
Anoxo ischémie cérébrale
Les problèmes



Poor outcome: 62% Poor outcome: 25%

Le pronostic de l’EAI reste défavorable



Pas de progrès récents pour les soins
Prise en charge en réanimation

• Maintien de l’homéostasie
– Maintien de la ventilation assistée pour préserver 

l’oxygénation

– Surveillance de l’hémodynamique générale: FC, PA

• Apports métaboliques adaptés
– Surveillance glycémique

– Surveillance de la natrémie et de la calcémie

• Traitement des convulsions
– Abandon du traitement systématique

– Traitement ciblé sur des indications cliniques et 
électrophysiologiques



Chute du Débit Sanguin Cérébral

 du Glucose disponible

 [AAE] augmente dans la fente synaptique
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Excitateurs (AAE) 
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Physiopathologie EAI
à l’échelle de la cellule



Notion de Fenêtre thérapeutique

• Existence d’une période de latence
– Utile pour une neuroprotection
– Toutes les lésions ne sont pas constituées à la naissance !

• Plus courte chez l’enfant que chez l’adulte
– Adulte: plusieurs heures ou jours
– Enfant: quelques heures

• L’hypothermie pourrait agir sur certaines étapes 
aboutissant aux lésions

Une certaine logique à proposer l’hypothermie lors d’une EAI



Hypothermie sélective
Cool CapR

Hypothermie cérébrale contrôlée par la température oesophagienne
Hypothermie corporelle modérée autour de 35 – 36°C



Hypothermie corporelle globale
CriticoolR et TecothermR

Asservissement de la température

Pas d’asservissement de la

Température sur les premiers appareils



Comment refroidir un nouveau-né ?

• La stratégie 
– hypothermie corporelle globale 
– avec servo contrôle est la plus adaptée
– avec monitoring de la température rectale

• Monitoring
– Cardiaque et respiratoire

• Normalité TA, FC souvent entre 80 à 100/mn
• Pas d’hypocapnie: PCO2 entre 45 et 50 mmHg

– Ionique et métabolique: Glycémie, Calcémie, Natrémie, Magnésémie
– Surveillance de la coagulation

• Ventilation assistée maintenue
• Analgésie 

– Morphinique: 0,3 à 0,5 mg/kg/j

• Pas d’alimentation entérale
– Ou alimentation infra nutritionnelle

Hypothermie en réanimation néonatale !



H6

Critères

D’inclusion

Hypothermie

33 à 34°C

72 heures

37° C

progressif

S2

IRM

H78

Enfant intubé et ventilé, avec une analgésie par morphinique, 

hospitalisé en réanimation pédiatrique

Réalisation d’une hypothermie



A qui proposer l’hypothermie ?



Principes généraux

• Proposer l’hypothermie après une anoxie per natale

– Sinon, l’hypothermie est inefficace

• Proposer l’hypothermie lors d’une encéphalopathie 
grave

– Sinon, l’hypothermie est inutile

• Proposer l’hypothermie avant la 6ème heure de vie 

– Sinon l’hypothermie est inefficace

Réunir avant H6

Les arguments pour une asphyxie per natale

Les arguments pour apprécier la gravité de l’EAI



Devant une suspicion d’encéphalopathie
anoxo-ischémique en maternité

deux questions :

- Est qu’il y a des arguments pour attribuer les signes neurologiques à une
asphyxie per-natale ?

existe-t-il une complication obstétricale à l’origine d’une détérioration
brutale du RCF ?
le ph au cordon est-il < 7,1 ou le base déficit > - 10 ?

préciser PH artériel ou veineux
les signes neurologiques sont-ils apparus précocement ?

- Est-ce que les signes neurologiques évoquent une encéphalopathie 
modérée ou sévère ? 



Critères Asphyxie 



Examen neurologique anormal



Nouveau Né a terme: Tracé discontinu (EAI)



Métanalyse
Critère: survie avec devenir normal à 18 mois



Synthèse
• L’EAI est en 2010 une pathologie grave
• Les connaissances de la physiopathologie justifie d’effectuer une neuroprotection par 

hypothermie dans les premières heures de vie
• L’hypothermie doit etre ciblée

– Chez les nouveau-nés à terme,
– Avec une asphyxie per natale
– Après vérification de la gravité de l’EAI

• L’hypothermie doit etre faite
– Par hypothermie corporelle globale
– Avec servo controle

• L’hypothermie doit etre réalisée tot
– Avant la 6ème heure de vie
– En unité de réanimation néonatale

– Avec l’objectif d’une température rectale entre 33 à 34°C
– pendant 72 heures à partir du début de la procédure
– Avec un réchauffement progressif de 0.5°C/h (soit en 6 à 12 h)

• L’amélioration du pronostic à 18 mois est démontrée
– Réduction de la mortalité et/ou du risque de séquelles sévères

• Tenue d’un registre national



To reach the SFN HIE registry web platform

Login and password 

only for two or three physicians / center













Anatomie des lésions d’anoxo 
ischémie

Intensité de 

l’hypoxie





Exemples IRM

A: Signal normal (hypersignal de la capsule interne)
B: Atteinte des noyaux gris centraux
C: Atteinte corticale / sous corticale







15 jours après sortie



2 mois 



6 mois



10 mois



Synthèse et conclusion

• Séquelles de l’asphyxie du nouveau né à terme
– Syndrome déficitaire prédominant +++

• Pas de renforcement du tonus axial

– Trouble de la vie de relation 

• Grace à l’hypothermie
– Séquelles majeures réduites
– Mais….

• Syndrome cognitif ou non ???
• Suivi jusqu’à 8 ans justifié

– Brunet Lezine / K ABC / Neuro psycho


