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ARTICLE

Facteurs associés a la survie des patients présentant une
hypothermie sévere



ABSTRACT

Introduction: Accidental hypothermia, defined an involuntary drop in core body temperature
under 35°C, is a condition associated with significant morbidity and mortality. The aim of the
study was to identify factors associated with survival in hypothermic stage III or IV with and
without cardiac arrest.

Method: The charts of all patients with accidental hypothermia who were admitted to the
trauma center of a single academic hospital during a 10 year period were retrospectively
retrieved.

Results: Of 164 charts, 48 patients were admitted with a temperature < 28°C, Median 26°C
and interquartile range [24—-27,2].

The etiology of hypothermia was exposure to cold environment in 56%, avalanche in 27% of
these patients and immersion or submersion in cold water in 17%. Their average age was 47 +
22 years, and 58% were males.

Thirty-two patients (67%) had a cardiac arrest (CA): 15 presented an initial cardiac arrest
before arrival of rescue (ICA) (31%), 17 presented a rescue collapse (RC) (36%).

Twenty three patients (47%) had an Extracorporeal Life support (ECLS) including 21 with a
cardiac arrest (8 ICA, 13 RC) and 2 patients with hemodynamic instability.

Overall mortality was 50%, in subgroup with ICA 80% (OR 4; CI 95% [1,3-12,4]),in
subgroup with a rescue collapse 53% (OR 1,12 [0,52-2,4]). Cerebral performance category
score was 4 [4-4] for survivors of ICA and 1 [1-2] for survivors of rescue collapse.

In univariate analysis, factors associated with a poor prognosis were an ICA, a decrease in PH
or TP, an increase serum potassium, serum sodium, lactates, creatinine or TCA.

We find two cases of survival in exceptional circumstances: a prolonged cardiopulmonary
resuscitation >5h, T=16,9°C, and a prolonged burial of 7h, T=22°C.

Discussion: Our Study shows that initial cardiac arrest before arrival of rescue is associated
with an unfavorable prognostic, the three only survivors were in a vegetative state. The
implementation of ECLS in this situation is questionable. A rescue collapse is not a poor
prognostic factor. In this case resuscitation should be extended even if the Cardiopulmonary
resuscitation is extremely prolonged.

The orientation of patients with severe hypothermia must always be to a specialized center
with ECLS.

Keywords: Accidental hypothermia - Cardiac arrest - Rescue collapse - Survival - ECLS



RESUME

Introduction : L’hypothermie accidentelle est définie par une baisse involontaire de la
température corporelle en dessous de 35°C. Elle est associée a un important taux de
morbidités et de mortalité. L’ objectif de 1’étude était de déterminer les facteurs pronostics
associés a la survie (FAS) chez les patients victimes d’hypothermie accidentelle avec une
température (T) < 28°C.

Matériel et méthodes : Dans cette étude rétrospective sur 10 ans, nous avons évalué
I’ensemble des patients présentant une hypothermie accidentelle sévere admis au déchoquage
du centre de traumatologie de référence de 1’arc alpin

Résultats : au total 164 dossiers ont ét¢ analysés, 48 patients avaient une T <28°C, médiane a
26°C et intervalle interquartile de [24-27,2]. Les patients étaient de sexe masculin pour 58%
d’age moyen de 47 ans + 22. Les circonstances de survenue étaient : exposition au froid 56%,
avalanche 27%, noyade 17%. Les diagnostics associés sont : traumatisme 37.5%, intoxication
29%.

Trente-deux patients (67%) ont présenté un arrét cardiaque (AC) : quinze ont présenté un arrét
cardiaque avant la prise en charge initiale par les secours (Al) (31%) et dix-sept ont présenté
un rescue collapse (RC) (36%).

Vingt et trois patients (47%) ont bénéficié d’une Extracorporeal Life support ECLS dont 21
en AC (AI 8, RC 13).

La mortalité est: globale 50%, AI 80% (OR 4 ; IC 95% [1,3-12,4]), RC 53% (OR 1,12 [0,52-
2,4]), activité circulatoire conservée 19% (OR 0,23 [0,07-0,71]).

Le Score CPC (Cerebral Performance Category) était de 4 [4-4] pour les survivants d’Al, et
de 1 [1-2] pour les RC.

En analyse univariée les facteurs associ€s a un mauvais pronostic €taient un Al et par rapport
au patient ayant survécu, un pH et un TP abaissé et une augmentation de la natrémie, de la
kaliémie, des lactates, de la créatinémie et du TCA a 1’admission.

Nous retrouvons deux cas de survie dans des conditions exceptionnelles, un massage
préhospitalier prolongé > Sh, T 16.9°C et un ensevelissement prolongé de 7h, T 22°C.

Discussion : Notre ¢tude montre le caractére péjoratif important de 1I’Al méme en
hypothermie, faisant discuter I’intérét de I’ECLS dans cette situation, les 3 survivants ayant
un CPC a 4. En cas de RC, la réanimation doit étre prolongée méme si le délai d’admission
est extréemement long. L’orientation des patients présentant une hypothermie sévere doit
impérativement se faire vers un centre équipé d’'une ECLS de réchauffement.

Mots clés : Hypothermie accidentelle - Arrét cardiaque - Rescue collapse - Survie - ECLS
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INTRODUCTION

La température corporelle normale d’un €tre humain se situe entre 36.4 et 37.5°C. Elle y est
maintenue par différents mécanismes de thermorégulation. L hypothermie accidentelle se
définit par une baisse involontaire de la température corporelle en dessous de 35°C. Cette
baisse de la température résulte d’un déséquilibre entre I’exposition au froid et les
mécanismes de thermorégulation. Elle est associée a un taux important de morbidités et de

mortalité. Aux Etats Unis, ’hypothermie est mise en cause dans environ 1500 décés par

an.(1)(2)3)(4)(5)(6)(7)

On distingue différents stades d’hypothermie en fonction de la température corporelle.
L hypothermie sévere (stade III) se caractérise par une température inférieure a 28°C. Quand
cette température est inférieure a 24°C, on est en présence d’une hypothermie stade IV ou

hypothermie profonde.(8)

La gravité de I’hypothermie augmente avec la diminution de la température. En dessous de
32° le risque d’arrét cardiaque est présent et augmente significativement en dessous de
28°.(9)(10)

Toutefois, I’hypothermie présente un effet protecteur lors de ces arréts circulatoires par un
ralentissement du métabolisme tissulaire et un effet neuro-protecteur.(11)

Il a été décrit des cas de survie sans séquelles neurologiques méme apres une réanimation
prolongée jusqu’a 6h30 de massage cardiaque ou une température corporelle allant jusqu’a

13.7°C.2)(3)(@)(5)(12)(13)
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Bien que de nombreuses méthodes de réchauffement aient été¢ décrites, 1’Extracorporeal Life
Support (ECLS) de réchauffement est actuellement la méthode de réchauffement de référence

dans les hypothermies accidentelles stade III avec une instabilit¢é hémodynamique et stade

IV.(H(2)3)(A4)(A3)(15)(16)(17)(18)(19) (20)(21)(22)

Notre Centre Hospitalo-Universitaire se situe au ceeur de I’ Arc alpin, une région montagneuse
et froide en hiver. Notre déchoquage, Alpes Trauma Centre, accueille les blessés graves y
compris les patients en hypothermie profonde de tout I’Arc Alpin. Il fait partie du réseau nord
Alpin de médecine d’urgence, le RENAU. L’équipe est entrainée a la prise en charge de
I’hypothermie sévere. Une ECLS de réchauffement est disponible et fonctionnelle

24h/24h.(23)(24)

Les pluparts des ¢tudes publiées dans la littérature relatent des cas isolés ou des séries de

faibles  effectifs, trées peu de facteurs prédictifs de mortalit¢ ont été

établis.(1)(25),(2)(4)(5)(14)(23)(25)(26)(27)(28) (29)

L’objectif de notre étude est de déterminer les facteurs associés a la survie dans les

hypothermies stade I et I'V.

12



MATERIEL ET METHODES

Population

Tous les patients admis au déchoquage dont la température centrale (T) étaient inférieure a
28°C, entre janvier 2003 et décembre 2012, ont été inclus.

Les critéres d’exclusion étaient une température corporelle supérieure a 28°C et/ou une

hypothermie thérapeutique.

Données

Tous les dossiers des malades admis pour hypothermie ont été étudiés. Ces données ont été
complétées avec la base des données du service d’aide médicale urgente (SAMU) ainsi que
celle de tous les patients ayant eu une ECLS de réchauffement sur cette période.

En France les malades présentant une hypothermie sévere bénéficient d’une prise en charge

médicalisé précoce sur place par le Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR).

Les paramétres recueillis comprenaient les circonstances de survenue, réparties en avalanche,
noyade (immersion et submersion) ou exposition au froid, les diagnostiques associés divisés
en intoxication de quelconque origine, traumatisme ou infection.

La durée de la prise en charge médicale préhospitalic¢re sur place a été calculée.

Les patients présentant un arrét cardiaque en cours de prise en charge ont été séparés en deux
groupes. Les patients dont aucune activité cardiaque ou signes de vie n’ont été constatés avant
I’arrivée des secours ou arrét initial (Al) et les patients ayant présenté un « rescue collapse »

(RC) apres que des signes de vie aient été constatés.
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Le « Rescue collapse » est définit par la survenue d’un arrét cardiaque lors de la mobilisation
des patients souffrant d’une hypothermie stade III. Il peut étre expliqué par ’hypovolémie et
les troubles de rythme induits par la mobilisation.(14)(20)(25)(30)(31)

Dans ces cas, la durée du no-flow et la durée du low-flow ont été calculées.

Le score de Cerebral Performance Category (CPC) des survivants d’un arrét cardiaque (Al et
RC) a été calculé¢ afin d’évaluer la récupération neurologique de ces patients. Ce score est coté
de 1 a 5 avec 1 pour une récupération cérébrale compléte et 5 pour I’état de mort

encéphalique.(32) Annexe.1

A I’admission au déchoquage, les parametres biologiques suivants :Ph, PaO2, PcO2 (systéme

ph-stat), bicarbonates, lactates, natrémie, kaliémie, créatinémie, hémoglobine, CPK,

Troponine, TP et TCA, ont été récupérés.

Si une ECLS a été utilisée, la méthode de pose, le délai de mise en route par rapport a

I’arrivée au déchoquage ainsi que la durée totale de I’ECLS ont été calculés.

Les complications a type d’infection respiratoire, d’ischémie ou de transfusion ont été

répertoriées.

La vitesse de réchauffement par degré/heure a été calculée pour tous les patients.

La durée d’hospitalisation en réanimation et le score IGSII ont été recueillis.

La survie a été évaluée a 28 jours de 1’admission.
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Analyse statistique

Les variables quantitatives sont représentées par la moyenne et la déviation standard ou la
médiane et I’intervalle interquartile (IQR) en cas de répartition non normale. La distribution
des variables entre les groupes a été analysée par ANOVA, test de Student ou Test de Mann-
Whitney U. Les variables qualitatives sont représentées par leur fréquence et leur nombre. Un
test chi® ou un test de Fisher en cas d’effectif insuffisant ont été réalisés. Toutes les analyses
statistiques étaient effectuées de facon bilatérale, une valeur de p inférieur ou égale a 0,05
¢tait requise pour rejeter I’hypothése nulle. Les analyses statistiques ont €té réalisées avec le

logiciel SPSS 20 (IBM SPSS Statistics).

Le critére de jugement principal était la survie a 28 jours.
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RESULTATS

L’organigramme de la population est décrit dans la Figure.1.

Cent soixante-quatre dossiers ont été étudiés, 48 patients présentaient une hypothermie
avec une température (T) < 28°C avec ou sans arrét cardiaque.

Trente-deux patients ont présent¢ un arrét cardiaque dont 15 avant I’arrivée des

secours et 17 rescue collapse.

Fig.1 - Organigramme de la population

164 dossiers
etudiés

T<28°C

N=48 patients
L

Activité cardiaque
conservée

N=16

Arrét cardiaque avant

Rescue collapse

I'arrivée des secours
N=17

N=15

Décédés Survivants Décédés Survivants Décédés Survivants
N=12 N=3 N=9 N=8 N=3 N=13
J Y, Y,
CPC 4 [4-4] CPC1[1-2]

CPC: Cerebral Performance Category (médiane [11Q])
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Population

La majorité des patients était des hommes (n=28; 58%), d’age moyen de 47 ans + 22.

La circonstance de survenue la plus représentée était 1’exposition au froid (23; 56%), avec un
diagnostic associ¢ de traumatisme pour 18 patients (38%).

La température médiane initiale était de 26 °C [24-27,2].

La durée médiane de la prise en charge médicale sur place était de 60 minutes [45-107].

Survie

Le taux de mortalité global était de 50%. Les patients avec une activité cardiaque conservée
présentaient un taux de mortalit¢ de 19% (OR 0,23 [0,07-0,71]). En cas d’Arrét cardiaque
survenu avant I’arrivée des secours, la mortalité¢ est de 80% (OR 4 ; IC 95% [1,3-12,4]). La

mortalité chez les patients présentant un rescue collapse est de 53% (OR 1,12 [0,52-2.4]).

Le Score CPC ¢était de 4 [4-4] pour les survivants d’un arrét cardiaque avant 1’arrivée des

secours, et de 1 [1-2] pour les survivants d’un Rescue collapse.

La vitesse de réchauffement dans le groupe des patients ayant bénéfici¢é d’une ECLS de
réchauffement est de 6°C/h [4,3-7,8]. Celle du réchauffement par voie externe active est de

1,2°/h [0,8-1,4]

En analyse univariée les facteurs associés a un mauvais pronostic €étaient un arrét cardiaque
survenu avant ’arrivée des secours et par rapport au patient ayant survécu, un pH et un TP
abaissé et une augmentation de la natrémie, de la kaliémie, des lactates, de la créatinémie et
du TCA a I’admission. L’activité circulatoire conservée est associé¢ a bon pronostic. (p < 0,05)

Les caractéristiques des patients survivants et décédés sont présentées dans le tableau 2.

17



Tableau 2. Caractéristiques de la population

Variable Total Survivants Décédés P
Nombre (%) 48 (100) 24 (50) 24 (50)
Sexe 0,07
-Homme 28 (58) 11 (39) 17 (61)
Age moyen 47 22 53.5 [35-69] 39 [21-61] 0,16
Circonstances
-Expo. Froid 27 (56) 12 (44) 15 (56) 0,28
-Avalanche 13 (27) 6 (46) 7 (54) 0,5
-Noyade 8(17) 6 (75) 2 (25) 0,12
Diagnostic initial associé
-Intoxication 14 (29) 9 (64) 5(36) 0,17
-Traumatisme 18 (38) 8(44) 10 (56) 0,38
-Infection 0
Température initiale 26 [24-27,2] 26 [24-27,2] 25,6 [23,3-27,7] 0,8
Durée PEC 60 [45-107] 53 [45-100] 80 [44-127] 0,3
ECLS 23 (48) 9 (39) 14 (61) 0,12
Arrét cardiaque 32 (67) 11 (33) 21 (67) 0,02
-Avant I'arrivée des 15 (31) 3(20) 12 (80) 0,006
secours
-Rescue collapse 17 (35) 8 (47) 9(53) 0,5
Durée de séjour en réa 2 [1-6] 5[3-20] 1[1-2] <0,001
Score IGSII 65+ 18 59+17 74+ 17 0,03
Low-Flow 80 [28-157] 49 [16-109] 120 [45-160] 0,11
Biologie a I'admission
-Ph 7.12 [6,93-7,25] 7,2 [7.08-7,27] 6,93 [6,54-7,13] 0,02
-Pa02 23,84 [9,8-57] 35,7 [12,8-66,5] 13,73 [6,5-40,8] 0,06
-PaCO2 5,55 [4.58-8,02] 5,2 [4,51-7,4] 6,9 [4,85-11,8] 0,1
-Bicar 12+5 13+4,75 10,5%5,5 0,29
-lactates 8,2 [4,2-14,1] 6,8 [4.2-9,2] 12,6 [4,2-18,4] 0,006
-Sodium 1407 1376 144 +7 0,03
-Potassium 3.7 [3,13-4,95] 3,2 [2,8-3,95] 4 [3,65-7,3] <0,001
-Créatinine 101 [65-166] 82 [62-101] 154 [115-183] 0,008
-TP 48 +27 57 +24 35122 0,008
-Troponine 0,02 [0-0,16] 0[0-0,11] 0,09 [0-0,45] 0,09
-ratio TCA 1,5[1,15-3,14] 1,3[1-1,75] 3,54 [1,75-5] <0,001
-Hémoglobine 126+ 34 129 + 28 123+41 0,66
-CPK 858 [442-2742] 770 [372-2850] 906 [611-2463] 0,81
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ECLS

Vingt-trois patients ont bénéfici¢ d’'une ECLS de réchauffement dont 21 en AC (8 Al et 13
RC). Le taux de mortalit¢ de ce groupe est de 14/23 soit (61%) (OR 1.55 [0,84-2,9]), AC
14/21 (67%), Al 8/8 (100%), RC 6/13 (46%). Deux patients ne présentant pas d’AC mais
ayant une défaillance hémodynamique ont eu une ECLS, ils ont tous les deux survécus. Les
résultats sont présentés dans le Fig.2.

Le délai médian de mise en route de I’ECLS apres 1’admission était de 35 minutes [20-45].

Complications

Les principales complications sont pulmonaires (n=14; 29%), Syndrome de détresse
respiratoire aigu, cedéme pulmonaire ou infection respiratoire.

Neuf patients (19%) ont nécessité une transfusion sanguine. Un probléme ischémique a été
noté chez 8 patients (17%) dont 5 a type d’ischémie de membre inférieur a la suite de la mise

en place de I’ECLS.
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Figure 2. Descriptif des patients ayant bénéficié d’une ECLS avec ou sans arrét
cardiaque et leur taux de survie

instablité hémodynamique
Arrét cardiaque

2 ECLS
survie 100% N=32

Arrét cardiaque avant l'arrivée
des secours

N=15

Rescue collapse

N=17

Arrét cardiaque a
I'admission
N=10

|

déclarés décédés:
coma focalisé 1

ECLS RACS

polytraumatisme 2 N=13 N=1 survivant

delclarés décédés: ECLS SURVIE 7/13

54%

3 survivants

i ! Arrét asphyxique 1
en état vegetatif

comorbidités 1

SURVIE 0/8
0%

Rescue collapse (arrét cardiaque survenu en cours de la prise en charge), ECLS (extracorporel life support),

RACS : reprise d’activité circulatoire spontanée
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DESCRIPTION DE CAS

On note deux cas de survie dans des conditions exceptionnelles :

CAS.1

Une patiente de 57 ans a €té prise en charge par les secours apres qu’elle se soit perdue en
cours d’une tempéte de neige.

A 17h40, elle appelle les secours.

A 20h30, arrivée des secours. Le score Glasgow est a 3, les pouls centraux sont pergus et la
tension est imprenable. La patiente est en hypothermie clinique stade IV. Un arrét cardiaque
survient rapidement a la mobilisation. Un Massage cardiaque externe est débuté, elle recoit au
total 3 chocs électriques externes, 1 mg d’ Adrénaline sans efficacité. Le transport est effectué
en brancard avec poursuite du massage cardiaque externe intermittent (10 minutes de marche

pour 5 minutes de massage) et de la ventilation au masque.

A 22h30, prise en charge par le SMUR routier, la patiente bénéficie d’un massage cardiaque

automatis¢ externe et elle est transportée au déchoquage du CHU de Grenoble.

A 1h15, admission au déchoquage. La durée du no flow est inconnu, celle du low flow est de

4h45. La température centrale est de 16.9°C.

Les parametres biologiques a I’admission étaient les suivants : ph: 7,25, PaO2 : 6,4 KPa,
PcO2 : 5,02 KPa, la natrémie : 140 mmol/L, la kaliémie : 5,8 mmol/L, bicarbonates : 13

mmol/L, les lactates: 5,7 mmol/L, la créatinémie : 87 pumol/L, CPK 4576 UI/L, le TP : 50 %

et le ratio du TCA malade/ témoin : 1,5.
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A 1h47, une ECLS de réchauffement artério-veineuse par voie chirurgicale avec canulation
fémoro-fémorale droite et reperfusion d’aval, est mise en place et fonctionnelle. La patiente
présente alors des mouvements du bras droit et une rotation de la téte. A 33.8°C, elle retrouve
un rythme sinusal spontané. L’ECLS a été prolongé devant une instabilit¢ hémodynamique

initiale pour un total de 57 heures.

Apres un séjour en réanimation de 55 jours, elle a été transférée en service de soins de suites.
A sa sortie, elle répondait aux ordres simples et complexes. Elle ne pressentait pas de déficit
neurologique important. Sur le plan psychique, elle présentait un état de stress post-

traumatique majeur en cours d’amélioration par une prise en charge psychologique.

CAS.2

A 7h, un patient de 40 ans qui pratiquait le ski de randonnée en solitaire a ét¢ emporté par

une avalanche.

A 14h, ’alerte est donnée par un autre skieur qui a remarqué la présence d’un baton de ski
dans la zone d’avalanche. Le patient a été¢ rapidement extrait.

A la prise en charge initial, le médecin du SMUR constate constaté une respiration spontanée.
Lors de la mobilisation sur place, le patient présente un arrét cardiaque. Une réanimation
cardiopulmonaire est débutée immédiatement avec un transfert héliporté sous massage

cardiaque vers le déchoquage.
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A 14h50, le patient est admis au déchoquage avec une température centrale de 22°C.

A DParrivée a I’hopital, les paramétres biologiques €taient les suivants : ph : 7,2,

Pa0O2: 16,4 KPa, PcO2 : 7,5 KPa, la natrémie : 141 mmol/L, la kaliémie : 2,1 mmol/L,
bicarbonates : 16 mmol/L, les lactates: 6,9 mmol/L, la créatinémie : 83 pumol/L, CPK 3017

UI/L 1e TP : 58 % et le ratio du TCA malade/ témoin : 1,3.

A 15h09, une ECLS de réchauffement artério-veineuse par voie chirurgicale avec canulation
fémoro-fémorale droite et reperfusion d’aval, est mise en place et fonctionnelle. A une
température de 30°C et aprés un choc électrique externe, le patient reprend une activité
cardiaque mais devant une instabilit¢ hémodynamique, I’ECLS a été prolongée pendant 44

heures. 11 bénéficie de 24h d’hypothermie thérapeutique a visé neuroprotectrice

Quarante-huit heures apres son admission, le patient quitte le service de réanimation avec une

récupération neurologique compléte.
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DISCUSSION

Notre étude met en évidence des facteurs associés a un mauvais pronostic tel qu’un arrét
cardiaque survenu avant I’arrivée des secours et par rapport aux patients ayant survécu, un pH
et un TP abaissé et une augmentation de la natrémie, de la kaliémie, des lactates, de la
créatinémie et du TCA a I’admission.

Une kaliémie élevée constitue un marqueur d’asphyxie primaire. Elle est associée a 1’échec
des manceuvres de réanimation lors de la prise en charge d’un patient hypotherme en arrét
cardiaque. Le taux le plus ¢levé chez un patient ayant survécu est de 11.8
mmol/L.(1)(2)(14)(11)(22)

Dans notre travail la kaliémie la plus élevée chez un survivant se situe a 5.8 mmol/L.

Un taux de lactates augmenté est un facteur de mauvais pronostic dans I’arrét cardiaque
réfractaire et dans les hypothermies accidentelles.(4)(33)(29)

Dans notre étude on retrouve également cette association chez les patients en hypothermie.

Le taux de lactates le plus élevé chez les survivants était de 19 mmol/l. Ce taux ne semble pas

assez discriminant pour le triage initial dans une hypothermie accidentelle.

Une hypothermie est souvent associée a des troubles de coagulation. Plusieurs études ont
montré le mauvais pronostic associ¢ a un polytraumatisme dans un contexte d’hypothermie. Il
existe dans notre série un lien entre I’importance des troubles de coagulation et la survie, nous

ne retrouvons pas de lien avec les Iésions traumatiques des patients.(34)(35)(36)

On souligne particuliecrement le caractére péjoratif d’un arrét cardiaque survenu avant

I’arrivée des secours. A notre connaissance, cet ¢lément n’a pas été décrit dans la littérature.
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Dans notre étude, les patients, présentant un arrét cardiaque avant I’arrivée des secours et
ayant bénéficié d’un réchauffement par ECLS, sont tous décédés. Les trois survivants avaient
récupéré une activité circulatoire spontanée avant ECLS, ils sont, tous les trois, en coma
végétatif.

Ces résultats suggerent de prendre en compte 1’absence de toute activité circulatoire dans le
triage initial et nous amene a discuter 1’indication d’ECLS chez ces patients. On retrouve dans
la littérature des cas de survie alors que les patients sont trouvés en €tat de mort apparente par
les secours, néanmoins, des signes de vie ont souvent été constatés par des témoins avant
I’arrivée de secours.(13)(37)

Devant la difficulté clinique a reconnaitre un arrét circulatoire chez un patient en
hypothermie. On conseille que I’arrét circulatoire soit confirmé par une asystole enregistrée
d’au moins une minute afin d’éviter toute confusion avec un état de mort apparente sans arrét
circulatoire vrai.(8)

WALPOTH. et al. décrivent des cas de survie apreés que les patients aient €été trouveés sans
signes de vie par les secours. Cependant, la cause de ces arréts cardiaques ne semble pas étre

hypoxique.(3)

Dans notre étude, la majorité des patients en arrét circulatoire avant 1’arrivée des secours
(9/15 ; 60%) étaient victimes d’avalanche. Dans cette population particuliere, 1’arrét cardiaque

a I’extraction semble extrémement péjoratif.

Le mécanisme d’hypothermie le plus fréquent de notre étude était I’exposition au froid.

La nature montagneuse de la région ainsi qu’une activit¢ de ski développée explique la

présence d’un taux important (27%) d’avalanches.
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Le taux de mortalité chez les patients avec une activité circulatoire conservée est de 19%, les
trois morts de notre série I’ont été dans un contexte de limitation de soins justifiée par des
comorbidités majeures. Kornberger E et al. retrouvent un taux de mortalité de 0%.(27)

Ce taux est de 60 % chez les malades en arrét cardiaque ayant bénéficié d’ECLS, le taux

décrit dans la littérature pour ces patients est de 47 a 63%.(2)(3)(14)

Dix-sept patients, parmi les 33 patients ne présentant pas un arrét circulatoire a 1’arrivée des
secours, ont présenté rescue collapse soit un taux de 52%. Ce phénomene doit inciter a la plus
grande prudence dans le transport des malades en hypothermie stade I1I et IV. Les manceuvres
invasives doit €tre évitée chez ces patients pour diminuer ce risque.(1)(10)

La survenue d’un rescue collapse n’est pas retrouvée comme facteur de mauvais pronostic. La
mortalité dans ce groupe est comparable a la mortalité¢ globale avec un score CPC de 1 [1-2]
chez les survivants. Une patiente a survécu apres un massage cardiaque intermittent prolongé
allant jusqu’a 5 h. Elle a quitté¢ I’hdpital pour un centre de rééducation avec des séquelles
psychologiques en cours de rétablissement, son score CPC était a 2.

Lors de la survenue d’un rescue collapse, nos données suggerent que, le transport doit se faire
vers un centre équipé d’une ECLS malgré un massage prolongé prévisible.

La survie, bien qu’exceptionnel, d’un patient avec une bonne récupération aprés 7h
d’ensevelissement en absence d’obstruction des voies aériennes a déja été rapporté dans la
littérature .(11)

Ces résultats nous incite a poursuivre aussi longtemps qu’il le faut la recherche des patients
ensevelis dans les suites d’une avalanche.

La vitesse de réchauffement retrouvée dans notre étude était de 1,2°C/h en cas de
réchauffement externe actif et de 6°C/h en cas d’utilisation d’une ECLS, elle est comparable a

la littérature.(1)
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La prise en charge des patients en hypothermie est de plus en plus codifié¢e.(1)

« No one is dead, until warm and dead », pourtant quelques facteurs prédictifs de mortalité
existent et permettent déja de faire un premier tri avant le réchauffement par ECLS en cas
d’arrét circulatoire. (1)(25)(30)

Chez les patients en arrét circulatoire le potassium constitue un marqueur d’asphyxie
primaire. Un taux supérieur a 12 mmol/l a été proposé pour arréter la réanimation sans
réchauffement préalable. Chez les patients victimes d’avalanche et extraits en arrét cardiaque,
une durée d’ensevelissement inférieur a 35 minutes ou une température corporelle supérieure

a 32°C sont des marqueurs d’un arrét d’origine asphyxique. (1)(25)

Notre ¢étude suggere la prise en compte dans ce triage de la survenue de 1’arrét cardiaque
avant I’arrivée des secours. Cet arrét cardiaque doit étre confirmé par une asystole. Des

¢tudes avec de plus grands effectifs sont nécessaire afin d’étayer cette hypothese.

Notre étude présente de nombreuses limites. Son caractére rétrospectif et mono-centrique est
associ€ a un certain nombre de données manquantes. Notre population est spécifique d’une
zone montagneuse avec un pourcentage important d’accident de montagne (27%). Notre étude
n’a pris en compte que les patients admis au déchoquage, certains patients ont pu étre déclarés
décédés sur les lieux de I’intervention du fait d’un polytraumatisme initial associé et ont donc
¢été exclus de I’analyse sous estimant ainsi la mortalité de I’hypothermie notamment dans un
contexte traumatique. La constitution de registres d’hypothermie devrait permettre une

meilleure approche du sujet.
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CONCLUSION
Dans cette étude rétrospective sur 10 ans, nous avons évalu¢ 1’ensemble des patients
présentant une hypothermie accidentelle séveére admis au déchoquage du centre de

traumatologie de référence de 1’arc alpin.

L’objectif de 1’é¢tude était de déterminer les facteurs associés a la survie (FAS) des patients
admis avec une température centrale inférieure a 28°C. Les facteurs de mauvais pronostic que
nous avons mis en évidence étaient un arrét cardiaque survenu avant 1’arrivée des secours et
par rapport au patient ayant survécu, un pH et un TP abaiss¢ et une augmentation de la
natrémie, de la kaliémie, des lactates, de la créatinémie et du TCA a I’admission.

Le « rescue collapse », défini comme un arrét cardiaque survenu pendant la prise en charge
des secours notamment lors de la mobilisation, n’est pas un facteur pronostic. La réanimation
des patients présentant un « rescue collapse » devrait étre poursuivie. L’orientation devrait
s’effectuer vers un centre équipé d’Extracorporeal Life Support (ECLS) de réchauffement

méme si le délai de transport est extrémement long.

A T’inverse, la constatation d’un arrét cardiaque survenu avant I’arrivée des secours est un
¢lément péjoratif, méme en hypothermie, et pourrait constituer un ¢lément de décision pour la

non mise sous ECLS.

Cette ¢tude met en évidence des facteurs pouvant aider les cliniciens dans leurs décisions pour
prendre en charge des patients présentant une hypothermie sévere. Du fait de 1’effet protecteur
de I’hypothermie accidentelle, il est important de noter que la survie dans des conditions
exceptionnelles est parfois possible et peut dépendre de I’orientation des patients vers un

centre disposant d’un plateau technique adapté.
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Annexe.1l CPC Scale

CPC 1. Good cerebral performance: conscious, alert, able to work, might have
mild neurologic or psychologic deficit.

CPC 2. Moderate cerebral disability: conscious, sufficient cerebral function for
independent activities of daily life. Able to work in sheltered environment.

CPC 3. Severe cerebral disability: conscious, dependent on others for daily
support because of impaired brain function. Ranges from ambulatory state to
severe dementia or paralysis.

CPC 4. Coma or vegetative state: any degree of coma without the presence of all
brain death criteria. Unawareness, even if appears awake (vegetative state)
without interaction with environment; may have spontaneous eye opening and

sleep/awake cycles. Cerebral unresponsiveness.

CPC 5. Brain death: apnea, areflexia, EEG silence, etc.
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THESE SOUTENLIE FAR : Tbrahim MOUSTAPHA

TITRE : Facteurs associés & la survie des patients présentant une
hypothermie sévére.

CONCLUSION

Dans cette étede rétrospective sur 10 ans, nous avons évaleé I"ensemble des patients
présentant une hypathermie accidentelle stvére admis ao déchogquage du centre de
traumatologie de référence de 1"arc alpan.

L’objectifl de I"étude était de déterminer les facteurs associés A la survie (FAS) des
patients admis avec une température centrale inféricure & 28°C. Les facteurs de mauvais
pronosic que nous avons mis en évidence édtaient un arrét cardiaque survenu avant
|*arrivée des secours et par rapport au patient ayant survéeu, un pH et un TP abaissé et
une augmentation de la natrémie, de la kaliémie, des lactates, de la eréatinémie et du
TCA i I"'admission.

Le w rescue collapse », défini comme un arrét candiaque survenu pendant la prise en
charge des secours notamment lors de [a mobilisation, n'est pas un facteur de mauvais
pronostic. La réanimation des patients présentant un « rescuc collapse » devrait &re
poursnivie, L orientation devrait s'effectuer vers un centre équipé d'Extracorporeal Life
Support (ECLS) de réchauffement méme si le délai de transport est extrémement long.

A I'inverse, la constatation d’un armét candiagque survenu avant I"arrivée des secours est
un ¢lément péjoratif, méme en hypothermie, et pourrait constituer un élément de
décision pour la non mise sous ECLS.

Cefte élude met en évidence des facteurs pouvant aider les cliniciens dans lours
décisions pour prendre en charge des patients présentant une hypothermie sévére, Du
fait de I"effet protecteur de " hypothermis accidentelle, il est imporiant de noter que la
survic dans des conditions exceptionnelles est parfoizs possible ot peut dépendre de
I"orientation des patients vers un centre disposant d*un plateau technique adapié,

{*) WU ET PERMIS DIMPRIMER,
{*} Crenoble, le II'.!-IE'JTJ.}T'J:

{*) LE DOYEN {*} LE PRESIDENT DE LA THESE

{*) PROFESSEUR r‘-i_‘:GJﬂIaT\LD-
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