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Conflits d’intérêts

▪ Aucun



Plan de la présentation
▪ Présentation du cas clinique

▪ Thermorégulation normale

▪ Thermorégulation en anesthésie générale et neuraxiale

▪ Hypothermie per-opératoire

▪ Implications cliniques

▪ Effet néfastes

▪ Maintien de la normothermie

▪ Mesure de la température



Cas clinique
▪ Patient de 32, bonne santé, sans antécédent anesthésique, se présente pour 

cholécystite, fébrile à l’arrivé

▪ Induction en séquence rapide sans complication

▪ Monitoring standard (PNI, saturo, ECG, analyseur gaz/oxymètre, capnographe)

▪ Patient non réchauffé, pas de mesure de la température

▪ Maintien standard

▪ Après 45 min de chirurgie, augmentation progressive ETCO2 (50 mmHg) et FC (120 
bpm)

▪ 10 min plus tard ETCO2 95 mmHg et FC 160

▪ Température naso-pharynx 39.8 ºC 



Thermorégulation normale

▪ 1912 – Rôle de l’hypothalamus

▪ 1950 – Rôle des autres organes

▪ Variation naturelle avec le cycle circadien et cycle menstruel

▪ 3 composantes majeures dans le contrôle de la température corporelle
▪ Afférences sensitives

▪ Régulation centrale

▪ Réponses efférentes



Thermorégulation normale

▪ Afférences sensitives
▪ Via récepteurs TRPV 1-4 (chaleur), TRPM8 et TRPA1 (froid)

▪ Puis par fibres Aδ et C jusqu’à l’hypothalamus

▪ Hypothalamus, autres portions du cerveau, moelle épinière, tissus abdominaux et 
thoraciques profonds et la peau contribuent à 20% chacun de l’afférence thermique 
totale



Thermorégulation normale

▪ Contrôle central
▪ Théorie ‘’Set point’’ remis en question

▪ Afférences thermiques sont intégrées a/n hypothalamus, puis en fonction de certains 
seuils thermiques, une réponse adéquate et proportionnée est produite

▪ Certaines réponses seraient possibles sans passer par l’hypothalamus

▪ Interactions avec d’autres mécanismes de régulation sont intéressantes



Thermorégulation normale

▪ Seuils d’activation des mécanismes 
de défenses
▪ Variation 0.5-1ºC (circadien) et 0.5ºC 

(menstruel)

▪ Autres sources possible de variation

▪ «Interthreshold range»

Sessler D., Lancet 2016



Thermorégulation normale

▪ Réponses efférentes
▪ Défenses comportementales

▪ Défenses autonomiques
▪ Vasoconstriction périphérique (via shunt artério-veineux)
▪ Frissonnement 
▪ Métabolisme graisse brune
▪ Sudation
▪ Vasodilatation pré-capillaire



Sessler D., Lancet 2016



Thermorégulation en AG

▪ Défenses comportementales impossibles

▪ Tout les agents anesthésiants altèrent les mécanismes de défenses 
autonomiques 

▪ «Interthreshold range» augmenté de 2-4 °C (10x)



Sessler D., Lancet 2016



Sessler D., Anesthesiology, 2008



Thermorégulation en neuraxiale

▪ 3 mécanismes d’hypothermie
▪ Inconfort plutôt faible

▪ Atteinte du contrôle central

▪ Atteinte des mécanismes de défenses



Sessler D., Lancet 2016



Hyperthermie et fièvre

▪ Hyperthermie : élévation de la température corporelle
▪ Production, chauffage excessif, perte de chaleur inadéquate

▪ Fièvre : élévation de la température due à la présence de cytokines pyrogénique



Thermorégulation

▪ Avant de poursuivre!



Hypothermie per-opératoire

▪ 4 mécanismes de perte de chaleur
▪ Radiation
▪ Conduction

▪ Convection
▪ Évaporation



Hypothermie per-opératoire

▪ 3 phases classiques d’hypothermie
▪ Redistribution

▪ Première heure, perte de 0.5-1.5 ºC
▪ Vasodilatation périphérique
▪ Redistribution de la chaleur vers la périphérie

▪ Balance production/perte
▪ 2-4 heures

▪ Plateau

Miller. 8e édition



Miller. 8e édition



Implications cliniques
▪ Principes de base

▪ ↓ du métabolisme de 8% / ºC
▪ ↓ de la consommation d’oxygène
▪ ↓ de la production de déchets toxiques
▪ Stabilisation des membranes

▪ Cardiaque 
▪ ↓ FC, ↑ contractilité, SV préservé
▪ ↓ DC et TA
▪ Irritabilité ventriculaire 28 ºC
▪ FV entre 25 – 30 ºC
▪ Protection contre l’ischémie



Implications cliniques

▪ Cérébral
▪ ↓ CBF

▪ Fonction préservée ad 33 ºC, perte de conscience 28 ºC

▪ Réflexe du tronc préservé ad 25 ºC

▪ Rigidité et myoclonies 26 ºC

▪ Rénal
▪ ↓ flot sanguin rénal

▪ Diurèse froide : hypovolémie, hypo K/Mg/PO4



Implications cliniques
▪ Bénéfices

▪ Trauma cérébral (32-34 ºC)
▪ Neuroprotection et diminution de la PIC
▪ Bénéfice semble plutôt marginal et chez ceux dont les méthodes conventionnelles ont échoué

▪ Encéphalopathie néonatale (33 to 35°C)
▪ 6h post-partum, durée 72h
▪ Complications : thrombocytopénie, brady sinusale

▪ Post ACR
▪ Éviter l’hyperthermie (1B)
▪ 33 ºC pendant 24h (2C) chez les patients comateux, oedeme cérébral, EEG anormal

▪ Chirurgie cardiaque/aortique complexes
▪ Protection moelle en chirurgie vasculaire



BJA 2013



Effets néfastes

▪ Coagulopathie
▪ Atteinte plaquettaire (thromboxane A3)

▪ Atteinte de la fonction des enzymes impliquées dans la cascade de coagulation

▪ Augmentation des PS de 20% avec une hypothermie de seulement 1 ºC 



Rajapopalan., Anesthesiology 2008



Rajapopalan., Anesthesiology 2008



Rajapopalan., Anesthesiology 2008



Effets néfastes (pharmacologique)

▪ Effet prolongé des curares
▪ Durée d’action du vecuronium doublée ↓ 2 ºC 

▪ ↑ 60% atracurium

▪ Début d’action de la néostigmine 20% plus long

▪ Propofol (30% ↓ 3 ºC)

▪ Volatiles 
▪ ↓ 5% MAC par ºC 

Miller. 8e édition



Effets néfastes

▪ Inconfort du patient
▪ Pire que la douleur 

chirurgicale chez 
certains patients

▪ Induit un stress 
physiologique 

Miller. 8e édition



Sessler D., Lancet 2016



Maintien normothermie

▪ Isolation
▪ Permet de ↓ 30% perte de chaleur 

▪ Se restreint aux surfaces couvertes

▪ Pas de bénéfices à ajouter des 
couches supplémentaires

Miller. 8e édition



Maintien normothermie

▪ Réchauffement actif
▪ Pré-réchauffement

▪ ↑ température salle d’opération

▪ Matelas chauffant

▪ Fluide IV

▪ Airway heating

Miller. 8e édition



Mesure de température

▪ Compartiment central
▪ Artère pulmonaire, œsophage distal, 

tympan, nasopharynx → + fiables

▪ Oral, axillaire, vésical → 
raisonnablement fiable

▪ Peau et rectal → - fiable

Miller. 8e édition



▪ Entre 2007 et 2012, cas HM classifié comme «very likely» ou «almost certain» 
puis confirmé par test génétique



Recommandations actuelles

▪ ASA

«Every patient receiving anesthesia shall have temperature monitored 
when clinically significant changes in body temperature are intended, anticipated or 

suspected. »

▪ SCA

« Être accessibles en exclusivité»

▪ MHAUS

« MHAUS recommends core temperature monitoring for all patients given general 
anesthesia lasting more than 30 minutes»



Conclusion (3 messages clés)

▪ Important de comprendre les mécanismes qui expliquent l’hypothermie per-
opératoire

▪ Prévention des effets néfastes reliés à l’hypothermie grâce au maintien d’une 
normothermie

▪ Quoique rare, la detection précoce d’un épisode d’hypertermie maligne est 
facilitée par la mesure de température



Questions
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