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Exposé de la situation 
• Patients pris en charge en neuro-réanimation  
• Traumatisme crânien, hémorragie méningée 

anévrysmale, arrêt cardiaque, hématomes IC, AVC, etc 
• Actes initiaux entrepris avec un très haut degré 

d’incertitude quant au devenir neurologique du patient : 
peu de critères initiaux fiables permettant de savoir si des 
traitements très lourds doivent ou ne doivent pas être 
entrepris. 

• Actes initiaux entrepris sans l’accord explicite du patient 
• La réanimation/chirurgie permet d’assurer la survie du 

patient.  
• Ces soins permettent de sauver environ 70 à 80 % des 

patients avec peu ou pas de séquelles.  
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L’éthique de la responsabilité en réanimation 
Du fait des choses / du fait des hommes 

Handicap majeur 

Maladie  
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Trauma et ACR… 



F58, HSA grade 3, ICA, 
Double craniectomie à J2 



 

 

→ On demande à l’IRM de nous donner le 
pronostic à long terme dans un temps où le 
patient est encore en réanimation sous 
dépendance des traitements vitaux 

La question de la temporalité 

IRM 



Passer de l’imagerie morphologique à la genèse de 
biomarqueurs radiologiques permettant la création de 
système experts pronostiques 
 

Le besoin 

→ Pas de faux négatif 
→ Pas de faux positif 
→ Universel, généralisable 
→ Qui donne un pronostic sur le retour à la 
conscience comme un pronostic sur le handicap 
prévu pour adapter la rééducation au mieux 
→ qui permette de générer des « surrogate 
marqueurs » lésionnels suffisamment puissants 
pour être utilisés en phase 2b 

 



Le prélèvement d’organes après 
décision de LATA 

 Classification de Maastricht 
I 
 

Arrêt cardiaque extra-hospitalier, période de no flow < 30 
min 

II Arrêt cardiaque extra-hospitalier, pas de période no flow 
(MCE dans la 1ère minute) 

III Arrêt cardiaque après LATA chez un patient en 
réanimation 

IV Arrêt cardiaque chez un patient en EME 

V Arrêt cardiaque intra-hospitalier 



Belgique 

Pays-Bas 



La révolution de la pronostication par IRM 
La séquence en tenseur de diffusion 



Arrêt cardiaque 
 Homogénéité 

Trauma crânien 
 Hétérogénéité 

• Diffuse 
• Symétrique 
• Physiopathologie simple: 

la lésion dépend de la 
durée d’ischémie  

• Une mesure globale 
suffit pour pronostiquer 

• La zone grise de 
pronostication est 
réduite 

• Multiples mécanismes 
lésionnels 

• Nécessité d’une mesure des 
lésions focales (axiales et lobaires) 

et des lésions diffuses (HIC, 
ACSOS) 

• Asymétrie lésionnelle 
nécessitant d’introduire ce 
facteur dans l’analyse 
statistique 

• La zone grise de 
pronostication est large 



Volontaires sains        CPC 1-2            CPC 3-5               
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FA dans l’ensemble de la 
substance blanche 

Etude NICER 
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CPC 1-2

CPC 3-5

EUROPEAN PROSPECTIVE MULTICENTER STUDY 

130 Cardiac arrests in16 ICU  

MRI = Tenseur de diffusion (DTI) 

P<0.001 

FA dans 20 Régions d’intérêt 



ACR, n=150 
FA matière blanche vs. Flair 



ACR – IRM faite à J10 



ACR – IRM faite à J10 
Très bonne évolution          EVC 



Radial diffusibility in TBI, n=105  



% de mauvais pronostic (décès, EVC, EPR)  
après trauma crânien 

En fonction du score DTI 



Reducing the grey zone in TBI 

Controls 

Favorable 

Unfavorable 



Mr R 
41 ans 

TC  
GCS 4 

 
HIC 30 

jrs 



Reduire la zone grise en traumatologie 
pistes 

• Travailler sur la caractère bilatéral ou non des 
lésions pédonculaires 

• Faire un score différent pour ceux qui ont des 
lésions axiales et les autres 

• Faire une analyse des faisceaux plutôt que des 
ROIs (moyenne versus FA minimale) 

• Augmenter le nombre de patients inclus 
 

 



Mr G (éveil) vs Mr A (EVC) 



   ComaWeb 

9 centres actif en France 
 

LIEGE 
7 centres en Italie 

 
CENTER-TBI 

37 centres en EU 
30 M€ projet FP7 

 
Collaboration USA 

TRACK-TBI 
 

Collaboration AUZ 







DTI Quality  



ComaWeb 



Base test 

Pour s’inscrire, écrire 
louis.puybasset@psl.aphp.fr 
Ou  
Damien.galanaud@psl.aphp.fr 
 
https://www.conforg.fr/comaWeb/ 
login : demo-comaweb@conforg.fr 
password : demo-comaweb 
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