
Camille VERHILLE DHALLUIN & Alain CARIOU
I.D.E, Médecine Intensive Réanimation

Hôpital Cochin, Assistance Publique-Hôpitaux de Paris 
Cochin



• BARD
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Période pré-hospitalière

Post-arrêt cardiaque :
§ Choc et défaillances d’organes
§ Lésions cérébrales post-anoxiques

40.000 ACR/an

60% RCP

15-20% RACS…

… et d’admissions en réa

8-9% survivants

7% CPC1-2

Long terme ?

LE CHALLENGE N’EST PAS QUE PRÉ-HOSPITALIER 



ICU mortality after cardiac arrest: the relative 
contribution of shock and brain injury in a large cohort

Lemiale V, Dumas F, Mongardon N, Giovanetti O, Charpentier J, Chiche JD, Carli P, Mira JP, Nolan J, Cariou A, IMC 2013



EVALUER L’ÉTAT NEUROLOGIQUE POST-ACR

Temps

Niveau de 
conscience

Conscience 
normale

COMA

Mort cérébrale

EV persistant EV permanent

Séquelles graves 

ECM ECM permanent

Conscience 
normale

Arrêt 
cardiaque

CPC 5

CPC 1

CPC 2

CPC 3

CPC 4

Adapté de Stevens et al, Crit Care Med, 2006
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ACR Lésions de reperfusion
- Au niveau tissulaire
- Au niveau cellulaire

Agressions cérébrales
secondaires d’origine
systémique

Lésions cérébrales secondaires

Lésions cérébrales définitives

Lésions cérébrales
primaires

No Flow

Low Flow RACS





AGRESSIONS CÉRÉBRALES SECONDAIRES 
D’ORIGINE SYSTÉMIQUE

HYPERTHERMIE

HYPER /
HYPOCAPNIE

HYPOTENSIONHYPO/HYPEROXIE

DYSGLYCEMIE



COMMENT GÉRER LA PaCO2 APRÈS UN ARRÊT 
CARDIAQUE ?

SaO2 = 94-98% PaCO2 ? Glycémie ? PA ? Température ?



DÉBIT SANGUIN CÉRÉBRAL ET PaCO2 

Débit sanguin 
cérébral

Pression Artérielle Moyenne

NORMOCAPNIE

HYPERCAPNIE

↑ pression intracrânienne

Vasodilation cérébrale

HYPOCAPNIE

Vasoconstriction cérébrale

Ischémie cérébrale

SaO2 = 94-98% PaCO2 ? Glycémie ? PA ? Température ?



PaCO2 ET DEVENIR NEUROLOGIQUE EN POST ACR

16,542 ACR dans 125 réanimations entre 2000 et 2011
18% hypocapnie // 41% d’hypercapnie

Décès Décès ou pas de retour à domicile

Schneider et al, Resuscitation, 2013

L’hypocapnie après ACR est délétère 
L’hypercapnie > 45 mmHg n’est pas significativement associée à la mortalité hospitalière (et serait même 
associée à un retour à domicile chez les survivants)

Pas de retour à domicile

SaO2 = 94-98% PaCO2 ? Glycémie ? PA ? Température ?
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Groupe ACR, Cochin 2018ET POURTANT…

SaO2 = 94-98% PaCO2 ? Glycémie ? PA ? Température ?

PaCO2 mesurée au cours des premières heures après un arrêt cardiaque

%age de patients



SaO2 = 94-98% PaCO2 ? Glycémie ? PA ? Température ?

HYPERVENTILATION
(réglages de la FR et du Vt) HYPOTHERMIE

HYPOCAPNIE
IATROGÈNE





Cibler une PaCO2 normale
Eviter l’hypocapnie +++
Surveiller GdS artériel 
Monitorer l’EtCO2 →

SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 Glycémie ? PA ? Température ?



COMMENT GÉRER LA PRESSION ARTÉRIELLE  
APRÈS UN ARRÊT CARDIAQUE ?

SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10mmol/l PA ? Température ?



Shock, MOF and death

Post-CA 
circulatory 

dysfunction
Drug toxicity 

(epinephrine?)

Defibrillation

Myocardial 
dysfunction

Coronary 
occlusion

Ischemia 
reperfusion

Arterial 
vasodilatation

Impaired
inflammatory and 
immune response



Débit sanguin 
cérébral

Pression Artérielle Moyenne 

Autorégulation physiologique 

REGULATION DU DEBIT SANGUIN CEREBRAL

SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PA ? Température ?



Débit sanguin 
cérébral

Pression Artérielle Moyenne 

Autorégulation physiologique 

Autorégulation abolie

RÉGULATION DU DÉBIT SANGUIN CÉRÉBRAL

Hypothèse :
une PA + élevée 
permettrait 
d’optimiser le 
DSC et 
l’oxygénation

SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PA ? Température ?



Jakkula P et al. Intensive Care Med 2018

SaO2 = 94-98% Monitorer EtCO2 Gly. < 10mmol/L PA ? Température ?SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PA ? Température ?



Ameloot K et al. JACC 2020





Cibler une PAM > 65 mmHg
(recours aux amines vasopressives
type NAD si besoin)
Monitorage invasif de la PA

SaO2 = 94-98% Monitorer EtCO2 Gly. < 10mmol/L PAM > 65mmHg Température ?SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PAM>65 mmHg Température ?



Key messages

• Continuous monitoring (arterial line +/- CO) 

• Echocardiography (as soon as possible) in all pts

• Avoid hypotension <65 mmHg

• Target MAP to achieve adequate urine output (>0.5 

mL kg1 h1) and normal or decreasing lactate

• Don not treat bradycardia induced by TTM if BP, 

lactate, or SvO2 is adequate

• Maintain perfusion with fluids, noradrenaline and/or 

dobutamine, depending on individual patient need

• Do not give steroids routinely



COMMENT GÉRER LA TEMPÉRATURE  APRÈS 
UN ARRÊT CARDIAQUE ?

???

SaO2 = 94-98% Monitorer EtCO2 Gly. < 10mmol/L PAM > 65mmHg Température ?SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PAM>65 mmHg Température ?



PRIORITÉ: EMPÊCHER LA FIÈVRE !!!

↑ excitation neuronale 
↑ production de radicaux libres
↑ besoins métaboliques
↑ inflammation 
↑ pression intra-crânienne

SaO2 = 94-98% Monitorer EtCO2 Gly. < 10mmol/L PAM > 65mmHg Température ?SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PAM>65 mmHg Température ?



SaO2 = 94-98% Monitorer EtCO2 Gly. < 10mmol/L PAM > 65mmHg Température ?SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PAM>65 mmHg Température ?
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HACA study group Bernard et al.

HT HTNT NT

HYPOTHERMIE APRÈS ACR: ÉTUDES PIVOTS 

N Engl J Med 346, 2002
SaO2 = 94-98% Monitorer EtCO2 Gly. < 10mmol/L PAM > 65mmHg Température ?SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PAM>65 mmHg Température ?



+ vite ?
+ tôt ?

+ froid ?

+ longtemps ?

+ sélectif ?

+ précis ?

+ prudent ?

HYPOTHERMIE POST ACR

SaO2 = 94-98% Monitorer EtCO2 Gly. < 10mmol/L PAM > 65mmHg Température ?SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PAM>65 mmHg Température ?



Re-arrest post-randomization
Intervention (n=686) Control (n=671) P value

176 (26) 138 (21) .008
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Background
Unconscious survivors of out-of-hospital cardiac arrest have a high risk of death or 
poor neurologic function. Therapeutic hypothermia is recommended by interna-
tional guidelines, but the supporting evidence is limited, and the target tempera-
ture associated with the best outcome is unknown. Our objective was to compare 
two target temperatures, both intended to prevent fever.
Methods
In an international trial, we randomly assigned 950 unconscious adults after out-of-
hospital cardiac arrest of presumed cardiac cause to targeted temperature manage-
ment at either 33°C or 36°C. The primary outcome was all-cause mortality through 
the end of the trial. Secondary outcomes included a composite of poor neurologic 
function or death at 180 days, as evaluated with the Cerebral Performance Category 
(CPC) scale and the modified Rankin scale.
Results
In total, 939 patients were included in the primary analysis. At the end of the trial, 
50% of the patients in the 33°C group (235 of 473 patients) had died, as compared 
with 48% of the patients in the 36°C group (225 of 466 patients) (hazard ratio with 
a temperature of 33°C, 1.06; 95% confidence interval [CI], 0.89 to 1.28; P = 0.51). At 
the 180-day follow-up, 54% of the patients in the 33°C group had died or had poor 
neurologic function according to the CPC, as compared with 52% of patients in the 
36°C group (risk ratio, 1.02; 95% CI, 0.88 to 1.16; P = 0.78). In the analysis using the 
modified Rankin scale, the comparable rate was 52% in both groups (risk ratio, 
1.01; 95% CI, 0.89 to 1.14; P = 0.87). The results of analyses adjusted for known 
prognostic factors were similar.
Conclusions
In unconscious survivors of out-of-hospital cardiac arrest of presumed cardiac 
cause, hypothermia at a targeted temperature of 33°C did not confer a benefit as 
compared with a targeted temperature of 36°C. (Funded by the Swedish Heart–Lung 
Foundation and others; TTM ClinicalTrials.gov number, NCT01020916.)

The New England Journal of Medicine 
Downloaded from nejm.org on November 22, 2013. For personal use only. No other uses without permission. 

 Copyright © 2013 Massachusetts Medical Society. All rights reserved. 
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SaO2 = 94-98% Monitorer EtCO2 Gly. < 10mmol/L PAM > 65mmHg Température ?SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PAM>65 mmHg Température ?



• Open-label, randomized, controlled 
trial 
•Moderate therapeutic hypothermia 
(33°C during the first 24 hours) versus 
targeted normothermia (37°C) 
• Comatose patients admitted to the 
ICU after resuscitation from cardiac 
arrest with non-shockable rhythm
• Primary outcome: survival with a 
favorable neurologic outcome (CPC 
score of 1 or 2) 

Lascarrou JB et al. NEJM 2019 



32

33

34

35

36

37

38

39

6 12 18 24 30 36 40 48 72

Heures après RACS 

Temperature

SaO2 = 94-98% Monitorer EtCO2 Gly. < 10mmol/L PAM > 65mmHg Température ?SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PAM>65 mmHg Température ?



ACREH

33°C <37.8°C

Mortalité à 6 mois
Etat neurologique à 6 mois

Pronostic neurocognitif à 24 mois

SaO2 = 94-98% Monitorer EtCO2 Gly. < 10mmol/L PAM > 65mmHg Température ?

Résultats … bientôt

SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PAM>65 mmHg Température ?





R6.1 - Chez les patients traités par CCT, il faut utiliser des méthodes asservies à la 
température corporelle par comparaison aux méthodes non asservies dans le but d’améliorer 
la qualité du CCT.  (Grade 1+) Accord FORT

COMMENT ?

SaO2 = 94-98% Monitorer EtCO2 Gly. < 10mmol/L PAM > 65mmHg T° = 32-36°SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PAM>65 mmHg Température ?



hyperglycémies

infections

sédations

frissons

coagulation

hémodynamique

hypocapnies

SURVEILLANCE DU CCT

SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PAM>65 mmHg Température ?

GERER 
LES 

ACSOS

-SURVEILLER
-CORRIGER



Short term antibiotics prevent early VAP in patients treated with mild 
therapeutic hypothermia after cardiac arrest. The ANTHARTIC trial
T Daix1 ; A Cariou 2 ; F Meziani3 ; PF Dequin4 ; C Guitton5 ; N Deye6 ; G Plantefève7 ; JP Quenot8 ; A Desachy9 ; T Kamel10 ; S 

Bedon-Carte11 ; JL Diehl12 ; N Chudeau13 ; E Karam14 ; F Renon-Carron15 ; A Hernandez Padilla1 ; P Vignon1 ; A Le Gouge16 ; B 
François1

Study group 
(n=99)

Control group (n=95)

Age, years 60.6 ± 14.3 60.3 ± 14.6
Man 76 (76.8) 80 (84.2)
No-flow duration , min 2.0 [0.0 ; 5.0] 3.0 [0.0 ; 5.5]
Low-flow duration , min 20.0 [10.0 ; 28.0] 18.0 [11.5 ; 24.5]
SOFA 8.8 ± 3.2 8.5 ± 3.0
APACHE II 24.7 ± 5.7 23.8 ± 5.7

99 analyzed 95 analyzed

993 screened

795 excluded

198 randomized
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Delay between randomization and early VAP, in days

Control 
group

Study group

Study group: 19.2 % vs Control group: 33.7 %, HR=0.533 ; 95%CI = 
[0.307 ; 0.923], p=0.025

4 received no 
dose 

Une courte antibioprophylaxie serait 
significativement associée à une 
diminution du taux de PAVM chez 
les patients sous CCT 

SaO2 = 94-98% SaO2 = 94-98% Surv. EtCO2 HGT<10 mmol/l PAM>65 mmHg Température ?



•⛔ hyperoxie
• Alarmes Sa02= 94-98%Oxygénation

•⛔ hypocapnie
• Monitorer EtC02… et ajuster la ventilation! Capnie

•⛔ hypoglycémie
• Avec  HGT <10 mmol/LGlycémie

•⛔ hypotension (PAM > 65 mmHg +++) 
• NAD si besoinPression artérielle

•⛔ fièvre (CCT : 32 à 36°C)
•" effets indésirables et corrigerTempérature

NEUROPROTECTION POST-ARRET CARDIAQUE


