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Sekhon, CC, 2017

Des patients cérebro-lésés



Pickell, JAHA, 2020
Sekhon, CC, 2017
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Contrôle ciblé de la température
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Fièvre fréquente en post ACR 
50 % des patients ont plus de 38 °C 

Lutte contre le rebond hyperthermique 
ERC 2025

Avoid fever (> 
37.7 °C) for at 
least 72 h after

CA in
patients who

remain in coma.

Gebhardt, Reuscitation, 2013
Dankiewicz, NEJM, 2021
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• Baisse théorique de la consommation en O2 des organes 

• Diminution de l’excitotoxicité

• Evite les frissons sous hypothermie

• Adaptation au respirateur pour maintient de la capnie et 
confort

Sédation

ERC 2025

PROPOFOL

.



Resédation

Rey, CCM, 2018

228 réveillés post ACR

189 (82%) recevaient une sédation post TTM

107 (47%) ont eu besoin de neuroleptiques pour RASS >+2

Dexmédétomidine - Catapressan > Valium > Neuroleptique



D’après Kirsch, Rev Med Liege, 2008

Coma post anoxique
Arrêt 

Cardiaque 
Réanimé

80%

Evolution neurologique post ACR

Décès non neurologique précoce



D’après Kirsch, Rev Med Liege, 2008

Coma post anoxique

Mort cérébrale
Glasgow 3 + absence de reflexes 

du tronc cérébral
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Evolution neurologique post ACR



D’après Kirsch, Rev Med Liege, 2008
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Une évolution neurologique défavorable 

Que prédit-on ? 

CPC 3 Déficit cérébral sévère
Patient conscient et dépendant pour les actes de la vie quotidienne. 
Vit en institution ou avec aide importante de l’entourage. Capacités 
cognitives limitées. Etat pauci relationnel inclus.

CPC 4 Coma ou Etat Végétatif
Patient inconscient, sans perception de l’environnement. Aucune 
interaction avec l’entourage.

CPC 5 Décès

Rankin 4
Handicap modérément 

sévère
Marche avec assistance, restriction notable de l’autonomie mais 
sans nécessité d’une aide permanente.

Rankin 5 Handicap sévère
Grabataire, incontinent, nursing constants : comprend l’état végétatif 
ou pauci relationnel.

Rankin 6 Décès
Jennett, Lancet, 1975

Bamford, Stroke, 1989



Perkins, Lancet, 2021
Witten, Resuscitation, 2019

Lemiale, ICM, 2013

Mortalité hospitalière 70%
ACR INTRA H ACR  EXTRA H

LATA 
neurologique 

et mort 
encéphalique 

27% 
des décès 

73% 
des décès 
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50 000 ACR par an

60 % de massage  

20 % de récupération

10 % de survie globale  
dont 90% retour au domicile

Bougouin, ICM, 2014
Mozaffarian, Circulation, 2016



• Informer correctement les familles 

• Soigner correctement 

– Éviter des soins futiles 
– Eviter les LATA précoces 

• Eviter la survie avec séquelles lourdes

Pourquoi pronostiquer ?
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Réveil avant pronostication
N= 525 (29%) 

Qui pronostiquer ? 

Décès avant pronostication
275 (15%)

Coma persistant H72-H96
N=1029 (56%)  

Turella, ICM, 2024

Coma post anoxique
N= 1829

Ancillaire de TTM 2 ACR EH  



Rey, CCM, 2018

Réveils tardifs > 48h après l’arrêt des sédations 34% de réveils tardifs
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72 heuresACR

J1

Evaluation du  
pronostic neurologique

Neuroprotection

Support d’organe

J2 J3 J4

Recueil du  
pronostic neurologique

A partir de 
72h 



Facteurs confondants de coma à H72
23% sont encore 
sédatés à H72

Moseby-Knappe, ICM, 2020

Traitements 
anti épileptiques
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La conscience = le réveil 

Formation activatrice réticulée ascendante

= connaissance de soi et interaction avec l’environnement



La vigilance = l’éveil
= réaction au stimuli extérieurs automatique, sans conscience



Formation activatrice réticulée ascendante

= connaissance de soi et interaction avec l’environnement
L’absence de réveil et d’éveil  



Prédire 
l’évolution neurologique 

défavorable 

Comment pronostiquer ?



C’est un 
rythme non 
choquable

C’est une 
cause 

hypoxique

Il est trop 
grave

Il a un no 
flow élevé Il est vieux

Elmer, Resuscitation, 2016

1/3 de décès précoces dans les 72 h 

59 % des décès 
dont  56 % dans les 72h

Facteurs de risques de LATA de cause neurologique 
femme, âge, cancer, rythme non choquable, pas de RCP par le témoin 



• Aucun outils pronostique n’est parfait

• Ne pas se contenter d’un seul outils 

• Combiner les outils fiables

Comment pronostiquer ?



Nolan ERC, ICM, 2021



ERC, 2025

Ne pas prendre 
les critères isolément



Nolan ERC, ICM, 2021



Evaluation clinique 
• Réflexe du tronc cérébral : photomoteur, cornéen

Fermeture de paupière 
à la stimulation de la cornée

Contraction pupillaire 
par stimulation lumineuse 

Mydriase aréactive
Attention 

Évolution vers la 
mort encéphalique possible



Oddo, ICM, 2018

La pupillométrie // Œil du clinicien 

ERC 2025

Use an automated
pupillometer, when
available, to assess

pupillary light reflex.



Evaluation clinique 

• Myoclonies : contractions musculaires soudaines, brèves et involontaires  ≠   frissons

• Statut myoclonique = myoclonies généralisées > 30 minutes

MASQUE 
PAR LES CURARES



Les myoclonies

Sandroni, ICM, 2020
Reynols, Neurology, 2018

Seder, CCM, 2015

Secousses soudaines, brèves et involontaires causées par des 
contractions et inhibitions musculaires 
20% des ACR

MASQUES
PAR LES CURARES

59% corticales

23% subcorticales

Synchrones
Généralisées  
Stéréotypées

Précoces
Axiales

NE SONT PAS DANS 
LES CRITERES DE

L’ERC !

18% mixtes



Le statut myoclonique précoce ≤ 72h 
Myoclonies continues, généralisées et prolongées ≥30 minutes 
quelque soit l’EEG 

Sandroni, ICM, 2020

Difficulté de différencier d’un état de mal épileptique 

myoclonique sans EEG continu

MASQUE 
PAR LES CURARES



• Etat de mal clinique + électrique

Ou 

• Etat de mal uniquement électrique : 
> 10 minutes 
ou 
Crise de plus de 10sec > 20 % du tracé de 1 h 

Etat de mal épileptique N’EST PAS DANS 
LES CRITERES DE

L’ERC !

• 20-30% des ACR

ERC 2025

A DEPISTER

A TRAITER



Nolan ERC, ICM, 2021



EEG
Reflet de l’activité électrique de la surface du cerveau 

EEG
Hautement malin

Suppression du tracé
Burst suppression
Suppression + décharges périodiques continues



EEG
EEG
Hautement malin

Suppression du tracé
Burst suppression
Suppression + décharges périodiques continues



Evolution naturelle de l’EEG

Cas d’un patient qui se réveil sans séquelles

Hofmeijer, Clinical neurophysiology, 2016

Répéter les EEG 



Nolan ERC, ICM, 2021



On stimule électriquement un nerf au poignet et on regarde si l’information 
remonte au cerveau 

Les potentiels évoqués somesthésiques = les N20

10                  
20   ms

N20

N9

P14

N20 
présentes

STIMULATION

N9 N13

N20

N1
3

P14



N 20 
abolie

N9
N13

STIMULATION

10                  20   ms

N20 = 0

N9

P14

N9 = Point d’ERB plexus brachial

N13= moelle cervicale

P14 = Noyaux bulbaires, décussation

N20 = Cortex pariétal

N20 =0

P14 =0

N13

OU

D’après Dr Tran Dinh

N20 absente bilatérale - > Péjoratif



Nolan ERC, ICM, 2021



NSE : enzyme du cerveau

Stammet, JACC, 2015

NSE >60ng/mL à J3 péjoratif



NSE

Stammet, JACC, 2015
Wiberg, Plos one 

686 patients de TTM1
NSE non disponible pour le pronostic 

Seuil 60 ng/mL à J2-J3

Se 0,47 
Spe 0.99 ( 0,97-0,97)



Nolan ERC, ICM, 2021



Substance 
grise

Substance
blanche

Œdème cytotoxique 
du corps neuronal 

Mort neuronale 
Destruction de la myéline 

Neurone 
sain

L’imagerie cérébrale, œdème cytotoxique 

Substance 
grise

Substance
blanche



Le calcul du GWR
Diminution du GWR par 

Oedème du corps neuronal



Le Scanner
ERC 2021

Seuil GWR entre 
1,1 and 1,23 dans 
les 2h du RACS 

pour une spécificité 
à 100%.

Scarpino, Resuscitation, 2019

TDM cérébrale sans injection dans les 24h
N = 346 
31% d’œdème défini par GWR <1,21

Œdème quantitatif



Ryoo, CCM, 2015
Kim, neuro crit care,2012

L’IRM

Œdème 
cytotoxique

Ischémie

Réduction de la diffusion des 
molécules d’eau secondaire 



ERC, 2025

50 % des 
démarches 

pronostiques 



72 heuresACR

J1

Neuroprotection

Support d’organe

J2 J3 J4

Recueil du  
pronostic neurologique



72 heuresACR

J1

Evaluation du  
pronostic neurologique

Neuroprotection

Support d’organe

J2 J3 J4

Recueil du  
pronostic neurologique

A partir de 
72h 



Neuropronostication post ACR

Service de Médecine Intensive Réanimation 
Centre hospitalier de Versailles - GHT 78 sud

01.39.63.83.59
mpaul@ght78sud.fr

Association La Vie Après Un Arrêt Cardiaque
RNA : W784011440 - SIREN :932623259 -

Siret :93262325900011
lavieapresacr@gmail.com

Dr Marine PAUL 

mailto:mpaul@ght78sud.fr

