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Classification

Hypothermie si température centrale < 35° C

Moderée, legere > 32°C

eImportante <32°>28°C

eSéevere, grave <28°C




Problemes des Hypothermies

e Diagnostic

* Risque cardio vasculaire (FV)
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* Prise en charge et traitement

(réchauffement)




Epidemiologie

» Chiffres sous évalués
e /50 morts par an aux USA

e moins de 200 en France

—50 admissions par an au ClI
Grenoble (USI)




THERMOREGULATION

POIKILOTHERMIE

Peau, tissu sous cutané




THERMOREGULATION

La boucle de régulation (seuils 0,5C)

Thermorécepteur

Hypothalamus

Corpuscule de [ ANT
Ruffini

vasoC (symp)
Corpuscule de frisson

Krause




THERMOREGULATION

La Thermogenese

NN: lipolyse de la graisse brune




THERMOREGULATION

La Thermolyse
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f/ Convection

conduction

. air, liguide,
Rayonnement infra rouge solide

























"CAUSES"

Hypothermie a "défenses maximales"

(Alpiniste en perdition, naufrages, noyes)

Hypothermie a "défenses minimales"

(Intoxications médicamenteuses, hypothyroidie,
hypoglycémie, nerveux central, brllures, septicémie




Conséqguences Physiologique
de | 'hypothermie

e Baisse du métabolisme basal
(réduction de 50% a 28° C)
e Baisse

-V 02 ( consommation d 'oxygene)
—V CO, (production CO,)
— R (quotient respiratoire) V C O,/ V O,

Moyens de défenses dépassés si < 33° C




MANIFESTATIONS

e Cardio-vasculaires
* Neurologigues

* Respiratoires
 biologiques




MANIFESTATIONS CARDIO-VASCULAIRES

35 °

s\/asoconstriction
saugmentation; pouls, TA, débit cardiaque

*bradycardie sinusale puis jonc.
(prolongation de la systole)

*baisse du débit cardiaque
*\VVasodilatation
*baisse de la TA (fct | du VD)

ediminution du seuil d 'excitabilité « FV »
saugmentation de la viscosité sanguine
*Asystolie possible



ECG

e Allongement du PR et du QT
 FA
 FV possible

e Onde J d’osborn




MANIFESTATIONS NEUROLOGIQUES

*Perte de I'autorégulation cérebrale
*Réduction du débit sanguin
eConfusion, coma, mydriase

Hypothermie modéree = protection
(diminution: métabolisme, aminoacide, peroxydes

EEG plat < 20C




Répercussion biologigue

Hypothermie a défenses maximales

alcalose ventilatoire => acidose metabolique

Hypothermie a défenses minimales

acidose mixte d'emblée




MANIFESTATIONS RESPIRATOIRE

 Diminution Ventilation alvéolaire // V O,
e Diminution de I'épuration mucociliaire
e Inhibition du reflexe de toux

Encombrement bronchique
et
—deme pulmonaire




MANIFESTATIONS BIOLOGIQUES

Probleme des gaz du sang

Dissociation H" et pressions partielles diminuent avec la
température
PH et P CO, normal a 37 ° donnent
PH=75etP CQ=30mmHga30 °

Mode de traitement «0-Stat» , optimise les fonctions
Enzymatiques.




MANIFESTATIONS BIOLOGIQUES

Hypothermie = déeplacement vers la gauche de la CDC

A

Altération de I'apport
d’'O, aux tissus




MANIFESTATIONS BIOLOGIQUES

» Acidose métaboligue
— Production de lactates (frisson)
— Ischemie tissulaire
— Mauvais métabolisme hépatique
— Diminution de I'excrétion rénale des acides

.

.

yperglycémie (hyposécretion d’insuline)
ypokaliemie (mais IRA anurique)




MANIFESTATIONS BIOLOGIQUES
* Hyper viscosite :
— Augmentation Ht de 2% par perte de chaque ° C

 Coagulopathies
— Inhibition enzymatiques de la coagulation

 Thrombopénie
— Diminution thromboxane A2 avec tempeérature

1

Hyper coaqulation avec accidents thromboemboligues




Conséqguences physiologiques

Vasoconstriction peripherique

Anomalie du rapport ventilation / perfusion
Mauvais transfert tissulaire de I'O,

Hyper viscosité sanguine

. i

Ischémie tissulaire




Stratégie de prise en charge

A. Diagnostic et mesure

B. Bilan clinique et biologigue
C. Classement et orientation
D. Prise en charge Initiale

E. Traitement et réanimation




A. Diagnostic et mesure

 Diagnostic parfois difficile
—« Toujours mesurer »
—« Toujours y penser »

surtout si immobilité m ’

NB: disparition des frissons < 32°c




MESURES

-thermometre hypotherme

-sondes thermiques

17)
v électroniques 4§i’»
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(Prise température en continue) - ’

v'a thermistance rapide

-

Site de mesure : cesophage, nasopharynx, artere pulmonaire

Interét de plusieurs sites +++







B. Bilan clinique et biologique

o Cardio respiratoire (fréquence)
* Neurologique
* Biologique ( GdS, iono, BH, lactate)

— ECG et radio pulmonaire




C. Classement et orientation

* Frissons
 TA normale ou augmentée
* Fréguence cardiague augmentee

> HOSPITALISATION PORTES




C. Classement et orientation

Hypertonie musculaire +++ ROT dim.
Trouble de vigilance (myosis aréactif).
Encombrement bronchique.
Bradycardie ( 40 a 30°c).




C. Classement et orientation

|

HOSPITALISATION SOINS INTENSIFS.
(monitoring cardiaque et équilibration hydroéléctrolytique).




C. Classement et orientation

Coma, mydriase
Bradypnee extréme
Bradycardie extreme (QRS larges)

Risque de FV +++ (pas de KT central)
Troubles orthostatiques

MORT ?




C. Classement et orientation

HOSPITALISATION REA SPECIALISEE
(Réchauffement interne)




D. Prise en charge Initiale

* Pré hospitaliere
— Limiter les déperditions
— Oxygeénation +++ (intubation facile)
— Monitorage cardiaque
— Perfusions rechauffées
— Correction de I’'hypovolemie prudente
— mobilisation tres prudente +++




D. Prise en charge Initiale

 Hospitaliere
— Choisir le mode le plus adapte pour le rechauffémen
Interne ou externe:
en fonction de la gravite
et
des moyens disponibles




STRATEGIE TRAITEMENT

Pas ATCD ATCD Detresses
Bilan NI troubles vitales X
Arret

v cardiague
Réchauffement externe

passif _
Réchauffement \/
externe
actif

Reéchauffement

Interne ‘




Réchauffement externe passif

Environnement chaud

survelllance cardiorespiratoire

diminution des pertes caloriques

perfusion garde veine tempeérature ambiante




Réchauffement externe actif

e Couverture chauffante 1°c /h
e Re-heater + couverture survie 1°c /h
e matelas circulation d 'air chaud 2°c /h

attention au phénomene d 'AFTERDROP

transfert de sang froid périphérique vers le centrgpar vasodilatation

> Réchauffement du tronc uniquement




Rechauffement interne

Insufflation d 'air chaud 2°c /h
dialyse péritonéale chaude 3°c /h

dialyse pleurale chaude 3°c /h

lavage digestif chaud 5°c /h

hémodialyse 8°c /h

CEC (débit 3 |/min) 2°c /5 min
air ou liquide a 38-40°c




TRAITEMENT

CLINIQUE # PRONOS

Survelllance réanimatoire si < 32°
Réchauffement progressif

Medicament peu efficace en hypothermie




HYPOTHERMIE PROFONDE

COMA

Rigidité => mort apparente ?




Registre SMUR PITIE 1999-2000

Traitement
RE (J)

RAE

=

Mce5, RI(d)
RE(J)

RI(v+perf)




