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SDRA   Syndrome de détresse respiratoire aigue 

SpO₂   Saturation pulsée en oxygène 

EtCO₂ End tidal CO₂ 
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I. Introduction  
 

Le syndrome de détresse respiratoire (SDRA) est un processus inflammatoire 

caractérisé par un œdème pulmonaire aigu en rapport avec une augmentation de 

perméabilité de la membrane alvéolo-capillaire1, 2,3 défini selon les critères de 

Berlin4. Il est retrouvé chez plus de 10% patients admis en réanimation. 

Plusieurs études ont montré l’importance en cas de SDRA d’une ventilation 

« protectrice » pour diminuer les lésions liées au barotraumatisme, à la surdistension 

alvéolaire, et ainsi diminuer le nombre de jours sous ventilation mécanique et 

améliorer la survie de ces malades. Il en ressort donc principalement un faible 

volume courant (Vt) pour limiter le collapsus alvéolaire et la surdistension (6-8 ml/kg 

de poids idéal théorique PIT) la notion d’hypercapnie permissive, une driving 

pressure inférieure à 20mmHg, et l’apport de manœuvres de recrutement alvéolaire 

(MRA), permettant une diminution de la mortalité à 28 jours 5 6 7. L’intérêt des MRA 

dans le SDRA  n’est plus à prouver même s’il persiste une ambiguïté en terme 

d’amélioration de la mortalité hospitalière8, les principales étant la CPAP et 

l’Esigh9,10, 11. 

La défaillance neurologique est une cause fréquente de recours à la 

ventilation mécanique et un des facteurs de risque indépendants de mortalité12,13. 

L’existence d’une neuro-inflammation14 augmente le risque d’atteinte secondaire 

d’organe, dont l’atteinte pulmonaire est la plus fréquente15, 16 et constitue un facteur 

aggravant de ces lésions17.  

Par la suite, l’apparition d’une dysfonction associée d’organe notamment 

respiratoire18 devient en elle-même un facteur de risque indépendant de mortalité19 

sur un cerveau neurolésé donc plus vulnérable20.  

La neuroprotection et la prévention des aggravations respiratoires sont donc des 

éléments majeurs de la prise en charge du patient neurolésé21.  

Si certaines études ont montré que la PEEP améliorait l’oxygénation, sans 

augmentation de pression intracrânienne (PIC) ni d’atteinte de la compliance 

cérébrale22, les dernières recommandations internationales sur le traumatisé crânien 

grave n’apportent pas de précision sur la ventilation du neurolésé et la prise en 

charge du SDRA associée à cette pathologie23. Ces patients sont en effet 

habituellement exclus des études randomisées24 sur la ventilation protectrice.  
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La principale crainte de ces manœuvres chez le neurolésé est une augmentation de 

la PIC avec comme conséquence une baisse de la pression de perfusion cérébrale 

(PPC), ainsi qu’un obstacle au retour veineux cérébral au cœur droit d’où un risque 

accru d’hypertension intracrânienne (HTIC)25. Les études existantes semblent être 

en faveur d’une innocuité de ces manœuvres26.  

En terme de monitoring des agressions cérébrales secondaires d’origine systémique 

(ACSOS) et de l’hypoxie cérébrale, la pression tissulaire cérébrale en oxygène 

(PtiO₂) constitue une mesure continue en temps réel et quantitative de l’oxygénation 

cérébrale focale en O2, dynamique, sûre et peu invasive qui peut agir comme un 

moyen de détection des lésions cérébrales secondaires28. Elle est de plus en plus 

présente en réanimation neurochirurgicale et semble adaptée pour objectiver les 

effets des paramètres ventilatoires et hémodynamiques sur l’hémodynamique 

cérébrale.  

Compte tenu des bénéfices connus des MRA chez les patients en SDRA, du peu 

d’études préexistantes sur l’impact de ces manœuvres chez le cérébrolésé, et de 

l’importance de la PtiO₂ dans le monitoring des ACSOS, une étude sur leur 

réalisation permettrait d’évaluer leur place dans la prise en charge de ces patients. 

Dans ce contexte, nous avons réalisé une étude randomisée multicentrique 

dont le but est de comparer, chez les patients cérébrolésés, deux MRA : le soupir 

étendu (Esigh) et la CPAP (continuous positive airway pressure), en termes 

d’amélioration de la PtiO₂ à 60 minutes de leur réalisation. Les objectifs secondaires 

sont d’évaluer et comparer leurs répercussions sur l’hémodynamique systémique, 

cérébrale et sur l’amélioration des échanges gazeux. 

L’hypothèse principale de notre étude est que l’Esigh serait plus efficace que la 

CPAP chez les patients cérébrolésés en SDRA avec une augmentation plus 

importante des valeurs de la PtiO₂ qu’avec la CPAP, par l’absence d’altération de 

l’hémodynamique intracérébrale et l’amélioration des échanges gazeux. L’hypothèse 

secondaire est que l’Esigh serait mieux tolérée sur le plan cérébral et systémique 

que la CPAP. 
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II. Matériels et méthodes 
 

Nous avons mené une étude prospective, multicentrique nationale, randomisée, en 

simple aveugle et en cross-over de type AB / BA afin de comparer 2 manœuvres de 

recrutement alvéolaire : CPAP et Esigh (soupir étendu). 6 centres hospitalo-

universitaires ont été ouverts : 2 à Toulouse (réanimation polyvalente et réanimation 

neurochirurgicale), puis Montpellier, Caen, Nantes et Clermont-Ferrand.  

 

A. Calcul du nombre de sujets à inclure 

 

Le nombre de sujets nécessaires a été calculé à partir de l’étude de Constantin. Pour 

une puissance de 90% et un risque de première espèce de 5%, le nombre de sujets 

nécessaire calculé est de 56. En prenant en compte les 10% d’arrêt de MRA dans 

l’étude de Constantin, le nombre total de patients à inclure est de 62, soit environ 10 

patients par centre. Une analyse descriptive de la population étudiée est réalisée. 

 

B. Ethique  

 

Le protocole de recherche a reçu l’avis favorable du Comité de Protection des 

Personnes (CPP) le 29/04/2017 et l’autorisation de l’Agence nationale de sécurité du 

médicament et des produits de santé (ANSM) le 01/10/2015. La CNIL (Commission 

Nationale de l’Informatique et des libertés) a aussi donné son accord, garantissant la 

protection des données des patients.   

Les inclusions ont démarré en Avril 2017. La durée initiale prévue de l’étude était 

d’un an. Une prolongation a été demandée au CPP comme préalablement établi, et 

acceptée devant la difficulté à inclure un nombre suffisant de sujets. 

 

C. Patients 

 

1. Critères d’inclusion 
 
 Patients cérébrolésés (hémorragie sous-arachnoïdienne, traumatisme crânien, 

AVC ischémique et hémorragique) dont l’état clinique nécessite la surveillance de 

la PIC, permettant la mise en place d’une PtiO2 
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 Patient répondant aux critères de SDRA modéré et sévère de la définition de 

Berlin de 2012 (annexe 9).  

 Patient sous ventilation mécanique 

 Patient des services de Réanimation des CHU participant à l’étude 

 Majeur  

 Patient ayant donné son consentement selon les modalités décrites par la loi de 

santé publique du 9 août 2004. Si le patient n’est pas conscient au moment de 

l’inclusion, c’est une personne de confiance qui consentira à l’inclusion dans 

l’étude. Une fois que le patient sera conscient, il devra confirmer son 

consentement. 

 Patient bénéficiant d’un régime de Sécurité Sociale ou équivalent 

 
2. Critères de non-inclusion 

 

 Age < 18 ans ou Incapable Majeur 

 PIC > 25 mmHg 

 Femme enceinte 

 Patient répondant aux critères de SDRA mineur de la définition de Berlin de 2012  

 Refus du protocole 

 Patient aux antécédents d’insuffisance respiratoire chronique (BPCO, asthme, 

insuffisance respiratoire restrictive) 

 Patient présentant une fistule bronchopleurale 

 Patient avec une instabilité hémodynamique malgré des mesures appropriées 

 Coeur pulmonaire aigu à l'ETT [dilatation du VD (VD/VG > 0.6) et présence d'une 

dyskinésie septale] 

 

3. Critères d’arrêt des manœuvres  
 

Les manœuvres de recrutement seront stoppées si elles aggravent l’état clinique du 

patient :  

- Hypotension artérielle avec diminution de la PAM de plus de 30% ou de la 

PAS à moins de 90mmHg 

- Hypoxémie sévère définie par une SpO2 inférieure à 90% 
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- Hypoperfusion cérébrale transitoire avec une diminution de la PPC inférieure 

à 60mmHg ou hypertension intracrânienne définie par une PIC supérieure à 

30mmHg 

- Une PtiO2 inférieure à 15mmHg 

Il est à noter que tout évènement indésirable entrainant l’arrêt d’une MRA doit être 

tracé dans le CRF. Cependant l’interruption d’une MRA n’entraine pas la sortie de 

l’étude du patient, elle est considérée terminée, et la seconde MRA peut être réalisée 

après un « wash out ». 

 

D. Déroulement de l’étude 

 

Le patient est inclus dans l’étude lorsque les critères précédents sont respectés et 

que le consentement éclairé est recueilli auprès de la personne de confiance. Il est 

randomisé afin de déterminer l’ordre dans lequel seront réalisées les deux 

manœuvres de recrutement alvéolaire. La liste de randomisation a été déterminée 

avant le début de l’étude.  

 

Après randomisation, les données générales du patient sont recueillies : données 

anthropométriques, antécédents cardiovasculaires, respiratoires. Les 

caractéristiques du SDRA sont aussi relevées de manière exhaustive (étiologie, type, 

sévérité selon le rapport PaO2 / FiO2) ainsi que les modalités de prise en charge 

médicamenteuses et ventilatoires.  

Sont aussi recueillies le type et la gravité des lésions intracrâniennes présentes 

(décrites par des scores validés comme le Fisher, WFNS World Federation of 

Neurosurgical Societies). A ces critères généraux s’ajoutent les signes de gravité 

neurologiques lors de la prise en charge initiale (score de Glasgow) et les 

thérapeutiques médico-chirurgicales réalisées à ce moment (crâniectomie, 

évacuation d’hématome, sécurisation de l’anévrysme.). 

Une évaluation hémodynamique (volémie) du patient est réalisée et une optimisation 

peut être conduite si besoin afin de ne pas biaiser la tolérance des manœuvres de 

recrutement. Les moyens d’évaluation et d’optimisation sont laissés à la discrétion du 

médecin (remplissage, amines vasopressives). Ces mesures ne seront plus 

réalisables pendant l’étude.  
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 Avant de démarrer les MRA, une période de 5minutes de « wash out » est 

appliquée à chaque patient. Il s’agit de revenir à l’état initial du patient afin de 

favoriser la comparabilité en appliquant un niveau de PEP à 5cmH2O pendant 

5 minutes puis de déconnecter le patient du respirateur pendant 2 

insufflations. Cette période de « wash out » a été mise au point dans l’étude 

de Constantin et al.29 afin d’obtenir des conditions comparables chez un 

même patient avant les différentes MRA. Le patient est ensuite à nouveau 

ventilé pendant 15minutes avec les réglages du respirateur dont il bénéficiait à 

l’inclusion. 

 

 
 Design de l'étude 

 

Les paramètres sont alors relevés une première fois avant toute MRA : données 

respiratoires, hémodynamiques, neurologiques, doppler transcrânien.  

Les données neurologiques concernent essentiellement des reflets de 

l’hémodynamique cérébrale, à savoir la PtiO₂, la PIC, le doppler transcrânien 

(vitesses diastoliques, systoliques, moyennes et index de pulsatilité), la pression de 

perfusion cérébrale. 

Au plan respiratoire, les gaz du sang artériels représentent le paramètre biologique 

principal. Au niveau ventilatoire, les paramètres relevés étaient : le volume courant, 

la fréquence respiratoire, la PEP, la fraction inspirée en oxygène (Fi02), la pression 

de plateau, la capnie et la compliance. 

Enfin au niveau de l’hémodynamique systémique ont été relevés la pression 

artérielle moyenne, la fréquence cardiaque et le débit cardiaque si possible. 
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Les manœuvres de recrutement réalisées sont  

: l’Esigh (soupir étendu) consistant en une augmentation de la PEP afin de 

maintenir une pression de plateau égale à 40 cmH2O pendant 10minutes (avec une 

pression de crête limitée à 50 cmH2O et diminution du volume courant si nécessaire 

: la CPAP ou la PEP est augmentée à 40cmH20 pendant 40 secondes sans 

volume courant. 

 

Les paramètres précédemment recueillis le sont à nouveau, à 1 minute, 10minutes et 

60 minutes. Un nouveau Wash out est réalisé et la deuxième séquence lancée pour 

l’étude de la deuxième MRA. 

 

  

Paramètres utilisés lors de l'étude 

 

E. Critères de jugement  

 

Le critère de jugement principal est la pression tissulaire cérébrale en oxygène 

(PtiO₂) mesurée 60 minutes après chaque MRA (CPAP et Esigh) chez les patients 

cérébolésés en SDRA. Cette mesure sera faite en insu de la manœuvre de 

recrutement alvéolaire. 
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Les critères de jugement secondaires sont la comparaison entre ces 2 MRA, en 

termes de tolérance hémodynamique (PAM, FC), d’amélioration des échanges 

gazeux (ratio PaO2/FiO2, PaCO2) et des paramètres ventilatoires (Pression de 

plateau, driving pressure, ainsi que la tolérance et l’amélioration de l’hémodynamique 

cérébrale (PtiO2, PPC, DTC) à 1 minute, 10 minutes et 60 minutes après la MRA. 

L’incidence des arrêts prématurés de chaque MRA et leurs causes seront également 

analysées. 

. 
Les critères de jugement secondaires sont la comparaison entre ces 2 MRA, en 

termes de tolérance hémodynamique, d’amélioration des échanges gazeux et des 

paramètres ventilatoires, ainsi que la tolérance et l’amélioration de l’hémodynamique 

cérébrale à 1 minute, 10 minutes et 60 minutes après la MRA. 

 

Les évènements indésirables graves devront impérativement être déclarés dans 

les 24 heures au promoteur de l’étude 

 

F. Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide des logiciels EXCEL® pour Windows 

2016 (version 16.0.0), GraphPad Prism® version 8.0 et XLStat. 

La population était décrite en effectif (et pourcentage) pour les variables qualitatives 

et en moyenne (± écart-type (ET)) ou en médiane [min-max] pour les variables 

quantitatives. L’homogénéité des variances (test de Fisher) et la distribution des 

valeurs (test de Shapiro) ont été étudiées. Les variables quantitatives ont été 

comparées entre les groupes par le test de Mann-Whitney ou le test de Student 

selon les conditions.. Les variables qualitatives étaient comparées entre les groupes 

par le test de Fisher exact. Lors de mesures répétées dans le temps, l’analyse de 

variance (ANOVA) à mesures répétées et à 2 facteurs (temps et groupe) était 

appliquée. Un p < 0,05 était considéré comme significatif. Les logiciels R studio® 

(Integrated Development for R. RStudio, Inc., Boston, MA) et StatView 5.0 (SAS 

institute Inc., Cary, NC) ont été utilisés pour l’analyse statistique.  
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III. Résultats 
 

A. Caractéristiques générales 

 

Au total, 11 patients ont été randomisés sur la période d’Avril 2017 à Avril 2019. Il 

s’agit ici d’une analyse intermédiaire (11 patients et 22 MRA), le nombre de sujets 

nécessaires s’élevant à 62 patients.  

Dix patients ont été inclus dans le centre de Toulouse (Réanimation 

neurochirurgicale) et 1 patient a été inclu par le centre de Clermont Ferrand.  

Trois MRA ont été interrompues dans le groupe CPAP et 2 dans le groupe Esigh du 

fait d’évènements indésirables liés aux MRA, soit 23% d’effets indésirables. En effet, 

dans le groupe CPAP, 2 MRA ont été stoppées pour raison hémodynamique 

(diminution de PAM et bradycardie) et la dernière pour diminution de la Pti0₂. Pour la 

MRA Esigh, une manœuvre a été stoppée sur baisse de PPC et l’autre sur 

diminution de la Pti0₂. 

Ainsi 17 MRA ont été inclues pour les analyses. 8 dans le groupe CPAP et 9 dans le 

groupe Esigh.  

  



27 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Répartition des MRA et causes de leurs arrêts prématurés 

 

Il s’agit de patients de 56 (±1) ans, dont 59% présentent un facteur de risque 

cardiovasculaire ou un antécédent cardiaque et 29% ont des comorbidités 

respiratoires (tabac inclus). 

Le motif d’hospitalisation est en majorité lié à l’HSA (82% de la population) par 

rupture d’anévrisme, grave (WFNS≥4 dans 93% des cas et FISHER 4 chez tous les 

patients), viennent ensuite les traumatismes crâniens (12%) et les AVC 

hémorragiques (6%). 

La PtiO₂ était positionnée en zone saine chez la très grande majorité des patients 

(10 sur 11) et était de 25,7(±10) mmHg initialement.  

Nombre patients 
randomisés : 11  

Groupe CPAP  

11 patients 
randomisés 

Groupe Esigh 

11 patients 
randomisés 

2 MRA 
interrompues 

3 MRA 
interrompues 

8 MRA 
analysées 

9 MRA 
analysées 2 raison 

HD 

1 chute 
PtiO₂ 

1 chute 
PPC 

1 chute 
PtiO₂ 
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Six patients (37,5%) ont présenté un épisode d’hypertension intracrânienne (HTIC) 

avant l’inclusion, traitée par osmothérapie, DVE ou crâniectomie. Cet épisode était 

résolu lors de la randomisation avec une PIC moyenne à 6,5 (±6) mmHg.  

Ils étaient tous sédatés et curarisés. 

La ventilation était contrôlée chez tous les patients, selon les recommandations, 

c’est-à-dire avec une PEP élevée 10,6 (±2,7) mmHg, un volume courant (Vt) entre 6 

et 8 ml/kg de poids idéal théorique (PIT). Dans la prise en charge antérieure de ces 

SDRA, il est à noter que la moitié des patients avaient bénéficié de séances de 

décubitus ventral.  

Près de deux tiers des SDRA étaient diffus (62,5%), 37,5% étaient focaux, 

diagnostiqués précocement (avant J7), tous en rapport avec une pneumopathie 

(Pneumopathie d’inhalation dans 62,5% des cas). 

Le monitorage hémodynamique était essentiellement assuré par Echographie 

transthoracique chez la majorité des patients et mesure du contour de l’onde de poul 

par thermodilution transpulmonaire (PICCO®) pour les autres afin d’optimiser les 

paramètres d’hémodynamique systémique par remplissage ou amines 

vasopressives. 

Les caractéristiques générales des patients sont décrites dans les tableaux 1 et 2. 
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Tableau 1 Caractéristiques générales de la population 
ET  écart type ; IMC indice de masse corporelle ; HTIC hypertension intracrânienne ; WFNS world 
federation of neurosurgical societies ; DVE dérivation ventriculaire externe ; comorbidités 
cardiovasculaires : hypertension artérielle, fibrillation auriculaire, maladie thromboembolique veineuse, 
cardiopathie ischémique, insuffisance cardiaque chronique ; comorbidités respiratoires : tabac, BPCO, 
insuffisance respiratoire chronique ; PIC pression intracrânienne ; PtiO₂ pression tissulaire partielle en 
oxygène cérébrale  

 

 Total 
N = 17 

Sexe masculin n(%) 11 (65%) 

Age (ans)(moyenne, ET) 56 (± 11) 

IMC (kg/m2)(moyenne, ET) 29 (± 4) 

Comorbidités cardiovasculaires n(%) 10 (59%) 

Comorbidités respiratoires n(%) 5 (29%) 

Motif d’hospitalisation n(%) 
- HSA  
- Traumatisme crânien 
- AVC hémorragique 

 

 
14 (82%) 
2 (12%) 
1 (6%) 

Gravité des HSA n=14 
- WFNS 4 ou 5  n(%) 

 
- Fisher IV  n(%) 

 

 
13 (93%) 

 
14(100%) 

 
PIC à l’inclusion (mmHg) 6,5 (±6) 

PtiO₂  à l’inclusion (mmHg) 25,7 (±10) 

Pupilles à la prise en charge n(%) 
- Symétriques réactives 
- Anisocores aréactives 

 
           12 (71%) 

5 (29%) 
 

HTIC à la prise en charge n(%) 
 
DVE 
Crâniectomie 
Osmothérapie 

6 (37,5%) 
 
            4(67%) 
            1 (17%) 

3 (50%) 
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Tableau 2 Caractéristiques des SDRA inclus.  
PEP pression expiratoire positive ; Fi0₂ fraction inspirée en oxygène ; Pa0₂ pression artérielle en 
oxygène ; PaCO₂ pression artérielle en dioxyde de carbone 

 

 Total 
N=17 

Etiologie SDRA n(%) 
- Pneumopathie 

 
- Pneumopathie 

d’inhalation 
 

 
6 (37,5%) 

 
11 (62,5%) 

Type de SDRA n(%) 
- Focal 

 
- Non focal 

 

 
               6 (37,5%) 

 
11 (62,5%) 

 
Fio₂   (%) 66 (± 11) 

Volume courant (ml/kg) 486 (±36) 

Fréquence respiratoire 
(cycles/min) 

21 (±4) 

PEP (cmH₂O) 10,5 (±3) 

Pression plateau (cmH₂O) 23 (±3) 

Driving pressure (cmH₂0) 12,5 (±4) 

EtCo₂    (mmHg) 31 (±4) 

Compliance (ml/cmH₂O) 47 (±15) 

Pao₂    / Fio₂   (mmHg) 121 (±24) 

PaCo₂  (mmHg) 38 (±2) 
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Tableau 3. Paramètres hémodynamiques, respiratoires et neurologiques avant 
chaque MRA. 
PEP pression expiratoire positive ; Fi0₂ fraction inspirée en oxygène ; Pa0₂ pression artérielle en 
oxygène ; PaCO₂ pression artérielle en dioxyde de carbone ; Vt volume courant ; PIC pression 
intracrânienne ; PtiO₂ pression tissulaire partielle en oxygène cérébrale ; PTI poids total indexé ; PPC 
pression de perfusion cérébrale ; FC fréquence cardiaque ; PAM pression artérielle moyenne. 

 

 Groupe 1 
CPAP 

Groupe 2 
Esigh 

   p 

FiO₂ (%) 65 (±12) 67 (±11) 0,85 

Vt/PTI (ml/kg) 5.6 (±1) 5.8 (±1) 0,83 

Fréquence 
respiratoire 
(cycles/min) 

21 (±4) 21 (±4) 1 

PEP (cmH₂O) 11 (±3) 10 (±3) 0,88 

Pression plateau 
(cmH₂O) 

23 (±3) 23 (±3) 1 

Driving pressure 
(cmH₂0) 

12 (±4) 13 (±5) 0,85 

EtCO₂ (mmHg) 31 (±4) 32 (±4) 0,78 

Compliance 
(ml/cmH₂O) 

47 (±15) 47 (±15) 1 

PaO₂ / FiO₂ (mmHg) 121 (±26) 126 (±23) 0,53 

PaCO₂ (mmHg) 37 (±2) 38 (±23) 0,76 

PIC (mmHg) 5,7 (±6,5) 7,2 (±5,9) 
 

0.64 

PPC (mmHg) 87 (±15) 86 (±15) 0.94 

PAM (mmHg) 94 (±15) 95 (±15) 0.96 

FC (batt/min) 63 (±12) 64(±12) 0.95 

PtiO2 (mmHg) 25,4 (±11) 
 

26 (±9,7) 
 

0.69 
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B. Critère de jugement principal  

 

Dans le groupe CPAP, la PtiO₂ était de 25,4 ± 11 mmHg avant la MRA. Elle s’élève à 

26,1 ± 13,9 mmHg 60 min après la manœuvre. Pour le groupe Esigh, elle varie de 

26,1 ± 9,7 mmHg avant la MRA à 30,6 ± 116 mmHg 60min après la réalisation de 

celle-ci.  

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les valeurs de PtiO2 à 

60min (p=0,24). En revanche, nous notons une tendance à une augmentation plus 

importante dans le groupe Esigh comparé au groupe CPAP. (Figure 1). 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes en 

termes de variation de PtiO₂ dans le temps (avant, pendant, à 1min, 10 min et 

60min) (ANOVA à mesures répétées, p=0,43). 

Le résumé des différentes valeurs pour le critère principal et les critères secondaires 

est réalisé dans le tableau 4. 
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Figure 1 : Variation des valeurs de Pti0₂ en fonction du temps pour les MRA 
CPAP (n=8) et Esigh (n=9) données moyennes et SEM.  

 

C. Critères de jugement secondaires 

 

1. Critères neurologiques  
 

La PIC n’a pas augmenté de façon significative à 60min, elle est passée de 5,7 

(±6,5) mmHg avant la MRA à 6 (± 5,6) mmHg, 60 min après la MRA dans le groupe 

CPAP, et de 7 (± 6) mmHg avant la MRA à 6 (± 5) mmHg 60 min après celle-ci dans 

le groupe Esigh, p= 0,85. Les tendances sont identiques à 1min et 10min.  

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes en 

termes de variation de la PIC dans le temps (avant, pendant, à 1min, 10 min et 

60min) (ANOVA à mesures répétées, p=0,54) (Figure 2). Cependant la PIC 

augmente pour les 2 groupes pendant la MRA avec pour le groupe CPAP une 

augmentation de 5.7 (±6.5) mmHg avant la MRA à 13.1 (±10.8) mmHg pendant la 
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manœuvre, versus 7.2 (±5.9) mmHg avant MRA dans le groupe Esigh à 9.7 (±7.8) 

mmHg après la manœuvre p= 0.501. 

 
 Figure 2 : Variation des valeurs de PIC en fonction du temps pour les MRA 
CPAP (n=8) et Esigh (n=9) données moyennes et SEM. 

 

De même, il n’existe pas de variation significative concernant la PPC qui passe de 

85,6mmHg (± 17,8) avant MRA à 84,5 mmHg (± 15,8) à 60min dans le groupe CPAP 

versus 87mmHg (± 17) avant MRA à 88mmHg (± 18,6) à 60min dans le groupe 

Esigh, p=0,97.  

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes en 

termes de variation de la PPC dans le temps (avant, pendant, à 1min, 10 min et 

60min) (ANOVA à mesures répétées, p=0,88). (Figure 3).  
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Figure 3 : Variation des valeurs de PPC en fonction du temps pour les MRA 
CPAP (n=8) et Esigh (n=9) données moyennes et SEM. 
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2. Critères hémodynamiques  
 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes 

concernant les données hémodynamiques (PAM et FC) à 60min après les MRA.  

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes en 

termes de variation de la PAM et de la FC dans le temps (avant, pendant, à 1min, 10 

min et 60min) (ANOVA à mesures répétées, p=0,77 pour la PAM et p=0,097 pour la 

FC). Figure 4 et 5. 

 

 
Figure 4 : Variation des valeurs de PAM en fonction du temps pour les MRA 
CPAP (n=8) et Esigh (n=9) données moyennes et SEM. 
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Figure 5 : Variation des valeurs de FC en fonction du temps pour les MRA 
CPAP (n=8) et Esigh (n=9) données moyennes et SEM. 

 

3. Critères respiratoires 
 

L’EtC0₂ et la PaCO₂ ne différaient pas et n’évoluaient pas de manière significative 

entre chaque groupe. 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes en 

termes de variation de l’EtCO₂ et de la PaCO₂ dans le temps (avant, pendant, à 

1min, 10 min et 60min) (ANOVA à mesures répétées, p=0,68 pour l’EtCO₂) Figure 6 
et 7. 
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. 

Figure 6 : Variation des valeurs de l’EtCO₂ en fonction du temps pour les MRA 
CPAP (n=8) et Esigh (n=9) données moyennes et SEM. 

 

 

 
Figure 7 : Variation des valeurs de la PaCO₂ en fonction du temps pour les 
MRA CPAP (n=8) et Esigh (n=9) données moyennes et SEM. 
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Tableau 4 Variations des paramètres d’hémodynamique cérébrale, systémique 
et respiratoires dans les 2 groupes : CPAP et Esigh 
PaCO₂ pression artérielle en dioxyde de carbone ; PIC pression intracrânienne ; PtiO₂ pression 
tissulaire partielle en oxygène cérébrale ; PPC pression de perfusion cérébrale ; FC fréquence 
cardiaque ; PAM pression artérielle moyenne ; EtCO2 end-tidal CO2. 

 

 

  

 Avant 
MRA 
Moyenne ± 
ET 

Pendant 
MRA 
Moyenne ± 
ET 

1min MRA 
Moyenne ± 
ET 

10 min 
MRA 
Moyenne ± 
ET 

60min 
MRA 
Moyenne ± 
ET 

P à 
60min 

ANOVA 

PtiO2 (mmHg) 
 
      CPAP 
      Esigh 
 

 
 
25,4 ± 11 
26,1 ± 9,7 

 
 
26,9 ± 16 
25 ± 10,4 

 
 
27,6 ± 17 
30,2 ± 13,2 

 
 
26,3 ± 8,9 
32,5 ± 12,3 

 
 
26,1 ± 13,9 
30,6 ± 11,6 

 
 
0,236 

 
 
0,43 

PIC (mmHg) 
 
      CPAP 
      Esigh 
 

 
 
6 ± 6,5 
7 ± 5,9 

 
 
13 ± 10,7 
 10 ±7,8 

 
 
12 ± 10,7 
10 ± 11,3 

 
 
6 ± 5,5 
6 ± 4,6 

 
 
6 ± 5,6 
6 ± 5 

 
 
0,85 

 
 
0,54 

PPC(mmHg) 
 
     CPAP 
     Esigh 
 

 
 
86 ± 17,9 
87 ± 17 

 
 
77 ± 16,3 
82 ± 17,5 

 
 
85 ± 19 
85 ± 19,6 

 
 
85 ± 17,3 
88 ± 17 

 
 
85 ± 15,8 
88 ± 18,6 

 
 
0,97 

 
 
0,88 

PAM(mmHg) 
 
     CPAP 
     Esigh 
 

 
 
91 ± 17,6 
95 ± 16,2 

 
 
86 ± 19,4 
90 ± 15 

 
 
96 ± 18,7 
96 ± 17,4 

 
 
92 ±17,4 
95 ± 15,6  

 
 
91 ± 15,6 
95 ± 16,5 

 
 
0,77 

 
 
0,77 

FC (bpm) 
 
     CPAP 
     Esigh 
 

 
 
62 ± 12 
65 ± 14 

 
 
54 ± 15,4 
67 ± 16 

 
 
62 ± 13 
71 ± 20 
 

 
 
62 ± 11,3 
67 ± 15 

 
 
61 ± 11,6 
66 ± 15 

 
 
0,59 

 
 
0,097 

EtCO2(mmHg) 
 
     CPAP 
     Esigh 
 

 
 
31 ± 4 
32 ± 4 

 
 
35 ± 3,6 
33 ± 3 

 
 
34 ± 3,7 
33 ± 3,5 

 
 
32 ±4 
33 ± 2,5 

 
 
32 ±3 
33 ± 3 

 
 
0,43 

 
 
0,68 

PaCO2(mmHg) 
 
     CPAP 
     Esigh 
 

 
 
38 ± 2,3 
32 ± 2,7 

 
 
 

 
 
 

 
 
40 ± 3,3 
40 ± 2,6 

 
 
40 ± 2,8 
39 ± 2,5 

 
 
0,79 
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IV. Discussion 
 

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence statistiquement 

significative sur la PtiO₂ à 60min lors de notre analyse intermédiaire (11 patients et 

17 MRA) entre la CPAP et Esigh. En revanche, nous notons une tendance à une 

augmentation plus importante de la PtiO2 dans le groupe Esigh comparé au groupe 

CPAP. Bien que non significatif au plan statistique, la pertinence clinique semble 

intéressante. Les critères secondaires sont tous statistiquement non-significatifs mais 

certaines tendances sont observées notamment une augmentation de la PIC et une 

baisse de la PPC prédominant lors de la manœuvre CPAP. 

 

Les recommandations de la ventilation du SDRA n’ont pas ou peu été 

étudiées chez les patients cérébrolésés. Une méta-analyse ayant récemment évalué 

les effets de l’utilisation de MRA sur le pronostic de patients présentant un SDRA 

modéré ou sévère a conclu à une réduction de mortalité de 6 %30. Les 2 manœuvres 

principalement étudiées dans l’étude de Constantin et al29 (CPAP et Esigh) 

améliorent l’oxygénation globale des patients en SDRA mais l’Esigh permet une 

augmentation plus importante du ratio PaO2/FiO2 et est hémodynamiquement mieux 

tolérée. L’Esigh semblerait donc mieux adaptée aux patients cérébrolésés. 

L’hypoxie cérébrale est un ACSOS et un facteur de risque indépendant de 

morbi-mortalité31 et les études préalables sur une neuro-réanimation avec objectifs 

de PtiO₂ montrent une diminution de la morbi-mortalité à 6 mois32. Il a été établi que 

la durée de cette hypoxie cérébrale est plus importante chez les patients ayant une 

évolution défavorable (Glasgow outcome scale 1-3), de même que chez les patients 

en HTIC ou avec une PPC abaissée33. Une méta-analyse de Maloney-Wilensky31 

montre chez les patients neurolésés que l’absence d’hypoxie cérébrale (définie par 

une PtiO₂ < 10 mmHg) était associée à un taux de morbi-mortalité de 43% versus 

73% chez les patients hypoxiques. L’étude de Spiotta34 confirme cela en montrant 

qu’une neuro-réanimation basée sur la PtiO₂ et les ACSOS réduisait la mortalité de 

20% par rapport à un groupe contrôle, et le Glasgow outcome scale à 3 mois de 

24%. 
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La PtiO₂ s’impose ainsi depuis quelques années en réanimation neurochirurgicale 

comme le seul moyen de détecter une hypoxie cérébrale en temps réel35 36. Elle 

permet d’allier le bénéfice sur l’oxygénation et la répercussion hémodynamique. 

Dans notre étude, nous n’avons pas montré de différence statistiquement 

significative sur la PtiO2 à 60min mais une tendance en faveur de l’Esigh, ce qui 

semble en concordance avec l’étude de Constantin. 

Chez les patients cérébrolésés, l’une des premières études cliniques réalisée 

par Muench et al.37 en 2005 sur cochons sains, ne montrait pas de conséquences 

liées à l’augmentation de la PEEP (de 5 à 25 cmH2O) sur la PIC, la PtiO₂ et la PPC. 

Il est à noter que l’autorégulation cérébrale était conservée chez ces animaux. La 

même année, Wolf et al.32 réalisent des manœuvres de recrutement par CPAP 

(PEEP à 40cmH2O pendant 40 secondes et une Fi02 à 100%) sur 13 patients 

neurolésés en SDRA monitorés par PtiO₂ : il constate une augmentation significative 

de la PtiO₂ après la manœuvre et la possibilité de baisser la Fi02 à 24h post-

manœuvre  sans modification de la PtiO₂. L’effet de la MRA semble persister dans le 

temps. 

Les études cliniques comme celle de Nemer et al.38 sont de faible puissance 

par manque de patients mais confirment l’efficacité d’une PEEP croissante en terme 

d’amélioration de la PtiO₂ sans signes d’HTIC. Cependant le même auteur montre 2 

ans plus tard que parmi 2 manœuvres (CPAP comme précédemment décrite versus 

une augmentation de PEEP à 35 cmH2O pendant 2min), la CPAP semble moins 

bien tolérée au plan hémodynamique avec plus de répercussions cérébrales et un 

bénéfice à moyen terme moins net39. 

Ainsi ces résultats intermédiaires permettent d’espérer chez les patients 

cérébrolésés en SDRA une augmentation de l’oxygénation cérébrale, facteur clé du 

pronostic neurologique, plus importante avec la MRA de type Esigh comparé à la 

CPAP. 

 

De plus, le principal risque des MRA chez le neurolésé, mis en exergue dans 

diverses études, est une augmentation de la PIC, avec baisse de la pression 

artérielle moyenne (PAM) en lien avec une réduction transitoire du débit cardiaque40. 

En 1985 Cooper et al.27 établissaient que le recrutement pulmonaire augmentait la 

PIC de manière statistiquement significative mais cliniquement non significative (pas 
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d’hypertension intracrânienne). Bein et al.25 ont montré en 2002 que la réalisation 

d’une MRA (augmentation progressive de la PEEP à 60 cmH2O sur 30secondes ou 

CPAP pendant 30 secondes avec une PEEP à 60 cmH2O) entraînait une 

augmentation de la PIC et une baisse de la pression artérielle, responsables d’une 

diminution de la PPC. De plus ces manœuvres, de par l’augmentation de la pression 

intra-thoracique, altèrent le retour veineux cérébral au cœur droit d’où un risque 

théorique d’HTIC26.  

La tolérance des MRA chez les patients neurochirurgicaux est encore très discutée. 

Certaines études appuient l’innocuité de ces manœuvres chez le cérébrolésé, 

comme l’étude rétrospective de Boone et al.7 ou les effets de l’application d’une 

PEEP (10 cmH2O de moyenne) chez des patients en SDRA résultent en une 

augmentation de PIC et une baisse de PPC qui, bien que statistiquement 

significative, ne l’est pas cliniquement. Dans notre étude, nous avons rapporté sur 

ces résultats intermédiaires, une tendance à une augmentation de la PIC et une 

baisse de la PAM prédominant lors de la manœuvre CPAP. Il est à noter que les 

moyennes alors observées restent satisfaisantes car dans des valeurs acceptables 

soit une PIC inférieure à 20mmHg et une PPC supérieure à 60mmHg. La CPAP 

semble avoir des répercussions hémodynamiques plus importantes que l’Esigh, 

confirmant les résultats de l’étude de Constantin et al.  

La MRA Esigh pourrait donc être plus efficace sur l’oxygénation cérébrale en étant 

mieux tolérée hémodynamiquement que la CPAP. 

 

La morphologie pulmonaire du SDRA semble influencer l’efficacité des MRA. 

En effet il semble exister 2 phénotypes de SDRA : les formes focales et les formes 

non-focales (diffuses et patchy). La physiopathologie de ces 2 types de SDRA diffère 

et il apparaitrait que le SDRA non-focal réponde mieux aux manœuvres de 

recrutement du fait de la présence d’œdème interstitiel et de collapsus alvéolaire 

global41. 

L’explication pourrait être, comme le montrent les travaux de Malbuisson et al42, que 

chez les patients présentant une atteinte pulmonaire de type lobaire, l’augmentation 

de la PEEP entraîne une surdistension des territoires normalement ventilés avec un 

dé-recrutement dans les zones pauvrement aérées, le parenchyme sous-jacent étant 

majoritairement sain et la compliance peu altérée. Cela semble être confirmé par 
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Grasso et al. et Lapinsky qui décrivent les patients répondeurs comme des SDRA à 

la phase précoce sans atteinte de l’élastance thoracique ni pulmonaire43,44.  

Une étude menée par Constantin et al.45 (LIVE study) en 2019 ne semble pas 

mettre en évidence de différence de mortalité à 90 jours, que les patients en SDRA 

soient ventilés de manière standard ou adaptée à la morphologie du poumon et au 

type d’atteinte (lobaire ou diffus). Les SDRA diffus bénéficiaient de MRA (CPAP ou 

eSigh) dans leur ventilation personnalisée. Cependant, 21% des SDRA étaient mal 

définis et donc mal classés par l’interprétation des images scanographiques. La 

mortalité des patients mal classés avec une stratégie de ventilation adaptée à la 

morphologie pulmonaire était alors plus importante que les patients avec une 

ventilation standard. 

Nous n’avons pas choisi dans notre étude de prendre en compte la 

morphologie pulmonaire des SDRA avec une sélection des SDRA diffus comme 

critère d’inclusion de par la difficulté potentielle du nombre d’inclusion.  

En 2019 il apparait que les manœuvres de recrutement sont remises en 

question dans la prise en charge du SDRA par les recommandations françaises de la 

SRLF46 devant l’absence claire de preuve d’amélioration de la mortalité. (Annexe 12) 

Cependant elles restent recommandées pour les patients en SDRA modérés et 

sévères dans les recommandations de la société française d’anesthésie-réanimation 

(SFAR) de 2018. Une méta-analyse ayant récemment évalué les effets de l’utilisation 

de MRA sur le pronostic de patients présentant un SDRA modéré ou sévère a conclu 

à une réduction de mortalité de 6 % 30. Les 2 principalement étudiées (CPAP et 

Esigh) améliorent de manière équivalente l’oxygénation globale des patients en 

SDRA mais l’Esigh est hémodynamiquement mieux tolérée29. 

 

La principale limite de cette étude réside dans le faible nombre de patients 

inclus : 11 en 2 ans pour 62 nécessaires. Il existe plusieurs explications. Les patients 

instables au plan neurologique (PIC >25mmHg) étaient exclus de l’étude. Sachant 

que le SDRA est présent chez 20 à 25% des traumatisés crâniens graves, cela 

réduisait les patients éligibles. Les recommandations concernant la ventilation du 

patient de réanimation sont consensuelles depuis de nombreuses années : la 

ventilation protectrice fait depuis longtemps partie des pratiques mises en œuvre dès 

l’admission pour essayer de prévenir les dégradations respiratoires. Il en résulte 

probablement une diminution du nombre de SDRA et donc des inclusions 
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potentielles. Il n’existe pas de recommandations ou d’essai contrôlé randomisé 

évaluant l’efficacité de la PtiO₂ et son impact en termes de morbi mortalité et de prise 

en charge. Cela limite les poses de PtiO₂ en neuroréanimation. Rajoutons à cela le 

caractère quasi mono-centrique de l’analyse, les autres centres nationaux ouverts 

n’ayant presque pas réalisés d’inclusions. Cela est dû à plusieurs facteurs : des 

divergences de pratique en termes de pose et d’utilisation de PtiO₂, l’aspect 

chronophage des manœuvres (3h par patient) et la présence d’études parallèles 

ciblant les mêmes patients. 
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V. Conclusion  
 

Le SDRA chez le neurolésé est une complication fréquente et grave avec une place 

centrale dans les agressions cérébrales secondaires. La gestion de l’hématose chez 

ces patients pourrait améliorer leur survie et leur devenir. Jusqu’alors ces patients 

étaient exclus des études sur la ventilation mécanique et il n’existe aucune 

recommandation sur la prise en charge du SDRA.  

Notre analyse intermédiaire ne nous permet pas d’établir la supériorité d’une MRA 

(CPAP ou Esigh) par rapport à l’autre de manière significative mais il semble se 

dégager une tendance dans le groupe Esigh, avec une augmentation plus importante 

de la PtiO₂ à 60min dans les suites de la manœuvre ainsi qu’une meilleure tolérance 

clinique de celle-ci. L’analyse finale nous permettra de répondre à cette question.  

Des études futures sont nécessaires afin d’évaluer l’impact de la prise en charge des 

SDRA chez les patients cérébrolésés en termes de bénéfice sur le pronostic 

neurologique à long terme. 

 

 

 

  



46 
 

 

Annexes  
 

 

Annexe 1 Définition de Berlin du SDRA 

 
 

Annexe 2 Score de Fisher 
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Annexe 3 Score WFNS 
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Annexe 4 Recommandations 2019 de prise en charge du SDRA par la SRLF  
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Manœuvres de Recrutement Alvéolaire, Hémodynamique IntraCérébrale et 
Oxygénation 

 

RESUME : 
 
Introduction : Le syndrome de détresse respiratoire (SDRA) est un processus 
inflammatoire. Plusieurs études ont montré l’importance d’une ventilation protectrice. C’est 
une pathologie fréquente chez le neurolésé et un des facteurs de risque indépendant de 
mortalité ainsi qu’un facteur aggravant de ces lésions. L’hypoxie est un ACSOS majeur. Il 
n’existe à ce jour aucune recommandation sur leur prise en charge, les patients neurolésés 
ayant été exclus des études sur les thérapeutiques du SDRA. L’objectif de cette étude était 
de comparer deux manœuvres de recrutement alvéolaires, la CPAP et l’Esigh, chez des 
patients cérébrolésés présentant un SDRA, en termes de PtiO₂. 
Matériel et méthode : il a été réalisé une étude prospective, multicentrique, randomisée, en 
cross-over. Les patients inclus étaient cérébrolésés et présentaient un SDRA modéré à 
sévère. Les paramètres d’hémodynamique cérébrale, systémique et respiratoire ont été 
recueillis avant, pendant, à 1, 10 et 60 minutes de chaque MRA. Les causes d’arrêt des 
MRA ont été relevées.  
Résultats : 11 patients ont été inclus, soit 17 MRA. 5 MRA ont été interrompues pour 
mauvaise tolérance. Dans le groupe CPAP, la PtiO₂ était de 25,4 ± 11 mmHg avant la MRA. 
Elle s’élève à 26,1 ± 13,9 mmHg 60 min après la manœuvre. Pour le groupe Esigh, elle varie 
de 26,1 ± 9,7 mmHg avant la MRA à 30,6 ± 116 mmHg 60min après la réalisation de celle-ci. 
Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes en termes de 
variation de PtiO₂ dans le temps (ANOVA à mesures répétées, p=0,43). 

Conclusion : La gestion de l’hématose chez ces patients pourrait améliorer leur survie et 
leur devenir. Notre analyse intermédiaire ne nous permet pas d’établir la supériorité d’une 
MRA (CPAP ou Esigh) par rapport à l’autre de manière significative mais il semble se 
dégager une tendance dans le groupe Esigh, avec une augmentation plus importante de la 
PtiO₂ à 60min dans les suites de la manœuvre ainsi qu’une meilleure tolérance clinique de 
celle-ci. L’analyse finale nous permettra de répondre à cette question.  
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