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Objectifs

Au terme de cette présentation, le participant sera en mesure de :

1. Connaître la définition et les manifestations cliniques des différents 
stades de l’hypothermie chez l’enfant.

2. Effectuer la prise en charge initiale de l’enfant avec hypothermie 
modérée et sévère.

3. Appliquer les modifications des algorithmes de réanimation chez l’enfant 
avec hypothermie modérée et sévère.

4. Revoir les indications de l’ECMO chez le patient avec hypothermie 
modérée à sévère.



Cas clinique

Prise en charge?

Préparation?

Vous travaillez à l’urgence le 1er janvier.

Vous recevez un appel du service ambulancier. 

Un enfant de 4 ans vient d’être découvert sans pouls et froid 
dans un banc de neige à l’extérieur de sa résidence familiale. Ils 

ont débuté un massage cardiaque et seront dans votre 
établissement dans 10 minutes.



QU’EST-CE QUE 
L’HYPOTHERMIE?



Hypothermie
Définition: température corporelle centrale

inférieure à 35°C

Hypothermie accidentelle 

🚫 hypothermie thérapeutique

🚫 secondaire à la mort

🚫 hypothermie légère secondaire à une cause médicale

32 - 35°C Légère

28-32 °C Modérée

< 28 °C Sévère

< 25 °C Profonde



Demeure une 
présentation rare

États-Unis:
1000-1300 décès par 
années (tous âges)
vs 100 décès par la foudre



Effet de l’hypothermie sur le cerveau
Les besoins en oxygène du 

cerveau diminuent de 6 à 7 % 
pour chaque 1°C

Source: Swol 2022

CHOC =



Effet de l’hypothermie sur le cerveau

Va tolérer un arrêt cardiaque ou une 
situation de bas débit (RCR)

plus longtemps

Hypothermie profonde (16-18°C) utilisée lors de la 
réparation de l’arche aortique

Source: Swol 2022

Les besoins en oxygène du 
cerveau diminuent de 6 à 7 % 

pour chaque 1°C



Neurologiquement intacts après un arrêt cardiaque hypothermique: 

7 en arrêt cardiaque avec ECMO à 178-241 minutes

100% taux de survie 
1 sur 7 avec déficit neuro important

6 sur 7 avec déficit neuro léger-modéré

2012

11-60% selon les études



↓Contractilité 
myocardique

Bradycardie

↓RVS

Hyper/hypo glycémie
Hyperkaliémie

Dépression respiratoire

Hypovolémie

Collapse cardiovasculaire

Arythmies

Pathophysiologie



Considérations pédiatriques
Risque d’hypothermie accidentelle est plus élevé

• Ratio entre la surface et la masse corporelle est plus grand

• Nourrissons ne peuvent pas augmenter leur production de chaleur en frissonnant

• Réserves de glycogène limitées

• Capacité réduite à reconnaître, éviter ou échapper à une exposition hypothermique

• L’anamnèse peut ne pas suggérer d’hypothermie: ne nécessite pas d’exposition extrême.

• Considérer punitions ou l’abus d’eau froide. 

• Conditions prédisposantes: dysfonction endocrinien, traumatisme ou surdose.

Source: Uptodate «Hypothermia in children: Clinical manifestations and diagnosis. » mise à jour dec 2021



• Enfants fugueurs ou perdus
• Victimes de quasi-noyade et 
d'immersion en eau froide
• Victimes d'accidents de montagne
• Adolescents en état d'ébriété ou sous 
l’influence de drogues

Scénarios cliniques



Stade T°C Changements physiologiques Manifestations cliniques
Légère 32 - 35°C Frissons compensatoires

↑ métabolisme
Vasoconstriction
Tachycardie légère

Frissonne, conscient
Cyanose
Remplissage capillaire↑ 

Modérée 28– 32°C Perte des frissons d
↓ débit sanguin cérébral
↓ métabolisme
Diurèse froide
Extravasation vasculaire
Hypovolémie

Frissons s'arrêtent
Altération de la conscience
Maladresse
Confusion ou délire
troubles de l'élocution
↓tension artérielle

Sévère < 28 °C Rigidité musculaire sans frissons
Perte de thermorégulation
Vasodilatation
↓ fréquence cardiaque
↓ volume systolique
↓ débit cardiaque
↑ irritabilité cardiaque
Conduction nerveuse ralentie
Suspension de l’activité cérébrale

Pas de frissons
Inconscient
Signes vitaux peuvent être absents
Rigidité musculaire
Érythème et œdème
Stupeur ou coma
Pouls absents
Pupilles fixes et dilatées
Fibrillation ventriculaire
Asystolie

Source: Uptodate «Hypothermia in children: Clinical manifestations and diagnosis. » mise à jour dec 2021

Rigor mortis

Pas la cause 
primaire d’un 
arrêt cardiaque



Mesurer la température
centrale

Source: Uptodate «Hypothermia in children: Clinical manifestations and diagnosis. » mise à jour dec 2021

Sonde dans la vessie

Rectum
> 10-15 cm et plusieurs minutes

Œsophage
1/3 inférieur

Nasopharynx

Veineux central
risque fibrillation

Considérer mesurer 2 sites 
pour les cas critiques



PRISE EN CHARGE 
INITIALE ET 
RÉANIMATION



Stade T°C Changements physiologiques Manifestations cliniques
Légère 32 - 35°C Frissons compensatoires

↑ métabolisme
Vasoconstriction
Tachycardie légère

Frissonne, conscient
Cyanose
Remplissage capillaire↑ 

Modérée 28– 32°C Perte des frissons d
↓ débit sanguin cérébral
↓ métabolisme
Diurèse froide
Extravasation vasculaire
Hypovolémie

Frissons s'arrêtent
Altération de la conscience
Maladresse
Confusion ou délire
troubles de l'élocution
↓tension artérielle

Sévère < 28 °C Rigidité musculaire sans frissons
Perte de thermorégulation
Vasodilatation
↓ fréquence cardiaque
↓ volume systolique
↓ débit cardiaque
↑ irritabilité cardiaque
Conduction nerveuse ralentie
Suspension de l’activité cérébrale

Pas de frissons
Inconscient
Signes vitaux peuvent être absents
Rigidité musculaire
Érythème et œdème
Stupeur ou coma
Pouls absents
Pupilles fixes et dilatées
Fibrillation ventriculaire
Asystolie

Source: Uptodate «Hypothermia in children: Clinical manifestations and diagnosis. » mise à jour dec 2021



Préhospitalier
• Reconnaître l’hypothermie
• Chercher le pouls pendant 60 secondes
• Compressions cardiaques si aucun signe de vie
• Airway si indiquée

• « Attente vigilante » si respiration ou mouvement
• Éviter les manipulations brusques
• Enlever vêtements mouillés et réchauffer le 

patient (couvertures chauffantes*, etc.)
Éviter tout délai

Source: Brown 2012

Un patient pédiatrique hypothermique ne devrait pas être 
déclaré mort en préhospitalier à moins d’avoir une blessure 
clairement mortelle ou des directives de non-réanimation.



2012

Transférer vers
un centre

offrant l’ECMO

?



Anamnèse ciblée
ü Âge et poids
ü Heure de l'accident/dernière fois qu’il a été vu
ü Température centrale
ü RCR en cours ? Durée? Témoin vs premier répondant?
ü Rythme cardiaque
ü Submersion: airway/tête sous l’eau

vs immersion: airway au-dessus de l’eau
ü Température de l'eau (glace en surface ?)
ü Durée de la submersion
ü Signes de trauma
ü Ensevelissement (partiel, entier, voies respi obstruées ? durée?)

Source: Accidental hypothermia guideline Alberta Children Hospital, Jan 2021



Hôpital
Le patient avec un pouls / signes vitaux
Préparer transfert vers un centre 

offrant l’ECMO ?

ü Instabilité cardiaque: hypotension,   
arythmie

ü < 28-32°C

La réanimation comporte un grand 
risque de causer une détérioration

- Risque d’empirer l’hypothermie
- Sang froid et en acidose retourne au coeur
- Instabilité du myocardium
- Hypovolémie/vasodilatation lorsque réchauffé
- Le cerveau moins « protégé » si détérioration 

cardio-respiratoire



Hôpital
Le patient avec un pouls / signes vitaux

A

B
C

D

Intubation si indiquée
par la personne la plus expérimentée

pour éviter mouvements brusques (risque FV théorique)
considérer vidéo laryngoscopie ou autre si mâchoire très rigide

O2 humidifiée et réchauffée (37°C)

Pas de RCR, épinéphrine ou atropine pour
bradycardie avec pouls

20 ml/kg cristalloïdes réchauffés (40-44 °C)
? Lactate Ringer

Éviter tous vasopresseurs autant que possible

Réchauffer le patient



Patient de 4 ans a une FC à 32/min
Temp 29°C

TA 70/40, mal perfusé
Saturation difficile à prendre

O2 + ventilation
Bolus 20 ml/kg soluté chaud
Commencer à réchauffer…

PAS de RCR ou épinéphrine

Le patient avec un pouls / signes vitaux



Réchauffer le patient
Réchauffement externe actif du corps 

Idéal: Couverture à air chaud forcé
Privilégier le tronc

Bolus de liquides intraveineux chauffés
(40-44 °C)0.1 à 3.4°C / heure

Peut parfois être suffisant 
même dans une hypothermie 

sévère pédiatrique

Le patient avec un pouls / signes vitaux



Réchauffer le patient
Réchauffement externe actif du corps 

Idéal: Couverture à air chaud forcé
Privilégier le tronc

Bolus de liquides intraveineux chauffés
(40-44 °C)0.1 à 3.4°C / heure

Peut parfois être suffisant 
même dans une hypothermie 

sévère pédiatrique

Le patient avec un pouls / signes vitaux



Réchauffer le patient

Réchauffement actif interne Lavage pleural gauche le plus efficace?
Autres options: - Péritonéal

- Gastrique
- Vessie
- Colon

Retirer le liquide chaud (40-44°C) après 10-15 min

Source: Uptodate «Hypothermia in children: Management. » mise à jour dec 2021

Le patient avec un pouls / signes vitaux



Réchauffer le patient 
Préparer transfert vers un 
centre offrant l’ECMO ?

Réchauffement interne actif

Le patient avec un pouls / signes vitaux

Les opinions d’experts varient:

- Certains recommandent si 
hypothermie sévère1

- La plupart seulement si 
instabilité cardiaque 
significative ou RCR et l’accès 
à l’ECMO n’est pas possible2,3

Nécessite toujours une 
discussion risque vs 

bénéfice

Source: 1 Uptodate «Hypothermia in children: Management. » mise à jour dec 2021
2 Brown 2012
3. Paal 2016



Réchauffer le patient
ECMO: oxygénation par membrane extracorporelle

Le patient avec un pouls / signes vitaux

Source: Paal 2016



Réchauffer le patient
ECMO: oxygénation par 
membrane extracorporelle

À considérer lorsque patient  <28 °C et:

Le patient avec un pouls / signes vitaux

(1) Ne s’améliore pas avec 
réchauffement externe actif et 
méthodes peu invasives.
(2) Arythmies malignes
(3) Hypotension sévère
(4) Insuffisance respiratoire
(5) Acidose réfractaire

Source: Paal 2016



Hôpital
Le patient sans pouls / signes vitaux
Préparer transfert vers un 
centre offrant l’ECMO ?

A
B
C

D

Intubation
par la personne la plus expérimentée

O2 humidifiée et réchauffée (37°C)

RCR de qualité

Épinéphrine
Défibrillation

20 ml/kg cristalloïdes réchauffés (40-44 °C)

Réchauffer le patient – PAS la tête

?



Défibrillation et épinéphrine en situation
d’arrêt cardiaque hypothermique

Pas de consensus chez les experts
American Heart Association Guidelines 2010-2020

European Resuscitation Council Guidelines 2021

Le patient sans pouls / signes vitaux



Alberta Children 
Hospital 2021

ERC 

British Columbia 
Practice Guideline 2016

Wilderness Medical Society 2019

NEJM Accidental
Hypothermia

2012

International
Commission
for Mountain 
Emergency

Medicine 2016
Lancet Cardiac Arrest 

2021
ERC

Le patient sans pouls / signes vitaux



Principes de physiologie

L'arrêt cardiaque hypothermique est souvent réfractaire
à la défibrillation et aux effets de l'adrénaline.

Le métabolisme et la distribution des médicaments sont ralentis, entraînant des 
concentrations plasmatiques potentiellement toxiques.

« Étant donné que la défibrillation et l'adrénaline peuvent induire des lésions 
myocardiques, il est raisonnable de retenir l'adrénaline, les autres médicaments 
de RCR (amiodarone) et les chocs jusqu'à ce que le patient ait été réchauffé à 

une température centrale 30°C. »

L’accumulation d’adrénaline peut causer une 
augmentation importante de la post charge. 

Le patient sans pouls / signes vitaux



Principes de physiologie

Dans ces 2 études animales, 
l’épinéphrine a augmenté la 

perfusion coronarienne 
malgré l’hypothermie.

Plus de retour de circulation.

Retour veineux + d’acidose 
hypercarbique chez les 

patients à dose 
d’épinéphrine plus élevées .

2000

2001

Le patient sans pouls / signes vitaux



Principes de physiologie

Quelques rapports de cas: retour de la circulation spontanée suite à 
épinéphrine et/ou vasopressine malgré T < 30 °C.

Ped. Critical Care 2005

Peut être bénéfique d’avoir un retour de circulation plus tôt que tard.

Pas vraiment de littérature démontrant l’effet néfaste de l’épinéphrine en hypothermie
(excepté biais de publication!)

Le patient sans pouls / signes vitaux



Pour mettre en perspective…
Le patient sans pouls / signes vitaux



Malgré la même revue de littérature…
Pas de consensus franc chez les experts

American Heart Association Guidelines 2010-2020

European Resuscitation Council Guidelines 2021

Le patient sans pouls / signes vitaux



ECMO: oxygénation par 
membrane extracorporelle

Indiqué pour patient en arrêt 
cardiaque et T < 28°C

Le patient sans pouls / signes vitaux

Source: Paal 2016

Contre-indications « absolues »
- Transport > 4-6 heures (!)
- Trauma majeur
- Arrêt cardiaque connue avant 

hypothermie
- K > 12 mmol/L

Pas de duration de RCR
Source:  ERC guidelines 2021

Lancet 2021 



Pronostic
La question cruciale:

Est-ce qu’il y a eu 
hypoxie du cerveau 

avant la protection par 
l’hypothermie?  



Effet de l’hypothermie sur le cerveau
Les besoins en oxygène du 

cerveau diminuent de 6 à 7 % 
pour chaque 1°C

Va tolérer un arrêt cardiaque ou une 
situation de bas débit (RCR)

plus longtemps

Hypothermie profonde (16-18°C) utilisée lors de la 
réparation de l’arche aortique

Source: Swol 2022



Pronostication

Enfants = refroidissent plus vites Asphyxie (eau ou neige)

Noyade (tête submergée): 
survie est peu probable

si > 30 min dans l’eau de > 6°C
ou > 90 minutes dans l’eau ≤ 6 °C 

Eau ≤ 6 °C si présence de glace à la surface
(Nov-Mars)

Source: Paal 2016



Arrêt cardiaque hypothermique
mis sur ECMO: 20-100%

noyade: 10-42%
avalanche 0-17%

Taux de survie (sortie de l’hôpital)

61 à 100 % des survivants ont 
été classés neurologiquement 

dans une catégorie 1-2 de 
performance cérébrale



https://www.hypothermiascore.org

Pas ECMO si
< 10% chance 

survie





Opinions d’experts locaux concernant les critères 
d’ECMO pour hypothermie sévère

Dr Albert Martin (Hôpital Sacré-Coeur): 

« Nous préférons garder les critères larges pour s’assurer que le 
rapatriement soit le plus rapide possible et qu’une décision soit prise au 
chevet du patient. Généralement un time to ECMO de plus de 4 heures et un 
K > 12 sont des contre-indications.»

Une patiente a survécu après un arrêt cardiaque de plus de 2h30

Un protocole de prise en charge des hypothermies sévères vient d’être 
rédigé pour leur CIUSSS.



Résumé prise en charge hypothermie CIUSS Nord de l’Île de Montréal



Résumé prise en charge hypothermie CIUSS Nord de l’Île de Montréal



Opinions d’experts locaux concernant les critères 
d’ECMO pour hypothermie sévère

Dr Jean-Sébastien Joyal (HSJ):

Ils ont convenu d’utiliser le « Hope score » dans le futur et d’offrir sans 
hésiter l’ECMO si le score prédit un taux de survie de plus de 10%.

Désirent être avisés tôt pour discuter de chaque cas, surtout que c’est une 
présentation assez rare.



Cas clinique

Prise en charge?

Préparation?

Vous êtes de garde le 1er janvier.

Vous recevez un appel du service ambulancier. 

Un enfant de 4 ans vient d’être découvert sans pouls et froid 
dans un banc de neige à l’extérieur de sa résidence familiale. Ils 

ont débuté un massage cardiaque et seront dans votre 
établissement dans 10 minutes.



1. Connaître la définition et les manifestations cliniques des différents 
stades de l’hypothermie chez l’enfant.



2. Effectuer la prise en charge initiale de l’enfant avec hypothermie 
modérée et sévère.

Préparer transfert vers
un centre offrant 

l’ECMO ?



3. Appliquer les modifications des algorithmes de réanimation chez 
l’enfant avec hypothermie modérée et sévère.

Limiter l’épinéphrine et la 
défibrillation si T < 30 °C

En consultation 
avec un expert



4. Revoir les indications de l’ECMO chez le patient avec 
hypothermie modérée à sévère.

Appeler aussitôt que possible pour évaluation

Patient < 28-32°C
Instabilité hémodynamique
Arrêt cardiaque



https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/practitioner-pro/bc-
guidelines/bc_hypothermia_cpg.pdf

https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/practitioner-pro/bc-guidelines/bc_hypothermia_cpg.pdf
https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/practitioner-pro/bc-guidelines/bc_hypothermia_cpg.pdf


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5025630/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5025630/


Questions?
Rachel Deschamps

rachel.deschamps.med@ssss.gouv.qc.ca
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