L’'hypothermie thérapeutique,
un sujet « brilant » !
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Les soins intensifs
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0 h: Un malaise terrasse un homme de 70 ans. Un témoin constate I'absence de pouls et de respira-
tion et entreprend la réanimation cardiorespiratoire, pendant qu’une autre personne appelle les ser-
vices ambulanciers. M. Transi était en bonne santé et n’avait pas d'antécédents. Aurait-il un meilleur
pronostic neurologique si I'hypothermie thérapeutique lui était prescrite ?

C E SCENARIO, & quelques variantes pres, se produit
environ 730 000 fois par an aux Etats-Unis. Chez
nos voisins du Sud, la mort subite emporte 460 000 vic-
times annuellement'. La prise en charge rapide et ef-
ficace de I'arrét cardiorespiratoire améliore les chances
de survie. Durant les derniéres décennies, les tech- :
niques de réanimation se sont raffinées et étendues
a lextérieur des établissements de santé. La forma- :
tion du public, 'organisation des services préhospi-
taliers et I'application de techniques plus avancées, y :
compris I'intubation et la défibrillation, ont grande-
ment contribué a améliorer la survie des victimes
. vation attentive, mais sans geste concret permettant
d’espérer une amélioration de la survie neurologique.

d’arrét cardiorespiratoire.

L'hypothermie thérapeutique, pour qui ?

0 h 8: Les services ambulanciers arrivent sur les lieux. M. Transi
est inconscient et la réanimation cardiorespiratoire est en
cours. Un moniteur est branché au patient. Les ambulanciers
notent que la victime est en fibrillation ventriculaire et lui ad-
ministrent alors une série de chocs. Un retour de circulation
se produit a 0 h 12. Le patient est acheminé rapidement au
centre hospitalier. Les services ambulanciers communiquent
avec votre urgence pour signaler son arrivée imminente.

laire d’une maitrise en recherche biomédicale.

cardiorespiratoire. Les étapes cruciales (chaine de sur-
vie) de la réanimation font en sorte qu'un plus grand
nombre de patients arrivent dans nos urgences avec
un retour de circulation spontanée. On estime que de
4,3 % a9 % des patients qui subissent un arrét cardio-
respiratoire en milieu extrahospitalier ne meurent
pas®. Lamélioration de la survie jusqu’a 'admission
en milieu hospitalier est toutefois assombrie a 'occa-
sion par des séquelles neurologiques importantes. En
effet, il est souvent trés décevant de constater que la
prise en charge des patients a la suite de la réanima-
tion cardiorespiratoire ne consiste qu'en une obser-

Cette situation a heureusement changé. Depuis la

publication de deux articles pivots sur ’hypother-
- mie thérapeutique (maintien d’une température de
- 32°C234°C) apres une réanimation cardiorespira-
. toire, il est désormais possible d’espérer pouvoir amé-
. liorer la survie neurologique des victimes d’arrét car-
- diorespiratoire demeurant inconscientes™. Des gestes
- simples et peu cotiteux peuvent améliorer le pronos-
. tic neurologique et la survie de ces personnes.

La défibrillation et la ventilation ont grandement
contribué a améliorer la survie des victimes d’arrét -
- animal et chez ’humain. Le pére de la réanimation
Le D" Jean Levasseur, omnipraticien, exerce a 'unité
des soins intensifs et coronariens du Centre de santé et
de services sociavx du nord de Lanaudiere. Il est égale-
ment chargé d’enseignement clinique au Département
de médecine familiale de I'Université Laval et est titu- .
. souffrant de traumatismes ou venant de subir une

Lhypothermie thérapeutique est décrite et étudiée
depuis plusieurs décennies. Elle a été étudiée chez

cardiorespiratoire telle qu’on la connait aujourd’hui,
le D" P. Safar (1924-2003), s’est penché sur I’hypo-
thermie thérapeutique comme avenue pour amélio-
rer la survie neurologique'. Cette méthode a été étu-
diée dans les années 1940 et 1950 chez les patients

Le Médecin du Québec, volume 43, numéro 9, septembre 2008

55



56

ritubidsstnld
Indications d’hypothermie thérapeutique

Inclusion (4/4)

1. Arrét cardiaque : patient en fibrillation ventriculaire, tachycardie
ventriculaire sans pouls, arrét électrique sans pouls ou asystolie

2. Temps d’arrét (de 5 a 15 minutes) : défini comme le temps 0 (de
P’arrét) au début des soins avancés de réanimation, réanimation
cardiorespiratoire non incluse

3. Coma persistant (< 10 sur I’échelle de Glasgow) : patient
ne répondant pas adéquatement aux commandes verbales
apres la réanimation cardiorespiratoire. Les patients agités
et combatifs sont comateux selon cette définition.

4. Age:il n’y a pas de critéres relatifs a I'Age. La qualité de vie
avant I'arrét est le point important.

Exclusion (1/6) (relatif)
1. Réanimation cardiorespiratoire de plus de 45 minutes

2. Asystolie ou activité électrique sans pouls avec réanimation
cardiorespiratoire ou soins cardiaques avancés de plus de
10 minutes chez un patient ayant fait un arrét cardiorespiratoire
sans témoin

3. Choc cardiogénique ou septique réfractaire, malgré les volumes
et les amines perfusés

4. Fibrillation ventriculaire ou tachycardie ventriculaire récurrente,
malgré le traitement proposé

Coagulopathie grave avec saignement
Coma attribuable a une autre cause

Température a l'arrivée < 30 °C

®© N o o

Instabilité hémodynamique

opération pour le coeur, mais ce n’est que vers 1980 :
qUelle a fait 'objet d’essais chez le patient réanimé
apres un arrét cardiorespiratoire. Une premiere étude
pilote a été faite en 1997 comme prélude a une autre :
plus importante menée de septembre 1996 a juin 1999
et publiée en 2002°. Cette deuxieme étude de Bernard
et coll. est parue dans le New England Journal of Med-

icine en février 2002 en méme temps qu'une étude d’'un
groupe de chercheurs européens®. Ces deux études
regroupaient au total 352 patients. Les victimes d’ar-
rét cardiorespiratoire réanimées étaient soumises soit
a un traitement de soutien standard, soit a une hy-
pothermie thérapeutique pendant de 12 a 24 heures,
selon le protocole.

Cenlest qua la suite de la publication de ces deux études
que ’hypothermie thérapeutique a regu ses lettres de
noblesse sous forme de recommandations officielles
provenant des organismes responsables d’offrir et d’en-
cadrer la réanimation cardiorespiratoire, ' Internation-
al Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)”.

Lhypothermie thérapeutique doit étre entre-
prise chez le patient toujours inconscient apres
avoir été réanimé en milieu préhospitalier a la suite
d’un arrét cardiorespiratoire d’origine cardiaque
présumée et chez qui le rythme initial est une fi-
brillation ventriculaire ou une tachycardie ventri-
culaire sans pouls. Le traitement devra se pour-
suivre de 12 a 24 heures (Recommandation de
classe ITa, ILCOR). Le tableau I contient les critéres
de sélection des patients qui pourraient potentielle-
ment bénéficier d’une hypothermie thérapeutique.

Lhypothermie thérapeutique peut étre béné-
fique pour le patient réanimé en milieu hospita-
lier ou préhospitalier apres un arrét cardiorespi-
ratoire et dont le rythme cardiaque n’est pas une
fibrillation ventriculaire. Le traitement devra se
poursuivre de 12 a 24 heures (Recommandation
de classe IIb, ILCOR).

L’étude européenne® regroupait 275 patients et
P’étude australienne’, 77. Les criteres d’admission et
d’exclusion des deux essais cliniques étaient similaires
et visaient des patients comateux ayant subi un arrét
cardiorespiratoire devant témoin, de courts délais de
prises en charge par les services médicaux et un re-
tour de la circulation spontanée en moins de 60 mi-
nutes. De plus, les patients devaient étre stables sur
le plan hémodynamique et étre en fibrillation ven-

Lhypothermie thérapeutique doit étre entreprise chez le patient toujours inconscient aprés avoir été
réanimé en milieu préhospitalier a la suite d’un arrét cardiorespiratoire d’origine cardiaque présu-
mée et chez qui le rythme initial est une fibrillation ventriculaire ou une tachycardie ventriculaire sans
pouls. Le traitement devra se poursuivre de 12 a 24 heures (Recommandation de classe lla, ILCOR).
REDEIE
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triculaire ou en tachycardie ventriculaire sans pouls :
au moment de la prise en charge. Létude européenne
sest déroulée entre mars 1996 et janvier 2001. Afin
de recruter les 275 sujets, un total de 3351 dossiers de
victimes d’arrét cardiorespiratoire ont été étudiés. La
période d’hypothermie était de 24 heures. La tem- :
pérature cible (32 °C a 34 °C) devait, dans la mesure
du possible, étre atteinte dans un délai de moins de
quatre heures apres la réanimation (figure I). Dans
Pétude australienne, la période d’hypothermie était -
plutot de 12 heures. Les deux études ont révélé une
amélioration cliniquement et statistiquement signi-
ficative du devenir neurologique (Number Needed to :
- métabolisme, d’une diminution de la production de
- radicaux libres et de la protection contre I'effet de ces
radicaux libres sur le cerveau, de méme que d’une ré-
- duction de la concentration de calcium intracellulaire
et dela réaction inflammatoire®.

Treat ou NNT = 6).

L'hypothermie thérapeutique
est-elle réservée aux centres tertiaires ?

0 h 20: La victime est amenée en salle de choc. Elle fait
des efforts respiratoires sur un Combitube installé par les
ambulanciers. Son pouls radial est palpable, et son rythme
sur le moniteur des services préhospitaliers vous semble
régulier et sinusal. La premiére valeur de pression artérielle
est de 95 mm Hg/45 mm Hg. On vous dit que le patient a
glissé de sa chaise et est tombé sur le sol. Un voisin qui lui
parlait a commencé immédiatement les manceuvres de ré-
animation. Le premier rythme noté par les techniciens am-
bulanciers était une fibrillation ventriculaire. Ces derniers
lui ont donc administré trois chocs et lui ont fait un mas-
sage cardiaque pendant une courte période avant de noter
un rythme accompagné d’un pouls palpable.

faits afin d’éviter I'installation et 'évolution de dom-
mages cérébraux. Un arrét cardiorespiratoire conduit
a une cascade d’événements liés aux dommages pro-
voqués par I’hypoxie et la reperfusion qu'il faut contre-
carrer dans la mesure du possible. Bien que plusieurs
modalités pharmacologiques aient été étudiées pour
cette indication, elles se sont toutes avérées inefficaces
a ce jour. Le seul moyen s’étant révélé utile et facile-
ment accessible est 'hypothermie thérapeutique.
Les mécanismes précis par lesquels 'hypothermie
thérapeutique protege le cerveau apres un arrét car-
diorespiratoire ne sont pas tous bien compris. Les hy-
potheses actuelles font état d’un ralentissement du

Les études portant sur le recours a ’'hypothermie

- thérapeutique 2 la suite d’un arrét cardiorespiratoire
- regroupent des patients répondant a des criteres pré-
- cis. Ces études ont été faites en milieu préhospitalier
et se limitaient a des arréts circulatoires présumés d’ori-
- gine cardiaque avec des rythmes bien définis. Il est tou-
 tefois important de noter que le patient souffrant d'un
- arrét cardiorespiratoire en milieu hospitalier pourrait
. également bénéficier de ce traitement, de méme que
- celui qui recouvre un retour de circulation spontanée
© et qui ne présentait pas une fibrillation ventriculaire
- ni une tachycardie ventriculaire sans pouls 2 la prise

Ce tableau est malheureusement assez rare. Toute-
fois, lorsqu'il survient, il faut maintenant entreprendre
I'hypothermie thérapeutique promptement. Cette vic- :
time nécessite désormais que tous les efforts soient -

en charge par les services de secours. Ces situations
n’ont pas été étudiées spécifiquement dans les deux
principales études, mais rien n'indique que I’hypother-
mie thérapeutique ne soit pas bénéfique dans ces cas.
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de bons résultats dans des cas d’arrét cardiorespira-
toire d’une origine autre que coronarienne''2,

Tatiean

Hypothermie thérapeutique :

mesures non p harm aco’°g' ques 0 h 25 : Vous constatez rapidement que M. Transi ne montre

aucun signe d’éveil. Il n’ouvre pas les yeux a la stimulation
et réagit en extension lorsque vous tentez de provoquer un
réflexe a la douleur. Vous ne trouvez aucune autre cause
pour expliquer I'arrét cardiorespiratoire. Vous voulez entre-
prendre une hypothermie thérapeutique, mais c’est votre
premier cas et vous ne savez pas par quoi commencer.

& Des que possible, commencer I’hypothermie
et le traitement médicamenteux approprié
(midazolam, fentanyl, blocage neuromusculaire).

& Viser une température cesophagienne ou centrale
de 32 °C a 34 °C. Ne pas utiliser la température
rectale, sauf a la premiére mesure.

Divers

® Pas d’humidité chaude par le ventilateur
® Téte de lita 30°

® Alimentation dés que possible

® Thromboprophylaxie dés que possible

® Protection antiulcéreuse, au besoin

® Réchauffement passif aprés 24 heures
® Maobilisation avec précautions

Lorsque vous décidez de commencer une hypo-
thermie thérapeutique, vous devez faire d’abord les
choses les plus simples (tableau II). Chypothermie
thérapeutique ne sera entreprise que si 'état du pa-
tient est stable. Contrairement a ce que nous avons
été habitués a faire, il faut laisser la victime se refroi-
dir et donc la découvrir le plus possible. Lapplication
de sacs de glace sur les gros vaisseaux (aisselles, ar-

© Medicaments teres fémorales), de méme qu’autour de la téte, du
© Maintien de la pression artérielle moyenne (PAM) tronc et des extrémités, est un bon début et servira a
entre 75 mm Hg et 100 mm Hg

maintenir la température entre 32 °C et 34 °C pen-
dant les 24 prochaines heures. Il faut penser a proté-
ger la peau en n'y appliquant pas la glace directement.
La température rectale sera vérifiée au début de la pé-
riode de refroidissement afin de connaitre le point de
départ. Cheure de début sera également consignée au

Maintien de la normoglycémie

& Attention au coagulogramme
Attention aux arythmies

Attention a I’hyperthermie de rebond

D’ailleurs, une étude de faisabilité, publiée en 2001%,a
montré que 19 % des patients initialement en asysto-
lie ou qui avaient une activité électrique sans pouls et

dossier. Nous utiliserons ensuite la température ceso-
phagienne pour la période de suivi et de maintien
de 'hypothermie.

qui ont été soumis a I'hypothermie ont survécu com-
parativement a 0 % dans 'autre groupe. Ces condi-
tions font également partie des recommandations du |
International Liaison Committee on Resuscitation,
mais sont assorties d’'une recommandation de classe :
IIb alors que 'hypothermie thérapeutique selon les -
criteres des études originales porte une recommanda-
tion de classe ITa. On retrouve également dans la litté-
rature des situations ot1 Thypothermie thérapeutique - Chypothermie thérapeutique doit étre entreprise
a été utilisée chez un patient qui s’était pendu et dont : le plus rapidement possible. La littérature ne men-
la survie neurologique s'est révélée normale'®. Chypo- = tionne pas de délai précis a respecter. Toutefois, si
thermie thérapeutique a également été employée avec : I’on accepte I’hypothese de dommages dus a I’hy-

0 h 30: Vous demandez au médecin de garde aux soins in-
tensifs de voir votre patient afin de poursuivre les traite-
ments. La température initiale de ce dernier était de 36,7 °C.
Son état est stable, et il demeure inconscient bien qu’il ne
soit pas sous sédation. Vous avez changé le Combitube pour
un tube de ventilation EVAC, sans avoir eu a recourir a au-
cun médicament.

L'application de sacs de glace sur les gros vaisseaux (aisselles, artéres fémorales), de méme qu’au-
tour de Ia téte, du tronc et des extrémités, est un bon début et servira a maintenir la température
entre 32 °C et 34 °C pendant les 24 prochaines heures.
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poxie et a la reperfusion, intervenir sans tarder est
stirement ce qui est le mieux pour le patient. Des
études sur des animaux ont montré qu'un délai pro-
longé avant le début de 'hypothermie était associé
a des dommages cérébraux plus importants". Les
techniques de refroidissement doivent permettre de
faire baisser la température du patient le plus rapi-
dement possible entre 32 °C et 34 °C. Dans I'étude
européenne’, le délai moyen était de huit heures (écart
de 4 2 16 heures).

Les sacs de glace, disponibles dans toutes les ur-
gences, doivent étre utilisés en premier lieu. Des so-
lutés refroidis peuvent également étre administrés par
voie intraveineuse. Il existe sur le marché d’autres
modalités de refroidissement, mais leur description
et comparaison dépassent le but de cet article'". Tl
est important de noter, toutefois, que le refroidisse-
ment externe par I'application de sacs de glace et
I'utilisation de solutés froids constitue une solution
tres acceptable.

Les deux principales études sur 'hypothermie thé-
rapeutique ont évalué des méthodes de refroidisse-
ment externes associées a I'emploi de solutés froids.
La technique des sacs de glace fonctionne, toutefois,
tres bien dans la majorité des cas. Dans le cadre de
notre pratique, nous avons provoqué 'hypothermie
thérapeutique de 14 patients en de 2 a 7 heures, sans
technique ni appareillage cotiteux ou effractif.

0 h 45: M. Transi est admis aux soins intensifs ot I’hypo-
thermie thérapeutique est poursuivie. Les sacs de glace sont
changés régulierement, et la température acesophagienne du
patient est notée toutes les 15 minutes. Une couverture re-
froidissante est installée sous et sur le patient. La période
de suivi et de refroidissement se poursuivra au cours des
23 prochaines heures et quart.

“:I sttt lsbal

Hypothermie thérapeutique : mesures pharmacologiques

Gommencer les mesures pharmacologiques
avant le refroidissement :

1. Fentanyl

Bolus : (recommandation : 2 pg/kg)
Perfusion : (recommandation : 1 pg/kg/h a 2 pg/kg/h)

2. Midazolam (Versed)

Bolus : (recommandation : de 0,125 mg/kg a 0,2 mg/kg)
Perfusion : (recommandation : de 0,1 mg/kg/h a 0,2 mg/kg/h)

Faire une stimulation par train de quatre de base

1. Pancuronium (Pavulon)
Administrer un bolus de 4 mg a 6 mg, puis ajuster pour un train
de quatre inférieur a 2/4, prévenir et éviter le frissonnement
(recommandation : de 0,04 mg/kg/ IV a 0,1 mg/kg/ IV).

2. Autres médicaments:

Mépéridine, 25 mg par voie intraveineuse

Poursuivre la mépéridine durant toute la période de
refroidissement. Les besoins en pancuronium, en fentanyl et

en midazolam sont réduits chez les patients en hypothermie.
Diminuer les perfusions de midazolam et de fentanyl de 50 %

a la 24° heure. Cesser les perfusions de midazolam et de fentanyl
lorsque la température atteint 36 °C

Eviter de donner une solution dextrosée par voie intraveineuse
Tenter d’éviter les bétabloquants

- aux soins intensifs que dans une salle de choc encom-
- brée et souvent débordée. Le protocole d’administra-
. tion des médicaments est présenté dans le tableau III.
- Il est important de se rappeler que la pharmacody-
namie des narcotiques, des benzodiazépines et des
- agents curarisants est modifiée par I'hypothermie'.
- Ladministration d’agents curarisants en perfusion

Ladmission rapide de ces patients aux soins inten- :
sifs et un suivi serré sont importants. Des sédatifs doi-
vent étre donnés aux patients pendant le refroidis-
sement tandis que 'emploi d’agents curarisants est
souvent nécessaire pour éviter les frissons. Dadmi-
nistration de ces médicaments se fait plus facilement

n’est pas recommandée étant donné le risque élevé
d’accumulation et le fait qu’en hypothermie, I'injec-
tion de bolus suffira. Nous avons pris comme habi-
tude de surveiller la concentration d’agents curarisants
al’aide d’'un neurostimulateur et de n’administrer ces
derniers qu’au besoin. Par ailleurs, il faut étre prudent

Il faut étre prudent lorsque I'on veut utiliser un bétabloquant, par exemple a la suite d’un infarctus,
car la bradycardie provoquée par I’hypothermie peut s’accentuer.

Repére
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lorsque I'on veut utiliser un bétabloquant, par exemple :
ala suite d’un infarctus, car la bradycardie provoquée
- ques et de coagulation sont a surveiller. Il peut arriver
La téte du lit sera placée a 30° et celle du patient en
volémique ou un soutien par des amines s’avere néces-
heures afin de maintenir une glycémie normale. Un !
cerveau ischémique tolere trés mal Phyperglycémie,
Cest pourquoi tout doit étre mis en place pour cor- :
riger toute élévation de la glycémie. Uadministration
de dextrose par voie intraveineuse doit étre évitée.
Ces modalités thérapeutiques sont accessibles a toute
unité de soins intensifs et ne nécessitent pas de re-
- thérapeutique n'est pas une contre-indication a la fi-

Ainsi, 'hypothermie thérapeutique est accessible a -
toutes les unités de soins intensifs, sans recours a des

par ’hypothermie peut s’accentuer.

position neutre. La glycémie sera mesurée toutes les

cours a des soins surspécialisés.

soins surspécialisés.

2 h: La température du patient se situe maintenant a 33 °C.
Ce dernier regoit une perfusion de midazolam (Versed) et
une autre de fentanyl. Il a aussi recu un bolus de pancuro-
nium (Pavulon). Il ne présente pas de frissonnement, sa
pression artérielle se situe a 115 mm Hg/65 mm Hg, et son
rythme cardiaque est régulier et sinusal a 55 battements
par minute. Notre objectif est de maintenir la température
entre 32°C et 34 °C.

las refroidissants, nous avons réussi a obtenir la tem-

chute de température sous 32 °C.

Est-ce que I'hypothermie thérapeutique
fonctionne vraiment ?

22 h: La température du patient a été maintenue entre 32°C
et 34 °C jusqu’a maintenant. La sédation est en cours, et le
dernier bolus de curarisant a été administré a la 18° heure.

Durant la période d’hypothermie, 'hémodynamie
de méme que les parametres biochimiques, gazométri-

que la pression artérielle chute et qu'un remplacement

saire. Certains auteurs préconisent de garder la pression
artérielle moyenne entre 80 mm Hg et 100 mm Hg
chez ces patients plutot qua 65 mm Hg'”. On peut
donc voir apparaitre une acidose métabolique et une
acidose lactique pendant la période d’hypothermie,
de méme qu'une perturbation de la coagulation as-
sociée a un risque accru d’hémorragie. Chypothermie

brinolyse si 'état du patient I'exige.

24 h: La période de refroidissement est terminée. La pé-
riode de réchauffement passif commencera. La sédation
est réduite, et la volémie est ajustee.

Apres la période de refroidissement, on laissera le

- patient se réchauffer de fagon passive. Cette période
- g'échelonne généralement sur environ huit heures. Il
. estimportant d’éviter hyperthermie de rebond. Le
© suivi serré de ces patients demeure nécessaire et méme
essentiel. Les perfusions de sédatifs seront arrétées

Les délais pour atteindre la température désirée va-
rient selon la technique utilisée et le morphotype du
patient, le patient obese étant plus difficile a refroi- :
dir. En n’utilisant que des sacs de glace et des mate- :
- s'échelonnera au cours des 48 a 72 heures qui sui-
pérature cible entre 2 et 7 heures apres le début dela
période de refroidissement. Un suivi serré, en service
privé, et Parrét du refroidissement actif lorsque la :
température atteint 33 °C permettent d’éviter une -
- cations (fableau IV). Les études sur le sujet font état de
complications principalement hémorragiques, infec-
- tieuses, hémodynamiques et arythmiques qui ne sont
- toutefois pas fréquentes et ne diminuent pas 'avan-
. tage que confere ’hypothermie thérapeutique par
. comparaison a un traitement attentiste traditionnel.
- Par ailleurs, la prévention des pneumonies contractées
- sous ventilation mécanique et des infections liées aux

pour faire place a la sédation sur demande. Lappari-

tion de convulsions sera surveillée et un traitement

approprié sera entrepris, le cas échéant.
L’évaluation du patient qui demeure comateux

vent. On trouve dans la littérature les recomman-
dations a respecter pour I’évaluation et le suivi de
ces patients'”'®,

Tout doit étre mis en ceuvre pour éviter les compli-

L'hypothermie thérapeutique, un sujet « brilant » !

Aprés la période de refroidissement, on laissera le patient se réchauffer de fagcon passive. Cette période
s’échelonne généralement sur environ huit heures. Il est important d’éviter Phyperthermie de rebond.
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cathéters centraux sont des aspects importants a mettre
en place. Le suivi serré des parametres vitaux permet-
tra de traiter les complications hémodynamiques et
arythmiques. Une attention particuliere sera également
apportée a la thromboprophylaxie.

Retour au cas de M. Transi

48 h: M. Transi a commencé a montrer des signes d’éveil. Il
ouvre les yeux a I'appel, mais s’agite et ne semble pas bien.
Les membres de sa famille sont convaincus qu'il les reconnait.

C’est I’évolution que I'on souhaite a tous les patients qui re-
coivent ce traitement. La littérature fait état d’un patient dont
I’état neurologique est intact pour six autres traités selon
cette modalité (NNT = 6, avec un intervalle de confiance de
95 % entre 4 et 13). Un chiffre aussi bas indique que I'inter-
vention vaut la peine d’étre tentée, car elle est trés souvent
efficace. Notre petite expérience locale est encourageante.

D EPUIS NOTRE PREMIER CAS en février 2003, nous
avons soumis 21 patients, réanimés a I'urgence
et al'étage, a ’hypothermie thérapeutique, dont deux

qui étaient en arrét cardiorespiratoire apres s’étre :
pendus et un autre aprés une aspiration massive. De
ces 21 personnes, 6 sont sorties du centre hospitalier
et ont retrouvé une vie normale sans séquelles neu-
rologiques. Parmi les survivants, deux ont dii étre opé-
rés pour des pontages coronariens, un a regu un dé-
fibrillateur, deux ont subi une dilatation coronarienne -
et un autre n’a eu aucune intervention. Les quinze :

ahles
it |‘||l|

Complications de I'hypothermie thérapeutique

Hémorragiques
® Coagulopathie
& Allongement du rapport international normalisé

Infectieuses
® Septicémies plus fréquentes ainsi que pneumonies

Hémodynamiques
® Hypotension

Arythmiques

® Inversion de I'onde T

& Allongement des intervalles PR, QT et QRS
©® Bradycardie

©® Rythme jonctionnel

® Fibrillation auriculaire ou flutter

©® Bloc atrioventriculaire

©® Extrasystole ventriculaire

® Fibrillation ventriculaire ou asystolie

autres patients soumis a ’hypothermie n’ont pas sur-
vécu et sont tous décédés dans les jours qui ont suivi
le réchauffement passif (figure 2). Les survivants
avaient entre 54 et 88 ans alors que ceux qui sont
morts avaient entre 16 et 82 ans.

Lhypothermie thérapeutique est accessible a tous
les milieux et ne nécessite pas d’appareillage cotiteux
se trouvant seulement dans les centres tertiaires.

i H ¢ :
Suivi de 21 patients traités par hypothermie thérapeutique
15
15 ......................
10 ......................
5 ......................
2 2
1
0 T T | — R — T
Aucune Pontage Défibrillateur Dilatation Déces
Mﬂtion coronarien corow
6 survivants sans séquelles neurologiques
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Lutilisation de sacs de glace et 'administration de so-
lutés froids sont des interventions faciles a faire. Le
suivi de ces patients nécessite, par contre, une connais-
sance des complications potentielles ainsi qu'une su-
pervision continue pendant la phase de refroidisse-
ment et de maintien de ’hypothermie. Chaque unité
de soins intensifs doit offrir le recours a '’hypother-
mie thérapeutique et doit créer un guide de pratique
adapté a sa réalité locale. ¥
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Therapeutic hypothermia: a hot subject! Even today,
chances of survival are very low for cardiac arrest victims.
According to estimates, less than 10% will survive a car-
diac arrest occurring outside a health care facility and neu-
rological survival was, until recently, equally as bad.

Therapeutic hypothermia has been acknowledged as a
promising treatment modality, aiming towards the im-
provement of global reanimation of these patients. Recent
studies on the subject show that, when used on a patient
submitted to some criteria, almost intact neurological sur-
vival may occur in a proportion of one in six patients. A
protocol model of therapeutic hypothermia used in cur-
rent practice and a practical guide are presented.

Keywords: hypothermia, cardiac arrest, therapeutic hypothermia
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