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Introduction : Deux stratégies de réglage des paramètres de ventila-
tion mécanique sont possibles lors d’une hypothermie thérapeutique 
après arrêt cardiaque. L’objectif de la stratégie α‑stat est de normaliser 
la pression artérielle en CO2 (paCO2) mesurée à 37 °C. la stratégie 
ph-stat consiste à normaliser la paCO2 calculée à la température réelle 
du patient (33°). l’objectif de cette étude en cross-over est de mesurer 
l’influence respective des 2 stratégies sur la circulation et l’extraction 
en oxygène cérébrales.

Patients et méthodes : les patients récupérés après un arrêt cardiaque, 
traités par hypothermie et stables hémodynamiquement ont été inclus. 
la ventilation mécanique était réglée pour obtenir initialement (t0) 
soit une paCO2 normale non corrigée (α‑stat : température théorique 
de 37 °C ; 4 patients) soit une paCO2 normale corrigée à la tempé-
rature réelle du patient (ph-stat : 33 °C ; 4 patients). la ventilation 
a été secondairement modifiée pour obtenir une paCO2 normale 
selon la 2e stratégie 60 minutes après t0 (t60). Des GDS artériels et 
veineux jugulaires internes (cathétérisme rétrograde) et un examen 
par doppler transcrânien des artères sylviennes droite et gauche avec 
mesure des vélocités systolique (Vs) et diastolique (Vd), index de 
pulsatilité (Ip) et de résistivité (IR) ont été réalisés aux 2 temps t0 
et t60. les valeurs quantitatives sont exprimées en médiane (inter-
quartile : 25–75) et comparées par un test de Wilcoxon entre stratégies 
α‑stat versus pH stat.

Résultats : huit patients ont été inclus (âge : 58 [45–73] ans, 7 hommes, 
no flow 3 [10–13] minutes, low flow 11 [18–26] minutes, SapS II 89 
[79–95], 6 décès) Six patients étaient traités par catécholamines sans 
différence entre les vitesses d’infusion entre t0 et t60. les mesures 
réalisées sont exprimées dans le tableau 1.

Conclusion : Si la Ve, la paCO2 et le ph ont été significativement diffé-
rents entre les 2 stratégies, les paramètres caractérisant la circulation 

cérébrale par doppler transcrânien au niveau de l’artère sylvienne (Vs, 
Vd, Ip et IR) et la SjVO2 ne sont statistiquement pas différents sur cet 
échantillon. pour des valeurs situées dans les limites de la normale de 
paCO2, les stratégies ventilatoires α‑stat ou pH‑stat ne semblent pas 
modifier les paramètres de circulation et d’extraction en O2 cérébrales.

Tableau 1 Valeurs des paramètres hémodynamiques et gazométriques dans 
les deux groupes

Αlpha‑stat pH‑stat p

température (°C) 33,4 (33,1–33,9) 33,5 (33,1–33,8) 0,94
paM (mmhg) 74 (65–95) 78 (68–85) 0,95
Ve (l/min) 7,6 (6,9–10,2) 6,4 (5,4–7,6) 0,016
ph non corrigé : 37 °C 7,33 (7,20–7,38) 7,26 (7,16–7,32) 0,008
ph corrigé : 33 °C 7,39 (7,26–7,43) 7,30 (7,21–7,36) 0,008
paCO2 37° (mmhg) 37 (36–39) 48 (46–49) 0,008
paCO2 33° (mmhg) 32 (31–34) 40 (39–42) 0,008
paO2  37° (mmhg) 113 (104–131) 113 (104–131) 0,84
paO2 33° (mmhg) 87 (85–107) 90 (78–113) 0,55
SjVO2 (%) 83 (73–88) 87 (82–88) 0,16
Vs droite (cm/s) 140 (84–155) 130 (94–148) 0,25
Vs gauche (cm/s) 102 (63–142) 114 (91–150) 0,25
Vd droite (cm/s) 51 (28–65) 44 (28–56) 0,25
Vd gauche (cm/s) 37 (23–56) 40 (28–53) 0,94
Ip droite (cm/s) 1,14 (0,97–1,32) 1,11 (0,96–1,29) 0,99
Ip gauche (cm/s) 1,05 (0,91–1,38) 1,15 (1,03–1,21) 0,55
IR droite (cm/s) 0,64 (0,60–0,68) 0,64 (0,60–0,69) 0,20
IR gauche (cm/s) 0,62 (0,56–0,69) 0,62 (0,59–0,68) 0,84

paM : pression artérielle moyenne ; Ve : ventilation minute.
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Introduction : le but de cette étude était de mettre en évidence des 
facteurs de risque de mortalité et notamment de mort encéphalique 
(Me) chez les patients hospitalisés en réanimation pour accident 
vasculaire cérébral ischémique (aVCI).
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Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective. les 
patients hospitalisés pour aVCI en réanimation au centre hospita-
lier Sud-francilien (Évry et Corbeil) de 2006 à 2010 ont été inclus. 
tous avaient été récusés pour une prise en charge neurochirurgicale.  
les patients hospitalisés pour une autre cause (aVC hémorragique, 
anoxie cérébrale, méningite, etc.) ont été exclus. les données 
démographiques et clinico-biologiques usuelles ont été recueillies.  
le scanner initial a été relu par un radiologue sénior. Étaient évalués : 
le volume de la pénombre, le volume de l’hématome associé, l’impor-
tance de l’œdème péri-lésionnel et la visibilité des citernes de la base. 
les patients décédés ont été comparés aux survivants ; les patients 
décédés en mort encéphalique ont été comparés aux autres patients.

Résultats : Vingt-six patients ont été inclus dans l’étude. la mortalité 
dans ce groupe était de 65,4 % dont 23,5 % par Me. Un volume de 
la pénombre > 81 cm3 était prédictif de mortalité avec une sensibilité 
de 71 %, une spécificité de 89 % et une valeur prédictive positive de 
92,3 %. nous n’avons retrouvé aucun paramètre à l’admission permet-
tant de prédire l’évolution vers la Me, bien qu’une tendance non signi-
ficative pour des volumes de pénombre plus grands ait été retrouvée 
en cas de Me : 333 ± 199 cm3 vs 145 ± 154 cm3 pour les non Me, 
p = 0,0676.

Conclusion : le fait de pouvoir prédire l’évolution des patients hospi-
talisés pour aVCI pourrait être utile pour guider leur prise en charge 
par les réanimateurs. Cette étude n’a pas permis de mettre en évidence 
de facteur prédictif précoce d’évolution vers la mort encéphalique.  
le volume de la pénombre semble cependant être un facteur de morta-
lité. Il semble cependant, aux vues de ces résultats, délicat de limiter 
d’emblée la prise en charge de ces patients à une prise en charge pallia-
tive ou d’initier une « réanimation d’organe », dès la prise en charge 
de ces patients, rien ne permettant, en l’état actuel des connaissances, 
de prédire objectivement leur évolution vers la mort encéphalique.  
De plus larges séries évaluées dans des études prospectives multi-
centriques apparaissent nécessaires.
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Introduction : la prise en charge des personnes âgées en réanimation 
est un problème qui se pose de plus en plus souvent compte tenu du 
vieillissement de la population. l’âge reste encore souvent un facteur 
limitant l’admission en réanimation. l’état comateux est associé à un 
taux de mortalité élevé et une prise en charge invasive des personnes 
âgées peut être considérée comme inutile. Il n’existe pas, à notre 
connaissance, de données sur la survie et le devenir à long terme des 
patients âgés comateux en réanimation.

Patients et méthodes : nous avons identifié, entre janvier 2001 et 
décembre 2008, tous les patients âgés de plus de 75 ans présentant, 
dans les 24 premières heures de leur admission en réanimation, des 
troubles neurologiques selon les critères du score ODIn. Rétrospec-
tivement, nous avons collecté les informations médicales de chaque 
patient : durée de ventilation mécanique, pneumopathie acquise sous 
ventilation, score apaChe II, mortalité en réanimation, durée de 
survie en sortie de réanimation et en sortie d’hospitalisation. Dans 
un but statistique nous avons défini 3 groupes d’âge : 75 à 80 ans, 
80 à 90 ans et plus de 90 ans. l’analyse de Kaplan-Meier et le test 

de log-rank ont été utilisés pour évaluer et comparer les courbes de 
survie des patients. le modèle de Cox a été utilisé pour déterminer  
les facteurs prédictifs de survie à la sortie de l’hôpital et pour ajuster 
les potentiels facteurs confondants.

Résultats : nous avons identifié 630 patients. Ils étaient âgés de 
82 ± 5 ans et le sexe ratio homme femme était de 0,99. la durée 
moyenne de ventilation mécanique était de 7 ± 1 jours. Soixante deux 
patients (10 %) on développé une pneumopathie acquise sous venti-
lation mécanique (paVM). trois cent quatre vingt seize patients sont 
décédés pendant leur séjour en réanimation (63 %) et 44 sont décédés 
en hospitalisation après leur sortie de réanimation (7 %). Sur les  
190 survivants à la sortie de l’hôpital (30 %), 73 sont retournés à domi-
cile (38 %). le modèle de Cox a déterminé que la survie était associée 
au sexe, à la durée moyenne de ventilation mécanique et à la présence 
d’une paVM. l’état de santé antérieur et l’étiologie du coma n’affec-
taient pas la durée de survie dans notre population.

Conclusion : notre étude sur la survie et le devenir à long terme des 
patients âgés comateux en réanimation médicale montre que le taux 
de survie en sortie d’hospitalisation est de 30 %. De plus, un tiers des 
survivant sont rentrés à domicile. par conséquent, l’âge ne peut être 
à lui seul un facteur limitant l’admission en réanimation des patients 
âgés comateux. Une analyse plus complète de la qualité de vie des 
survivants semble intéressante pour renforcer cette hypothèse.
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Introduction : la prise en charge des arrêts cardiaques extrahospitaliers 
(aCeh) d’étiologie cardio-vasculaire est largement étudiée et codifiée. 
les accidents vasculaires cérébraux (aVC) sont en revanche une cause 
peu étudiée d’aCeh. l’objectif de ce travail est de décrire les spécifi-
cités cliniques et pronostiques des aCeh d’origine neurologique.

Patients et méthodes : Étude rétrospective de 1999 à 2011 portant 
sur 3 services de réanimation médicale, à partir de données saisies 
prospectivement. Dans ces 3 centres, la prise en charge des survi-
vants d’aCeh est standardisée et identique, comportant une corona-
rographie et/ou une tDM cérébrale et/ou une angio-tDM thoracique 
dès l’admission. Ces différents examens, pratiqués dès l’admission, 
peuvent être effectués isolément ou être combinés, en fonction d’un 
algorithme décisionnel. Inclusion des patients majeurs, avec aCeh de 
cause neuro-vasculaire (ischémique ou hémorragique) ; exclusion des 
causes traumatiques ou infectieuses.

Résultats : parmi les 3 649 patients admis durant cette période pour 
aCeh réanimés, 73 patients présentaient une cause neuro-vasculaire. 
l’âge médian est de 55 ans avec un sex-ratio h/f de 1,16. Dix neuf 
pour cent des patients ne présentaient aucun facteur de risque connu 
d’aVC et 31 % en présentaient plus de 3. la prise d’anticoagulant ou 
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d’antiagrégant était retrouvée dans 18 % des cas. Des prodromes étaient 
présents chez 25 patients : neurologiques pour 21 patients (céphalée 
n = 13, crise convulsive généralisée n = 6, troubles de la vigilance 
n = 5 et trouble neurologique focal n = 3) et extra-neurologiques pour 
4 d’entre eux (douleurs thoraciques n = 2, syncope n = 1 et dyspnée 
n = 1). l’examen pupillaire après réanimation était peu discriminant 
avec une majorité de mydriase aréactive (n = 35) et 10 % d’anisocories 
(n = 7). les durées médianes de no-flow et de low-flow étaient respecti-
vement de 7 et 17 minutes. le rythme cardiaque initial était choquable 
(fV/tV) dans 6 % des cas (n = 3). en préhospitalier 2 patients ont 
reçu une thrombolyse intraveineuse, 7 patients une anticoagulation 
par héparine non fractionnée et 8 patients un traitement par aspirine 
et/ou clopidogrel. l’eCG initial était pathologique dans 77 % des cas 
(31 % sous-décalage du segment St, 17 % troubles de la repolarisation, 
11 % sus-décalage du segment St et 11 % bloc de branche gauche). le 
scanner cérébral retrouvait une hémorragie méningée (88 %), un héma-
tome intra cérébral (7 %), aVC ischémique (4 %) ou un hématome sous 
dural (1 %). trente deux patients ont également bénéficié d‘une corona-
rographie, mais aucune n’a retenu une imputabilité coronarienne. tous 
les patients décédaient en réanimation (mort encéphalique n = 39, limi-
tation des thérapeutiques n = 20, défaillance multiviscérale n = 13) ;  
15 patients ont fait l’objet d’un prélèvement multi-organes.

Conclusion : Si l’aCeh d’origine neuro-vasculaire semble un événe-
ment rare, les éléments pré hospitaliers ne semblent pas à eux seuls 
orienter le diagnostic. Ceci plaide en faveur de la réalisation systé-
matique d’une imagerie cérébrale, en particulier lorsque la coronaro-
graphie est non contributive. la survie est nulle dans cette cohorte, 
cependant les cas de patients ayant une évolution neurologique favo-
rable rapportés dans la littérature et la possibilité de prélèvement multi 
organes soulignent la pertinence de l’admission en réanimation.
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Introduction : l’état de mal épileptique post-anoxique (eM-pa) 
est une complication survenant chez 12 à 44 % des patients dans les 
suites d’un arrêt cardiorespiratoire (aCR) récupéré. alors que l’on 
considérait jusque là que l’eM-pa était associé à un pronostic défa-
vorable, on retrouve dans la littérature plusieurs cas cliniques décri-
vant une évolution favorable (score CPC ≤ 2) [1]. Ainsi, de récentes 
recommandations d’experts ont proposé la réévaluation des critères 
d’évaluation du pronostic des comas post-anoxiques [2]. l’objectif  
de cette étude est d’évaluer la valeur pronostique de l’eM-pa à  
l’ère de l’hypothermie thérapeutique.

Résultats : les caractéristiques des patients relatives à l’aCR sont 
disponibles dans le tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques des patients selon l’Utstein style (n = 106)

n (%)  
ou médiane (IQR)

Sexe masculin 74 (70 %)
Âge (ans) 65 (54–75)
aCR extrahospitalier 89 (84 %)
arrêt devant témoin 94 (89 %)
Massage cardiaque externe avant arrivée des secours 58 (55 %)
asystolie 47 (44 %)
fibrillation/tachycardie ventriculaire 53 (50 %)
Cause présumée cardiaque 61 (57 %)
no flow (min)/no flow + low flow (min) 4 (0–10)/23 (14–40)

le délai moyen de réalisation du premier eeG était de 14 (6–20) heures.  
Un eM-pa était retrouvé à l’eeG chez 33 (31 %) patients dans un 
délai aCR/eM-pa de 39 (4–49) heures. Des myoclonies précoces 
étaient retrouvées chez 51 (48,1 %) patients et duraient 1 (1–4) jours. 
le nombre total d’antiépileptiques reçus était de 4 (3–4). l’eM-pa 
était réfractaire chez 24 (22 %), et malin chez 19 (20 %) des patients, 
respectivement. À 1 an, 31 (29,3 %) des patients avaient un pronostic 
favorable (CPC ≤ 2) [dont 2 patients en EM‑PA]. Les facteurs indépen-
damment associés à une évolution défavorable à 1 an (CPC ≥ 3) étaient 
(régression logistique multivariée) : un eM-pa (OR : 14,28 ; IC 95 % : 
[2,77–50,0] ; p = 0,001), la durée de no flow + low flow (OR : 1,04 ;  
IC 95 % : [1–1,07] ; p = 0,035), le score lOD à j1 (OR : 1,28 ; IC 95 % :  
[1,08–1,54] ; p = 0,003).

Conclusion : la survenue d’un eM-pa est un déterminant majeur indé-
pendamment associé au pronostic des patients en coma post-anoxique. la 
morbi-mortalité des patients avec un eM-pa est lourde mais il est possible 
d’observer des survivants avec un pronostic favorable. nos résultats 
suggèrent cependant que la seule survenue d’un état de mal épileptique 
post anoxique n’est pas un critère suffisant pour préjuger d’un pronostic 
strictement défavorable chez les patients en coma post anoxique.
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Introduction : la prédiction du pronostique chez les survivants incons-
cients après arrêt cardio-respiratoire (aCR) est difficile. l’objectif de 
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cette étude est d’évaluer si l’imagerie par tenseur de diffusion (ItD), 
séquence standardisée obtenue au cours d’une IRM cérébrale, permet 
d’identifier, parmi les patients présentant un coma anoxique post aCR, 
ceux ayant une évolution défavorable.

Patients et méthodes : les malades survivants après un aCR et 
chez qui persistaient des troubles de vigilance (Glasgow < 8) 7 jours 
après l’épisode initial ont été inclus. tous les patients ont eu une IRM 
cérébrale avec acquisition d’une séquence en tenseur de diffusion, 
en médiane 10,7 [7,2–16,3] jours après l’aCR. les 4 paramètres de 
l’ItD (fraction d’anisotropie, diffusivité moyenne, diffusivité axiale 
et diffusivité radiale) ont été obtenus dans 2 régions prédéfinies de la 
substance blanche. trois scores pronostiques ont été construits : un 
score ItD, dérivé des 4 paramètres obtenus dans les 2 régions de la 
substance blanche ; un score DM, dérivé des paramètres de diffusivité 
médiane obtenus dans les 2 régions de la substance blanche et reflé-
tant le coefficient apparent de diffusion ; et un score clinique, dérivé 
des paramètres cliniques obtenus le jour de l’IRM. la capacité de ces 
scores à prédire l’évolution défavorable a été évaluée. les malades ont 
été suivi jusqu’au décès ou 6 à 12 mois après l’épisode initial chez les 
survivants. l’évolution défavorable était définie par un score Glasgow 
Outcome Scale-extended (GOS-e) inférieur à 5.

Résultats : parmi les 61 malades inclus dans l’étude, 44 (72 %) étaient 
des hommes, et l’aCR était de cause cardiaque dans 80 % des cas. 
au suivi 6 à 12 mois après l’aCR, 53 avaient un GOS-e < 5 (dont  
46 décès), et 8 avaient un GOS‑E ≥ 5. Les caractéristiques clini-
ques des patients à l’admission étaient identiques entre les groupes, 
y compris les durées de no-flow et de low-flow. le score ItD avait 
une meilleure valeur pour prédire l’évolution défavorable, avec une 
aire sous la courbe ROC de 0,95 (IC 95 % : [0,86–0,99]), supérieure 
que celle du score DM (0,78, IC 95 % : [0,66–0,88]) et celle du score 
clinique (0,81, IC 95 % : [0,69–0,90]). Un score ItD supérieur à 0,21 
avait une sensibilité de 89 % (IC 95 % : [77–96 %]) et une spécificité 
de 100 % (IC 95 % : [63–100 %]) pour prédire l’évolution défavorable. 
Comparativement, pour prédire l’évolution défavorable, les sensibi-
lités et spécificités d’un score MD > 0,29 étaient respectivement de 
79 % (IC 95 % : [66–89 %]) et de 88 % (IC 95 % : [47–98 %]), celles 
d’un score clinique < 0,97 étaient respectivement de 91 % (IC 95 % : 
[79–97 %]) et de 63 % (IC 95 % : [25–91 %]).

Conclusion : l’imagerie par tenseur de diffusion apparait comme un 
outil intéressant chez les survivants d’un arrêt cardiaque, cependant ces 
données préliminaires demandent à être confirmées à plus large échelle.
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Introduction : au cours de l’accident vasculaire cérébral de l’adulte, 
la reperfusion est caractérisée dans les premières minutes par une 
phase d’hyperémie secondaire à une intense vasodilatation artérielle 
per-ischémique. le post-conditionnement ischémique est une stratégie 

thérapeutique consistant en une succession de cycles d’occlusion/
recirculation. Mis en place à la reperfusion, le post-conditionnement 
ischémique limite la survenue de lésions cérébrales secondaires. nous 
avons souhaité étudier l’effet du post-conditionnement ischémique sur 
la réduction du volume de l’infarctus dans le cerveau en développe-
ment. nous avons également analysé les profils de reperfusion dans les 
principales artères cérébrales et au niveau du cortex.

Matériels et méthodes : notre modèle expérimental est réalisé sous 
anesthésie générale par Isoflurane 1 % chez le raton Wistar âgé de 
7 jours. Il comprend une électrocoagulation de l’artère cérébrale 
moyenne gauche après réalisation d’un volet osseux, suivie d’une 
occlusion transitoire des deux carotides communes à l’aide de clamps 
(50 minutes). nous avons testé 3 protocoles de post-conditionnement  
ischémique comportant 3 cycles d’occlusion/recirculation de 5/5 minutes,  
1/1 minute, 30/30 secondes. l’évaluation de l’hémo dynamique céré-
brale à la reperfusion a été réalisée par deux techniques de moni-
torage : doppler pulsé et laser doppler tissulaire. les mesures des 
vélocités sanguines dans les artères carotides et le tronc basilaire ont 
été enregistrées pendant la chirurgie et à la phase précoce de la reper-
fusion (de M1 à M10), grâce à un échographe équipé d’une sonde de 
12 Mhz (Vivid 7, Ge Medical Systems ultrasound®, horten, norway). 
les mesures de perfusion tissulaire ont été réalisées grâce à un laser 
doppler imageur couleur (laser speckle flpI V3.0, Moor Instruments 
ltd, axminster, UK). les données ont été recueillies à partir de  
6 régions d’intérêt localisées dans le territoire cortical de l’artère céré-
brale moyenne gauche.

Résultats : Dans le groupe contrôle, le volume moyen de l’infarctus 
était de 11,7 ± 7,7 % (n = 15). Dans le groupe post-conditionnement 
ischémique, aucune réduction du volume des lésions n’a été observée 
quel que soit le protocole expérimental testé. pour les animaux ayant 
bénéficié d’un protocole de 3 cycles de 5/5 minutes (11,0 ± 5,1 %, 
n = 12) ou 1/1 minute (12,0 ± 7,4 %, n = 16) sur les deux carotides, 
ou de 3 cycles de 30/30 secondes (9,9 ± 4,2 %, n = 11) sur la caro-
tide gauche seule, les volumes des lésions n’étaient pas significative-
ment différents. Dans le groupe contrôle, nous avons mis en évidence 
que la reperfusion dans les deux carotides était progressive et sans 
phénomène d’hyperémie précoce. néanmoins, la vélocité moyenne 
du flux sanguin cérébral dans la carotide gauche atteignait 76 ± 21 % 
du débit basal (à M10), alors qu’elle atteignait 50 ± 33 % dans la 
carotide droite (p < 0,01, G vs D). Cette différence s’explique par une 
vasodilatation plus importante dans l’hémisphère gauche. Concernant  
la perfusion corticale, les mesures en laser doppler ont montré que 
la reperfusion était également progressive et lente (avec 44 ± 9 % du 
flux basal à M20).

Discussion : l’ouverture précoce au cours de l’ischémie de la circu-
lation collatérale permet de limiter le bas débit per-ischémique dans 
le territoire à risque. la vasodilatation artérielle modérée explique 
l’absence de l’hyperémie à la reperfusion.

Conclusion : nos résultats indiquent que le post-conditionnement 
ischémique n’est pas une stratégie neuroprotectrice efficace dans le 
cerveau en développement et ceci en raison de l’absence d’hyperémie 
précoce à la reperfusion.
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