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Hypothermie accidentelle 



SCHÉMATIQUEMENT, UNE HA EST 
 

Légère :  35-32°C 
Modérée : 32-28°C  
Sévère : 28-24°C 
Majeure ou profonde : < 24°C 

Hypothermie accidentelle 



Strictement régulée (homéostasie thermique, hypothalamus) 

2 compartiments thermiques :  
 
-  Périphérique (peau, graisse, muscles, extrémités) 

       ≈ 2 à 4 °C inférieur à 
 
- Central (Cerveau, organes thoraciques et abdominaux) 
  75 % de la chaleur  
 
 

Température « normale »  36,6 ± 0,4°C 

Régulation de la température corporelle 



Thermogénèse: Métabolisme cellulaire (repos 100kcal/h])  
   dépendant du métabolisme des glucides et des lipides 

Augmentée par l’effort / diminuée par certains médicaments 
 

Homéothermie 

Fibres  
spinothalamiques 

Thermorecepteurs 

Régulation de la température corporelle 

Thermolyse: Evaporation – Radiation – Conduction - Convection 



Hypothermie accidentelle 
Au début, préservation de l’homéothermie … 

 
 ( Thermolyse : vasoconstriction périphérique 
 & Thermogénèse : frissons +++ 

Dépassement de la thermorégulation  ->->->  Hypothermie 



Circonstances favorisantes 

•  Défenses inadaptées : 
 

–  Déficit endocrinologiques 
–  Dénutriton, carences 
–  Épuisement 
–  Neuropathies périphériques ou centrales 
–  Choc, polytraumatisme, trauma médullaire 
–  Sepsis sévère 
–  Âge : risque majorés vieillard, nourrisson 
–  Intoxication médicamenteuses 



Hypothermie accidentelle 
Conséquences cliniques 



Hypothermie accidentelle 
Conséquences cliniques 

Température 
35°c 

Température
32°c 

Température
28°c 

Température
<24°c 

 
Conscience Normale 

Fatigue 
Apathie 
Confusion 
Hallucinations 

Coma Coma aréactif 
<20°c EEG plat 

Langage Normal Dysarthrie Absent 

Muscles Frissons Disparition 
des frissons 

Rigidité 
Hypertonie 
Trismus 

aréflexie 

Pupilles Normales Myosis 
aréflectique 

Mydriase 
aréflectique 



Hypothermie accidentelle 
Conséquences cliniques 

Température 
35°c 

Température 
32°c 

Température 
28°c 

Température
<24°C 

Cardio-
vasculaires 

Tachycardie 
HTA 

Bradycardie Bradycardie++ 
HypoTA 
Choc 

 Asystolie 

ECG Normal k QT 
k QRS 
k PQ 

FA 
FV 
Onde J 
d’Osborn 

Respiratoires Tachypnée Bronchorrhée 
Bradypnée 
Réflexe de toux 

Bradypnée ++ Arrêt respi 



Hypothermie accidentelle 
Onde J d’Osborn 



Hypothermie accidentelle 
Onde J d’Osborn 



Hypothermie accidentelle 
Diminution du seuil arythmogène 



Hypothermie accidentelle 
Autres conséquences 

 
•  Déplacement de la courbe de dissociation Hb vers la G 
•  Interprétations gazo : α-Stat versus PH-Stat? 
•  Acidose métabolique 
•  Hyperglycémie  
•  HypoK  
•  Polyurie initiale ensuite oligo-anurie 
•  & viscosité sanguine (+2% Htcr par î T° 1°c) 
•  Coagulopathie, thrombopénie, leucopénie 
•  Iléus, pancréatite, cytolyse hépatique 
•  Modification effets et métabolisation des drogues 
 



COMMENT MESURER ? 
 
COMMENT MONITORER ? 



Prise en charge infirmière 
d’une hypothermie 

accidentelle 
 

XXXIIIème symposium Siz Nursing 
 

Remy Fiona CHR-Namur  



Bases de toute prise en charge: 

•  1) Mesure de la température: 
  

  

 Ses Difficultés 

 

  

 



Bases de toute prise en charge: 

•  1) Mesure de la température: 

 

Ses possibilités en extra et intra muros  





Bases de toute prise en charge: 

•  2) Techniques de réchauffement: 

     + 1°c/h (minimum!) 



Bases de toute prise en charge: 

•  2) Techniques de réchauffement: 

• Externes passives 

• Externes actives 

•  Internes actives: 
•  - peu invasives 

•  - par circuit extra-corporel  



Bases de toute prise en charge: 

•  2) Techniques de réchauffement: 

•  Externes passives 

 

•  Externes actives 



Bases de toute prise en charge: 

•  Internes actives « peu invasives » 



Bases de toute prise en charge: 

•  Internes actives utilisant un circuit extra-corporel 



Prise en charge extra-hospitalière: 

•  Mot d’ordre: acheminer RAPIDEMENT le patient dans un hôpital 

•  Airway 

•  Breathing 

•  Circulation 

•  Disability 

•  Environment 



Prise en charge intra-hospitalière:  

•  1) Système hémodynamique: 

•  Rythme cardiaque (RESCUE COLAPSE – AFTER DROP) 

•  Remplissage  

•  Diathèse hémorragique >< risques thromboemboliques 

•  2) Système respiratoire: 

•  Méthode α-stat 

•  Perméabilité alvéolaire 



Prise en charge intra-hospitalière:  

•  3) Système urinaire: 

•  Perturbation de la diurèse 

•  Élimination médicamenteuse 

•  4) Système abdominal: 

•  Glycémie 

•  Métabolisation médicamenteuse 

•  Iléus 



Prise en charge intra-hospitalière:  

•  5) Système neurologique: 

•  NEUROPROTECTION 



Hypothermie accidentelle 
en conclusions 

-   Recherche co-morbidités, fateurs précipitants à traiter 
-   Intubation précoce, réglage respi selon PH α-Stat  
-   Stratégie de stress minimal (risques FV, collapsus) 
-   Respecter la bradycardie, l’hypoTA 
-   Remplissage prudent 
-   Limiter les médications (inefficaces + risque toxique) 
-   Si asystolie ou FV -> MCE (max 3 tentatives de CEE  si T° < 30°c ) 
-   Réanimation prolongée (neuroprotection) 
-   Triage pré- et intrahospitalier, accès CEC/ECMO 
-   Seul traitement efficace = réchauffement / Attention afterdrop 



  Merci pour votre 
attention 




