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Introduction : L’hémorragie grave du post-partum (Hpp) constitue 
toujours la première ou la deuxième cause de mortalité maternelle dans 
le monde, y compris dans les pays développés. Le but de ce travail est 
d’étudier le profil des patientes décédées par Hpp, analyser les causes 
de décès chez ces patientes et de proposer une stratégie préventive qui 
aura pour but de réduire la morbidité et la mortalité maternelles liées 
à cette pathologie.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une analyse rétrospective intéres-
sant 39 décès parmi les 247 cas d’hémorragie du post-partum recensés 
entre le 1er janvier 2006 et le 31 décembre 2010 au service de réanima-
tion de la maternité. Les données épidémiologiques, cliniques, biolo-
giques et évolutives ont été recueillies. Les résultats sont exprimés en 
moyenne et pourcentage.

Résultats : pendant la période d’étude l’incidence des Hpp était de 
6,5/1 000 accouchements. nous avons recensé 39 décès soit 15,7 % des 
Hpp et 2,11 % des admissions au service de réanimation. L’Hpp repré-
sente 24,37 % de tous les décès en réanimation. Le profil épidémiologique 
était celui d’une pauci pare (43,6 %) de tranche d’âge entre (25-35 ans), 
porteuse d’une grossesse non suivie (89,7 %), menée à terme. L’inertie 
utérine (43,60 %), la rupture utérine (23,10 %), les lésions cervico- 
vaginales (20,50 %) et les troubles de l’hémostase (12,80 %) étaient les prin-
cipaux facteurs étiologiques. Le traitement classique associant délivrance 
artificielle, révision utérine, massage utérin et ocytociques ne semblait 
pas être efficace. On a eu recours au facteur VII activé recombinant dans 
10,3 % des cas, le traitement chirurgical dans 97,4 % (suture utérine ou 
cervico-vaginale, ligature des artères hypogastriques, triple ligature vascu-
laire et hystérectomie d’hémostase). L’évolution a été marquée par l’appa-
rition du choc hypovolémique (51,3 %), la coagulation intravasculaire 
disséminée (51,3 %), l’œdème aigu pulmonaire (28,2 %), l’insuffisance 
rénale aigue (23,1 %), l’insuffisance hépatocellulaire (5,1 %), et l’œdème 
cérébral (2,6 %). La durée moyenne d’hospitalisation était de 2 jours et  
4 heures. Le décès est survenu dans un tableau de défaillance multi-
viscérale dans 66,65 % des cas, choc hémorragique dans 56,40 % des cas, 
Choc septique dans 7,68 %, et embolie amniotique dans 2,56 % des cas.

Conclusion : L’hémorragie du post-partum reste une urgence obstétri-
cale et anesthésique car elle continue à être responsable d’une mortalité 
maternelle élevée qui est évitable dans la majorité des cas. La gravité 
des Hpp incite à une attitude préventive et à un diagnostic précoce 
basé sur une surveillance attentive. La prise en charge thérapeutique 
doit être urgente, associant une réanimation hémodynamique et un 
traitement étiologique. Le décès d’une femme jeune, le plus souvent 
bien portante, au moment de donner la vie à son enfant est toujours mal 
accepté, c’est pour cela que la prophylaxie trouve largement sa place.
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Introduction : Le diagnostic du syndrome coronarien aigu est difficile 
en réanimation [1]. Les outils diagnostiques de première ligne (douleur 
thoracique, eCG, troponine) sont souvent pris en défaut [2–4]. Si la 
stratégie invasive (coronarographie × angioplastie) apporte un bénéfice 
indiscutable pour la prise en charge en cardiologie conventionnelle, 
l’intérêt diagnostique et thérapeutique ainsi que le risque associés à 
cette procédure sont peu évalués en réanimation.

Patients et méthodes : De par la proximité géographique des services 
d’USIC et de réanimation polyvalente du centre hospitalier Saint- 
Joseph Saint-Luc, 61 patients admis en réanimation polyvalente entre 
août 2007 et juillet 2011 ont pu bénéficier d’une coronarographie 
pendant leur séjour dans le service. Ils ont fait l’objet d’une étude 
rétrospective. Le motif d’admission en réanimation, les signes d’appels 
diagnostiques, les résultats de la coronarographie et les complications 
ont été recueillis.

Résultats : Les patients étaient admis principalement pour détresse respi-
ratoire aigüe (n = 24), arrêt cardio-circulatoire (n = 22), sepsis (n = 7) 
ou autre raison (n = 8). L’examen était réalisé devant une ascension de 
troponine associée à un sus-décalage du segment St (24 patients), une 
ascension de troponine associée une anomalie électrique non spécifique 
(27 patients) ou une ascension de troponine isolée (sept patients). trois 
patients bénéficiaient de l’examen sans élévation de troponine. La coro-
narographie découvrait une lésion significative conduisant à une angio-
plastie avec pose de stent dans 23 % des cas (14 patients). 17 patients 
(28 %) avaient une coronarographie normale et 30 patients (49 %) 
montraient des lésions non significatives n’impliquant pas de procédure 
thérapeutique in situ. Les patients présentant un sus-décalage du segment 
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St étaient plus souvent revascularisés que les patients sans sus-décalage 
du segment St (37 vs 12 %, p < 0,05). Aucune complication immédiate 
(accident hémorragique, arrêt cardiocirculatoire per procédure, throm-
bose de stent) n’a été rapportée. Sept patients présentant une insuffisance 
rénale aigüe avant la coronarographie ont été dialysés dans les suites 
immédiates. Deux patients ont présenté une thrombose du stent tardive 
(> 3 mois) nécessitant une nouvelle angioplastie.

Conclusion : Lorsqu’elle est techniquement possible, la coronaro-
graphie doit s’intégrer dans la prise en charge des patients de réani-
mation, en particulier si un sus-décalage du segment St est présent. 
La principale complication de la procédure est l’aggravation d’une 
insuffisance rénale sous-jacente.
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Introduction : L’analyse de la fragmentation des QRS (fQRS) sur 
l’eCG de surface est un marqueur pronostique de la cardiopathie 
ischémique et en particulier en période de post-infarctus. De récentes 
publications confirment l’importance de ce signe peu valorisé et dont 
la physiopathologie reste mal connue [1,2]. Ce travail se propose 
d’étudier sa valeur localisatrice ainsi que le nombre de fQRS néces-
saire pour diagnostiquer une lésion coronaire.

Patients et méthodes : en 2010, au CHR Félix Guyon de Saint-Denis, 
La Réunion, cent trente-cinq patients ont bénéficié d’une coronaro-
graphie en urgence pour SCA St+ (QRS < 120 mms). nous avons analysé 
rétrospectivement les paramètres fonctionnels cliniques et biologiques, 
les tracés eCG réalisés avant la coronarographie ainsi que les différents 
territoires coronaires lésés. trois groupes ont été comparés : un groupe 
sans fQRS (fQRS–), un groupe avec au moins un fQRS (fQRS 1) et 
un groupe avec deux fQRS (fQRS 2) dans deux dérivations contiguës 
correspondant au territoire d’une artère coronaire principale.

Résultats : parmi nos patients, 51 présentent une fragmentation 
(38 %). Il existe des différences entre les groupes fQRS– et fQRS 2. Le 
pic de troponine, la première troponine ainsi que les premières CK sont 
significativement plus élevés dans le groupe fQRS 2 (respectivement : 
p = 0,02 ; p = 0,04 et p = 0,04). D’autre part, la fraction d’éjection du 
ventricule gauche (FeVG) est significativement plus basse (p = 0,04). 
Ces différences n’ont pas été retrouvées dans le groupe fQRS 1. Il a été 
démontré qu’un seul fQRS est suffisant pour diagnostiquer une lésion 
significative de l’IVA (p = 0,04).

Conclusion : notre étude confirme l’intérêt majeur de la recherche de 
la fragmentation du QRS en raison de sa simplicité mais surtout de sa 

valeur pronostique. La valeur localisatrice de fQRS est retrouvée pour 
les lésions significatives de l’IVA, lors de la présence d’au moins un 
fQRS dans les dérivations antérieures. Il semblerait qu’un seul fQRS 
soit nécessaire pour diagnostiquer une ischémie myocardique. néan-
moins, d’autres études sont nécessaires afin de mieux appréhender la 
physiopathologie et les impacts thérapeutiques de ce phénomène à 
court et à long terme après un SCA.
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Introduction : plusieurs études ont montré que la revascularisation 
coronarienne par pontage est préférable chez le patient diabétique 
(pD). Cette chirurgie améliore le pronostic vital à moyen et à long 
terme mais la morbi-mortalité postopératoire reste élevée. Le but de 
notre travail a été d’évaluer, chez les pD, l’incidence des complica-
tions et de la mortalité périopératoire après pontage coronarien entre 
1997 et 2000.

Résultats : Il s’agit d’une étude rétrospective ayant inclus 160 patients 
suivis au service de cardiologie au CHU Hedi Chaker ayant subit un 
pAC (80 diabétiques versus 80 non diabétiques) entre 1997 et 2000. 
L’incidence des complications à 30 jours chez les pD a été comparée à 
celle des patients non-diabétiques (pnD). Les deux populations étaient 
comparables de point de vue de l’âge avec une moyenne aux alentours de 
60 ans et de point de vue du sexe avec prédominance masculine. Concer-
nant les FDR cardiovasculaires. L’HtA, facteur de risque hautement 
associé au diabète, était présente chez plus de la moitié des diabétiques 
avec une différence statiquement significative (p = 0,039), pour les 
autres facteurs de risque de la maladie coronaire, on n’a pas noté une 
différence significative. L’IRC était une morbidité plus fréquente chez 
les diabétiques (30 contre 15 % chez les nD ; p = 0,023). nos patients 
ont été opérés dans des délais moyens de 54,7 et 55,2 jours après la 
coronarographie respectivement pour les diabétiques et les nD. Un 
pontage coronaire à cœur battant a été réalisé dans 5 % des cas chez la 
pD et 7,5 % chez la pnD. On n’a pas noté de différence significative 
concernant la durée de la CeC pour les deux groupes et la sortie de cette 
CeC a été difficile dans 11,25 et 17,5 % respectivement chez les diabé-
tiques et les nD. La durée de la ventilation mécanique postopératoire 
a été plus longue pour les diabétiques (13,5 contre 10 heures pour les 
nD ; p = 0,02). Les diabétiques ont nécessité un séjour plus prolongé 
en réanimation (4,5 contre 3,13 jours ; p = 0,021) et un séjour hospi-
talier global nettement plus long (16,9 contre 12,13 jours ; p = 0,001). 
La mortalité n’était pas plus élevé chez les diabétiques et concernant la 
morbidité, ils ont eu plus de complications infectieuses, plus d’IRA et 
plus de besoins transfusionnels. pour les autres morbidités (IDM, AVC, 
tDR), on n’a pas noté une différence statistiquement significative. en 
essayant d’étudier le ou les facteurs(s) incriminé(s) dans la survenue 
de complications chez le diabétique dans le pronostic immédiat, seule 
l’obésité a été qualifiée de facteur indépendant de surmorbidité post-
opératoire (p = 0,001).
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Conclusion : Les données de la littérature ne sont pas unanimes concer-
nant l’influence du diabète sur la mortalité post opératoire des malades 
pontés, il est généralement accepté que les diabétiques ont une plus 
grande mortalité associée au pAC ; certaines études ont signalé une 
surmortalité post opératoire chez les diabétiques qu’ils ont attribuée 
aux facteurs de risque associés, d’autres études ont individualisé le 
diabète comme facteur de risque indépendant de mortalité après ajus-
tement pour les autres facteurs de risque.
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Introduction : De plus en plus de patients âgés sont admis dans les 
unités de réanimation occidentales. par ailleurs, si la mortalité en réani-
mation s’accroit avec l’âge [1] le devenir spécifique de patients âgés 
après un état de choc est mal connu. Il faut également souligner que la 
majorité des études cliniques excluent ceux-ci de leur protocole.

Patients et méthodes : nous avons réalisé une analyse rétrospective de 
la base de données issue de l’étude comparant l’influence de la dopa-
mine et de la noradrénaline sur le devenir des patients en état de choc 
[2]. La population a été divisée en 3 groupes en fonction de l’âge : 
jeunes (J, < 75 ans), âgés (A, 75–84 ans) et très âgés (tA : > 85 ans). 
Les données sont exprimées en moyenne ± déviation standard.  
Les différences entre les sous-groupes sont évaluées par le test de 
Chi-carré pour les données fréquentielles et par l’analyse de la variance 
pour les données continues. Une valeur de p < 0,05 est considérée 
comme significative.

Résultats : 494 (30 %) des patients sont âgés de plus de 74 ans à 
l’inclusion dans l’étude. parmi ceux-ci, 84 ont plus de 85 ans. Les 
patients A et tA présentent plus souvent un choc cardiogénique que 
les plus jeunes (p < 0,05). Les 3 sous-groupes présentent des dysfonc-
tions d’organe similaire à l’admission : score SOFA (J : 9,3 ± 3,5 ; 
A : 9,3 ± 3,4 ; tA : 9,0 ± 2,8 ; p = nS) alors que le score ApACHe 
II calculé sans l’incorporation de l’âge est un peu plus élevé dans le 
groupe tA (J : 17 ± 9 ; A : 18 ± 9 ; tA : 19 ± 9 ; p = 0,047). Les données 
de survie sont résumées dans le tableau 1 ci-dessous :

Tableau 1 Survie en fonction de l’âge

Jeunes 
(< 75 ans)

Âgés 
(75–84 ans)

Très âgés 
(> 85 ans)

Valeur 
p

n 1 156 410 84
Survie, n 
(%)

Réanimation 667 (57 %) 164 (40 %) 28 (33 %) < 0,001

Hospitalière 546 (48 %) 121(30 %) 21 (25 %) < 0,001
6 mois 439 (41 %) 80 (21 %) 6 (8 %) < 0,001
12 mois 311 (34 %) 57 (16 %) 2 (3 %) < 0,001

Survie 28 j, 
n (%)

Chocs 647 (54 %) 85 (34 %) 28 (33 %) < 0,001

Septique 395 (54 %) 85 (34 %) 16 (31 %) < 0,001
Cardiogénique 73 (44 %) 22 (26 %) 4 (15 %) < 0,001

Lorsqu’une analyse multivariée est réalisée, l’âge apparait comme 
un facteur prédictif indépendant de mortalité.

Conclusion : L’âge, lors de l’admission en réanimation des patients 
en état de choc est un facteur prédictif indépendant de mortalité. Chez 
les plus âgés, bien que la mortalité soit très élevée, quelques uns ont 
une survie prolongée avec une qualité de vie satisfaisante. La prise en 
charge de ces patients représente un défi important pour les équipes 
pluridisciplinaires et les familles.
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Objectif : Analyse des mécanismes de syndrome de tako-tsubo 
(Stt) admis dans une unité de réanimation et ayant bénéficié d’une 
coronaro graphie. Description de la fréquence, des causes, des compli-
cations, du traitement et du pronostic.

Patients et méthodes : Étude rétrospective monocentrique obser-
vationnelle approuvée par le comité d’éthique de la SRLF, sur une 
période de deux ans dans le service de réanimation polyvalente du 
centre hospitalier Félix Guyon. Étaient retenus comme Stt : des trou-
bles cinétiques ventriculaires gauches transitoires avec aspect typique 
ou atypique de ballonisation apicale du ventricule gauche, associé à 
l’absence de lésion en coronarographie, à une amélioration significa-
tive et à la présence d’anomalie eCG typique et/ou d’une augmentation 
minime de troponine Ic. Étaient exclus les traumatismes crâniens, les 
hémorragies cérébrales, les phéochromocytomes et les myo cardites. 
Résultats en médiane et déciles (10 % ; 90 %) pour les variables conti-
nues. Les variables qualitatives sont comparées par test de Chi2, les 
valeurs quantitatives par test de Mann-Withney. Une analyse multi-
variée est effectuée pour isoler les facteurs de mortalité.

Résultats : Le Stt était présent pour 20 patients soit 1,5 % des 
1 314 patients admis sur deux ans en réanimation et 8 % des chocs 
cardiogéniques. La population se répartissait en 10 hommes et 
10 femmes, l’âge était de 64 ans (36–76), le SApS2 de 55 (27–67). 
Ces patients étaient admis en réanimation pour défaillance hémo-
dynamique (80 %), modifications eCG (15 %) ou détresse respiratoire 
(15 %). pour 5 patients, le Stt survenait en période peropératoire, 
post opératoire ou en post-partum immédiat. Les fractions d’éjec-
tion échocardiographiques du ventricule gauche étaient de 30 % 
(20–45 %), les débits cardiaques évalués par échocardiographie de  
4 l/min (2,4–6 l/min), les taux de troponine Ic de 4,6 pg/l (0,7–25), les 
taux de ntproBnp étaient élevés à 10 560 ng/l (1 310–30 000 ng/l). 
Seuls 2 patients (10 %) avaient un eCG normal. 4 patients (20 %) ont 
des lésions athéromateuses non significatives à la coronarographie, 
les autres coronarographies apparaissent normales. trois patients ont 
bénéficié d’une IRM cardiaque à distance ; deux étaient normales,  
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la troisième montrait une dysfonction ventriculaire gauche persistante. 
plusieurs mécanismes ou conditions physiopathologiques concou-
raient à la présence du Stt : toxicité des catécholamines (broncho-
dilatateurs, adrénaline en bolus) [45 %], états de mal épileptique et 
encéphalite (35 %), ischémie myocardique non transmural (20 %) et 
obstruction systolique de la chambre de chasse du ventricule gauche 
(10 %). La durée de séjour en réanimation était de 6 jours (3–19). Le 
Stt était réversible pour tous les patients sauf un. La mortalité intra-
hospitalière était de 3 patients (15 %). Ces décès étaient consécutifs 
à une défaillance multiviscérale, un SDRA et un OAp hémorragique. 
Seuls le SApS 2, la défaillance rénale, la thrombopénie, la dénutri-
tion et les perfusions de noradrénaline étaient associés à la mortalité. 
85 % des patients nécessitaient l’utilisation de catécholamines dont 
4 (20 %) à hautes doses et 20 % un ballon de contre- pulsion intra- 
aortique. 17 patients (85 %) nécessitaient une ventilation mécanique 
de 7 (2–13) jours, trois patients bénéficiaient d’épuration extra-rénale. 
Aucune implantation d’eCLS ou de prescription de levosimendan 
n’avait été retenue durant la période étudiée.

Conclusion : Des dysfonctions transitoires ventriculaires gauches sont 
régulièrement admises en réanimation. Quoique les états de mal épilep-
tiques et la toxicité des catécholamines fussent les mécanismes les plus 
fréquemment retrouvés dans notre série, ils apparaissent encore peu 
détectés et peu étudiés.
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Introduction : La prévalence de l’embolie pulmonaire (ep) est bien 
connue dans la population générale. en réanimation, l’ep est souvent 
sous-estimée du fait du caractère aspécifique des symptômes chez les 
patients sous ventilation mécanique invasive (VM). L’objectif de l’étude 
est d’estimer la prévalence de l’ep chez les patients ventilés nécessitant 
un scanner thoracique ainsi que l’association ep avec tVp, les facteurs de 
risque de l’ep et le devenir des patients atteints d’une ep en réanimation.

Patients et méthodes : Étude observationnelle prospective réalisée 
dans le service de réanimation médicale du CHU de Grenoble de juillet 
2009 à avril 2011. Inclusion de chaque patient ventilé mécaniquement 
nécessitant un scanner thoraco-abdominal injecté quelle que soit l’indi-
cation. exclusion des patients ayant un diagnostic d’ep à l’admission 
et des patients allergiques à l’iode. Utilisation d’un protocole avec un 
mode d’acquisition des images spécifique à la recherche d’ep à l’aide 
d’un scanner multibarrette, sans modification de la dose d’iode néces-
saire (accord de l’IRB Clermont-Ferrand Grenoble no 5891, information 
des patients et de leur famille). Interprétation des images par 2 radio-
logues différents. Réalisation d’une échographie doppler vasculaire 
des 4 membres dans les 48 heures suivant le scanner. traitement anti-
coagulant curatif immédiatement après le diagnostic, en l’absence de 
contre-indication. Le nombre de sujets à inclure était de 200 ou 30 ep.

Résultats : Cent soixante-seize patients ont été inclus dans l’ana-
lyse finale sur une période 21 mois. La durée de VM était de 16 

[9–25] jours. Âge : 61,5 [53–72], 62 % d’hommes, indice de masse 
corporelle (IMC) à 25,1 kg/m2 [22,6–27,7], SApS II 55 [40,5–69]. 
Quatre-vingt-douze (51 %) patients étaient sous anticoagulants 
à l’inclusion le jour du scanner. trente-trois (18,7 %) ep étaient 
diagnostiquées dont 20 (61 %) n’étaient pas cliniquement suspectées 
avant le scanner. Vingt-quatre (72,7 %) ep étaient unilatérales. treize 
(46,4 %) et 8 (24,2 %) ep sur 33 étaient respectivement diagnosti-
quées malgré une anticoagulation préventive ou curative. en analyse 
multivariée, les facteurs de risque d’ep étaient le sexe masculin, un 
IMC élevé, des antécédents de cancer, des antécédents d’ep, un coma 
et un taux de plaquettes élevé. ni l’administration d’anticoagulants, ni 
la durée de VM n’était un facteur de risque d’ep. trente-cinq (19,9 %) 
patients sur 176 avaient une tVp. Vingt (57,1 %) étaient localisées aux 
membres inférieurs et 24 (68,6 %) étaient des tVp liées à la présence 
d’un cathéter veineux central. Onze (33,3 %) ep étaient associées à 
une tVp. Les tVp des membres inférieurs augmentaient le risque 
d’ep (OR = 4,0 ; IC 95 % : [1,6–10]) mais pas les tVp situées aux 
membres supérieurs (OR = 0,64 ; IC 95 % : [0,137–2,99]. Le score 
SOFA et l’évolution de la sévérité de ce score étaient identiques chez 
les patients avec ou sans ep. Seuls 3 patients sous anticoagulation 
curative pour une ep ont fait une complication hémorragique due au 
traitement, dont une fatale (hémorragie intracrânienne). Le diagnostic 
d’ep, même proximale, n’était associé à une augmentation ni de la 
durée d’hospitalisation, ni de la mortalité. La mortalité à 3 mois à  
la sortie d’hôpital était de 36,4 % (13/33).

Discussion : Un diagnostic précoce et une anticoagulation curative 
systématique peuvent être à l’origine du faible nombre de décès impu-
table à l’ep.

Conclusion : Contrairement aux études antérieures, la prévalence 
des ep était importante lorsqu’elle est systématiquement recherchée 
au scanner. La thromboprophylaxie ne protégeait pas des maladies 
thromboemboliques. La relation entre ep et tVp était uniquement 
retrouvée pour les tVp des membres inférieurs. La présence d’une 
ep n’influençait ni la durée d’hospitalisation ni la survie lorsqu’elle 
était efficacement traitée par anticoagulation curative. Ces résultats 
nous encouragent à la réalisation de nouvelles études sur la recherche 
systématique et le traitement précoce des ep chez les patients  
de réanimation.

SP086
Incidence and clinical predictors of pulmonary 
embolism in severe heart failure patients admitted  
to an intensive care unit
M. Bahloul, A. tounsi, n. Ben Algia, M. Bouaziz
service de réanimation polyvalente, CHU Habib‑Bourguiba sfax 
tunisie, sfax, tunisie

Introduction: to determine the incidence of clinical pulmonary 
embolism (pe) in a population with severe congestive heart failure 
(CHF) admitted to a intensive care unit (ICU), and to identify clinical 
predictors of pe in this population.

Patients and methods: prospective, observational study performed 
in a ICU between January 1st and June 29th, 2011. We analyzed data 
from 99 patients with severe decompensated CHF.

Results: Of 99 patients recruited, 9 patients (9.1%) received a 
diagnosis of pe during their hospitalization. Deep vein thrombosis was 
demonstrated in 4 of 9 patients (44.4%) with pe. thromboprophylaxis 
was used by 6 of 9 patients (66.7%) with pe and 63 of 90 patients 
(70%) without pe (P = 0.77). Both groups were similar with respect 
to mean age, proportion of male patients, markers of CHF severity, 
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and comorbid conditions (diabetes mellitus, atrial fibrillation, chronic 
renal failure, hypertension) [P = not significant]. the presence of pe 
was significantly associated with cancer (relative risk [RR]: 8.4; 95% 
confidence interval [CI]: 3.9 to 18.1), immobilization (RR: 5.4; 95% 
CI: 2.0 to 14.4), previous venous thromboembolism (Vte) [RR: 4.4; 
95% CI: 1.7 to 11.3], COpD (RR: 3.1; 95% CI: 1.03 to 9.2), and right 
ventricle (RV) abnormality (RR: 3.3; 95% CI: 1.3 to 8.0).

Conclusion: In patients with severe decompensated CHF admitted 
to a ICU, the incidence of clinical pe is very high despite adequate 
prophylaxis. traditional risk factors seemed to play an important role 
in determining the risk of pe in this population.

SP087
Pronostic et prise en charge du choc cardiogénique  
non ischémique en réanimation médicale :  
série rétrospective de 94 patients
S. Jean-Baptiste1, p. perez2, C. thivilier2, A. Kimmoun2, A. Gerard2, 
B. Levy2

1service de réanimation médicale, CHU de nancy, hôpital Central, 
nancy, France
2service de réanimation médicale, CHU de nancy,  
hôpital Brabois‑Adultes, Vandœuvre‑lès‑nancy, France

Introduction : Les études épidémiologiques publiées sur le choc 
cardiogénique concernent des chocs compliquant les syndromes 
coronariens aigus. Aucune étude ne s’est attachée à décrire les 
caractéristiques et le pronostic des chocs cardiogéniques d’origine  
« non ischémique ».

Patients et méthodes : nous avons étudié rétrospectivement les 
dossiers médicaux des patients admis pour choc cardiogénique non 
ischémique du 1er janvier 2007 au 31 décembre 2009 dans un service 
de réanimation médicale d’un centre hospitalo-universitaire.

Résultats : 94 patients ont été admis sur cette période pour ce 
diagnostic. Les étiologies les plus fréquentes étaient une décompensa-
tion de cardiomyopathie (50 %), un arrêt cardiaque ressuscité (26 %), 
une endocardite (8,5 %) ou une myocardite (4 %). Les survies en 
réanimation, à l’hôpital, à j28 et à un an étaient respectivement de 53, 
47, 43 et 32 %. Comparés aux patients non survivants en réanimation, 
les patients survivants était plus jeunes (57 contre 64 ans, p = 0,023), 
avaient un score IGSII à l’admission et un pic de lactate artériel moins 
élevés (53 contre 74, p < 0,0001 et 4,1 contre 7,2 mmol/l, p = 0,001 
respectivement). Les données du monitorage hémodynamique n’étaient 
pas différentes entre les deux groupes à l’admission. À h24, les survi-
vants avaient un index de puissance cardiaque et une pression artérielle 
diastolique et moyenne plus élevés (p < 0,05).

Conclusion : Le choc cardiogénique d’origine non ischémique est une 
pathologie au pronostic sévère mais une survie prolongée est observée  
chez un tiers des patients. Les paramètres hémodynamiques à 
l’admission en réanimation ne permettent pas de prédire l’évolution.  
Les patients survivants en réanimation ont une meilleure réponse 
au traitement, appréciée par les pressions artérielles diastolique et 
moyenne, ainsi que par l’index de puissance cardiaque mesurés à h24.

SP088
Embolies pulmonaires sévères : y a‑t‑il des différences 
entre les patients d’oncohématologie  
et les autres patients ?
S. Valade, V. Lemiale, D. Schnell, e. Mariotte, D. Reuter,  
A.-S. Moreau, e. Lengliné, e. Canet, B. Schlemmer, e. Azoulay
service de réanimation médicale, CHU saint‑Louis, Paris, France

Introduction : L’embolie pulmonaire (ep) avec des signes de gravité 
est un motif classique d’admission en réanimation. plusieurs facteurs 
et conditions sous-jacentes favorisent la maladie veineuse thrombo- 
embolique, notamment l’existence d’une néoplasie. nous avons 
souhaité étudier les circonstances d’admission, la sévérité, les moda-
lités thérapeutiques et le devenir des patients d’hématologie et d’onco-
logie hospitalisés en réanimation pour une embolie pulmonaire en 
comparaison avec des patients sans pathologie maligne.

Patients et méthodes : Étude rétrospective monocentrique, avec 
inclusion des patients hospitalisés en réanimation entre 2002 et 2011 
pour la prise en charge d’une embolie pulmonaire ou dont le séjour en 
réanimation s’est compliqué d’une ep. Les résultats sont donnés sous 
la forme de valeurs (pourcentages) ou de médianes (IQR, 25–75). Des 
test statistiques non paramétriques ont été utilisés pour comparer les 
3 groupes.

Résultats : 119 patients ont été inclus (81 hommes et 38 femmes), 51 
dans le groupe « patients contrôle » (pC), 27 dans le groupe « héma-
tologie » (pH) et 41 dans le groupe « oncologie » (pO). La moyenne 
d’âge était plus élevée dans le groupe pO (63 versus 55 et 54 ans 
pour les groupes pC et pH) [p < 0,01]. La présentation clinique la 
plus fréquente était une détresse respiratoire (68 % des cas) ou un état 
de choc (28 % des cas). À l’interrogatoire, on retrouvait la présence 
d’une douleur thoracique chez 38 % (49 % pC, 26 % pH, 34 % pO) 
et d’une douleur du mollet chez 26 % (19 % pC, 32 % pO, 29 % 
pH). 61 % des patients avaient des signes de gravité au diagnostic et 
9 arrêts cardio respiratoires sont survenus dont 2/3 chez les patients 
d’oncologie. Le score SApSII était significativement plus élevé chez 
les patients d’oncologie avec une médiane de 34 [27–58] (p < 0,01). 
L’ep était bilatérale dans près de la moitié des cas et révélatrice d’un 
cancer dans 10 % des cas et d’une hémopathie dans 15 %. Le doppler 
veineux des membres inférieurs retrouvait une thrombose veineuse 
profonde associée chez 39 % des patients (33 % pC, 36 % pO, 56 % 
pH) [p = 0,03]. 30 patients (soit 25 %, respectivement 11 pC, 7 pH 
et 12 pO) ont nécessité une ventilation mécanique et 13 patients (soit 
11 %, respectivement 5 pC, 3 pH et 5 pO) l’utilisation de catécho-
lamines. Une thrombolyse a été réalisée dans 12 % des cas. Concer-
nant l’anticoagulation, les doses d’héparine utilisées étaient plus 
élevées dans le groupe pH (p = 0,048) [480 versus 420 unités/kg et  
380 unités/kg dans les groupes pC et pO]. Le délai d’obtention d’une 
anticoagulation efficace, soit un tCA supérieur à 2, était de 6 à 
12 heures dans les groupes pC et pH et de 4 à 6 heures dans le groupe 
pO. Un surdosage en héparine, défini par la nécessité de stopper le 
traitement, est survenu chez 43 % des pC, 37 % des pH et 38 % des 
pO avec un taux de complications hémorragiques similaire. Le délai 
médian de séjour en réanimation varie de 4 à 5 jours et la mortalité 
globale en réanimation est de 15 %, sans différence significative entre 
les trois groupes.

Conclusion : L’embolie pulmonaire reste une cause de mortalité en 
réanimation que ce soit dans la population générale ou chez des patients 
ayant un cancer ou une hémopathie sous jacente. Cette étude ne montre 
pas de différence significative cliniquement pertinente au sein des trois 
groupes sur la présentation clinique, les modalités diagnostiques ou le 
traitement des ep.




