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» Spécificités du coma chez I'enfant

* Quels outils de neuromonitoring ?
e Savoir interpréter les données



OBJECTIFS CONTEXTE  PHYSIOPATH COMMENT EN PRATIQUE

> EPIDEMIOLOGIE . F N
~ X

Lésions neuro :
16% admissions en réanimation pédiatrique

Finck et al PCCM 2017

AGE
< 1 AN : INFECTION (> 50%)

Autres / Indéterminés

[ N

Structurel / Anoxie / Hémorragie

Infections
Mortalité

Traumatisme cranien (TBI) — /

Infectieux

Mortalité globale
10-50%
Moindre que l'adulte

Mazzola CA, CCM 2002

Métabolique / Toxique K CDC 2004 /

Statut épileptique

Ray et al, 2021
Duyu et al, 2021
Wong et al, 2001




PHYSIOPATH

CSF 10%
blood 10%

brain tissue 0%

Vol Parenchyme + Vol LCS + VSC = CONSTANTE

Van der Kleij, et al, Eur Radiol Exp 2020
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PHYSIOPATH
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> 8 ans
Shapiro Ped Neurosurg 1989, Allen Crit Care 2014

>

Autorégul nulle

PPC (mmHg)

PPC = PAM-PIC
\ Tasker Seminar Ped Neuro 2014 ; Figaji front Neurol Z(J

PERMEABILITE BARRIERE
HEMATO-ENCEPHALIQUE

Moretti Front Neurosc 2015
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LA CLINIQUE
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D EVALUATION CLINIQUE

A AIRWAYS
B BREATHING
C CIRCULATION

COMA PROFOND ?
PUPILLES ANORMALES ?

HTIC AIGUE MENACANTE ?

HTA, BRADYCARDIE, RESPIRATION IRREGULIERE

DEXTRO +++



OBJECTIFS CONTEXTE

PHYSIOPATH

COMMENT

EN PRATIQUE

/Glasgow Pédiatrique

~

)
score Y M
<2ans | > 2ans
6 normale
5 babille orientée localisée
4 spontanée cri confuse flexion adaptée
3 au bruit cri faible inappropriée flexion anormale
2 aladouleur rales incompréhensible | extension, enroule
\ 1 absente absente absente absente /
/Respiration \
ign
Respiration Normale NAAAAM"“AA S g _es qe
localisation
Cheyne-Stokes M
Syndrome
Zieyr;‘):;\lreemilation Neurogéne m menin ge
Respiration Apneustique / \ / \ REerxes du

Eimion Ataxique M

\_

tronc cérébral

/

Céphalées inteses,
Diplopie

/ Hypertension Intra Cranienne \

Vomissements, Strabisme

Fontanelle, PC,
Coucher soleil
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Mastering the brain in critical conditions
Robba et al 2024, ICM expe.



OBJECTIFS CONTEXTE  PHYSIOPATH COMMENT  EN PRATIQUE




> IMAGERIE CEREBRALE: STRUCTURE / MECANISME / RETENTISSEMENT-PRONOSTIC

TDM cérébrale IRM cérébrale

Engagement ?

Accessible Précis, Cause/Conséquences
Rapide Non irradiant
Irradiant Long ! (stabilité patient)



> IMAGERIE CEREBRALE: STRUCTURE / MECANISME / RETENTISSEMENT-PRONOSTIC

TDM cérébrale IRM cérébrale

Engagement ?

Acc§ssible Et pour PHTIC ? Préci.s, Ca.use/Conséquences
Rapide Non irradiant

Irradiant Long ! (stabilité patient)
TDM normal n’exclue pas une HTIC Signes indirects

Ne remplace pas la PIC ! Ne remplace pas la PIC !

Viarsagh et al, 2024, Kayhanian et al, 2018; Pedersen et al, 2020; Hirsch et al, 2000
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> DOPPLER TRANS CRANIEN

a. communicante a. cérébrale ant.
ant.
a. carotide interne
a. ophtalmique — 8 ———= / terminale

CD)-——=)

a. communicante post.

a. vertébrale post.
a. basilaire

7— a. venébrale

a. carotide intern¢ ———~———=1

Sonde 3Hz (Doppler Pulsé PW)
Prof 4-5cm (2,5 a 3 si<1 an)
Attention angle !

/

\ N\ N\ \ - /"

N - P - -
ACA (A1) D :
)

ACM (M) D~

Artere cérébrale moyenne :
70% du débit sanguin cérébral



Vit. S i v Vit. Diastolique (Vd)
it. Systolique (Vs) dépend des résistances d’aval

dépend PA / Qc
PIc/co2 Vit Moyenne

Vm = (Vs+2Vd)/3 -> reflet DSC

Sys. 142 cm/s
Diast.  28.8 cm/s
Vmoy 66.9 cm/s
IP 1,69

IR 0,797

2
2
vy
2 A A A
Tracé
normal Arrét circulatoire cérébral
PAs F m m m
PAd g
l [———3I
PIC C—

4 Résistances vasculaires : P et $vd

IP = (Vs-Vd)/Vd IR = (Vs-Vd)/Vm



% Severe
N intr acranval iracranul Cerelie

Hyperemes vs
Vasospasm v
Stenase. Normal on. hypertension, asystole.

>2
Very high Absern
resistance. resistance. resistance. cerebral
biood tlow.
Resuscitation, 2009
Vs (DS) vd (DS) Vm (DS) P
0-10 jours 46 (10) 24 (7) 12 (7) 0.6-2.2
11-90 jours | 75 (15) 42 (10) 24 (8)
3-12 mois 114 (20) 74 (14) 46 (9) 0.7-17
1-3 ans 124 (10) 85 (10) 65 (11) 0.7-1.5
3-6 ans 147 (17) 94 (10) 65 (9) 0.6-1.5
6-10 ans 143 (13) 97 (9) 72 (9) 0.5-1.4
10-18 ans 129 (17) 81(11) 60 (3) 0.6-1.3
O’Brien, 2015

Tontisirin, 2007
Rollet Cohen, 2021

EVALUATION DYNAMIQUE

Hypocapnie— Vasoconstriction— @Vd
Hypercapnie— Vasodilatation— ﬁVd
Fiévre — Vasodilatation — {Vd

Bonne estimation de I’HTIC
IP>1,3 etVd< 25cm/s

0’Brien 2015; Trabold 2004

Bonne estimation de la PPC
PPC= PAMxVd/Vm +14

Abecasis, 2020



Avantages / Applications

Non invasif / bedside
Traumatisme cranien grave
— HTIC orien, 2015
— Controversé dans les
guidelines kochanek, pccm 2019

- P PC Abecasis, 2020
Outil pronostic ?
— post ACR iovet, 2018
— Trauma cranien o'srien, 2018
— Se psis Albegaly, 2020
— ECMO Rilinger, 2017

Limites

Peu nombreuses !

Mesure discontinue...

Sous estimation vélocité en
fonction de I'angle de tir doppler

Fenétres

Recommandations ?
- Infections du SNC
- HSA, ME
- ECMO

Millet, Child Nerv Syst 2021



> NIRS cérébrale

Photon Counting Hardware
Signal Generator

Receiver
Optode

e = P
<

Fibres optiques™se ‘4’,,"‘> E

Capteur tissulaire

[rScO,= HbO2/Hb]
FTOE (extraction O,) = [SpO2-rSc02]/ Sp0O2

02 post extraction (veinule) « Scv02

Reflet de 'adéquation apports/besoins en o,

J. Appl Physiolo 2002
Jébsis, Science 1977 ; Myers J Biomed Optic 2005

Normes chez I'enfant (NRS +++) : rScO2 entre 50 et 80%

Désaturation cérébrale : A20% par rapport a valeur de base >> 50%
Michelet Ped Anesth 2015
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e

Optimise sedation Treat existing seizures
Increase Fi02 Optimise Hb
Optimise analgesia Avoid hypothermia
Optimise cardiac
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i

4 ™
Continu ! - =
Variation > Val absolue Sk Dol pieton auve
Autoreg rSO2/PAM
Alderliesten J Ped 2013
= ) [mmmwi]
 Optimise sedation | | Treat existing seizures
Increase FIO2 Optimise Hb
| Optimise analgesia | | Avoid hypothermia |




> MESURE DE PRESSION INTRA CRANIENNE
Intraparenchymal o

fibreoptic catheter Epidural

transducer

PIC Facile, rapide
Peu d’El

Subdural catheter

Pas de soustraction
Fiabilité (plus j)

<2% infections
\ = PIV Gold Std Neurochir
S = Fiable Infections (5%)
: DVE Soustraction Hémorragies (5-15%)

Anderson et al, 2004; Yang et al 2020; Lang et al, 2023

P1

P2

Analyse de la courbe

PAM




D> MESURE DE PRESSION INTRA CRANIENNE

Age PAM mmHg PPC mmHg
0-5 ans > 55 (1M-12M) | > 40 o ,
50 Obj thérapeutique
> 6U (1-54) Quelle PPC minimale ?
5-11ans |[> 70 > 50
11-17 ans |> 80 > 50-60
>17ans |> 80 > 60 Z‘/,Z%"éfékf’;égi; 9
PPC = PAM-PIC

— Recherche seuil optimal pour
DSC = PPC/RVC obtenir le meilleur DSC



> MESURE DE PRESSION INTRA CRANIENNE

Mesure continue

Prévenir poussées d’'HTIC (aspirations, soins...)
— éviter les complication ?

I Améliorerait le pronostic (survie / outcome) ? Controversé

Alkhoury et al 2024, El Hajj, Neuro CC 2024
Glimaker et al, 2014, Lang et al 2023; Agrawal 2024

/ Traumatisme cranien \ / Infections SNC

TC grave Gsg<8 — + d’intervention (PIC)
A I g (@) rlt h me Tetens et al, 2024; Svedung et al, 2022
basé sur la PIC : — pronostic ?

" . . Lang et al 2023; El Hajj, Neuro CC 2024
indispensable

Kochanek 2019
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EEG




DIAGNOSTIC

Crises infracliniques
Encephalopathie
— Coma inexpliqué

PRONOSTIC

Tracé de fond , Réactivité ?
Coma post anoxique

Tableau 1 Classification de Synek [11].

INDICATIONS

Larges ! Etio/prono
TC, coma métabolique,
Coma post anoxique
Infections

Guérit Réanimation 2007

Stade Description

Classification de Synek

0 Normal

1 Prédominance du rythme alpha (associé a du théta et du delta)

2 Prédominance du rythme théta (associé a de l"alpha et du delta)

3 Prédominance du rythme théta (associé a du delta uniquement)

4 Présence uniquement d’activité delta, éventuellement associée
de courts intervalles isoélectriques, alpha-coma, tracé discontinu

5 Tracé delta de faible amplitude ou isoélectrique

+fuseaux de sommeil = patterns bénins

Pattern de signification incertaine

+burst suppression + théta-coma = patterns

malins

Sonneville et al 2025 RFE; Herman et al 2015; Yang et al, 2020, Agrawal et al 2024
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Modalités
Variables...

EEG d’amplitude
EEG standard
EEG continu — accessibilité

Kirschen, et al, Ped neurol 2022



Bruns, et al, Front Ped 2019

Modalités
Variables... Facile d’utilisation

EEG d’amplitude } BedSide

EEG standard Monit. continu
EEG continu — accessibilité

Kirschen, et al, Ped neurol 2022

T 1 T o =l Tracé continu/discontinu
VN WA W AN WYL [l Symétrie ?
Synchrone ?
: Modulé ?
Crises ?

P rO n OSt i C Beck, et al, Children 2022

monitoring & THE




PERSPECTIVES ?

Différents outils
- Biomarqueurs
- Microdialyse
- Potentiels évoqueés
- OSN
- Pupillarométrie

Barrit et al CC 2024
Agrawal NeuroCC 2024
Yang et al Biomed J 2020

Neuromonito MULTIMODAL

30

ICP, mmHg B
12T "
120 2
L4 a N 5 A . WA J '\,
ABP, mmHg o YN ) I"“'Xi"" AL J ¥ Nl Rt
60 Mt L'y \ ) g v Wbty \ind Dt
90 ‘ | R \
CPP, mmHg U TRLCR G e U T . W L
K '\“w ,K [V At T \ AN WY A PRI A
100 o Iy L PIAe -y
S0, % A RANR LV v T
70
50
E(CO,.NMHS 2 4N X T e SRS
20 19:00 20:00 21:00 22:00 23.00 00

Appavu et al NeuroCC2021

Autorégulation

Joram et al, 2021
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Gestion du patient ?



EN PRATIQUE

Remerciement F. Baudin

Consommation cérébrale en 02

CMRO2 =DSC x 1,34 x Hb x (Sa02-Sv02)

Métabolisme

Transport en 02

KTA !

<—— Débit cardiaque




EN PRATIQUE

/ACSOS: Normo-TOUT ! \ /Consommation Cér. 02 \

Capnie (VC°/VD®) wraczoisetionzos Ventilation mécanique
Thermie : controle ciblé T° centrale Sédation analgésie (!! variation PIC)
Natrémie
Glycémie
Qression artérielle / k /
ﬁl‘hérapeutique A Exemples :

o - Post TC : chute NIRS, Chute PPC sur
Osmothérapie augmentation de PIC, DTC résistifs :
SSH 3% 2-5ml/kg puis IVSE > Osmothérapie

Obj Na 140-145mmol/L > Sédation

Neurochirurgien : DVE/craniectomie - Coma post anoxique : aEEG

K / convulsions bilatérales : tt etat de mal

Kochanek, PCCM 2019



n TAKE HOME MESSAGES

- MONITORAGE MULTIMODAL

- INTEGRATION CLINIQUE

- COLLABORATION MED/IDE —

- PREVENTION LESIONS
SECONDAIRES

Questions ?




Complément



EN PRATIQUE

Démarche étiologique et de prise en charge du coma

PREVENIRLE REANIMATEUR

A JEUN
e l Comme chez l'adulte :
ur la boite de
LIMITER LES ACSOS
ZOVIRAX: STABILIER LE PATIENT : ABC
Avervolis + « D » : Traitement des convulsions, d’'une HTIC
dosé (10T / VA, Proclive, mannitol 20%, restriction hydrique)
"'ammoniémie
? l LE PERIMETRE
e . ‘e . CRANIEN !11!
Mesures spécifiques en fonction de I'étiologie
J\ DANS TOUS LES CAS : DEXTRO ++++ / \
~ /

Infections Métabo Intox Etat de mal AVC Trauma  Tumeurs

neuroméningées Gaz du sang _
Glycémic'e, Lactates Toxique U EEG TDM / IRM Neurochir TDM/IRM
PL+/-TDM M banae 12" Alcoolémie TDM/IRM TOM  Neurochir
Urines : corps cétoniques/ Co Th rombolyse? chimio
ATB / ZOVIRAX au Glycosurie Algorithme tt Anticoag?
moindre doute Correction rapide Bzd en lere intention

HydroElectro,
HypoGLy

36



Un mot sur I'EEG
Pronostication de I'encéphalopathie post-anoxique (adulte)

Tableau 1 Classification de Synek [11].

Stade Description Classification de Synek

0 Normal

1 Prédominance du rythme alpha (associé a du théta et du delta) S Sl

2 Prédominance du rythme théta (associé a de ["alpha et du delta) pRSESLE e e S
3 Prédominance du rythme théta (associé a du delta uniquement) Pattern de signification incertaine

4 Présence uniquement d’activité delta, éventuellement associée

+burst suppression + théta-coma = patterns

de courts intervalles isoélectriques, alpha-coma, tracé discontinu AR

5 Tracé delta de faible amplitude ou isoélectrique

Guérit Réanimation 2007

Tableau 3 Signes EEG de pronostic relativement favorable ou défavorable (d’apres [5]).

Signes de pronostic relativement favorable Signes de pronostic relativement défavorable

Tracés peu altérés, persistance de signes Tracés monomorphes monotones sans modification significative des
veille—sommeil, présence de fuseaux, rythmes en cours d’enregistrement (ex. alpha-coma)
réactivité aux stimulations simples

Coexistence de patterns électriques différents, Tracés périodiques ou pseudopériodiques, burst suppression, tracés
témoins de variations probables de vigilance particulierement pauvres ou isoélectriques en |’absence de troubles

métaboliques majeurs ou de sédation importante

Réactivité franche avec modification Tracés non réactifs a l’ensemble des stimulations externes, méme
instantanée de ’activité EEG de base vigoureuses, a condition que l’on exclue toute pathologie sensorielle
susceptible d’interférer avec la stimulation
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P> MECANISME

Atteinte généralisée des fonctions cérébrales
[ Réponses anormales aux stimuli afférents normaux

Lésion majeure du tronc cérébral
O _| Prive hémispheres cerébraux de leur stimuli afférents normaux

Lesion cérebrale unilatérale responsable d'un engagement de la partie mediale

du lobe temporal
_| Atteinte secondaire du tronc cérébral par compression

(Edéme cérebral

| Atteinte de 'ensemble des fonctions cérébrales
Apparition d’un engagement temporal hilatéral puis central
| Atteinte secondaire du tronc cérébral

Wilkinson, 3¢ Edition. DeBoeck Supérieur 2002



PHYSIOPATH

3 DETERMINANTS DU CONTROLE INTRINSEQUE DSC

£ 125

2 PaCO?2

o

g Ganke Le DSC dépend de:
= PAM
= 75 RV
S

D

‘O

(&)

C

o

& PAM

B

g 25 Fés. 125

- Pression (mmHg)



EEG d’amplitude : aEEG

FVTER P | normal
1 m *min.ampl. > 5 pV

* max. ampl. > 10 pVv

: modérément deprimé
‘ * max. ampl. >10 pV
y 1 séverement deprimé
* max. ampl. <10 pVv

Figure 6: Classification de al Nageeb

Continu (C)

Discontinu (DC)
Burst-suppression (BS) N
— burst density >100/h (BS+)
— burst density <100/h (BS-) K

Bas voltage (CLV)

Plat (FT, isoelectric)

Figure 7: Classification de Hellstrom-Westas et Rosén



C T8I (G(S SD & Based on CVP, urine output, BUN, serum creatinine, fluid balance, and exam
- WThe timing of instituting first tier therapies depends on many factors such as the level of ICP and the
tempo of disease progression; interventions may need to be bypassed, repeated or initiated concurrently,
o * ICP 20-25 for > 5 min; more rapidly for ICP > 25 mmMg
’ ** Mannitol could be substituted

. # Monitor EEG
Basehne Care Mamntan appropriate analgesia/sedation Herniation me‘y
Continue mechamical ventilation: mamtam adegu xygenation; PaCO, <35 mmig ‘

Maintain normot If signs and symptoms of herniation
nsure appropriate intr ne status (COVP)S b - MM ditation
Maintain Hgbd > 7 g/dL (minimum); high » pptinal based on advanced monitoring ¢ Hypertension/bradycordia
3 - SRR, ¢ Extensor posturing
e HOB 30°

Phenytoin or Levetiracetam/Consider continuous EEG monitoring throughout the management course Emel"ent Treatment:
Begin nutrition as early as feasible and treat hypoghyc Hyperventilation titrate to reverse pupillary dilation

FiO; = 1.0

Bolus mannitol or hypertonic saline

Open EVD to continuous drainage

Emergency CT

Surgery as
Indicated

J e
-, ' Carefullywean To Surgery if
., or withdraw Indicated
: bt llio ) .| po! ICP, CPP and/or gtion 2007
intravascularvolume | | Bolus and/or infusion of hypertonic saline** | - et ~ PbrO, directed
: status (CVP) & .~ ; therapy

o PER S
Vasopressorinfusion o o \')‘ Neurological

— Bolus of hypertonic m"_'_\'_'_'_::: examination
FiO; saline L Additional mYmia[s«llﬁul o

. R e may help guide
: S - -/- weaningor
@ Ry withdrawal of
— 7 therapy and/or
Vasopressor \ ~ / extent of
infusion . /' | monitoring ‘
y: el ey

¢ Note: When ICP-directed care is deemed to be
refractory to first tier therapies depends on many
factors such as the level of ICP, the tempo of disease
progression and others.

Kochanek, PCCM 2019






