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Deéfinition

L’hypothermie accidentelle est definie
comme une baisse involontaire de la
température centrale en dessous de 35°C



Physiopathologie

Milieu chaud Milieu froid



Etiologies

Pasquier M, Blancher M. Hypothermie accidentelle. AFMU 2019




Manifestations cliniques

Briod R, et al. Prise en charge d’un malade en hypothermie accidentelle. Réanimation 2010.



Manifestations cliniques

{ Potassium => hypokaliémie fréquente

& Si hyperkaliémie => marqueur d’acidose et de mort
cellulaire => facteur de mauvais pronostic

1 Diurese (« diurese froide » s/hypervolémie centrale
relative due a la vasoconstriction, { et résistance ADH)
=> & pertes a compenser lors du réchauffement

{ Fonction plaquettaire
{ Activité des enzymes de coagulation
Rigidité musculaire



Arrét cardiaque (ACR)

*Risque d’arrét cardiaque
° Pré Sent Si <30°C outcomes of witnessed mypathermic cordisc arrets A systematic reviws on eseue cllape, Ressctaton, 2015
* Important si <28°C
*T° moyenne au moment de 'ACR 24°C
* Fibrillation ventriculaire ou asystolie
* Mobilisation / transferts

Tintinalli’s Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 8°. McGraw-Hill Education. 2015.



Arrét cardiaque

*Besoins en oxygene diminuent a environ 50% a
28°C; 20% a 18°C; 10% a 8°C

e métabolisme cérébral diminue d’environ 6% par
degré en moins de T°

*Survie possible méme en cas d’arrét cardiaque
prolongé

Truhlar A,et al. ERC Guidelines for Resuscitation 2015: Cardiac arrest in special circumstances. Resuscitation.2015.

E—

Lott C, et al.; ERC Guidelines 2021 Writing Group. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2021. Resuscitation. 2021



Mesure de la temperature

 (Gold standard c/o intubé ou en
cas dACR = T° cesophagienne

Pasquier M, Paal P, Kosinski S, Brown D, Podsiadlo P, Darocha T. Esophageal Temperature Measurement. N Engl J Med. 2020.



https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMvcm1900481?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub++0pubmed

Prise en charge: non-ACR



Prise en charge: principes

» Oxygene (thermogenése, irritabilité myocarde)

* Intubation des patients ne protégeant plus leurs voies aeriennes

» Monitoring / pose des electrodes de défibrillation

* Perfusions « chaudes » (¢ refroidissement iatrogéne) a titrer selon la volémie
mais pas dans le but de réchauffer le patient

* FA, flutter, bradycardie secondaire a ’hypothermie ne nécessitent en principe
pas de traitement spécifique

 Les vasopresseurs ne sont en principe initialement pas indiqués
« & Limiter le risque d’ACR (<30°C)

» Mobilisation seulement si indispensable

» Mobilisation «douce»

» Pas de VVC cave supérieure

 Réchauffement



Réechauffement

 Passif (U pertes, ftréchauffement endogéne)

« Actif (=apport de chaleur extrinséque)
« Externe
» Couvertures chaudes
» Réchauffement a air pulsé

* Interne (sans ou avec support circulatoire)
» Réchauffement des gaz inspirés
* Ringage vésicaux
 Cathéter intravasculaire
 Lavage thoracique
 Lavage péritonéal
« Hémofiltration / Hémodialyse
« ECLS (ECMO-CPB)



ACR: prehospitalier



Prise en charge: ACR

“No one is dead until warm and dead”







Gestion de I'’ACR hypotherme

* Massage cardiaque et ventilation: mémes fréquences qu’un ACR
standard

* T°<30°C

 Défibrillation: 3 chocs maximum (FV/TVSP)

* Ne pas administrer d’adrénaline
* T°230°C

 Défibrillation: selon les recommandations habituelles

* Adrénaline: doubler I'intervalle entre les doses (6-10min)
 Orientation vers un centre ECLS (T°<30°C)

Lott C, et al.; ERC Guidelines 2015 Writing Group. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2021. Resuscitation. 2021



ACR: indication au rechauffement



Hopital: approche historique
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Variabilite intra-patient du potassium
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Pasquier M, Blancher M, Buse S, et al. Intra-patient potassium variability after hypothermic cardiac
arrest: a multicentre, prospective study. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2019.



Approche historique: limites

% Potassium

% Structure dichotomique des algorithmes
% Evidences faibles
33

Plusieurs variables d’intérét / potentiellement
confondantes pas prises en compte

g

Pathologie rare / patients jeunes / peu ou pas de
sequelles chez les survivants



HOPE: derivation

286 patients

 Hypothermes en arrét cardiaque

* Consécutifs
 Réchauffés par ECLS
e Cas publiés et non-publiés

259

Pasquier M, Hugli O, Paal P, et al. Hypothermia outcome prediction after extracorporeal life support for hypothermic cardiac arrest patients: The HOPE score. Resuscitation. 2018



Résultats

*37% de survie a la sortie de I'hopital
(106/286)

* 84% des survivants avec bonne
évolution neurologique

Pasquier M, Hugli O, Paal P, et al. Hypothermia outcome prediction after extracorporeal life support for hypothermic cardiac arrest patients: The HOPE score. Resuscitation. 2018



Prédicteurs de survie a la sortie de |I’"hopital

Age

Sexe

Mécanisme

Potassium

Température

Durée de la réanimation

Arrét cardiaque devant témoin
Rythme initial

Méthode de réchauffement

X & ERHRERRRER R

Pasquier M, Hugli O, Paal P, et al. Hypothermia outcome prediction after extracorporeal life support for hypothermic card

HOPE Score=2.44 -
0.0191*age

-1.55*male
-1.95*asphyxia
-0.573*log,(cpr duration)
+0.937*temperature
-0.0247*temperature?
-2.07*log,(potassium)

HOPE survival
probability=exp(score)/(1
+exp(score))

iac arrest patients: The HOPE score. Resuscitation. 2018




www.hypothermiascore.org




HOPE: discrimination

Pasquier M, Rousson V, Darocha T, et al. Hypothermia outcome prediction
after extracorporeal life support for hypothermic cardiac arrest patients:

Pasquier M, et al. Hypothermia Outcome Prediction after Extracorporeal Life Support An external validation of the HOPE score. Resuscitation. 2019.

for Hypothermic Cardiac Arrest Patients: the HOPE Score. Resuscitation 1018.



HOPE : validation externe
% N=122 cas, survie 42% (n=51)
% Probabilités de survie selon HOPE 38%
#ROC AUC =0.83
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#Hosmer-Lemeshow: p>0.05

Pasquier M, Rousson V, Darocha T, et al. Hypothermia outcome prediction after extracorporeal life support
for hypothermic cardiac arrest patients: An external validation of the HOPE score. Resuscitation. 2019



HOPE: calibration



Prise en charge Initiale a I'hopital

Swol J, Darocha T, Paal P, Brugger H, Podsiadto P, Kosiriski S, Puslecki M, Ligowski M, Pasquier M. Extracorporeal Life Support in Accidental Hypothermia with Cardiac Arrest-A Narrative Review. ASAIO J. 2021



ACR: indication au rechauffement

e Utilisation d’un score
multivariable plutot
gue le potassium
seul

e Le score HOPE est le
mieux validé

Lott C, et al.; ERC Guidelines 2021 Writing Group. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2021. Resuscitation. 2021



ACR: indication au rechauffement

Mecanisme / anamnese compatibles avec un
ACR d’origine potentiellement hypotherme

ET
Probabilité de survie selon HOPE =210% (adultes)

Swol J, Darocha T, Paal P, Brugger H, Podsiadto P, Kosiniski S, Puslecki M, Ligowski M, Pasquier M. Extracorporeal Life Support in Accidental Hypothermia with Cardiac Arrest-A Narrative Review. ASAIO J. 2021



ACR hypotherme vs normotherme

Swol J, Darocha T, Paal P, Brugger H, Podsiadto P, Kosiniski S, Puslecki M, Ligowski M, Pasquier M. Extracorporeal Life Support in Accidental Hypothermia with Cardiac Arrest-A Narrative Review. ASAIO J. 2021



ACR: rechauffement



ECLS

« Méthode de choix en cas d’ACR
« ECMO préférée au CPB

« Autres méthodes si temps avant centre ECLS prolongé de
plusieurs heures

« (Canulation

* Risque de saignement +++

« Abord direct vs Seldinger (US)
 Interruption CPR au besoin

« Pas besoin d’autre abord vasculaire

« Viser flux 2.2-2.4 L/min/m2
« CAVE vasoplégie / fluid shifts => remplissage
« Remplissage / vasopresseurs ad TAM 50-70 mmHg

Lott C, et al.; ERC Guidelines 2021 Writing Group. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2021. Resuscitation. 2021
Swol J, Darocha T, Paal P, Brugger H, Podsiadto P, Kosiniski S, Puslecki M, Ligowski M, Pasquier M. Extracorporeal Life Support in Accidental Hypothermia with Cardiac Arrest-A Narrative Review. ASAIO J. 2021



Vitesse de rechauffement: cibles

Débuter 5—-10 minutes apres cannulation, apres
vérification des devices

Vitesse de réchauffement:

* viser £5°C/h

* rapide (4-5°C/heure) jusqu’au ROSC

« puis lent (1-2°C/heure)
é gradient de maximum 10°C entre TECMO etla T°
corporelle

Apres le ROSC, normothermie stricte

Swol J, Darocha T, Paal P, Brugger H, Podsiadto P, Kosiniski S, Puslecki M, Ligowski M, Pasquier M. Extracorporeal Life Support in Accidental Hypothermia with Cardiac Arrest-A Narrative Review. ASAIO J. 2021



Perspectives
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