de réanimation devant bénéficier d’une EER
par hémofiltration veinoveineuse continue suite au développement
d’une IRA est une technique sûre et particulièrement efficace pour
accroître la durée de vie des hémofiltres en comparaison avec
l’anticoagulation systémique classique par HNF.
Références
[1] Collin V. L’avenir : des anticoagulants qui sont aussi des tam-
pons. In: Les circulations extracorporelles en réanimation. Coll.
Réanimation. Elsevier SRLF 2006.
[2] Monchi M, Berghmans D, Ledoux D, Canivet JL, Dubois B, Damas P.
Citrate versus heparin for anticoagulation in continuous venovenous
hemofiltration: a prospective randomized study. Intensive Care Med
2004;30:260—5.

SO034
Une nouvelle membrane préhéparinée pour
hémofiltration continue en réanimation
O. Martina, B. Allaouchicheb, G. Capellierc, C. Patryc

a Service de réanimation médicale, CHU de Lyon, hôpital
Édouard-Herriot, Lyon ; b service de réanimation chirurgicale, CHU
de Lyon, hôpital Édouard-Herriot, Lyon ; c service de réanimation
médicale, CHU, hôpital Jean-Minjoz, Besançon

Introduction.— L’héparine non fractionnée est l’anticoagulant le
plus utilisé en hémofiltration continue, mais les risques hémor-
ragiques associés à son utilisation restent élevés. Une nouvelle
membrane en polyacrylonitrile greffée de manière irréversible avec
de l’héparine lors du procédé de fabrication (Oxiris®, Gambro-
Hospal) pourrait permettre d’en éviter l’usage. Dans une étude
multicentrique pilote, avec le soutien de Gambro-Hospal, nous
avons évalué la « durée de vie » d’un set Oxiris® sans utilisation
d’héparine dans le circuit extracorporel.
Matériels et méthodes.— De mars 2006 à décembre 2007,
25 patients (19H/6F, âge 67 ± 15 ans, poids 83 ± 19 kg,
IGS2 = 63 ± 18, SOFA = 14 ± 4) nécessitant une hémofiltration
continue ont été traités avec la membrane Oxiris® et la machine
Prismaflex®, sans héparinisation du circuit. La dose d’hémofiltration
était de 35 ml/kg par heure dont 50 % en prédilution et 50 % en
postdilution. Le débit sang était ajusté pour une fraction fil-
trée inférieure à 15 %. La durée de vie des membranes était
définie comme la période entre le branchement et le débran-
chement du circuit. Le circuit était considéré « coagulé » si
la pression transmembranaire atteignait 300 mmHg de façon
répétée ou permanente. Un sous-groupe de patients à haut
risque hémorragique a été défini par un taux de prothrom-
bine < 40 %, un compte plaquettaire < 50 g/l ou une fibrinogénémie

< 1 g/l.
Résultats.— Quatre-vingt-trois traitements ont été réalisés. Trente-
trois ont été interrompus avant coagulation (données censurées) :
problèmes de cathéter (n = 7), technique (n = 7), décès (n = 5), arrêt
du traitement (n = 5), limite maximum d’utilisation du set (n = 4),
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ransfert du patient (n = 2), autre (n = 3). Sur ces 83 traitements, 34
nt été réalisés chez des patients sous traitement par héparine,
rophylactique (n = 23) ou curatif (n = 11).
urées de vie des filtres en heures.

opulations Médianes (interquartiles)

nsemble des traitements (n = 83) 19,83 (9,92—38,42)
ans anticoagulant systémique (n = 49) 15,37* (7,92—38,42)
vec anticoagulant systémique (n = 34) 26,00* (17,32—42,42)
ans risque hémorragique (n = 32) 19,83# (15,58—37,00)
haut risque hémorragique (n = 34) 30,75# (14,75—60,50)

NS (p = 0,61 test du log rank) ; # NS (p = 0,19 test du log rank).

vec le critère de coagulation choisi, le sang du circuit a été restitué
ans 66 % des cas. Aucun effet indésirable grave lié au produit n’a
té observé.
iscussion.— La durée de vie des sets Oxiris® sans décoagulation
u circuit est comparable à celles publiées dans la littérature dans
es conditions usuelles d’anticoagulation. Nous n’avons pas observé
e différence significative entre les sous-groupes, probablement
ar manque de puissance de l’étude. Cependant, une tendance
e dégage en faveur d’une durée de vie plus prolongée chez les
atients sous traitement anticoagulant systémique ou à haut risque
émorragique.
onclusion.— L’utilisation de cette membrane d’hémofiltration pré-
éparinée pourrait représenter une alternative simple et sûre à
’héparinisation du circuit pour des patients à haut risque hémor-
agique, voire une alternative à l’anticoagulation au citrate en cas
e contre-indication.
éférences
1] Palsson R., Niles J. Regional citrate anticoagulation in continuous
enovenous hemofiltration in critically ill patients with high risk of
leeding. Kidney International 1999:55;1991—7.
2] Baldwin I. et al. A prospective study of thromboelastography
TEG) and filter life during continuous veno-venous hemofiltration.
enal Failure 2000:22;297—306.

O035
ncidence de coagulation du circuit extracorporel
ors de dialyse par rinçage ou par filtre AN69ST
ans héparines systémiques chez des patients à
isque hémorragique élevé en réanimation
. Martin Lefèvrea, A. Dugardb, F. Thalerc, R. Robertd, H. Mentece,
. Boulainf

Service de réanimation polyvalente, CHD les Oudairies, La
oche-sur-Yon ; b réanimation, CHU de Limoges, Limoges ; c service
e réanimation polyvalente, hôpital Foch, Suresnes ; d service de
éanimation médicale, CHU de Poitiers, Poitiers ; e service de
éanimation polyvalente, centre hospitalier Victor-Dupouy,
rgenteuil ; f service de réanimation polyvalente, CHR, hôpital de

a Source, Orléans

bjectif.— Le but de cette étude était de démontrer l’équivalence,
n termes d’incidence de coagulation du CEC, de 2 procédures d’HDI
ans héparine systémique chez des patients de réanimation à risque
émorragique élevé.
atients et méthodes.— Cette étude était un essai randomisé
’équivalence en cross-over, multicentrique, ouvert et financée par
n PHRC régional des Pays de la Loire. Les séances étaient réa-
isées avec filtre Néphral 400ST® sans héparine systémique (Né)

u avec filtre F8® et rinçage (F8). L’objectif principal de l’étude
tait la coagulation du CEC définie soit par une restitution avant
a fin programmée de la séance d’HDI devant le risque de coagu-
ation massive du CEC, soit par une coagulation massive du CEC
endant impossible la restitution. Les patients inclus devaient avoir
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ne indication de dialyse pour insuffisance rénale, présenter un
isque hémorragique élevé, ne pas être traités par un médicament
odifiant l’hémostase, ne pas avoir de contre-indication à l’une des
techniques.
ésultats.— D’octobre 2005 à avril 2008, 50 patients ont été

nclus par 5 centres, l’étude ayant été interrompue faute
’inclusions (effectif théorique nécessaire de 104 patients). Les
aractéristiques de la population étaient un IGS II moyen
e 59,1 ± 15,4, un âge moyen de 61,5 ± 14,3, un sex-ratio
/F de 16/9, une mortalité hospitalière de 64 %. Les motifs
’admission en réanimation étaient 19 sepsis sévères, 12 états de
hocs autres que septique, 4 insuffisances respiratoires aiguës,
comas, 7 insuffisances rénales, 4 autres. Les risques hémorra-
iques à l’inclusion étaient 27 hémorragies internes ou externes
ontre-indiquant l’utilisation d’anticoagulant, 21 thrombopénies
50000/mm3, 8 polytraumatisés ou patients avec chirurgie majeure
ontre-indiquant l’utilisation des anticoagulant, 3 AVC, 8 TP sponta-
és < 40 %, 1 CIVD.
uarante-huit séances Né et 43 séances F8 ont été réalisées pour un

otal de 362 h de traitement soit une durée moyenne de 3,97 ± 0,66
ar séance. Le taux global de coagulation était de 12 %. Seuls
9 patients avaient les 2 types séances (9 patients sans 2e séance
ar 5 décès, 1 sortie de réanimation, 3 violations de protocole ;
patients dont la 2e séance n’a pas été menée à terme pour pro-
lème CEC autre que coagulation ; une 2e séance sans score de
oagulation).
ésultats de la coagulation par couples de séances.

Pas de
coagulation pour
les 2 séances

Coagulation
pour les
2 séances

Coagulation
pour la Né mais
pas pour la F8

Coagulation
pour la F8 mais
pas le Né

ombre de
patients

31 1 4 3

ix secondes séances (15,3 %) ont présenté une coagulation contre
lors de la première séance (7,6 %) (p < 0,01).
onclusion.— Faute d’effectif suffisant, cette étude n’a pas permis
e conclure quant à l’équivalence en termes d’incidence de coagu-
ation entre les 2 procédures. Le taux global de coagulation était de
2 % correspondant aux données de la littérature.

O036
’hémodiafiltration en ligne (HDF-EL) dans le
raitement de l’insuffisance rénale aiguë (IRA) en
éanimation : évaluation de la tolérance, de
’efficacité et du risque infectieux
. Amiguesa, H. Rametb, A. Jaussentc, J.-P. Delabrea, O. Jonqueta,
.-C. Picotc, K. Klouchea

Service de réanimation médicale, CHU de Lapeyronie,
ontpellier ; b laboratoire de biochimie, CHU de Lapeyronie,
ontpellier ; c département d’information médicale, CHU de
apeyronie, Montpellier

ntroduction.— L’HDF-EL est une technique d’épuration extrarénale
ui repose sur la production en ligne du dialysat et du liquide de
ubstitution. Elle nécessite une chaîne de traitement d’eau capable
e produire une eau ultrapure répondant à des critères bactériolo-
iques et endotoxiniques précis. Si l’HDF-EL est pratiquée depuis
ongtemps dans le traitement de l’insuffisance rénale chronique,
on utilisation est plus récente en réanimation. Le but de cette
tude était d’apprécier la tolérance et la qualité d’épuration de
’HDF-EL et d’évaluer le risque infectieux et inflammatoire lié à
’utilisation d’un infusat produit en ligne chez les patients de réani-

ation en IRA.

atients et méthodes.— De mai 2007 à octobre 2008, 30 patients en
RA, âge 59,7 ± 14,7 ans, SAPS II = 58,9 ± 20,5, ont été inclus dans
’étude permettant d’analyser 72 séances d’HDF-EL (débit sanguin
00 ml/mn, débit dialysat 500 ml/mn, débit infusat 100 ml/mn,
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urée 227,6 ± 24,74 mn). La tolérance des séances était évaluée
ar la surveillance de la tension artérielle moyenne (TAM), de la
empérature et des doses en amines. Un épisode hypotensif était
éfini par la survenue d’une baisse de la TAM de plus de 20 % en
ours de séance et une réaction fébrile par l’augmentation de plus
e 1 ◦C de la température centrale. La qualité de l’épuration était
pprécié par le Kt/V, par les taux de réduction et les clairances
nstantanées de l’urée, la créatinine et la �-2 �globuline. Le
isque infectieux était apprécié par la recherche hebdomadaire
’endotoxines et de germes sur le dialysat et l’infusat des généra-
eurs d’HDF-EL (Fresenius 5008) et sur 3 sites différents de la chaîne
e traitement de l’eau (chaîne Fresenius AQ 1250, traitement par
ouble osmose inverse). Le risque pro-inflammatoire systémique
otentiellement induit au patient était évalué par la production
’anion superoxyde par les leucocytes à l’état basal et après
timulation, au début et à la fin de chaque séance d’HDF-EL
technique de chimioluminescence).
ésultats.— Tolérance : épisode hypotensif : 13 séances sur
2 (18,1 %), augmentation des doses d’amines : 2 séances,
éaction fébrile : 1 séance. Sur les 72 séances la TAM était
e 87,9 ± 16,3 mmHg avant et de 90,8 ± 16,8 mmHg après
es séances (p = NS). Efficacité : Kt/V = 1,13 ± 0,27. Les taux
e réduction et les clairances instantanées étaient respec-
ivement de 62,3 ± 8,7 % et 235,1 ± 22,9 ml/mn pour l’urée,
e 54,2 ± 6,6 % et 194,2 ± 23,4 ml/mn pour la créatinine et
e 49,9 ± 9,3 % et 81,4 ± 29,4 ml/mn pour la �-2 �globuline.
isque infectieux et inflammatoire : Sur les 798 prélèvements
ffectués (dialysat, l’infusat, chaîne de l’eau), 3 étaient non
onformes (0,38 %). La production d’anion superoxyde était
table entre le début et la fin des séances tant à l’état de base,
,15 ± 0,09 cps/leucocyte contre 0,14 ± 0,11 cps/leucocyte,
u’après stimulation : 0,47 ± 0,34 cps/leucocyte contre
,54 ± 0,40 cps/leucocyte.
iscussion.— Les prélèvements bactériologiques n’étaient jamais
ositifs en même temps sur le dialysat et l’infusat et les taux
’endotoxine étaient toujours conformes. Ces résultats sont en
aveur de contaminations non significatives. La bonne tolérance
linique et l’absence de stimulation du stress oxydant au cours
es séances confirme l’absence de risque infectieux et pro-
nflammatoire.
onclusion.— Sous couvert d’une surveillance bactériologique et
ndotoxinique régulière, l’HDF-EL est adaptée à la prise en charge
e l’IRA en réanimation. La technique est en effet bien tolérée,
ûre et efficace.

O037
nfluence de la largeur des pores des membranes
tilisées au cours de l’hémofiltration et du débit
’ultrafiltration sur la clairance plasmatique de

’interleukine 6 dans un modèle porcin de choc
eptique
. Delanayea, N. Janssenb, J.-M. Dognéc, B. Duboisa, A. Ghuysenb,
. Kolhd, V. d’Oriob, T. Desaivee, J.-M. Krzesinskia, B. Lambermontf

Service de néphrologie, dialyse, université de Liège, CHU
art-Tilman, Liège, Belgique ; b service des urgences, université
e Liège, CHU Sart-Tilman, Liège, Belgique ; c service de
harmacie, université de Namur, Namur, Belgique ; d service de
hirugie cardiaque et vasculaire, université de Liège, CHU
art-Tilman, Liège, Belgique ; e service de thermodynamique des
hénomènes irréversibles, université de Liège, Liège, Belgique ;
service de soins intensifs, université de Liège, CHU Sart-Tilman,

iège, Belgique

ntroduction.— Récemment, plusieurs auteurs ont suggéré l’intérêt
e l’hémofiltration, notamment à haut débit, dans la prise en
harge du choc septique. Les bénéfices apportés par cette tech-
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nique d’épuration extrarénale pourraient être liés à l’élimination
de médiateurs inflammatoires plasmatiques tels que les cytokines.
Cependant, puisque les membranes utilisées habituellement ont un
seuil de perméabilité inférieur à 50 kDa, la clairance des cytokines
dont le poids moléculaire est élevé reste basse. Le but de ce travail
est de comparer, dans un modèle de choc septique porcin soumis à
une hémofiltration, les clairances plasmatiques de l’interleukine-6
(IL6) obtenues avec une membrane à larges pores (cut off = 80 kDa)
et celles obtenues avec une membrane classique que ce soit à un
débit de substitution classique ou plus élevé.
Matériels et méthodes.— Vingt-deux porcs anesthésiés ont reçu une
perfusion de 0,5 mg/kg d’endotoxine en 30 min (T0 à T30) et ont été
répartis en 5 groupes. Quatre groupes ont bénéficié d’une hémofil-
tration de T60 à T240 et un groupe témoin n’a pas été hémofiltré
(n = 2). Le groupe 1 (n = 6) a été hémofiltré avec une membrane à
large pore (Sureflux-70 FH, Nipro, Osaka, Japon, taille des pores

78 ´̊A, surface 0,7 m2) à un débit d’ultrafiltration de 45 ml/kg par
heure. Le groupe 2 (n = 4) a été hémofiltré avec une membrane
classique à 45 ml/kg par heure. Le groupe 3 (n = 4) a été hémofiltré
avec la membrane à larges pores à 100 ml/kg par heure. Le groupe
4 (n = 6) a été hémofiltré avec une membrane classique à 100 ml/kg
par heure. Les concentrations d’IL6 ont été mesurées dans le plasma
et l’ultrafiltrat à T240.
Résultats.— Tous les porcs du groupe 3 sont décédés avant T240.
La clairance plasmatique d’IL6 à T240 était de 15 ± 3 ml/min dans
le groupe 1, de 3 ± 2 dans le groupe 2 et de 4 ± 2 ml/min dans le
groupe 4.
Discussion.— Dans ce modèle animal de choc endotoxinique, les
valeurs de clairance de l’IL6 obtenues au cours de l’hémofiltration
avec une membrane à larges pores étaient plus importantes que
celles obtenues avec les membranes habituellement utilisées,
même à un débit élevé d’ultrafiltration. Toutefois, la concentra-
tion d’IL6 à T240 n’était pas significativement inférieure à celle des
autres groupes. Notons que la combinaison haute perméabilité et
haut débit entraînaient un décès rapide de l’animal.
Conclusion.— La largeur des pores de la membrane utilisée au cours
de l’hémofiltration a plus d’influence sur la clairance d’IL6 que le
débit d’ultrafiltration. L’utilisation de membranes à larges pores,
permet d’obtenir une clairance d’IL6 plus élevée qu’avec une mem-
brane classique dont le seuil de perméabilité est inférieur à 50 kDa.
Les implications cliniques d’une telle clairance restent à déter-
miner, d’autant plus que la combinaison haute perméabilité—haut
débit semble délétère.

SO038
Analyse des variations hémodynamiques induites
par le lever de jambes passif pour prédire la
réponse au remplissage en ventilation spontanée
S. Préaua, F. Saulnierb, F. Dewavrina, A. Durocherb, J.-L. Chagnona

a Service de réanimation polyvalente, centre hospitalier
Jean-Bernard, Valenciennes ; b service de réanimation médicale et
de médecine hyperbare, CHRU de Lille, hôpital Calmette, Lille

Introduction.— Le lever de jambes passif (LJP) est une manœuvre
réversible qui mime les effets d’un remplissage vasculaire. Les
variations du volume d’éjection systolique (VES) et les variations du
pic de vélocité aortique, induites par le LJP, permettent de prédire
l’état de précharge dépendance du cœur chez les patients en ven-
tilation mécanique. Le but de cette étude était de déterminer si les
variations du VES et les variations du pic de vélocité artériel fémoral
(VF), induites par le LJP, permettent de prédire la réponse hémody-
namique au remplissage vasculaire chez les patients en ventilation

spontanée, sans assistance ventilatoire.
Patients et méthodes.— Étude prospective réalisée entre
décembre 2004 et juillet 2006 dans le service de réanimation du
centre hospitalier Jean-Bernard à Valenciennes. Les patients en
ventilation spontanée, sans assistance ventilatoire pour lesquels
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e praticien avait décidé d’un remplissage vasculaire étaient
nclus. Les patients étaient exclus de l’étude en cas de rythme
ardiaque non sinusal, d’insuffisance aortique de haut grade ou de
auvaise échogénicité thoracique rendant impossible la réalisation
’une échocardiographie transthoracique. Le VES était mesuré
ar échodoppler transthoracique et le VF par Doppler continu,
nitialement en position demi-assise, puis pendant la manœuvre
e LJP, puis en position demi-assise avant et après un remplissage
asculaire de 500 ml d’hydroxyléthyl amidon 6 % en moins de
0 min. Les patients dont le VES augmentaient de 15 % ou plus
taient considérés comme répondeurs au remplissage vasculaire.
ésultats.— Quarante patients étaient inclus dans l’étude et 19
taient répondeurs au remplissage. Les variations du VES, induites
ar le LJP, étaient plus élevées dans le groupe des répondeurs
ue dans le groupe des non répondeurs au remplissage avec
espectivement 17 ± 8 % et 4 ± 5 % (p < 0,05). Les variations du
F, induites par le LJP, étaient plus élevées dans le groupe des
épondeurs que dans le groupe des non répondeurs au remplissage
vec respectivement 12 ± 5 % et 3 ± 5 % (p < 0,05). Les variations du
ES, induites par le LJP, ≥ 10 % prédisaient une réponse favorable
u remplissage avec une sensibilité de 84 % et une spécificité de
0 %. Les variations du VF, induites par le LJP, ≥ 9 % prédisaient une
éponse favorable au remplissage avec une sensibilité de 74 % et
ne spécificité de 95 %. Il n’y avait pas de différence significative
ntre les aires sous les courbes ROC des variations induites par
e LJP de VES (0,94 ± 0,04) et de VF (0,93 ± 0,04). Il existait une
orrélation linéaire et positive entre les variations du VES au LJP et
es variations du VES au remplissage (r2 = 0,77 ; p < 0,001). Il existait
ne corrélation linéaire et positive entre les variations du VF au
JP et les variations du VES au remplissage (r2 = 0,72 ; p < 0,001).
onclusion.— Les variations du VES et du VF, induites par le LJP,
ermettent de prédire la réponse au remplissage vasculaire chez
es patients en ventilation spontanée.

O039
ffets hémodynamiques du lever de jambe passif
n réanimation : étude du volume « autotransfusé »

. Dewavrina, S. Preaua, F. Saulnierb, S. Lebasa, J.-L Chagnona

Service de réanimation polyvalente, centre hospitalier de
alenciennes, Valenciennes ; b service de réanimation médicale et
e médecine hyperbare, CHRU de Lille, Hôpital Calmette, Lille

bjectif.— Chez les patients hémodynamiquement instables en
éanimation, la manœuvre du lever de jambes passif (PLR) peut
tre réalisée pour prédire les effets d’un remplissage vasculaire
RV). L’objet de ce travail est l’évaluation des effets hémodyna-
iques du PLR : l’estimation du volume sanguin « autotransfusé »,

’étude de la durée et de la réversibilité de cet effet.
atients et méthodes.— Étude prospective, monocentrique réalisée
’octobre 2006 à avril 2008 dans le service de réanimation poly-
alente du centre hospitalier de Valenciennes. Vingt-sept patients
eptiques, en ventilation mécanique pour lesquels un RV était
écidé devant une instabilité hémodynamique ont été inclus. Sept
atients présentaient des troubles du rythme supraventriculaire.
ous avons étudié le statut hémodynamique de chaque patient
vant PLR, durant les 5 premières minutes (PLR1) et à 10 min de
LR (PLR2), puis après RV (500 ml de sérum salé isotonique [SSI] sur
5—20 min). Nous avons mesuré les pressions artérielles et veineuse
e façon invasive, le volume d’éjection systolique indexé (VESi)
t le volume sanguin intra thoracique (VSIT) par thermodilution
ranscardiopulmonaire.
ésultats.— Le PLR provoquait une augmentation du VSIT de

42 ± 176,5 ml dans la population globale, cette augmentation
tait identique à celle obtenue par le RV : 125 ± 183,6 ml (p = 0,614).
l existait une corrélation linéaire significative entre la variation
e VSIT par PLR1 et la variation de VSIT par le RV (r = 0,613,
= 0,001). L’augmentation de VSIT était significativement plus
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mportante chez les patients répondeurs au RV (264 ± 121,1 ml vs
8 ± 160,6 ml ; p < 0,0001). Cette « autotranfusion » était réversible
près retour en position initiale. La comparaison des données
émodynamiques statiques, dynamiques et la comparaison des
olumes « autotransfusés » ne retrouvait pas de différences entre
LR1 et PLR2. Il existait une corrélation linéaire significative entre
es variations de VSIT obtenue à PLR1 et 2 (r = 0,642, p < 0,0001).
onclusion.— Le PLR provoque une « autotransfusion » minimum de
42 ± 176,5 ml, il reproduit les effets hémodynamiques d’un RV
e 500 ml de SSI. Ces effets sont stables durant les 10 premières
inutes et réversibles après retour en position semi-assise.
éférences
1] Boulain T, Achard JM, Teboul JL et al. Changes in BP induced by
assive leg raising predict response to fluid loading in critically ill
atients. Chest 2002;121:1245—1252.
2] Monnet X, Rienzo M, Osman D et al. Passive leg predicts fluid res-
onsiveness in the critically ill. Crit Care Med 2006;34:1402—1407.

O040
a variabilité respiratoire de la pléthysmographie
ssu de l’oxymétrie de pouls (PVI): un nouvel indice
rédictif non invasif de la réponse au remplissage
asculaire
. Feissela, R. Kalakhya, J. Badiea, G. Roblèsa, J.-P. Fallera,
.-L. Teboulb

Service de réanimation et maladies infectieuses, CHBM, Site de
elfort, Belfort ; b service de réanimation médicale, CHU de
icêtre, Le Kremlin-Bicêtre

ntroduction.— De nouveaux indices prédictifs de la réponse au rem-
lissage sont obtenus à partir de la pléthysmographie de l’oxymètre
e pouls (�PPLeth, �POP) dont l’obtention nécessite un enregistre-
ent sur ordinateur et une analyse Offline opérateur dépendante.
n nouvel indice issu de cette technique, le Plethysmography
entilated index (PVI), est obtenu à partir de l’indice de perfusion
ériphérique et s’affiche automatiquement sur l’appareil.
’objectif de ce travail est d’étudier l’intérêt de ce nouveau para-
ètre (PVI) en tant qu’indice prédictif de la réponse au remplissage,
ont l’obtention est totalement non invasive et quasi-instantanée
hez la plupart des patients.
atients et méthodes.— Critères d’inclusions : patient sous ventila-
ion mécanique dans le cadre d’un choc septique en rythme sinusal
t parfaitement adapté au respirateur.
éthodes.— Enregistrement simultané des courbes :
de pression artérielle invasive ;
de plethysmographie de l’oxymètre de pouls Philips® ;
du chiffre de PVI inscrit sur l’oxymètre de pouls Masimo® ;
de débit du respirateur ;
du tracé ECG.

nalyse comparative des �PP, des �PPleth et des PVI. Recherche
’un seuil de PVI discriminant un �PP ≥ 15 %.
nalyse de la pertinence de ce seuil de PVI à prédire les effets d’un
V, mesurés par les variations des ITV aortiques.
our les patients dont le �PPest ≥ 15 % : épreuve de remplissage
asculaire (RV) de 500 ml en 20 min.
our les patients dont le �PP est < 15 % : épreuve de levé de jambe
assif (ELJP).
nalyse des variations du chiffre de PVI suite aux différentes
anœuvres : RV ou ELJP.
ésultats.— Sur 28 patients consécutifs incluables, 25 ont pu être
nalysés, (3 patients sans chiffre de PVI affiché du fait d’un signal de

léthysmographie ininterprétable, donc non affiché sur l’oxymètre
e pouls).
inquante paires de mesures sont analysées.
es corrélations (R2) entre �PP et PVI, �PPLeth et PVI et entre �PP
t �PPleth sont de respectivement : 0,81, 0,79 et 0,74.

C
l
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ne valeur de PVI de 20, discrimine les patients dont le �PP est
15 % avec une Se et une Spe de 84 % et 90 % respectivement.

inq patients bénéficient d’un RV avec augmentation de leurs ITV
ortiques de plus de 15 %. Tous ont un PVI de base > 20.
euf patients dont le �PP est < 15 % subissent une ELJP. Aucune
ariation significative de leurs ITV aortiques n’est relevée et tous
es patients ont une PVI de base < 20.
uite aux manœuvres posturales ou au RV, le chiffre de PVI diminue
ans tous les cas.
onclusion.— Le PVI issu de l’oxymètre de pouls (Masimo) semble
tre un nouvel indice prédictif de la réponse au remplissage tota-
ement non invasif et de mise en œuvre quasi-instantanée. Un PVI
e 20 sélectionnerait les patients qui seront répondeurs au RV avec
ne Se et une Spe utile en pratique clinique.

O041
a définition de la réponse au remplissage
asculaire par la variation de la ScvO2
. Giraud, N. Siegenthaler, J.-A. Romand, K. Bendjelid
ervice de soins intensifs, hôpitaux universitaires de Genève,
enève, Suisse

ationnel.— La thermodilution, le principe doppler ou l’analyse du
ontour de l’onde de pouls sont des méthodes permettant à la fois
a mesure de l’index cardiaque (IC) et par ailleurs la définition de la
éponse au remplissage vasculaire (> 15 % d’augmentation de l’IC).
n l’absence de mesure de l’IC, la mesure de la saturation vei-
euse centrale en oxygène (ScvO2) au niveau cave supérieure et
es variations dans les suites d’un remplissage vasculaire pourrait
tre une méthode alternative définissant et classifiant les patients
épondeurs et non répondeurs.
atients et méthodes.— Nous avons inclus de façon prospective
3 patients de réanimation, équipés d’un cathéter radial et arté-
iel pulmonaire. La mesure de l’IC, de la saturation veineuse mêlée
SvO2) et de la ScvO2 étaient réalisée avant et après expansion
olémique (1000 ml de NaCl 0,9 ‰). Les variations en % de l’IC, de
a SvO2 et de la ScvO2 étaient ensuite corrélées au moyen d’une
égression linéaire.
ésultats.— L’IC moyen était de 2,06 ± 0,33 l min−1 m−2 et aug-
entait à 2,42 ± 0,45 l min−1 m−2 après remplissage vasculaire.

es variations de la SvO2 et de la ScvO2 étaient corrélées aux
odifications de l’IC (r2 = 0,66, p < 0,02) et (r2 = 0,78, p < 0,001) res-
ectivement (Figure).
onclusion.— En l’absence de monitorage de l’IC, la variation de
a ScvO2 après expansion volémique pourrait être une méthode
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alternative pour catégoriser les patients répondeurs des non répon-
deurs au remplissage vasculaire. De ce fait, cette mesure pourrait
être utile pour réaliser des études sur les indices prédicteurs de la
réponse au remplissage vasculaire en l’absence de méthode mesu-
rant le débit cardiaque.
Référence
[1] Bendjelid, K, Romand J-A. Intensive Care Med 2003.

SO042
Influence de la pression intra-abdominale sur
l’épreuve de lever de jambes. Étude prospective
en réanimation
J. Touzeaua, Y. Mahjoubb, N. Airapetianb, A. Friggerib, C. Galyb,
F. Tinturierb, E. Lobjoieb, H. Dupontb

a Service d’anesthésie et réanimation, CHU d’Amiens, hôpital
Nord, Amiens ; b service de réanimation polyvalente, CHU
d’Amiens, hôpital Nord, Amiens

Introduction.— L’épreuve de lever de jambes (ELJ) entraîne
une augmentation réversible du retour veineux. L’hyperpression
intra-abdominale (HIA) peut gêner le retour veineux si celle-
ci devient supérieure à la pression dans l’oreillette droite.
Le but de l’étude est de savoir si le résultat de l’épreuve
de lever de jambes est influencé par l’hyperpression intra-
abdominale.
Patients et méthodes.— Cette étude prospective a inclus 34 patients
chirurgicaux de réanimation ayant un delta PP supérieur à 12 %.
Ils ont bénéficié d’une épreuve de lever de jambes puis d’un
remplissage vasculaire. Seuls les patients répondeurs au remplis-
sage ont été inclus. Des paramètres démographiques, ventilatoires,
hémodynamiques et la pression intravésicale reflet de la pression
intra-abdominale (PIA) ont été recueillies pour chaque patient. Les
patients ont été séparés en deux groupes selon qu’ils étaient répon-
deurs à l’ELJ (augmentation de 12 % du volume d’éjection systolique
lors de l’ELJ) ou non répondeur (ELJ−). Les deux groupes ont ensuite
été comparés entre eux.
Résultats.— Quarante-quatre pour cent des patients répondeurs
au remplissage vasculaire présentaient une épreuve de lever
de jambes négative. Les patients présentant une ELJ négative
avaient une PIA significativement plus élevée (20 [6,2] vs 11,5 [5]
cmH2O).
Conclusion.— L’HIA serait responsable d’un pourcentage élevé de
faux négatifs à l’épreuve de lever de jambes.

SO043
Doppler tissulaire mitral à l’anneau et variation de
précharge
H. Quintard, A. Blasin, C. Ichai
Service de réanimation polyvalente, CHU de Nice, hôpital
Saint-Roch, Nice

Introduction.— Différents moyens doppler (flux mitral, flux veineux
pulmonaire. . .) permettent une évaluation de la fonction diasto-
lique du ventricule gauche en échocardiographie. Cependant, ces
index sont tous dépendants des conditions de charge ventriculaire.
Récemment, Vignon et al. ont démontré qu’en doppler tissulaire,
la vélocité maximale de l’onde E’ mitrale mesurée face latérale
de l’anneau est un index diastolique relativement insensible aux
variations de charge dans une population d’insuffisants rénaux sous
hémodialyse. Le but de notre étude était de confirmer ces don-

nées sur une population de patients de réanimation nécessitant une
épreuve de remplissage.
Matériels et méthodes.— Tout patient admis en réanimation et
nécessitant une évaluation hémodynamique par échocardiogra-
phie transœsophagienne était inclus dans l’étude. La vélocité
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aximale E’ était mesurée en doppler tissulaire en coupe
cavités au niveau de l’anneau mitral sur la face latérale

Figure 1).
es mesures étaient réalisées avant (E’T0) et 1 h après le début
’un remplissage vasculaire par colloïde (E’T1) (Plasmion 500 ml en
0 mn).
es résultat sont exprimés en médiane (25—75e th), l’analyse sta-
istique repose sur un test de Wilcoxon (p < 0,05).
ésultats.— Seize patients ont été inclus dans l’étude. Aucune dif-
culté n’est relevée dans l’acquisition du doppler tissulaire. La
igure 2 représente les valeurs individuelles et la médiane de vélo-
ité de l’onde E’ avant et après l’épreuve de remplissage pour les
6 patients inclus. La vélocité de l’onde E’ augmente de manière
ignificative après l’épreuve de remplissage dans notre population
e patients critiques (p < 0,04).

onclusion.— Cette étude préliminaire est la première à trouver une
elation entre expansion volémique et la vélocité de l’onde E’ mesu-
ée à l’anneau mitral en doppler tissulaire. Ainsi comme les autres
aramètres doppler, la vélocité de l’onde E’ semble modifiée par
e remplissage. Nos résultats sont en opposition avec la précédente
tude de Vignon et al. [1]. Ceux-ci doivent être confirmé par un plus
rand collectif de patient.
éférence
1] Vignon, et al. Diagnostic of left ventricular diastolc disfunction
n the setting of acute changes in loading condition. Crital Care
007:11.

O044
omparaison de trois techniques de pose de
athéters veineux centraux
. Airapetiana, S. Samy Modeliar-Remondb, F. Lengelléa,
. Maizelb, B. de Cagnyb, H. Duponta, M. Slamab

Service de réanimation polyvalente, CHU d’Amiens, hôpital
ord, Amiens ; b service de réanimation néphrologique, CHU
’Amiens, hôpital Sud, Amiens

ntroduction.— Cette étude a pour objectif de déterminer la
eilleure technique de pose d’un cathéter veineux central (en

veugle, sous échoguidage et après échorepérage) par un seul
pérateur en réanimation, indépendamment du site de ponction
jugulaire interne ou fémoral).
atients et méthodes.— Étude clinique prospective randomisée,
enée de janvier 2006 à mai 2007 en réanimation médicale. Pro-

ocole accepté par le CCPPRB. Inclusion des patients de plus de
8 ans nécessitant un accès veineux central. Randomisation en trois
roupes correspondant à chaque technique de ponction (en aveugle,
près échorepérage et sous échoguidage) avec une liste pour chaque
pérateur. Les cathéters ont été posés en jugulaire ou en fémoral.
e critère principal de jugement était le taux de succès de canula-
ion. Les complications, le temps de pose et le nombre de ponctions
nt été relevés.

ésultats.— Il a été inclus 118 patients dont 38 dans le groupe de
onctions en aveugle, 44 dans le groupe de ponctions après écho-
epérage et 36 dans le groupe de ponction sous échoguidage. L’âge
oyen était de 65 ± 15 ans, l’IGS2 de 57 ± 20. Il n’existait pas de dif-

érences significatives entre les groupes pour l’âge, le sexe, l’IGS2,
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’indice de masse corporelle, la pression artérielle, la pression vei-
euse centrale, le TCA, le taux de plaquettes. En revanche, le TP
tait plus bas dans le groupe de ponctions en aveugle que dans celui
e ponctions après échorepérage (59 ± 18 % vs 70 ± 18 % ; p < 0,01),
insi que le nombre de ponctions réalisées par des seniors (2 [5 %]
s 13 [30 %] ; p < 0,01).

Aveugle
(n = 38)

Échorepérage
(n = 44)

Échoguidage
(n = 36)

p

uccès 28 (73,7 %) 32 (72,7 %) 36 (100 %) < 0,01
omplications 9 (23,7 %) 16 (36,4 %) 0 < 0,01
ombre de ponctions 2,6 ± 1,2 2,7 ± 1,8 1,1 ± 0,3 < 0,01
emps de pose (min) 8 ± 7 10 ± 9 4 ± 2 < 0,01
olonisations 7 (18,4 %) 8 (18,2 %) 9 (25 %) 0,72

onclusion.— La ponction échoguidée est une technique supérieure
ux ponctions en aveugle ou après échorepérage en termes de taux
e succès, d’incidence des complications mécaniques et de temps
e pose.

O045
ntérêt du contrôle échographique du
ositionnement des cathéters veineux ombilicaux

. Michela, R. Pasqualib, L. Thomachota, A.-S. Bernardeaua,

. Lagiera, M. Panuelb, C. Martina

Département d’anesthésie et réanimation, CHU de Marseille,
ôpital Nord, Marseille ; b service d’imagerie médicale, CHU de
arseille, hôpital Nord, Marseille

ntroduction.— La veine ombilicale permet la mise en place d’un
athéter central dans les premières heures de vie. C’est la voie
’urgence par excellence. Pourtant la position des cathéters vei-
eux ombilicaux (KTVO) est souvent difficile à définir. Nous avons
valué l’intérêt d’un contrôle échographique du positionnement de
es cathéters.
atients et méthodes.— Étude prospective en aveugle comparant le
ontrôle échographique et le contrôle radiographique du position-
ement des KTVO. Après chaque pose de KTVO une échographie
tait réalisée par un radiologue pour déterminer la position de
’extrémité du cathéter. En aveugle, la position du KTVO était
ontrôlée par une radio interprétée par le médecin réanimateur
yant en charge l’enfant. En échographie, le KTVO était considéré
entral s’il était dans le canal d’Arantius (CA), dans la veine cave
nférieure (VCI) ou les cavités cardiaques. Le cathéter était consi-
éré comme non central s’il était en position hépatique (avant le
A) ou dans la veine ombilicale. Les examens étaient ensuite relus
ar un médecin radiologue pédiatre senior référent.
ésultats.— Trente et un enfants d’âge gestationnel moyen de
4 ± 4 semaines d’aménorrhée et de poids de naissance moyen de
511 ± 1012 g ont été inclus. Dans 30 cas (97 %) l’échographie per-
ettait de mettre en évidence l’extrémité du cathéter. Il existait

ne discordance entre l’échographie et la radio dans 19 (39 %) cas.
our 18 d’entre eux l’échographie corrigeait l’interprétation radio-
ogique. Dans 1 cas la radiographie mettait en évidence une boucle
on vue à l’échographie. Dans 7 cas (22 %) l’échographie modifiait
a conduite à tenir (retrait partiel ou complet du cathéter).
euls 13 (42 %) des KTVO étaient en position centrale et 6 (19 %)
ositionnés idéalement dans la VCI. Le repère vertébral thoracique
édian en position centrale des cathéters était de 8 (6—9) contre

1 (10—12) lorsque le cathéter n’avait pas franchi le CA (p < 0,001).
l était de 7,5 (7—8) pour les KTVO placés dans la VCI.
ans 8 cas (26 %) le cathéter était monté moins haut que ne le

eulent les recommandations. Parmi eux, seul un cathéter était
ffectivement en place.
’échographie a permis de mettre en évidence dans 2 cas un throm-
us sur cathéter conduisant au retrait du KTVO et dans 2 cas une
éroportie. F
Abstracts

onclusion.— Le contrôle échographique de la position du KTVO per-
et de préciser la position des KTVO de façon plus efficace que la

adiographie et de détecter certaines complications précoces.

O046
ositionnement des cathéters épicutanéocaves
endant la pose par l’échographie transthoracique
. Brissauda, D. Lamireaua, M. Fayonb

Service de réanimation pédiatrique, CHU Pellegrin-Tripode,
ordeaux ; b service de pneumologie pédiatrique, CHU
ellegrin-Tripode, Bordeaux

ntroduction.— Chez les nouveau-nés, le positionnement approprié
es cathéters épicutanéocave (KTPC) est essentiel pour empêcher
es complications mortelles potentielles. Le « gold standard » pour
’évaluation du positionnement des KTPC est la radiographie tho-
acique avec ou sans produit de contraste. Nous avons réalisé une
tude prospective pour évaluer l’utilisation de l’échocardiographie
ransthoracique (ETT) dans le positionnement des KTPC chez les
ouveau-nés et avons comparé cette technique au « gold standard ».
atients et méthodes.— Trente-six nouveau-nés nécessitant la pose
’un KTPC ont été inclus dans l’étude. Immédiatement après
’insertion, la position de l’extrémité du KTPC a été vérifiée par
TT puis suivie d’une sans injection de produit de contraste. Les
eux techniques ont été comparées en termes de placement adé-
uat (méthode de régression linéaire [Fig. 1] et méthode de Bland
t Altman [Fig. 2]) et de durée pour évaluer la position correcte
ntre l’insertion et l’évaluation radiographique.

igure 1
igure 2
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Résultats.— La corrélation entre le positionnement par la radio-
graphie et l’ETT était très bonne (r = 0,97, r2 = 0,94, p < 0,0001).
L’économie de temps pour évaluer le bon positionnement de
l’extrémité du cathéter par l’ETT par rapport à la radiographie est
de 15 min en moyenne.
Conclusion.— L’ETT permet efficacement de positionner l’extrémité
des KTPC chez les nouveau-nés. Cette technique permet un gain de
temps par rapport à la radiographie thoracique de face et n’expose
pas au risque d’irradiation. Son utilisation régulière et une équipe
médicale entraînée permettraient d’optimiser davantage les résul-
tats obtenu.

SO047
Évaluation de pratique : le scanner chez les
patients de réanimation. Risques et bénéfices
M. Conrada, K. Andréb, G. Louisa, A. Gerarda, B. Levya

a Service de réanimation médicale Brabois, CHU de Nancy-Brabois,
hôpital Brabois Adultes, Vandœuvre-les-Nancy ; b centre
d’investigation clinique, CHU de Nancy, Nancy

Introduction.— Le scanner est un examen couramment demandé
en réanimation. Toutefois, ses bénéfices et risques sont mal
connus.
Matériels et méthodes.— Une étude prospective est réalisée
concernant tous les scanners effectués pendant 11 mois dans un
service de réanimation médicale, sans procédure spécifique, en
dehors d’une oxygénation à 100 % de FiO2 pour les patients ven-
tilés.
Résultats.— Cent onze transports au scanner sont réalisés,
dont 34 % en activité de garde, pour 61 scanners cérébraux,
79 thoracoabdominaux, 3 opacifications artérielles. Quatre-vingt-
huit examens ont recours à une injection de produit de contraste
iodé avec préparation préalable par NaCl 9 ‰ et N acétylcystéine
dans 67 % des cas.
Le score IGS II de la population est de 60,5 ± 21,39 % des
patients sont sous amines, 71 % sous ventilation mécanique,
dont 42 % avec un rapport PaO2/FiO2 < 200 mmHg. L’examen
est à but diagnostique dans 93 % des cas, avec recherche de
foyer infectieux (n = 49), pathologie encéphalique (n = 32), sai-
gnement actif (n = 3), pathologie thromboembolique (n = 12),
complication postopératoire (n = 11), abdomen chirurgi-
cal (n = 8), extension néoplasie (n = 6). Quarante-deux pour
cent des scanners réalisent un suivi (taille collection sous
drainage ou antibiotiques, réponse à la chimiothérapie,
position drains) et 1 scanner permet un acte thérapeutique
(drainage).
Dans 32 % des cas, la réalisation du scanner modifie le
conditionnement avec 3 intubations, 17 montées ou ajouts
d’hypnotiques, 24 curarisations. Un quart des examens se
compliquent avec 6 appels de senior : montée des amines
(n = 15 dont 2 collapsus sévères), désadaptation ventilatoire
nécessitant curarisation (n = 5), arrachement cathéter ou
sonde urinaire (n = 2), désaturation (n = 2 dont une nécessité
de ballonner), luxation d’épaule (n = 1), obus d’oxygène vide
(n = 1).

Au retour du scanner, 2 arrêts cardiaques sont rapportés (un
trouble du rythme et un collapsus extrême) ; l’hématose et
l’hémodynamique sont dégradées de façon modérée dans 9 et 11 %
des cas. À 24 h, aucune épuration extrarénale n’est réalisée de
novo.
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rente-neuf pour cent des scanners modifient la prise en
harge : 14,4 % de chirurgie, 12,6 % de limitation/arrêt théra-
eutique, 6 % de biopsie ou drainage, 2 % de drainage évité ou
rrêté, 2 % de traitement à visée neurologique, 2 % nouveaux
xamens complémentaires, adaptation traitement anticoagu-
ant.
ans le sous-groupe recherche de foyers infectieux, 39 soit 81 %
ont positifs, avec 14 nouveaux foyers dans notre série qui contient
endocardites et 2 infections fongiques disséminées.
iscussion.— La présence d’un senior pour les patients les
lus instables et l’élargissement de la curarisation avant le
ransport au scanner pourraient en limiter les complications immé-
iates.
onclusion.— Avec 25 % de complications et 39 % de changements
hérapeutiques, les indications et modalités de transport d’un
atient de réanimation au scanner doivent être mieux étudiées.
a recherche de foyers infectieux paraît être une bonne indication
n termes de rentabilité diagnostique.

O048
ntérêt du FibroScan® dans l’évaluation des
reffons hépatiques chez les donneurs en état de
ort encéphalique

. Pichona, V. Loustaud-Rattib, B. Françoisa, M. Clavela,
. Carrierc, F. Labroussed, J.-B. Amiela, A. Dugarda, P. Vignona

Service de réanimation polyvalente, CHU de Limoges, Limoges ;
service de médecine interne, CHU de Limoges, Limoges ;
service d’hépatogastroentérologie, CHU de Limoges, Limoges ;
service d’anatomie-pathologique, CHU de Limoges, Limoges

ntroduction.— Il n’existe pas actuellement de consensus sur les
aramètres d’évaluation de la qualité des greffons hépatiques pré-
evés chez les donneurs d’organes. Les antécédents du donneur,
a biologie hépatique et l’échographie hépatique constituent le
remier niveau de sélection d’un donneur hépatique. Les équipes
e transplantation, une fois sur les sites des centres préleveurs,
onstituent le second niveau de sélection des donneurs sur des
ritères macroscopiques. Le but de cette étude était d’évaluer
’intérêt du FibroScan® (élastographie ultrasonore) en tant que
ritère d’évaluation objectif non invasif dans l’évaluation des
reffons hépatiques des donneurs potentiels avant prélèvement
’organes.
atients et méthodes.— Sur une période de 8 mois, 16 patients
9 hommes, âge 47 ± 19 ans, BMI 22 ± 4 kg/m2, DMS avant prélè-
ement 4 ± 2 jours) en état de mort encéphalique (8 AVC, 7 TC,
anoxie cérébrale), pouvant faire l’objet d’un prélèvement hépa-

ique, ont bénéficié d’un FibroScan® en vue d’évaluer l’élasticité
u foie. Une biopsie hépatique (BH) systématique était réalisée
ar les équipes de greffe avant clampage aortique. Le registre
ational des refus était interrogé afin d’éliminer une opposition
la réalisation d’une activité de recherche clinique et la famille

u donneur ayant consenti au don d’organes était informée orale-
ent.
ésultats.— Le FibroScan® était réalisé au lit des patients
durée : 6 ± 4 min, nombre de mesures : 17 ± 10 avec un mini-
um de 10 mesures valides). Quatre patients avaient une

lastométrie > 10 KPa, dont trois parmi les foies non prélevés
t/ou non greffés (Tableau). Le résultat fonctionnel de la greffe
hez les 12 patients greffés était bon chez 83 % d’entre eux à
mois.
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hie abdominale FibroScan® Aspect
macroscopique

Analyse anatomopathologique

Elastométrie
(KPa)

Stéatose Fibrose

F male, homogène,
réguliers (12)

6,8 ± 2,4 Normal (12) Discrète stéatose (3) Non (12)

Normal (9)

F male, homogène,
réguliers

5,4 Foie ischémie Discrète stéatose
microvacuolaire

Non

èrement
ée, homogène,
t
ogène, contours

29,9 Foie stéatosique Importante stéatose
touchant 60 % des
hépatocytes

Non

èrement
ée, homogène,
t
ogène,

10,1 Foie stéatosique Importante stéatose
touchant 50 % des
hépatocytes

Non

male,
régulie
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Âge (ans) BMI
(kg/m2)

Échograp

oies prélevés/greffés (12) 47 ± 17 22 ± 3 Taille nor
contours

oies non greffés (4) Prélevés (2) 18 22 Taille nor
contours

24 22 Taille lég
augment
nettemen
hyperéch
réguliers

Non prélevés (2) 63 29 Taille lég
augment
nettemen
hyperéch
réguliers

57 17 Taille nor
contours

iscussion.— Le FibroScan® est une technique d’évaluation non
nvasive, donnant rapidement une mesure objective d’élasticité
u foie. La valeur d’élastométrie comme critère de sélection des
reffons hépatiques aurait évité à 3 équipes de greffe de se dépla-
er inutilement et à l’inverse, à 1 équipe de récuser un greffon
onctionnel.
onclusion.— Le FibroScan®, ordinairement utiliser pour quantifier

e degré de fibrose chez les sujets porteurs d’hépatite, pourrait
onstituer un paramètre d’évaluation des greffons hépatiques chez
es sujets en EME en évaluant, notamment, le degré de stéatose.
’autres études sont nécessaires pour préciser son rôle dans la
élection des greffons hépatiques potentiels.

O049
onitorep ou monitorage intrathoracique optique
e la réparation pulmonaire in vivo. . . Voyage dans

es abysses du poumon
. Lesura, F. Chagnonb, C. Fournierc, D. Payetd, P. Charettee,
. Thomasf, P. Delaneyf

Soins intensifs medicaux, CHU Sherbrooke, Sherbrooke, Canada ;
CRC, CHU Sherbrooke, Sherbrooke, Canada ; c CRC, CRC-CHUS,
herbrooke, Canada ; d département de physiologie, CHUS,
herbrooke, Canada ; e génie, U de Sherbrooke, Sherbrooke,
anada ; f micro-imagery, Optiscan Pty Ltd, Victoria, Australie

ntroduction.— Les outils d’évaluation d’une amélioration cli-
ique du SDRA qui aident le réanimateur au chevet du patient

se convaincre que le poumon guérit, sont peu sensibles et
eu spécifiques. Une biopsie pulmonaire ouverte, éventuellement
épétée serait idéale mais comporte des risques et des complica-
ions inacceptables pour des patients en condition aussi critique.
a surveillance en « temps réel » de la réparation pulmonaire
ourrait être accessible par technique de micro-imagerie avec
sage de marqueurs spécifiques, et ainsi permettre de changer la
onduite du clinicien sur des critères objectifs sensibles et spéci-
ques.
atériels et méthodes.— Développer la micro-imagerie laser
e fluorescence confocale in vivo (Five 1, Optiscan) du poumon

l’aide d’un contraste systémique ou local par l’usage de
arqueur(s) équipé(s) d’un agent fluorophore émettant dans

a gamme d’excitation/émission de le fluorescéine (FITC), et
ermettant de visionner par application directe sur la plèvre
iscérale pulmonaire les processus de réparation (profondeur de

hamps 250 �m, résolution latéral de 0,7 �m et axiale de 7 �m par
justements de 4 �m/s, résolution d’images de 574 × 574 pixels).
e laser est actuellement introduit et sécurisé sur la plèvre
iscérale par une approche laparotomique et trans-diaphragma-
ique.
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contours

homogène,
rs

17,8 Foie de cirrhose Importante stéatose
touchant 50 % des
hépatocytes

Oui

es rats normaux et des rats instillés avec de la Bléomycine intra-
ulmonaire sont comparés. Les marquages visionnés sont :
nucléaires de l’endothélium vasculaire et de l’épithélium alvéo-

aire par acridine orange/acroflavine ;
plasmatiques par infusion de Dextran-FITC ;
de la membrane épithéliale alvéolaire par la lectine R Communis-

ITC et par anticorps spécifiques (RTI-40, Dr L. Dobbs) ;
de l’apoptose épithéliale par marquage des caspases activées

Flivo) et l’expression membranaire de phosphatidylsérine (Annexin
) ;
de la migration intrapulmonaire des neutrophiles (PKH2).

ésultats.— Des paramètres distinctifs cellulaires et moléculaires
euvent être observés à haute résolution dans le poumon altéré vs le
oumon normal grâce à cette nouvelle technique de micro-imagerie
n vivo. La démonstration iconographique permet d’envisager
’établissement de scores d’inflammation et de réparation, fai-
ant miroiter des algorithmes interventionnels susceptibles d’aider
es réanimateurs dans leurs décisions thérapeutiques vis à vis des
atients atteints de SDRA.
onclusion.— Une technique d’imagerie intravitale pulmonaire pro-
etteuse est en développement afin de déterminer ultimement des
aramètres de monitorage et de pronostic des agressions pulmo-
aires aiguës de type SDRA et de les appliquer au chevet des patients
e réanimation.

O050
ronostic à court et long termes des patients
raités par assistance circulatoire pour myocardite
ulminante. Qualité de vie, incidence des troubles
nxiodépressifs et du syndrome de stress
ost-traumatique
. Mirabela, C.-E. Luyta, P. Leprinceb, A. Nieszkowskaa,
. Hekimiana, J.-L. Trouilleta, J. Chastrea, A. Combesa

Service de réanimation médicale, CHU de la Pitié-Salpêtrière,
aris ; b service de chirurgie cardiothoracique, CHU de la
itié-Salpêtrière, Paris

ntroduction.— La myocardite aiguë est une maladie rare pouvant
tre rapidement fatale dans sa forme fulminante. L’essor des tech-
iques d’assistance circulatoire a permis de transformer le pronostic
’une maladie autrefois mortelle en potentiellement curable, si ces
ispositifs sont mis en place suffisamment rapidement.
atients et méthodes.— Entre 2002 et 2008, 35 patients ont été

ospitalisés dans notre unité pour choc cardiogénique réfractaire
econdaire à une myocardite fulminante prouvée ou probable et ont
énéficié de la mise en place d’une ExtraCorporeal Membrane Oxy-
enation (ECMO) ou d’une assistance biventriculaire pneumatique
Thoratec®, Abiomed®). Nous avons analysé les caractéristiques
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de la population et déterminé les facteurs prédictifs de morta-
lité en réanimation. Plusieurs aspects du devenir à long terme ont
également été évalués : survie, état cardiovasculaire, qualité de
vie relative à la santé (questionnaire SF36), dépistage d’un syn-
drome anxieux et/ou dépressif sévère (échelle HAD de l’anxiété et
de la dépression chez les patients hospitalisés), et dépistage d’un
syndrome de stress post-traumatique (échelle IES de l’impact de
l’événement).
Résultats.— La mortalité en réanimation a été de 34,3 %. À
l’admission, les facteurs associés à la mortalité en réanimation
par analyse multivariable étaient un SAPS II > 56 et la tropo-
nine > 12 �g/ml. Au moins une complication imputable à l’assistance
est survenue chez 57 % des patients. Trois patients ont été trans-
plantés. Un patient est décédé après la sortie. Nous avons évalué le
pronostic à long terme chez 19 sujets (recul médian de 888 jours).
La FEVG moyenne a été mesurée à 50 ± 10 %. Les scores de qualité
de vie étaient plus bas que ceux de la population générale dans les
domaines de la santé physique, mais meilleurs que ceux obtenus
pour d’autres groupes de malades porteurs de pathologies aiguës
ou chronique. Un syndrome anxieux et/ou dépressif sévère et un
syndrome de stress post-traumatique étaient mis en évidence pour
respectivement 10 % et 30 % des survivants.
Conclusion.— L’assistance circulatoire pour myocardite fulminante
en choc cardiogénique réfractaire permet une survie à long terme
supérieure à 65 %, alors que la survie serait nulle sans assistance.
La mortalité précoce est liée à la gravité globale et à l’importance
de l’atteinte myocardique. Le pronostic à long terme est bon, en
dépit d’une qualité de vie modérément altérée dans les domaines
physiques et d’une incidence faible à moyenne de syndrome anxio-
dépressif et de syndrome de stress post-traumatique.

SO051
Apport de l’échocardiographie dans les états de
choc cardiogénique réfractaire (CCR) d’origine
toxique nécessitant une mise sous assistance
circulatoire (ECLS)
C. Simiona, N. Deyea, A. Mohebbi Amolia, B. Megarbanea,
P. Leprinceb, F. Bauda

a Service de réanimation médicale et toxicologique, CHU de
Lariboisière, Paris ; b service de chirurgie cardiaque, CHU de la
Pitié-Salpêtrière, Paris

Introduction.— L’assistance circulatoire périphérique (extracorpo-
real life support ou ECLS) par abord artérioveineux fémoral est
une technique validée chez les patients en état de choc cardio-
génique réfractaire (CCR) toxique. L’échocardiographie est un outil
utile au diagnostic et au monitorage de ces patients. L’objectif de
l’étude était d’évaluer les paramètres échocardiographiques dispo-
nibles dans de telles situations : avant, pendant et après mise sous
ECLS.
Matériels et méthodes.— Étude observationnelle rétrospective
des patients intoxiqués présentant un CCR nécessitant la mise
sous ECLS et ayant bénéficié de 4 échocardiographies pendant
l’hospitalisation : à l’admission « initial », sous assistance « ECLS »,
lors du sevrage « sevrage » et après décanulation « decanule ». Les
éléments échographiques suivants ont été relevés : taille des ven-
tricules droit (VD) et gauche (VG), de l’oreillette gauche : OG),
diamètre de la veine cave inférieure (VCI), surface télédiasto-
lique indexée du VG (STDiVG), intégrale temps vitesse du flux
aortique (ITVao), index cardiaque (IC), volume d’éjection systolique
indexé (VESi), fraction d’éjection (FE) et fuites valvulaires. Les

données cliniques au moment de la réalisation de chaque examen
ont également été relevées : catécholamines évaluées par le score
d’inotropisme (IS) et débit de l’ECLS. Les résultats sont exprimés
en moyenne ± DS. La comparaison statistique a été réalisée par des
tests non paramétriques (Friedman).
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ésultats.— Six patients ont été inclus (4 femmes ; 34 ± 10 ans ;
APS II 73 ± 16 ; durée d’ECLS 5 ± 4 jours et d’hospitalisation
9 ± 31 jours ; 5 succès de sevrage d’ECLS ; 2 décès). Les toxiques
n cause étaient la chloroquine (3/6), le propranolol (1), la carba-
azépine (1) et le disopyramide (1). L’examen initial retrouvait une
ysfonction VG majeure avec bas débit cardiaque sévère malgré un
emplissage adapté et des doses élevées de catécholamines. Pen-
ant la période d’ECLS, ont été notées une majoration de la fuite
itrale (4/6 patients) et l’apparition d’une fuite aortique (3/6).

a mise sous ECLS entraîne une décharge satisfaisante des cavi-
és droites mais une absence de décharge des cavités gauches. Ces
hénomènes sont réversibles après décanulation.

Initial ECLS Sevrage Decanule p
EVG (%) 15 ± 3 17 ± 8 44 ± 4 47 ± 6 0,005
TVao (cm) 9 ± 2 9 ± 2 15 ± 1 16 ± 2 0,003
ESi (cm3/m2) 14 ± 3 13 ± 3 23 ± 5 23 ± 4 0,003

C (l/min/m2) 1,3 ± 0,4 1,3 ± 0,4 2,1 ± 0,5 2,2 ± 0,4 0,008
TDiVG (cm2/m2) 17,5 ± 2,3 18,4 ± 2 17,8 ± 2,4 16,8 ± 0,7 0,33
OG (cm2) 13 ± 2 16 ± 1 15 ± 2 15 ± 1 0,02
D/VG 0,7 ± 0,1 0,5 ± 0,2 0,7 ± 0,2 0,8 ± 0,2 0,03
CI (mm) 19 ± 3 13 ± 1 17 ± 3 20 ± 1 0,02

S (gamma/kg par
minutes)

194 ± 63 115 ± 70 10 ± 6 16 ± 22 0,003

ébit ECLS (l/min) 0 3,7 ± 0,8 2 ± 0,6 0 0,002

onclusion.— L’échocardiographie est un outil indispensable dans
es états de CCR d’origine toxique et permet d’adapter la théra-
eutique dont l’ECLS.
éférences
1] Baud FJ, Mégarbane B, Deye N, Leprince P. Clinical review:
ggressive management and extracorporeal support for drug-
nduced cardiotoxicity: a review. Crit Care 2007;11:207—11.
2] Deye N, Mohebbi Amoli A, Cholley B, Baud FJ. États de choc
’origine toxique. In: Vignon P, Cholley B, Slama M, Vieillard-Baron
. Échocardiographie Doppler chez le patient en état critique. 2008,
hapitre 14, p. 245—76.

O052
ysfonction myocardique post-arrêt cardiaque
. Lanceleura, V. Viallonb, V. Lemialea, F. Pènea,
. Gobeaux-Chenevierc, J. Charpentiera, J.-D. Chichea, J.-P. Miraa,
. Carioua

Service de réanimation médicale, CHU Cochin,
aint-Vincent-de-Paul, site Cochin, Paris ; b unité d’information
édicale, CHU Cochin, Saint-Vincent-de-Paul, site Cochin, Paris ;
service de biochimie, CHU Cochin, Saint-Vincent-de-Paul, site
ochin, Paris

ntroduction.— Malgré des données expérimentales robustes,
’existence d’une dysfonction myocardique précoce post-arrêt car-
iaque (AC) est peu documentée en pratique clinique. Le but de
otre étude était de déterminer l’incidence et l’évolution de la
ysfonction ventriculaire gauche systolique et diastolique post-AC,
’en rechercher les facteurs favorisants et d’évaluer son rôle pro-
ostique.
atériels et méthodes.— Parmi les 176 patients admis consécu-

ivement sur une période de 16 mois, 107 ont été inclus dans
’analyse (essentiellement du fait d’une impossibilité de suivi écho-
raphique pour 58 patients). Une évaluation échocardiographique
e la fonction systolique et diastolique était réalisée à j1, j3, j5
t j10 post-AC. Les patients étaient comparés selon la présence
u non d’une dysfonction systolique (FEVG < 40 %) ou diastolique
Ea < 8 cm/s) lors de l’examen initial. Les facteurs associés en
nalyse univariée à la survenue d’une dysfonction systolique ou

iastolique, d’un état de choc, ou au décès ont été inclus dans
es modèles de régression logistique multiple.
ésultats.— Dans la population globale, l’altération de la FEVG était
aximale d’emblée, suivie d’une récupération progressive jusqu’au

0e jour, passant de 45 % (IQR 25e—75e percentiles 35,4—52,7) à j1
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n = 107), à 55 % (47,1—59,4) à j3 (n = 81), 55,5 % (48,6—60,5) à j5
n = 57) et 65 % (55—65) à j10 (n = 41). L’existence d’une dysfonc-
ion systolique (40 patients, 37,4 %) était associée à la présence
’une dysfonction diastolique (58 patients, 54,2 %) (p = 0,01). En
nalyse multivariée, cette dysfonction myocardique post-AC appa-
aissait indépendante de l’étiologie de l’AC ou de l‘existence
’une cardiopathie sous-jacente. La survenue d’une dysfonction
ystolique n’était pas associée à l’apparition d’un état de choc.
éanmoins, l’existence d’une dysfonction myocardique systolique
t/ou diastolique était associée au décès en réanimation (p < 0,01),
n particulier par défaillance multiviscérale (p < 0,001). Concer-
ant les facteurs favorisants sa survenue, la dysfonction systolique
ost-AC était fortement associée à l’administration d’adrénaline au
ours de la séquence de réanimation initiale, avec un effet « dose
épendant » (odds ratio 1,34 par mg d’adrénaline reçue (95 % CI
1,15—1,57] ; p < 0,001).
onclusion.— La survenue d’une dysfonction myocardique tran-
itoire post-AC constitue un phénomène fréquent, probablement
ous-estimé en pratique courante malgré son impact potentiel sur
’évolution immédiate. L’adrénaline, qui reste le traitement phar-
acologique de référence au cours de l’AC, apparaît fortement

ssociée à la survenue de cette dysfonction myocardique.

O053
ssistance circulatoire et prélèvement d’organes à
œur arrêté : vers une nouvelle catégorie de la
lassification de Maastricht ?
. Hayata, N. Deyea, B. Megarbanea, C. Antoineb, B. Vivienc,
. Jacobd, P. Carlic, F. Bauda

Service de réanimation médicale et toxicologique, CHU de
ariboisière, Paris ; b service de néphrologie, CHU Saint-Louis,
aris ; c service de réanimation, CHU Necker—Enfants-Malades,
aris ; d service de réanimation chirurgicale, CHU Saint-Louis,
aris

ntroduction.— L’assistance circulatoire (Extra Corporeal Life Sup-
ort ou ECLS) dans les suites d’un arrêt cardiaque (AC) optimise la
erfusion d’organes et permet dans certains cas la survie du patient.
’ECLS pourrait également permettre un don d’organe en cas d’AC
assant en en état de mort encéphalique. L’objectif de l’étude était
e décrire tous les patients ayant présenté un AC mis sous ECLS et
econdairement transférés pour prélèvement d’organes.
atients et méthodes.— Analyse rétrospective des les patients
onsécutifs hospitalisés en réanimation après le début du pro-
ramme de « donneurs à cœur arrêté » en France, ayant présenté
n AC et traités par ECLS. Les données sont exprimées en moy ± DS
extrêmes). Les défaillances d’organe ont été évaluées par le score
SF.
ésultats.— Sur une période de 3 ans, 76 patients ayant subi un AC

mposant la mise en place d’une ECLS ont été évalués. Huit d’entre
ux ont secondairement été transférés du service vers le centre
e prélèvement d’organes : 4 femmes/4 hommes, d’âge 40 ± 12 ans
23—57 ans), dont 2 patients présentant des facteurs de risque car-
iovasculaires (diabète, HTA, dyslipidémie, artérite).
’étiologie de l’AC était une intoxication (4 cas), un infarctus avec
rouble du rythme (3), indéterminée (1). L’AC était extrahospita-
ier (5/8) ou intrahospitalier (3/8). La période de no flow était
e 3 ± 5 min (0—10). Une reprise d’activité circulatoire spontanée
RACS) initiale était notée dans 4 cas et une RACS stable dans
cas. La période de low flow était de 80 ± 56 min (7—135). À

’admission en réanimation, des défaillances neurologique, cardio-
asculaire et respiratoire ont été observées chez les 8 patients ;

ne insuffisance hépatique et hématologique chez 3 patients ; une
éfaillance rénale chez 5 patients avec créatinémie à l’admission
e 137 ± 32 micromol/l (88—156). La créatinémie maximale durant
’hospitalisation était de 235 ± 150 micromol/l (122—590) et celle
esurée avant transfert de 210 ± 163 micromol/l (89—590), sug-
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érant une stabilisation de la fonction rénale sous ECLS. Les
atécholamines étaient significativement moindres avant trans-
ert par rapport à l’admission. La durée d’hospitalisation était de
± 7 jours (1—23).
e diagnostic d’état de mort encéphalique a été initialement établi
ur des critères cliniques et EEG, puis secondairement confirmé par
ne angiographie dans le centre de prélèvement. Une patiente a été
xclue du fait de la persistance d’une minime perfusion cérébrale
l’angiographie.
nt pu être greffés 14 reins, 2 foies et 2 cœurs : 17/18 receveurs
ont à ce jour en bonne santé. Un des 2 cœurs transplantés pro-
enait d’une patiente intoxiquée à la flécaïne et est parfaitement
onctionnel. Une défaillance cardiaque liée à un rejet suraigu est
urvenue (cross match positif) pour l’autre cœur greffé. Malgré les
éfaillances rénales constatées chez les donneurs, les 14 reins trans-
lantés ont été considérés comme fonctionnels et/ou associés à des
réatinémies inférieures à 250 micromol/l à la sortie.
onclusion.— Les 8 patients prélevés présentaient initialement des
on indications au programme de « Donneurs à cœur arrêté »
t n’appartenaient pas à une des 4 classes de la classification
e Maastricht (AC intrahospitalier, facteurs de risque cardio-
asculaires, RACS, intoxication). Cependant, 18 organes ont pu
tre greffés et 17/18 receveurs ne présentent à ce jour pas de
éfaillance. L’ECLS employée chez certains patients en AC pourrait
insi permettre d’augmenter le nombre potentiel de prélèvements
’organes.

O054
valuation des connaissances des internes aux
rgences sur la prise en charge de l’arrêt
ardiaque
. Naija, I. Farhat, H. Chemchikh, H. Abdallah, M. Grissa,
. M’barek, M. Amdoun, S. Chelbi, R. Said
ervice d’anesthésie et réanimation, CHU de Sahloul Sousse,
ousse, Tunisie

ntroduction.— Le concept de la chaîne de survie a été déve-
oppé pour optimiser la prise en charge des victimes ayant fait un
rrêt cardiorespiratoire (ACR) ; en intégrant une alerte précoce, un
assage cardiaque externe (MCE), une défibrillation avec une médi-

alisation. Le fait d’être dans une structure de soins devrait faciliter
ette démarche notamment pour ce qui concerne l’intervention
récoce et efficace des témoins qui sont souvent des soignants. Le
ut de cette étude est d’évaluer leurs connaissances des internes
es urgences sur le traitement des ACR afin d’estimer les besoins
n formation.
atériels et méthodes.— Trente-neuf internes ont accepté de

épondre à un questionnaire anonyme. Les questions évaluaient les
onnaissances sur l’alerte, le MCE, la défibrillation, la médicalisa-
ion et le déroulement chronologique global. Les résultats ont été
nalysés en fonction du service d’exercice et de l’ancienneté de la
ormation. L’analyse des données a été réalisée par le logiciel SPSS
ans sa version 10.0.
ésultats.— Soixante-cinq pour cent des internes interrogées
vaient eu une formation sur la prise en charge de ACR pendant
eurs études médicales. Seul trois internes connaissent le concept
e chaîne de survie, par contre 18 ont répondue correctement sur
a chronologie de la prise en charge de ACR. La majorité se base sur
’absence de pouls pour le diagnostic. Seulement 13 % connaissent
e rythme de compression thoracique/insufflation, 82 % affirment
e besoin d’une défibrillation précoce. L’adrénaline est connue par
ous pour la réanimation de ACR, seul 48 % connaissent la dose

’administration. Enfin 92 % des internes veulent avoir une forma-
ion régulière sur la prise en charge des ACR.
onclusion.— Une réactualisation des connaissances sur la prise en
harge de l’ACR semble nécessaire, notamment en ce qui concerne
es nouvelles recommandations, l’utilisation du défibrillateur et le
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passage d’un message d’alerte correcte. La fréquence des recy-
clages reste à déterminer.

SO055
Arrêt cardiaque en France : une réanimation on the
rocks
D. Da Silva, B. Mourvillier, J. Aboab, C. Aubron, C. Blayau,
S. Gaudry, J. Josserand, R. Sonneville, C. Tassin, B. Regnier,
L. Bouadma, M. Wolff
Service de réanimation médicale et infectieuse, CHU de Bicha,
Claude-Bernard, Paris

Introduction.— Conformément aux recommandations françaises et
internationales, l’hypothermie modérée induite (HMI) est indiquée
au décours de la prise en charge d’un arrêt cardiorespiratoire (ACR)
préhospitalier sur fibrillation ventriculaire (FV). Plusieurs études
ont évalué l’implantation de cette technique dans les services de
réanimation, mais aucune enquête n’a concerné exclusivement la
France.
Matériels et méthodes.— À partir de l’annuaire de la SRLF, un repré-
sentant senior de chaque service français répertorié a été contacté
par téléphone pour répondre à une enquête concernant la pratique
dans son service de l’HMI au décours de l’ACR.
Résultats.— Cent soixante-trois services (44 CHU, 100 CHG ou PSPH,
19 privés) ont accepté de répondre à cette enquête. Soixante-dix-
sept des services interrogés pratiquent l’hypothermie dans cette
indication, 57 % selon un protocole qui suit les recommandations de
la SRLF et 45,4 % selon l’ILCOR. Soixante-trois pour cent prennent
en charge moins de 20 ACR/an et 3 % plus de 50/an. L’HMI est sys-
tématique dans 88 % des FV et 70 % des asystolies survenues en
extrahospitalier et dans 61 % des ACR intrahospitaliers avec une
induction qui avait lieu dans 88 % des cas en réanimation. Les
techniques les plus utilisées pour l’induction et l’entretien sont
la méthode conventionnelle (67 %), la technique endovasculaire
(10,5 %) et le matelas d’eau glacée (9 %) avec un taux de satis-
faction (tout à fait satisfait ou très satisfait) respectivement de
55, 88 et 67 %. La perfusion de liquide froid est utilisée par envi-
ron un quart des services (n = 49). L’objectif de température était
dans 92 % des cas entre 32 et 34 ◦C, surveillée par sonde rectale
(28,5 %), sonde vésicale (24 %), sonde œsophagienne (22,3 %), voie
endovasculaire (16,8 %) ou par voie externe (8,4 %). Le réchauf-
fement est passif pour 79 % des services après 12 (7,3 %) ou 24 h
(71,5 %) d’hypothermie.
Trente-sept services ne pratiquent pas l’hypothermie principale-
ment par absence d’expérience (42 %) ou difficulté de la technique
(19 %). Six répondants estimaient que les études n’étaient pas
convaincantes.
L’utilisation de l’HMI était significativement associée à la présence
au sein du même hôpital d’une unité de cardiologie intervention-
nelle, à l’appartenance à un CHU et à un nombre d’admission pour
ACR supérieur à 20 par an (p < 0,05).
Conclusion.— Bien qu’il s’agisse d’une enquête déclarative,
l’hypothermie thérapeutique au décours de l’ACR (quel que soit le
rythme initial) semble bien implantée en France, contrairement aux
données de plusieurs études aux États-Unis et en Europe. La tech-
nique conventionnelle reste la plus implantée bien que d’autres
procédures semblent offrir un plus grand taux de satisfaction,
mais les faibles effectifs ne permettent pas de conclure formel-
lement. L’apparition de nouvelles techniques, quoique coûteuses,
et l’organisation d’ateliers pratiques pourraient permettre une dif-
fusion encore plus large de l’hypothermie vues les raisons de non
utilisation.
SO056
Effet de l’administration d’acides gras
polyinsaturés de type oméga-3 sur la barrière
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ntestinale dans un modèle expérimental de choc
ndotoxinique
. Kosikovaa, P. Mulderb, S. Renetb, V. Richardb, C. Thuillezb,
. Tamionc

Aden Ea 3234, faculté de médecine, université de Rouen, Rouen ;
Inserm U644, faculté de médecine, université Rouen, Rouen ;
Inserm U644, service de réanimation médicale, Rouen

ntroduction.— Au cours du choc septique, le tractus digestif
été impliqué dans la pérennisation de la réponse inflam-

atoire systémique et la survenue de la défaillance d’organe.
a translocation bactérienne pourrait y jouer un rôle clé. Des
onnées récentes suggèrent un impact positif des acides gras
olyinsaturés de type �-3 sur la réponse de l’organisme face à
’agression bactérienne. Dans un travail précédent, nous avons
ontré leurs effets cardioprotecteurs au cours de la cardio-
yopathie septique. Le but de ce travail expérimental a été
’évaluer les effets bénéfiques potentiels de l’huile de poisson
n tant que source d’acides gras polyinsaturés �-3 sur la bar-
ière intestinale dans un modèle de choc endotoxinique chez le
at.
atériels et méthodes.— Cinq groupes de rats Wistar ont été étu-
iés : groupe Sham (SH), les groupes LPSH2 et LPSH5 selon le
élai entre l’administration de LPS et l’étude fonctionnelle, les
roupes �-3H2 et �-3H5 correspondaient aux animaux ayant reçu
ne administration intrapéritonéale (IP) d’huile de poisson à la
ose de 0,5 g/kg sur 20 min, 1h30 avant l’administration de LPS.
e LPS a été administré en IP à la dose de 15 mg/kg. Les ani-
aux ne recevant pas d’huile de poisson recevaient une dose

quivalente de sérum physiologique. À H2 et H5, les analyses sui-
antes étaient réalisées : Histologie intestinale avec analyse de
’infiltration leucocytaires, expression intestinale ARNm de TNF,
biquitine, cathepsine, occludin1, concentration intestinale en glu-
athion, et la translocation bactérienne au niveau des ganglions
ésentériques.
ésultats.— L’administration d’huile de poisson modifie de façon
ignificative l’infiltration leucocytaire des villosités intestinales
ans le groupe (-3H2.
’expression intestinale ARNm montre :

TNF : LPSH2 30 ± 10,1 vs �-3H2 15 ± 89, p < 0,05 ;
ubiquitine LPSH2 10 ± 01,2 vs �-3H2 3 ± 1, p < 0,05 ;
cathepsine LPSH2 28 ± 5,5 vs �-3H2 26 ± 2,5 ;
occludin1 LPSH2 12 ± 2,6 vs �-3H2 6 ± 3,1, p < 0,05.

a concentration intestinale de glutathion est majorée significati-
ement LPSH2 = 3,82 ± 1,05 vs �-3H2 = 1,42 ± 0,5 mumol.gr tissue,
< 0,05. La translocation bactérienne est prévenue par l’huile de
oisson. À H5, il n’ existait pas de différence significative entre les
roupe LPSH5 et �-3H5.
onclusion.— Il existe une atteinte de la barrière intestinale au
ours de l’agression endotoxinique impliquée dans le processus
nflammatoire systémique et la défaillance d’organe. Le prétrai-
ement par l’huile de poisson prévient cette atteinte intestinale
n modifiant les lésions tissulaires induites, en limitant la pro-
éolyse et l’altération de certaines protéines de jonction. Ces
ffets s’accompagnent d’une diminution de la translocation bac-
érienne. L’huile de poisson pourrait moduler l’atteinte de la
arrière intestinale et limiter de ce fait le processus inflammatoire
épendant de la perméabilité intestinale. Des études complé-
entaires sont en cours pour en comprendre les mécanismes

ellulaires.
O057
LR2, TLR4 et MyD88 contribuent à

’immunodépression induite par le sepsis
. Penea, B. Zubera, E. Courtineb, C. Rousseaub, F. Ouaazb,
. Tazic, J.-P. Miraa, J.-D. Chichea
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Service de réanimation médicale, institut Cochin, Paris ;
département de biologie cellulaire, institut Cochin, Paris ;
service de bactériologie, CHU Cochin, Saint-Vincent-de-Paul, site
ochin, Paris

ntroduction.— Le sepsis est caractérisé par une dysrégulation
e la réaction inflammatoire suivie d’une immunodépression
omplexe, qui compromet l’éradication du pathogène et confère
ne susceptibilité particulière aux infections nosocomiales. Dans
n modèle de pneumonie secondaire, nous avons montré que le
epsis induit des anomalies des cellules dendritiques (CD) qui
ontribuent à l’immunosuppression postinfectieuse.1 Nous émet-
ons l’hypothèse que les récepteurs Toll-like (TLR), qui influencent
’amplitude de la réaction inflammatoire lors de l’agression initiale
t jouent un rôle majeur dans la maturation des CD, contribuent
l’immunodépression induite par le sepsis. Nous avons évalué

e rôle des récepteurs TLR2, TLR4 et de la protéine adaptatrice
’aval MyD88 sur la survie et la fonction des CD dans un modèle de
neumonie secondaire à P. Aeruginosa.
atériels et méthodes.— Des souris de phénotype sauvage (WT)
insi que des souris déficientes (KO) pour TLR2, TLR4 ou MyD88
TLR2−/−, TLR4−/−, TLR2 × TLR4−/− et MyD88−/−) ont été soumise

un sepsis sublétal (survie à j15 = 60 %) par ligature et ponction
æcale (LPC) suivie d’une antibiothérapie courte. Le pourcentage
e CDs au sein de la rate a été quantifié par l’expression du mar-
ueur CD11c (cellules CD11chigh) en cytométrie de flux (FACS).
près isolement des CD spléniques par sélection positive CD11c
ur colonne de microbilles magnétiques, la répartition des sous-
opulations CD8�+ et CD8�− a été analysée par FACS. Nous avons
tudié la maturation des CDs (expression du CMHII et de CD86) et
eur capacité à induire la prolifération de lymphocytes T allogé-
iques ou à produire des cytokines (IL-12p40, IL-12p70, IL-10). Huit
ours après LPC, les souris ont été soumises à une pneumonie secon-
aire par instillation intratrachéale de 5 × 106 CFU de P. Aeruginosa
PAO1) pour analyse de survie.
ésultats.— Le sepsis polymicrobien induit une déplétion précoce
j1) des CDs spléniques CD11chigh chez les souris WT, qui est préve-
ue chez les souris TLR2−/−, TLR4−/−, TLR2xTLR4−/− et MyD88−/−.
hez les souris WT et KO, le sepsis modifie temporairement la répar-
ition des sous-populations de CD et affecte particulièrement la
ous-population CD8�+, suggérant que le déficit de TLR2, TLR4 et
yD88 préserve essentiellement la sous-population CD8�−. Chez

es souris KO, l’augmentation d’expression du CMHII et du CD86
t l’induction de la prolifération de lymphocytes T allogéniques
émoignent d’un processus fonctionnel de maturation. La produc-
ion d’IL-12 par les CD en réponse à une stimulation par CpG
agoniste de TLR9) est altérée de manière identique chez les sou-
is WT et KO. Enfin, les souris ont été soumises à une pneumonie
econdaire à P. Aeruginosa qui induit une mortalité de 80 % chez les
ouris WT. Alors que les souris TLR4−/− et MyD88−/− sont égale-
ent hypersusceptibles, les souris TLR2−/− et TLR2 × TLR4−/− ont

n taux de survie de 90 %.
onclusion.— Au cours du sepsis polymicrobien, le déficit de TLR2,
LR4 et MyD88 prévient la déplétion précoce des CD spléniques
ais ne compromet pas leur maturation. De plus le déficit de TLR2

onfère une résistance à une pneumonie secondaire à P. Aeruginosa.
es mécanismes impliqués dans ce phénomène sont en cours
’investigation.
éférence
1] Pène et al. Intensive Care Med 2008;34:5.
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tude du mécanisme d’action vasculaire in vivo et
n vitro de la protéine C activée recombinante
umaine (PCa) dans le choc endotoxinique
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. Levyd, F. Mezianic

e
—
t
s
K

Abstracts

Groupe choc, contrat avenir Inserm, faculté de médecine de
ancy, Vandœuvre-les-Nancy ; b Inserm—Cnrs, faculté de médecine
’angers, Angers ; c service de réanimation médicale et de
édecine hyperbare, CHU d’Angers, Angers ; d groupe choc,

ontrat avenir Inserm, CHU de Nancy, hôpital Brabois-Adultes,
andœuvre-les-Nancy

ntroduction.— La PCa fait partie du panel thérapeutique uti-
isé dans le choc septique. Des liens sont clairement montrés
ntre la dysfonction vasculaire et l’administration de la PCa
ans que l’ensemble des mécanismes impliqués soit complète-
ent élucidé. Dans ce travail nous avons cherché à étudier

’interaction PCa et système cardiovasculaire chez l’animal endo-
oxiné.
atériels et méthodes.— In vivo : 18 rats wistars ont été anes-

hésiés, ventilés et randomisés en 3 groupes réanimés avec une
xpansion volémique : contrôle ; un groupe endo recevant 10 mg/kg
’endotoxine ; un groupe PCa recevant 10 mg/kg de LPS et une per-
usion en continu de 33 �g/kg par heure de protéine C activée.
a pression artérielle moyenne (PAM), la vasoréactivité à la phe-
yléphrine (Pe) et les débits aortiques et mésentériques ont été
valués.
n vitro : des artères (aortique et mésentérique) ont été isolées de
ouris endotoxinées (50 mg/kg en IP pendant 10 h) et incubées dans
u milieu de culture avec NaCl pour le groupe endo (n = 6) et avec
0 ng/ml de PCa (n = 6) pour le groupe PCa. Six artères de souris
ontrôle (NaCl en IP) ont été incubés dans du milieu de culture
vec NaCl. La vasoréactivité des vaisseaux a été évalué en réponse
des agonistes vasocontracturants, vasorelaxants (Myographie) et

n réponse au flux (artériographie). Les voies de signalisation ont
té évaluées par dosage des différentes protéines et enzymes impli-
uées.
ésultats.— L’administration de PCa in vivo améliore la dysfonction
asculaire induite par le LPS par une amélioration de la PAM, du
ébit aortique et mésentérique et la vasoréactivité à la phénylé-
hrine. L’incubation des vaisseaux isolés septique dans de la PCa
méliore la dysfonction endothéliale induite par le LPS par restau-
ation de la réponse contractile à la Pe, relaxante à l’acétylcholine
t aux forces de cisaillements. La PCa inhibe la voie de signalisation
F-kB dans les deux modèle, elle inhibe la iNOS et la production du
O in vivo de plus elle restaure la production de l’eNOS via Akt/PI3K

n vitro.
onclusion.— Cette étude montre que la PCa améliore la dysfonc-
ion vasculaire, notamment endothéliale induite par le LPS par
estauration des paramètres hémodynamiques et de la vasomotri-
ité des vaisseaux, cet effet peut être indépendant de son action
ûr les éléments figurés du sang.

O059
es canaux potassiques ATP-dépendants
asculaires sont activés, hyperexprimés et
odulés par le NO dans les états de choc

. Collina, C. Montemonta, B. Levyb

Groupe choc, contrat avenir Inserm, faculté de médecine de
ancy, Vandœuvre-les-Nancy ; b groupe choc, contrat avenir

nserm, CHU de Nancy, hôpital Brabois-Adultes,
andœuvre-les-Nancy

ntroduction.— Parmi les mécanismes incriminés dans
’hyporéactivité vasculaire de l’état de choc sont retrou-
ées l’hyperproduction de NO et l’hyperactivation des canaux
otassiques ATP-dépendants vasculaires (KATPV). Notre étude

xpérimentale, réalisée sur 3 modèles de choc, a eu pour but :

d’étudier l’impact d’inhibiteurs pharmacologiques sur la réac-
ivité vasculaire : dexamethasone, aminoguanidine (inhibiteur
électif d’iNOS) et PNU-37883A (inhibiteur sélectif des canaux
ATPV) ;
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— d’évaluer l’expression génoprotéique d’iNOS et des canaux KATPV
(Kir6.1/SUR2B) (aorte/artère mésentérique) ;
— d’élucider le rôle du NO dans l’expression des canaux KATPV.
Matériels et méthodes.— Chocs : rats Wistar sédatés et venti-
lés, LPS (10 mg/kg), CLP6 h et 18 h, choc hémorragique (CH) ;
RT-PCR quantitative et Western Blot ; modulation pharmacolo-
gique/dexamethasone (1 mg/kg ip), aminoguanidine (100 mg/kg
ip) et PNU-37883A (1,5 mg/kg bolus puis 1 mg/kg par heure pen-
dant 1 h) et étude de vasoréactivité à la noradrénaline (0,5 et
1 �g/kg) dans les groupes LPS, CLP18 h et CH ; inhibition pharmaco-
logique/dexamethasone (1 mg/kg ip) et aminoguanidine (100 mg/kg
ip) et impact sur l’expression génoprotéique d’iNOS et des canaux
KATPV dans le groupe CLP6 h.
Résultats.— Tous les modèles présentent une hypotension, une aci-
dose lactique et une hyporéactivité vasculaire. Cette dernière est
reversée par la dexamethasone, l’aminoguanidine et le PNU-37883A
(figure). Tous les modèles présentent une hyperexpression génique
d’iNOS et génoprotéique de Kir6.1 et SUR2B. Le modèle CLP6 h
traité à la dexamethasone présente une diminution de l’expression
génique d’iNOS et de Kir6.1, et protéique de Kir6.1 et SUR2B dans
les modèles CLP6 h et 18 h (tableau).

WB Kir6.1 Sham CLP 6 h CLP 6 h ± DEXA CLP 18 h CLP 18 h ± DEXA CH 4 h LPS 4 h
Aorte 1 5,5 2,4 4,7 1,6 3,5 4,5

Conclusion.— Les canaux KATP sont impliqués dans l’hyporéactivité
vasculaire observée au cours des états de choc et quelle que soit
l’étiologie du choc. Par ailleurs, l’expression des canaux KATP vas-
culaires est au moins partiellement régulée par le NO.

SO060
Impact du traitement antifongique de la
colonisation des voies aériennes à Candida albicans
sur le développement d’une pneumopathie à
Pseudomonas aeruginosa chez le rat
L. Khoy-Ear, D. Roux, S. Gaudry, J. Bex, D. Dreyfuss, E. Denamur,
J.-D Ricard
Inserm U722, Ufr médecine Paris-VII, Denis Diderot, site Xavier
Bichat, Paris

Introduction.— Un travail précédent de l’unité avait montré le
rôle facilitateur d’une colonisation bronchopulmonaire à C. albicans
sur le développement d’une pneumopathie à P. aeruginosa [1].
Nous avons étudié l’influence de la durée de cette colonisa-
tion, l’efficacité d’un traitement antifongique pour réduire cette
colonisation et son impact sur l’incidence des pneumopathies à
P. aeruginosa.
Matériels et méthodes.— Nous avons instillé un faible inocu-
lum de P. aeruginosa chez des rats présentant ou non une

colonisation bronchopulmonaire à C. albicans de 24 ou 72 h.
L’amphotéricine B et le fluconazole par voie intrapéritonéale ont
été testées. Puis, nous avons comparé un groupe de rats colo-
nisés non traités à un groupe traité. Les poumons des rats ont
été évalués du point de vue macroscopique, microscopique et

p
p
R
s
p

S29

icrobiologique. Des dosages pulmonaires d’IFN-gamma ont été
ffectués.
ésultats.— En présence d’une colonisation bronchopulmonaire à
. albicans (qu’elle soit de 24 ou 72 h), l’incidence de la pneumo-
athie à P. aeruginosa était plus grande que chez les animaux non
olonisés (p < 0,05). L’amphotéricine B comme le fluconazole ont
ermis de diminuer la quantité de C. albicans présente dans les
oumons (p < 0,01). Après instillation de P. aeruginosa, il existait
ne tendance nette à une diminution de l’incidence des pneu-
opathies dans le groupe colonisé à C.albicans et traité (17 %)
ar rapport au groupe non traité (32,5 %) (p = 0,10). La concentra-
ion pulmonaire d’IFN-gamma était statistiquement plus importante
hez les animaux colonisés par C. albicans non traités que chez
eux recevant un traitement antifongique (p < 0,01). De plus, il
xistait une corrélation positive entre le nombre de C. albicans
ans le poumon des rats colonisés (qu’ils aient été ou non traités)
t la quantité d’IFN-gamma dans ces mêmes poumons (r2 = 0,57 ;
< 0,0001).
iscussion.— Ce travail confirme le rôle facilitateur de la colo-
isation bronchopulmonaire à C. albicans sur le développement
’une pneumopathie à P. aeruginosa. Cet effet pourrait être médié
ar l’IFN-gamma qui diminuerait la phagocytose de P. aeruginosa
ar les macrophages alvéolaires comme cela vient d’être montré
our S. pneumoniae au cours de l’infection à pneumocoque post
irale [2]. D’ailleurs, traiter cette colonisation diminue la quan-
ité d’IFN-gamma et tend à réduire le nombre de pneumopathie à
. aeruginosa.
onclusion.— Un traitement par amphotéricine B tend à diminuer

’incidence de la pneumopathie à P. aeruginosa chez le rat colonisé
ar C. albicans. Ces résultats offrent des perspectives de recherche
linique en matière de prévention des pneumopathies acquises sous
entilation mécanique.
éférences
1] Roux D et al. Crit Care Med 2008 in press.
2] Sun K et al. Nature Medecine 2008.
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ariations du facteur Willebrand et d’ADAMTS13
ans un modèle murin de sepsis
. Lerollea, C. Dunois-Lardéb, C. Denisc, D. Nochyd, G. Hilld,
. Mottoe, J.-L. Diehla, D. Baruchb

Service de réanimation médicale, CHU Hegp, Paris ; b U765,
nserm, Paris ; c U770, Inserm, Paris ; d laboratoire
’anatomopathologie, CHU Hegp, Paris ; e Departments of internal
edicine and pediatrics, University of Iowa College of Medicine,

owa City, USA

ntroduction.— La sécrétion du facteur Willebrand est très augmen-
ée dans le sepsis sévère. De plus, il a été récemment montré dans
ette pathologie que la concentration de la protéine permettant le
livage du VWF, ADAMTS13, était diminuée. Il a été émis l’hypothèse
ue la diminution d’ADAMTS13 était liée à une consommation sur
on substrat VWF. Enfin, l’hypothèse a été soulevée que des lésions
e microangiopathie thrombotique seraient la conséquence du défi-
it en ADAMTS13 dans le sepsis.
atériels et méthodes.— Un modèle de sepsis induit par liga-

ure et ponction cæcale a été étudié sur des souris Vwf−/−,
wf+/+, Adamts13−/− et Adamts13+/+. L’activité ADAMTS13, détec-
ée par FRETS-VWF73, a été déterminée avant et après chirurgie.
’antigène VWF a été mesuré par Elisa, la distribution des
ultimères par électrophorèse sur gel d’agarose. Les lésions histo-

ogiques rénales et hépatiques ont été observées après coloration

ar le trichrome de Masson. Des courbes de survies ont été établies
our chacun des groupes de souris étudiées.
ésultats.— Après induction du sepsis, il a été observé une baisse
ignificative de l’activité ADAMTS13 chez les souris Vwf+/+ par rap-
ort à des souris contrôles (−30 ± 8 % vs 12 ± 8 % respectivement,
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= 0,0002, pour la variation prépost chirurgie) mais pas chez les
ouris Vwf−/−. Chez les souris Vwf+/+, la variation d’ADAMTS13
tait inversement corrélée à la variation de VWF et une appa-
ition des multimères de haut poids moléculaire de VWF a été
onstatée. La survie des souris Vwf−/− était augmentée par rap-
ort aux souris Vwf+/+. Aucune thrombose n’a été observée dans
ucun de ces groupes de souris. L’induction d’un sepsis chez les
ouris Adamts13−/− n’était associée à aucun signe histologique ou
iologique de microangiopathie thrombotique, ni à une différence
e mortalité par rapport au souris Adamts13+/+.
onclusion.— Dans ce modèle murin de sepsis, le VWF est un déter-
inant majeur de la baisse d’ADAMTS13. Le VWF participe à la
ortalité au cours du sepsis, indépendamment de la formation de

hromboses et des variations de sa protéine régulatrice ADAMTS13.

O062
valuation d’un outil d’identification et
’orientation des états septiques par l’infirmière
rganisatrice de l’accueil dans un service
’urgences
. Cleophaxa, V. Pasquereaua, S. Bernarda, C. Michelb, L. Poireec,
. Simona

Service d’accueil des urgences, CHI de Poissy, Poissy ; b service
’accueil des urgences, CHI Meulan-Les Mureaux, Meulan ;
service d’accueil des urgences, CH de Neuilly, Neuilly-sur-Seine

ntroduction.— Les états septiques graves représentent une entité
athologique grevée d’une mortalité importante. Leur identifica-
ion précoce, soulignée par les recommandations internationales,
st un préalable indispensable à l’initiation rapide des thérapeu-
iques adaptées. L’infirmière organisatrice de l’accueil (IOA) occupe
n rôle clé dans cette étape de dépistage précoce et de tri. Elle
st à ce titre le premier maillon de la chaîne de soin du sepsis
ans les services d’urgence. L’objectif de cette étude est d’évaluer
’intérêt d’un algorithme d’identification et de tri par l’IOA des
tats septiques graves d’emblée ou susceptibles d’évoluer défavo-
ablement. Cet algorithme a été constitué à partir des dernières
ecommandations françaises et internationales.
atériels et méthodes.— Étude prospective, multicentrique, menée
ans trois services d’accueil des urgences d’Île de France, sur une
ériode de 2 mois consécutifs. Un support papier pratique et faci-
ement identifiable est utilisé par l’IOA pour le dépistage des états
eptiques supposés, puis pour le tri par niveau de priorité crois-
ant, selon des critères de gravité patents ou des facteurs de risques
’aggravation. Les états septiques avérés sont définis et classés par
e médecin à la fin de la prise en charge aux urgences. Le diagnostic
édical final est ensuite comparé au tri initial et au niveau de prio-

ité. Enfin, les états septiques non dépistés par l’IOA sont identifiés
ar le médecin et signalés à l’aide d’un document dédié.
ésultats.— Au total, 205 états septiques (sepsis et sepsis graves
onfondus) ont été correctement identifiés par l’IOA parmi

52 patients inclus, et 48, non suspectés, ont été diagnostiqués dans

Vivants (n = 76) Décès (n = 1

Âge (ans) Moy ± ET 63,17/22,06 75,20/18,8
Lactates* (mmol/l) Moy ± ET 1,84/1,21 3,71/2,35
CRP* (mg/l) Moy ± ET 57,20/63,94 119,09/91,
GB (/mm3) Moy ± ET 10 064,49/4432,23 15 153,33/1
n second temps par le médecin (faux-négatifs). À partir de ces
ésultats, la sensibilité de l’algorithme est de 81 % (IC 95 : 76—85)
our l’identification des états septiques et de 75 % (IC 95 : 64—85)
our le tri adapté des états septiques graves.
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e
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iscussion.— Parmi les états septiques inclus par l’IOA, 44 patients
e présentaient pas tous les critères cliniques objectifs de définition
u sepsis. Parmi les faux-négatifs, certains patients ne présentaient
as encore de critères cliniques de sepsis à l’accueil et se sont
égradés secondairement. Enfin, le temps nécessaire pour appliquer
et algorithme a été jugé trop important.
onclusion.— Sous cette forme, l’outil de dépistage et de tri
es états septiques dès l’accueil des urgences paraît intéressant.
our rendre cet algorithme plus performant, il faut insister sur
’identification des états septiques graves à l’aide de critères objec-
ifs simples, adaptés à la spécificité du travail de l’IOA, dont il faut
rendre en compte l’évaluation subjective. La notion d’évolution
apide de l’état clinique des patients graves est également à inté-
rer dans cette démarche. Les conclusions de cette étude devraient
ous aider à réaliser un outil adapté.

O063
ritères de SIRS à l’admission aux urgences :
elation avec le taux des lactates et la mortalité à
28
. Mesplèdea, C. Manzonb, J. Crouzetb, T. Desmettrec, C. Peugeotb,
. Capellierd

Service d’accueil des urgences, CHU, hôpital Jean-Minjoz,
esançon ; b service de réanimation médicale, pôle urgences,
amu, CHU, Besançon ; c service de réanimation, CHU, hôpital
ean-Minjoz, Besançon ; d service de réanimation médicale, CHU,
esançon

ntroduction.— Le SIRS ou syndrome inflammatoire systémique
st une réaction clinique à une agression non spécifique. Un
iagnostic précoce de gravité permettrait d’initier plus rapidement
es traitements. Le but de ce travail est d’évaluer la mortalité à
28 des patients présentant au moins 2 critères cliniques de SIRS
t étudier la relation entre lactates et mortalité dans un service
’urgences (SAU).
atients et méthodes.— Étude prospective, observationnelle. Cri-
ères d’inclusion : tout patient âgé de 18 ans ou plus, admis aux
rgences entre le 7 et 17 avril 2008 et présentant 2 ou 3 critères
liniques de SIRS. Recueil des éléments de la prise en charge hos-
italière (lactates, traitements instaurés au SAU) et évolution à
28.
ésultats.— Cent quatre patients sont inclus et 91 patients étudiés.
uinze vont décéder, soit un taux de mortalité de 16 %. Âge moyen
e 64 ans. Soixante et onze patients ont eu un dosage de lactates,
actatémie moyenne de 2,17 mmol/l (± 1,68). Les non survivants
ont des hommes à 60 %, âgés de 75 ans (p < 0,0517) et hyperten-
us. Ils ont une lactatémie à 3,71 mmol/l (± 2 35) (p < 0,0001), une
RP à 119 mg/l (0,004), une hyperleucocytose aux alentours de
5 153/mm3 (p < 0,006). Pendant séjour au SAU, aucun traitement
ar catécholamine initié mais une corticothérapie introduite chez
0 % des non survivants (p < 0,053). 64,3 % des non survivants avaient
ne lactatémie supérieure à 2 mmol/l (p < 0,001)*.

Lactates < 2mmol/l (n = 46) Lactates > 2 mmol/l (n = 25)

64,174/21,93 68,8/20,74
/ /
94,24/168,41 75,46/83,85

,88 10 232/7543,2 13 004/6078,2

iscussion.— Les patients présentant 2 ou 3 critères de SIRS ont une

ortalité de 16 %. Ces critères SIRS sont facilement accessibles aux

rgences et peuvent être recueillis dès l’arrivée. Les lactates sont
n marqueur important de gravité. Il existe une relation lactatémie
t risque de décès.
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Conclusion.— Les malades admis aux urgences avec 2 critères cli-
niques de SIRS et un taux de lactates élevés sont une population à
haut risque dont l’identification est un enjeu majeur pour un service
d’urgence. L’utilisation de ces critères simples permettrait d’initier
un traitement précoce, d’associer les réanimateurs et d’admettre
ces malades dans des structures adaptées.
Références
[1] ShapiroNI, Howell MD, Talmor D, et al. Serum lactate as a predic-
tor of mortality in emergency department patients with infection.
Ann Emerg Med 2005;45:524—8.
[2] Scully K, Nguyen HB, Sawer RS, Barlotta K, Osborn TM. Lac-
tate: a prognostic indicator in sepsis syndrome. Ann Emerg Med
2005;46:S10.

SO064
Adéquation de l’antibiothérapie aux urgences dans
la pathologie infectieuse respiratoire basse de
l’adulte
C. Peugeota, J. Crouzeta, C. Mesplèdeb, G. Capellierb,
T. Desmettrea

a Service d’urgences—réanimation médicale, Samu, CHRU
Besançon, Besançon ; b service d’urgences—réanimation médicale,
Samu, CHU, hôpital Jean-Minjoz, Besançon

Introduction.— L’insuffisance respiratoire aiguë (IRA) est un motif
fréquent et potentiellement grave d’admission aux urgences
(SAU). L’intérêt pronostique d’un diagnostic étiologique et d’un
traitement adapté précocement a été montré, avec une influence
sur la mortalité dans le groupe des personnes âgées. La prescription
et l’instauration des antibiotiques aux urgences fait l’objet de
recommandations précises des sociétés savantes. Le but de ce
travail était d’étudier l’adéquation de la prescription et de
l’initiation d’une antibiothérapie aux urgences, pour les patients
présentant une IRA en rapport avec une infection respiratoire basse
(IRB).
Patients et méthodes.— Étude rétrospective, monocentrique. Tous
les patients adultes admis au SAU du 1er au 30 avril 2007 et
présentant des critères d’IRA ont été inclus. Les caractéris-
tiques anamnestiques, cliniques, biologiques, radiologiques des
IRB ont été relevées. Leur gravité a été stratifiée selon le
score CURB-65. Le diagnostic final a été établi à partir du cour-
rier de sortie d’hospitalisation. Les pratiques d’antibiothérapie
ont été comparées aux référentiels de la littérature : consen-
sus SPILF 2006 pour les pneumopathies et SPLF 2003 pour les
bronchites.
Résultats.— Cent trente-cinq patients se sont présentés au SAU avec
des critères d’IRA, soit 7,6 % des passages. Une IRB était en cause
pour 58 d’entre eux (43 %) avec 12 bronchites et 46 pneumopathies,
dont 14 peu graves et 32 de gravité intermédiaire. L’antibiothérapie
de sortie du SAU était conforme aux recommandations pour 58 %
des malades du groupe bronchite, 71 % du groupe pneumopa-
thies CURB 0—1 et 69 % pour les pneumopathies classées CURB
2—3. Le taux de monothérapie était de 59 %. Au total, 33 %
des prescriptions antibiotiques n’étaient pas conformes dans le
groupe des IRB avec dans 84 % un traitement « par excès » et
dans 16 % un traitement « par défaut » en regard des recomman-
dations.
Conclusion.— Sur l’ensemble des IRB étudiées, le taux de
conformité d’administration (et non administration) d’une anti-
biothérapie aux urgences est de 67 %. Les non conformités sont
très majoritairement en rapport avec des traitements adminis-
trés par excès. Des facteurs explicatifs potentiels peuvent être

avancés : méconnaissance des recommandations, médiocrité des
outils diagnostiques aux urgences (qualité des radiographies tho-
raciques, faible pertinence de la biologie standard), crainte
que l’antibiothérapie prescrite soit administrée de façon retar-
dée.
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O065
rrêt cardiaque préhospitalier et défibrillation par
nde pulsée biphasique compensée en impédance :
e premier choc est un indicateur d’admission
ospitalière mais pas de survie
. Continia, G. Fontaineb, C. Lejeunea, I. Jekovac, A. Valancea,
. Freya, A. L’Huilliera, J.-P. Didond

Samu, hôpital Central, CHU de Nancy, Nancy ; b Samu, CHU de la
itié-Salpêtrière, Paris ; c Ctr Biomedical Engeneering, Sofia,
ulgarie ; d Schiller Medical Sas, Wissembourg

bjectif.— La présence d’un rythme organisé (RO) à 15 s et
’efficacité du premier choc (absence de FV) à 5 s (EPC) ont été étu-
iées chez les patients victimes d’un arrêt cardiorespiratoire en pré-
ospitalier (ACRPH). L’objectif de cette étude était de démontrer
a relation entre RO, EPC et l’admission, puis la sortie de l’hôpital
es patients défibrillés par une onde de choc pulsée biphasique.
atériels et méthodes.— Cette étude a été réalisée par les

apeurs pompiers et les équipes du SAMU de Nancy entre juillet et
écembre 2006.
ésultats.— Quatre-vingt-trois patients ont été victimes d’un
CRPH, parmi lesquels 53 (64 %) devant témoins (18 en présence
e témoins secouristes).
ingt patients (24 %) ont eu une FV documentée.
e délai médian entre l’appel et le premier choc a été de 15,1 min
min = 11, max = 23).
ix patients qui ont été admis vivants (100 %) ont bénéficié d’un
remier choc efficace (6 non admis [60 %]) (p = 0,04).
uinze secondes après le premier choc, 5 des patients admis (50 %)
résentaient un rythme organisé (0 parmi les non admis) (p = 0,02).
la 24e heure, tous les patients sauf un étaient vivants.
un an, 4 patients (20 %) ont survécu avec un CPC 1. Deux

atients ont reçu un défibrillateur implantable, 1 patient un stent
t 1 patient un pontage coronarien.

onclusion.— Cette étude montre un taux de survie à 24 % à un an
PC 1 en utilisant un défibrillateur à onde pulsée biphasique.
’EPC et la présence d’un RO sont d’importants marqueurs de
rédiction d’admission de patients à l’hôpital en utilisant un défi-
rillateur à onde pulsée biphasique.

O066
rrêt ou abstention de réanimation des arrêts
ardiocirculatoires extrahospitaliers : critères de
écisions et conséquences
. Le Loup, M. Boyer, T. Millot, F. Gaillard, B. Ducreux, S. Denisoff,
. Audibert, N. Bryon, D. Peillon
ervice d’urgences Smur, CHG de Villefranche-Sur-Saône,

illefranche-sur-Saône

ntroduction.— Le but de ce travail est d’étudier les critères de déci-
ion d’arrêt ou d’abstention des manœuvres de réanimation face
un arrêt cardiocirculatoire extrahospitalier, ainsi que les consé-
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uences humaines auprès des équipes soignantes et des proches
résents sur les lieux.
atériels et méthodes.— De manière prospective, 7 médecins et
2 infirmièr(e)s d’un service mobile d’urgence et de réanimation
nt été interrogés anonymement par questionnaire après abstention
u échec d’une réanimation d’arrêt cardiocirculatoire. Les proches
résents sur les lieux lors de la prise en charge ont été interrogés
ar téléphone deux mois plus tard.
ésultats.— Vingt-six décès extrahospitaliers ont été étudiés. Tous

es questionnaires remis aux équipes ont été recueillis. À ce jour,
euls 5 proches ont pu être interrogés (étude en cours).
ix décisions d’abstention de toute réanimation ont été prises,
eposant sur le délai avant le premier massage cardiaque externe
8/10), l’étiologie (4/10), plus rarement sur l’âge de la victime
2/10), ses antécédents (2/10), son autonomie antérieure (1/10).
n cas de réanimation, son arrêt est survenu en moyenne après
8 min (extrêmes entre 15 et 70) ou plus précocement compte tenu
u délai avant le premier massage cardiaque externe ((6/16), des
ntécédents de la victime (6/16), de son âge (4/16), du souhait
es proches (3/16), de l’autonomie antérieure réduite (2/16), ou
e l’existence de directives anticipées (1/16). Celle-ci a été jugée
maximale » à 7 reprises sur 16.
es médecins interrogés signalent peu de difficultés éthiques
encontrées dans ces situations (2/16), rarement des difficultés
echniques dans leur prise de décision (3/26) en cas d’arrêt de réani-
ation. Tous pensent qu’une discussion a posteriori des dossiers est

écessaire mais aucun ne souhaite de protocole de service. L’avis
e l’infirmier a été pris dans 5 cas sur 26 avant la décision et dans
2 cas, les critères de décision leur ont été expliqués. Aucun n’a
ignalé de difficultés techniques ou éthiques, pourtant une discus-
ion a posteriori des dossiers permettrait pour 9 infirmier(e)s sur 10
e faciliter le « vécu » par l’équipe et pour 5 sur 10, d’améliorer
a communication et les pratiques soignantes. Les résultats très
artiels du rappel des proches montrent que l’intervention d’une
quipe médicale spécialisée, l’utilisation de matériel de réanima-
ion et les explications données sur place sont vécues par toutes les
ersonnes interrogées comme une aide importante pour supporter
ette épreuve.
iscussion.— Ces résultats partiels conduisent à s’interroger sur

e niveau de rigueur scientifique avec lequel sont prises les
écisions d’abstention ou d’arrêt de réanimation des arrêts car-
iocirculatoires extrahospitaliers et sur le rôle non négligeable de
’infirmier(e) dans un contexte où l’équipe soignante ne comporte
ue 2 personnes (un médecin et un(e) infirmier(e)). Enfin, il semble
ue l’intervention médicale constitue un élément apaisant pour les
roches présents lors du décès.
onclusion.— La particularité des soins de réanimation extrahospi-
aliers devrait inciter à approfondir la réflexion des modalités de
rise de ces décisions. La prise en charge des familles doit égale-
ent faire l’objet d’une évaluation précise compte tenu de l’impact
sychologique certain noté à distance du traumatisme.
éférences
1] Recommandations formalisées d’experts sur la prise en charge
e l’arrêt cardiaque. P. Carli (coordonnateur), C. Telion, C. Pangam,
. Alazia, A. Carion, S. Leteurtre. SFAR, SRLF. 2006.

2] Haegy JM, Andronikof M, Thiel MJ, Simon J, Bichet-Beunaiche M,
ouvier AM, Lecleuq G. Éthique et urgences, reflexions et recom-
andations de la Société française de médecine d’urgence. 2003.

O067
tude prospective observationnelle des patients

uspects d’accident vasculaire cérébral (AVC)
ransportés par un Smur : éléments de l’imagerie
nitiale
. L’Hermittea, D. Luisb, N. Roignanc, H. Augerd, R. Renaude,
. Deltourf, S. Alamovitchg, G. Dougeh, A. Descathai, F. Dolveckh
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Samu 77, Smur Melun, pôle urgence, centre hospitalier
arc-Jacquet, Melun ; b Samu 93, Smur Bobigny, hôpital Avicenne

AP—HP), Bobigny ; c Samu 91, Smur Corbeil, hôpital de
orbeil-Essonnes, Corbeil-Essonnes ; d Samu 94, hôpital
enri-Mondor (AP—HP), Créteil ; e Samu 75, hôpital
ecker—Enfants-Malades (AP—HP), Paris ; f service d’urgences
érébrovasculaires, hôpital de la Pitié-Salpêtrière (AP—HP),
aris ; g service de neurology, unité neurovasculaire, hôpital
enon, Paris ; h Samu 92, Smur Garches, hôpital
aymond-Pointcarré (AP—HP), Garches ; i Uvsq, Inserm U687, CHU
ôpital Raymond-Poincaré (AP—HP), Garches

ntroduction.— La prise en charge des accidents vasculaires céré-
raux (AVC) à la phase aiguë est une urgence. La réalisation
’une imagerie cérébrale est une priorité pour établir un diag-
ostic. Nous avons étudié la prise en charge initiale d’une
opulation suspecte d’AVC et transportée vers l’hôpital depuis le
omicile par un Smur (service mobile d’urgence et de réanima-
ion).
atients et méthodes.— Étude observationnelle prospective mul-
icentrique dans 6 des 8 départements d’Île de France pendant
mois : d’octobre 2006 à mars 2007. Critères d’inclusions : défi-
it neurologique focal de moins de 12h00, pris en charge par un
mur. Les éléments recueillis sont : heure de début des symp-
ômes, heure de début d’imagerie, le type d’imagerie et les
ésultats et le type d’accueil hospitalier (filière neurovasculaire ou
utre).
utorisation CNIL : no 1210071.
ésultats.— Trois cent vingt dossiers ont été inclus, 299 exploités.
u cours de leur prise en charge initiale, 98,6 % (n = 295) des
atients ont bénéficié d’une imagerie cérébrale. L’imagerie pra-
iquée est : une IRM 28,7 % (n = 85), un scanner 69,9 % (n = 207).
lle révèle : un infarctus cérébral 44,4 % (n = 107), une hémor-
agie cérébrale 29,5 % (n = 71), autre 5,4 % (n = 13) et est
ormale dans 20,7 % (n = 50) des cas. Les délais moyens entre
e début des troubles et la réalisation d’imagerie sont de :
34 min [IQR : 120—223, n = 233], de 211 min [IQR : 120—210*,
= 151] quand le patient est accepté dans la filière neurovas-
ulaire et de 279 min [IQR : 120—294*, n = 82] dans les autres
as.
onclusion.— Les délais de réalisation d’imagerie après le début
es troubles sont longs mais s’améliorent* quand le patient est
ris en charge dans une filière neurovasculaire. La mise en
lace d’un registre régional afin de mieux définir les besoins et
’évaluer toutes les étapes de la prise en charge semble indispen-
able.

O068
ffets de la protéine activée C sur la
icrocirculation évaluée par un test d’occlusion

asculaire en spectroscopie infrarouge
.-F. Georger, A. Chaari, C. Richard, J.-L. Teboul
ervice de réanimation médicale, CHU de Bicêtre, Le
remlin-Bicêtre

ntroduction.— La spectroscopie infrarouge (NIRS) mesure la satu-
ation de l’hémoglobine dans le tissu (StO2). Le test d’occlusion
asculaire (induction d’une ischémie transitoire par occlusion de
’artériel, suivie d’une période de reperfusion) renseigne au tra-
ers de l’analyse de la pente de réascension de la StO2 (pente) sur
a capacité des microvaisseaux à être recrutés en réponse à une
schémique. Chez les patients septiques, la réduction de la pente

st un facteur de mauvais pronostic.
a protéine C activée (PCa) est utilisée comme thérapie adjuvante
ans les états septiques. Un effet bénéfique de cette substance sur
a microcirculation a été rapporté (De Backer et al. Crit Care Med
006).
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Objectif.— Déterminer si l’administration de PCa entraîne une
amélioration des paramètres mesurés par NIRS au cours d’un test
d’occlusion vasculaire.
Patients et méthodes.— Nous avons inclus 11 patients présentant
un choc septique et au moins deux défaillances d’organe motivant
l’administration de PCa. La StO2 a été mesurée au niveau de
l’éminence thénar par InspectraTM model 650 (HutchinsonTM) avant
puis pendant un test d’occlusion vasculaire (gonflage à 220 mmHg
d’un brassard à tension jusqu’à l’obtention d’une StO2 à 40 % suivi
du dégonflage du brassard). La pente était obtenue en divisant la
différence entre la StO2 de base et 40 % par le temps nécessaire au
retour à la StO2 de base.
La pression artérielle moyenne (PAM), l’index cardiaque (IC),
la saturation veineuse centrale en oxygène (ScvO2), la dose de
noradrénaline (Nad), la StO2 et la pente ont été mesurés avant et
4 h après l’administration de PCa (24 �g/kg/h). La PAM, la StO2 et
la pente ont été aussi mesurées chez 15 témoins.
Résultats.—
Valeurs étudiées avant et 4 h après le début de la PCa en comparai-
son aux volontaires sains.

Nad
(mg/h)

PAM
(mmHg)

IC
(l/min/m2)

ScvO2
(%)

StO2
(%)

Pente de
réascension
(%/s)

Avant PCa 2,8 80 3,2 72 77 1,50
1—9,5 73—83 1,2—4,4 50—81 65—90 0,23—2,15

4 h après début PCa 2,0 88 3,0 70 82† 1,91†
1—8 71—111 1,8—5,7 55—80 67—92 0,24—2,83

témoins (15) 89 82 2,29
68—101 75—90 1,72—3,36

†p < 0,05 entre la valeur avant et le 4 h après PCa.

Conclusion.— Chez des patients en choc septique présentant au
moins deux défaillances d’organe, l’introduction de PCa s’est
accompagnée d’une augmentation de StO2 et de la pente en
dépit de la stabilité de l’IC, de la ScvO2 et de la PAM. Ceci
suggère un effet bénéfique de la PCA sur la microcirculation
au niveau du muscle thénar et en particulier sur la réserve
d’adaptabilité de la microcirculation à un stimulus ischémique (test
d’ischémiehyperémie).

SO069
Septicount — la baisse des sous-populations de
cellules dendritiques circulantes au cours du choc
septique est associée à la survenue d’infections
nosocomiales
D. Grimaldia, S. Louisb, F. Penea, G. Sirgoc, C. Rousseauc,
A. Hosmalinb, A. Lanceleura, J. Charpentiera, A. Carioua, F. Ouaazc,

J.-P. Miraa, J.-D. Chichea

a Service de réanimation médicale, CHU Cochin,
Saint-Vincent-de-Paul, Site Cochin, Paris ; b département
d’immunologie, institut Cochin, Paris ; c département de biologie
cellulaire, institut Cochin, Paris

I
v
p
o
m

S33

ntroduction.— Les cellules dendritiques (CDs) jouent un rôle déter-
inant dans l’initiation et la caractérisation de la réponse immu-

itaire innée et adaptative. Des anomalies quantitatives et quali-
atives des CDs semblent contribuer à l’immunosuppression post-
nfectieuse [1]. L’évolution des CDs circulantes a été peu étudiée
ans le choc septique (CS). Nous avons utilisé une nouvelle méthode
e quantification sensible et spécifique pour analyser l’évolution des
Ds myéloïdes (mCDs) et plasmacytoïdes (pCDs) au cours du CS.
atients et méthodes.— Chez 43 pts immunocompétents en CS,
00 �l de sang ont été prélevés le jour du choc puis à j3 et j7.
près immunomarquage des CDs (Trucount®, BD Biosciences), les
ellules CD11c

+CD123− (mCD) and CD11c
− CD123+ (pCD) ont été

électionnées et comptées par cytométrie de flux (FACSCantoTM,
D Biosciences). L’expression membranaire d’HLA-DR sur les CDs
été estimée par l’intensité moyenne de fluorescence (MFI) en

ytométrie de flux. Seize sujets sains, appariés sur l’âge, ont
ermis d’établir les valeurs de référence.
ésultats.— À j1, le compte de mCDs (Fig. A) et pCDs (Fig. B) était
ignificativement plus bas chez les pts en CS (p < 0,001). Le MFI
our HLA-DR des mCDs et des pCDs des pts CS étaient plus bas
ue chez les contrôles (p = 0,005 et p = 0,037). Dix des 43 pts avec
S ont développé une infection nosocomiale (IN) en réanimation
près un délai médian de 9 j (7,5—11). Alors que le taux de mCDs
ugmente significativement à j7 chez les pts sans IN (p = 0,023),
l reste effondré chez ceux qui développent une IN. Le taux de
CDs et sa variation relative entre j1 et j7 (Fig. C) sont supérieurs

hez les pts sans IN par rapport à ceux qui développent une IN
p = 0,036). Une analyse par régression logistique indique qu’une
ariation relative négative du nombre de mCDs entre j1 et j7 est
ssociée avec un risque accru d’IN, (OR 22 ; [2,53—191], p = 0,005).

onclusion.— Les taux de mCDs et de pCDs circulantes sont pro-
ondément diminués dès j1 au cours du CS. La persistance d’un
aux bas est associée à la survenue d’une IN pendant le séjour en
éanimation.
éférence
1] Benjamim et al. Blood. 2005;105:3588—95.

O070
tude observationnelle de corrélation entre
aturation tissulaire en O2 et ScvO2 dans le sepsis
évère
. Colin, O. Nardi, A. Polito, T. Sharshar, D. Orlikowski, V. Maxime,
. Annane
ervice de réanimation médicale, CHU Raymond-Poincaré,
arches
ntroduction.— La prise en charge du sepsis sévère nécessite la sur-
eillance de la ScvO2 [1]. La Near-InfraRed Spectroscopy (NIRS)
ermet le monitorage non invasif de la saturation tissulaire en
xygène (StO2) [2]. Trois sites paraissaient être pertinents pour la
esure de la StO2 : thénar, deltoïde et masséter. Le but de notre
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tude était d’évaluer la corrélation entre la StO2 mesurée à chacun
e ces trois sites et la ScvO2.
atients et méthodes.— Étude prospective observationnelle mono-
entrique. Les patients étaient inclus s’ils présentaient au moins
eux critères de SIRS et un critère d’hypoperfusion (oligurie,
arbrures, acidose lactique, encéphalopathie, traitement par caté-

holamines). Durant les premières heures de réanimation, la StO2 à
haque site (InSpectraTM StO2 Tissue Oxygenation Monitor, Hutchin-
on Technology Inc, Pays Bas) et la ScvO2 ont été mesurées à h0,
2, h4 et h6.
es corrélations entre StO2 et ScvO2 ont été étudiées par régression
inéaire. L’analyse des facteurs prédictifs de mortalité à j28 a été
éalisée par régression logistique.
es courbes ROC ont été construites pour évaluer la capacité des
esures de StO2 à prévoir une ScvO2 > 70 %.
ésultats.— Trente-huit patients ont été inclus entre le
2 décembre 2005 et le 21 avril 2008. La ScvO2 médiane à h0
tait de 72,5 % (IQ : 68 ; 80). Nous avons effectué 401 mesures
ur les 456 prévues : 135/152 sur le masséter, 135/152 sur le
eltoïde et 131/152 sur la loge thénar. Nous n’avons pas retrouvé
e corrélation entre la StO2 thénar et la ScvO2 (r2 = 0,5605 ;
= 0,478). En revanche, il existe une corrélation entre la ScvO2 et

es StO2 masséter (r2 = 0,6808 ; p < 0,0001) et deltoïde (r2 = 0,6689 ;
< 0,0001). Les AUC des courbes ROC sont respectivement de
,80 (95%CI : 0,71—0,89) pour la StO2 masséter et de 0,74 (95%CI :
,64—0,84) pour la StO2 deltoïde. Les StO2 deltoïde et masséter
ont des facteurs prédictifs indépendants de la mortalité à j28 :
R : 34 ; (IC95 % : 3,6—320 ; p < 0,05) et OR : 10,5 (IC95 % : 1,8—63 ;
< 0,05) respectivement.
onclusion.— Cette étude suggère que la StO2 thénar ne peut pas
tre substituée à la ScvO2. En revanche, dans notre travail, la StO2
eltoïde et la StO2 masséter sont corrélées à la ScvO2 et sont des
acteurs prédictifs indépendants de mortalité à j28.
éférences
1] Dellinger RP et al., Surviving sepsis campaign: international gui-
elines for management of severe sepsis and septic shock. Crit Care
ed 2008;36:296—327.

2] Crookes BA et al., Can near-infrared spectroscopy identify the
everity of shock in trauma patients ? J Trauma 2005;58:806—13.
iscussion 813—6.

O071
a réanimation standardisée selon les
ecommandations des consensus ne résout pas les
ltérations microcirculatoires de patients en sepsis
évère
. de Backer, G. Ospina-Tascon, K. Donadello, A.-P. Neves,
. Simion, G. Büchele, G. Occhipinti, J.-L. Vincent
ervice de réanimation médicochirurgicale, hôpital universitaire
rasme, Bruxelles, Belgique

ntroduction.— Les altérations microcirculatoires sont fréquentes
ans le sepsis, mais leur réversibilité lorsque les buts de réanimation
émodynamique systémique ont été accomplis reste à déterminer.
atients et méthodes.— Nous avons investigué à l’aide d’une
améra SDF (Microvision, Amsterdam) la microcirculation sub-
inguale de 220 patients en sepsis sévère réanimés. Selon les
ecommandations de la Surviving Sepsis Campaign (SSC), les buts
taient : pression artérielle moyenne (PAM) > 65 mmHg, pression
eineuse centrale (PVC) 8—12 ou 12—15 mmHg chez les patients ven-
ilés, saturation veineuse centrale ou veineuse mêlée (SvO2) > 70 et

5 %, respectivement). Les patients ont été séparés en 4 groupes,
n fonction du nombre de buts de réanimation atteints (0—3). Cinq
équences de 20 s chacune ont été enregistrées sous un numéro
léatoire et analysées ultérieurement par une méthode semiquan-
itative. Les données sont présentées sous forme de médiane
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percentile 25—75] et les différences entre les groupes évaluées
ar test de Kruskal-Wallis.
ésultats.— Parmi ces 220 patients, 59 ont accompli les trois buts,
01 deux buts, 49 un but et 11 aucun des buts. Comme montré
ans la figure, la proportion de capillaires perfusés (valeur normale
90 %) était altérée de manière similaire dans les 4 groupes.

onclusion.— Les altérations microcirculatoires sont présentes dans
e sepsis et persistent, que les buts réanimatoires des recomman-
ations de la SSC soit atteints ou non.
éférence
1] Dellinger et al. ICM 2008;34:17.

O072
xploration des comportements hémodynamiques
ors du sevrage de noradrénaline chez des patients
eptiques de réanimation chirurgicale
. Tytgata, N. Bruneaua, E. Kipnisa, B. Leroya, G. Lebuffea,
. Tavernierb, B. Valleta

Service de réanimation chirurgicale, pôle
’anesthésie-réanimation Huriez, CHRU de Lille, hôpital
laude-Huriez, Lille ; b service de réanimation chirurgicale, pôle
’anesthésie-réanimation Salengro, CHRU de Lille, hôpital
oger-Salengro, Lille

bjectif.— Aucune recommandation n’existe concernant le sevrage
e la noradrénaline au cours du choc septique une fois les objectifs
e perfusion tissulaire atteints. Nous avons voulu dépister, lors du
evrage en noradrénaline, une précharge dépendance répondant
u remplissage et permettant une poursuite du sevrage.
atients et méthodes.— Étude préliminaire observationnelle de
atients septiques ventilés, stables et en sevrage de noradrénaline.
oints hémodynamiques échocardiographiques (volume d’éjection
ystolique [VESi], débit cardiaque [DC]) et mesure de la variabilité
entilatoire de la pression pulsée artérielle (�PP) lors du sevrage.
’hypotension artérielle éventuelle due au sevrage était gérée selon
es recommandations, en fonction du �PP : remplissage (250 ml sur
5′) ou arrêt du sevrage et réadaptation de noradrénaline. Étude
es corrélations entre variations du �PP, VESi et de noradrénaline
ors du sevrage et/ou remplissage par tests non-paramétriques.
ésultats.— Vingt-quatre points ont été réalisés. Deux compor-
ements était observés. D’une part, une mise en évidence de
récharge dépendance (�PP > 13 %) conduisant à des remplissages
ugmentant le DC de > 10 %. Dans ces états de précharge dépen-

ance « démasqués » par le sevrage, l’augmentation du �PP était
orrélée à la diminution de noradrénaline (r2 = 0,745 ; p = 0,005).
’autre part, des états non précharge dépendants (�PP < 10 %),
ù le sevrage entraînait une diminution du VESi corrélée à la
iminution de noradrénaline (r2 = 0,830; p = 0,001).



C
p
t
p

S
C
é
s
J
V
a

b

C

I
c
a
r
(
l
s
g
M
9
e
t
A
a
l
R
9
p
b
d
[
3
d
1
b
d
r
d

Abstracts

Conclusion.— Le sevrage en noradrénaline chez des patients sep-
tiques stables peut soit « démasquer » une précharge dépendance
répondant au remplissage par probable perte du volume contraint
[1] et permettant de poursuivre le sevrage, ou conduire à une baisse
du VESi probablement due à une dépendance du myocarde aux
effets inotropes positifs de la noradrénaline [2].
Références
[1] Nouira S, Elatrous S, Dimassi S, Besbes L, Boukef R, Mohamed
B, Abroug F. Effects of norepinephrine on static and dynamic pre-
load indicators in experimental hemorrhagic shock. Crit Care Med
2005;33:2339—43.
[2] Vargas ML, Hernandez J, Kaumann AJ. Phosphodiesterase PDE3
blunts the positive inotropic and cyclic AMP enhancing effects of
CGP12177 but not of noradrenaline in rat ventricle. Br J Pharmacol
2006;147:158—63.

SO073
La persistance d’une dysfonction microcirculatoire
est associée à un mauvais pronostic chez les
patients en sepsis sévère
J. Creteur, A.-P. Neves, G. Ospina, D. de Backer, J.-L. Vincent
Service de réanimation médicochirurgicale, hôpital universitaire
Erasme, Bruxelles, Belgique

Introduction.— La technique de spectroscopie de proche infra-
rouge (NIRS), permettant la mesure de la saturation tissulaire
en oxygène (StO2) a été proposée pour quantifier la dysfonction
microcirculatoire chez le patient septique. En effet, cette dernière
peut être évaluée, en réalisant un test d’occlusion vasculaire
(TOV) et en déterminant les taux de désaturation de StO2 au
cours de l’ischémie (reflet de la consommation locale en oxygène)
et de resaturation de StO2, suivant immédiatement la période
d’occlusion (reflet de l’intensité de la réaction d’hyperémie
post-ischémique). Nous avons testé l’hypothèse que la persistance
d’une dysfonction microcirculatoire, évaluée par cette technique
de NIRS, au décours de la réanimation précoce de patients en
sepsis sévère était associée à un mauvais pronostic.
Patients et méthodes.— La StO2 était mesurée au niveau de
l’éminence thénar de manière continue par un spectromètre (InS-
pectra Model 325, HTI, MN) chez des patients en sepsis sévère au
cours des 6 premières heures de réanimation. Un TOV, consistant
à induire une ischémie de l’avant-bras par le gonflement rapide
d’un brassard pneumatique autour du bras, était pratiqué toutes
les heures. Les variables suivantes étaient mesurées au cours de ce
test : la StO2 à l’état de base (StO2) ; le taux de désaturation de
StO2 durant la période d’ischémie (TxDésat ; %/min) et le taux de
resaturation suivant immédiatement la période d’occlusion (TxRe-
sat ; %/s). La saturation veineuse centrale en oxygène (SvcO2 ; %)
était aussi mesurée toutes les heures.
Résultats.— Trente-trois patients (Apache score : 23 ± 7 ; mortalité :
42 %) ont été inclus. L’évolution au cours du temps de la SvcO2 et de
la StO2 était similaire chez les survivants (S) et les non survivants
(NS). La SvcO2 à 6 h était comparable chez les S et NS (72 ± 6 % vs
71 ± 8 %, respectivement). Le TxDesat était plus lent chez les NS
que chez les S, mais ne se modifiait pas au cours de la réanimation.
L’évolution au cours du temps du TxResat était différente chez les S
et NS : le TxResat augmentait au cours du temps chez les S, mais pas
chez les NS (Fig. 1 ; médiane et interquartiles ; * p < 0,05 : S vs NS).
L’analyse de courbes de ROC de prédiction de la mortalité à partir
de ces différentes variables mesurées à la sixième heure montrait
des aires sous les courbes de 0,69 pour la SvcO2 ; 0,65 pour la StO2 ;
0,84 pour le TxDest et 0,95 pour le TxResat.

H0 H2 H6

StO2 (%) ; S 82 (74 ; 92) 81 (74 ; 92) 88 (75 ; 93)
StO2 (%) ; NS 80 (62 ; 87) 77 (63 ; 92) 84 (67 ; 88)
Tx Desat (%/min) ; S −35 (−26 ; −60)* −36 (−28 ; −57)* −40 (−29 ; −56)*

Tx Desat (%/min) ; NS −20 (−12 ; −25) −18 (−14 ; −21) −19 (−13 ; −28)
TxResat (%/s) ; S 2,6 (2,1 ; 3,5) 3,3 (2,2 ; 4,4)* 3,6 (3,3 ; 4,3)*

TxResat (%/s) ; NS 1,5 (0,7 ; 2,9) 1,7 (1,0 ; 2,4) 1,9 (1,5 ; 2,8)
S35

onclusion.— Malgré une réanimation apparemment adéquate, la
ersistance d’une dysfonction microcirculatoire évaluée par la
echnique de NIRS est associée à un mauvais pronostic chez les
atients en sepsis sévère.

O074
ontribution d’une stratégie clinique au diagnostic
tiologique de l’insuffisance respiratoire aiguë du
ujet d’oncohématologie
. Mayauxa, V. Dasa, S. Chevretb, S. Buysea, M. Darmona,
. Willemsa, B. Schlemmera, E. Azoulaya

Service de réanimation médicale, CHU Saint-Louis, Paris ;
département de biostatistiques et d’informatique médicale,
HU Saint-Louis, Paris

ntroduction.— Chez les patients d’oncohématologie (POH),
onnaître l’étiologie d’une insuffisance respiratoire aiguë (IRA)
méliore le pronostic. Nous proposons une stratégie clinique
ésumée dans l’anagramme « Direct » : le délai des symptômes
D), le type d’immunodépression (I), l’aspect radiologique (R),
’expérience clinique (E), le tableau clinique (C) et l’aspect du
canner (T). Le but de ce travail est d’évaluer cette straté-
ie.
atériels et méthodes.— Parmi les 73 POH admis pour IRA en
mois, 59 ont été inclus. Les POH de diagnostic inconnu étaient
xclus. Les diagnostics ont été regroupés en 3 catégories : bac-
ériennes, infections opportunistes (IO) et non-infectieuses (NI).
fin d’étudier la pertinence des composantes de la Direct, des
nalyses univariée et en composante principale (ACP) ont été réa-
isées.
ésultats.— Vingt-sept patients avaient une infection bactérienne,

une IO et 23 une pathologie NI. En univariée, une image
arenchymateuse unilatérale était associée au risque d’infection
actérienne (OR : 4,3 [IC95 % 1,2—15,2]). Les patients avec un
iagnostic NI avaient moins souvent un souffle tubaire (OR : 0,1
IC95 % 0,03—0,67]), plus souvent un cancer solide (OR : 19,5 [IC95 %
,7—100]) ou une pleurésie bilatérale (OR : 7,2 [IC95 % 2—26]). Le
élai des symptômes était plus long dans ce dernier cas (OR/3j :
,03 [IC95 % 1,03—1,38]). L’ACP permet de représenter la contri-
ution de chacune des variables à l’établissement d’une classe de
iagnostic. Celle-ci suggère l’apport du délai des symptômes respi-
atoires p < 0,0001) et du type d’immunosuppression (p < 0,0001) au
iagnostic (Fig. 1).
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onclusion.— Une stratégie clinique comme la Direct contribue à
’identification du diagnostic étiologique d’une IRA chez un patient
OH. Cette stratégie ne remplace pas une technique diagnostique
nvasive ou non invasive. Elle permet d’instituer un traitement adé-
uat précoce et d’orienter les examens à réaliser afin de confirmer
es hypothèses étiologiques.

O075
neumocystoses graves en réanimation chez les
atients infectés ou non par le VIH. Importance des
o-infections bactériennes associées à l’admission
n réanimation

. Lerat, C. Chenivesse, A. Demoule, H. Prodanovic, A. Duguet,
. Similowski, C. Cracco
ervice de pneumologie et réanimation, groupe hospitalier
itié-Salpêtrière, Paris

ntroduction.— Le nombre de patients non infectés par le virus de
’immunodéficience humaine (VIH), hospitalisés pour pneumocys-
ose en réanimation augmenterait. Peu d’études se sont intéressées
ux facteurs prédictifs de décès chez les patients non VIH hospitali-
és en réanimation pour pneumocystose. Le but de notre étude est
e comparer les caractéristiques et l’évolution des patients hos-
italisés en réanimation pour pneumocystose en fonction de leur
tatut VIH et de rechercher des facteurs prédictifs de mauvaise
volution dans la population non infectée par le VIH, notamment
’influence des co-infections lors du diagnostic. Ainsi que de décrire
’évolution du nombre de patients VIH et non VIH hospitalisés pour
neumocystose au cours du temps.
atients et méthodes.— Tous les cas consécutifs de pneumocystoses
rouvées, hospitalisés dans l’unité de réanimation du service de
neumologie du groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière entre juin 1995
t octobre 2007, ont été rétrospectivement inclus. Des comparai-
ons ont été effectuées entre les patients infectés ou non par le
IH, entre les patients décédés et survivants dans la cohorte totale
t dans la cohorte des patients non infectés par le VIH.
ésultats.— Sur les 84 patients inclus, 43 n’étaient pas infectés par

e VIH. L’incidence de la pneumocystose dans notre centre était
table au cours du temps que les patients soient infectés ou non par
e VIH. Le pronostic était plus sévère chez les patients non infec-
és par le VIH (48,8 % de décès versus 7,3 %, p < 0,001) ; le recours
une ventilation mécanique et la nécessité d’une intubation ont

té plus fréquents dans cette population. Les co-infections pul-
onaires bactériennes étaient également plus fréquentes (46,5 %

ersus 17,1 %, p = 0,002) mais non associées à une surmortalité. Les
neumopathies acquises sous ventilation mécanique concernaient
n quart des patients, quel que soit le statut VIH, et le germe le
lus souvent responsable était Pseudomonas aeruginosa. En analyse
ultivariée, les facteurs pronostiques indépendants de décès dans

a cohorte entière étaient un index de gravité simplifié 2 (IGS2)
lus élevé (p < 0,001), ainsi que le statut non VIH (p < 0,001) et le
ecours à une ventilation invasive (p = 0,001). En analyse multiva-
iée dans la population non infectée par le VIH, seule l’intubation
tait retrouvée comme critère pronostique de décès (p < 0,001).
onclusion.— Le nombre de patients, VIH ou non VIH, hospitalisés
our pneumocystose est stable au cours du temps dans notre centre.
e pronostic des pneumocystoses chez les patients non infectés par
e VIH est beaucoup plus sévère, bien qu’aucun facteur prédictif
e décès n’ait pu être mis en évidence en dehors de l’intubation.
es co-infections bactériennes sont fréquentes, surtout chez le non
IH, mais non liées au pronostic.
O076
nfections respiratoires grippales chez les patients
mmunodéprimés
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. Schnell, J. Mayaux, A. Bergeron-Lafaurie, P. Ribaud,
. Andreu-Gallien, M. Darmon, B. Schlemmer, E. Azoulay
ervice de réanimation médicale, CHU Saint-Louis, Paris

ntroduction.— Myxovirus influenza est un pathogène respiratoire
biquitaire fréquemment responsable chez les patients les plus
mmunodéprimés (greffe de moelle osseuse et chimiothérapie
ntensive pour leucémie aiguë ou lymphome) d’infections respira-
oires basses. Nous avons évalué l’incidence, le pronostic et les
acteurs de risque d’atteinte respiratoire basse chez des patients
vec un large panel d’immunosuppressions.
atients et méthodes.— Nous avons étudié rétrospectivement
es infections respiratoires à M. influenza chez les patients
mmunodéprimés admis à l’hôpital Saint-Louis de janvier 1998

février 2008. Une analyse systématique des dossiers a permis
e recueillir les caractéristiques démographiques, l’étiologie de
’immunosuppression, le sous-type de virus grippal, les méthodes du
iagnostic virologique, le type de prélèvement, les caractéristiques
liniques et radiologiques de l’épisode respiratoire, les éventuelles
o-infections et l’évolution. Les facteurs de risque d’atteinte res-
iratoire basse ont été déterminés en analyse uni- et multivariée.
ésultats.— M. influenza a été identifié chez 100 patients
65 hommes—35 femmes, âgés de 43 [1—85] ans) immunodépri-
és (68 hémopathies malignes dont 34 greffes de moelle osseuse,

1 infections par le VIH, 9 traitements par immunosuppresseurs et
2 corticothérapies au long cours). Le virus A était impliqué dans
0 % des cas. L’immunofluorescence était la méthode diagnostique
a plus utilisée (95 %) et l’aspiration nasopharyngée, le prélève-
ent le plus fréquemment positif (84 %). La présentation clinique

tait aiguë avec une atteinte respiratoire haute constante et de la
èvre chez 88 patients. L’anomalie radiologique la plus fréquente
tait un syndrome alvéolaire localisé. Trente-deux patients étaient
dmis en réanimation (SAPSII 31 [13—59]) et 11 ont été venti-
és. Une co-infection était suspectée cliniquement chez 18 patients
t documentée chez 16 patients (10 bactériennes, 4 fongiques et
virales). Cinquante-trois patients présentaient une atteinte respi-

atoire basse. Ceux-ci étaient plus jeunes, plus souvent infectés par
e virus A et avaient plus fréquemment une co-infection. L’ensemble
es patients admis en réanimation avait une infection respiratoire
rippale basse. Les dix patients ayant eu une évolution défavorable
vaient aussi une infection respiratoire grippale basse.
n analyse multivariée, l’infection par le virus A et le terrain
ncohématologique étaient associés à un risque accru d’atteinte
espiratoire basse.
onclusion.— L’infection respiratoire par le virus de la grippe est
ssociée dans la moitié des cas à des infiltrats pulmonaires fébriles
vec hypoxémie. Une co-infection pulmonaire est fréquente en cas
e pneumonie : suspectée chez près de 60 % des patients, elle est
ocumentée dans la moitié des cas. La survenue d’une atteinte
espiratoire basse conditionne fortement le pronostic justifiant sou-
ent l’admission en réanimation et expliquant l’ensemble de la
ortalité des patients immunodéprimés infectés par le virus de la

rippe.

O077
nalyse phylogénétique des souches d’Herpes
implex virus responsables d’infection respiratoire
ous ventilation mécanique
.-E. Luyta, C. Debackb, A. Combesa, A. Nieszkowskaa,
.-L. Trouilleta, H. Agutb, J. Chastrea

Service de réanimation médicale, CHU de la Pitié-Salpêtrière,
aris ; b service de virologie, CHU de la Pitié-Salpêtrière, Paris
ntroduction.— La détection du virus herpes simplex de type 1
HSV-1) dans l’arbre trachéobronchique est fréquente chez les
alades ventilés mécaniquement. Cette infection peut aboutir,
ans certains cas, à une bronchopneumonie [1]. L’existence d’une
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prévalence élevée et de cas groupés peut suggérer l’existence d’une
transmission croisée. Dans le but de vérifier cette hypothèse, les
souches d’HSV-1 isolées dans le cadre d’une étude prospective ont
été génotypées par une technique originale basée sur le polymor-
phisme de microsatellites.
Patients et méthodes.— Nous avons repris 211 souches d’HSV-1 iso-
lées chez 106 malades intubés et ventilés depuis plus de 5 jours et
qui ont bénéficié d’un écouvillon oropharyngé et d’une fibrosco-
pie avec lavage bronchoalvéolaire (LBA) pour suspicion d’infection
pulmonaire à la recherche d’HSV-1 [1]. Les souches d’HSV-1 iso-
lées au niveau de l’oropharynx (n = 174) et du LBA (n = 64) ont
été analysées par PCR multiplex amplifiant 10 microsatellites poly-
morphes distribués tout au long du génome d’HSV-1, chaque souche
étant caractérisée par son propre haplotype de microsatellites. Les
souches ont ensuite été comparées, chez le même patient puis entre
chaque patient.
Résultats.— Pour chaque malade chez qui HSV-1 était détecté
à la fois dans l’oropharynx et dans les voies aériennes infé-
rieures (n = 51), les 2 souches étaient génotypiquement identiques.
Lorsqu’un malade a eu plusieurs prélèvements positifs à HSV-1 au
cours de son hospitalisation, les souches retrouvées chez le même
malade au cours du temps étaient génotypiquement identiques. En
revanche, d’un malade à un autre, les souches isolées (oropharynx
ou arbre trachéobronchique) étaient toutes génotypiquement dif-
férentes. Il n’existait pas de corrélation entre l’origine ethnique
des malades et les souches d’HSV-1 isolées, de même qu’entre
l’existence d’une bronchopneumonie herpétique et les souches
d’HSV-1.
Conclusion.— Pour les malades chez qui HSV-1 a été détecté à la fois
dans l’oropharynx et l’arbre trachéobronchique, les 2 souches iso-
lées étaient identiques, plaidant pour une origine descendante de
l’infection des voies aériennes inférieures (réactivation au niveau
de la gorge, puis inhalation et colonisation des voies aériennes infé-
rieures). L’absence d’homologie génotypique entre les différentes
souches d’un malade à un autre, quelle que soit la localisation
où HSV-1 a été détecté, élimine l’hypothèse d’une transmission
croisée. Chez les malades ayant présenté une bronchopneumonie
herpétique, l’absence de regroupement en cluster des souches res-
ponsables est en faveur d’un mécanisme lié à l’hôte plutôt qu’au
virus (virulence) dans le développement de cette maladie.
Référence
[1] Luyt CE, Combes A, Deback C et al. Herpes simplex virus lung
infection in patients receiving prolonged mechanical ventilation.
Am J Respir Crit Care Med 2007;175:935—42.

SO078
Déterminants du pronostic des légionelloses graves
hospitalisées en réanimation, étude multicentrique
J. Remya, A. Kouatchetb, L. Hammera, J. Tayoroc, D. Perrotind,
C. Guittone, C. Schwebela, A. Bonadonaa, R. Hamidfar-Roya,
A. Tabaha, D. Barnouda, J.-F. Timsita

a Service de réanimation médicale, CHU de Grenoble, Paris ;
b service de réanimation médicale et de médecine hyperbare, CHU
d’Angers, Angers ; c service de réanimation médicale, CH du Mans,
Le Mans ; d service de réanimation médicale polyvalente, CHU de
Tours, hôpital Bretonneau, Tours ; e service de réanimation
médicale polyvalente, CHU de Nantes, Hôtel-Dieu, Nantes

Introduction.— La légionellose représente la deuxième cause de
pneumopathie sévère hospitalisée en réanimation. Sa mortalité
parmi les patients de réanimation atteint les 33 % sur les der-
nières études. Depuis la fin des années 1990, deux phénomènes ont

transformés la prise en charge de cette maladie : l’apparition d’un
nouveau test diagnostic et la mise sur le marché de nouvelles molé-
cules antibiotiques. L’objectif de notre étude était d’étudier une
cohorte de légionelloses sévères hospitalisées en réanimation afin
d’en décrire la présentation clinique et biologique initiale, le mode
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iagnostique, l’évolution, le traitement et les facteurs pronostiques
ur une période récente.
atériels et méthodes.— Étude rétrospective sur des patients hos-
italisés dans cinq services de réanimation sur une période de 2000
2008. Tous les patients ayant un diagnostic confirmé de pneumo-

ie à Legionella sp. et admis en réanimation étaient inclus dans
’étude.
ésultats.— Quatre-vingt-trois patients âgés de 58,9 ± 13,2 ans ont
té inclus dans l’étude. La bactérie était une Legionella pneumo-
hila 1 dans 82,9 % des cas et le diagnostic était donc principalement
éalisé par l’antigénurie. Le SAPS II était à 39 ± 19. Soixante et
nze pour cent des patients ont bénéficié de la ventilation méca-
ique. La mortalité était de 22,8 %. Les patients avaient, dans
8,8 % des cas, un traitement antibiotique comprenant une fluo-
oquinolone et, dans 67,5 % des cas, une bithérapie. Les facteurs
ronostiques en analyse multivariée incluaient le terrain (immuno-
épression [OR = 24,4 ; p = 0,005]), l’état hémodynamique (pression
rtérielle systolique inférieure à 90 mmHg [OR = 9,0 ; p = 0,02]), la
éfaillance hématologique et/ou hépatique (TP inférieur à 70 %
OR = 9,7 ; p = 0,002]) et le sérotype 1 (OR = 0,028 ; p = 0,0074). En
orçant le modèle, les modalités de l’antibiothérapie ne chan-
eaient pas le pronostic.
onclusion.— La mortalité des légionelloses a fortement diminué
epuis la fin des années 1990. Notre série de légionelloses sévères
ospitalisées en réanimation confirme cette tendance avec une
ortalité inférieure à un quart des patients. Le sérotype 1 est for-

ement majoritaire et est un facteur protecteur. Le recours à la
ithérapie est fréquent mais n’est pas associé à un meilleur pro-
ostic.

O079
valuation d’une technique de PCR en temps réel
our le diagnostic rapide des légionelloses chez les
atients de réanimation
. Hammera, M. Maurinb, B. Gestinb, J. Remya, C. Schwebela,
. Bonadonaa, R. Hamidfar-Roya, A. Tabaha, D. Barnouda,
. Croizéb, C. Reculeb, J.-F. Timsita

Service de réanimation médicale, CHU de Grenoble, Paris ;
laboratoire de bactériologie, CHU de Grenoble, Paris

ntroduction.— La légionellose représente la deuxième cause de
neumonie hospitalisée en réanimation. L’antigénurie légionelle
simplifié la démarche diagnostic avec une bonne sensibilité et

pécificité mais il n’est sensible que pour Legionella pneumophila
érogroupe 1 (LP1). Notre étude avait pour but d’évaluer une
echnique de PCR en temps réel pour le diagnostic rapide des légio-
elloses chez les patients hospitalisés pour insuffisance respiratoire
iguë en réanimation.
atériels et méthodes.— Les patients admis en réanimation médi-
ale du CHU de Grenoble pour insuffisance respiratoire aiguë entre
005 et 2007 ont été inclus dans ce protocole. Chaque patient
bénéficié d’une recherche de Legionella par technique PCR en

emps réel réalisée sur un prélèvement des voies aériennes infé-
ieurs (protégé ou non), associée au bilan étiologique standard
es pneumopathies admises en réanimation comprenant une détec-
ion d’antigènes urinaires de LP1, des sérologies des pneumonies
typiques répétées après 15 jours d’hospitalisation, un examen
ytobactériologique des crachats et/ou un examen bactériologique
istal protégé, 2 séries d’hémocultures.
ésultats.— Soixante-cinq patients (âge moyen 59 ± 16 ans, 75 %
’hommes) hospitalisés en réanimation médicale pour détresse
espiratoire ont été inclus dans l’étude. La durée moyenne de

éjour était de 12 ± 14 jours avec un SAPS moyen à 41. Soixante-
ouze pour cent des patients ont été ventilé avec une durée
oyenne de ventilation de 11 jours. Trente-cinq pour cent des
atients présentaient un choc septique. Le taux de mortalité en
éanimation était de 14 %. Le diagnostic final retenu était une
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neumonie pour 60 patients (92 %). Il s’agissait d’une légionel-
ose pour 13 patients (20 %). Le diagnostic a été posé grâce à
ne antigénurie positive pour 11 patients (LP1). Les 2 autres diag-
ostics ont été portés grâce à la séroconversion (LP4 et LP5).
es PCR ont été positives chez tous les patients présentant une
ntigénurie positive et chez 1 patient avec antigénurie négative
t séroconversion. Les autres pneumonies étaient documentées
our 29 patients dont 7 à pneumocoques, 4 à staphylocoques, 4
pyocyaniques, 9 à bacilles Gram négatif autres, 3 à intracellu-

aires autres que Legionella sp., 1 à Pneumocystis jiroveci. Aucun
aux-positif de la PCR n’a été noté. La PCR présente une sensi-
ilité de 92,3 % (IC95 : 88—96 %) alors qu’elle est de 84,5 % (IC95 :
9—90 %) pour l’antignénurie. La spécificité est de 100 % pour ces
tests.
onclusion.— La PCR en temps réel est une technique fiable pour

e diagnostic des pneumopathies à Legionella sp chez les patients
e réanimation avec une très bonne valeur diagnostique. Il pourrait
ermettre un diagnostic plus rapide que la séroconversion pour les
égionelloses non sérogroupe 1, mais ceci sera à confirmer sur un
lus gros effectif.
éférence
1] Cloud JL, Carroll KC, Pixton P, Erali M, Hillyard DR. Detection of
egionella species in respiratory specimens using PCR with sequen-
ing confirmation. J Clin Microbiol 2000;38:1709—12.

O080
ormation limitée à l’échocardiographie des
nternes de réanimation non cardiologues : quel
mpact thérapeutique ?
. Crosa, F. Muckea, T. Brouquia, C. Truffya, A. Wachmana,
. Bardoua, A. Strzeleckia, B. Marinb, A. Dugarda, P. Vignona

Service de réanimation polyvalente, CHU de Limoges, Limoges ;
biostatistiques, CHU de Limoges, Limoges

bjectif.— Le but de cette étude prospective était (1) de confirmer
’efficacité d’une formation limitée à l’échocardiographie par les
nternes de réanimation sans expérience préalable avec les ultra-
ons [1] et (2) d’en évaluer l’impact thérapeutique potentiel chez
es patients en défaillance circulatoire.
atients et méthodes.— Trois internes en anesthésie-réanimation
nt suivi une formation limitée qui comprenait 3 h de formation
héorique et 5 h de formation pratique [1]. Les questions cliniques
ouvertes par la formation étaient : fonction systolique globale
u ventricule gauche (VG) (normale ou augmentée, diminuée,
ffondrée), cavité VG (normale, virtuelle, dilatée), épanchement
éricardique (absent, présent et compressif ou non), cavité du
entricule droit (VD) (normale, dilatée), veine cave inférieure
VCI) (dilatée ou non). Les vues parasternales grand et petit
xes, apicale quatre cavités et sous-costale étaient systémati-
uement cherchées. Pendant une période de 9 semaines, tout
atient hospitalisé en réanimation avec une défaillance circula-
oire ou respiratoire était inclus dans l’étude. L’examen était
éalisé avec un échographe portable (OptigoTM, Philips), en ima-
erie bidimensionnelle uniquement, par l’interne de garde et par
e réanimateur formateur (référent), dans un ordre aléatoire (dans
’heure). Pour chaque examen, on notait sa durée (min) et la qua-
ité d’image pour chaque fenêtre échographique (1—3). Chez les
atients en défaillance circulatoire [2], le traitement était proposé
n fonction du syndrome diagnostiqué avec l’échocardiographie
ACCP/SRLF roundtable, Chest, in press) : hypovolémie sévère, dys-
onction systolique VG, dysfonction VD ± cœur pulmonaire aigu,
amponnade. Chaque opérateur (internes et référent) remplis-

aient les feuilles de données au décours de l’examen, de manière
ndépendante. La concordance entre les diagnostics donnés et
es modifications thérapeutiques proposées par l’interne et le
éférent était appréciée par le test Kappa (IC : intervalles de
onfiance).
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ésultats.— Parmi les 100 patients éligibles, 3 ont été exclus en
aison de l’absence d’image. Les 97 patients étudiés (5 femmes ;
5 patients ventilés ; âge moyen : 62 ± 15 ans ; IGS2 : 35 ± 15)
vaient une défaillance circulatoire (n = 46), respiratoire (n = 51) ou
ixte (n = 22). Chaque interne a réalisé en moyenne 32 examens

extrêmes : 29—37). L’examen était plus court avec le référent
u’avec les internes (3 ± 1 min vs 8 ± 3 min ; p < 0,0001) et celui-ci
btenait plus de fenêtres acoustiques que les internes (p = 0,0001),
ais d’une qualité comparable (p = 0,6). Le nombre de questions

liniques évaluables était similaire entre opérateurs (p = 0,16). La
oncordance des réponses cliniques était globalement bonne à
xcellente (Kappa [IC 95 %] : 0,68 [0,40—0,97] à 0,87 [0,77—0,97]).
a concordance en termes de changements thérapeutiques pro-
osés dans le sous-groupe des patients en défaillance circulatoire
tait globalement excellente (Kappa [IC 95 %] : 0,81 [0,56—1,07] à
[1—1]).
onclusion.— Cette étude confirme l’efficacité diagnostique d’une
ormation limitée à l’échocardiographie auprès d’internes de
éanimation non cardiologue. Les modifications thérapeutiques pro-
osées par les internes sont concordantes avec celle du référent.
et impact thérapeutique reste à évaluer en termes d’efficacité et
e tolérance.
éférences
1] Vignon P et al. Intensive Care Med 2007;33:1795—9.
2] Antonelli M et al. Intensive Care Med 2007;33:575—90.

O081
esure de l’index cardiaque par analyse de l’onde
e pouls : fiabilité différente des systèmes calibrés
t non calibrés dans le choc septique
. Monnet, N. Anguel, B. Naudin, J. Jabot, C. Richard, J.-L. Teboul
A 4046, service de réanimation médicale, hôpital de Bicêtre,
ssistance Publique—Hôpitaux de Paris, université Paris-Sud 11,
e Kremlin-Bicêtre

ntroduction.— L’analyse du contour de l’onde de pouls permet de
esurer le débit cardiaque à partir de la courbe de pression arté-

ielle. Parmi les systèmes disponibles, le système PiCCO n’estime
as la compliance artérielle mais calibre la mesure faite par ana-
yse du contour de l’onde de pouls à partir d’une thermodilution
ranspulmonaire. À l’inverse, le système Vigileo estime la compli-
nce artérielle à partir d’une analyse complexe de la forme de la
ourbe de pression artérielle et de données démographiques. Nous
vons comparé la capacité de ces deux méthodes à suivre les chan-
ements d’index cardiaque (IC) en comparaison à la mesure par
hermodilution transpulmonaire chez des patients septiques lors
’une expansion volémique et d’un changement de dose de nora-
rénaline.
atients et méthodes.— Nous avons inclus 60 patients présentant
ne insuffisance circulatoire d’origine septique. Chez 30 patients,
ous avons administré une expansion volémique (500 ml de sérum
hysiologique sur 30 min). Chez 30 autres patients, nous avons intro-
uit de la noradrénaline ou augmenté sa dose. Avant et après ces
nterventions thérapeutiques, nous avons mesuré l’IC dérivé de
’analyse de l’onde de pouls par le système PiCCO (ICcopPiCCO) et
e système Vigileo (ICcopVigileo) et de la thermodilution transpul-
onaire (ICtd).
ésultats.— En considérant les 60 paires de mesures effectuées
près intervention thérapeutique, ICcopPiCCO était correctement
elié à ICtd (r = 0,95, p < 0,05, biais = −0,01 ± 0,33, pourcen-
age d’erreur = 20 %) alors que ce n’était pas le cas pour
CcopVigileo (r = 0,35, p < 0,05, biais = −0,10 ± 1,00, pourcentage

’erreur = 61 %). Concernant les changements d’IC induits par les
nterventions thérapeutiques, les changements d’ICcopPiCCO sui-
aient exactement les changements d’ICtd induits par l’expansion
olémique (r = 0,69, p < 0,05) ou par la noradrénaline (r = 0,74,
< 0,05). En revanche, la méthode non calibrée était moins
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fiable pour mettre en évidence ces changements (r = 0,36, p < 0,05
pour l’expansion volémique, r = 0,003, p = 0,10 pour les change-
ments de noradrénaline). Chez les patients pour lesquels les
résistances vasculaires systémiques avaient changé de plus de
15 % (n = 34), la méthode non calibrée est moins exacte pour
suivre les changements de ICtd que chez les autres patients
(r = 0,12 contre 0,72, respectivement). En revanche, la corréla-
tion entre les changements d’ICcopPiCCO et ceux d’ICtd était
identique selon que les résistances vasculaires systémiques chan-
geaient de plus de 15 % ou de moins de 15 % (r = 0,72 et r = 0,65,
respectivement).
Conclusion.— La méthode calibrée d’estimation de l’IC par analyse
du contour de l’onde de pouls est fiable et précise pour suivre les
modifications d’IC induites par l’expansion volémique et la noradré-
naline lors du choc septique. À l’inverse, la méthode non calibrée
est peu performante pour suivre ces changements.

SO082
Le gradient intraventriculaire gauche mesuré en
échocardiographie au cours du choc septique est-il
un signe d’hypovolémie ?
J.-L. Chauvet, K. Guernon, D. Jusserand, B. Bensemida,
B. Bouffandeau, O. Delastre
Service de réanimation polyvalente, CHI Elbeuf-Louviers Val de
Reuil, Elbeuf

Introduction.— La présence d’un gradient intraventriculaire gauche
systolique (GIV) en échocardiographie témoigne d’une petite cavité
ventriculaire, avec obstruction au cours de la systole. Il est absent
en condition normale. En théorie, ce faible volume ventriculaire sys-
tolique peut être la conséquence d’une hypertrophie VG majeure,
d’une hypercontractilité ou d’une précharge VG basse.
Patients et méthodes.— Patients en choc septique avec indication
d’un remplissage vasculaire (RV) posée par échocardiographie
(suivant les indices statiques ou dynamiques de précharge VG) et
avec un GIV.
Analyse rétrospective sur 8 mois, des données hémodynamiques et
échocardiographiques avant et après RV par 500 ml de colloïdes.
Résultats.— Vingt-deux mesures ont été effectuées chez
14 patients, d’âge moyen 73 ± 7 ans, dont 65 % intubés venti-
lés, avec un score sofa de 14 ± 3 et une mortalité en réanimation
de 40 %. Tous les patients recevaient de la noradrénaline, avec
une association à la dobutamine pour 3 patients. Les doses
moyennes de noradrénaline et dobutamine étaient respective-
ment de 1,3 ± 1,2 et 9 ± 4 mcg/kg/min. Il existait 3 dysfonctions
systoliques VG, 1 hypertrophie VG majeure et 7 hypertrophies VG
modérées.
Quatre-vingt-quinze pour cent des patients ont été répondeurs au
RV (augmentation de plus de 10 % du VESi). Il existait une diminution
ou une disparition du GIV après RV chez 95 % des patients. Le GIV
disparaît chez tous les patients survivants de cette étude, à leur
sortie du service.
Les résultats sont représentés dans le tableau ci-dessous.

Avant RV Après RV p

VESi ml/m2 21 ± 10 28 ± 12 < 0,05
IC ml/min/m2 2,1 ± 0,9 2,7 ± 1,3 ns
FC 103 ± 17 95 ± 16 ns
PAS 113 ± 22 141 ± 30 < 0,05
PAD 53 ± 9 61 ± 9 < 0,05
PAM 70 ± 10 87 ± 14 < 0,05

GIV mmHg 20 ± 13 9 ± 8 < 0,05

PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression diastolique ; PAM :
pression moyenne ; VESi : volume d’éjection systolique indexé ; IC :
index cardiaque.
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e GIV était dû à une obstruction médioventriculaire, isolée dans
cas et associée à un mouvement antérieur de la grande valve
itrale dans la chambre de chasse VG dans 16 cas. L’analyse bidi-
ensionnelle montre une diminution de l’obstruction pour tous les
atients après RV.
iscussion.— Le GIV était facilement enregistrable y compris avec
ne échogénicité très médiocre. Le GIV a une forme caractéristique
n « lame de sabre ». Il doit être différencié du gradient transval-
ulaire aortique avec lequel il peut se confondre.
e GIV était indépendant des conditions de ventilation et analysable
n arythmie complète par fibrillation auriculaire (6 patients sur14).
onclusion.— Dans cette population en choc septique, le GIV est un

ndice échocardiographique complémentaire d’hypovolémie.

O083
rédiction du succès du sevrage de l’ECMO après
ssistance circulatoire pour choc cardiogénique
éfractaire : comparaison d’indices cliniques,
émodynamiques et échocardiographiques
. Aissaouia, C.-E. Luyta, B. Dieboldb, P. Leprincec, J.-L. Trouilleta,
. Légerc, J. Chastrea, A. Combesa

Service de réanimation médicale, CHU de la Pitié-Salpêtrière,
aris ; b service de cardiologie médicale, CHU Hegp, Paris ;
service de chirurgie cardiaque, CHU de la Pitié-Salpêtrière, Paris

ntroduction.— L’ECMO ou ExtraCorporeal Membrane Oxygenation
st actuellement la technique d’assistance circulatoire de pre-
ière ligne en cas de choc cardiogénique réfractaire. Cependant,

a détermination du moment optimal pour le sevrage de l’assistance
este une problématique difficile, puisque aucun critère clinique ou
chocardiographique n’a pour l’instant été validé. Le but de cette
tude était d’évaluer la performance d’indices cliniques, hémody-
amiques et échocardiographiques pour la prédiction du succès du
evrage de l’ECMO.
atients et méthodes.— Cette étude prospective a inclus 51 patients
ntre mars 2007 et mars 2008. L’état hémodynamique était éva-
ué quotidiennement par la pression artérielle sanglante (PAS,
AD, PAM et Pression Pulsée). Les indices échocardiographiques
tudiés étaient l’intégrale temps-vitesse (ITV) sous-aortique, les
aramètres de fonction systolique (fraction d’éjection du VG et
ndes Sa au doppler tissulaire [DTI] à l’anneau mitral) et de rem-
lissage (onde E transmitrale, Ea au DTI à l’anneau mitral et E/Ea).
es données échocardiographiques ont été analysées le jour de
’implantation de l’ECMO (j1) et la veille (jn−1) de son retrait pour
evrage, décès ou bridge vers une autre technique.
ésultats.— Vingt patients(S) ont été sevrés avec succès et 31
NS) sont décédés ou ont nécessité une technique d’assistance
lus lourde ou une transplantation cardiaque. Les caractéristiques
liniques à l’admission (âge, sexe, motif d’implantation, sévérité
linique et biologique et association à un ballon de CPIA) ne per-
ettaient pas de différencier les patients sevrés des non sevrés. De
ême, la majorité des données hémodynamiques (PAS, PAD, PAM et

C) n’étaient pas discriminantes. En revanche, le débit d’ECMO, la
ression pulsée, l’ITV sous-aortique et les paramètres de fonction
ystolique (FEVG et ondes Sa) étaient significativement plus élevés
p < 0,05) dans le groupe S. L’ITV ≥ 10 cm et Sa latérale ≥ 5,6 cm/s
ermettaient de prédire, chez les 40 malades stables le jour de la
ernière évaluation avant sevrage, un succès du retrait de l’ECMO
vec les valeurs opérationnelles suivantes : Se 100 %, Sp 90 %, VVP
1 %, VPN 100 % et rapport de vraisemblance à 10. En revanche, les
aramètres liés aux pressions de remplissage (E, Ea, E/Ea) n’étaient
as discriminants.

onclusion.— Deux paramètres échographiques (ITV et Sa) peuvent
ider à prédire le succès de sevrage de l’ECMO. Ils sont d’autant plus
ertinents qu’il s’agit d’indices faciles à mesurer, peu dépendants
e l’échogénicité des patients et accessibles par échocardiographie
ransthoracique.
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O084
nfluence de la stratégie de remplissage vasculaire
ur les modifications périopératoires de la
aturation veineuse centrale en oxygène (SvcO2)
. Futier, J.-M. Constantin, A. Petit, S. Cayot-Constantin, C. Guerin,
.-E. Bazin
ôle anesthésie et réanimation, CHU Hôtel-Dieu, Paris

ntroduction.— En raison du risque d’altération de la perfusion
issulaire lors d’hypovolémie en peropératoire, élément clé du
éveloppement de dysfonctions d’organes, cette étude propose
’évaluer l’influence de deux stratégies de remplissage vasculaire,
ntégrées dans une logique d’optimisation du statut circulatoire, sur
es modifications de la SvcO2.
atients et méthodes.— Dans cette étude prospective et randomi-
ée, 70 patients, ASA I à III, bénéficiant d’une chirurgie abdominale
ajeure ont été soumis à un apport libéral (groupe L, 12 ml/kg/h,
= 34) ou restrictif (groupe R, 6 ml/kg/h, n = 36) de cristalloïdes

NaCl 0,9 % et/ou Ringer lactate). Dans chaque groupe, la sur-
eillance hémodynamique incluait un monitorage par doppler
sophagien (HemoSonic®, Arrow® international). Les hypovolémies

taient corrigées par administration de bolus de colloïdes (HES
30/0,4/6 %). Dans les 2 groupes, la gestion périopératoire était
dentique, exception faite du volume de fluide administré. Le trans-
ort artériel en oxygène (DO2i), la saturation veineuse centrale en
xygène (SvcO2) et les complications postopératoires étaient enre-
istrées dans les 2 groupes.
ésultats.— Les caractéristiques préopératoires (démographiques,
iologiques, P-Possum) étaient comparables dans les deux groupes.
es hypovolémies étaient significativement augmentées dans le
roupe R (p < 0,0001), ainsi que de la nécessité de remplissage
omplémentaire par colloïdes (médiane 625 ml (0—2000) vs 125 ml
0—750), p < 0,0001 respectivement dans les groupes R et L). Le
olume total de fluides administrés était plus important dans le
roupe L (12,2 ± 0,9 ml/kg/h vs 7,7 ± 1,5 ml/kg/h, p < 0,0001). Il
’existait pas de différences de pertes sanguines ni de transfusion
anguine dans les deux groupes.
n fin d’intervention, la DO2i était comparable dans les deux
roupes (452 ± 133 ml/min/m2 vs 495 ± 144 ml/min/m2, p = 0,51
espectivement dans les groupes R et L).
es complications postopératoires, et notamment le nombre de fis-
ules, de sepsis postopératoires et de complications respiratoires
ALI et/ou ARDS) étaient augmentées dans le groupe R (p < 0,05).
n dépit de valeurs basales identiques (82,4 ± 10 et 80,5 ± 7 %,
= 0,37 respectivement dans les groupes R et L), les valeurs périopé-

atoires, moyenne et minimale, de ScvO2 étaient significativement
lus basses dans le groupe R (p = 0,02 et p = 0,04 respective-
ent). Chez les patients avec complications, la ScvO2 moy et

a ScvO2 min étaient significativement plus basses (80,8 ± 4,2 vs
8,2 ± 3,9, p = 0,017 et 72,4 ± 6,4 vs 67,3 ± 6,4, p = 0,0017 respecti-
ement). Après analyse multivariée, les hypovolémies (OR 1,33 [IC
5 % 1,01—1,95], p = 0,04) et la SvcO2 min > 70 % (OR 0,24 [IC 95 %
,07—0,089], p = 0,025) étaient associées de façon indépendante à
a survenue de fistules postopératoires. De même, les hypovolémies
OR 1,46 [IC 95 % 1,12—2], p = 0,005) et le SvcO2 min > 70 % [IC 95 %
,08—0,81], p = 0,019) étaient associées de façon indépendante à la
urvenue de sepsis.
onclusion.— Dans cette étude, l’application d’une stratégie res-
rictive, telle que proposée dans certains travaux récents expose à
ne augmentation des hypovolémies en peropératoire à l’origine
’une diminution de la SvcO2 et d’une augmentation des com-
lications postopératoires. L’altération de la perfusion tissulaire

onstitue un facteur clé du développement d’hypoxie tissulaire
t de dysfonctions d’organes. Bien que certaines interrogations
emeurent, le monitorage et le maintien d’une SvcO2 > 70 % pour-
aient constituer une option intéressante pour juger de l’efficience
u remplissage vasculaire en périopératoire.
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O085
ntérêt de la SvcO2 discontinue dans la prise en
harge des états septiques graves
. Lebbi, M. Belhadj, N. Allouche, C. Trabelsi, N. Hichri, K. Lamine,
. Ferjani
ervice d’anesthésie-réanimation, hôpital militaire de Tunis,
unis, Tunisie

ntroduction.— La SvcO2 a montré son intérêt dans la prise en charge
es états septiques graves [1], mais la place de la SvcO2 discontinue
t son intérêt reste discuté. Le but de l’étude est de comparer la
vcO2 continue par rapport à la SvcO2 discontinue en termes de
ombre d’interventions thérapeutiques lors de la prise en charge
es états septiques graves.
atériels et méthodes.— Étude prospective randomisée compara-

ive incluant des patients de plus de 16 ans ayant un sepsis sévère ou
n état de choc septique [2] répartis en 2 groupes GC : monitorage
ar SvcO2 continue et GD : monitorage par SvcO2 discontinue/4 h et
elon la demande du médecin traitant. La prise en charge était faite
elon l’algorithme de Rivers [1]. Le critère de jugement principal
tait le nombre d’interventions thérapeutiques (remplissage, trans-
usion, inotropes) motivé par une SvcO2 < 70 %. L’analyse statistique
tait faite à l’aide de 2 tests : test t de Student (Mann-Whitney) et
e test de > Khi2 avec correction de Fisher. Une valeur de p < 0,05
st considérée comme significative.
ésultats.— Trente et un patients ont été inclus dans un service
e réanimation polyvalente. Les 2 groupes étaient comparables
oncernant l’âge, le sexe, le poids, la taille, les scores Apache II et
ods à l’admission et le nombre des patients ventilés. Il n’y pas de
ifférence significative entre les 2 groupes concernant l’évolution
es scores MODS et les chiffres de lactates.

GC(n = 16) GD(n = 15) p

urée de séjour (j) 13 ± 15 12 ± 8 0,92
urée de la ventilation (j) 9 ± 7 8 ± 5 0,76
ombre d’interventions/patient 11 ± 4 7 ± 3 < 0,05
ecours à la transfusion/groupe 32 30 0,94
ecours au remplissage/groupe 92 52 < 0,05
ecours aux inotropes/groupe 52 23 < 0,05

onclusion.— L’augmentation du nombre d’interventions lors du
onitorage par la SvcO2 continue témoigne d’une plus grande sen-

ibilité pour le diagnostic précoce de l’hypoperfusion tissulaire lors
es états septiques graves. Elle permet de mesurer la variation ins-
antanée de la SvcO2. Des études plus larges sont nécessaires pour
onfirmer ces résultats.
éférences
1] NEJM 2001;345:1368—77.
2] Crit Care Med 1992;20:864—74.

O086
daptation des effectifs soignants à l’activité en
éanimation. Suitability of nursing resources for
ctivity in ICU
.-P. Rigauda, C. Pansarta, V. Langloisb, N. Devosc, I. Auriantb

Service de réanimation polyvalente, CH de Dieppe, Dieppe ;
pôle des activités transversales, CH de Dieppe, Dieppe ;
structure interne d’anesthésie et réanimation, CH de Dieppe,
ieppe

ntroduction.— Les effectifs soignants en réanimation sont défi-

is par décret [1], soit une infirmière (IDE) pour 2,5 patients et
ne aide-soignante (AS) pour 4 patients. Si ce dimensionnement est
ohérent par rapport à la charge en soin requise en réanimation, il
eut apparaître disproportionné lors d’une diminution d’activité. Il
st ainsi devenu indispensable de réfléchir à l’adéquation de nos res-
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sources soignantes par rapport à l’activité de soin. Nous rapportons
notre expérience d’adaptation de l’offre de soin à l’activité.
Matériels et méthodes.— Les effectifs IDE et AS de notre unité
(10 lits de réanimation et 5 lits de surveillance continue) sont
conformes au décret. Les plages de travail sont de 12 h. Nous avons
d’abord élaboré un outil qui, tout en respectant les termes du
décret, permet d’adapter les effectifs en fonction du nombre de
patients présents ainsi qu’en fonction de l’accueil potentiel de nou-
veaux patients dans l’unité. En tenant compte de ces 2 paramètres
et de la charge en soin évaluée par les professionnel(le)s, les effec-
tifs sont ajustés par l’équipe soignante en place pour l’équipe
suivante. Tout ajustement d’effectif, quel que soit le moment
(nuit/jour), est validé obligatoirement par le cadre de santé du ser-
vice, ou le cadre référent en son absence, ainsi que par le médecin
responsable du service au moment de l’ajustement. En cas de sur-
dimensionnement d’effectif, un agent a le choix de ne pas venir
travailler et récupérer des heures dues par l’établissement ou de
venir travailler et être détaché dans un autre service sur tout ou par-
tie de sa plage prévue de travail. Les agents ne sont jamais rappelés
chez eux une fois l’ajustement validé.
Résultats.— Cet outil a permis de gérer à la fois les périodes de
diminution d’activité du service et les plannings IDE et AS en termes
d’heures supplémentaires. Après 6 mois d’information puis d’essai,
l’application de cette organisation pendant les 6 mois suivants a
permis de diminuer les périodes de « sureffectifs » dans l’unité,
de détacher ponctuellement des agents dans d’autres unités de
l’établissement et de diminuer les heures dues. Les effectifs IDE
et/ou AS n’ont jamais été en deçà des proportions légales plus de
quelques heures et jamais au-delà de la plage de travail en cours,
comme cela peut l’être parfois en cas d’arrêt de travail inopiné.
Ainsi, les détachements ont permis d’apporter 540 h de travail soi-
gnant à d’autres unités ou pôles de l’établissement sur 6 mois (un
équivalent temps plein de jour correspond à 1547 h).
Discussion.— Cette organisation souple permet d’adapter, prati-
quement en temps réel, les effectifs soignants en fonction de
l’activité actuelle et prévisible sans recourir au système d’astreinte
à domicile. Elle assure une couverture soignante de l’unité tout en
préservant au maximum la vie privée des agents.
Conclusion.— Dans la logique actuelle d’organisation des activités
hospitalières en pôles et de la délégation de gestion, il est important
qu’en termes de coût de nos unités, une optimisation des effectifs
soignants soit mise en place. Notre organisation permet de gérer
de façon rapprochée les périodes de sous-activité (et donc de sur-
dimensionnement des effectifs soignants), en mettant notamment
du temps de travail soignant à disposition d’autres unités ou pôles
de l’établissement. Elle devrait même faire l’objet d’une contrac-
tualisation entre les pôles.
Référence
[1] Décret No 2002-465 du 05 avril 2002 relatif aux établis-
sements de santé publics et privés pratiquant la réanimation.
Journal officiel de la république française du 07.04.2002. [En ligne]
http://www.legifrance.gouv.fr

SO087
Impact de la libéralisation des horaires de visite sur
l’incidence des complications neuropsychiatriques
chez des patients après un séjour en réanimation
J.-M. Constantin, P. Lemoal, E. Futier, S. Cayot-Constantin,
C. Guerin, J.-E. Bazin
Service de réanimation adulte, CHU Hôtel-Dieu, Clermont-Ferrand

Introduction.— Un syndrome de stress post-traumatique (SSPT) ou

un syndrome anxiodépressif (SAD) peut survenir à la sortie de
la réanimation et grever considérablement la qualité de vie des
patients « après la réanimation ». L’intensité du traumatisme phy-
sique mais aussi psychique durant le séjour semble directement
corrélé à l’importance du SSPT. Le SSPT est retrouvé chez 2 % de
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a population générale et peut atteindre 40 % dans les mois suivants
n séjour en réanimation. Nous avons fait l’hypothèse que favori-
er la présence des proches en supprimant les horaires des visites
ourrait diminuer le traumatisme pour les patients. L’objet de cette
tude était d’évaluer la survenue d’un SSPT ou d’un SAD à 3 mois
’un séjour en réanimation.
atients et méthodes.— Dans un service de réanimation de 16 lits
’un CHU, les horaires de visites (3 h l’après-midi réparties en
périodes) ont été supprimés et les visites ont été autorisées
4 h/24. Sur une période de 4 mois avant (période avant) et 4 mois
près (période après) la libéralisation des visites, tous les patients
urvivants ont reçu un questionnaire 3 mois après leur sortie du ser-
ice. Ce questionnaire comportait 2 sous-questionnaires, le HADS
hospital anxiety and depression scale) et le ICEQ (intensive care
xpérience questionanire). Le HADS évaluait la présence d’un syn-
rome anxieux et/ou dépressif, ainsi que l’existence d’un SSPT,
e ICEQ évaluait la mémorisation du séjour. L’analyse statistique

consisté en des tests Khi2, t de Student et les corrélations par
égressions linéaires. Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme
ignificative.
ésultats.— Sur 143 questionnaires envoyés aux patients sortis
ivants de réanimation, 93 (65 %) ont été renvoyés (45 phase avant,
7 phase après). La survenue d’un SSPT était directement corrélée
l’IGS2. La durée de séjour, de ventilation mécanique, les diagnos-

ics et les actes n’étaient pas différents entre SSPT et non SSPT pour
es 2 périodes. L’incidence du SSPT sur la première période était de
0 % et de 21 % pour la seconde période (p = 0,01). Il n’existait pas
e différence des états « border line » du HADS correspondant à des
yndromes anxieux ou dépressifs (n = 7 vs n = 3). La mémorisation
u séjour évaluée par le questionnaire ICEQ n’était pas différente
ntre les 2 périodes.
onclusion.— La suppression des horaires de visites représente une
rofonde modification des habitudes de travail dans un service de
éanimation. Dans cette étude portant sur 93 patients, elle a permis
ne diminution de l’incidence du SSPT. Eu égard aux conséquen-
es du SSPT et au peu de moyens disponibles pour en diminuer
’incidence, la libéralisation des horaires de visite doit être encou-
agée.

O088
mpact sur les refus d’admission d’une forte
ugmentation de la capacité en lits d’un service
ans une région à faible densité en lits de
éanimation
. Reignier, L. Martin Lefevre, I. Vinatier, M. Fiancette, E. Clementi,
. Bontemps, B. Renard, G. Belliard
ervice de réanimation polyvalente, CHD les Oudairies, La
oche-sur-Yon

ntroduction.— La France est caractérisée par une disparité très
orte concernant la densité en lits de réanimation. Celle-ci varie
’une région à l’autre de 5 à 13,9 pour 100 000 habitants. Il
’y a actuellement aucune donnée sur la densité appropriée
our une population donnée, mais celle-ci a probablement un
mpact sur les taux de refus et les difficultés de prise en
harge des patients de réanimation. Notre service est situé dans
n département à très faible densité. Il a connu une augmen-
ation de sa capacité de 25 % en 2006 conduisant la densité
n lits de 2,4 à 3,1 pour 100 000 habitants. Le but de cette
tude était d’évaluer l’impact d’une telle mesure sur les refus
’admission.

atériels et méthodes.— Les admissions en réanimation sont
érées par un senior du service joignable 24h/24 par un numéro
nique largement diffusé. Une fiche est complétée à chaque
roposition recueillant les caractéristiques du patient et les
onditions d’admission ou de refus. Toutes les propositions

http://www.legifrance.gouv.fr/
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e patients ont été inclus dans un observatoire prospec-
if. Deux périodes de 2 années sont étudiées 2004—2005 et
006—2007.
ésultats.— Deux mille six cent quatre-vingt-neuf patients ont
té proposés avant l’extension et 3177 après. Mille trente-neuf
38,6 %) patients ont été refusés avant l’augmentation de capa-
ité contre 1343 (42,3 %) après. Parmi ces refus, 160 (6 % des
ropositions, 15,4 % des refus) étaient dus à une indisponibilité
n lits l’augmentation de capacité et 263 (8,3 % des propositions,
9,6 % des refus) après celle-ci. Entre les 2 périodes avant et après
’extension, le taux d’occupation du service n’a pas varié (92 % vs
0 %), de même que l’IGSII (43 vs 43,5) et le taux de réadmissions
récoces (1,9 % pendant les 2 périodes).
onclusion.— Nos résultats indiquent qu’une forte augmentation de

a capacité d’un service n’a pas d’impact sur le taux de refus faute
e place tant que l’on n’atteint pas un seuil critique de densité
e lits de réanimation. Ce seuil reste néanmoins à déterminer et il
arie probablement d’une région à l’autre en fonction des carac-
éristiques démographiques et du niveau d’équipement médical du
erritoire concerné.

O089
onsultation post-réanimation : faisabilité et
ésultats des patients avec une défaillance
ultiviscérale

. Hamidfar-Roya, C. Schwebela, A. Bonadonaa, D. Barnouda,

. Hammera, A. Tabaha, J. Remya, A. Françaisb, C. Ara Somohanoc,

.-F. Timsita

Service de réanimation médicale, CHU de Grenoble, Paris ;
inserm U823, institut Albert-Bonniot, Grenoble ; c service
’accueil des urgences, CHU de Grenoble, Paris

ntroduction.— Le suivi post-réanimation n’est pas réalisé en
outine. Nous présentons les résultats d’une consultation post-
éanimation, chez les patients ayant nécessité une ventilation
nvasive > 48 h et au moins une autre défaillance d’organe.
atients et méthodes.— De janvier 2007 à mars 2008, tous les
atients ayant présenté au moins 2 défaillances d’organe ont été
evus 3 mois après leur séjour en réanimation médicale. Lors de
ette consultation réalisée par un réanimateur dédié, les patients
nt bénéficié d’un examen clinique, un cliché thoracique et des
xplorations fonctionnelles respiratoires (EFR). La qualité de vie a
té évaluée par le questionnaire SF-36.
ésultats.— Quatre-vingt-neuf patients ont été conviés à la consul-
ation. Cinquante-sept patients ont été revus après un délai médian
e 104 jours : 40 hommes, 17 femmes, âgés de 58,4 ± 14,5 ans, SAPS
I 36,1 ± 17, 51 (89,5 %) admissions médicales, 5 (8,8 %) chirurgies
on programmées, 1 (1,7 %) programmée. La durée médiane de
a ventilation mécanique était de 7 jours et la durée médiane de
éjours en réanimation, 13 jours.
vant la réanimation, 13 patients étaient retraités et 11 en inva-
idité. Lors de la consultation, 55 avaient regagné leur domicile
t 2 étaient en centre de rééducation ; 2 patients avaient repris
e travail. La kinésithérapie était poursuivie chez 19 patients ; une
éhabilitation est proposée mais refusée dans 4 cas. Depuis la sortie
e l’hôpital, la prise de poids médiane était de 3 kg. La qualité de vie
été jugée bonne dans 67 % des cas, mais 43 % l’estimaient diminuée
ar rapport à l’année précédente. Les items de SF-36 étaient globa-
ement diminués mais la limitation due à la réduction des capacités
hysiques était la plus marquée.
ingt-six patients avaient une amnésie totale du séjour et 31 gar-
aient un mauvais souvenir : angoisse 7, hallucinations 8, entraves

, isolement et solitude 6, équipements 4, insomnie 4, douleur 1,
ersonnel désagréable 1. À 3 mois, 23 présentaient des troubles de
ommeil, 9 des troubles mnésiques, 14 souffraient d’anxiété, 7 de
épression (3 sévères). Les plaintes principales étaient la fatigabi-
ité (n = 12) ; la douleur (n = 13) et la perte d’autonomie (n = 11).
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uatre patients présentaient une dyspnée contrastant avec des
FR anormales dans 57,9 % (n = 33) des cas : anomalies obstructives
ans 19 cas, restrictives pour 8 et des troubles de la diffusion pour
7 patients.
ors de cette visite, un nouveau traitement a été instauré dans
2 cas et 23 patients ont été adressés pour un suivi spécialisé.
onclusion.— La consultation post-réanimation est faisable en
outine mais nécessite une organisation spécifique. Elle permet
e dévoiler, dans certain cas, des symptômes et séquelles phy-
iques ou psychiques nécessitant une prise en charge adaptée.
es informations permettent de parfaire les pratiques de réanima-
ion au quotidien, mais aussi d’améliorer la qualité de vie de nos
atients.

O090
mélioration de la qualité du codage des
iagnostics en réanimation. Comment faire ?
. Plantefeve, M. Ciroldi, O. Pajot, M. Thirion, S. Galiègue,
. Mentec
ervice de réanimation polyvalente, hôpital V.-Dupouy, Argenteuil

ntroduction.— La tarification à l’activité impose plus que jamais
ne efficience médicale à la codification des actes et des diag-
ostics. En réanimation, la complexité des diagnostics et de leurs
omplications ou maladies associées sévères (CMAS) rend difficile
’appréciation de la meilleure valorisation financière du séjour. Le
ut de ce travail est de rapporter une des mesures prises pour
ugmenter la valorisation financière de l’activité de réanimation.
atériels et méthodes.— Entre juillet 2007 et août 2008, l’ensemble
es séjours d’un service de réanimation de 12 lits a été analysé. Les
odages y sont réalisés par tous les médecins seniors de manière
ournalière pour les actes et en fin de séjour pour les diagnostics. Le
iagnostic principal (DP) est choisi selon les règles recommandées
omme le diagnostic ayant mobilisé le plus de temps ou moyens
édicaux. À la fin de chaque mois, un des médecin de réani-
ation (GP) examinait les codages sur le logiciel Cristalnet© qui
ermet une simulation financière des résumés d’unités médicales
RUM). Cette simulation met en concurrence les différents diag-
ostics et leurs CMAS afin de déterminé le groupe homogène de
alades (GHM) le plus rentable financièrement. Cette simulation

e tient pas compte de la prime de 5 % Île de France et donne une
dée globale de la valorisation du GHS sans tenir compte de la clé
e répartition par service. Certaines CMAS oubliées étaient ajou-
ées. Le DP final choisi respectait les données du compte rendu
’hospitalisation.
ésultats.— Dans la période considérée, 637 patients ont été
dmis en réanimation, soit 648 séjours. Cinquante et un pour
ent étaient des séjours multiRUM. L’IGS II moyen était de
6,8 ± 23,9, on dénombrait 43 % de femmes. Le pourcentage de
atient sous ventilation mécanique était de 80,1 %, la durée
oyenne de séjour était de 6,9 ± 10,5 jours, la mortalité de 23 %.

e gain financier après simulation était de ± 465 865D (de ± 18
± 11 174D ), soit un gain de ± 16,3 %. Cent quatre-vingt-treize RUM

29,3 %) étaient modifiés. Les CMAS ajoutées modifiant le plus
es recettes étaient la désunion d’une plaie opératoire (T.813)
maximum +10 879D ) et la dénutrition (E.46 ou E.43) (maxi-
um +3064D ). Les DP modifiés les plus « rentables » étaient la

angrène (A840) au lieu de cellulite bactérienne (L039) jusqu’à
7630D et l’encéphalopathie anoxique (G.931) au lieu d’arrêt car-
iaque (I.469) jusqu’à +2363D . Seulement 7 modifications (3,6 %
es modifications) entraînaient une diminution de recette (total de
8467D ). Le temps cumulé pour cette simulation était d’environ

9 h.
onclusion.— Le logiciel de simulation semble être un outil utile
ans la valorisation financière de l’activité de réanimation. Cette
rocédure est consommatrice de temps. Devant la multiplication
es contrôles de l’assurance maladie, cette procédure doit res-
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pecter les règles de qualité de codage et rester cohérent avec
l’histoire clinique du patient rapportée dans le compte rendu
d’hospitalisation.

SO091
T2A et réanimation : un équilibre difficile, une
illusion libérale
P. Charbonneaua, D. Desseb, C. Daubina, M. Ramakersa, H. Dosserc,
E. Garbaccioc, D. Du Cheyrona, J. Martinezd

a Service de réanimation médicale, CHU Côte-de-Nacre, Caen ;
b dim, CHU Clémenceau, Caen ; c service financier, CHU
Côte-de-Nacre, Caen ; d direction générale, CHU Côte-de-Nacre,
Caen

Introduction.— La tarification à l’activité (T2A), nouveau mode
d’allocation de ressources pour les hôpitaux, a été progressive-
ment introduite depuis l’année 2004 et totalement appliquée depuis
le 1er janvier 2008. Le but de ce travail est de savoir, au moyen
d’une comptabilité analytique, si ce nouveau mode d’allocation
permet à un service de réanimation médicale d’équilibrer son bud-
get en prenant en compte les charges directes (personnel, matériel,
consommables. . .) et indirectes.
Matériels et méthodes.— Étude analytique du budget d’un service

de réanimation médicale de 22 lits, (620 RSS/an, DMS # 11 jours)
pour les années 2003 (année de référence où la dotation était basée
sur les points ISA) 2004, 2005, 2006, où la dotation théorique est
calculée à partir de la T2A appliquée à 100 %, 2007 où la dota-
tion théorique est calculée de la même façon et où les dépenses
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ont calculées selon un mode plus précis basé sur une comptabilité
nalytique fine.
ésultats.— Le tableau ci-dessous montre un déficit quelle que soit

’année considérée.

n K euros 2003 2004 2005 2006 2007

SS 740 620 718 644 613
épenses totales 9 633 10 768 10 326 10 575 10 572
llocation
théorique

Estimation ISA
2 596
(1,164 × 2,23)

7 406 8 590 7 454 9 207

iscussion.— La dotation basée autrefois sur la valeur des points ISA
tait catastrophique pour les réanimations, le ‘‘chaînage’’ des RUM
brasant l’activité spécifique de réanimation. La T2A n’autorise pas
ncore un équilibre malgré l’exhaustivité du codage, les contrôles
e qualité satisfaisants et la dotation en 2007 du MERRI et du
IGAC. L’origine de ce déficit, 12,9 % en 2007 (le plus faible depuis
003), vient de la faible valorisation des GHS (effet délétère du
iagnostic principal et du chaînage lors de passages successifs du
atient dans plusieurs services hospitaliers), de la diminution au
l des années de la valeur du forfait REA ajusté à la baisse quand,
l’échelon national, les activités de réanimation augmentent, du

oids variable selon les hôpitaux des charges indirectes.
onclusion.— La T2A autorise une meilleure valorisation financière

e l’activité de réanimation, mais reste à ce jour un outil insuffisant
our permettre une réelle valorisation de cette activité. Vouloir
tteindre l’équilibre financier au moyen de l’outil T2A relève d’une
llusion économique puisque les dotations sont fixées en fonction de
a contrainte imposée chaque année par la loi.


