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Effets métaboliques
Débit sanguin au niveau des différents organes en fonction de la 
température. Clinical hypothermia par E. Blair. 1964 McGraw-Hill

ETCO2
n’est pas 

pronostic en 
hypothermie



Femme 55 ans, épuisement dans la tempête en 
montagne.

Risque avalanche ++

Arrivée des secours : signes de vie puis AC en FV
CEE / Adrénaline (IO)

Alternance RCP (1 min ) / No flow pour descente (1 min )  
jusqu’à l’ambulance

Total no flow 12 - 13 min

Crit Care Med. 2014;42:e167-70.



Prise en charge préhospitalière (2)
• IOT
• MCE + MC automatisé
• T°: 16,7° c
• EtCO2 : 19 mmHg
• 3 h de route jusqu’au CHU, Intermitent CPR : 
• Total low flow 5 h 
Prise en charge hospitalière :
• ECMO (AV)
• T° centrale : 16,3°C
• K+ : 5.8 mmol/l
• Pas de  trauma
2 mois en réanimation
3 mois en centre de rééducation neurologique

Pas de limite de durée de Low Flow si Hypothermie accidentelle à l’origine d’un AC





HT IV  : État de mort apparent

1. Confirmer AC (1 min d’enregistrement ECG)

2. Critères de non réanimation :
 Risques objectifs
 Corps gelé
 

3. RCP + 3 CEE max + 1 mg adrénaline 
max si délai pour accès ECPR 

4. Transfert vers centre ECPR
  Triage : Hope Score 
   

En pratique



Drogues et hypothermie

15 cochons :
26,5°C
Adrénaline
Vasopressine
Placebo

Anesth Analg 2000;90:69–73



Drogues et hypothermie
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Vs. Vs.

Comment Contrôler les voies aériennes



AC réfractaire 
et contrôle voies aériennes

383 patients with RCA treated with ECPR

N = 179 N = 204 N = 179 N = 204 N = 179 N = 204

p<0.001 P=0.001



AC réfractaire 
et contrôle voies aériennes

53 patients (26%) with SGA  vs. 23 (12.8%) with 
ETI excluded to ECPR due to PaO2<50mmHg, 
p<0.001

P=0.02 for favorable neurologic outcome



Ventilation manuelle et RCP

1976 tracing with 30:2

Circulation. 2023;148:1847–1856.



2.4%
N=28/1177

10.6%
N=84/799

Risk Ratio
2.8 (1.8–4.3)

P<0.001

< 50% effective ventilation > 50% effective ventilation



Fermeture des voies aériennesDistension thoracique

Volume 
pulmonaire en

fin d’expériation

Volume thoracique et RCP

Volume adéquate



Optimiser la ventilation avec un respirateur pendant le 
transport per RCP

Bien régler son respirateur pour éviter les échecs de ventilation

↘ VT

↗ Ppeak airway pressure > Pmax

Ventilation assitée
innapropriée



50 secondes = 17 insufflations

Mauvais réglage:
Insp Trigger On 
avec FR 10/min

Pression Positive 
intrathoracique 
> 60% du temps



Manual Setting

VT 

6 – 8 mL/kg de PIT

RR 

10 / min

Insp Trigger

OFF

Control Ventilation mode

PEEP 

0 - 5 cmH2O

Pmax

60 cmH2O

I : E

1 : 5

FiO2
 

100 %



Le triage Intra Hospitalier

Hilmo et al. 
Resuscitation 2016

Le potassium était le seul critère 
validé pour le triage

[K+] > 12 mmol.l-1 = Arrêt de la 
réanimation (8 mmol.l-1  pour 
l’avalanché)

Attention pas d’accord sur la 
technique de mesure !



ECPR et hypothermie accidentelle

http://www.hypothermiascore.org/

Hypothermia outcome prediction after extracorporeal life support for 
hypothermic cardiac arrest patients: An external validation of 
the HOPE score. Resuscitation 2019

http://www.hypothermiascore.org/


Conclusion

• Hors traumatisme l’hypothermie est un facteur de bon pronostic

• Pas de risque d’AC si t°> 30° ou GCS > 10

• Ne pas abandonner quand hypothermie avec AC devant témoin

• ECPR traitement de référence de l’hypothermie stade IV

never give in, never give in, never, never, never…
Winston Churchil, 1941


