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4 Abréviations

T° : Température

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

MCE : Massage Cardiaque Externe

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

RACS : Retour d’une Activité Cardio-circulatoire Spontanée
ECMO : Oxygénation par Membrane Extra-Corporelle

FC : Fréquence Cardiaque

PAS / PAD / PAm : Pression Artérielle Systolique / Diastolique / Moyenne
CO : Monoxyde de Carbone

IMV : Intoxication Médicamenteuse Volontaire

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

FV : Fibrillation Ventriculaire

FA : Fibrillation Atriale

BAV : Bloc Atrio-Ventriculaire

BB : Bloc de Branche

MHC : Masque Haute Concentration

VSAV : Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes

AR : Ambulance de Réanimation
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5 Introduction

5.1 Définitions

L'’hypothermie accidentelle se définit par une diminution non intentionnelle de
la température corporelle centrale en dessous de 35°C (1). Il convient de I'opposer a
I’lhypothermie thérapeutique utilisée a visée de neuroprotection.

La classification usuelle distingue trois catégories principales : I’hnypothermie
légere entre 35°C et 32°C, I'hypothermie modérée entre 32°C et 28°C, et
I’lhypothermie sévére en dessous de 28°C. Cependant, quelques auteurs tendent a
décrire un quatrieme stade correspondant a une hypothermie profonde, en dessous
de 24°C, pour lequel 'ACR est la norme (2).

La gravité et le pronostic croissent selon le stade.

5.2 Diagnostic

La prise de la température est un élément essentiel a rechercher lors de toute
prise en charge pré-hospitaliére. Elle doit étre systématique, et ce, méme si le patient

parait normotherme.

En effet, une diminution de la température est souvent retrouvée en association a la
pathologie pour laquelle I'équipe est appelée a se déplacer. Pourtant, un corps sera
mieux a méme de lutter contre toute agression lorsqu’il est en état d’homéostasie, en
témoignent de nombreuses études retrouvant une surmortalité des patients

hypothermes atteints de pathologies semblables a des patients normothermes (3,4).

De plus, il est nécessaire deffectuer cette prise de température avec un
thermometre adéquat (5). Les thermomeétres hypothermes permettent une mesure de
la température a partir de 28°C, par opposition aux thermométres standards qui

débutent a 34°C et qui entrainent un fort risque de faux négatifs.

Une fois le diagnostic d’hypothermie évoqué, il doit cependant étre confirmé par une
mesure de la température centrale dés que disponible. Une méta-analyse récente a
démontré un défaut de sensibilité important avec des températures périphériques

évaluées de -2°C a +1,7°C par rapport a la température centrale (5).
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Un dernier écueil a éviter consiste a monitorer la température d’'un patient
hypotherme par le biais de mesures périphériques. Cela est vrai pour les raisons
précédemment citées, mais principalement, car une sonde thermométrique laissée
en place sur un site de mesure centrale apporte de meilleures fiabilité et
reproductibilité des mesures.

Y

Par conséquent, les méthodes a privilégier pour recueillir une température

centrale sont les suivantes (1) :

- La mesure cesophagienne (sonde dans le tiers inférieur de I'cesophage) est la
mesure de référence (6). Son principal défaut est de devoir étre utilisée chez un
patient préalablement intubé. Le risque supposé de trouble du rythme ventriculaire

n'a pas été démontré chez I'Homme ;

- La mesure épitympanique représente quant a elle une alternative fiable pour le
diagnostic et le monitorage, mais est exigeante dans son utilisation avec un risque
de faux positifs (7). Il est important de noter qu’elle est faussée par les bas débits,
par exemple lors d'un ACR ;

- Les mesures rectale ou vésicale (sonde urinaire avec thermistance) sont utilisables
dans le cadre du diagnostic, méme chez un patient conscient. Cependant, elles
doivent étre évitées pour le monitorage du réchauffement, du fait d’'un temps de
latence, par comparaison a I'évolution de la température réelle (entre la température

réelle due au réchauffement et celle que I'on mesure) (6) ;

- La mesure artérielle pulmonaire (cathétérisme pulmonaire), bien que représentant
le Gold-standard des mesures de température centrale, est contre-indiquée dans les
hypothermies séveres au vu du sur-risque de troubles du rythme, et n’a plus sa place

dans la prise en charge des hypothermies.
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5.3 Physiopathologie

Cette pathologie survient lors d'une exposition au froid lorsque les
meécanismes de thermorégulation sont mis en échec pour maintenir la température

centrale.

La température centrale correspond a celle du tronc et de la téte. Elle nécessite une
régulation précise pour conserver les fonctions des différents organes. Elle est

opposée a la température périphérique (peau et membres).

Dans des conditions normales, la thermogénése basale est presque exclusivement

d’origine chimique, notamment par le métabolisme cellulaire.

Il existe quatre mécanismes aboutissant a une perte de chaleur par échange

thermique entre le corps et I'environnement (8).

La radiation correspond a un échange sans contact dans un environnement froid par
emission infrarouge, la conduction est un échange par contact direct avec un objet
froid, la convection est un échange par contact avec un fluide (liquide ou gaz), enfin

I’évaporation est un échange par vaporisation d’eau.

La conduction (sol, neige...) et la convection (eau, vent...) sont les plus frequemment

en cause dans I'hypothermie accidentelle.

A cette agression de l'organisme, le corps humain posséde une voie de
réponse réflexe systématisée. Le circuit de la thermorégulation peut ainsi étre divisé

en trois étapes régulées par le systeme nerveux autonome.

La premiere est celle des thermorécepteurs et des voies afférentes de conduction,
c’est-a-dire, les fibres A delta pour la sensibilité au froid (fibres C pour la sensibilité

au chaud).

Secondairement, cette information est transmise aux centres thermorégulateurs
situés dans I'hypothalamus postérieur pour la réponse au froid (hypothalamus

antérieur pour la réponse au chaud) (9).

Enfin, les réponses de l'organisme a l'exposition au froid se font par deux

mécanismes principaux.
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Le premier est une diminution de la thermolyse. Il s’agit de la vasoconstriction, par
stimulation sympathique, qui a pour but de diminuer l'afflux sanguin chaud en
périphérie.

Le deuxieme est une augmentation de la thermogénése : l'augmentation du

meétabolisme cellulaire ; les frissons, par le biais des voies extrapyramidales, qui
augmentent I'activité musculaire donc augmentent la production de chaleur (10).

Par ailleurs, les adaptations comportementales, bien qu'indépendantes du
systeme de régulation thermique corporel a proprement parler, jouent un réle majeur

pour la normalisation de température par I'habillage et la recherche d’un abri (11).

5.4 Epidémiologie

Historiguement, I'hypothermie a été une pathologie liée aux guerres, aux
désastres environnementaux, ou encore a la vie dans les conditions extrémes des

poles.

De nos jours, les personnes les plus a risque sont majoritairement associées a deux
catégories distinctes : les travailleurs et sportifs des régions hostiles du globe, ainsi
gue les habitants urbains sans domicile, et ce, d’autant plus qu’une intoxication y est

associée.

Il est cependant illusoire de penser que cette pathologie n’existe pas dans les
pays tempérés. Certaines études font par exemple état de 1500 décés par an aux
Etats-Unis.

Une étude épidémiologique récente en Pologne a établi une prévalence de
I’lhypothermie de 5,05 cas par 100 000 habitants et par an (12).

De plus, cette méme étude a mis en évidence une sous-évaluation franche du
nombre de patients atteints d’hypothermie, les chiffres officiels en Pologne étant de

1,25 cas par 100 000 habitants par an, soit environ trois fois moins.
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5.5 Etiologies

L'hypothermie est la résultante d'une association de deux facteurs. D'un céte,
une source environnementale de refroidissement, de l'autre co6té, un état

pathologique favorisant la déperdition thermique.

Ainsi, les causes du refroidissement, a proprement parler, sont I'exposition a
un air froid qui concerne les patients en situation précaire comme les sans-abris, les
noyades, les stations au sol prolongées, ou encore, plus rarement, les
ensevelissements par avalanche. Bien entendu, ces différents facteurs ont tendance

a se recouper et ne sont pas mutuellement exclusifs.

De multiples pathologies sous-jacentes jouent le rbéle de co-facteur favorisant
ou majorant la perte thermique, par le biais de différents mécanismes (13).

Premierement, une diminution de la thermogénese peut étre induite par des
pathologies endocriniennes (hypothyroidie, hypocorticisme), des pathologies
carentielles (hypoglycémie), mais aussi les intoxications médicamenteuses (curares).
Les patients aux ages extrémes de la vie présentent aussi une atteinte de la

thermogénese par diminution de la capacité a frissonner.

Deuxiémement, a contrario, les situations qui aboutissent a une augmentation de la
thermolyse. Parmi celles-ci, figurent les pathologies cutanées étendues comme les
brilures ou les dermatoses. La iatrogénie par le biais de perfusion et transfusion
massive de produits non réchauffés, ainsi que toute pathologie entrainant une

vasodilatation, font aussi partie de cette catégorie.

Troisiemement, il existe un certain nombre de pathologies entrainant des anomalies
de la thermorégulation, principalement, des pathologies du systéme nerveux
périphérique (neuropathies périphériques, diabete...), et du systéme nerveux central,
guelle que soit la cause primaire (vasculaire, traumatique, métabolique ou encore

toxique).

Enfin, il existe des pathologies inclassables, dont les mécanismes sont mal étiquetés
ou multifactoriels, représentées par les états de choc (septique principalement), les

polytraumatismes et I'insuffisance rénale chronique.
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Il est & noter que l'alcool et les médicaments, qui représentent des motifs
fréquents de recours aux urgences, ont généralement une action double par

diminution des frissons et majoration de la vasodilatation.

5.6 Conséquences clinico-biologiques

L'état clinique est corrélé a la profondeur de I'’hypothermie.

Sur le plan cardio-vasculaire, une hypothermie Iégére se traduit par une
tachycardie avec hypertension artérielle par excitation sympathique initiale. A
contrario, au stade d’hypothermie modérée, une bradycardie va apparaitre, qui,
couplée a la baisse de I'inotropisme et I'hypovolémie engendrée par la polyurie, vont
provoquer une chute du débit cardiaque se matérialisant par une hypotension
artérielle (14).

La tension et la frequence cardiaque décroissent ensuite parallelement a la chute de
la température corporelle, aboutissant au maximum a un arrét cardio-respiratoire, et

ce, des une température inférieure a 30°C.

L'électrocardiogramme se modifie aussi progressivement par I'apparition de
troubles de la conduction a type de bloc atrio-ventriculaire, jusqu'au BAV 3. Les
troubles de la repolarisation se manifestent par la fameuse onde J d’Osborn,

pathognomonique, qui n’a cependant pas de valeur prédictive (15).

Des troubles du rythme, a type de fibrillation ventriculaire, surviennent pour une
température inférieure a 30°C. Par conséquent, c’est a partir de ce stade que des

précautions doivent étre prises lors de la mobilisation des patients.

Sur le plan respiratoire, a la tachypnée initiale succéde une bradypnée a partir
du stade d’hypothermie modérée, de plus en plus lente, jusqu’a un arrét respiratoire.
Par conséquent, un patient hypotherme est hypoxique par hypoventilation alvéolaire,

et doit étre considéré en détresse respiratoire (16,17).

A cela s’ajoute un risque d’cedeme pulmonaire dont les causes sont multifactorielles :
encombrement par altérations des fonctions ciliaires bronchiques, lésions de la
barriere alvéolo-capillaire lors du réchauffement et une diminution des capacités de

réabsorption liquidienne de I'épithélium alvéolaire.
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Sur le plan néphrologique, il existe une hyperdiurése liée a la vasoconstriction
et a la baisse de la sécrétion d’hormone antidiurétique (ADH).

Sur le plan neurologique, des troubles de la conscience sont au premier plan,
de la simple baisse de vigilance jusqu’a I'’habituel coma calme. Parallélement, 'EEG
devient plat et les pupilles se fixent en mydriases aréactives, mais aucun de ces

deux signes ne présente de valeur pronostic défavorable.

Les conséquences biologiques fréquemment rencontrées sont une
hypokaliémie et une alcalose qui doivent étre tolérées. Une hyperkaliémie est
évocatrice d’une rhabdomyolyse sévere associée. Une acidose métabolique est plus
fréquemment retrouvée dans les hypothermies séveres, par hyperlactatémie dans un
contexte de mécanisme anaérobie. Une altération de la coagulation et des fonctions
plaquettaires est parfois associée (18). L’hypoglycémie et I'insuffisance rénale aigué

sont fréquentes.

Il est important de noter que ces frissons disparaissent en dessous de 30°C,
ce qui permet une évaluation approximative, mais néanmoins rapide, de la

profondeur d’'une hypothermie en cas de prise en charge pré-hospitaliére.

Les ACR peuvent survenir sur un trouble du rythme ventriculaire tout autant

gue sur une asystolie (19).
L'’ACR est la norme en dessous de 24°C.

Un point crucial est que les besoins tissulaires en oxygéene diminuent énormément en
dessous de 30°C, permettant une bonne tolérance de I'hypothermie et réduisant les

risques d’'ischémie cérébrale et cardiaque.

En effet, les besoins énergétiques cellulaires diminuent en corrélation avec la baisse

de la température centrale (20,21).

De cela découle I'adage suivant : « un patient hypotherme ne doit pas étre

considéré comme mort tant qu'’il n’est pas réchauffé et mort » (22,23).
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5.7 Thérapeutiques

La thérapeutique doit étre adaptée au stade de I'hypothermie. En effet, il est capital
de ne pas majorer les risques pour le patient, que ce soit en méconnaissant des
méthodes de réchauffement dans les hypothermies modérées et sévéres, ou bien,
dans le cas de figure opposé, en appliquant ces méthodes quand elles ne sont pas
indiquées.

5.7.1 Réchauffement passif

Le réchauffement passif consiste a arréter la déperdition calorique.
Cela se fait par deux moyens principaux.

Le premier est évidemment la soustraction a un environnement froid,
généralement la cause de I'hypothermie (13), en association avec le déshabillage du
patient.

Le deuxieme est de placer le patient dans une atmosphére réchauffée comme
des locaux chauffés (VSAV, AR, locaux de I'hdpital), a une température d’au moins

24 °C (1), qu’il convient d’associer a la mise en place d’'une couverture de survie.

Lorsque les deux méthodes sont cumulées, il est attendu un réchauffement du

patient de 0,5 a 1°C par heure.

Cependant, elles présentent l'inconvénient majeur de n’étre efficaces
uniguement si une thermogénése spontanée persiste, donc jusqu'a un stade

d’hypothermie modérée.

Ainsi, il est recommandé d’appliquer un réchauffement passif externe a tout patient
présentant une hypothermie accidentelle, mais cela devra étre associé a d’autres

types de réchauffement en cas d’hypothermie plus profonde.
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5.7.2 Réchauffement actif

Le réchauffement actif est divisé en deux catégories, interne et externe.

Le réchauffement actif externe est un apport de chaleur a la surface du corps,
et consiste en ['utilisation de couvertures et matelas chauffants, typiquement a air
pulsé (24), ou bien de blocs de chaleur (25). Il est important d’appliquer ces sources
de réchauffement en regard du torse du patient, et non en périphérie, a la fois, car
I'efficacité y est supérieure, mais aussi, pour limiter le risque de collapsus de

réchauffement.
La vitesse de réchauffement attendue est d’environ 1 & 2°C par heure.

Pour pratiquer un réchauffement actif interne, qui est un apport de chaleur
intracorporel, de nombreuses méthodes sont disponibles, avec des facilités

d’utilisation variable.

Voici, ci-apres, les moyens existants :

- le réchauffement de I'air inspiré, par le biais de respirateurs artificiels, donc chez les

patients intubés ou sous oxygénothérapie nasale a haut débit (26) ;

- le réchauffement des perfusions et solutés, bien que faiblement efficace (1L a 42°
apporte 17 kCal soit une hausse de la température de 0,3°C), ne doit pas étre

négligé, notamment pour ne pas majorer la déperdition thermique (13) ;

- les irrigations pleurale, péritonéale, gastrique, colique et vésicale, anciennement
recommandées, ont été détrénées par les thérapeutiques suivantes, leur rapport
bénéficel/risque étant inférieur ;

- les cathéters intra-veineux de contréle de température (type Thermoguard ou
Coolguard), placés en fémoral, bien que ne permettant pas un réchauffement plus
rapide que les autres systéemes (de l'ordre de 2 a 3°C par heure) (27), possedent

I'avantage conséquent d’étre faiblement invasifs (28) ;

- les techniques d’épuration extra-rénale possedent un réle semblable, mais sont
lourdes a mettre en place, et sont principalement utilisées lorsqu’une indication de

dialyse est associée.
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5.7.3 Oxygénation par membrane extra-corporelle (ECMO)

LECMO artério-veineuse trouve sa place dans les cas dinstabilité
hémodynamique majeure, ou quand I'ensemble des méthodes sus-citées se sont

révélées inefficaces (réchauffement inférieur a 0,5°C par heure)

Cependant, son indication principale reste évidemment I'arrét cardio-respiratoire. Sa
capacitt a assurer une suppléance circulatoire et respiratoire en sus du
réchauffement en font un atout majeur, et permettent de pallier aux complications
fréquentes de I'hypothermie que sont lincompétence myocardique et 'oedéme
pulmonaire lésionnel (29).

Son efficacité est bien démontrée dans I’ACR, améliorant a la fois le taux de
survie en sortie d’hopital, mais aussi le pronostic neurologique (30). Les facteurs
principaux d’échec sont les ACR hypoxiques, tels que la noyade ou les avalanches
ainsi que les polytraumatisés (nécessité d’hépariner la CEC), par opposition aux
hypothermies pures (31).

Actuellement, le HOPE Score (Hypothermia Outcome Prediction after ECLS) est
'outil le plus efficace pour évaluer la probabilité d'un pronostic neurologique

favorable, donc pour poser 'indication dECMO (32).

En ce qui concerne les modalités pratiques, la canulation préférentielle est
fémoro-fémorale, et la température de réchauffement, bien que toujours débattue, est

communément admise comme étant de 2 heures, soit 5 a 10 degrés par heure.

5.7.4 Réchauffement adapté a la profondeur de I’hypothermie

Le réchauffement passif externe est d’utilisation extrémement large. Il doit étre

appliqué a tout patient en hypothermie, et ce, quel que soit le stade (1,17).

Le réchauffement actif externe a pour indication principale tous les patients en
hypothermie modérée a sévére, mais aussi les patients présentant une hypothermie
légére ayant des réserves physiologiques faibles ou ne répondant pas au
réchauffement passif (1,17). Sa facilité d’application en service d'urgence et ses

faibles risques a des températures corporelles > 32°C en font un outil fréquemment
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utilisé pour simplement accélérer le réchauffement des patients en hypothermie

Iégere, hors recommandations.

Le réchauffement actif interne est quant a lui indiqgué chez les patients
présentant une hypothermie sévere, inférieure a 28°C, mais est parfois nécessité
chez des patients pour lesquels le réchauffement externe s’avere inefficace (1,17).

Il n’existe pas, a I'heure actuelle, de recommandation univoque sur la vitesse
du réchauffement. Plusieurs notions en cours de débat évoquent une vitesse inverse
du refroidissement ou encore une vitesse de réchauffement maximale de 1°C par

heure.

En effet, I'objectif est d’éviter un « After Drop », qui correspond a la recirculation de
sang froid vers le noyau central suite a la vasodilatation, entrainant une aggravation
de I'hnypothermie et un collapsus cardio-vasculaire (33). Ce risque croit avec la
vitesse du réchauffement, la profondeur de I'hypothermie et un réchauffement
périphérique.

De plus, le risque cardiovasculaire d'un réchauffement rapide est celui d'une

incompétence myocardique par retard de rechauffement du myocarde.

Ces risques étant absents lors de l'utilisation de 'ECMO, la limitation de vitesse du

réchauffement devient elle aussi caduque.

5.7.5 Autres notions thérapeutiques importantes

La stratégie générale de prise en charge d’'un patient hypotherme est la

stratégie du stress minimal.

La mobilisation doit étre prudente pour éviter les FV (notamment en dessous

de 30°C) et le collapsus de réchauffement (34).

Tous les gestes thérapeutiqgues ou diagnostics invasifs, dautant plus qu’ils
approchent de la zone cardiaque, sont a proscrire. Il est conseillé de s’abstenir de la
réalisation d’actes invasifs, comme le cathétérisme artériel, la pose de voie veineuse
centrale en territoire cave supérieur ou de sonde naso-gastrique (35), tous étant a

risque de provoquer une FV.
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La voie d'abord principale sera donc la voie veineuse périphérique. Elle est
cependant difficile a obtenir en cas de vasoconstriction majeure, et I'utilisation de la

voie intra-osseuse doit étre précoce.

Sur le plan hémodynamique, le remplissage vasculaire sera prudent, pour
limiter les états de choc suite a la redistribution des liquides lors de la vasodilatation
périphérique apres le réchauffement. Les solutés salés isotoniques seront préférés

aux Ringers Lactates, car le foie ne métabolise plus les lactates.

Les catécholamines, type noradrénaline, sont contre-indiqguées au vu du

risque de FV da a I'hyperexcitabilité ventriculaire.
Il n'existe pas d’objectif de pression artérielle reconnu.

Sur le plan respiratoire, le patient hypotherme doit étre considéré comme un
patient en détresse respiratoire. L'oxygénothérapie sera systématique, et I'intubation

ainsi que la ventilation seront nécessaires en cas de coma.

Sur le plan cardiaque, il convient de respecter autant que possible la
bradycardie. Une accélération du rythme cardiaque ne doit étre discutée que si celle-
ci persiste malgré un réchauffement supérieur a 32°C, ou en cas de bradycardie
extréme. L'électro-stimulation par voie transcutanée sera alors préférée a la voie

intra-vasculaire.

Enfin, sur le plan métabolique, I'’hypokaliémie et I'alcalose initiales doivent étre

respectées.
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5.7.6 Prise en charge de I’arrét cardio-respiratoire

Il convient d’abord de porter le diagnostic d’ACR, ce qui n’est pas évident en
cas d’hypothermie sévere, avec des signes de vie faibles. La présence d’'un rythme
non perfusant (asystolie, TV ou FV) doit conduire a débuter une RCP. Dans les
autres situations, au moindre doute avec une activité électrique sans pouls, la RCP

devra étre débutée, parfois par excés (1).

A contrario, pour un patient avec une température corporelle supérieure a 32°C,
I’hypothermie ne doit pas étre considérée comme la cause de 'ACR, et une autre

étiologie doit étre recherchée.

Il est primordial de noter qu’une rigidité, une mydriase bilatérale ou la durée de
no flow ou de low flow, ne sont pas des critéres de non indication a une RCP dans
les cas d’hypothermie. En effet, les seuls critéres retenus pour ne pas débuter une
RCP sont des signes de mort irréversible, tel qu’un thorax incompressible, ou un

ensevelissement par avalanche supérieur a 60 minutes avec une asystolie (36).

Il est recommandé, en cas de rythme choquable, de réaliser 3 CEE initiaux a
intensité maximale. En cas d’'échec, il est conseillé d’attendre un réchauffement

supérieur a 32°C avant de renouveler les défibrillations (37,38).

L'efficacité de I'adrénaline n’étant pas connue sur un métabolisme en
hypothermie, et le risque de toxicité aprés réchauffement étant élevé par surdosage,
dans un contexte de durée prolongée de la RCP, son usage n’est actuellement pas
recommandé lorsque la température centrale est inférieure a 30°C. Pour une
température entre 30 et 35°C, lintervalle entre deux administrations doit étre

multiplié par deux, soit tous les quatre cycles de RCP (36).

La réalisation pratique du massage cardiaque externe est similaire au
protocole standard. Lorsque la continuité du massage ne peut étre obtenue, en cas
d’hypothermie sévére, une alternance de 5 minutes de compressions thoraciques

avec 5 minutes sans compression peut étre tolérée (17,39).

Le MCE doit étre poursuivi jusqu’'a une température supérieure a 32°C.
L'absence de RACS a une température de 32 a 35°C doit conduire a interrompre la
RCP (36).
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6 Méthode

6.1 Rationnel de I'étude

Les dernieres recommandations en France sur le théme de I'hypothermie sont
celles de la SRLF en 2010. Il n'existe pas officiellement de recommandations de la
SFMU en France.

Au niveau international, les derniéres mises a jour ont été fournies par la Wilderness
Medical Society en 2019.

S’ajoute a cela, comme nous avons pu le voir précédemment, une faible prévalence
de I'hypothermie (3 a 7 cas /100 000 habitants /an), d’autant plus dans les régions
chaudes du sud de la France.

Les points précédemment cités impliquent une possible méconnaissance du
sujet, ou du moins, une sous-estimation de son importance, de la part de certains
personnels médicaux et parameédicaux, et par extension, une possible majoration du
risque d’erreurs de prise en charge diagnostique et thérapeutique, comme la mise en

place de traitements inadaptés a la profondeur de I’hypothermie.

L'intérét de cette étude est de vérifier si ce risque est réel, et dans ce cas,
d’aider a améliorer la prise en charge des hypothermies sur le CHU de Montpellier a

I'avenir.

6.2 Objectifs de I'étude

L'objectif principal de cette étude est d’évaluer les méthodes diagnostiques et
thérapeutiques mises en place par les médecins des urgences et du SMUR de

Montpellier, ainsi que leur adéquation avec les recommandations en vigueur.

L'objectif secondaire de cette étude a une vocation épidémiologique. Il s’agit
d’évaluer les caractéristiques des patients atteints d’hypothermie modérée ou sévere,
ainsi que d’estimer l'incidence de cette pathologie et ses causes dans une ville du

sud de la France comme Montpellier.
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Dans l'absolu, cette étude a vocation de permettre une amélioration des
pratiques médicales et paramédicales pour le diagnostic et le traitement des patients
atteints d’hypothermie accidentelle, par le biais d’'une fiche réflexe, présente a la fin
de cette these, dont I'utilité a été démontrée dans certaines études (40).

6.3 Type d’étude

Cette étude est une étude observationnelle, au double objectif, a la fois

descriptif et analytique.
Les patients inclus dans I'étude forment une cohorte rétrospective.

Il s’agit d’'une étude monocentrique, pour laquelle I'ensemble des patients ont été pris

en charge sur le CHU de Montpellier.

Cette these et cette étude ont été approuvées par I'Institutional Review Board de
Montpellier.

6.4 Population étudiée

La population cible correspondait a tout patient ayant présenté une
hypothermie accidentelle, dont la prise en charge a relevé des urgentistes ou des
équipes du SMUR du CHU de Montpellier.

Nous avons fait le choix de n’inclure que les patients présentant une hypothermie

modérée ou sévere.

En effet, les patients en hypothermie Iégére, entre 32 et 35°C, relevent uniquement
d’'un réchauffement passif externe, c’est-a-dire, une couverture chauffante dans un
environnement réchauffé. Ces patients ne présentent donc vraisemblablement pas
un risque d’erreur thérapeutique, mais plutét, au premier plan, le risque d’étre sous-

diagnostiqués, ce gu'il serait intéressant d’évaluer dans une étude différente.
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Les criteres d'inclusion étaient les suivants :
- Etre un adulte de plus de 18 ans ;
- Avoir une température corporelle inférieure a 32°C ;

- Etre admis aux urgences du CHU de Montpellier, qu'il y ait eu ou non une prise en
charge initiale par le SMUR de Montpellier ; ou étre admis en réanimation au CHU de
Montpellier en cas de prise en charge initiale par le SMUR.

Les criteres de non inclusion étaient les suivants :
- Une hypothermie non accidentelle (thérapeutique) ;
- Une hypothermie secondaire a un arrét cardio-respiratoire.

Une note d’information a été adressée a chacun des patients inclus dans cette

étude. Aucune opposition a participer n’a été recue en retour.

6.5 Recueil des données

Les données ont été extraites des bases de données des dossiers médicaux
du SAMU (logiciel Exos), du SMUR (données papier), des Urgences (logiciel
Résurgence) et de Réanimation (logiciel DxCare), avec comme criteres de requéte

des dossiers, une température corporelle < 32°C.

La période de recueil s’est étendue du 01/01/2010 au 31/01/2021. Une durée de
recueil de 10 ans avait pour objectif de permettre l'inclusion d’au moins 20 patients
en hypothermie profonde.

La liste des données collectées est la suivante :
- les caractéristiques des patients (sexe, age, poids, mode de vie, antécédents) ;
- la cause de I'hypothermie ;
- les données de la prise en charge cliniqgue (température, constantes, examen
clinique a I'admission) ;
- la survenue d’'un ACR et les modalités de sa prise en charge ;

- les données de la prise en charge diagnostique (modalité de recueil de la

température) et thérapeutique (modalité du réchauffement) ;

- 'orientation des patients (réanimation, service, retour a domicile) ;
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- la mortalité intra-hospitaliére.

Les données ont été recueillies dans une base de données Excel dédiée, puis

anonymisées et stockées sur le site du CHU de Montpellier.

6.6 Traitement des données et analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées par le département d’Information
Médicale du CHU de Montpellier.

Les variables qualitatives sont présentées sous forme de valeur absolue et
associées a un pourcentage. Au vu de la disparité des données manquantes, les
pourcentages ont été rapportés soit au nombre de patients total, soit au nombre de

patients pour lesquels une valeur été connue.

Ces variables qualitatives ont été comparées par le test du Chi2, ou par le test de

Fisher si les conditions de validité n’étaient pas respectées.

Les variables quantitatives sont présentées avec leur moyenne et écart type, ainsi

gue leur médiane et intervalle interquartile.

Elles ont été comparées par le test de Student, ou par le test de Wilcoxon Mann

Whitney si les conditions de validité n’étaient pas respectées.

Les résultats des tests statistiques de comparaison sont présentés sous forme
de p-value. Une différence est considérée comme significative si la p-value est

inférieure a 0.05.
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7 Résultats

7.1 Caractéristiques de la population d’étude

Un total de 124 patients répondaient aux criteres d’inclusion et ont été inclus

dans I'étude.
Le tableau 1 reprend les caractéristiques de température de ces patients.

La moyenne d’age des patients analysés est de 68,65 ans, avec un écart-type de
19,23.

La température moyenne relevée par les équipes du SMUR est de 30,22°C, celle
relevée par les urgentistes de 29,98 °C, et enfin, celle objectivée en réanimation de
30,14°C. La moyenne calculée avec la premiére température mesurée pour chaque
patient est elle de 30,12°C.

Cela coincide avec le fait que 25 patients uniqguement (20,16 %) étaient en
hypothermie profonde lors de la prise en charge initiale, les autres présentant une

hypothermie modérée.

Variable N Moyenne (t ET)
Age 124 68.65 (+ 19.23)
T° SMUR 29 30.22 (+ 3.34)
T° Urgences 87 29.98 (+ 2.25)
T° Réanimation 57 30.14 (+ 2.70)
T° initiale 124 30.12 (+ 2.36)

Tableau 1 : Moyenne d’age et température moyenne selon le lieu de mesure
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Les graphiques 1 et 2 représentent la distribution de la température évaluée

respectivement lors de la prise en charge par le SMUR et par les Urgences.

Effectif ]

Température en SMUR

Graphique 1 : Distribution des températures mesurées en pré-hospitalier

20 +

Effectif ™ 1

Température aux Urgences

Graphique 2 : Distribution des températures mesurées aux Urgences
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7.2 Orientation par I'équipe de SMUR

Il nous a paru pertinent d’évaluer quels étaient les critéres implicites motivant
les équipes du SMUR a orienter un patient soit en réanimation, soit en service
d’'Urgence. Cette comparaison est représentée par les tableaux 2 et 3.

L'age en lui-méme est un critére significatif, la moyenne d’age des patients
orientés en réanimation étant de 54 ans contre 74 ans pour ceux dirigés aux

urgences (p < 0,01).

La température relevée par I'équipe du SMUR, bien que semblant différente
(31,21°C aux urgences contre 29,15°C en réanimation), ne ressort pas significative
avec un p a 0,10.

L'évaluation des constantes au premier contact met en exergue 3 variables
significativement différentes selon l'orientation. En effet, les patients dirigés vers un
service de réanimation présentent de maniére générale un score de Glasgow plus
faible, une fréquence cardiaque plus élevée et une PAD plus basse (contrairement a
la PAS et la PAm).

En ce qui concerne les anomalies cardiagues, aucun critere
électrocardiographique n'a pu étre retenu comme significativement différent (p=

0,94), tout comme I'examen pupillaire (p = 0,27).

L'absence d’oxygénorequérance, tout comme une oxygénothérapie aux
lunettes ou au masque a haute concentration sont plus frequemment retrouvés chez
les patients transportés vers les urgences, par opposition aux patients intubés en

pré-hospitalier, spontanément orientés en réanimation.

En ce qui concerne les pathologies primaires, les patients victime d'une
noyade, présentant une brQlure, un polytraumatisme ou encore un choc
hémodynamique, sont préférentiellement dirigés vers le service de réanimation, par
opposition aux patients faisant I'objet de chutes et infections, qui sont pris en charge

dans le service d’'urgences.

Enfin, I'arrét cardiaque est bien confirmé comme étant un critére positif pour

orienter un patient en réanimation (p = 0,05).
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Variable Parametres Urgences Réanimation P Value
. Moyenne (+ ET) 73.48 (+ 17.66) 54.22 (+ 16.27) <0.01
ge
N 33 27
Moyenne (+ ET) 31.21 (+ 2.42) 29.15 (+ 3.92) 0.10
T° SMUR
N 15 14
Moyenne (t ET) 8.77 (+ 3.82) 5.65 (£ 4.06) <0.01
Glasgow
N 30 23
AS Moyenne (£ ET) 103.52 (+ 32.59) 90.36 (+ 36.86) 0.09
P
N 33 22
Moyenne (+ ET) 62.12 (£ 17.38) 51.95 (+ 18.44) 0.04
PAD
N 33 22
Moyenne (* ET) 75.92 (+ 20.88) 64.76 (+ 23.76) 0.07
PAmM
N 33 22
c Moyenne (* ET) 56.09 (+ 16.87) 73.26 (+ 30.19) 0.03
F
N 33 19

Tableau 2 : Comparaison de I’orientation en réanimation ou aux urgences par I’équipe de
SMUR selon les caractéristiques cliniques des patients (variables quantitatives)

Urgences Réanimation
Variable Modalités P Value
N (%) N (%)
AVC 5(15.15)  3(11.11)
Infection 8(24.24) 0 (0.00)
Choc 1(3.03) 4 (14.81)
Intoxication (IMV, CO, OH)  6(18.18)  7(25.93)
Noyade 0 (0.00) 3(11.11)
Pathologie primaire
Brllure 0 (0.00) 2(7.41)
Chute 3(9.09) 0 (0.00)
Polytraumatisme 0 (0.00) 2(7.41)
Acidose 2 (6.06) 1(3.70)
Autre 8 (24.24) 5(18.52)
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Intermédiaires 11 (68.75) 6 (42.86) 0.27
punille Myosis 2(12.50)  4(28.57)

Mydriase 0 (0.00) 2 (14.29)

Anisocorie 3(18.75) 2 (14.29)

Normal 5(15.15)  3(11.11) 0.94

Anomalie présente 18 (54.55) 15 (55.56)

Donnée manquante 10 (30.30) 9(33.33)

Onde J 5(27.78) 3(20.00) 0.70

Bradycardie 7 (38.89) 5(33.33) 0.74
=6 BB 3(16.67) 1(6.67) 0.61

BAV 4(22.22)  5(33.33) 0.70

QT long 3(16.67) 2(13.33) 1.00

FA 2 (11.11) 2(13.33) 1.00

FV 1(5.56) 1(6.67) 1.00

Oxygene 21(63.64) 18 (66.67) 0.01
Oxygénothérapie Hors oxygene 12 (36.36) 4 (14.81)

Donnée mangquante 0 (0.00) 5(18.52)

Lunettes 7 (33.33) 2(11.11) <0.01
Support oxygéne MHC 13 (61.90) 5(27.78)

intubation 1(4.76) 11 (61.11)

Tableau 3 : Comparaison de I’orientation en réanimation ou aux urgences par I’équipe de
SMUR selon les caractéristiques cliniques des patients (variables qualitatives)

7.3 Evaluation des méthodes diagnostiques

La méthode diagnostique de I’hypothermie n’était connue que pour 60 des 124

patients, majoritairement dans les dossiers d’urgences.

En effet, la donnée était connue pour 59 patients vus aux urgences. La
température a été mesurée par thermometre rectal pour 57 patients (96,6 %), en

vésical chez 1 patient, et en axillaire chez 1 patient (tableau 4).
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La modalité de recueil de température n’était connue que pour un seul patient de

réanimation, et la mesure avait été effectuée en vésical.

En pré-hospitalier, parmi les 60 patients de I'étude, la température n’avait pas
été mesurée chez 25 d’entre eux (41,67 %). De plus, la température était considérée
comme « imprenable » ou le patient déclaré « hypotherme » pour 6 d’entre eux (10
%).

Seulement 29 patients, soit moins de la moitié (48,33 %), avaient ainsi regu
une mesure valable de température avant I'arrivée a I'hopital. Parmi ces derniers, la
méthode thermométrique n’était consignée dans les dossiers que pour 4 patients, et

toutes les mesures avaient été réalisées en site rectal (figure 4).

Variable Modalités N (%)
Mesurée 29 (48.33)
Température SMUR Hypotherme/imprenable 6 (10.00)
Non mesuréee 25 (41.67)
Thermomeétre SMUR Rectal 4 (100.00)
Rectal 57 (96.61)
Thermometre Urgences Vésical 1(1.69)
Axillaire 1(1.69)
Thermometre Réanimation Vésical 1 (100.00)

Tableau 4 : Fréquence de la mesure de température en SMUR et de la zone de mesure de
température en SMUR, aux urgences, et en réanimation

7.4 Evaluation des méthodes thérapeutiques

7.4.1 En pré-hospitalier

Les données de la prise en charge pré-hospitaliere ont pu étre recueillies pour

60 patients (tableau 5).

Aucune ECMO n’a été installée en pré-hospitalier pendant la durée de cette
étude car ce ne sont pas des pratiqgues actives sur Montpellier. De méme, aucune
utilisation d’air réchauffé, de dialyse, d'irrigation ou de cathéter de réchauffement n’a

été observée.
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Le chauffage du VSAV ou de I'AR a été mis en place pour 27 patients (45 %),
mais n'a pas été instauré pour 14 patients (23,33 %). Les données étaient

manquantes pour les 19 autres patients.

Une couverture de survie a été installée sur 26 patients (43,33 %) mais n'a
pas été utilisée pour 15 patients (25 %). Les données étaient manquantes pour le

méme nombre de dossiers, soit 19.

Seuls 5 patients (8,33 %) ont bénéficié de perfusions réchauffées. Par
opposition, 35 patients (58,33 %) n’en ont pas recue. 20 dossiers ne contenaient pas

la donnée.

Enfin, un remplissage a été administré a 38 patients (63,33 %).

Variable Modalités N (%)
oui 27 (45.00)
Chauffage Non 14 (23.33)
Non connu 19 (31.67)
Oui 26 (43.33)
Couverture de survie Non 15 (25.00)
Non connu 19 (31.67)
Oui 5 (8.33)
Perfusion Non 35 (58.33)
Non connu 20 (33.33)
Oui 38 (63.33)

Remplissage
Non 22 (36.67)

Tableau 5 : Fréquence d’utilisation des différentes méthodes thérapeutiques en SMUR

Le tableau 6 effectue une comparaison des patients ayant recu une perfusion
réchauffée en regard de leur température initiale. La température moyenne chez les
patients ayant recu la dite perfusion était de 28,64°C, contre 30,73°C chez les
patients n'ayant pu en bénéficier, mais la difference s'avére ne pas étre

statistiquement significative.
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. N Perfusions Perfusions
Variable Parametres i i P value
chauffees non chauffées

Moyenne (x ET) 28.64 (x3.12) 30.73(x3.03) 0,30
N 5 18

T° SMUR

Tableau 6 : Comparaison de I’utilisation ou non de perfusions réchauffées en SMUR selon la
température mesurée en SMUR

7.4.2 Aux urgences

Les données de la prise en charge aux urgences ont pu étre recueillies pour

87 patients (tableau 7).

Le chauffage, dans un service comme les urgences de Montpellier, était

appliqué pour I'ensemble des patients.

3 patients sur 87 ont bénéficié d’'une couverture de survie (3,45 %). En

revanche, une couverture chauffante a été appliquée a 86 patients (98,85 %).

Des perfusions réchauffées ont été utilisées sur 28 patients (32,18 %), tandis
gue les 59 autres patients (67,82 %) n’en ont pas recu alors que cela aurait pu étre le

cas.
Un seul patient a subi une irrigation, qui a été réalisée en gastrique.

Aucune dialyse, aucun cathéter de réchauffement, ni aucune ECMO n’ont été

instauré dans le service des urgences.

En revanche, un remplissage a été effectué chez 54 patients (62,07 %), et

seuls 32 (36,78 %) n’en ont pas recu.
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Variable Modalités N (%)

Chauffage 87 (100.00)
Couverture de survie 3 (3.45)
Couverture chauffante 86 (98.85)
Perfusions réchauffées 28 (32.18)
Irrigations 1(1.15)
Oui 54 (62.07)
Remplissage Non 32 (36.78)
Non connu 1(1.15)

Tableau 7 : Fréquence d’utilisation des différentes méthodes thérapeutiques aux urgences

Pour les mémes raisons qu’en pré-hospitalier, la différence de température a
eté étudiée entre les patients ayant recu ou non une perfusion réchauffée. Cette
différence s’avere statistiguement significative (p = 0,02), avec une température
moyenne de 29,22°C chez les patients en ayant bénéficié, plus basse que les
30,34°C des autres patients (tableau 8).

] N Perfusions  Perfusions non
Variable Parametres i i P value
chauffées chauffées

Moyenne (+ ET) 29.22 (+2.45)  30.34 (+2.07) 0,02
28 59

T° Urgences

Tableau 8 : Comparaison de I’utilisation ou non de perfusions réchauffées aux urgences selon
la température d’entrée aux urgences

Les données acquises lors des passages aux urgences ont permis d’évaluer
I'efficacité des thérapeutigues de réchauffement précédentes en comparant la
différence de température entre I'arrivée aux urgences et la quatrieme heure suivant

I'initiation du réchauffement. Cet écart moyen était de 2,77°C (écart type 1,77).
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7.4.3 En réanimation

57 dossiers de patients ont été récupérés de la prise en charge en réanimation
(tableau 9), mais un des dossiers ne contenait pas les données recherchées (1,75
%).

Une couverture chauffante a air pulsé a été appliquée a 48 patients (84,21 %).

49 patients (85,96 %) ont bénéficié d’'un réchauffement de I'air inspiré, dont

'immense majorité est représentée par les respirateurs sur patients intubés.

Seuls 11 patients (19,64 %) ont été réchauffés par le biais des perfusions.
Notons tout de méme que la comparaison de la température moyenne des patients
ayant recu ou non ce traitement ne met pas en évidence de différence significative (p

= 0,25) malgré une difféerence moyenne de 1,73°C (tableau 10).

L'utilisation d’'une irrigation (gastrique) a eu lieu pour un seul patient (le méme

gu’aux urgences).

Concernant le réchauffement par dialyse, il est intéressant de noter que 23
patients en ont bénéficié (40,35 %), mais que parmi ces 23 patients, 12 ont été

dialysés pour des pathologies intercurrentes différentes de I'hypothermie.

Pour finir, parmi les trois lieux évalués, les patients de réanimation sont ceux

ayant le plus bénéficié d’'un remplissage, avec 75,44 % des patients.
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Variable Modalités N (%)
Oui 48 (84.21)
Couverture chauffante Non 8 (14.04)
Non connu 1(1.75)
Oui 49 (85.96)
Air réchauffé Non 7 (12.28)
Non connu 1(1.75)
Oui 11 (19.64)
Perfusions réchauffées Non 44 (78.57)
Non connu 1(1.79)
Oui 1 (1.75)
Irrigations Non 55 (96.49)
Non connu 1(1.75)
Oui 11 (19.30)
Dialyse Non 33 (57.89)
Non connu 1(1.75)
Raison autre 12 (21.05)
Oui 7 (12.28)
Cathéter de réchauffement  Non 49 (85.96)
Non connu 1(1.75)
Oui 4 (7.02)
ECMO Non 52 (91.23)
Non connu 1(1.75)
Oui 43 (75.44)
Remplissage Non 13 (22.81)
Non connu 1(1.75)

Tableau 9 : Fréquence d’utilisation des différentes méthodes thérapeutiques en réanimation
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. N Perfusion Perfusions non
Variable Parametres } i P value
chauffées chauffées

Moyenne (x ET) 28.20 (£1.31) 29.93(x3.03) 0,25
N 3 19

T° Réanimation

Tableau 10 : Comparaison de [’utilisation ou non de perfusions réchauffées en réanimation
selon la température d’entrée en réanimation

Les tableaux 11 et 12 permettent d’évaluer la fréquence de la pose d’ECMO
chez des patients pris en charge par le SMUR ou par les urgences. Bien que le
nombre de patients sur lesquels porte I'étude soit limité, les chiffres vont dans le sens
d'une plus grande fréquence d’ECMO provenant directement du SMUR, et plus
rarement aprés un passage par les urgences, de maniere statistiquement

significative.

3 des 4 ECMO utilisées l'ont été pour des patients pris en charge directement
depuis le pré-hospitalier. LECMO représente donc 5 % des patients pris en charge
par le SMUR pour hypothermie modérée a sévere, contre seulement 1.15 % des

patients se présentant aux urgences pour les mémes raisons.

] ) Prise en charge SMUR Non SMUR
Variable Modalités P value
N (%) N (%)
Oui 3 (5.00) 1(1.56) 0.01
ECMO
Non 57 (95,00) 63 (98.44)

Tableau 11 : Comparaison de la fréquence de pose d’ECMO selon la prise en charge pré-
hospitaliére ou non

Prise en charge Urgences Non Urgences

Variable Modalités P value
N (%) N (%)
Oui 1(1.15) 3(8.11) <0.01
ECMO
Non 86 (98.85) 34 (91.89)

Tableau 12 : Comparaison de la fréquence de pose d’ECMO selon le passage ou non aux
urgences
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Le tableau 13 établit, quant a lui, la comparaison entre les températures
moyennes des patients ayant bénéficié d’'une ECMO avec celles des patients ne

I'ayant pas recue.

La température moyenne obtenue par le SMUR concernant les 3 patients avec
'ECMO était de 24,63°C contre une moyenne de 30,97°C pour les patients n’ayant
pas nécessité d’ECMO, représentant une différence non significative avec un p a
0,09.

Cela est aussi valable pour la comparaison se basant sur la température aux

urgences (p = 0,2).

En revanche, une différence statistiquement significative est retrouvée en
comparant la température moyenne de 26,98°C mesurée en réanimation pour les 4
patients ayant bénéficie de I'ECMO, a la température moyenne de 30,29°C
objectivée en réanimation chez les patients n’ayant pas bénéficie de 'lECMO (p =
0,04).

Variable Parameétres ECMO Pas d’ECMO P value
Moyenne (x ET) 24.63 (£ 4.56) 30.97 (£ 2.73) 0,09
T° SMUR
N 3 15
Moyenne (x ET) 24.40 29.38 (+ 2.86) 0,20
T° Urgences
N 1 18
o ) Moyenne (x ET) 26.98 (+ 3.67) 30.29 (+ 2.44) 0,04
T° Réanimation
N 4 52

Tableau 13 : Comparaison de la pose ou non d’une ECMO selon la température des patients

Enfin, il parait important d’évaluer lI'impact de l'arrivée des cathéters de

réchauffement sur leur usage dans I’hypothermie accidentelle.

Il apparait que 2 des 7 cathéters utilisés I'ont été aprés un passage par les
urgences, alors que 4 dentre eux l'ont été aprés une prise en charge preé-
hospitaliére. Pour le dernier cathéter, aucune donnée provenant du pré-hospitalier ou

du service d’urgences n’a pu étre obtenue.
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L'usage d'un cathéter de réchauffement était de mise pour 6,67 % des patients pris
en charge par le SMUR pour hypothermie modérée a sévére, alors que ce n'était le

cas que pour 2,30 % des patients se présentant aux urgences pour la méme

pathologie.
Prise en charge SMUR Non SMUR
Variable Modalités P value
N (%) N (%)
Cathéter  de Oui 4 (6.67) 3 (4.69) 0.02
réchauffement Non 56 (93.33) 61 (95.31)

Tableau 14 : Comparaison de la fréquence de pose d’un cathéter de réchauffement selon la
prise en charge pré-hospitaliére ou non

Prise en charge
Non Urgences

Variable Modalités Urgences P value
N (%)
N (%)
Cathéter  de Oui 2 (2.30) 5(13.51) <0.01
réchauffement Non 85 (97.70) 32 (86.49)

Tableau 15 : Comparaison de la fréquence de pose d’un cathéter de réchauffement selon le
passage ou non aux urgences

Le tableau 16 permet de comparer la température moyenne des patients ayant
nécessité un cathéter de réchauffement a la température moyenne de ceux ne

I'ayant pas nécessité.

La moyenne de température mesurée aux urgences chez les patients ayant
bénéficié du cathéter de réchauffement est de 26°C, contre 29,48°C pour celle des

patients ne I'ayant pas eu. La différence n’est pas significative avec un p a 0,10.

La conclusion est la méme en comparant les températures obtenues en pré-
hospitalier (p = 0,92).

Cependant, la différence s’avére significative (p = 0,05) en comparant la
température moyenne objectivée en réanimation chez les 7 patients ayant bénéficié

d'un cathéter de réchauffement (28,37°C), a la température moyenne obtenue en
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réanimation chez les patients n'ayant pas bénéficié du cathéter de réchauffement
(30,29°C).

i N Cathéter de Pas de cathéter
Variable Parametres i i P value
réchauffement de réchauffement

Moyenne (x ET) 30.00 (x 2.83) 29.90 (+ 3.98) 0,92
T° SMUR

N 2 16

Moyenne (+ ET) 26.00 (£ 2.40) 29.48 (£ 2.91) 0,10
T° Urgences

N 2 17

L Moyenne (x ET)  28.37 (£ 2.60) 30.29 (+ 2.58) 0,05

T° Réanimation

N 7 49

Tableau 16 : Comparaison de la pose ou non d’un cathéter de réchauffement selon la
température des patients

De plus, les températures moyennes des patients pour lesquels I'équipe
médicale a eu recours a 'ECMO sont inférieures de maniére significative aux
températures moyennes des patients ayant nécessité les cathéters de

réchauffement.

7.4.4 Epidémiologie

Le tableau 17 reprend I'ensemble des constantes notifiées par les équipes

médicales, lors du premier contact avec le patient.

Ainsi, le score de Glasgow est généralement altéré, pour une moyenne de 9,4.
Les patients ne présentent pas d’hypotension artérielle notoire, comme le montre
notamment la pression artérielle moyenne de 74,76 mmHg. La tendance du rythme

cardiaque est a la normocardie, voire la bradycardie, avec une médiane a 60 bpm.
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Variable N Moyenne (* ET)

Glasgow 105 9.40 (x 4.50)
PAS 116  104.20 (+ 32.54)
PAD 116  60.03 (+ 18.26)
Pam 116  74.76 (+ 21.96)
FC 113 64.41 (+ 23.48)

Tableau 17 : Caractéristiques cliniques des patients (variables quantitatives)

Le tableau 18 est la suite des variables cliniques présentées par les patients,

la aussi lors du premier contact médical.

Lorsqu’elles étaient cotées, les pupilles étaient majoritairement intermédiaires
(47,17 %) ou en myosis (30,19 %). Elles étaient anisocores dans 13,21 % des cas,

évocatrices de pathologies non liées a I’hypothermie.

53 patients (42,73 %) n’étaient pas oxygénorequérants. Parmi les patients
nécessitant un support ventilatoire, 23,44 % avaient besoin d’'un apport d’oxygéne
aux lunettes, 50 % requéraient un masque a haute concentration, tandis que les

26,56 % restant avaient été intubés.

Cliniguement, la recherche de la présence ou de I'absence de frissons était
rare : 4 patients ont été notés comme présentant des frissons, tandis que cette

caractéristique n’était pas retranscrite dans les 120 autres dossiers.

Variable Modalités N (%)
Intermédiaires 25 (47.17)
) Myosis 16 (30.19)
Pupilles ,
Mydriase 5(9.43)
Anisocorie 7 (13.21)
Oxygene 64 (51.61)
Oxygéne Hors oxygene 53 (42.74)
Non connu 7 (5.65)
Lunettes 15 (23.44)
Support d’oxygénothérapie =~ MHC 32 (50.00)
Intubation 17 (26.56)
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Oui 4 (3.23)
Frissons
Non connu 120 (96.77)

Tableau 18 : Caractéristiques cliniques des patients (variables qualitatives)

Sur I'ensemble des patients inclus dans I'étude, 25 (20,16 %) présentaient un
ECG normal. Cependant, les informations étaient indisponibles pour 36 d’entre eux
(29,03 %). L'anomalie électrocardiographique la plus fréquente était une bradycardie
(46,03 %). La fameuse onde J d’'Osborn n’était présente que pour 23,81 % des
patients. Une FA et un BAV (bas ou haut degrés) étaient retrouvés respectivement
chez 22,22 % et 20,63 % des patients.

En ce qui concerne les troubles du rythme graves, une fibrillation ventriculaire

a été objectivée chez 4 patients, soit 6,35 % des cas.

Variable Modalités N (%)
Normal 25 (20.16)
ECG Anomalie présente 63 (50.81)
Non connu 36 (29.03)
Onde J 15 (23.81)
Bradycardie 29 (46.03)
BB 9 (14.29)
BAV 13 (20.63)
QT long 8 (12.70)
FA 14 (22.22)
FV 4 (6.35)

Tableau 19 : Caractéristiques électrocardiographiques des patients

Derniere modalité clinique étudiée, mais non des moindres, la présence ou
non d'un arrét cardiaque. 21 des 124 patients étudiés ont présenté un ACR a un
moment donné de la prise en charge. La température moyenne lors du premier
contact médical des patients présentant un arrét cardiaque était de 28°C (tableau
20).
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Il est & noter que, comme attendu, la différence de moyenne de température
entre les patients ayant présenté un arrét cardiaque et ceux n’en ayant pas présenté,

est effectivement significative (tableau 21).

Variable Modalités N (%)
ACR Oui 21 (16.94)
Non 103 (83.06)

Tableau 20 : Fréquence des ACR

Variable Parametres ACR Absence d’ACR P value

Moyenne (+ ET) 28.00 (= 3.25) 30.11 (+ 1.91) <0.01
N 21 103

T° minimale

Tableau 21 : Comparaison de la présence ou non d’un ACR selon la premiere température
mesurée des patients

Enfin, pour conclure ce volet épidémiologique, la figure 22 met en évidence
les pathologies primaires qui ont conduit les patients a rester dans un environnement

froid, lui-méme provoquant I’hypothermie.

Ainsi, les pathologies principalement rencontrées sont les intoxications (19,35
%), les infections (19,35 %), les AVC (10,48 %), et les chutes (8,06 %).

Elément important, car devant conduire le praticien a évoquer le diagnostic
d’hypothermie, le contexte et notamment les circonstances du refroidissement ont
été étudiés. Celles-ci étaient inconnues chez 53 patients (42,74 %). 60 patients
(48,39 %) avaient présenté une station au sol prolongée, qui se trouve étre, de loin,
la cause la plus fréquente du refroidissement, devant I'immersion en eau froide (4.84

%) et la station dans un environnement froid (4.03 %).
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Variable Modalités N (%)
AVC 13 (10.48)
Infection 24 (19.35)
Choc 7 (5.65)
Intoxication (IMV, CO, OH) 24 (19.35)
Pathologie primaire Noyade 4(3.23)
Bralure 3(2.42)
Chute 10 (8.06)
Polytraumatisme 4 (3.23)
Acidose 6 (4.84)
Autre 29 (23.39)
Au sol 60 (48.39)
Circonstances Environnement froid 5 (4.03)
Immersion 6 (4.84)
Non connu 53 (42.74)

Tableau 22 : Fréquence des pathologies sous-jacentes et des circonstances de refroidissement

En ce qui concerne les ACR, 21 patients en ont présenté un parmi les 124
patients de I'étude (16,94 %), que ce soit au diagnostic ou au cours de la prise en

charge.

19 ACR ont été récupéres initialement. Les 2 ACR restants correspondent a
deux patients pris en charge aux urgences, pour lesquels il a été décidé de ne pas
poursuivre la RCP jusqu’a I'obtention de la hormothermie, sans explication retrouvée

dans les dossiers.
Seuls 6 patients ayant présenté un ACR sont sortis vivants du CHU de Montpellier.

La moyenne des premieres températures obtenues chez les patients ayant
présenté un ACR était de 28°C, et ressortait logiqguement statistiquement inférieure
aux températures moyennes des patients n'ayant pas présenté I'événement (p <
0,01).

L'analyse du rythme était notée dans 20 dossiers, et retrouvait un rythme non
choquable chez 16 patients alors qu'il était choquable pour 4 patients seulement. En

moyenne, 0,75 chocs électriques ont été effectués.
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La notion d'utilisation d’adrénaline était absente pour 2 dossiers. 16 des 19
autres patients se sont vu administrer de I'adrénaline, pour une moyenne de 3,94
mg.

La durée de la RCP était inconnue chez les 2 patients dont la RCP n’a pas été

poursuivie jusqu’au réchauffement.

Au total, cette durée de RCP était inscrite sur 17 dossiers. La durée moyenne de
réanimation était donc de 23,53 minutes, avec un écart-type évalué a 35,04 (tableau
23)

Variable N Moyenne (* ET)
Durée RCP (minutes) 17 23.53 (x 35.04)
Adrénaline (mg) 16 3.94 (= 3.66)
CEE 4 0.75 (£ 0.50)

Tableau 23 : Caractéristiques de la prise en charge des ACR

7.5 Survie et Orientation

Le devenir des patients, leur décés et leur orientation en cas de survie sont
des éléments permettant a la fois de juger de la sévérité de cette pathologie, mais
aussi de l'efficacité des thérapeutiques instaurées. Dans la catégorie déces sont
compris a la fois les arréts cardiagues mais aussi les déces toutes causes

confondues lors du séjour dans le service.

Au total, 24 patients sont décédés en réanimation, et 16 patients sont décédés dans
le service des urgences. Aucun patient n’a été déclaré décédé lors de la prise en

charge par les équipes SMUR.

Le tableau 24 effectue un comparatif des constantes des patients décédés

avec celles des patients ayant survecu.

L'age élevé est un facteur pronostic péjoratif en lui méme (p = 0,04). Un score
de Glasgow et une fréquence cardiague ont été objectivés significativement plus bas

chez les patients n’ayant pas survécu.
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D’autre part, aucune différence significative n'a été retrouvée en comparant

les patients survivants et décédés sur la moyenne de leur température initiale. Deux

comparaisons de température sont cependant revenues significatives. La premiére

correspond a la température mesurée 4 heures aprés le début de la prise en charge

aux urgences (p < 0,01). La deuxieme est la différence de température a I'entrée en

réanimation, d’autant plus péjorative qu’elle sera basse.

Variable Parameétres Survie Déceés P value
A Moyenne (= ET) 66.19 (+ 19.86) 73.83 (x16.93) 0.04
e
J N 84 40
Moyenne (= ET) 30.36 (+ 3.31) 30.01(x353) 0.78
T° SMUR
N 17 12
Moyenne (x ET) 30.30 (+ 1.90) 29.19 (¢ 2.82) 0.11
T° Urgences
N 62 25
. Moyenne (= ET) 33.44 (x 1.95) 31.23(x1.75) <0.01
T° Urgences a H4
N 45 13
o ) Moyenne (x ET) 30.83 (+ 2.44) 29.03 (£ 2.77) <0.01
T° Réanimation
35 22
o Moyenne (x ET) 30.38 (+ 2.16) 29.58 (+ 2.69) 0.07
T° initiale
N 84 40
Moyenne (x ET) 10.10 (+ 4.51) 7.88 (£ 4.14) 0.02
Glasgow
N 72 33
PAS Moyenne (x ET) 106.80 (£ 31.12) 97.91 (£ 35.43) 0.18
N 82 34
PAD Moyenne (x ET) 61.05 (+ 18.28) 57.59 (£ 18.24) 0.47
N 82 34
b Moyenne (x ET) 76.30 (+ 21.58) 71.03 (£ 22.74) 0.24
am
N 82 34
o Moyenne (x ET) 67.31 (+ 23.96) 57.36 (£ 20.98) 0.04

N

80

33

Tableau 24 : Comparaison du déces ou de la survie des patients selon leurs caractéristiques

cliniques
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Le tableau suivant permet d’évaluer le pronostic de déces en fonction de la

pathologie sous-jacente.

Un patient hypotherme dans un contexte de noyade posséde un pronostic vital
péjoratif. A contrario, les intoxications ont un pronostic extrémement favorable, notre
étude ayant comptabilisé 1 seul déces pour 23 survies (tableau 25). Les autres
pathologies primaires qui peuvent étre considérées comme étant de bon pronostic

sont les infections, les acidoses (acidocétose majoritairement), et les chutes.

) ) Survie Déces
Variable Modalités
N (%) N (%)
AVC 6 (7.14) 7 (17.50)
Infection 19 (22.62) 5 (12.50)
Choc 5 (5.95) 2 (5.00)
Intoxication (IMV, CO, OH) 23 (27.38) 1 (2.50)
Pathologie primaire Noyade 1(1.19) 3(7.50)
Bralure 1(1.19) 2 (5.00)
Chute 7 (8.33) 3 (7.50)
Polytraumatisme 3 (3.57) 1 (2.50)
Acidose 5 (5.95) 1 (2.50)
Autre 14 (16.67) 15 (37.50)

Tableau 25 : Comparaison du déces ou de la survie des patients selon leur pathologie
primaire

Parmi les 84 patients survivants, I'orientation de 82 d’entre eux était connue.

Le retour a domicile immédiat a eu lieu pour 9 des 82 patients, dont 5 sur des
intoxications (éthyligues majoritairement), 1 sur une acidocétose, et 1 sur une chute

sans complication traumatique.

Cela ne représente cependant qu’'une minorité des patients pris en charge pour

hypothermie.

En effet, 52 patients ont été hospitalisés en service standard et 21 en service

de soins critiques.
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La comparaison de la température initiale du patient selon le service receveur
ne met pas en évidence de différence significative, contrairement & la comparaison

sur I'age (p = 0,05).

Pour ce qui est de la comparaison de I'orientation selon la pathologie primaire,
il savére que les infections et les chutes sont plus fréquemment traitées en service
standard (tableau 26).

Service de . N
) Service Retour a
soins o
Variable Modalités o standard domicile P Value
critiques
N (%) N (%)
N (%)
AVC 1 (4.76) 4 (7.69) 0 (0.00)
Infection 3 (14.29) 16 (30.77) 0 (0.00)
Choc 1 (4.76) 3(5.77) 0 (0.00)
Intoxication 7 (33.33) 11 (21.15) 5 (55.56)
Pathologie  Noyade 1 (4.76) 0 (0.00) 0 (0.00)
primaire Bralure 1 (4.76) 0 (0.00) 0 (0.00)
Chute 1 (4.76) 5 (9.62) 1 (11.11)
Polytraumatisme 1 (4.76) 2 (3.85) 0 (0.00)
Acidose 2 (9.52) 2 (3.85) 1 (11.11)
Autre 3(14.29) 9 (17.31) 2 (22.22)
Age Moyenne (+ ET) 60.05 (+ 18.46) 70.06 (+ 20.39) 58.56 (+ 18.01) 0,05
N 21 52 9
Température Moyenne (+ ET) 30.58 (+1.88)  30.31(+2.25) 29.68 (+2.14) 0,42
N 21 52 9

Tableau 26 : Comparaison de I’orientation des patients selon les pathologies primaires, I’dge
et la premiére température mesurée
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8 Discussion

8.1 Interprétation des résultats

Avant de débuter I'analyse des résultats obtenus dans cette étude, il nous
parait important de rappeler que la population étudiée correspondait a des patients
atteints d’hypothermie modérée (28 a 32°C) ou sévere (< 28°C), et que nous avons
délibérément exclu les hypothermies Iégeres, dont les modalités de prise en charge
thérapeutique ne paraissent pas pertinentes a analyser.

L'inconvénient de ce choix tient au fait que les données épidémiologiques n’ont, par
conséquent, pas été étudiées pour ce stade d’hypothermie légére.

8.1.1 Objectif secondaire : épidémiologie des hypothermies

Incidence de I’hnypothermie :

Notre étude, qui portait sur une période de 10 ans, a mis en évidence 25 cas
d’hypothermie sévére et 99 cas d’hypothermie modérée. Rapporté a la population de
Montpellier et de ses alentours (environ 400 000 habitants sur le territoire du SMUR),
cela correspond a une incidence moyenne de 2.5 cas pour 100 000 habitants et par
an de cas d’hypothermie modérée, et une moyenne de 0.63 cas pour 100 000
habitants et par an de cas d’hypothermie sévere. Ces résultats sont a interpréter de
maniere prudente du fait d’'un probable biais d’inclusion, développé plus loin, qui

pourrait minorer I'incidence de I'hypothermie.

Clinigue :

L'age moyen des patients inclus était de 68,7 ans, une moyenne pouvant
sembler élevée au premier abord mais qui ne correspond pas uniqguement a un age
extréme de la vie. En effet, le patient le plus jeune inclus dans cette étude avait 19

ans, mettant en avant I'importance de penser au diagnostic peu importe I'age.

L'analyse des constantes obtenues au premier contact du patient ne montre

pas de tendance hypotensive, que ce soit pour les pressions artérielles systolique,
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diastolique ou moyenne. Le score de Glasgow moyen était de 9.4, ce qui est
cohérent avec I'atteinte neurologique attendue dans cette pathologie. En revanche, la
fréquence cardiague moyenne, de 64 battements par minute, ne met pas en
évidence la tendance a la bradycardie que nous attendions a cette profondeur de
I’lhypothermie.

Nous suspectons que les pathologies intercurrentes qui provoquent des
tachycardies, comme les infections, les chocs hémodynamiques ou encore les
polytraumatismes, tirent cette moyenne vers le haut, bien que ce risque soit minoré
par le nombre de patients inclus. Il serait intéressant d'aller plus loin dans I'évaluation

en stratifiant sur le stade de I'hypothermie.

L'absence de bradycardie systématique semble confirmée par I'étude des
anomalies électrocardiographiques, retrouvant une bradycardie chez 33 % des
patients pour lesquels cette donnée était disponible uniquement. L'onde J d’Osborn,
bien que typiguement décrite, n’a été objectivée que chez 17 % des patients dont les
données étaient disponibles. Il nous parait important de préciser que les photocopies
des ECG n’étaient pas disponibles dans les dossiers. Il est tout a fait envisageable
gue les anomalies recherchées soient plus fréquentes que dans notre recueil et
guelles n’aient tout simplement pas été diagnostiquées par manque de

connaissance.

Etiologies de I'hypothermie :

En ce qui concerne l'analyse de ces pathologies primaires, les infections
(19,35 %), les AVC (10,48 %), et les chutes (8,06 %) sont majoritaires chez la
population agée. A contrario, dans les tranches d’age inférieures, les intoxications
représentent I'immense majorité des étiologies (19,35 %), avec une distinction

significative selon I'age mais aussi dans le pronostic.

Nous sommes surpris de découvrir qu'une pathologie primaire associée était

systématiqguement diagnostiquée, et gu'’il n’existait aucune hypothermie primaire.

Ces résultats sont cohérents avec la principale circonstance favorisant

I’lhypothermie, qui se trouve étre la station prolongée au sol, conséquence fréquente
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des affections sus-mentionnées, et retrouvée dans 85 % des dossiers ou cette

circonstance est connue.

- Arrét cardio-respiratoire :

Nous sommes interpellés par la fréquence des ACR dans cette étude, a
hauteur de 17 %, qui nous parait élevée. Ce résultat est d'autant plus étonnant que
la température moyenne de ces arréts cardiaque était de 28°C, une température
élevée en comparaison aux données de la littérature, qui laissent plutdt penser que

les arréts cardiaque sont fréquents en dessous de ce seuil de 28°C (41).

La survie en sortie d’hdpital aprés avoir subi un ACR était de 29 %, cohérent avec les
sources de la littérature (32).

« Survie et critéres pronostics :

Au total, 40 patients sont décédés au cours de leur s€jour aux urgences ou en
réanimation, ce qui correspond a un taux de survie de 68 % pour les hypothermies
modérée et sévere confondues. La notion de déces aprés un transfert dans le
service d’aval nous était inconnue, mais les patients étant alors traités et

normothermes, cette probabilité peut étre considérée comme faible.

Lors de la comparaison des caractéristiques des sujets survivants et décedes,
une fréquence cardiaque plus faible et une conscience plus altérée sont les deux
éléments ayant montré une différence significative. Un age moyen supérieur a été

objectivé chez les patients n’ayant pas survécu.

Ainsi, nous pouvons considérer qu’'un age élevé et un score de Glasgow bas sont
des éléments pronostics péjoratifs, méme si une stratification sur la profondeur de
I’lhypothermie et des pathologies primaires serait un argument supplémentaire pour

confirmer ces suppositions.

De maniéere contre-intuitive, aucune différence significative n’a été retrouvée
en comparant les patients survivants et décédés sur la moyenne de leur température
initiale, élément qu’il faudra probablement chercher a rattacher aux pathologies
primaires.
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En revanche, la difféerence de température a l'entrée en réanimation entre les
patients survivants et décédés s’avere elle positive. Il est logique de supposer que la
température sera un argument pronostic d’autant plus péjoratif qu’elle sera basse, ce
gu’il faudra probablement mettre en rapport avec I'état de gravité des patients et la
profondeur de I'’hypothermie des patients de réanimation.

Enfin, une différence significative a été mise en évidence en comparant les
températures mesurées 4 heures apres le début de la prise en charge aux urgences
(p < 0,01). Nous pouvons ainsi supposer qu'un patient bon répondeur au
réchauffement posséde de meilleures chances de survivre a I'événement, en lien

avec de meilleures réserves physiologiques.

Pour terminer avec les éléments pronostics de déces, il nous parait important
de mettre en valeur les pathologies sous-jacentes avec un pronostic favorable. Un
patient présentant une intoxication présente une probabilité de survie de 96 %. Un
patient en acidose dispose d'une probabilit¢ de survie de 83 %. Un patient
présentant une infection posséde quant a lui une probabilité de survie de 79 %. Nous
pensons que ces arguments doivent conduire le praticien a intensifier d’autant plus la

prise en charge.

A contrario, les patients victimes d’AVC, de brdlure ou de noyade ont un pronostic

plus mitigé.

- Qrientation des patients aprés traitement :

Nous avons comparé les patients inclus selon leur orientation, c’est-a-dire, un

service de soins critiques, un service standard ou encore un retour au domicile.

Un retour a domicile direct a eu lieu pour 8 patients, dont la majorité présentait
une intoxication. Les raisons ayant conduit a laisser rentrer un patient chez lui aussi
rapidement ne sont pas connues. Nous pouvons imaginer que ces patients aient
refusé I'hospitalisation ou que leur état général était suffisamment satisfaisant, leur

moyenne d'age étant la plus basse des trois groupes étudiés.

Dans tous les cas, il nous parait plus pertinent de poursuivre I'hospitalisation pour
traiter la pathologie causale, corriger la problématique sociale et éviter tout risque de
récidive.
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Les infections et les chutes étaient plus fréeguemment transférées en service
standard, probablement du fait d’'un pronostic favorable et d’'une moyenne d’age plus
élevée. Nous n'avons pas relevé de différence en ce qui concerne les autres

pathologies étudiées.

En revanche, la température initiale du patient n'a pas montré sa pertinence
pour juger de l'orientation de celui-ci, contrairement a I'age. En effet, les patients
transférés en service de soins critiques étaient notablement plus jeunes. Cela
suggere que les praticiens auraient tendance a favoriser une prise en charge plus

intensive chez les patients jeunes.

« Choix de l'orientation hospitaliere par I'équipe du SMUR :

Nous avons profité de cette étude pour évaluer quels arguments implicites
etaient utilisés par les équipes du SMUR pour adresser plutdt un patient en

réanimation ou aux urgences.

La moyenne d’age des patients orientés en réanimation était inférieure de 20
ans, résultat cohérent avec les résultats précédents, en cela qu’un patient jeune

bénéficiera de soins plus soutenus.

La température recueillie en SMUR paraissait sensiblement plus basse pour
les patients transférés en réanimation, inférieure de 2.06°C, mais sans étre
statistiguement significative. Nous supposons que ce résultat est lié a deux facteurs :
d’'une part, un manque de puissance (29 patients seulement) et d’autre part, des
résultats de mesure de température faussés, comme nous le verrons plus loin dans

I'analyse diagnostique.

L'analyse des autres critéres cliniques au premier contact du patient nous
permet de confirmer une assertion évidente : les patients admis en réanimation sont
plus gravement atteints. Effectivement, ces patients présentaient un score de
Glasgow plus bas, une PAD plus faible, ainsi qu’une fréquence cardiaque plus élevée
de 17 points. Les PAS et PAm sont elles aussi inférieures, mais de maniere non
significative. Nous sommes persuadés que cela est uniqguement di a un effectif trop
faible. Allant dans le méme sens que les arguments sus-cités, les patients intubés

étaient majoritairement transférés en réanimation, tandis que les patients non
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oxygénorequérants ou nécessitant uniguement une oxygénothérapie aux lunettes ou
au masque haute concentration étaient préférentiellement pris en charge aux

urgences.

Aucun de ces résultats n’est surprenant en lui-méme, mais cette analyse
posséde le mérite de confirmer nos suspicions cliniques. Le seul élément dont le
résultat nous interpelle correspond a la fréquence cardiaque, nous I'attendions plus
faible dans le groupe de patients dirigé en réanimation. La encore, il ne s'agit
probablement que de la conséquence de l'association de I'hypothermie avec une
pathologie primaire.

Pour finir, I'étude des pathologies primaires prouve que les chocs
hémodynamiques, les noyades, les brilures et les polytraumatismes, lorsqu’ils sont
associés a une hypothermie, sont presque exclusivement adressés au service de
réanimation. Ce résultat est a lire au regard du faible nombre de patients ayant
présenté ces pathologies dans notre étude, ainsi que d’'un effet centre probable avec
des accords tacites entre la réanimation et le déchoquage sur l'orientation des

patients.

8.1.2 Objectif principal : évaluation des pratiques diagnostiques et
thérapeutiques

e Evaluation des pratiques diagnostiques :

-  Thermomeétre :

Bien que tous les patients inclus dans I'étude aient recu a un moment ou a un
autre de leur prise en charge une mesure de température valide, le site de mesure et

le type de thermomeétre utilisés étaient rarement mentionnés.
La méthode diagnostique était ainsi connue pour seulement 48 % des 124 patients.

La mesure a été effectuée en site rectal pour 4 des 29 patients dont la
température a été prise en pré-hospitalier. Les données des autres sites de mesure
étaient manquantes, ce qui nous parait explicable par les délais trés courts de prise

en charge, avec la nécessité d’'aller a I'essentiel.
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Aux urgences, cette proportion évolue cependant pour atteindre les 66 % de
mesure rectale sur 87 patients. Deux patients seulement ont vu leur température
chiffrée par une mesure vésicale et axillaire. L'information était manquante pour les

autres patients.

De plus, nous ne bénéficions pas de l'information sur le type d’instrument
utilisé pour les mesures, notamment pour différencier I'usage du thermométre
hypothermique et de la sonde de température, tous deux disponibles dans nos

services.

Pour obtenir ces informations, rarement consignées dans les dossiers de patients, il
nous semble qu’une étude prospective serait plus a méme de nous offrir un

panorama global.

Nous pouvons toutefois conclure que le site de mesure thermomeétrique
privilégié correspond bien au site rectal, de par sa facilité d’emploi, ce que nous
recommandons de poursuivre. Les mesures auriculaire, axillaire ou au pli de I'aine

sont a bannir car elles ne représentent pas la valeur de température centrale.

Nous suggérons que dans le contexte pré-hospitalier, et ce, d’autant plus que la
distance vers I'hdpital est courte, une mesure de température par un thermometre
hypothermique en rectal est suffisante, I'intérét de suivre I'évolution thermique étant
limité dans la majorité des cas. En revanche, il existe un cas pour lequel il semble

pertinent d’utiliser la sonde thermique en pré-hospitalier : I'arrét cardiaque.

Cependant, dans l'environnement protégé que représente le service des
urgences, il parait inconcevable d'utiliser un autre instrument de mesure qu’une
sonde thermique, permettant de monitorer I'évolution de la température, chez un
patient qui sera de toute facon scopé. Ne possédant pas le matériel adapté pour une
mesure vésicale ou épitympanique, et la mesure cesophagienne devant étre évitée
chez un patient non intubé, nous proposons que le suivi de la température soit
poursuivi en site rectal, malgré les inconvénients que ce site présente (latence

thermique).
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- Mesure de température :

En ce qui concerne, non pas les modalités de mesure de température, mais la
prise de température elle-méme, nous avons été stupéfaits qu'aucune mesure n’ait
été effectuée chez 42 % des patients en pré-hospitalier! De surcroit, 10 % des
patients se sont vu considérés comme « hypothermes », ou encore leur température

a simplement été notifiée « imprenable ».

Ces résultats nous confortent dans lintérét que pourrait apporter une
prévention et un rappel de la prévalence de I'hypothermie accidentelle. Il n'est pas
concevable que la moitié des équipes du SMUR n’aient pas mesuré la température
de leur patient et que ce diagnostic ait d0 étre rattrapé par I'équipe des urgences. La
mesure de température ne doit pas étre reléguée au second plan, d’autant plus,

guand un contexte fait suspecter une probable hypothermie.

Au sein du service des urgences, une température est mesurée pour chaque
patient. A Montpellier, cette température est mesurée avec un thermometre
tympanique, non hypotherme, dont la température minimale est de 34°C.

Nous tenons a mettre en valeur qu’a la lecture des dossiers, nous avons noté
gue la prise de température avait été effectuée plus de deux heures apres l'arrivée
du patient dans 5 dossiers. Plus grave encore, la température était parfois notée
comme étant de 34°C jusqu’a ce que le diagnostic soit corrigé, soit au sein méme

des urgences apres quelques heures, soit en réanimation pour deux dossiers.

La encore, nous pensons qu’il est important de sensibiliser les équipes a la prise en
charge de I'hypothermie accidentelle, pour qu’elles pensent a évoquer le diagnostic,
mais aussi au fonctionnement du matériel. Une température mesurée a moins de
35°C par mesure tympanique devrait systématiquement recevoir une évaluation de la

température centrale par thermometre hypothermique en site rectal.

Cela consistera en un objectif clé de notre fiche de synthese de prise en charge de

I’lhypothermie, visant a améliorer les pratiques sur le CHU de Montpellier.
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e Evaluation des pratiques thérapeutigues en pré-hospitalier :

- Evaluation des techniques disponibles dans les véhicules :

Les thérapeutiques de réchauffement sont malheureusement limitées en pré-
hospitalier, de par leur faisabilité. Effectivement, les seules méthodes actuellement
disponibles dans les SMUR de Montpellier sont le chauffage du véhicule, les

couvertures de survie et les perfusions réchauffées.

La problématique de la prise en charge thérapeutique de I'hypothermie
accidentelle est malheureusement dépendante de son diagnostic. Ainsi, le chauffage
du véhicule et une couverture de survie ont été mis en place pour respectivement 45
% et 43 % des patients. En revanche, un total de 23 % des patients n’a pas bénéficié
du chauffage et 25 % n’ont pas eu de couverture de survie. De plus, ce pourcentage
est probablement plus élevé encore, étant donné que nous ne possedions pas les

données pour 32 % des dossiers.

Il nous parait d'autant plus important d’améliorer les capacités diagnostiques du
personnel soignant, sans quoi l'instauration des thérapeutiques, bien que simples et
rapides dans leur mise en place, ne pourra pas étre améliorée. Nous espérons que
les raisons ayant conduit & ne pas instaurer ces traitements tiennent uniquement a
'absence de diagnostic. Malheureusement, 31 patients ont été diagnostiqués
hypothermes en pré-hospitalier, et seuls 26 d’entre eux ont profité d’'une couverture

de survie, différence que nous n’expliquons pas.

Enfin, la derniere méthode de réchauffement disponible dans les véhicules est
le réchauffement des perfusions. Cette technique n’'a été appliquée que chez 5
patients, soit 8 % des dossiers (ce qui représente 16 % des patients pour lesquels le
diagnostic d’hypothermie avait été porté). Nous imaginons que ce trés faible
pourcentage est di0 a une méconnaissance de la disponibilit¢ de ces perfusions,
apres un bref sondage effectué aupres du personnel. La confirmation officielle de

cette hypothése serait intéressante.

En tout état de cause, la comparaison de température des patients ayant recu
ou non ces perfusions n’a pas réussi a mettre en évidence de différence significative,
malgré une différence de moyenne de température de 2.09°C. Nous supposons que

la raison est un simple manque de puissance. Cela expliquerait partiellement
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pourquoi certains patients n’auraient pas bénéficié de cette thérapeutique, les
équipes réservant peut-étre les perfusions réchauffées aux patients les plus

hypothermes.

- Techniques non disponibles en SMUR et évolution :

L'introduction de blocs chauffants a appliquer au niveau du tronc, dont
I'efficacité est semblable aux couvertures chauffantes, pourrait constituer notre seule

méthode de réchauffement actif externe disponible en pré-hospitalier.

Les méthodes de mise en ceuvre plus lourdes, telles que la dialyse ou les irrigations,
ne nous semblent pas pertinentes a instaurer en pré-hospitalier. De méme, les
cathéters de controle de température, dont I'indication est réservée aux hypothermies
séveres, représentant environ 2 cas par an sur le CHU, ne semblent pas avoir un

rapport bénéfice/colt suffisant.

Par contre, 'TECMO pourrait dans un futur proche étre une méthode applicable
sur le terrain. A I'heure actuelle, au CHU de Montpellier, sa mise en place est
généralement réservée a la réanimation, et dans tous les cas, elle nécessite I'accord
du réanimateur. Cependant, I'évolution récente de cette thérapeutique se fait vers
des unités mobiles d’assistance circulatoire, permettant des canulations en pré-
hospitalier dans les cas d’ACR. Cette technique semble prometteuse et de
nombreuses équipes de SMUR se forment aux techniques d’'implantation d’ECMO.
Nous espérons que ce développement conduira a terme a I'application de 'TECMO
dans les cas d’hypothermie sévere en pré-hospitalier, notamment en cas d’ACR

associé.

e Evaluation des pratiques thérapeutiques aux urgences :

- Techniques de réchauffement externe :

A la différence du pré-hospitalier, le diagnostic d’hypothermie accidentelle a

toujours été au final réalisé dans le service d’'urgences.
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Par conséquent, la totalité des 87 patients a bénéficié du chauffage des locaux dans

le service.

De méme, 98.85 % des patients ont été traités avec une couverture chauffante
a air pulsé. Le dernier patient a quant a lui recu une couverture de survie. Cela
prouve que le principe du réchauffement actif externe est bien connu de tous, et nous
ne pouvons que conforter la place des couvertures chauffantes dans la prise en
charge des tous les patients se présentant aux urgences, étant donné leur simplicité

d’utilisation et leur efficacité supérieure aux couvertures de survie.

- Techniques de réchauffement interne :

Des fluides réchauffés ont éte utilisés chez 32 % des patients seulement, alors
gue leur utilisation est pourtant pratique. Nous remarquons que la comparaison des
moyennes de température des patients ayant recu ou non ces perfusions est
revenue significative, dévoilant que le personnel soignant favorisait leur usage chez

les patients dont la température était plus faible (en moyenne 29.22°C).

Cela est moins préjudiciable gqu’en SMUR, dans le sens ou I'environnement est ici
mieux geére, et les déperditions thermiques sont faibles. Cependant, leur usage de
maniere plus large permettrait une optimisation de la prise en charge, objectif que
nous recherchons en permanence. La cumulation des moyens permettrait un

réchauffement plus rapide et augmenterait les probabilités de survie.

Nous avons noté qu'un unique patient a bénéficié d'une irrigation de
réchauffement. Le site utilisé était gastrique. Ce patient avait été hospitalisé en 2010,
et nous sommes rassurés de voir qu’aucune irrigation de réchauffement n’'a été

instaurée depuis. En effet, ces techniques sont désormais révolues.

Au sein méme du service, aucune dialyse ni aucun réchauffement par cathéter
n'ont été débuté. Ces méthodes d’utilisation complexe ne nous paraissent pas
pertinentes a instaurer, a I’lheure actuelle, dans un service d’'urgences, au vu du faible

nombre de patients pouvant en bénéficier.

A contrario, nous sommes étonnés gu’aucune ECMO pour hypothermie
sévere n'ait été appliguée dans les urgences. Nous pensons qu'il a été choisi de

transférer les patients en réanimation avant I'implantation de 'ECMO. Au vu du
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risque de mobiliser de tels patients et de la possibilité d’installer le systeme d’ECMO
au déchoquage, il est probablement souhaitable que ces mentalités évoluent et que

les canulations soient effectuées aux urgences ?

Nous tenons tout de méme a mettre en avant I'efficacité de la prise en charge
aux urgences, prouvee par un réchauffement moyen du patient entre son arrivée et

la quatrieme heure de prise en charge évalué a 2.77°C, soit 0.69°C par heure.

-  Remplissaqge vasculaire :

Pour terminer, bien que ne relevant pas du réchauffement a proprement parler,
la place du remplissage dans les hypothermies est débattue. Les recommandations
récentes sont en faveur d’'un usage parcimonieux. Par conséquent, le remplissage
effectué chez 62 % des patients nous parait étre un taux élevé, d’autant plus en le
comparant aux moyennes de pression artérielles (PAm de 74 mmHg). Ces
arguments nous font suspecter une sur utilisation du remplissage chez les patients

hypothermes aux urgences, sans hypotension associée.

e Evaluation des pratiques thérapeutiques en réanimation :

Nous avons estimé pertinente I'analyse des prises en charge des patients
hypothermes par les réanimateurs. En effet, cela peut nous permettre d’apprendre de
leurs actions, car les hypothermies qu’ils rencontrent sont généralement plus séveres
et parce gu’ils ont 'avantage d’exercer dans un environnement de travail calme avec

plus de personnel, ce qui est propice a réaliser de meilleures prises en charge.

Les couvertures chauffantes n’ont pas été appliqguées de maniére systématique, mais

dans seulement 86 % des dossiers.

- Techniques de réchauffement interne :

Allant dans le méme sens, le taux d’utilisation des perfusions réchauffées était

bien inférieur, étant uniguement de 20 %. Contrairement aux urgences, il n'y avait
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pas de différence significative entre les moyennes de températures de patients ayant
ou n'ayant pas bénéficié d’'un réchauffement des perfusions.

Notre principale hypothése pour expliquer ces pourcentages plus faibles qu’aux
urgences est l'utilisation supérieure des autres systemes de réchauffement interne,

qui permettent de s’abstenir des couvertures chauffantes et solutés chauds.

Par exemple, 23 patients sur 57 (soit 40 %) ont joui d’'une épuration extra-
rénale, ce qui est nettement supérieur au pourcentage de solutés réchauffés.
Cependant, 52 % de ces 23 patients ont nécessité l'instauration de la dialyse pour
une autre raison que I'’hypothermie, en lien avec les pathologies intercurrentes. Cela
nous confirme que l'application d'un systteme de dialyse pour corriger une
hypothermie seule est assez peu fréquente, du fait de la complexité du systéme

(branchement, dialysat, -*-).

- Remplissage :

En ce qui concerne la place des remplissages en réanimation dans le cadre
de I'hypothermie, notre étude a montré une proportion de remplissage encore
supérieure a celle des urgences, évaluée a 75 %. Cela est a mettre en relation avec
une pression artérielle moyenne dans cette population de 64.7 mmHg, offrant une

explication rationnelle a ce chiffre.

- Place des cathéters de réchauffement et de 'ECMO :

Par opposition, la thérapeutique alternative, d’apparition récente, est le
cathéter central de contrOle de température. Au total, 7 patients ont pu en bénéficier,
dont 6 apres 2016, ce qui est en faveur d’'une démocratisation progressive de ce

matériel.

Un cathéter de réchauffement a été utilisé chez 2 patients passés précédemment par
les urgences, ce qui correspond a 2.3 % des patients admis aux urgences pour une
hypothermie sévere ou modérée. Ce méme dispositif a été utilisé pour 4 patients
transférés directement en réanimation par le SMUR, ce qui équivaut a 6.67 % des

patients pris en charge par le SMUR pour ces catégories d’hypothermie.

Etonnamment, nous ne constatons pas de différence significative de

température moyenne en comparant la température objectivée en SMUR selon la
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pose ou non du cathéter de contrble de température en réanimation. Cela est
probablement biaisé par le faible nombre de patients ayant eu une évaluation de la
température en pré-hospitalier, car 2 patients ayant eu une pose de cathéter

n'avaient pas eu de mesure de température en pré-hospitalier.

En revanche, la température moyenne en réanimation des patients ayant
bénéficié du cathéter était significativement plus faible que celle des autres patients.
Cette température moyenne de 28.37°C est plus élevée que le seuil d’hypothermie
sévere, ce qui nous laisse suggérer que ces cathéters ont été utilisés a plusieurs
reprises en dehors des criteres de recommandation communément admis, méme si

I'appréciation du clinicien doit étre prise en compte.

Enfin, la place de 'TECMO dans le traitement des hypothermies séveres a pu
étre évaluée, mais cette analyse est sujette a caution, car le nombre total de patients

ayant bénéficié de ce processus dans notre étude, était de 4 seulement.

3 de ces 4 ECMO ont été implantées a des patients pris en charge par le SMUR, et
cela représentait 5 % des patients pris en charge pour hypothermie modérée a
sévere par le SMUR, tandis qu’un seul des 87 patients traités aux urgences a
bénéficié d’'une ECMO.

Cette fois-ci, le différentiel de température moyenne des patients ayant recu
ou non 'ECMO n’est revenu statistiquement significatif que pour la température de
réanimation. Notons tout de méme que la difféerence de température moyenne
observée en SMUR chez les patients ayant bénéficié de 'TECMO par rapport a la
température moyenne de ceux n‘ayant pas été implantés est de 6.34°C, et le

manque de significativité est nécessairement dd au manque de puissance.

Il nous semblerait plus pertinent encore de réaliser cette analyse en se concentrant
uniguement sur les patients atteints d’hypothermie sévere, car ce sont eux pour
lesquels nous aimerions comprendre quels ont été les critéres finaux retenus pour
poser l'indication d’ECMO. Malheureusement, I'effectif en lien avec I'évenement est

trop faible en se basant sur le centre montpelliérain seul.

Dailleurs, les résultats obtenus sur I'analyse du cathéter de contrdle de température
et de 'TECMO doivent étre analysés au regard du faible nombre de sujets inclus dans

notre étude.
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De maniére générale, un plus grand nombre d’'ECMO et de cathéter de
réchauffement ont été utilisés apres une prise en charge SMUR qu’aprés un passage
aux urgences, probablement car les patients des urgences sont moins graves que

ceux du SMUR, ces derniers étant alors plus facilement orientés en réanimation.

Enfin, la température moyenne des patients ayant été traités avec un cathéter
de réchauffement était significativement plus faible que la température moyenne des
patients ayant été implantés d’'une ECMO. Nous pensons que la place des cathéters
de contréle de température est sujette a évoluer, notamment leur usage en pratique
pour des températures plus basses que celles obtenues dans notre étude. En effet,
I'utilisation de 'ECMO est bien plus complexe, et son usage est probablement voué a
étre restreint aux ACR. Des études sont encore attendues pour confirmer la plus-

value de ces cathéters.

« Evaluation des pratiques thérapeutiques dans les ACR :

- Durée de la réanimation :

Nous tenons a mettre en exergue le fait que la RCP n’a pas été prolongée
jusqu’au seuil de température recommandé de 32°C dans 2 dossiers, et qu’il s’agit
des deux seuls ACR pour lesquels un RACS n’a pu étre obtenu. Nous suspectons
gue l'age élevé des patients ait pu étre un frein & une prise en charge prolongée,
bien gu’aucune étude ne considére ce fait comme un mauvais pronostic dans le

cadre des hypothermies.

Nous remarquons qu'un RACS a été obtenu chez 19 des 21 patients, apres
notamment une RCP prolongée de 140 minutes, apportant un poids supplémentaire
a la notion de poursuite du massage cardiaque jusqu’'a I'obtention d'une
normothermie ! Cependant, ces résultats sont probablement a nuancer car nous ne
possédons pas la notion du nombre de patients hypothermes décédés en pré-

hospitalier malgré une prise en charge adaptée.

En ce qui concerne la durée moyenne des RCP, la moyenne de 23.53 minutes
semble courte au premier regard, mais doit étre analysée a la lumiére de la grande
disparité de valeurs retrouvées, pour une durée maximale de 140 minutes mais une
durée minimale de 1 minute. Cela est mis en évidence par la valeur élevée de I'écart-
type évaluée a 35,04.
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- Adrénaline et chocs électriques externes :

La moyenne des doses d’adrénaline injectée était de 3.94mg. Cette moyenne,
rapporté a la durée moyenne de RCP de 23.5 minutes et a la température moyenne
des ACR de 28°C, suggére que la recommandation de ne pas administrer
d’adrénaline en dessous des 30°C n'a pas été respectée. L'adrénaline a donc

tendance a étre administrée par exces.

Un rythme choquable a été détecté chez 4 patients, pour une moyenne de
0.75 CEE effectués et une durée moyenne de RCP de 27 minutes. Méme si I'effectif
est faible, nous pensons pouvoir déduire de ces résultats que la recommandation de
réaliser 3 CEE consécutifs n'a pas été respectée, cette fois par défaut. Nous notons,

de plus, qu'un CEE unique a permis d’obtenir un RACS pour 1 des 4 patients.

8.2 Limites de I'étude

Les limites de cette thése sont inhérentes au schéma d’étude utilisé.

Ainsi, une étude rétrospective comporte inévitablement des biais d’information
majeurs, représentés par le nombre de données manquantes dans les différents
dossiers retenus dans cette étude, parfois représentant plus de la moitié des

dossiers.

Un autre point majeur tient au recueil des données, avec un probable biais
d’'inclusion et un manque dexhaustivitt. Malheureusement, I'hypothermie
accidentelle a encore tendance a étre reléguée au second plan. Par conséquent, la
recherche des dossiers en se basant sur ce critere diagnostic a pu permettre a
certains dossiers de passer entre les mailles du filet, le diagnostic retenu étant alors
celui de la pathologie primaire. Il en va de méme lors des recherches effectuées en
se basant sur une température corporelle inférieure a 32°C, quand la donnée

thermométrique n’était tout simplement pas mentionnée dans les dossiers.

De plus, l'interprétation des résultats doit étre prudente au vu d’un effet centre
évident, I'étude étant monocentrique, focalisée sur le CHU de Montpellier. Ce point
est a mettre en balance avec une prise en charge tres protocolisée ne laissant que
peu de place a l'interprétation et au choix individuel, ce qui devrait avoir tendance a

homogénéiser cette prise en charge dans les différents centres.
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Du fait d'une interdépendance fréquente entre I'hypothermie et une autre
pathologie primaire, un biais de confusion ne peut étre exclu, notamment lors de

l'interprétation des variables cliniques.

Enfin, cette étude présente un biais d’échantillonnage certain. En effet, seuls
25 patients en hypothermie sévére ont été inclus sur les 124 dossiers. Ce biais est
malheureusement inévitable lors d’'une étude monocentrique sur une pathologie dont

I'incidence est faible.
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9 Conclusion

L'élément fondamental ressortant de ma thése est que I'hypothermie est une
pathologie en soi, et doit étre considérée comme telle par I'équipe médicale.

Comment effectuer une prise en charge adaptée sans réaliser un diagnostic
au préalable ? Impossible. Ainsi, au méme titre que les autres constantes telles que
la glycémie ou la saturation, la mesure de la température corporelle doit

systématiquement étre incluse dans nos pratiques quotidiennes.

Or, notre étude a mis en lumiére une insuffisance diagnostique nette lors des
prises en charge pré-hospitalieres, dont la correction passe simplement par
'augmentation de I'usage des thermometres. Dans le service d’Urgences, ce sont les
modalités diagnostiques et leurs caractéristiques propres qui doivent étre détaillées

aux équipes, afin de diminuer le nombre de faux négatifs.

Cette étude a permis de mettre en avant la létalité de I'hypothermie
accidentelle dans ses stades modéré et sévere. Cependant, nous disposons encore
d’'une marge de manceuvre dans l'usage des thérapeutiques a notre disposition, afin
d’améliorer cette mortalité. Le chauffage de I'air ambiant et les couvertures de survie
ou a air pulsé sont clairement entrés dans les habitudes des urgentistes. Pourquoi
alors ne pas utiliser aussi les fluides réchauffés, peu chers, faciles d'utilisation et
disponibles a la fois en pré-hospitalier et aux urgences ? Pourquoi ne pas mettre a
disposition des blocs chauffants en pré-hospitalier pour y commencer un

réchauffement actif externe ?

Enfin, il me parait essentiel d’aborder les thérapeutiques d’avenir que sont
'ECMO et les cathéters de réchauffement. Ces derniers sont d’application simple et
d’apprentissage facile, et leur efficacité en quelques heures pourraient permettre
d’éviter aux services de réanimation le transit de patients dont I’hypothermie est le
seul élément de gravité. En ce qui concerne 'lECMO, son avenir est a un usage pré-
hospitalier, et les patients en hypothermie profonde ou en ACR pourraient en étre de
grands bénéficiaires. A I'heure actuelle, ces méthodes doivent étre connues de

I'urgentiste pour réaliser une orientation efficace en service de réanimation.
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Tout cela correspond a des pistes d’amélioration des pratiques qui sont a notre
portée.

Pour finir, parce qu'a mon sens une thése n’a pas simplement vocation a
analyser des faits, mais doit principalement bénéficier aux patients que nous
prendrons en charge a l'avenir, jai souhaité proposer une fiche réflexe permettant
d’éviter les écueils principaux lors de la prise en charge diagnostique et
thérapeutiqgue des hypothermies accidentelles. Cette fiche, ci-dessous, a vocation a
étre diffusée dans les services d’'Urgences et de SMUR du CHU de Montpellier.
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Hypothermie en SMUR et aux Urgences

¢+ Diagnostic
Parce que le plus important c’est d’y penser. e — :
P ‘ - > Quand mesurer la température?

= Comment ? -
ys aﬁque slmntmtmuvé au

- Comment suivre I'évolution ?
S;bnde‘vﬁnemfg_.ue'fintraqe&alé 'Iié;é:auvsmpe_ (sonde

< Thérapeutique
Chercher une pathologie associée a traiter.

» Particularités générales de I’hypothermie
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11 Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre supréme, d'étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité dans I'’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a

corrompre les maeurs, ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si jy manque.
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12 Résumé

Prise en charge de I’hypothermie accidentelle par les urgentistes : étude
rétrospective d’évaluation des pratiques au CHU de Montpellier.

Contexte : L’hypothermie est une pathologie dont I'incidence a tendance a étre sous-estimée dans les
contrées chaudes. Etant généralement considérée comme une pathologie secondaire, sa gravité est
elle aussi méconnue. L'objectif de notre étude était d'évaluer les habitudes diagnostiques et
thérapeutiques des équipes médicales du CHU, ainsi que d’estimer son épidémiologie locale.

Méthode : Etude rétrospective monocentrique ayant inclus tous les patients pris en charge pour
hypothermie sévére ou modérée (< 32°C) par les urgentistes du CHU de Montpellier du 1*" janvier
2010 au 1*" février 2020.

Résultats : 25 patients en hypothermie sévére et 99 patients en hypothermie modérée ont été inclus
sur cette période, soit une incidence cumulée de 3,1 cas/100 000 habitants/an. Les infections et les
IMV étaient les 2 principales pathologies associées retrouvées (19.35 % chacune), toutes deux de
pronostic favorable. La station au sol était le facteur favorisant principalement retrouvé (85 %). Le taux
de survie toute cause confondue était de 68 %. Les facteurs de mauvais pronostic retrouvés étaient la
profondeur de I'hypothermie a I'’entrée en réanimation, un age élevé et un score de Glasgow bas. Le
site de mesure thermométrique privilégié était rectal (100 % en SMUR ; 98 % aux urgences). En pré-
hospitalier, 52 % des patients n'ont pas recu de mesure de température. Par conséquent, 33 % des
patients n'ont pas bénéficié d’'un réchauffement passif externe en SMUR, contre 1 % seulement aux
urgences. Les perfusions réchauffées ont été utilisées chez 8 % des patients du SMUR et 32 % des
patients aux urgences. Une sur-utilisation du remplissage a été mise en évidence. 7 patients ont
bénéficié d’'un cathéter de réchauffement et 4 d'une ECMO, mais aucun n'a été instauré avant la
réanimation. En ce qui concerne la prise en charge des ACR, la durée moyenne de RCP était
uniquement de 23.5 minutes. Seuls 2 patients ont eu une réanimation stoppée avant I'obtention d’'une
normothermie. L'adrénaline était utilisée par exces (3.94 mg par patient) au vu de la température. La
moyenne de CEE effectués était inférieure aux préconisations des recommandations (0.75 par
patient).

Conclusion : Notre étude met en évidence une insuffisance diagnostique et une méconnaissance des
outils thérapeutiques a disposition des équipes médicales. Pour ces raisons, nous avons créé une
fiche de synthése permettant de corriger les erreurs que nous avons détectées, et ainsi optimiser la
fréquence de diagnostic et parfaire I'usage des méthodes de réchauffement dont nous disposons. De
plus, les cathéters de réchauffement et TECMO sont des méthodes d’avenir qu'il sera nécessaire

d’inclure dans nos modalités de prise en charge futures.

Mots clefs : Hypothermie accidentelle — Urgences — Pré-hospitalier — Prise en charge —
Epidémiologie



