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hypothermie, 49 % des patients ont une bonne évolution neurologique versus 26 %. 

L’odd ratio d’une bonne évolution neurologique est de 5,25 (IC 95 : 1,47-18,76, 

p = 0,011) [4]. 

 Dans la deuxième étude randomisée en aveugle sur le devenir, 273 patients 

sont inclus ; 136 sont traités par hypothermie à 32-34° (pendant 24h au minimum ; 

les autres restent en normothermie ; 55 % des patients traités par hypothermie 

contre 39 % vont bien évoluer. Les résultats sont comme précédemment significatifs 

avec un risque relatif de bonne évolution de 1,4 [IC 95 : 1,08- 1,81]). Ces résultats 

sont mêmes significatifs en terme de mortalité avec un gain dans le groupe 

hypothermie : RR 0,74 [IC 95 : 0,58-0,94] [5]. 

 Une métanalyse prenant en compte ces deux études plus une troisième 

semblable en termes de résultats, renforçait les convictions avec un risque relatif à 

1,68; (IC 95 à 1,29–2,07) [6]. Le nombre de patient à traiter pour obtenir un résultat 

bénéfique était calculé à 6 [4,7,13]. 

 Néanmoins, ces études princeps ne portent que sur des malades en arrêt 

cardiorespiratoire avec un rythme initial de type tachycardie ou fibrillation 

ventriculaire pris en charge en extra hospitalier. Ainsi, il existe une controverse sur 

les autres causes d’arrêt cardiaque avec une étude française ne retrouvant pas de 

bénéfice à une hypothermie pour les autres rythmes que fibrillation ventriculaire (FV) 

et tachycardie ventriculaire (TV) et une étude autrichienne qui y parvient [8]. 

 Dans cette étude française portant sur 437 arrêts cardiaques sur rythme non 

choquable, 261 patients bénéficient d’une hypothermie modérée ; 68 vont avoir une 

bonne évolution neurologique avec un odd ratio non significatif 0,71 [0,37-1,36]  [8]. 

L’étude autrichienne portant sur 374 patients dont 135 sont mis en hypothermie à 32-

34°C pour un arrêt cardiaque sur rythme non choquable prouve le contraire : l’OR 

d’un bon pronostic pour une hypothermie est à 1,84 pour un IC 95 non significatif 

(1,08-3,13) [9]. 

 Un certain consensus peut être trouvé avec les recommandations 

internationales de l’American Heart Association de 2010 qui préconisent de mettre 

en hypothermie modérée tout patient qui présente un ACR (entre 32 et 34°C) et ce 

pour 12 à 24h quel que soit le rythme ; recommandation grade I pour le FV et TV 

extrahospitalière et IIB pour les autres origines de patients ou les rythmes non 

chocables. 
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 Si l’on se penche plus particulièrement sur les effets secondaires pour les 

patients traumatisés crâniens graves, plusieurs types d’effets secondaires sont 

retrouvés. 

 Dans un premier temps les effets secondaires retrouvés sont conceptuels. En 

effet l’hypothermie a montré qu’elle entraînait une hypocapnie et que c’était 

majoritairement son effet sur la diminution de PIC observée. Cette partie a déjà été 

développée dans l’exposé et ne sera pas redéveloppée ici. 

 Ensuite surviennent les nombreux autres effets secondaires, d’abord des 

conséquences cardiovasculaires. Il a été montré que le recours au remplissage 

vasculaire augmentait ; il en était de même pour l’utilisation de catécholamines [15]. 

On retrouve une bradycardie, une baisse du débit cardiaque et une hypotension 

artérielle. 

 Une étude rapporte une diminution des compétences cardiaques du ventricule 

gauche lors d’une hypothermie ; les conséquences portent essentiellement sur la 

fonction diastolique, la fonction cardiaque droite restant conservée. Ces éléments 

sont potentiellement délétères sur l’hémodynamique générale des patients 

traumatisés crâniens graves. De plus l’hémodynamique est beaucoup sollicitée dans 

la thérapie hypertensive qui suit le concept de Rosner chez les traumatisés crâniens 

graves et toute dysfonction myocardique est à risque d’une défaillance. Néanmoins 

cette étude montre une stabilité du débit cardiaque [32]. Enfin ont été décrits des 

troubles du rythme ou des spasmes coronaires lors d’hypothermie trop profonde et 

surtout lors du réchauffement. 

 L’autre conséquence la plus préoccupante lors d’une hypothermie reste son 

impact sur la coagulation. Une étude portant sur 16 patients mis en hypothermie pour 

de la neurochirurgie rapporte  des modifications de la coagulation avec une relative 

thrombopénie mais aussi une thrombopathie et une modification de l’hémostase 

primaire avec surtout une diminution très faible de la voie extrinsèque comme le 

montre la diminution modérée du TP (de 85,7 ± 13 à  81,9 ± 11, p < 0,005) [33]. Les 

modifications biologiques de l’hémostase semblent donc faibles même si ces 

résultats doivent être tempérés du fait que les tests sont réalisés lors d’une 

hypothermie de très courte durée. Sur le plan clinique, une étude montre même que 

l’hypothermie ne modifie pas le risque de ressaignement intracérébral (30 versus 

31 %) [34]. Néanmoins ces résultats encourageants doivent être fortement tempérés 

par les conséquences délétères de l’hypothermie lors d’un polytraumatisme par une 
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majoration du saignement ; l’hypothermie avec l’acidose et hypocoagulabilité sont au 

cœur du concept de la triade létale hémorragique [35]. 

 L’hypothermie (de même que les barbituriques) conduit par ailleurs à majorer 

les risques infectieux. Le diagnostic est rendu difficile par le fait que les critères de 

pneumopathies nosocomiales sont absents (pas de fièvre, leucopénie). L’association 

hypothermie et barbituriques semble d’ailleurs cumulative [36]. Par ailleurs, depuis 

les années 90, il est démontré que l’hypothermie peropératoire est un facteur de 

risque d’infection du site opératoire [37]. 

 Les milieux intérieurs sont modifiés par l’hypothermie qui entraîne une 

hypophosphatémie et une hypomagnésémie qu’il faudra contrôler [38]. Surtout il peut 

exister d’importants troubles de la kaliémie. Là encore, il pourrait exister un effet 

cumulatif avec les barbituriques eux aussi bien connus pour entraîner des 

modifications majeures de la kaliémie. La période du réchauffement est 

probablement la plus à risque pour ces désordres métaboliques [39]. 

 Des modifications endocriniennes sont également à craindre avec des 

hyperglycémies sévères  voir des modifications des hormones thyroïdiennes [40,41]. 

Des troubles de l’alimentation entérale peuvent survenir avec quelques cas rapportés 

de  pancréatites nécrotiques [42]. Des perturbations du cytochrome P450 sont 

également possible avec un risque accru de surdosage [43]. 

 Il ne faut pas négliger les risques liés au cathéter (risque de thrombose) chez 

des patients à fort risque thrombotique souvent non anti-coagulés à la phase initiale 

[44]. Il existe par ailleurs un très fort risque de sur-traitement (hypothermie trop 

profonde et inférieure à 35°C) avec un contrôle de la température plus ou moins 

asservi et réactif [45,46]. 

 Le moment le plus critique lors d’une hypothermie est le réchauffement avec 

un grand risque d’hyperhémie cérébrale et d’augmentation de la pression 

intracrânienne. Il est donc recommandé de réchauffer les patients le plus doucement 

possible sous contrôle d’un monitorage sans hésiter à revenir en arrière en cas de 

mauvaise tolérance. La vitesse du réchauffement et sa mauvaise tolérance sont 

probablement les points clé de la faillite pour de nombreuses études à prouver 

l’intérêt de l’hypothermie chez le traumatisé crânien grave et expliquent en partie les 

polémiques sur les design d’étude. [47] 
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