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. Introduction

L’hypothermie constitue un facteur aggravant de morbi-mortalité chez le traumatisé
sévere du fait qu’elle majore la coagulopathie, aggrave les hémorragies et induit une
acidose. Le soldat blessé est particulierement exposé a ce risque lors de son évacuation
qui peut étre longue et compliquée par le combat. De nos jours, un grand nombre
d’évacuations sanitaires s’effectue par hélicoptere cabine ouverte, ce qui expose le
blessé a des vents turbulents et froids. En conséquence, il est indispensable de réduire
au minimum le risque d’hypothermie chez le combattant blessé pour optimiser ses
chances de survie, d’autant que la prévention de I'hypothermie est plus facile a mettre
en ceuvre que son traitement.

De nombreux dispositifs de prévention de I'’hypothermie, aux principes de
fontionnemment différents, existent sur le marché. IIs ont tous prouvé leur efficacité en
milieu hospitalier civil (1,2) mais peu d’études ont comparé leur efficacité en particulier
dans les conditions qui nous intéressent (3). Ainsi, Varvenne (4) a montré in vitro que
les dispositifs passifs n’étaient pas suffisants pour prévenir ’hypothermie lors d'une
exposition de 120 minutes a une température de 3 °C sans vent.

Un prototype de couverture chauffante électrique a été proposée au Service de Santé
des Armées pour un emploi lors des évacuations sanitaires héliportées.

Nous l'avons comparé a une couverture auto-chauffante chimique et a une
couverture a air chaud pulsé utilisée dans les hopitaux comme référence.

Nous avons évalué in vitro sur le méme modele de torse humain que Varvenne (4,5)
I'efficacité thermique de deux dispositifs passifs dont le plus efficace a ensuite été utilisé
associé a chacun des trois dispositifs actifs. L’ensemble des tests a été fait dans une
chambre frigorifique reproduisant au mieux I'environnement climatique froid rencontré
lors d’une évacuation héliportée (soit a une température moyenne de 3 °C), sans et avec
deux vitesses d’air (1,26 £0,46 et 1,78 + 0,51 m.s'!) pendant 2 heures. L'efficacité
thermique a été déterminée a partir de la mesure de la température au centre du modele
de torse et par le calcul des pertes thermiques du modele complet. D’autres mesures de
températures ont été faites sur le modele de torse afin de préciser les sources de pertes

de chaleur.
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Il. Rappels

A. Thermorégulation humaine (d’apres (6))

1. Généralités

Comme tout mammifére, 'Homme est un homéo-endotherme. En effet, sa
température interne est considérée comme stable par rapport aux variations de la
température de l'environnement dans lequel il évolue. Cette stabilité dans d’étroites
limites autour de 37 °C le définit comme homéotherme (Bergmann en 1847 dans La
fonction thermique (7)). La température interne résulte de la chaleur produite de
maniere continue par le métabolisme cellulaire faisant de I'étre humain un endotherme.

Le modele thermique le plus simple de I'étre humain est fait d'un noyau
thermorégulé représentant le cerveau, les organes thoraco-abdominaux et la partie
profonde des muscles; il est entouré d’'une enveloppe cutanée (peau et tissus sous-
cutanés) de température variable dépendante de I'environnement thermique.
L’expression «température interne » est équivalente a «température du noyau »
traduite de I'anglais « core temperature » (Tc). L’enveloppe est un échangeur thermique
entre le noyau et l'environnement essentiel au bon fonctionnement de la
thermorégulation. Suivant les contraintes climatiques externes, le volume de 'enveloppe

est variable (Figure 1).

Au froid A la chaleur

Figure 1: Représentation schématique du noyau (en gris) et de I'enveloppe (en blanc) lors de I'exposition au
froid (a gauche) et a la chaleur (a droite)
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La température de 'enveloppe, estimée par la température cutanée moyenne (Tsk),
varie entre 15 °C (8) au froid et 36 a 38 °C a I'exercice physique, voire un peu au-dela, en
passant par 33 °C qui est la température cutanée moyenne de neutralité thermique. Il
existe ainsi deux gradients thermiques, un au sein de l'organisme entre le noyau et
I'enveloppe, et un autre entre 'enveloppe et 'environnement. Ces gradients thermiques
déterminent des flux de chaleur qui participent a la thermorégulation et assurent
I'homéothermie. La thermorégulation controle des dispositifs adaptatifs et
physiologiques permettant le gain (thermogeneése) ou la perte (thermolyse) de chaleur
par 'organisme. Ces dispositifs sont a la fois des organes (muscles, glandes sudoripares,
peau, tissus graisseux) et des systémes (systeme cardio-vasculaire, respiratoire,
nerveux, endocrinien). Cette régulation thermique donne la capacité a I'organisme de

survivre dans des conditions environnementales aussi bien chaudes que froides.

2. Le systeme thermorégulateur

La régulation thermique est généralement décrite comme une boucle de régulation
fermée avec rétro-controle négatif. Les centres nerveux responsables de la
thermorégulation se situent principalement au niveau de I'’hypothalamus et jouent le
role d’'un thermostat. Ces centres, eux mémes sensibles a la température du sang qui les
irrigue, recoivent en permanence des informations nerveuses sur I'état thermique des
différentes parties du corps par le biais de thermo-récepteurs périphériques et profonds
sensibles au chaud et au froid. Certains, de type statique, sont sensibles a la température
et d’autres, de type dynamique, a ses variations. Toutes ces informations sont intégrées
dans le noyau pré-optique de I'hypothalamus antérieur puis comparées au point de
référence de 37 °C (d’apres le modele du set-point de la thermorégulation (6)). Si un
écart est présent, les réponses thermorégulatrices de lutte contre le froid ou contre la
chaleur sont activées. Les réponses thermorégulatrices comportementales sont les
premieres a étre mises en jeu par la stimulation des thermorécepteurs périphériques
(9). Elles anticipent les modifications de 1'équilibre thermique et permettent ainsi de
retarder la mise en ceuvre des réactions physiologiques et donc d’économiser les
réserves physiologiques de I'individu.

Les variations de température entrainent des réponses différentes en fonction de

I'atteinte de I'enveloppe et/ou du noyau. En dehors du sentiment de confort thermique

oll température cutanée moyenne (Tsk) et température interne (Tc) contribuent a part
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égale, I'influence de la température interne (Tc) est deux a trois fois plus importante que
celle de la température de l'enveloppe sur les réponses thermorégulatrices

physiologiques ou autonomes (10).

3. Labalance thermique

La normothermie est définie par une température interne proche de 37 °C et un
équilibre entre pertes de chaleur ou thermolyse et production de chaleur ou
thermogenese. Cette derniere résulte du métabolisme cellulaire au repos auquel s’ajoute
la thermogenése musculaire a I'exercice. Lorsque la balance thermique est négative, les
pertes sont supérieures aux gains, une dette thermique s’installe, la température interne
chute exposant a un risque d’hypothermie accidentelle. C’est I'inverse a la chaleur avec

risque d’hyperthermie.

4. Les échanges de chaleur

Le métabolisme de base produit de la chaleur en continu (de 170 a 250 k].m2.h1).
Pour assurer 'homéothermie, cette chaleur doit étre évacuée de l'organisme vers
I'environnement. La chaleur est transférée d’abord du noyau vers l'enveloppe puis de

celle-ci vers I'environnement par la peau et les voies respiratoires.
a) Transfert de chaleur du noyau vers I'’enveloppe

Ce transfert de chaleur dépend du gradient thermique entre la température interne
(Tc) et la température de 'enveloppe cutanée (Tsk). La chaleur est d’abord transférée
du noyau vers 'enveloppe par convection sanguine (85 %) et par conduction tissulaire
qui sont interdépendantes.

La conductance tissulaire correspond a un transfert de chaleur par contact entre
deux tissus de températures différentes proportionnellement a leur gradient de
température et a leur conductivité thermique.

La convection sanguine est le transfert de chaleur entre noyau et enveloppe due au
déplacement d’un fluide caloporteur, ici le sang, proportionnellement au gradient de
température noyau - enveloppe et a un coefficient qui dépend de multiples facteurs

physiques (revue dans (6)).
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b) Transfert de chaleur de I’enveloppe vers I’environnement

Il y a 4 types d’échanges thermiques représentés sur la Figure 2 : la conduction, la

convection, le rayonnement et I’évaporation.

Figure 2: Schéma représentant les différents types d’échanges de chaleur d’un individu avec son
environnement (C : convection ; E : évaporation ; K : conduction ; R : radiation)

(1) Echanges par conduction

Les pertes thermiques par conduction résultent d'un transfert de chaleur par contact
direct entre le corps humain et un objet jusqu’a 'annulation du gradient de température
les séparant. La vitesse de transfert dépendra de la conductivité thermique de I'objet et
du gradient de température entre le corps humain et 'objet. Ainsi, les pertes de chaleur
dans l'air sont 25 fois plus faibles que dans l'eau du fait de sa faible conductivité
thermique. Pour un sujet debout, ces pertes sont faibles mais elles augmentent

fortement chez un sujet couché en particulier sur un sol froid et humide.

(2) Echanges par convection

Les échanges thermiques par convection s’effectuent entre 'organisme et un fluide
comme l'air ou l'eau. A l'interface organisme-fluide, il y a d’abord un échange par

conduction avec transfert direct de chaleur de I'organisme vers le fluide dont la densité
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diminue avec son réchauffement. Il en résulte le déplacement de ses molécules, ce qui
crée un courant de convection libre ou naturelle. Ceci s’oppose a la convection forcée
dans laquelle le mouvement des molécules est forcé par un ventilateur ou un courant
d’eau. C’est donc le déplacement des molécules chauffées vers des zones plus froides du
fluide qui occasionne ce transfert de chaleur.

Les facteurs influencant la convection sont la vitesse du fluide en mouvement, sa
conductivité, la surface corporelle exposée et le gradient de température entre le fluide
et la peau. La convection est une source majeure de perte thermique dans un

environnement froid avec du vent.

(3) Echanges par rayonnement

Tout corps physique de température supérieure a 0 Kelvin émet un rayonnement
électromagnétique. Les échanges thermiques par rayonnement se font sans support
matériel et ne dépendent que de la température des corps en présence et des
caractéristiques physiques de leurs surface, dont le plus important est le coefficient
d’émissivité. Le corps humain émet et recoit ces ondes dans toutes les directions et peut
ainsi perdre ou gagner de la chaleur (gain par exposition solaire notamment ou

limitation des pertes par une couverture de survie).

(4) Echanges par évaporation

Les échanges de chaleur par évaporation résultent d’'un changement d’état de I'’eau
qui passe d'un état liquide a un état de vapeur. Cette transformation qui a lieu a la
surface cutanée et dans les poumons nécessite de la chaleur, 2,42 k] par gramme d’eau,
ce qui engendre symétriquement des pertes de chaleur équivalentes pour I'organisme.
On distingue les pertes évaporatoires basales, indépendantes de la thermorégulation et
les pertes évaporatoires thermorégulatrices directement proprotionnelles aux besoins
de la thermorégulation. Ces pertes sont directement proportionnelles au gradient de
pression partielle de vapeur d’eau entre I'organisme et |'air ambiant. Ainsi, I'exposition a
'air froid qui a une faible pression partielle de vapeur d’eau, favorise ses pertes en
particulier par voie respiratoire.

Les pertes basales cutanées et respiratoires représentent une perte quotidienne de

500 g d’eau soit une perte de chaleur d’environ 50 kJ.h-1 chez un sujet de 70 kg (6).

-30 -

PEGAZ
(CC BY-NC-ND 2.0)



5. Thermogeneése et réponses thermorégulatrices au froid

a) En ambiance thermique neutre

L’Homme est un endotherme car il produit de la chaleur en continu du fait du
meétabolisme cellulaire servant a maintenir les grands équilibres et constituant le
meétabolisme de base. Il correspond a la dépense énergétique d'un sujet éveillé, nu,
allongé au repos et a jelin dans une ambiance thermique neutre (température de I'air de
33 °C avec une humidité relative de 50 %) et repose sur l'oxydation de substrats
(glucides, lipides, protides) dont le rendement est relativement faible, de 'ordre de 20
%. Ainsi, une grande partie de I'énergie utilisée est transformée en chaleur. Chez I'adulte

le métabolisme de base est en moyenne de 40 a 45 W.m2.
b) En ambiance thermique froide

Dans un environnement froid, le noyau perd de la chaleur vers '’environnement au
travers de I'’enveloppe cutanée. Pour maintenir I'équilibre thermique, I'organisme va
devoir augmenter sa production de chaleur et diminuer ses pertes en activant la

thermorégulation comportementale et physiologique.

(1) Réponse comportementale

L’hypothalamus va stimuler le cortex pour provoquer des réponses volontaires.
L’individu va diminuer sa surface d’échange thermique (recroquevillement en position
foetale), augmenter son isolation de I'environnement en se préservant des pertes par
convection (coupe-vent, mise a l'abri) et des pertes par conduction (enlever des
vétements mouillés). Le port de vétements secs va permettre d’isoler une mince couche
d’air au contact de la peau, ce qui permettra de diminuer la convection. Il va chercher a
majorer directement sa température interne (boissons et aliments chauds). Il peut
également majorer sa production interne de chaleur par la réalisation d’'un exercice
musculaire. Le rendement global du travail musculaire aérobie est d’environ 27 %, c’est
a dire que 73 % de I'énergie consommée est transformée en chaleur. Ainsi, I'exercice
musculaire constitue une source de chaleur importante dans la lutte contre le froid (6).
L’étre humain a pu survivre en dehors des régions subtropicales grace a ces adaptations

comportementales ainsi qu’a I'essor des technologies.
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(2) Réponses physiologiques

L’exposition au froid entraine une augmentation du tonus vasoconstricteur de base

faisant chuter la Tsk ce qui limite les pertes par conduction, convection et rayonnement
et isole le noyau de I'environnement. Cette diminution de pres de 20 fois du débit
sanguin cutané permet de diminuer les pertes thermiques cutanées (11,12), ceci
s’accompagne d'une diminution du débit cardiaque qui est modérée (-30 % par rapport
a la valeur de neutralité thermique pour un sujet nu exposé a une ambiance de 15 °C).
En deca le débit cardiaque augmente du fait de 'augmentation de la thermogenese.
Lorsque la température ambiante devient négative, il y a risque de gelure. Lorsque la
vasoconstriction est insuffisante pour maintenir I’équilibre thermique, le frisson
thermique s’installe augmentant la production de chaleur métabolique qui peut
atteindre 200 a 250 W.m (soit 5 fois le métabolisme de base). Il se définit comme une
contraction involontaire, de courte durée, non rythmique des muscles squelettiques ne
produisant aucun travail mécanique mais pouvant étre transitoirement soumise au
controle inhibiteur de la volonté. Ces contractions peuvent diffuser a tout I'organisme
sans étre synchronisées. Le frisson est majeur quand la température interne est de 35 °C
; il diminue progressivement jusqu’'a disparaitre en dessous de 32°C par le
ralentissement la conduction nerveuse et l'inhibition des activités enzymatiques
musculaires.

De facon plus anecdotique, il existe une thermogeneése sans frisson dont I'existence

et 'importance est discutée chez I'adulte.

6. Facteurs de tolérance au froid

Les réponses physiologiques au froid dépendent de facteurs propres a I'individu.

La masse grasse est un facteur favorable de la tolérance au froid car la graisse a une
faible conductance thermique et une faible vascularisation. Elle permet d’augmenter
'épaisseur du tissu sous-cutané et ainsi de mieux isoler le noyau.

Le sexe a peu d’influence sur la tolérance au froid. Les différences pouvant étre
observées entre homme et femme sont surtout liées a des différences de morphologie
(surface cutanée) et de composition corporelle (pourcentage de masse grasse).

Les ages extremes sont un facteur de mauvaise tolérance au froid par la réduction de

I'efficacité des réponses thermorégulatrices chez le sujet agé, par la plus faible masse
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grasse présente chez I'enfant et le sujet agé et par un rapport masse corporelle / surface
corporelle défavorable chez le nourrisson et I’enfant.

La condition physique modifie la tolérance au froid. Un entralnement physique
régulier permet le développement de la masse musculaire, sa vascularisation et
améliore son activité métabolique. Ainsi, une aptitude physique élevée majore les
capacités de thermogenese de I'individu donc la tolérance au froid.

La fatigue physique et la sous-alimentation conduisent a une réponse métabolique

retardée et insuffisante qui diminue la tolérance au froid.

B. Conséquences cliniques de I’hypothermie

1. Définitions

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit I'hypothermie comme une baisse
de la température corporelle moyennel. Cliniquement, I'hypothermie se définit comme
une baisse de la température interne (Tc) en dessous de 35 °C (1) qui résulte de la
conjonction d'une exposition au froid et du dépassement des mécanismes de
thermorégulation. Cet état d’hypothermie résulte d’'un déséquilibre négatif de la balance
thermique avec des pertes supérieures aux gains. L’hypothermie peut survenir dans des
pays chauds ou froids. Son incidence est plus élevée en zone montagneuse et en hiver
(1) mais elle peut se rencontrer également en plaine quelle que soit la saison (13).

Aux hypothermies accidentelles directement liées a 'environnement s’opposent les
hypothermies induites dites thérapeutiques ou I'importance du déséquilibre thermique
est voulu et contrdlé. Les aspects physiologiques et les implications cliniques étant
différentes de I'hypothermie accidentelle étudiée dans ce travail, nous ne développerons
pas davantage I’hypothermie thérapeutique.

Une hypothermie accidentelle peut étre primaire, c’est a dire sans altération des
meécanismes de thermorégulation et isolée, ou secondaire avec dysfonctionnement de la
thermorégulation comme c’est le cas chez le traumatisé ou le patient malade et fatigué.
Cette différence a un impact sur les conséquences cliniques de I'hypothermie.

Chaque année, plus de 650 déces sont dus a I'hypothermie aux Etats-Unis (2).
Jurkovich rapporte un taux global de mortalité de 17% chez les victimes d’hypothermie

accidentelle (14).

1 La température corporelle moyenne résulte d’'une combinaison linéaire de la température cutanée
moyenne et de la température centrale
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2. Classification

La classification de I'’hypothermie accidentelle comporte 4 stades selon Ia
température interne de I'individu : hypothermie 1égere, modérée, sévere et profonde (1).
Certains auteurs décrivent 3 stades d’hypothermie en regroupant les stades sévéere et
profond (15)(16). L’hypothermie est une décélération physiologique, tous les organes
diminuent leur métabolisme a des degres divers. Ainsi, I'état clinique du sujet va se
dégrader avec la profondeur de I'hypothermie. Cela se manifeste par une riche

symptomatologie (17).
a) Hypothermie légére (Tc entre 35 et 32 °C)

Le sujet est conscient mais présente un ralentissement psychomoteur (viscosité
mentale) avec hyperréflexie tendineuse, une sensation de froid intense avec frisson
généralisé, des myalgies prédominantes au niveau de la nuque et une peau froide avec
horripilation. La fréquence cardiaque est augmentée et la respiration est rapide et

superficielle. La polyurie est fréquente.
b) Hypothermie moyenne (Tc entre 32 et 28 °C)

Le sujet est obnubilé voire inconscient avec une anesthésie a la douleur. Le frisson
disparait et une rigidité musculaire s’installe. Les réflexes sont diminués, les pupilles en
myosis. La peau est glacée, livide, seche voire cyanosée. A cela s’associe une dépression

du systeme cardio pulmonaire avec bradycardie, hypotension artérielle et bradypnée.
c) Hypothermie sévére (Tc entre 28 et 24 °C)

Le sujet est dans le coma avec une activité cardiaque qui peut encore étre présente et
suffisante. Le pouls est faiblement pergu et la tension artérielle difficilement prenable. A
I'ECG, le QRS est tres élargi. Le risque de fibrillation ventriculaire est majeur et favorisé
par les troubles acido-basiques, '’hypoxie et toute stimulation mécanique (mobilisation
du blessé par exemple). Le patient est rigide et inerte avec des pupilles en mydriase

bilatérale réactive puis aréactive vers 26 °C. La peau est pale et les réflexes sont abolis.
d) Hypothermie profonde (Tc < 24 °C)

Le sujet est en état de mort apparente sans respiration visible ni pouls perceptible. Il
peut persister une bradypnée et bradycardie extreme mais I'arrét cardio-respiratoire est

le plus fréquent. En dessous de 20 °C, le sujet est en asystolie avec un EEG plat. La
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rigidité musculaire est majeure. Le diagnostic différentiel avec la mort est difficile.
Cependant, le déces ne peut étre affirmé qu’une fois le sujet réchauffé car les succes de
réanimation de patients en hypothermie profonde sont en faveur d’une poursuite

prolongée de la réanimation cardio-respiratoire (18).

En I'absence de dispositif de mesure de la température interne, I’hypothermie peut
étre déterminée cliniquement en se basant sur I'évaluation des signes vitaux (Tableau

1). On utilise pour cela une échelle clinique suisse (19) qui se base sur les 4 stades

d’hypothermie.

Stade Symptomes cliniques Température interne
estimée

HT 1 Patient éveillé avec frissons 35-32°C

HT 2 Patient somnolent sans frisson mais 32-28°C

avec pouls
HT 3 Inconscient, signes vitaux présents 28-24°C
HT 4 Etat de mort apparente <24°C

Tableau 1 : Swiss staging system : Evaluation clinique du degré de sévérité d’une hypothermie

3. Effets hémodynamiques

Au niveau rénal, 'hypothermie entraine une polyurie initiale appelée «diurese
froide » (14). Le débit de filtration glomérulaire est diminué par la vasoconstriction de
I'artériole afférente et I’hyperviscosité sanguine. Cependant, la vasoconstriction
périphérique engendre une redistribution volémique vers le noyau qui majore la
perfusion rénale et inhibe la sécretion d’ADH (20) conduisant a une diminution de la
réabsorption tubulaire distale d’eau et d’électrolytes. Ainsi, le débit urinaire augmente.
Lorsque l'’hypothermie est plus profonde, I'hypovolémie devient prépondérante et
abaisse la perfusion rénale aboutissant a une oligo-anurie.

Au niveau vasculaire, on observe une altération de la perméabilité capillaire avec
une fuite liquidienne extra-vasculaire, qui est réversible au réchauffement et qui majore

’hématocrite jusqu’a 150 % de sa valeur initiale (21).

-35-

PEGAZ
(CC BY-NC-ND 2.0)



Tout hypotherme est donc a considérer comme hypovolémique par principe.
L’'importance de '’hypovolémie dépend de la vitesse d’installation de I'hypothermie (17).
Plus celle-ci sera lente et insidieuse, plus les conséquences vasculaires seront
importantes.

Au dessous de 25 °C, la vasoconstriction périphérique laisse place a une vasoplégie
liée au dysfonctionnement neuro-végétatif avec pour conséquence une hypotension

artérielle.

4. Effets cardiaques

[Is font le pronostic vital de I'hypothermie.

Initialement, l'activation des mécanismes de thermorégulation hypothalamiques
entraine une stimulation adrénergique avec tachycardie, vasoconstriction périphérique,
hausse du débit cardiaque et hypertension artérielle.

En dessous de 34 °C, ces mécanismes sont dépassés par l'intensité de '’hypothermie.
On observe une phase de dépression de I'automatisme cardiaque et de l'excitabilité
myocardique avec hypotension artérielle. Le débit cardiaque diminue progressivement
(réduction de moitié a 30 °C) en raison de 4 facteurs principaux :

- Une bradycardie réfractaire a I'atropine apparait liée a la dépolarisation des

cellules pacemaker.

- La pré-charge est diminuée par I'hypovolémie liée a la fuite liquidienne du

secteur vasculaire et a la polyurie initiale.

- La post-charge est majorée par ’hyperviscosité sanguine et 'augmentation des

résistances vasculaires due a la vasoconstriction de I'hypothermie.

- Le travail cardiaque est diminué par l'’hypoxie myocardique et par la

diminution de la compliance et de la contractilité du ventricule gauche (22).

Le froid modifie également 'activité électrique du cceur. Les courants de membrane
sont ralentis. Des troubles de conduction sino-auriculaires et auriculo-ventriculaires
surviennent par anomalies des courants sodiques, potassiques et calciques. A I'ECG, ils
se manifestent par un allongement des espaces PR, QT, du complexe QRS et du potentiel
d’action. Au dessous de 30 °C apparait un petit ressaut de la portion terminale de 'onde
R appelé onde ] d’Osborn (Figure 3). Cette onde correspond a un gradient de
dépolarisation entre I'épicarde et I'endocarde. L’amplitude de cette onde est corrélée au

degré d’hypothermie.
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Figure 3 : Aspect électrocardiographique d'une Onde J d'Osborn

Il faut également craindre la survenue de troubles du rythme paroxystiques, avec
une fibrillation auriculaire en dessous de 33 °C et surtout une fibrillation ventriculaire a
partir de 28 °C. Elle est réfractaire a la cardioversion en dessous de 28 °C (16). Enfin,

une asystolie apparait vers 20 °C.
5. Effets respiratoires

a) Effets sur la ventilation pulmonaire

Initialement, une polypnée avec hausse du débit ventilatoire apparait suite a
'activation sympathique. Les centres neurologiques de controle respiratoire sont
ensuite déprimés avec baisse de la fréquence et de I'amplitude respiratoire pouvant
conduire a I'apnée en dessous de 24 °C.

L’hypothermie diminue la contractilité du diaphragme et des muscles intercostaux
entrainant une majoration des espaces morts respiratoires. Le froid engendre la
production par les bronches d’'une grande quantité de mucus (bronchorrhée froide). La
diminution de I'activité ciliaire et la dépression des réflexes de toux et de protection
pharyngo-laryngés exposent la victime aux risques d’atélectasie et d’inhalation.
L’altération de la perméabilité capillaire et la bronchorrhée peuvent également
provoquer un cedéme aigu pulmonaire non cardiogénique.

Les victimes hypothermes sont donc a considérer comme en état de détresse
respiratoire avec oxygénothérapie systématique et indication large d’intubation

trachéale et de ventilation assistée.
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b) Effets sur 'oxygénation sanguine et tissulaire

Au niveau sanguin (21), 'hypothermie entraine un déplacement vers la gauche de la

courbe de dissociation de 'hémoglobine (Figure 4).
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Figure 4 : Courbe de Barcroft : évolution de la saturation en 0, de I’'Hb en fonction de la PaO,. Déviation de
cette courbe en présence d’acidose ou d’hypothermie

Cela signifie que pour une méme pression artérielle en oxygene, la saturation de
I’'hémoglobine en oxygene est plus élevée en hypothermie. La libération de I'oxygene aux
tissus par I'oxyhémoglobine est donc plus faible en hypothermie. Les conséquences de
cette diminution de quantité d’oxygene disponible pour les tissus sont atténuées par la
diminution de leur consommation en oxygene (-5 % par degré perdu) liée a la
diminution du métabolisme de base (50 % de sa valeur initiale a 30 °C) (17).

Lorsque 'hypoxie atteint les tissus, le métabolisme cellulaire anaérobie entraine une
acidose métabolique. Cet acidose diminue I'affinité de I'hémoglobine a I'oxygene (effet
Bohr) et « compense » l'effet initial de I'’hypothermie sur la courbe de Barcroft.
L’oxygene stocké initialement sous forme d’oxyhémoglobine est donc libéré. Cela
permet un apport complémentaire d’oxygeéne aux tissus et contribue a prolonger leur
survie.

Par ailleurs, I'hypothermie majore la solubilité des gaz dans le sang, ce qui augmente

la quantité d’oxygene dissous et permet d’améliorer I'oxygénation des tissus.
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6. Effets neurologiques

Les effets de I'hypothermie débutent par une altération des fonctions supérieures
avec de possibles hallucinations auditives et visuelles dans un état de confusion mentale.
Les performances mentales sont parmis les premiéres atteintes avec notamment un
allongement des temps de décision, de réaction et de réflexion (15).

A partir de 34 °C, le sujet est amnésique, agité et dysarthrique. La conscience est
cependant conservée jusqu'a 32 °C avec une altération progressive ensuite. Le frisson
thermique cesse a 32 °C. Le coma s’installe progressivement a partir de 30 °C associé a
une hypertonie musculaire, un myosis, une hyperréflexie ostéo tendineuse et une
lenteur a la décontraction. A 28 °C, le sujet est en coma calme aréflexique avec mydriase
pupillaire d’abord réactive puis aréactive vers 26 °C avec l'installation d'un état de mort
apparente.

Le froid réduit le métabolisme cérébral de fagon linéaire. L’autorégulation du débit
sanguin cérébral demeure intacte jusqu'a 25 °C, ce qui est un mécanisme protecteur
contre l'hypoxie cérébrale. Le froid entraine un ralentissement de la conduction
nerveuse de 30 m.s'1 a 35 °Cjusqu’a 12 m.s'1 a 21 °C, ce qui est a 'origine notamment de
la diminution de la coordination motrice et de la dextérité (21).

L’activité électrique cérébrale est perturbée a partir de 34 °C avec 'apparition d’'un
ralentissement des ondes a I'électroencéphalogramme. Une hypothermie prolongée
affecte de maniere descendante le systéme nerveux central avec un cortex cérébral
initialement défaillant suivi d'une atteinte des structures sous-corticales. Cela se
manifeste par un EEG plat visible en dessous de 20°C (21). L’activité des cellules

meédullaires est supprimée provoquant I'arrét respiratoire.

7. Effets sur le systéeme digestif

Le péristaltisme intestinal diminue a partir de 34 °C puis s’arréte en dessous de 28 °C
aboutissant a un iléus paralytique, une dilatation gastrique et une distension colique.

De plus, toutes les sécretions gastro-intestinales sont diminuées. Les muqueuses
gastriques et pancréatiques sont le siege de lésions ulcéreuses punctiformes
hémorragiques dites ulcéres de Wischnevsky. Ils surviennent lors de la reperfusion des
microvaisseaux altérés par le collapsus circulatoire initial. Un cedeme des parois

intestinales est fréquent.
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Les fonctions hépatiques sont altérées par l'action directe du froid et par la
diminution du débit cardiaque. Cela aboutit au ralentissement de I’élimination des
lactates et du catabolisme des médicaments, ce dont il faut tenir compte lors de la prise
en charge d'un hypotherme en particulier lors de l'usage de médicament a visée
anesthésique.

Une hyperamylasémie est fréquente. L’atteinte microvasculaire de 1'hypothermie
peut induire des ischémies pancréatiques avec activation d’enzymes protéolytiques qui

aboutissent a des pancréatites hémorragiques (14).

8. Effets sur le psychisme

L’exposition au froid engendre une sécrétion de catécholamines qui va participer a
I'inconfort thermique, a la douleur et a I'anxiété. L’hypothermie peut entrainer une
altération du jugement, une persévération exacerbée avec irritabilité. Des états
névrotiques, psychotiques ont également été décrits avec un risque suicidaire (21). Il

n’est pas rare d’observer un déshabillage paradoxal des victimes en hypothermie (23).

C. Conséquences biologiques de I’hypothermie

1. Effets sur ’hémostase

L’hypothermie accentue le risque hémorragique par un effet délétere sur la
coagulation, 'hémostase primaire et la fibrinolyse (24). Un effet thrombotique est

également présent lors d’hypothermies profondes.
a) Effets sur les plaquettes (prédominants entre 36 et 33 °C)

L’hypothermie altéere les fonctions d’agrégation plaquettaire et d’adhésion a
I’endothélium vasculaire. L'intensité de I'allongement du temps de saignement qui en
résulte est proportionnelle au degré d’hypothermie.

A partir de 36 °C, la fonction plaquettaire est altérée par une modification
morphologique avec perte de sa forme habituelle, gonflement de son cytoplasme et
dissolution de microtubules cytoplasmiques nécessaires a sa mobilité. La production de
thromboxane A2, nécessaire a I'activation et 'agrégation plaquettaire, est température-
dépendante et diminue de 15 % par degré perdu. L’hypothermie inhibe l'interaction
entre le facteur von Willebrand et le complexe plaquettaire GPIb-IX-V, ce qui diminue

'activation et 'adhésion plaquettaire.
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L’hypothermie provoque également une thrombopénie par séquestration hépato-
splénique et altération des capacités régénératrices de la moelle hématopoiétique (16).

Toutes ces perturbations sont réversibles au réchauffement.
b) Effets sur la coagulation (prédominants en dessous de 33 °C)

L’hypothermie ralentit la cascade enzymatique de la coagulation, ce qui entraine un
allongement de I'’ensemble des temps de coagulation. Cette altération fonctionnelle des
facteurs s’effectue sans que leur concentration ne soit modifiée. Cet effet s’observe des
36 °C (25). On estime qu’'une baisse de température d’l °C réduit théoriquement
'activité des protéases de la coagulation de 4 a 10 %. Par exemple, une hypothermie a
33 °C équivaut a l'effet d’'une diminution de concentration des facteurs de moitié a 37 °C
(24).

Ces anomalies sont largement sous estimées par les tests courants de laboratoire qui
sont réalisés a 37 °C. Pour apprécier au mieux ces perturbations, il faut réaliser les tests
a la température interne du sujet et non a 37 °C.

Sur le plan thérapeutique, pour lutter contre cette coagulopathie, il faut privilégier
un réchauffement plutét que d’envisager une supplémentation en facteurs de

coagulation qui serait inutile sur une hypothermie accidentelle isolée (25).
c) Effets sur la fibrinolyse

En dessous de 34 °C, I'hypothermie active la fibrinolyse en induisant des l1ésions
tissulaires séveres qui génerent un relargage important d’activateur tissulaire du

plasminogene.
d) Effet thrombotique

Lors d’'une hypothermie, la viscosité sanguine augmente de 2 % par degré perdu
avec des taux d’hématocrite potentiellement supérieurs a 50 % (21). Le froid occasionne
des lésions endothéliales qui avec la stase sanguine entrainent la formation de
thromboses microvasculaires. Ces thromboses sont a 'origine de défaillances d’organes

avec pour atteinte principale le rein, le foie et les poumons.

2. Modifications de I’équilibre acido-basique

Dans un premier temps, une alcalose respiratoire liée a '’hyperventilation peut étre

observée.
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Par la suite, une acidose métabolique liée a plusieurs facteurs se met en place avec
un risque de défaillance multi-viscérale. La bradypnée, la vasoconstriction périphérique
et 'hypovolémie diminuent I'apport d’oxygéne aux muscles tandis que le frisson
thermique et ’hypertonie musculaire majorent sa consommation (17). Le métabolisme
anaérobie qui en résulte contribue au développement de cette acidose métabolique (26).
Les mécanismes de lutte contre l'acidose sont altérés par l'hypothermie avec la

diminution du métabolisme épuratif hépatique et de I'excrétion rénale des acides.

3. Désordres hydro-électrolytiques

Les désordres hydro-électrolytiques sont fréquents et imprévisibles. L’altération de
la fonction rénale avec la polyurie initiale entraine une déshydratation extracellulaire
par une perte hydrosodée prédominante sur I'eau, qui éleve la natrémie et I'osmolalité.
L’hypernatrémie conduit a une déshydratation intracellulaire.

La tubulopathie rénale de [I'hypothermie est également responsable
d’hypophosphorémie et d’hypomagnésémie pouvant favoriser les troubles du rythme
cardiaque et aggraver le pronostic neurologique (27).

L’hypokaliémie liée a un transfert intracellulaire du potassium est habituelle en
hypothermie mais réversible au réchauffement.

Le danger vient principalement du risque d’hyperkaliémie lors du réchauffement liée
a 'acidose métabolique, au ralentissement de la pompe membranaire Na/K qui éleve la
concentration extracellulaire de potassium et a la diminution de I'excrétion rénale de
potassium. L'hyperkaliémie est également majorée par la reperfusion de I'enveloppe

hypoperfusée dans laquelle I'acidose métabolique s’est développée (17) possiblement

associée a la présence d'une rhabdomyolyse.

4. Effets endocriniens

L’hypothermie déclenche la libération de catécholamines qui vont stimuler la
thermogenese. Le taux de cortisol est également majoré par I'hypothermie.

La perte du controle glycémique est une complication connue de '’hypothermie avec
un risque d’hyperglycémie. Plusieurs facteurs sont en cause : inhibition du relargage de
I'insuline et de son assimilation par les récepteurs membranaires notamment en
dessous de 30 °C, diminution de la clairance rénale du glucose, altération de la fonction
hépatique et majoration de la glycogénolyse (21). Ces fluctuations aigues participent a

I'augmentation de la mort cellulaire, I'augmentation de I'expression des cytokines et au
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stress oxydatif (28). Devant ces effets, plusieurs auteurs recommandent chez
I’hypotherme un monitorage glycémique et Il'administration d’insuline en cas
d’hyperglycémie. Cependant, ce dernier aspect est débattu car |’administration

d’insuline expose le sujet a un rebond hypoglycémique durant le réchauffement (14).

5. Effets sur le systeme immunitaire

L’hypothermie présente un effet paradoxal sur le systéme immunitaire.

Elle a un effet protecteur en inhibant la cascade pro-inflammatoire par le blocage du
relargage de cytokines pro-inflammatoires (29). L’hypothermie diminue aussi la
production de leucotriénes, d’acide nitrique et la peroxidation des lipides. Cet effet anti-
inflammatoire apporte un bénéfice surtout sur un organe traumatisé ou ischémié. Ce
principe est utilisé notamment lors de l'application de glace sur une articulation
traumatisée (cas d’'une entorse de genou par exemple).

Cependant, I'hypothermie présente un effet négatif avec une majoration du risque
infectieux. La suppression des réponses inflammatoires atteint l’ensemble de
I'organisme, donc également les tissus sains, et diminue les capacités de défense de
I'organisme (29). Les fonctions des neutrophiles et des macrophages sont altérées, ce
qui diminue leur bactéricidie et leur capacité de migration et de chimiotactisme. Les
patients en hypothermie présentent une leucopénie globale avec neutropénie et
lymphopénie.

L'immunité spécifique est perturbée par l'inhibition par le froid de l'activité des
lymphocytes T helper (CD4+) avec diminution de leur production d’interleukines.

Le risque infectieux est également majoré indirectement par I'hyperglycémie qui
favorise la croissance bactérienne, par I'effet immunosuppresseur de I'’hypercorticisme
et par la vasoconstriction cutanée qui diminue la pression partielle en oxygene
tissulaire. Ce dernier effet diminue la production de radicaux libres qui jouent un réle

bactéricide majeur (21).

Au total, le Tableau 2 résume les conséquences cliniques et biologiques de

I’hypothermie en fonction de ses différents stades.
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Tc (°C) Conséquences clinico-biologiques principales

37 Fonctionnement normal, balance thermique a I'équilibre.

36 Sensation de froid, apparition du frisson, augmentation du métabolisme
de base, hypertension artérielle.

35 Frisson maximal et permanent, peau froide, altération de la fonction
plaquettaire.

34 Amnésie, désorientation, comportement inadapté, dysarthrie, polypnée,
tachycardie, normalisation de la tension artérielle.

33 Ataxie, apathie, diurése froide, bradypnée, bradycardie, apparition
trouble du rythme cardiaque avec fibrillation atriale.

32 Confusion, hallucinations, arrét des frissons, diminution de 25 % de la
consommation d’oxygene, coagulopathie.

31 Pupilles dilatées mais réactives, rigidité musculaire.

30 Perte progressive de conscience, diminution de 50 % du débit
cardiaque, hyperglycémie par insulino-résistance.

29 Perte progressive de conscience, pouls faible.

Tableau 2 : Principaux signes physiologiques et psychologiques de I’hypothermie en fonction de la température
interne. Regroupement par stade hypotherme avec de haut en bas : normothermie, hypothermie
légere, modérée, sévére et profonde.

D. Prise en charge de I'hypothermie

Le nombre d’études comparatives sur la prise en charge de I'hypothermie est
relativement faible. Les méthodes utilisées varient selon les pays et selon les praticiens
en se basant le plus souvent sur leur propre expérience personnelle plutét que sur des
preuves médicales. Au sein d’un seul hopital universitaire a Amsterdam, 14 méthodes de

réchauffement différentes ont été utilisées pour traiter 84 patients atteints
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d’hypothermie accidentelle (3). La prise en charge initiale d'un individu exposé au froid
comporte plusieurs priorités. Il faut soustraire la victime de l'environnement froid
en l'isolant du sol, la protéger du vent et lui retirer ses vétements mouillés tout en
limitant les manipulations inutiles qui risquent de déclencher une fibrillation
ventriculaire. Il faut également dépister I'hypothermie soit cliniquement soit par la

mesure de la température interne.

1. Prise de la température

Pour parler d’hypothermie, il faut que la température ait été mesurée. Il s’avere que
cela n’est pas systématique lors de la prise en charge d'un blessé. Seulement 38 % des
patients traumatisés avaient une température mesurée a 'admission dans une étude
faite a I'hopital Royal de Londres (30).

Pour une mesure correcte, un thermometre hypothermique est nécessaire. En effet,
I’hypothermie est souvent méconnue des équipes de secours ne disposant pas de
thermometres capables de mesurer des températures inférieures a 35 °C.

Le site de mesure doit approcher au mieux la température interne tout en étant le
moins iatrogene possible. La prise de la température rectale est la méthode non invasive
de référence de la température interne notamment chez l'enfant. En urgence, le
thermometre épi tympanique par infrarouge est privilégié car il présente de nombreux
avantages (rapidité, accessibilité, acceptabilité, hygiene). C’est la méthode la plus
répandue et elle est recommandée en pratique courante de premiers secours (31). Cette
mesure reflete bien la température interne car le tympan est irrigué par la méme
branche de la carotide que les centres thermorégulateurs hypothalamiques. Cependant,
elle nécessite la présence d’'une circulation sanguine active et d’'un conduit auditif non
obstrué (cérumen, caillots de sang, neige).

D’autres méthodes existent. Un suivi de la température interne est possible par
sonde oesophagienne ou vésicale. D’'usage hospitalier, le cathétérisme de I'artere
pulmonaire est considéré comme la mesure invasive de référence de la température
interne (32). Le cathéterisme pulmonaire et la sonde oesophagienne présentent un
risque de déclencher une fibrillation ventriculaire par stimulation de contact du
myocarde. L’écart moyen entre la mesure tympanique et le cathétérisme pulmonaire est

relativement faible et se situe entre -0,4 °C et +0,7 °C (32)
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2. Evaluation clinique initiale

La premiere mesure et la plus importante est l'évaluation clinique globale de
I'individu. La priorité est de s’assurer d’'une oxygénation des tissus avec une circulation
sanguine et une ventilation adaptées. Cette évaluation est difficile notamment au niveau
de la prise du pouls et de la tension artérielle. Jurkovich (14) recommande d’utiliser la
présence d'une activité électrique cardiaque (hors fibrillation) comme signe de vie et
contre-indique la réalisation d’'un massage cardiaque méme en absence de pouls percu.
La circulation sanguine résiduelle est suffisante pour l'organisme et le risque de
déclencher une fibrillation par la compression thoracique est plus délétere (33). En effet,
la diminution du métabolisme cellulaire accompagnant I’hypothermie protege le patient
de T'hypoxie due a l'hypoventilation et au ralentissement hémodynamique. Cela
minimise les risques notamment cérébraux et permet d’espérer récupérer des patients
hypothermes en arrét respiratoire sans séquelle. Cependant, d’autres facteurs sont a
prendre en compte avant de décider de la mise en ceuvre de moyens lourds de
réanimation comme la présence d’une hyperkaliémie majeure qui est considérée comme
un signe de lésions cellulaires importantes et d’hypoxie précédant I'hypothermie (2).
Différents seuils existent mais on peut considérer qu'’il est inadapté de vouloir réanimer
un patient dont la kaliémie est supérieure a 12 mmol.l'}, le record de kaliémie chez un
enfant en hypothermie profonde (Tc a 14,2 °C) avec succes de la réanimation étant de
11,8 mmol.l-1 (33).

Il est a noter que la fibrillation ventriculaire étant rebelle a la cardioversion en
dessous de 28 °C (16), la poursuite du massage cardiaque externe est nécessaire jusqu’a
la récupération d’un rythme sinusal. En régle générale, on ne peut « déclarer mort qu’'un
sujet réchauffé et mort». Un hypotherme profond en état de mort apparente peut
survivre comme cela a été le cas en Norvege chez une jeune étudiante en médecine avec
une Tc de 13,7 °C qui, apres 2 heures de massage cardiaque externe et un réchauffement

par circulation extra-corporelle, a pu survivre (18).

3. Principes de prise en charge

Pour réchauffer un patient, il existe différentes méthodes classées en réchauffement
spontané, actif externe et actif interne. Leur mise en place dépendra de I’évaluation du
degré d’hypothermie et des moyens disponibles. La vitesse de réchauffement sera

adaptée a la profondeur de I'hypothermie et a sa vitesse d’installation. La vitesse
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optimale de réchauffement est débattue mais un objectif raisonnable est de corriger
I’hypothermie en 2 heures (16).

Tout hypothermique étant a considérer comme hypovolémique de principe, un
remplissage vasculaire doit étre associé. Cependant, cette correction doit étre prudente
pour éviter un ocedéme pulmonaire cardiogénique en raison de la défaillance
myocardique souvent présente a ce stade (16).

Pour finir, tout hypothermique étant a considérer comme en état de détresse
respiratoire, l'oxygénothérapie ne doit pas étre négligée, ce d’autant plus que le

réchauffement va majorer la consommation d’oxygéne.

4. Réchauffement spontané

Ce réchauffement spontané dit « passif » s’effectue sans apport exogéne de chaleur et
s’appuie sur la production interne de chaleur de I'individu.

Cela consiste a limiter les pertes thermiques en isolant le sujet de son
environnement. Il faut l'isoler du sol pour diminuer les pertes par conduction, et
I'entourer par une couverture isolante résistante au vent et a I'eau pour diminuer les
pertes par radiation, évaporation et convection. Le retrait des vétements mouillés et
I'application de plusieurs couches de vétements secs limite les échanges enveloppe-
environnement et permet de conserver la chaleur produite par le noyau. Le port d'une
charlotte est important car la téte est une des principales sources de perte de chaleur. Le
facteur le plus important ici est plus la surface couverte que la composition de l'isolant.

Danzl recommande de laisser les mains et les pieds exposés au froid car le
réchauffement des extrémités diminue la thermogenése en diminuant le frisson
thermique et augmente la thermolyse en diminuant le tonus de vasoconstriction
périphérique (23).

Cette méthode de réchauffement est efficace lorsque le frisson est conservé avec des
réserves énergétiques encore disponibles. Elle est donc recommandée dans les
hypothermies accidentelles aigues légeres chez des sujets sans comorbidités. Le gain

thermique attendu est d’environ 0,5 °C.h-1. Il faut hydrater et nourrir le patient afin qu'’il

puisse régénérer ses réserves énergétiques.
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5. Réchauffement actif externe
a) Principes

Dans ce type de réchauffement, il y a apport exogéne de chaleur a I'organisme au
niveau de son enveloppe. Le principe est d’associer une couverture isolante a des
systemes de réchauffement externe: bouteilles d’eau chaude, blocs chauffants par
réaction chimique, matelas et couvertures chauffantes a convection (air chaud pulsé) ou
a conduction (électriques, chimiques) (22,34).

L’efficacité de cette méthode est limitée par I'épaisseur de l'enveloppe qui est
vasoconstrictée donc peu convective. Par ailleurs, en présence de frissons, le
réchauffement externe actif ne va pas accélérer le gain thermique car il va diminuer les
frissons (35) et donc diminuer la thermogenese. Cependant, ce réchauffement améliore
le confort thermique, diminue le travail cardiaque et préserve les réserves en énergie de
I'organisme (36).

Le réchauffement externe isolé est ainsi utilisé uniquement pour des hypothermies
modérées avec une température interne supérieure a 30 °C. Le gain thermique attendu
est assez limité, entre 0,5 a 2 °C.h-1 (15). L’application d’un réchauffement externe actif
est aussi utile chez le patient normothermique exposé a un environnement froid.

Cette méthode est également utilisée en complement du réchauffement actif interne

dans les hypothermies séveres a profondes.
b) Complications du réchauffement externe

Le réchauffement externe isolé expose a plusieurs dangers qui peuvent mettre en jeu
le pronostic vital.

La premiére complication du réchauffement est «l'afterdrop» (1). Cest un
refroidissement brutal du noyau qui survient aprés qu'un hypotherme ait été extrait de
I'environnement froid. Il y a 2 causes principales : le réchauffement de 'enveloppe et la
mobilisation de la victime. La vasodilatation périphérique cutanée secondaire au
réchauffement de I'’enveloppe occasionne un afflux massif de sang depuis le noyau vers
la peau encore froide puis un retour de ce sang refroidi vers le noyau notamment au
coeur et au cerveau. La chute de la température interne qui s’en suit est I'afterdrop. Selon
son intensité, cet afterdrop peut occasionner un coma ou déclencher une fibrillation
ventriculaire. La majorité des déces survenant apres le réchauffement chez les

by

hypothermes sont liés a cela (21). L'intensité de l'afterdrop dépend du gradient de
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température entre I'enveloppe et le noyau ainsi que de la méthode de réchauffement
utilisée (majoration par réchauffement actif externe rapide). Toute manoeuvre inutile
faite par la victime (se lever) ou par les secours peut également majorer ce retour de
sang froid au noyau et entrainer un afterdrop.

La deuxieme complication principale et 2¢me cause de déces est le collapsus cardio-
vasculaire (1). Le réchauffement de I'’enveloppe ouvre le lit vasculaire périphérique par
une vasodilatation brutale, ce qui entraine une hypotension artérielle qui s’ajoute a
I’hypovolémie préexistante. Le cceur froid ne peut s’adapter et son débit chute
brutalement aboutissant a un collapsus.

Le réchauffement externe peut également se compliquer d’une insuffisance rénale
aigue organique sur rhabdomyolyse par la reperfusion brutale des tissus périphériques
lésés par I'hypoxie qui entraine une libération importante d'ions H+, de CPK et de
potassium dans le sang (23).

Par ailleurs, le réchauffement externe expose la peau vasocontrictée et hypoperfusée
au risque de brilure.

Pour limiter la survenue de ces complications, il est recommandé de ne réchauffer
que le tronc car cette zone est proche du noyau et I'enveloppe y est fine. Cela permet de
concentrer le réchauffement plus preés du noyau en maintenant la vasoconstriction

périphérique.
6. Réchauffement actif interne

Dans ce type de réchauffement, la chaleur est transmise directement au noyau. Il est
indiqué des que la température interne est inférieure a 32 °C (16). Il est
particulierement adapté en cas de défaillance circulatoire ou lorsque les capacités

énergétiques sont dépassées. Plusieurs méthodes sont disponibles.
a) Réchauffement des voies aériennes

Cela consiste a réchauffer et a humidifier I'air inspiré (entre 42 et 45 °C). Le gain de
chaleur est assez faible mais ce réchauffement présente de nombreux bénéfices. Ce
moyen n’est ni iatrogene ni invasif et il permet d’assurer une oxygénation adéquate. Il
diminue le risque d’afterdrop en réchauffant le sang pres du cceur. Il améliore la fonction
respiratoire en stimulant l'activité muco-ciliaire, en diminuant la bronchorrhée et en

diminuant le travail respiratoire, ce qui diminue la consommation d’oxygéne (17).
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L’humidification de l'air est importante car c’est par la haute conductivité thermique de
'eau que le transfert de chaleur se fait vers I'organisme.

Le parachute thermique, développé par le Dr Foray a Chamonix dans les années
1980 pour le secours en montagne notamment aupres des personnes bloquées dans les
crevasses, reprend ce méme principe de réchauffement des gaz inspirés.

Le réchauffement des voies aériennes est indiqué seul dans les hypothermies 1égéeres
en association aux mesures d’isolation de la victime mais il est couramment associé aux
autres mesures de réchauffement actif interne lors d’hypothermies modérées a séveres.
Le gain thermique est faible, estimé a 38 kJ.h-1 chez un sujet hypotherme a 32 °C avec air

inhalé a 41 °C (14) (soit 0,16 °C.h-1 pour un sujet de 70 kgs).
b) Réchauffement des solutés de perfusion

Le réchauffement des solutés perfusés, principalement cristalloides, vise plutot a
diminuer les pertes thermiques mais peut apporter un gain de 0,33 °C par litre de soluté
perfusé préchauffé entre 38 et 42 °C (2) chez un sujet hypotherme a 28 °C. Ainsi, il est
recommandé de réchauffer tous les solutés administrés si possible avec un appareil

spécialisé réchauffeur-transfuseur (1).
c¢) Réchauffement des cavités

La mise en place d’une dialyse péritonéale avec un liquide chauffé a 40 °C permet un
transfert de chaleur important par conduction et convection. L’apport est estimé entre 1
a 3 °C.h1 en fonction du volume de dyalisat et du temps de contact (23). Cette méthode
permet notamment un réchauffement hépatique direct qui stimule la détoxification par
'action des enzymes hépatiques.

Le réchauffement par irrigation pleurale s’effectue par lavage thoracique en circuit
fermé et a l'avantage de réchauffer en premier lieu les structures médiastinales. Un
sérum salé chauffé entre 40 et 45 °C est instillé en continu dans la cavité pleurale par un
drain thoracique antérieur puis récupéré par un drain thoracique postérieur. La vitesse
de réchauffement est de I'ordre de 4 °C.h-1 (17).

Il existe également un réchauffement par lavage gastrique ou vésical mais il est peu
efficace du fait d’'une surface d’échange thermique faible. Par ailleurs, il y a un risque de
brilure des muqueuses et, pour le lavage gastrique, un risque d’inhalation (1).

Ces méthodes tendent a ne plus étre utilisées car elles s’adressaient a des patients

qui aujourd’hui bénéficient des techniques de réchauffement extra-coporel.
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d) Réchauffement sanguin extracorporel

La circulation extra-corporelle est la méthode de référence en cas d’arrét circulatoire
ou d’inefficacité circulatoire lors d’hypothermies séveéres ou profondes (1). Elle permet
de palier a la fois 'insuffisance circulatoire et I'hypoxie. La mise en place s’effectue par
abord chirurgical de l'artere et de la veine fémorale. C'est la méthode de réchauffement
la plus rapide. Un débit fémoral de 2-3 L.min-! avec le réchauffeur sanguin réglé entre 38
et 40 °C permet un gain de 1 a 2 °C toutes les 3 a 5 minutes (16). Ce débit peut étre
augmenter jusqu’a 7 L.minl. L’association avec une épuration extra-rénale est
également possible. Les inconvénients de cette méthode sont sa disponibilité, sa
technicité et la nécessité d’infrastructures adaptées avec des équipes compétentes. Son
utilisation chez les traumatisés séveres nécessite des perfusions adaptées ne nécessitant
pas d’héparinisation des circuits.

Le réchauffement sanguin extra-corporel peut exposer le sujet au risque d’'une
coagulation intra-vasculaire disséminée, d’'un cedéeme pulmonaire, d’'une hémolyse et

d’une nécrose tubulaire aigue (23).

7. Arrét du réchauffement et suite de la prise en charge

Le réchauffement doit étre poursuivi jusqu’a 'obtention d’une Tc supérieure a 35 °C.

Une partie importante des déces par hypothermie accidentelle survient dans les 24
heures qui suivent la restauration d’'une normothermie par insuffisance cardiaque
globale avec cedéme pulmonaire massif ou des suites de I'anoxie cérébrale. Un syndrome
de défaillance multi viscérale peut également étre présent.

Dans I'étude néerlandaise de van der Ploeg, sur 84 patients atteints d’hypothermie
accidentelle, plus de la moitié des déces (14/24) ont eu lieu apres la phase de

réchauffement des suites de complications rénales, pulmonaires et neurologiques (3).
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lll. 'hypothermie en milieu militaire

A. L’hypothermie au cours des différents conflits armés

Le froid, par les blessures et I'hypothermie auxquelles il expose, a toujours constitué
une menace majeure pendant les conflits armés. Le général carthaginois Hannibal a
perdu la moitié de son armée (24000 morts) des conséquences de I'exposition au froid
lors de sa traversée des Alpes en 218 avant JC. En 1812, lors de la retraite de Russie, la
Grande Armée de Napoléon vivement exposée au froid, malnutrie et sous équipée, perd
prés de 480 000 hommes. Larrey, chirurgien de la Grande Armée, avait décrit et
distinguée les « morts bleues » chez les sujets qui luttaient contre le froid avant de
sombrer dans le coma et les « morts blanches » chez les hommes endormis au froid qui

glissaient progressivement vers la mort (15).

B. Facteurs de risque d’hypothermie

1. Facteurs environnementaux

Le militaire est particulierement exposé a ce risque car il se doit d’assurer sa mission
en tout temps et en tout lieu. L’hypothermie peut se rencontrer toute 'année et sur tout
type de terrain que ce soit en milieu montagneux avec l'altitude, en plaine avec
I'exposition au vent ou dans le désert avec une variation extreme de température entre
le jour et la nuit. Les soldats sont amenés a combattre dans des théatres aux climats tres
variés. Ils peuvent effectuer une mission en climat chaud (Guyane) puis étre ensuite
appelés a effectuer une mission en climat froid (Afghanistan en hiver par exemple).
Launay a décrit dans ses travaux sur les adaptations climatiques croisées (6) que les
modifications de la thermorégulation apres acclimatation a la chaleur exposaient les
soldats a un plus grand risque d’hypothermie accidentelle.

Pour un blessé de guerre, le risque d’hypothermie est notamment fonction de la
température de 'air ambiant et du sol, du taux d’humidité, de la présence de pluie, de la
vélocité de l'air et de I'heure de la prise en charge (37). L’humidité de la peau ou des

vétements du blessé majore les pertes thermiques par évaporation (35).
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2. Lerisque hypothermique de I’évacuation sanitaire héliportée

L’évacuation sanitaire héliportée est la méthode d’évacuation la plus utilisée dans les
conflits récents du Moyen-Orient que ce soit en Irak ou en Afghanistan. Dans son étude
de 2004 sur les blessés pris en charge par le 31st Combat Support Hospital (basé a
Bagdad en Irak), Arthurs (38) a mis en évidence que plus de 90 % des évacuations
étaient effectués par voie aérienne. Ce choix répond a 3 contraintes: des zones de
combats difficiles d’acces (altitude élevée et nombreuses vallées), des blessures séveres
nécessitant une évacuation la plus rapide possible vers une structure médico-
chirurgicale et une voie routiére presque inutilisable du fait de sa dangerosité
(multiplicité des attaques et des engins explosifs improvisés présents au bord des
routes).

Pour des raisons de sécurité et d’acces aux vallées, la majorité des évacuations
sanitaires primaires étaient héliportées avec des temps de vol moyens de 60 minutes.
Cela exposait le blessé a des températures plus froides en altitude et a des vents froids
du fait de 'ouverture des cabines pour assurer la défense de 'hélicoptere (39)(38).

Le vent majore les pertes thermiques du blessé par une plus forte convection dont
I'effet est proportionnel a sa vitesse. De plus, I'effet de compression du vent diminue les
capacités d’isolation des vétements et des couvertures du blessé en diminuant leur
épaisseur (40).

Pour apprécier l'effet de refroidissement éolien, un indice est utilisé, le Windchill
Index crée par le ministére de I’Environnement du Canada. Sur cet index, on observe
notamment que la température ressentie est la méme a -20 °C sans vent qu'a -10 °C avec
un vent de 30 km/h.

Une étude australienne civile a mis en évidence un risque d’hypothermie double

entre I’évacuation héliportée et I'’évacuation par voie routiere (31).

3. Facteurs humains

La capacité d'un soldat a résister au froid dépend de multiples facteurs (41) :

- Son age et son origine ethnique.

- Son rang militaire : exposition au froid plus longue et fréquente pour les
militaires du rang.

- Sa capacité d’adaptation physiologique: entrainement physique, état

nutritionnel, hydratation, composition corporelle (effet isolant de la graisse).
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- Sa capacité d’adaptation comportementale: état psychique, usage licite ou

illicite de drogues.

4. Facteurs liés aux blessures

La sévérité d’'un traumatisme majore I'’hypothermie en altérant directement les
mécanismes de thermorégulation physiologiques et comportementaux.

Chez un blessé hémorragique, la diminution de 'apport en oxygene aux tissus réduit
les capacités de thermogenese de I'organisme.

Chez un traumatisé cranio-médullaire, les lésions nerveuses empéchent la
transmission des informations thermorégulatrices conduisant a une absence de
thermogenese par frisson thermique et une vasodilatation périphérique sous lésionnelle
qui majore la thermolyse (22). De plus, un blessé inconscient ne met aucune réponse
comportementale en place.

Lorsque le sujet est immobilisé du fait de ses lésions, la surface de contact au sol est
importante et entraine des pertes thermiques supplémentaires par conduction.

Le mécanisme du traumatisme peut majorer ces pertes thermiques comme lors d’'un
traumatisme pénétrant ou lors de brilures étendues.

En somme, tout traumatisé sévere est a considérer comme hypotherme jusqu’a
preuve du contraire. Une étude multicentrique allemande a notamment retrouver un

taux d’hypothermie de 66 % chez les patients polytraumatisés (42).

5. Facteurs liés a la prise en charge médicale

L’étude « Hypotraum » (37), portant sur 448 patients traumatisés pris en charge par
un SMUR, de 2004 a 2007, a montré que des températures trop basses de 'ambulance et
des solutés de perfusion étaient des facteurs de risque significatifs et indépendants
d’hypothermie. La température de perfusion était notamment inférieure a 21 °C chez
plus de 75 % des patients hypothermes.

L’anesthésie qui peut étre nécessaire dans la prise en charge globale du blessé altere
I’équilibre thermique en raison d'une redistribution de la chaleur du noyau vers
I'enveloppe (22). En effet, les drogues anesthésiques (benzodiazépines pour la sédation,
curares pour l'intubation, morphiniques pour I'antalgie) altérent les mécanismes de
thermorégulation en inhibant notamment le frisson thermique. Une étude londonienne a

montré que la réalisation d’'une anesthésie en pré-hospitalier majorait le risque
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d’hypothermie avec une perte de 1,2 °C supplémentaire par rapport aux patients non-

anesthésiés (30).
C. Hypothermie et blessés de guerre actuels

1. Description d’un conflit actuel : le conflit afghan

a) Conditions environnementales

L’armée francaise est présente en Afghanistan depuis 2001 avec un désengagement
progressif sur ces dernieres années. Il n’y a plus de force combattante depuis fin 2012.
L’Afghanistan, pays de montagne, exposait les blessés a des conditions de froid et
d’hypoxie.

Situé a la convergence des chaines montagneuses de Turquie, d’'Iran et d’Asie
Centrale, I'’Afghanistan est un pays au relief accidenté, dont le principal massif, 'Hindu

Kush, culmine a 7708 m (Figure 5).

USBEKISTAN

TURKMENISTAN

PAKISTAN INDIEN

Figure 5 : Carte altimétrique de I'Afghanistan

Les forces frangaises évoluaient entre 1800 m et 2500 m d’altitude. Kaboul, la
capitale, se situe sur un plateau a 1800 m. Le climat est continental avec des étés secs et
chauds et des hivers froids. La température est trés variable en fonction de l'altitude et

de la localisation géographique avec des extremes allant de -40 a +35 °C.
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Du fait de la difficulté d’acces aux vallées et des contraintes de sécurité, la majorité
des évacuations sanitaires étaient héliportées cabine ouverte comme nous l'avons vu
précédemment. Le risque hypothermique était donc particulierement important lors de

ce conflit.
b) Epidémiologie des blessures de guerre (43)

L’Afghanistan, comme I'Irak et le Mali actuellement, était une zone de conflits dits
asymétriques au cours desquels I'ennemi agissait sur un mode assimilable a de la
guerilla. Par rapport aux conflits précédents, les mécanismes lésionnels ont évolué avec
une majorité de blessures par explosion (76 %) notamment par engin explosif improvisé
(EEI ou IED en anglais) et moins de l1ésions balistiques, bien que cette répartition soit
trés variable dans le temps. Suite a l'adaptation des moyens de protection des
combattants, les EEI ont été modifiés et contiennent plus de poudre explosive pour
produire une plus grande déflagration et un plus grand volume d’essence pour
augmenter la taille de la boule de feu produite.

La répartition des blessés est habituellement trimodale: 20 % décedent
immédiatement, 60 % présentent des lésions sans gravité et 20 % ont des lésions qui
menacent le pronostic vital. 90 % des déces survient durant la premiere heure (44).

Trois principales causes de mort évitable au combat ont été clairement identifiées a
I'issue du conflit du Vietnam et restent d’actualité: hémorragies des extrémités,
pneumothorax compressif et obstruction des voies aériennes. Aujourd’hui, les
hémorragies représentent pres de 80 % des causes de mort évitable avec pour moitié
des atteintes du tronc, 30% des atteintes des extrémités et 20 % des lésions
jonctionnelles (45). Les lésions observées ces dernieres années sont plus graves (Injury
Severity Score moyen plus élevé) et en plus grand nombre avec en particulier des
lésions par blast et par poly criblage.

L’augmentation de I'ISS chez les soldats décédés suggere qu’il faut une blessure plus
sévere pour entrainer un déces, ce qui peut refléter 'amélioration des moyens de

protection du combattant mais aussi I'amélioration des soins médicaux (45).

2. Conséquences de I’hypothermie sur le blessé de guerre.

Chez un traumatisé sévere comme le blessé de guerre, un cercle vicieux
hémorragique se met en place progressivement entre I'’hypothermie, 'acidose et la

coagulopathie, c’est la triade 1étale.
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L’hypothermie entraine une acidose et une coagulopathie. L’acidose majore la
coagulopathie en déformant la structure interne et 'enveloppe des plaquettes et en
limitant la formation de thrombine. Cet effet, notamment pour un pH < 7,1, semble étre
encore plus délétere que I'hypothermie seule sur la coagulopathie (25). La
coagulopathie altére la perfusion tissulaire, ce qui augmente l'acidose liée au
meétabolisme anaérobie et majore I'hypothermie par la diminution du frisson et du
métabolisme basal.

Les blessures de guerre actuelles étant principalement hémorragiques,
I’hypothermie va majorer les pertes sanguines et accroitre ainsi le besoin
transfusionnelle avec une intensité proportionnelle au degré d’hypothermie (5).

Tout récemment, une étude portant sur l'analyse de 10 années de registre
transfusionnelle en Irak et en Afghanistan montre qu’un tiers des blessés présente une
coagulopathie des leur admission dans une structure chirurgicale de rdle 3, associée a
une mortalité 5 fois supérieure (46).

La mortalité d’'un blessé de guerre hypotherme est le double de celle d'un non
hypotherme avec des blessures similaires d’apres les études des médecins militaires
américains (47).

Le caractere indépendant de I'hypothermie comme facteur de mortalité est validé
par de nombreuses études chez le polytraumatisé en milieu civil (48)(49)(50). Dans
I'étude de Jurkovich (51), le taux de mortalité était significativement plus important
chez les hypothermes avec notamment 100 % de déces chez les hypothermes séveres
(T°C < 32 °C) et ceci indépendamment de la sévérité du traumatisme. De méme, la

gravité de ’hypothermie est plus importante lorsque I'lSS augmente.

Dans son étude sur I'impact de 'hypothermie sur les blessés pris en charge par le
31st Combat Support Hospital (basé a Bagdad en Irak) durant 'année 2004, Arthurs a
recensé 18 % d’hypothermiques parmi les 2848 traumatisés pris en charge (38). Sur les
517 blessés hypothermiques pris en charge, 455 étaient en hypothermie modérée (Tc
entre 34 et 36 °C), 57 en hypothermie modérée (Tc entre 32 et 34 °C) et 5 en
hypothermie sévere (Tc < 32°C). Il est a noter que méme dans cette structure
spécialisée, plus de 500 cas (environ 15 %) n’ont pu étre étudiés du fait de 'absence de
température mesurée. A 'admission, '’hypothermie était significativement associée avec

un taux supérieur de transfusion, de supplémentation en facteur VIla et de temps
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opératoire. La mortalité globale était significativement augmentée avec un odd-ratio de
3,8 (2,1-6,9) et ceci indépendamment du score de Glasgow (GCS), du score de gravité ISS
et de la présence d’'un choc.

Arthurs conclut qu’améliorer la prévention de ’hypothermie permettrait a la fois de
diminuer la mortalité et de réduire l'utilisation des ressources sanitaires (sang et
facteurs de coagulation notamment).

La classification de I'hypothermie a ainsi été adaptée au patient traumatisé car elle
doit étre reconnue et prise en charge plus précocement. Les seuils ont été revus a la
hausse et se définissent comme suit : hypothermie légere de 36 a 34 °C, hypothermie

modérée de 34 a 32 °C et hypothermie sévere des 32 °C (14).

D. L'organisation des soins en médecine de I’avant

L’'une des particularités de la médecine militaire est la notion de mort évitable. Le
ratio nombre de blessé / nombre de personnels soignants est plus important en
meédecine de guerre. Cela implique un tri des blessés et une optimisation des soins pour
les blessés dont la survie est jugée possible.

Médicalisation de I'avant, chirurgie précoce et évacuation sanitaire rapide sont les
trois piliers de la prise en charge échelonnée des blessés sur les théatres d’opérations
extérieures.

Cette organisation differe du systeme pré-hospitalier civil. Les équipes médicales
SMUR prennent en charge un traumatisé sévere deés le lieu de l'accident avec des
moyens médicaux pouvant étre importants et 'accompagnent jusqu’a ’hdpital. Cela est
différent sur un théatre d’opérations extérieures.

Sur une zone de combat, il faut limiter le nombre de personnels exposés. Le
processus de soins est donc inversé avec un déplacement du blessé vers une zone de
repli plutot qu'un déplacement d’'une équipe médicale vers la zone sous le feu. Lors de la
survenue d’'un traumatisme, les premiers soins sont assurés par le blessé lui-méme s'il le
peut (auto-pose d’un garrot) ou par ses camarades avec des moyens limités. C’est le
concept de « soins sous le feu». Apres extraction de la zone de combat, le blessé est pris
en charge sur un « nid de blessés» par un personnel paramédical (auxiliaire sanitaire ou
infirmier), éventuellement par une équipe médicale. La premiere évacuation sanitaire
tactique vers la structure chirurgicale est le plus souvent médicalisée (MEDEVAC). Cette

prise en charge initiale correspond au role 1 défini par I'OTAN.
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Des impératifs horaires sont a respecter : moins de 10 minutes (« Platinum ten
minutes ») pour stopper les hémorragies et déclencher I'évacuation, moins d’'1 heure
(« Golden hour ») pour le début de I’évacuation médicalisée et moins de 2 heures pour la
prise en charge chirurgicale.

Les structures chirurgicales, selon leur taille, correspondent au réle 2 (Antenne
Chirurgicale, Groupement Médico-Chirurgical) et au role 3 de 'OTAN (Hopital Médico-
Chirurgical). Les évacuations sanitaires stratégiques (STRATEVAC) précoces permettent
la poursuite des soins dans les hopitaux d’'infrastructure en métropole qui représente le

role 4 de 'OTAN.

Brancardiers
secouristes

CHAINE DE SOUTIEN MEDICAL EN DPERATIONS

Equipes médicales
et MEDEVAC

Y memn

Equipes
chirurgicales

— Equipes
| STRATEVAC

Y o

Hopital médico-
chirurgical

Figure 6 : Organisation de la filiere de soins du SSA en opérations extérieures

Le premier maillon de la chaine de survie du blessé de guerre est représenté par le
sauvetage au combat. Il se décline en trois niveaux appliqués par les soldats eux-mémes
(Secours au Combat de niveau 1), par les brancardiers secouristes (Secours au Combat
de niveau 2) et par les équipes médicales (Secours au Combat de niveau 3).

Une procédure standardisée de prise en charge des blessés est appliquée dans le
cadre du sauvetage au combat. En France, cette procédure développée par le Pr J.

Escarment a Lyon, est dénommée par 'acronyme SAFE MARCHE RYAN (52). Elle est
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inspirée des méthodes d’autres armées occidentales, notamment le Tactical Combat
Casualty Care nord-américain et le Battlefield Advanced Trauma Life Support
britannique. Toutes ces méthodes permettent de standardiser I'évaluation fonctionnelle
(et non lésionnelle) des blessés et de hiérarchiser la réalisation des gestes
thérapeutiques nécessaires a leur survie jusqu'a l'arrivée a I’échelon chirurgical. La
particularité de la méthode francaise est de se décliner pour les équipes médicales, et de
respecter le principe de médicalisation de I'avant qui n’est pas partagé par toutes les
armeées occidentales. La prévention de 'hypothermie fait partie de la procédure, a la
lettre « H» de l'acronyme « MARCHE », rapidement aprés la prise en charge des
hémorragies massives (« M »), la libération des voies aériennes (« A »), le traitement
d’'un éventuel pneumothorax compressif (« R»), et celui d’'un possible état de choc

(« C») (52).

E. Prévention de I’hypothermie dans nos forces armées

1. Avant la mission

La mise en condition opérationnelle des soldats permet de mieux prévenir le risque
d’hypothermie lors de 'exposition au froid en opérations extérieures. L'entrainement
physique, I'acclimatation, le bon état nutritionnel, la mise en situation et I'apprentissage
de moyens de protection adaptés et des premiers signes d’hypothermie sont autant de
facteurs qui vont aider le soldat sur le terrain (53). Une bonne condition physique
majore les réserves de l'organisme en oxygene, permet un travail et un sommeil
meilleurs et ainsi assure une meilleure résistance a un environnement froid (23).

Les recherches médico-militaires sur ’hypothermie permettent également de mieux
connaitre sa physiopathologie et de mieux la prévenir. Ces études ont permis
notamment d’élaborer des vétements et des rations alimentaires adaptées aux

environnements froids (54).

2. Moyens de prévention en dotation sur le terrain

Compte tenu des contraintes opérationnelles, il est nécessaire que le matériel de
prévention de l'’hypothermie soit compact, d’'un poids léger, durable, résistant et
utilisable deés la zone de combat jusqu’a I'hdpital en utilisant les évacuations au sol et
héliportées. Actuellement, le SSA met a disposition de ces unités différents dispositifs de

prévention de ’hypothermie.
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Les couvertures de survie isolantes en dotation sont de deux types: SPACE-All
Weather Blanket et Blizzard Survival Blanket. Actuellement, la couverture SPACE All
Weather Blanket est celle fournie aux brancardiers secouristes. Elles sont simples a
mettre en place et légeres. Elles permettent, en emballant le patient, de limiter les pertes
thermiques vers 'environnement.

Des charlottes métallisées sont également fournies afin d’isoler la téte qui est une
zone majeure d’échange thermique avec I'environnement.

Les couvertures chauffantes en dotation sont des couvertures chimiques auto-
chauffants actuellement de type Ready Heat Blanket dont les caractéristiques sont
similaires a celles de la couverture chimique Barrier Easy Warm utilisée dans notre

étude.

3. Stratégie actuelle de prévention de I’hypothermie

La stratégie actuelle repose sur plusieurs principes (55) :
- Isoler le blessé du sol avec un tapis de sol ou un duvet sur un brancard, limiter
les pertes thermiques avec 'ajout de vétements chauds, protéger du vent.
- Le découvrir le moins possible en limitant I'examen clinique au strict
nécessaire. Si possible, remplacer les effets mouillés par des effets secs sans
que cela ne mobilise le blessé.
- Mettre en place une couverture de survie isolante pour tous les blessés
- Il ne faut effectuer que des mesures minimales pour réchauffer le sujet sur le
terrain et limiter toute mobilisation inutile (21). De nombreux hypothermes
séveres mais conscients ont eu un afterdrop ou un collapsus cardio-vasculaire
en se levant ou en voulant faire de I’exercice pour se réchauffer.
- Ajouter une couverture chauffante pour les blessés hémorragiques du fait du
risque particulier de cercle vicieux hémorragique.
- Si possible, réchauffer I'air inspiré et les solutés perfusés.
Aucun moyen spécifique n’est actuellement en place au sein des hélicopteres lors des
MEDEVAC.

Dans notre étude, nous avons donc voulu évaluer 'opportunité d’utiliser, au sein des
hélicopteres, ce nouveau prototype de couverture électrique en le comparant au moyen
actuellement en place (couverture chimique) et a la méthode de référence en milieu

hospitalier (couverture a air pulsé).
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IV. Matériels et méthodes

A. Objectif de I'étude

Cette étude a pour objectif de comparer les performances thermiques de différents
dispositifs de prévention de I'hypothermie utilisant différentes technologies
couverture isolante passive seule ou associée a un systéme actif (électrique ou
chimique) producteur de chaleur. Pour cela nous avons utilisé le modele thermique de
torse humain d’Allen (5), déja mis en ceuvre par Varvenne (4) mais pour des dispositifs
uniquement passifs dans un environnement thermique froid. De plus, comme les pertes
thermiques sont augmentées par les turbulences de I'air dans la cabine de I'hélicoptere,
i.e pertes par convection forcée (7), nous avons évalué I'effet de deux vitesses de vent
sur la combinaison couverture passive — systeme actif la plus performante sans vent.

Actuellement, les moyens de prévention de I'hypothermie en dotation dans le service
de santé des armées (SSA) sont principalement de type passif (dotation plus faible en
couverture active chimique). Ce sont les couvertures « SPACE-All Weather Blanket »
(SAWB, Grabber World, Grand Rapids, MI, USA) et « Blizzard Survival Blanket » (BSB,
Blizzard Protection System, Gwynedd, GB). Elles suppriment les échanges par
convection avec l'environnement, réduisent au minimum les pertes de chaleur par
rayonnement et limitent I’évaporation cutanée. Elles sont légeres et simples d’utilisation
au niveau du réle 1 dans la médicalisation de I'avant (Figure 6).

En milieu civil, lors des soins primaires extra hospitaliers (sapeurs-pompiers, SMUR)
ou en milieu hospitalier (bloc opératoire, service de réanimation), on utilise
couramment des dispositifs actifs de prévention de I'hypothermie. Nous avons choisi de
comparer trois de ces modeles disponibles sur le marché : 1/ une couverture produisant
de la chaleur par réaction chimique (modeéle « Barrier EasyWarm » (EW), Mélnlycke
Health Care, Goteborg, Suede) actuellement utilisé par le SSA en médecine de 'avant
(Photo 5), 2/ un dispositif a air chaud pulsé (modele « Bair Hugger » (BH), 3M France,
Cergy Pontoise, France), modele reconnu comme étant le plus efficace jusqu’a présent
(Photo 6) et dont l'utilisation en milieu extra-hospitalier est discutable, 3/ enfin, un
modele a chauffage électrique (« ElectroConcept CB48-11» (EC), Electroconcept médical
SAS, Saint Léonard de Noblat, France) (Photo 8 et Photo 9).
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Cette étude se déroule en trois étapes et compare les performances thermiques :

1. des deux couvertures passives : SAWB et BSB utilisées par le role 1 ;
2. des trois combinaisons des systemes actifs (EW, BH, EC) avec la plus
performante des deux couvertures ci-dessus ;
3. de la combinaison couverture passive plus systeme actif le plus
performant identifiée a I'étape 2 avec deux vitesses de vent ;
au cours de tests d'une durée de 2 h a une température de +3 °C proche de celle
observée dans une cabine d’hélicoptere au cours d’'une évacuation sanitaire.
L’objectif de I'étude est de comparer les performances thermiques de ces différents
systemes afin de déterminer le plus efficace dans une ambiance climatique froide et
d’estimer 'effet de deux vitesses d’air sur le plus efficace de ces systemes. Nous avons

aussi cherché a estimer la variabilité des mesures en répétant certains tests.

B. Protocole général

1. Conditions environnementales

Cette étude a été conduite du 22/02/2013 au 10/06/2013 dans une chambre
frigorifique (Photo 1) du service restauration de I'Hopital d’Instruction des Armées
Desgenettes a Lyon utilisée pour stocker des vivres, donc a une température régulée
moyenne de +3°C donc proche de celle généralement observée au cours d'une
évacuation sanitaire héliportée en ambiance froide. Elle mesure 235 cm de large pour
une longueur de 415 cm et une hauteur de 220 cm, soit un volume de 21,45 m3.

L’échangeur refroidissant la piéece est situé au plafond et créé un flux d’air horizontal
qui redescend le long des parois. Son fonctionnement est en tout ou rien réglé par
I’évolution de la température de la piece mesurée par une sonde située sur une des

parois. L’échangeur est aussi pourvu d'un dégivrage automatique.

-63 -

PEGAZ
(CC BY-NC-ND 2.0)



Photo 1: Chambre frigorifique utilisée pour la réalisation de I'étude; a gauche de la porte : réglage de la
consigne de température et disque d’enregistrement de la température

Photo 2 : Installation du brancard et du dispositif a tester dans le chambre frigorifique et les deux ventilateurs
utilisés pour réaliser les conditions convectives de la 3éme étape des tests

Pour certains tests (cf. infra), afin de reproduire au mieux les conditions de vents
turbulents dans I’habitacle de I'hélicoptére, deux ventilateurs du commerce (ROVEX®,

modele V608, puissance 55 W, débit d’air 65 m3.min'1) ont été placés cote a cote dans
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'axe principal a un metre de la téte, 'axe de chaque ventilateur étant en direction du
centre de la poche n°5 la plus interne (Photo 2).

Une premiere série de tests a comparé les performances des différentes couvertures
sans utilisation des ventilateurs donc sans convection forcée (condition VO : simple
renouvellement de l'air de la chambre soit en convection libre a une vitesse d’air
<0,1 ms1).

Par la suite, le modeéle le plus performant a été soumis a deux tests avec convection
forcée, les ventilateurs fonctionnant a deux vitesses différentes: une vitesse d’air V1
d’environ 1,2m.s! (mesurée a 1 m, perpendiculairement a l'axe de [I'hélice)
correspondant au réglage moyen du ventilateur et une autre condition avec une vitesse
d’air V2 d’environ 1,8 m.s! correspondant au réglage maximal de la vitesse du
ventilateur.

Ces vitesses ont été mesurées toutes les 30 minutes au cours des tests avec un
anémometre a hélice (TESTO 2545/002, Testo, Forbach, France) placé 20 cm au dessus
de la couverture en regard de la poche n°5 (appelée « mesure du milieu »), I'axe de la
sonde étant placée parallelement au grand axe de la civiere. Une deuxiéme mesure était

réalisé en regard des poches 1 et 3 (appelée « mesure de téte »).
2. Les 3 étapes de tests

a) Les couvertures passives

Nous avons d’abord testé les deux couvertures passives en convection libre (VO0) :

- couverture « Space All Weather Blanket » seule : test SAWBVO;

- couverture « Blizzard Survival Blanket » seule : test BSBV03.

Ces deux couvertures ont déja été testées par Varvenne dans son travail de these
(4) ; nous n’avons donc effectué qu’'un seul test pour chacune d’elle. Celle offrant la plus

grande efficacité thermique a été retenue pour la suite des tests.
b) Les combinaisons couverture passive — systéeme actif

L’étude s’est poursuivie avec 3 combinaisons associant la couverture passive choisie
a la précédente étape avec chacun des 3 systémes actifs :
- Barrier Easy Warm et la meilleure couverture passive (xEWVO0);

- Bair Hugger et la meilleure couverture passive (xBHV0);

3 On emploie indifféremment, par exemple, BSB ou BSBVO0, la condition de vent utilisée étant toujours
dans ce cas la V0. I[dem pour SAWB, xEW, xBH.
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- Electro-Concept et la meilleure couverture passive (xECVO0);
« X » étant soit SAWB soit BSB.

Tous les tests de ces deux premiéres étapes ont été faits sans convection forcée, I'air
de la chambre frigorifique étant simplement renouvellé (condition VO : vair < 0,1 m.s'1au
centre) ce qui correspond a son fonctionnement habituel.

Chaque combinaison a été testée trois fois afin d’estimer la variabilité des mesures

de température.
c¢) Combinaison couverture passive — systéme actif en convection forcée

La combinaison couverture passive - systéme actif retenue a I'étape précédente (b)
pour sa performance thermique est a nouveau testée mais cette fois avec deux vitesses
de vent (xyV1 et xyV2) grace a l'utilisation de deux ventilateurs placés dans l'axe
principal du brancard et soufflant en direction du centre du brancard. « x » représente
respectivement soit SAWB soit BSB et « y » représente « EW », « BH », ou « EC » suivant
les résultats de I'étape 2. V1 et V2 représentent les deux conditions de vent.

Nous avons aussi réalisé un test témoin sans couverture ni systeme actif (TEM) et en
condition de vent VO, afin d’avoir une situation de référence.

Les tests TEM et la combinaison couverture passive - systéme actif testée avec deux
vitesses de vent ont également été réalisés chacun trois fois afin d’estimer aussi la
variabilité des mesures de température.

L’ordre de réalisation des tests au sein de chaque étape a été fait de maniere

aléatoire en utilisant le logiciel « Hasard.exe » (PMETOOL, Les ponts de Martel, Suisse).

3. Calendrier des tests

Les tests ont été réalisés dans l'ordre des 3 étapes décrites ci-dessus. Chaque test
durant plus de 4 heures, nous avons réalisé 2 tests par jour pour une durée totale de 20
demi-journées.

Plusieurs semaines ont été consacrées a des essais, au développement et a la mise au

point du matériel de mesure (cf. infra).
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C. Matériels

1. Dispositifs isolants passifs

a) Couverture isolante SPACE-All Weather Blanket (SAWB) (Grabber
World, Grand Rapids, MI, USA)

C’est une couverture isolante indéchirable, en polyester armé et bordée d'un galon
avec renforts et ceillets aux quatre angles pour fixation éventuelle. Un coté est métallisé
aluminium brillant, I'autre vert kaki mat. Elle mesure 152 x 213 cm, pour un poids de

340 g.

All Weather Blanket

The lightweight superinsulator for warmth, comfort and protection

Multiple Layered Construction Design

© Plastic Film
© Pure Aluminum
© Astrolar® Fabric
O Plastic Film

The ALL WEATHER BLANKET utilizes the
technology of the original superinsulating
materials developed for the NASA space
program.

Schéma 1 : Structure vue en coupe éclatée de la couverture isolante SPACE-All Weather Blanket

Photo 3 : Couverture isolante SPACE-All Weather Blanket
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b) Couverture isolante Blizzard Survival Blanket (BSB) (Blizzard Protection

System, Gwynedd, GB)

C’est une couverture isolante en polypropyléne métallisé triple couche élastique
d’'une dimension dépliée de 240 x 200 cm et d'un poids de 450g. Sa résistance
thermique est d’environ 0,8 m%.K.W-! soit 5,16 clo ou 8 togs 4 (selon I'élongation de la
couverture l'isolement thermique varie de 8 a 10 togs dans les conditions habituelles

d’utilisation).

metal coating reflects heat elastic hugs body

Schéma 2 : Structure vue en coupe de la couverture isolante Blizzard Survival Blanket

Photo 4 : Couverture isolante Blizzard Survival Blanket

41 tog = 0,1 m%2K.wW-1

-68-

PEGAZ
(CC BY-NC-ND 2.0)



2. Dispositifs actifs chauffants

a) Couverture chimique « Barrier EasyWarm » (EW) (Mélnlycke Health

Care, Gothenburg, Suéde)

C’est une couverture chauffante par conduction au contact de la peau (Photo 5); elle
est auto-active de 152 x 92 cm constituée de couches multiples de polypropyléne. Elle
integre dans la couche supérieure 12 poches chauffantes de 13 x 10 cm (soit 11,1 % de
la surface totale de la couverture) composées de charbon actif, d’argile, de sel et de
poudre de fer. Le poids est de 760 g pour un prix de marché hospitalier de 12 €.

Elle fonctionne des qu’elle entre au contact de l'air et atteint une température
moyenne d’environ 44 °C en moins de 30 min se maintenant pendant une durée de
10 heures (température cutanée maximale: 42 °C). Aucun effet indésirable n’a été

signalé lors d’'une étude ciblée (56).

Photo 5 : Couverture chimique « Barrier EasyWarm »

b) Couverture a air pulsée « Bair Hugger » (BH) (3M France, Cergy

Pontoise, France)

C’est une couverture chauffante par convection (Photo 6) utilisant un générateur
d’air chaud (Photo 7) qui est soufflé dans la couverture elle-méme percée de multiples
trous sur sa face inférieure : I'air chaud diffuse a travers les trous et réchauffe ainsi la
peau du patient. Les dimensions de la couverture sont de : 213 x 91 cm, pour un poids

142 g. Le prix unitaire est de 27,52 € TTC.
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Photo 6 : Couverture a air pulsée « Bair Hugger » modele 300

Le générateur posséde 3 réglages de température : bas (32 °C), moyen (38°C) et haut
(43°C). Ce dernier réglage sera le seul utilisé. Il pese 7,4 kg et mesure 31,5 cm de haut
par 34 cm de profondeur pour 25 cm de large. La puissance maximale est de 1550 W.
Son utilisation est prévue jusqu’a une altitude de 2000 m. Le bruit produit est de 55 dBA
pour un débit d’air est de 23 L.s'1. Le tuyau mesure 2 m de long. Il ne possede pas de
batterie et doit étre relié au secteur 230 V/50 Hz pour fonctionner. Son prix est de

3686 € TTC.

Photo 7 : Générateur d’air chaud Bair Hugger modele 750
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c) Couverture électrique « ElectroConcept CB3-24SAMU» (EC)

(Electroconcept médical SAS, Saint Léonard de Noblat, France)

C’est une couverture chauffante autonome fonctionnant par conduction (Photo 9)
faite d’'une résistance électrique placée au sein d’'un matelas d’'une épaisseur d’environ
3 cm (modele CB3-24SAMU). Elle est utilisable en extérieur et possede un calorifuge en
interne destiné a diriger la chaleur vers le patient. Ses dimensions sont de 150 x 60 cm
pour un poids de 2,35 kg et sa puissance électrique est de 85 W. Elle est alimentée par
un boitier (BCB48-MIL, Photo 8) contenant une batterie d’'une autonomie de 2,5 h, dont
le temps de charge est de 6 h. Ce boitier contient le systéeme de régulation de la
température et permet aussi I'alimentation de la couverture directement via le secteur
230V/50 Hz. La couverture est dotée de 8 capteurs assurant la régulation de la
température tout autant que la sécurité du patient. Il lui faut 22 min pour atteindre une
température de 40 °C a une température ambiante de 7 °C. Le prix de l'ensemble
« batterie + couverture » du prototype utilisé dans les tests est de 2500 €. La couverture

est lavable et réutilisable pendant 5 a 10 ans.

Photo 8 : Boitier d’alimentation électrique référence BCB24-MIL pour couverture CB3-24SAMU contenant la
batterie et assurant la charge de la batterie et la régulation de la température
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Photo 9 : Couverture électrique « ElectroConcept CB3-24SAMU»

Les caractéristiques des couvertures et des systéemes actifs sont résumées dans le

Tableau 3 ci-dessous :

SAWB BSB EW BH EC
COUVERTURES
Taille (cm) 152 x213 240x200 152 x92 213x91 150x 60
Poids (g) 340 450 766 142 2350
Résistance ND 0,8 ND ND ND
thermique
(m2KW-1)
Dégagement de SO SO ND 482 85
chaleur (W)
Autonomie (h) SO SO 10 h SO 2,5h
Taille pliée 3x21x 5x11x 20x30x3 | 32,5x16,5x2 | 35x60x20
(Cm) 29,7 22
Principe actif SO SO Chimique Air chaud Chauffage
Electrique
Prix TTC (€) 9,34 27,44 12 27,52 )
MATERIEL ANCILLAIRE
Modele 750 | BCB48-MIL
Taille (cm) SO SO SO 34x31,5x25 | 25x16x 12
Poids (kg) SO SO SO 16,3 3,7
Consommation SO SO SO 1500 SO
(W)
Prix TTC (€) SO SO SO 3686 2500

Tableau 3 : Caractéristiques techniques des différentes couvertures et systemes actifs (SO : sans objet; ND:
information non disponible)
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3. Modele de torse humain

Nous avons utilisé le modéle thermique du torse humain de Allen et al. (5). Dans ce
modele, le torse humain est modélisé par la superposition de 9 poches de 5 litres de
liquide d’hémofiltration de type Multibic (Fresenius Medical Care, Fresnes, France)
(Schéma 3). Son poids total de 45 kg est tres proche du poids d’'un torse humain soit
48,6 kg correspondant a 70 % d'une masse corporelle de 70 kg. De plus 'assemblage des
9 poches est fait de maniere a approcher au mieux les dimensions moyennes d'un torse
humain : longueur de 80 cm, largeur de 60 cm et hauteur/profondeur de 25 cm.

Les 9 poches sont installées sur un brancard type, en dotation dans le SSA (longueur

230 cm, largeur 58 cm, hauteur 15 cm) selon le Schéma 3 :

Gauche

Py
b
L

Droite

Etage supérieur (= ventral)
(vue de dessus)

Gauche

Droite

Etage inférieur (= dorsal)
(vue de dessus)

Gauche

Droite

Ensemble complet
(vue de dessus)

Schéma 3 : Disposition des poches sur le brancard et leur numérotation
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La composition du liquide des poches est la suivante (par litre) : 6,136 g de chlorure
de sodium, 0,1491 g de chlorure de potassium, 2,940 g de bicarbonate de sodium,
0,2205g de chlorure de calcium déshydraté, 0,1017 g de chlorure de magnésium

hexahydraté et 1 g de glucose monohydraté.

4. Mesure des températures

Le modele de torse selon Allen et al. (5) constitue une approximation simplifiée du
modele thermique du tronc du corps humain dont le contenu (organes des cavités
abdominales et thoraciques) constitue principalement le noyau thermorégulé du modele
thermique standard du corps humain® qui s’oppose a l’enveloppe cutanée non
thermorégulée. La température interne de la poche centrale n° 5 (T16) entourée des 8
autres poches (poches 1 a 4 et 6 a 9) servira de critere de 'efficacité thermique pour les
tests puisqu’elle représente au mieux celle des organes les plus profonds thermorégulés.

Chaque poche de soluté est équipée en son centre d'un thermocouple de type T en
cuivre-constantan (Cu-Ct) d’'une précision de mesure + 0,2 °C dans la gamme -20 a
+ 40 °C vérifiée a 'aide d’un bain thermostaté (WIKA CTB 9130, WIKA, Eragny sur Oise,
France) et d'un thermometre étalon (PHP 602 et sonde de température PT100 AN5847-
83, AOIP, Ris Orangis, France) (Mme N. Clerc). Leur temps de réponse est inférieur a 5
secondes. Le thermocouple passe au travers de la tubulure principale et est placé au
centre de la poche purgée de l'air qui a pu y rentrer. Une fois le capteur en place, la
tubulure principale est clampée en aval de l'ouverture par un porte-aiguille afin
d’assurer I'étanchéité du dispositif. Celle-ci est vérifiée avant et apres chaque test par la
mesure du poids de chaque poche. Les poches 1 a 9 sont équipées en leur centre des

capteurs de température numérotés de T12 a T20 (Tableau 4, ).

5 L’encéphale fait aussi partie des organes profonds mais n’est pas représenté dans ce modele.
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Nom du capteur Vole d'acquisition Localisation Forme du Abréviation
KEITHLEY capteur
Capteur n°1 1 POCHE 6_SURFACE_dessous surface T1
Capteur n°2 2 POCHE 9_SURFACE_dessous surface T2
Capteur n°3 3 POCHE 2_SURFACE_dessus surface T3
Capteur n°4 4 POCHE 3_SURFACE_dessus surface T4
Capteur n°5 5 POCHE 1_Couverture surface T5
Capteur n°6 6 POCHE 2_Couverture surface T6
Capteur n°7 7 POCHE 3_Couverture surface T7
Capteur n°8 8 POCHE 4_Couverture surface T8
Capteur n°9 9 Tair_Téte surface T9
Capteur n°10 10 Tair_Tronc surface T10
Capteur n°11 11 Tair_Pieds surface T11
Capteur n°12 12 POCHE 1_INTERIEUR profondeur T12
Capteur n°13 13 POCHE 2_INTERIEUR profondeur T13
Capteur n°14 14 POCHE 3_INTERIEUR profondeur T14
Capteur n°15 15 POCHE 4_INTERIEUR profondeur T15
Capteur n°16 16 POCHE 5_INTERIEUR profondeur T16
Capteur n°17 17 POCHE 6_INTERIEUR profondeur T17
Capteur n°18 18 POCHE 7_INTERIEUR profondeur T18
Capteur n°19 19 POCHE 8_INTERIEUR profondeur T19
Capteur n°20 20 POCHE 9_INTERIEUR profondeur T20

Tableau 4 : Identification et localisation des thermocouples (i.e « capteur ») et correspondance avec les voies
d’acquisition de la centrale d’acquisition KEITHLEY auxquelles ils sont connectés.

D’autres thermocouples soudés sur des pastilles d’argent de 5 mm de diametre
mesurent la température de surface des poches et des couvertures () : deux sur la face
inférieure des poches 6 et 9 (T1 et T2), deux autres a la face supérieure des poches 2 et 3
(T3 et T4). Quatre capteurs (T5 a T8) sont fixés sur la face supérieure la plus externe de
la couverture (donc en ventral) en regard des capteurs T12 a T15 (T5/T12, T6/T13,
T7/T14 et T8/T15). Ces capteurs de surface sont fixés avec du sparadrap type Blenderm
(3M, St Paul, Min, US) au centre de la face de la poche. Enfin, trois capteurs (T9 a T11)
sont placés 60 cm au-dessus de la couverture, dans I'axe médian, T10 au centre du
brancard, les deux autres (T9 et T11) étant répartis de part et d’autre a égale distance

pour mesurer la température de I'air ambiant.
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Schéma 4 : Disposition des poches du dispositif a tester et des 20 capteurs de température utilisés pour les

tests
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Photo 10: De bas en haut: centrale d’acquisition KEITHLEY (scrutateur modéle 7000/7014 et multimétre
modele 7001) et PC portable d’acquisition type IBM-PC

Photo 11: Vue d’ensemble des conditions expérimentales, porte de la chambre frigorifique refermée avec
centrale d’acquisition et ordinateur disposés a proximité sur un chariot.

Les capteurs de température sont connectés a une centrale d’acquisition KEITHLEY
(Cleveland, OH, USA) constituée d’'un scrutateur modele 7000 équipé d’une carte de
conditionnement pour thermocouples (7014) et d’'un multimetre modele 7001. La
centrale d’acquisition est pilotée par un ordinateur portable type PC équipé d’un logiciel
spécialement développé (ICT Y. Besnard, CRSSA, La Tronche) (Testpoint V6, CEC,
Billerica, Ma, USA) pour l'acquisition, la visualisation et l'enregistrement des 20
températures simultanément toutes les 10 secondes. La durée d’acquisition et
d’enregistrement des données est limitée par la taille du disque dur de l'ordinateur

(Photo 10, Photo 11).
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D. Méthodologie des tests

1. Principe des tests

Pour comparer les différents dispositifs, nous avons mesuré la température interne
des 9 sacs, en particulier celle du sac le plus central (T16 de la poche n°5, Schéma 3) qui
représente au mieux la température du noyau reflet de la température interne chez
I’humain.

Le début de chaque test, soit le temps « TO », est défini lorsque la température de
T16 égale 37 °C (soit la normothermie). Le dispositif déclaré le plus performant est celui
qui a To+120min permet de maintenir la température T16 la plus élevée.

De la méme fagon, la comparaison de I'évolution des températures moyennes des 4
sacs ventraux (n°l a 4) et des 4 sacs dorsaux (n°6 a 9) permettra de montrer les
différences de comportement thermique entre la face ventrale et la face dorsale du
modele de torse et donc I'efficacité des dispositifs actifs.

La différence de température entre la température moyenne de surface des sacs
ventraux et celle de la surface de la couverture passive permet d’apprécier le pouvoir
isolant de chaque dispositif testé. Plus grande est cette différence plus le dispositif est
isolant.

Enfin, la mesure des températures internes des 9 sacs permet a chaque instant le
calcul de la quantité totale de chaleur (S en kJ]) selon la formule :

S = cy,oXMXT
avec : S : quantité totale de chaleur contenue dans les 9 poches en kJ
CH,0 : capacité thermique massique ou chaleur spécifique de 'eau’ = 4185
Jkg1.eCt
M : masse des 9 poches soit un total de 45 kg
T : température d’'une poche a l'instant ¢

Cette quantité de chaleur (ou stockage de chaleur) définit un autre critére de choix :
le dispositif qui limite au maximum les pertes de chaleur pour I'ensemble des 9 sacs
(voire qui permet un gain pour un dispositif actif) sera considéré comme le plus efficace
thermiquement. Ce critere a une portée plus large que I'évolution de la température T16

seule puisqu’il concerne la totalité du modele du torse humain.

6 On assimile ici le contenu des poches a de 'eau pure par souci de simplification ; cela ne change pas le
raisonnement de comparaison de nos tests.
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2. Chauffage des poches de solutés

Les poches équipées de leur thermocouple sont initialement chauffées dans une

étuve de laboratoire (Selecta modele 237, Abrera, Espagne) (Photo 12) puis sorties

lorsque la température au sein de la poche centrale n°5 (T16) atteint 38,5 °C. La

disposition dans I’étuve (Schéma 5) a toujours été la méme pour chaque test avec les

poches n° 1 a 4 dans la partie inférieure de 1’étuve, la poche n°5 au centre et les poches

n° 6 a 9 a la partie supérieure de I’'étuve. Avant leur installation sur le brancard, les

poches étaient brassées afin d’homogénéiser leur température interne.

T19

T17

T16

T14

T12

T20

T18

T15

T13

Schéma 5 : Vue de face de la disposition des 9 poches équipées de leur thermocouple dans I'étuve

Comme il fallait 5 a 6 h pour chauffer les poches de solutés, nous n’avons pu faire que

deux tests par jour. La nuit, les poches étaient stockées dans I'étuve en chauffe afin

d’étre a la température souhaitée le lendemain matin.
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Photo 12 : Etuve utilisée pour le chauffage des poches équipées de leurs thermocouples

Photo 13 : Les 9 poches équipées de leur thermocouple posées sur le brancard lui-méme reposant sur des
plateaux a roulettes facilitant son déplacement
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3. Installation dans la chambre frigorifique

Les 9 poches sont mises en place sur le brancard conformément au Schéma 3 (Photo
13) et recouvertes d'un chemisier de bloc opératoire. En fonction du test, on entoure les
poches d’une couverture passive et si besoin d'un systeme actif directement placé au
contact des poches.

Les 3 thermocouples (T9 a T11) mesurant la température de l'air et les 4
thermocouples (T5 a T8) mesurant la température de surface des couvertures sont mis
en place (). Lorsque la température de la poche centrale n°5 (T16) atteint 38 °C, le
brancard est installé au centre de la chambre frigorifique, sa position étant repérée par
un marquage au sol ; il en est de méme pour 'emplacement des ventilateurs.

Les dispositifs actifs et les ventilateurs sont mis en marche lorsque T16 atteint
37,2 °C afin que leur fonctionnement ait le temps de se stabiliser. En fin de test, les
données sont sauvegardées sur plusieurs supports numériques puis les poches remises

en chauffe dans I'étuve pour le test suivant.

4. Protocole détaillé

Pour le test témoin (TEM), aucune couverture n’étant utilisée, les thermocouples de
surface « couverture » (T5 a T8) sont fixés directement sur le chemisier et les poches
directement posées sur le brancard.

Pour les tests des couvertures passives (SAWB et BSB), la couverture est
entierement dépliée et étalée sur le brancard en une épaisseur. Les 9 poches sont posées
dessus au centre du brancard et recouvertes avec le chemisier. Les deux rabats de la
couverture sont alors repliés 'un sur l'autre sur le dessus des sacs (face ventrale du
modele de torse humain). Les rabats sont fixés au brancard par du ruban adhésif. Les
capteurs 5 a 8 sont ensuite fixés sur la couverture par du Blenderm ().

Pour les systemes actifs, apres I'installation des 9 poches sur la couverture passive
comme décrit ci-dessus, le systeme actif est posé sur la face supérieure des sacs de
soluté recouverts du chemisier, entre le chemisier et les deux rabats de la couverture
passive. Les systemes actifs EC et BH sont reliés a leur générateur réglé avec une
température de consigne de 40 °C pour EC (température maximale possible) et sur
« Fort» pour BH (environ 43 °C). La mise en marche de ces deux systéemes se faisait
lorsque T16 atteignait 37,2 °C comme précisé plus haut. Pour la couverture chimique

(EW), étant donné son mode de fonctionnement, la production de chaleur débutant des
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I'ouverture de I'emballage a la mise en contact avec l'air, sa mise en place se faisait

également lorsque T16 atteignait 37,2 °C.

5. Chronologie des tests

Dans les jours qui précedent :

Equipement des poches en thermocouples.

Mise en place des thermocouples 9 a 11 (Tair) dans la chambre froide.
Equipement de la surface des couvertures avec les thermocouples.

Réglage de la température de la chambre froide sur 3 °C.

Marquage au sol de l'emplacement du brancard et des ventilateurs dans la

chambre froide.

Le jour du test:

Mise sous tension et vérification du bon fonctionnement de I'ordinateur et de la
centrale d’acquisition.

Paramétrage du logiciel d’acquisition: nom du fichier du test, vitesse
d’acquisition (une toutes les 10 secondes), affichage des données.

Mise en chauffe des poches dans I'étuve selon le Schéma 5.

Suivi de la température des poches en chauffe dans I'étuve et de la température
de la chambre frigorifique.

Lorsque T16 atteint 38,5 °C, sortie des poches de I'étuve, pesée des poches, mise
en place des poches avec couvertures ou non selon le modele testé sur le
brancard a I'’extérieur de la chambre froide (Schéma 3).

Lorsque T16 atteint 37,5 °C, mise en place du dispositif dans la chambre froide.
Lorsque T16 atteint 37,2°C, activation des dispositifs chauffants et des
ventilateurs si le test le nécessite.

Lorsque T16 atteint 37 °C, c’est le Ty du test.

Pendant le test, suivi en continu sur I’écran d’ordinateur des 20 températures
afin de détecter rapidement tout incident, saisie manuscrite des valeurs des 20
thermocouples toutes les 5 minutes sur le cahier de laboratoire et saisie des
valeurs d’humidité et de vitesse d’air toutes les 30 minutes.

A To+120min, arrét du test.

Sauvegarde de I'enregistrement des données, sortie du brancard de la chambre

froide et remise en chauffe des poches.
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6. Criteres d’arrét - Sécurité

Lors des tests avec dispositif actif le test est arrété si :
- l'une des températures a la surface d’'une des poches atteint 45 °C, seuil de la

douleur.

la température a l'intérieur d’'une des poches atteint 38 °C, seuil retenu pour le

début d'une hyperthermie.

Le test est aussi arrété en cas :

- de panne ou de mauvais fonctionnement de la chambre frigorifique, des
ventilateurs, de I'ordinateur ou du systéme d’acquisition ;

- de fuite de plus de 50 g de liquide d'une poche soit 1% de son poids, ce qui risquait

de fausser les résultats.

E. Calculs, représentation et analyse des résultats

1. Traitement des données

Le traitement des données a été réalisé avec un tableur EXCEL 2010 sous Windows

Nous avons calculé a chaque instant la moyenne et I'écart-type des températures
internes des 4 sacs ventraux et des 4 sacs dorsaux, ainsi que la moyenne et I'écart-type
des températures de surface des 4 sacs ventraux et dorsaux, et de la surface de la
couverture.

Lorsque trois tests ont été répétés pour une condition donnée, nous avons calculé les
moyennes et écart-types de chaque sorte de température (cf. ci-dessus) a chaque
acquisition pour les 3 tests.

Nous avons aussi calculé la température moyenne de l'air et son écart-type tout au
long de chaque test a partir des 3 valeurs de températures de I'air mesurées au-dessus

du brancard.

2. Présentation et analyse des résultats

Les résultats seront présentés sous forme de tableaux et de graphiques EXCEL 2010.
Les résultats porteront sur la température, 'humidité et la vitesse de l'air dans la
chambre froide, puis sur I’évolution des températures internes et de surface des poches
et des couvertures et enfin sur I’évolution du stockage de chaleur calculé a partir des

températures internes des 9 poches.
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3. Etude statistique

Nous n’avons réalisé qu'un minimum de tests en optimisant au mieux le protocole du
fait du manque de disponibilité de la chambre frigorifique et du systéme d’acquisition de
données’. Nous n’avons donc pu que répéter au mieux 3 fois certains tests pour essayer
d’estimer la variabilité des résultats tout en prenant toutes les précautions pour réduire
les sources de cette variabilité d’un test a 'autre.

Le faible nombre de tests ne permet pas de faire de tests statistiques en étudiant les

2 facteurs « type de dispositif » et « temps ».

F. Méthodologie de recueil bibliographique

Un premier recueil d’articles a été effectué en interrogeant la base de données
internet PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) avec notamment les termes MeSH
suivants : « body temperature », « hypothermia/etiology », « hypothermia/treatment »,
« hypothermia/prevention and control », « hypothermia/physiopathology », « multiple
trauma/complications », « wounds and injury », «military medicine ».

Les recherches ont également été effectuées au sein des bibliotheques,
version papier et version électronique, de la faculté de Médecine de Lyon, de la
bibliotheque centrale du Service de Santé des Armées ainsi que sur le catalogue collectif
des bibliotheques de l'’enseignement supérieur « Sudoc». Les thémes de recherche
étaient principalement: la prise en charge d’un blessé en médecine de l'avant, la
physiopathologie de 'hypothermie et sa prévention actuelle tant dans le milieu civil que

militaire.

7 Le systeme d’acquisition de données appartenant a I'unité Environnement Extrémes de I'IRBA/CRSSA
n’était plus disponible a partir du mois de juin pour cause de fermeture définitive du CRSSA.
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V. Résultats

A. Les conditions climatiques dans la chambre frigorifique

1. Latempérature de I'air (T9 a T11)

Les valeurs des moyennes des 3 températures de I'air mesurées au-dessus des sacs
pendant les 2 h de test figurent dans le Tableau 5 et leur évolution au cours de chaque

test sur la Figure 7.

TEM BSB SAWB BSBEW BSBBH BSBECVO BSBECV1 BSBECV2
Moyenne 3,03 2,89 2,45 2,75 5,36 2,70 3,05 3,15
Ecart-type 0,32 0,87 0,48 0,45 0,71 0,47 0,34 0,44

Tableau 5 : Moyennes des 3 températures de I'air mesurées au-dessus des sacs au cours des 2 h de test pour
tous les tests.

N.B: TEM : Témoin, BSB: Blizzard Survival Blanket seule, SAWB : Space All Weather Blanket seule,
BSBEW : Blizzard + Easywarm, BSBBH : Blizzard + Bair Hugger, BSBECVO, BEBECV1 et BSBECV2:
Blizzard + Electroconcept dans les 3 conditions de vent : VO, V1 et V2.

Tair moyenne pour tous les tests

—TEM —BSB —SAWB —BSBEW ——BSBBH ——BSBECVO BSBECV1 BSBECV2

8,00

7,50
7,00

6,50

6,00

1,00

0,50

0,00 -

Figure 7 : Moyennes des 3 températures de I'air au cours des 2 h de test pour tous les tests.

N.B: TEM : Témoin, BSB: Blizzard Survival Blanket seule, SAWB : Space All Weather Blanket seule,
BSBEW : Blizzard + Easywarm, BSBBH : Blizzard + Bair Hugger, BSBECVO, BEBECV1 et BSBECV2:
Blizzard + Electroconcept dans les 3 conditions de vent : VO, V1 et V2.
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La valeur moyenne de la température de I'air est plus élevée au cours des 3 tests
BSBBH (5,36 +0,71°C) par rapport aux autres tests (Tableau 5). Ceci est tres
probablement directement lié au fonctionnement de la couverture BH qui produit de
'air chaud qui s’échappe des plis de la couverture et réchauffe I'air au-dessus de la
couverture, 'air chaud de densité plus faible montant.

La moyenne des 3 températures de l'air pour tous les autres tests est d’environ
3+1°C

Les variations cycliques de la température moyenne de I'air au cours des tests (hors
les tests BSBBH) correspondent pour les plus petites au fonctionnement de la régulation
de la température de l'air dans la chambre frigorifique et pour les plus grandes tres

probablement aux cycles de dégivrage.

2. L’humidité relative de I'air

Les moyennes de 'humidité relative de I'air mesurées au cours des tests au dessus
du dispositif en essai pour I'ensemble des tests figurent dans le Tableau 6. Elles sont

exprimées en pourcentage.

TEM BSB SAWB BSBEW BSBBH BSBECVO BSBECV1 BSBECV2

Moyenne 39,99 45,16 44,76 40,88 42,87 41,93 59,41 58,60
Ecart-type 0,97 2,27 1,72 1,04 1,75 1,90 4,76 0,60

Tableau 6 : Moyennes des taux d’humidité de I’air (en %) au dessus des sacs au cours des tests.

N.B: TEM : Témoin, BSB: Blizzard Survival Blanket seule, SAWB : Space All Weather Blanket seule,
BSBEW : Blizzard + Easywarm, BSBBH : Blizzard + Bair Hugger, BSBECV0, BEBECV1 et BSBECV2:
Blizzard + Electroconcept dans les 3 conditions de vent : VO, V1 et V2.

Les valeurs du taux d’humidité sont relativement proches entre tous les tests réalisés
en convection libre avec un taux moyen entre 40 et 45 % environ.
Les valeurs de ce taux sont nettement plus élevées en condition de convection forcée

avec des taux proches de 60 % (BSBECV1 = 59,41 + 4,76 %, BSBECV2 = 58,6 + 0,6 %).

3. Lavitesse de l'air

Toutes les valeurs mesurées au cours des tests sans vent (condition VO0) sur les deux
sites (« mesure de téte » et « mesure du milieu ») étaient de 0 m.s'1, donc vérifiant la
condition de convection libre.

Les résultats des tests BSBEC sont présentés dans le Tableau 7.
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BSBECVO BSBECV1 BSBECV2

Mesure de téte <0,1 1,72 £0,20 2,29 +£0,25
Mesure du milieu <0,1 0,8 +0,07 1,27 £ 0,25
Moyenne des 2 sites <0,1 1,26 + 0,46 1,78 + 0,51

Tableau 7 : Moyennes des vitesses d’air (en m.s-1) au cours des tests BSBEC en convection libre (V0O) et en
convection forcée (V1 et V2).

La moyenne sur les deux sites de mesure a été de 1,26 + 0,46 m.s'! pour la condition
Vletde 1,78 + 0,51 m.s'I pour la condition V2.
La plus haute vitesse d’air atteinte est de 2,29 + 0,25 m.s'1a la téte du torse humain

en condition V2.
B. Evolution des températures internes des sacs

1. Latempérature du sac central (T16)

Les valeurs moyennes et écart-types de T16 en fin de tests sont données dans le

Tableau 8 ci-dessous.

TEM BSB  SAWB BSBEW BSBBH BSBECVO BSBECV1 BSBECV2

Moyenne 29,20 30,64 30,00 30,98 30,84 31,02 30,56 29,96
+ écart-type (°C)  +0,40 +0,62 +0,52 +0,68 +0,78 +0,46
Différence

(T120-To) -7,80 -6,36 -7,00 -6,02 -6,16 -5,98 -6,44 -7,04

(°C)

Tableau 8 : Moyennes de la température interne du sac central (T16) a la fin des tests (°C) pour tous les tests;
« Différence (Ty10-To) » : différence de température entre la fin (T1y) et le début (Ty) du test soit au
bout de 2 h.

N.B: TEM : Témoin, BSB: Blizzard Survival Blanket seule, SAWB : Space All Weather Blanket seule,
BSBEW : Blizzard + Easywarm, BSBBH : Blizzard + Bair Hugger, BSBECV0, BEBECV1 et BSBECV2:
Blizzard + Electroconcept dans les 3 conditions de vent : VO, V1 et V2.

La diminution de la température de T16 est plus faible avec la couverture BSB
(-6,36°C) qu'avec la couverture SAWB (-7,00°C) (Tableau 8 et Figure 8); en
conséquence, nous n’'avons utilisé que la couverture BSB pour les tests avec les
couvertures chauffantes.

Dans I'absoluy, la plus faible chute de température T16 est obtenue au cours du test
sans vent BSBEC : -5,98 £ 0,68 °C valeur cependant tres proche des valeurs obtenues
lors des tests BSBEW (-6,02 £ 0,62 °C) et BSBBH (-6,16 + 0,52 °C) (Tableau 8 et Figure
9).
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Température T16 du sac central : tests TEM, BSB et SAWB
38,00
—BSB
37,00
—SAWB
36,00
—TEM
35,00
34,00
33,00
32,00
31,00
30,00
29,00
28,00
'\0 \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ N\ N\ \\ N\ N\ N\ N\ N\ N\ N\ N\ N\ N\ N\ N\ N\ N\
o 0™ @ @ @ @ @ e @ g o T o o @ o g o P o o o o
< x X7 xF g gx x27 g x x X7 x?T (% x0T x T gx T gx x0T (x0T g x ,‘x'\ ,‘x'\ ,‘x'\ ,‘x'\ ,‘x'\’

Figure 8 : Température moyenne de T16 au cours des tests utilisant les couvertures isolantes Blizzard Survival
Blanket (BSB) et Space All Weather Blanket (SAWB) seules, comparée au témoin (TEM) et son écart-

type
Température T16 du sac central : tests TEM, BSBEW, BSBBH, BSBECVO

38,00 |
oo ===BSBECV0

' —BSBEW
36,00 —BSBBH
35,00 —TEM
34,00
33,00
32,00
31,00
30,00
29,00
28,00
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Figure 9 : Température moyenne de T16 au cours des tests : TEM : Témoin (avec écart-type), BSBEW : Blizzard +
Easywarm, BSBBH : Blizzard + Bair Hugger en condition de vent VO. Les courbes BSBECVO et BSBEW
se superposent.
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Figure 10: Température moyenne de T16 au cours des tests: TEM : Témoin (avec écart-type), BSBECVO,
BEBECV1 et BSBECV2 : Blizzard + Electroconcept dans les 3 conditions de vent : VO, V1 et V2.

Pour les tests répétés 3 fois, on constate que la variabilité mesurée par I'écart-type
est relativement faible, environ 0,6 °C (Tableau 8).

Les pertes thermiques augmentent avec la vitesse du vent. Ainsi, I'effet bénéfique du
systéeme chauffant disparait au fur et a mesure que la vitesse d’air augmente comme le

montre le Tableau 8 et la Figure 10.

2. Latempérature interne des sacs ventraux (T12 a T15)

Les moyennes des températures internes des 4 sacs ventraux (T12 a T15) en début
et en fin de tests sont données dans le Tableau 9 ci-dessous.

La moyenne des 4 températures (T12 a T15) au début des tests varie de
34,44 + 0,44 °C (BSB) a 35,19 + 0,26 °C (BSBBH) ce qui rend difficile la comparaison des
variations absolues de la température moyenne interne des 4 sacs ventraux en fin de
test. En conséquence nous avons calculé la moyenne des différences de température
internes des 4 sacs ventraux (« Différence (To+120-To) ») au cours des tests qui reflete le

véritable refroidissement des sacs en valeur absolue. La plus faible différence est

obtenue pour le test BSBBH : -0,83 °C et la plus grande :-3,75 °C pour SAWB.
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TEM BSB SAWB BSBEW BSBBH BSBECVO BSBECV1 BSBECV2

. 34,78 34,44 3499 3494 3519 34,83 34,54 34,59
To () +0,70  +044  +035 +0,75 %026  +0,32 +0,38 +0,33
Tos120min 28,54 31,91 31,24 33,13 34,36 33,31 32,89 32,86
(°C) +0,47  +098  +0,77  +1,25  +1,09 +1,31 +0,76 +1,07
Différence

(Tos120-To) -6,24 -2,53 -3,75 -1,81 -0,83 -1,52 -1,65 -1,73
(°C)

Tosazomin 28,54 32,25 31,03 32,97 33,95 33,26 33,13 33,05

corrigée (°C)

Tableau 9 : Moyennes des températures internes des 4 sacs ventraux (T12 a T15) entre le début (Ty) et la fin
(Tos120min) des tests ; « Différence (Tos120-To) » : différence des moyennes des températures entre ces
deux instants ; « Tg.120min COrrigée » : température moyenne interne en fin de test des 4 sacs dorsaux
corrigée de I'écart a Ty entre la moyenne de cette température pour le test considéré et celle du test
témoin (TEM) pris comme référence.

N.B: TEM : Témoin, BSB: Blizzard Survival Blanket seule, SAWB : Space All Weather Blanket seule,
BSBEW : Blizzard + Easywarm, BSBBH : Blizzard + Bair Hugger, BSBECVO, BEBECV1 et BSBECV2:
Blizzard + Electroconcept dans les 3 conditions de vent : VO, V1 et V2.

Les écart-types calculés sur 3 tests (de 0,76 a 1,31 °C en fin de test) sont du méme
ordre de grandeur que les différences pour les plus faibles différences en valeur absolue
(tests BSBEW, BSBBH et BSBEC pour les 3 conditions de vent VO, V1 et V2) (Tableau 9).
Cette variabilité de la température interne moyenne des 4 sacs ventraux montre que,
jugés sur ce critere, ces 3 dispositifs de réchauffement ont des performances thermiques

comparables.

3. Latempérature interne des sacs dorsaux (T17 a T20)

Les moyennes des températures internes des 4 sacs dorsaux (T17 a T20) mesurées
au début et en fin de tests sont données dans le Tableau 10 ci-dessous.

La moyenne des 4 températures (T17 a T20) au début des tests varie de
34,22 + 2,29 °C (SAWB) a 35,79 £ 1,41 °C (BSBECV2) ce qui rend difficile la comparaison
des variations absolues de la température moyenne interne des 4 sacs dorsaux en fin de
test. En conséquence nous avons calculé la moyenne des différences de température
interne des 4 sacs (« Différence (To+120-To) ») au cours des tests qui reflete le véritable

refroidissement des sacs en valeur absolue. La plus faible différence est obtenue pour le

test BSBBH : -6,70 °C et la plus grande pour BSBECV1 : -8,24 °C (Tableau 10).
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TEM BSB SAWB BSBEW BSBBH BSBECVO BSBECV1 BSBECV2

. 3500 34,23 3422 3508 3569 34,92 35,70 35,79
Tol'0) +1,64  +214  £229  +195  +1,46 +1,86 +1,48 +1,41
Tor120min 27,18 2821 26,14 28,08 2898 27,54 27,46 27,83
(°C) £2,19  £3,21  £345 298  +2,78 £2,91 3,14 +3,48
Différence

(Tos120-To) -7,82 -8,01 -8,09 -7,01 -6,70 -7,38 -8,24 -7,96
(°C)

Tortzomin 27,18 26,98 26,92 28 28,29 27,62 26,76 27,04

corrigée (°C)

Tableau 10 : Moyennes des températures internes des 4 sacs dorsaux (T17 a T20) entre le début (T,) et la fin
(Tos120min) des tests ; « Différence (Tos120-To) » : différence des moyennes des températures entre ces
deux instants ; « Tg.120min COrrigée » : température moyenne interne en fin de test des 4 sacs dorsaux
corrigée de I'écart a Ty entre la moyenne de cette température pour le test considéré et celle du test
témoin (TEM) pris comme référence.

N.B: TEM : Témoin, BSB: Blizzard Survival Blanket seule, SAWB : Space All Weather Blanket seule,
BSBEW : Blizzard + Easywarm, BSBBH : Blizzard + Bair Hugger, BSBECV0, BEBECV1 et BSBECV2:
Blizzard + Electroconcept dans les 3 conditions de vent : VO, V1 et V2.

Du fait que le plus grand écart entre ces moyennes est de 1,54 °C et que les
écart-types sont du méme ordre de grandeur, on peut considérer qu'’il est impossible de

différencier les dispositifs étudiés sur ce critere.

C. Evolution des températures de surface des sacs (T1 a T4)

1. Latempérature de surface des sacs ventraux (T3 et T4)

Les moyennes des températures de surface des sacs ventraux (T3 et T4) mesurées
en début et en fin de test sont données dans le Tableau 11 ci-dessous.

La moyenne des températures T3 et T4 au début des tests varie de 33,11 * 0,64 °C
(BSBECV1) a 35,01 £ 0,27 °C (BSBBH) ce qui rend difficile la comparaison des variations
absolues de la température moyenne de surface des sacs ventraux en fin de test. En
conséquence nous avons calculé la moyenne des différences de température de surface
des 2 sacs ventraux (« Différence (To+120-To) ») au cours des tests qui reflete le véritable
changement de température de la surface des sacs en valeur absolue. La plus forte
augmentation est obtenue pour le test BSBECV1 : +2,22 °C et la plus grande diminution

pour TEM : -5,66 °C.
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TEM BSB SAWB BSBEW BSBBH BSBECVO BSBECV1 BSBECV2

. 32,66 33,88 34,00 33,80 3501 33,54 33,11 33,37
To () +094  +0,35 +023  +0,63 10,27 +0,54 +0,64 +0,65
Tos120min 2699 32,08 30,35 3460 36,79 35,53 35,33 35,45
(°C) +0,83 +0,02 +043  +0,50 +0,45 +0,23 +0,63 +0,64
Différence

(Tos120-To) 566  -1,80  -3,65  +0,80  +1,78 +1,99 +2,22 +2,08
(°C)

Tosazomin 2699 30,86 29,01 33,46 34,44 34,65 34,88 34,74

corrigée (°C)

Tableau 11 : Moyennes des températures de surface des sacs ventraux (T3 et T4) entre le début (T,) et la fin

N.B:

(Tos120min) des tests ; « Différence (Tos120-To) » : différence des moyennes des températures entre ces
deux instants; « Tos120min COrrigée » : température moyenne de surface en fin de test des 2 sacs
ventraux corrigée de I'écart a Ty entre la moyenne de cette température pour le test considéré et
celle du test témoin (TEM) pris comme référence.

TEM : Témoin, BSB: Blizzard Survival Blanket seule, SAWB : Space All Weather Blanket seule,
BSBEW : Blizzard + Easywarm, BSBBH : Blizzard + Bair Hugger, BSBECVO, BEBECV1 et BSBECV2:
Blizzard + Electroconcept dans les 3 conditions de vent : VO, V1 et V2.

2. Latempérature de surface des sacs dorsaux (T1 et T2)

Les moyennes des températures de surface des sacs dorsaux (T1 et T2) au début et

en fin de tests sont données dans le Tableau 12.

TEM BSB SAWB  BSBEW BSBBH  BSBECVO  BSBECV1  BSBECV2
) 32,15 32,60 32,49 32,49 33,14 32,84 32,60 32,70

0 +0,48 +0,19 +040 +060  +0,60 +0,48 +0,34 +0,51
To120min 23,46 2433 2420 24,89 26,09 25,26 23,08 23,36
(°C) +0,65 +032 +0,10 +0,558  +0,41 +0,54 +0,30 +1,00
Différence
(Tos120-To) -8,69 -8,27 -8,29 -7,60 -7,05 7,58 -9,52 -9,34
(°C)
T )

g+120min 23,46 23,88 23,86 24,55 25,10 24,57 22,63 22,81

corrigée (°C)

Tableau 12 : Moyennes des températures de surface des sacs dorsaux (T1 et T2) entre le début (Ty) et la fin

N.B:

(Tos120min) des tests ; « Différence (Tos120-To) » : différence des moyennes des températures entre ces
deux instants; « Tos120min COrrigée » : température moyenne de surface en fin de test des 2 sacs
dorsaux corrigée de I'écart a Ty entre la moyenne de cette température pour le test considéré et
celle du test témoin (TEM) pris comme référence.

TEM : Témoin, BSB: Blizzard Survival Blanket seule, SAWB : Space All Weather Blanket seule,
BSBEW : Blizzard + Easywarm, BSBBH : Blizzard + Bair Hugger, BSBECV0, BEBECV1 et BSBECV2:
Blizzard + Electroconcept dans les 3 conditions de vent : VO, V1 et V2.
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La moyenne des températures T1 et T2 au début des tests varie de 32,15 * 0,48 °C
(TEM) a 33,14 + 0,60 °C (BSBBH) ce qui rend difficile la comparaison des variations
absolues de la température moyenne de surface des sacs dorsaux en fin de test. En
conséquence nous avons calculé la moyenne des différences de température de surface
des sacs dorsaux (« Différence (To+120-To) ») au cours des tests qui reflete le véritable
refroidissement de la surface des sacs en valeur absolue. La plus faible différence est

obtenue pour le test BSBBH : -7,05 °C et la plus grande pour BSBECV1 :-9,52 °C.

3. Latempérature externe des couvertures de survie (T5 a T8)

Les moyennes des températures externes des couvertures de survie (T5, T6, T7, T8)

mesurées au début et en fin de test sont données dans le Tableau 13 ci-dessous.

TEM (*) BSB SAWB BSBEW BSBBH BSBECVO BSBECV1 BSBECV2

. 20,62 6,70 10,15 5,62 6,93 5,41 5,24 4,84
To (°C) +3,49 +0,16 +2,14 +0,57 +1,05 +1,1 +0,87 +0,27
To+120min 18,71 6,62 13,98 7,58 15,26 7,40 5,67 4,40
(°C) +2,31 +0,44 +2,62 +0,75 * 3,56 +0,42 +0,53 +0,84
Différence
(To+120-To) -1,91 -0,08 3,84 1,96 8,32 1,99 0,43 -0,44
(°C)

Tableau 13 : Moyennes des températures mesurées sur la face la plus externe de la couverture de survie (T5,
T6, T7, T8) utilisée au cours des tests. ((*) : pour les tests TEM : pas de couverture de survie donc
mesures faites directement sur la chemise de pyjama d’hopital) entre le début (Tp) et la fin des tests
(To+120 min) ; « Différence (Tos120-To) » : différence des moyennes des températures entre ces deux
instants.

N.B: TEM : Témoin, BSB: Blizzard Survival Blanket seule, SAWB : Space All Weather Blanket seule,
BSBEW : Blizzard + Easywarm, BSBBH : Blizzard + Bair Hugger, BSBECV0, BEBECV1 et BSBECV2:
Blizzard + Electroconcept dans les 3 conditions de vent : VO, V1 et V2.

Comme pour les tests témoins il n’y avait pas de couverture de survie isolant les sacs
préalablement chauffés, la température moyenne de surface a été la plus élevée soit en
moyenne de 20,27 * 0,27 °C.

En début de test, la température moyenne de surface de la couverture BSB est plus
basse que celle de SAWB (6,70 + 0,16 C vs. 10,15 + 2,14 C) et varie peu (-0,08 °C) au
cours du test alors que SAWB augmente de 3,84 °C (Tableau 13).

Les températures moyennes de surface des dispositifs BSBEW et BSBECVO ont des
comportements voisins au cours du tests : +1,96 °C et +1,99 °C respectivement avec des

températures a To comparables. Par contre le dispositif BSBBH se caractérise par une
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température moyenne a TO plus élevée (6,93 + 1,05 C) et par une augmentation de
température tout au long du test(+8.32 * 3,16 °C) pour atteindre 15,26 + 3,56 C en fin de
test probablement a cause de son principe de fonctionnement qui provoque des fuites
d’air chaud. L’effet du vent lors des tests BSBECV0, BSBECV1 et BSBECV2, diminue la
différence de température de surface de la couverture de survie entre le début et la fin

de test: +1,99 °C, +0,43 °C et -0,44 °C, respectivement (Tableau 13).
D. Evolution du stockage thermique des 9 sacs

L’évolution de la moyenne du stockage thermique (Q9p en kJ) au cours des tests est

donnée dans le Tableau 14 et illustrée par la Figure 11.

TEM BSB SAWB BSBEW BSBBH  BSBECVO  BSBECV1  BSBECV2
To 6633 6522 6568 6636 6707 6617 6653 6665
(kJ) +19 +81 +21 + 88 +34 +6
To+120 min 5219 5506 5430 5771 5947 5722 5690 5706
(kJ) +25 +54 +14 +83 +28 +71

Tableau 14 : Moyennes et écart-types du stockage thermique des 9 sacs (Q9p (kJ)) au début (Ty) et en fin de
test (To+120 min)-

N.B: TEM : Témoin, BSB: Blizzard Survival Blanket seule, SAWB : Space All Weather Blanket seule,
BSBEW : Blizzard + Easywarm, BSBBH : Blizzard + Bair Hugger, BSBECV0, BEBECV1 et BSBECV2:
Blizzard + Electroconcept dans les 3 conditions de vent : VO, V1 et V2.

Quantité d'énergie contenue dans les 9 poches (kJ) —BSBBH
au cours de tous les tests BSBEW
—BSBECVO
BSBECV1
BSBECV2
—BSB
—SAWB
—TEM

7 000,00 kJ

6 750,00k

6 500,00 kJ

6 250,00 kJ

6 000,00 kJ

5 750,00 k)

5500,00 kJ

5250,00 kJ

5 000,00 kJ

4 750,00 kJ

4 500,00 kJ

Figure 11 : Evolution de la moyenne du stockage thermique total des 9 poches Q9p (kJ) au cours des 120
minutes des tests.
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Afin de pouvoir comparer I'effet propre de chaque couverture active ou passive nous
avons calculé la différence des moyennes du stockage thermique entre la fin du test
(To+120) et son début (To) : les résultats sont donnés dans le Tableau 15 ci-dessous et

illustrés par la Figure 12.

TEM BSB SAWB BSBEW BSBBH BSBECVO BSBECV1 BSBECV2

Différence

Q9p(Tos120-To) -1414  -1016  -1138 -865 -760 -895 -963 -959
(kJ)

Tableau 15 : Différence des moyennes de stockage thermique ou dette thermique (Q9p(Tos120-To) €n kJ) entre le
début (Ty) et la fin de chaque test (Tos120 min)-

N.B: TEM : Témoin, BSB: Blizzard Survival Blanket seule, SAWB : Space All Weather Blanket seule,
BSBEW : Blizzard + Easywarm, BSBBH : Blizzard + Bair Hugger, BSBECV0, BEBECV1 et BSBECV2:
Blizzard + Electroconcept dans les 3 conditions de vent : VO, V1 et V2.

Dette thermique relative dans les 9 poches (kJ) —BSBBH

au cours de tous les tests ——BSBEW

—BSBECVO
"BSBECV1
BSBECV2
—BSB
—SAWB
—TEM

0,00 kJ

-200,00 kJ

-400,00 kJ

-600,00 kJ

-800,00 kJ

-1 000,00 kJ

-1200,00 kJ

-1400,00 kJ

-1 600,00 kJ

Q < & RN R R & RN RN & RN & RN & > N <& RN & N RN RN & & RN
AP R R R R O R S PSS IR PR N
LA L LR N N S S N . . AN N N . R T S N
DR O O OO G O O WP O G O WO WP O O O AP M

Figure 12 : Dettes thermiques (Q9p(To+120-To) €n kJ) au cours des tests.
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VI. Discussion

Le principal résultat de notre étude montre qu’apres 2h a une température
ambiante de +3 °C, l'utilisation d’'un systéeme de réchauffement actif limite un peu la
chute de la température la plus interne (T16) d’'un modele de torse humain, soit -5,98 °C,
avec l'association (BSBEC) couverture de survie Blizzard Survival Blanket (BSB) et
couverture chauffante électrique Electro-Concept (EC) au lieu de -6,36 °C pour BSB seule
et -7,80 °C sans couverture pour le test Témoin (TEM) (Tableau 8). Sur le seul critére de
la mesure de la température du sac interne du modele (T16), les 2 autres systémes
testés, couverture chauffante a air pulsé Bair Hugger (BSBBH) et couverture chauffante
chimique Barrier Easy Warm (BSBEW) associés a la BSB donnent des résultats
légérement moins bons mais tres voisins (Tableau 8 et Figure 14).

Notre étude montre aussi que lorsque la vitesse de l'air est de 1,78 + 0,51 m.s!
(condition de vent V2)le bénéfice d'un systeme de réchauffement actif sur la chute de
température de T16 est entierement annihilé : -7,04 °C (BSBECV2) vs. -6,36 °C (BSBV0)
(Tableau 8).

A. Discussion de la méthodologie

La température moyenne mesurée a environ 60 cm au dessus du brancard a permis
de vérifier que I'on était dans des conditions thermiques comparables d'un test a 'autre
et a une valeur moyenne proche des 3 °C fixés (Tableau 5 et Figure 7). En fait la
température de I'air fluctue entre 2 et 4 °C de facon cyclique et parfois remonte jusqu’a
5 °C. Ceci est dii d’'une part a la régulation de la température et d’autre part a des cycles
de dégivrage obligatoires pour ce type de chambre frigorifique. Idéalement, il aurait fallu
utiliser une chambre thermoclimatique qui permet d’obtenir une ambiance thermique
parfaitement homogene dans l'espace (< 0,2 °C) et stable dans le temps (< 0,2 °C)
comme celle dont disposait le Service de Santé des Armées au CRSSA a La Tronche
jusqu’en 2006. Une telle installation permet d’obtenir des conditions climatiques
parfaitement reproductibles et un flux d’air parfaitement constant et laminaire dans le
volume du dispositif en test. L'utilisation d’'une chambre thermoclimatique nous aurait
permis de réduire la variabilité des mesures estimée ici par la triple répétition de

certains tests. La disponibilité de la chambre frigorifique étant limitée nous avons été
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contraint d’optimiser le protocole en réduisant au minimum le nombre de tests a
réaliser en fonction de nos objectifs.

De plus, il nous a été difficile d’obtenir les vitesses d’air prévues dans le protocole
avec les moyens rudimentaires dont nous disposions.

Si le modele in vitro utilisé ici a I'avantage d’étre simple, peu couteux et d’avoir déja
été publié par Allen et al. et Varvenne (4,5), il ne permet que I'étude des échanges passifs
de chaleur sans tenir compte des effets de la thermorégulation. Nos résultats ne peuvent
étre utilisés pour créer un modele prédictif de I'apparition de ’hypothermie mais notre
meéthodologie s’est avérée suffisante pour juger de l'efficacité thermique des différents
dispositifs testés a partir de critéres thermiques simples.

Il conviendrait de compléter notre étude avec des tests utilisant un mannequin
thermique en chambre climatique complétée d’'une étude chez I'humain selon une
meéthodologie déja mise en ceuvre pour les vétements de protection (54) et qui présente

'avantage de pouvoir évaluer le confort thermique, facteur d’anxiété au froid (57).

B. Choix de la couverture passive : Blizzard Survival Blanket

(BSB) ou Space All Weather Blanket (SAWB)

Nous avons utilisé la couverture de survie BSB au lieu de la SAWB car la température
T16 en fin de test était un peu plus élevée : 30,64 °C vs. 30,0 °C, respectivement (Tableau
8 et Figure 8). Ceci confirme les travaux de Varvenne (4) et Allen (5). La couverture
SAWB serait moins isolante car plus conductrice de la chaleur; en effet la température
moyenne a la surface externe de la couverture en fin de test est plus élevée pour la
SAWB: 13,98 + 2,62 °C vs. 6,62 £+ 0,44 °C (Tableau 13) et son écart avec la température
moyenne de surface des sacs ventraux est plus important avec la BSB qu’avec la SAWB :
25,46 °Cvs. 16,37 °C (Tableau 11 et Tableau 13).

Que ce soit avec ou sans couverture de survie, les pertes thermiques de la face
dorsale du modele de torse sont comparables, I’écart entre les températures de surface
des sacs dorsaux étant tres faible: 23,46 + 0,65 °C, 24,33 £ 0,32 °C et 24,20 £ 0,10 °C
pour TEM, BSB et SAWB respectivement (Tableau 12).

Il en résulte une dette thermique moins importante pour la couverture BSB que pour
la SAWB, respectivement -1016 kJ et -1138 k] en fin de test (Tableau 15), soit environ

10,7 % de chaleur perdue en moins avec la BSB, la plus performante sur ce criteére.
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Figure 13 : Moyennes et écarts-types des températures en fin de test, de la surface de la face dorsale des sacs a
la surface externe des couvertures de survie lors des tests Témoin (TEM) et des tests des couvertures
passives Blizzard Survival Blanket (BSB) et Space All Weather Blanket (SAWB).

C. Choix du systeme de réchauffement : Barrier Easy Warm
(BSBEW) ou Bair Hugger (BSBBH) ou Electro-Concept (BSBEC)

Le Tableau 8 montre que les 3 systémes actifs ont des performances thermiques
comparables si on considére la moindre diminution de T16 obtenue au cours de ces
tests par rapport au test témoin (TEM) dépourvu de protection thermique: l'écart
maximal de température en fin de test entre ces 3 systemes actifs associés avec la
Blizzard Survival Blanket (BSB) est de seulement 0,18 °C et le plus grand écart par
rapport au Témoin (TEM) est de 1,82 °C pour BSBECVO.

La comparaison des moyennes des températures internes des 4 sacs ventraux
(Tableau 9) et des 4 sacs dorsaux (Tableau 10) montrent le bénéfice des systemes actifs
chauffant. En effet la température interne moyenne des 4 sacs ventraux en fin de test

diminue de -0,83 °C pour la Bair Hugger (BSBBH) et de -1,81 °C pour la Barrier Easy
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Warm (BSBEW) tandis que pour les sacs dorsaux elle diminue de -6,70 °C (BSBBH)
a -7,38 °C pour I’Electro-concept sans vent (BSBECVO0).

La diminution de la moyenne de la température interne des 4 sacs ventraux présente
un écart de 1,32 °C entre le modele le plus performant (BSBBH) et le moins performant
(BSBEW) (Tableau 9) ; cet écart représente la différence d’efficacité dans I'apport de
chaleur des 3 dispositifs testés, les sacs ventraux étant directement a leur contact. Pour
les sacs dorsaux, les plus éloignés des dispositifs de réchauffement, cet écart existe aussi
mais il n’est au maximum que de 0,68 °C (Tableau 10) entre BSBBH et BSBEC. Il montre
aussi la différence d’efficacité globale entre les 3 dispositifs testés.

De plus I'importance du refroidissement des sacs dorsaux en fin de test (de -6,70 °C
a -7,38 °C pour BSBBH et BSBECVO respectivement) et leur homogénéité d’'un test a
I'autre (la différence maximale n’étant que de -0,68 °C soit bien moins que I'écart-type
des différences de températures entre le début et la fin du test) montre qu'il existe un
contraste de température tres important (de 5 a 6 °C) entre la face ventrale et la face
dorsale des sacs pour ces trois dispositifs. Ceci s’explique par le fait que la face dorsale
est la plus éloignée des dispositifs de réchauffement, qu’elle est quasiment en contact
direct avec la toile du brancard directement exposée au froid, le poids des sacs écrasant
la couverture de survie minimisant ses propriétés isolantes et augmentant leur surface
de contact avec la toile du brancard. Tout ceci accélere le refroidissement des sacs
dorsaux par conduction (Figure 14). En conséquence, il apparait indispensable
d’améliorer 'isolement de la partie du blessé en contact direct avec le brancard afin de
minimiser ces pertes comme I'ont démontré Lundgren (58) et Rugh et Barazanjii (59).

La mesure des températures a la surface des sacs montre que l'utilisation des
dispositifs de réchauffement crée un gradient de température de la face ventrale a la
face dorsale dont 'amplitude est d’environ 10 °C en fin de test (Figure 14) alors que
pour le test Témoin (TEM) il existe deux gradients de températures depuis le sac central
n°5 (T16), plus important vers la face dorsale des sacs que vers la face ventrale (5,74 °C
vs. 2,21 °C). De plus, la Figure 14 montre que par son air chaud pulsé le systeme Bair
Hugger (BSBBH) fait diffuser la chaleur d'une facon homogene dans I'ensemble des 9
sacs du modele de torse, les températures internes et de surface des sacs étant
globalement plus élevées que pour les autres dispositifs, en particulier en face dorsale.
Cependant le flux d’air chaud augmente légerement la pression d’air sous la couverture

de survie ; ceci provoque des fuites d’air chaud par les ouvertures de la couverture de
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survie comme le montre sa température de surface qui est deux fois plus élevée que lors
des tests des autres systemes: 15,26 +3,56°C vs. 7,58+ 0,75°C et 7,40 + 0,42 °C
respectivement pour BSBBH, BSBEW et BSBECVO0 (Tableau 13).

Moyennes des T5 a T8 :.-""7 58 15 26 :.-“"7 a0

2 Tos120min S . L £075 ¢ s £3,56 . b, +0,42 7
Couverture passive £ 18,71 % = . = = = :
Couverture active %, 2,31
Chemise
Moyennes des T3 et T4

a To4120min

Moyennes
desT12aT15

a To4120min

Moyennes de T16
a T0+120min

Moyennes
des T17 a T20

a T0+120min
Moyennes des T1 et T2

a To.120min “20,65 7/
Toile du brancard o

Témoin  Barrier Easy Warm Bair Hugger Electro-Concept

Figure 14 : Moyennes et écarts-types des températures en fin de test, de la surface de la face dorsale des sacs a
la surface externe des couvertures de survie lors des tests Témoin (TEM) et des tests des dispositifs
de réchauffement : Barrier Easy Warm (BSBEW), Bair Hugger (BSBBH) et Electro-Concept (BSBEC),
sans vent (V0).

Afin de prendre en compte la diminution de température interne de tous les sacs,
nous avons calculé la dette thermique qui mesure la quantité de chaleur perdue par les
45 L de liquide de dialyse contenu dans les 9 sacs constituant le modeéle de torse humain.
L’étude de ce critére permet de connaitre 'efficacité thermique globale des moyens de
protection thermique. Sur ce critére énergétique, l'association Bair Hugger avec
couverture de survie BSB (BSBBH) est la plus performante. La perte totale de chaleur
n’est que de 760 k] pour BSBBH alors qu’elle est de 865 kJ et 895 k] pour BSBEW et
BSBECVO respectivement (Tableau 14, Tableau 15, Figure 11 et Figure 12). Ainsi la
BSBBH permet de conserver le plus de chaleur pour tout le modele. Ceci s’explique par
son mode de fonctionnement: l'air chaud pulsé diffuse entre tous les sacs et les

réchauffe (ou limite leur refroidissement) par convection alors que les autres dispositifs
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ne délivrent de la chaleur qu'aux sac ventraux par conduction donc par une surface
d’échange plus faible.

Nos résultats sont en accord avec ceux de Ittner et al. (34) qui avaient montré que la
vitesse de réchauffement du blessé était supérieure avec la couverture a air chaud pulsé
qu’'avec une couverture électrique (0,6 °C/h contre 0,2 °C/h, respectivement). Ils
rejoignent aussi ceux de Allen et al. (5) qui, utilisant le méme modeéle mais dans une
ambiance thermique confortable (22,5°C) ont montré que la couverture Blizzard
Survivor Blanket (BSB) seule ou associé a une couverture type Barrier Easy Warm (EW)
avait la meilleure efficacité dans la prévention de I'hypothermie, en ne se basant que sur
la mesure T16. En effet dans notre étude, bien que conduite a +3 °C, les trés faibles
écarts de T16 entre les 3 dispositifs actifs testés les rendent comparables du point de
vue de l'efficacité thermique comme l'avaient montré Negishi et al. (60) pour qui
couverture électrique et couverture a air pulsé sont comparables pour limiter
I’hypothermie chez le laparotomisé.

Enfin, les systémes de réchauffement testés semblent str d’utilisation car aucune des

températures de surface du coté ventral n’a dépassé le seuil de douleur de 45 °C.

D. Effet du vent

Le vent entraine une augmentation des pertes de chaleur par convection qui se
traduit par une température T16 en fin de test d’autant plus basse que la vitesse d’air est
élevée : 31,02 + 0,68 °C pour BSBECVO0, 30,56 + 0,78 °C pour BSBECV1 et 29,96 + 0,46 °C
pour BSBECV?2 soit pour cette derniere une valeur inférieure a celle du test BSB donc
sans dispositif actif de réchauffement (Tableau 8 et Figure 15). Ainsi I'effet bénéfique du
dispositif de chauffage disparait avec une vitesse d’air de 1,78 m.s! (condition V2).

On retrouve une diminution des températures internes moyennes des sacs dorsaux
(Tableau 10) légerement plus importante que pour les sacs ventraux (Tableau 9). Les
températures moyennes de surface des sacs ventraux ne sont pas modifiées (Tableau
11) mais celles des sacs dorsaux sont plus basses d’environ 2 °C en fin de test avec vent
(Tableau 12). La température moyenne de la surface externe de la couverture de survie

est aussi plus basse de 2 a 3 °C en fin de test lorsqu’il y a du vent (Tableau 13).
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Figure 15 : Moyennes et écarts-types des températures en fin de test, de la surface de la face dorsale des sacs a
la surface externe des couvertures de survie lors des tests Témoin (TEM) et des tests du dispositif de
réchauffement Electro-Concept (BSBEC), sans vent (V0), et avec du vent (V1: 1,25 m.st et V2:
1,78 m.st).

Ces résultats s’expliquent par une augmentation des pertes thermiques par
convection a la face dorsale du modele de torse. Bien que les ventilateurs soufflent
directement sur la face ventrale les pertes thermiques sont limitées par le dispositif
chauffant. Celui-ci s’interpose entre la couverture de survie dont le refroidissement est
acceléré par les pertes par convection et les sacs dont la température de surface n’est
pas modifiée quelque soient les conditions de vent.

Au total, les pertes thermiques du modele de torse sont majorées de 68 kJ en
condition V1 (vent de 1,26 m.s'1) et de 64 k] en condition V2 (vent de 1,78 m.s™1).

Ceci est conforme avec les résultats obtenus par Henriksson & al. sur mannequin
thermique (61), les pertes thermiques étant majorées lorsque la vitesse de l'air
augmente. De plus, le vent, par son effet compressif, diminue I'épaisseur des couvertures
isolantes en chassant l'air qui y est emprisonné, réduisant son pouvoir isolant. Dans

notre cas, le dispositif chauffant qui fonctionne par conduction compense les pertes la
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ou il est utilisé mais n’a aucune efficacité sur les pertes thermiques de la face dorsale qui

sont majorées par la convection forcée.

Notre étude a montré que les couvertures isolantes dites couvertures de survie
réduisent les pertes thermiques d’environ 9 %, par convection et rayonnement
principalement. L’utilisation associé d’un systéeme actif de réchauffement réduit les
pertes thermiques de 25 % dans le meilleur des cas (comparaison de BSB avec BSBBH)
mais il n’y a pas de grande différence d’efficacité thermique des trois dispositifs testés
ici. L'effet du vent est a prendre en compte dans la majoration des pertes thermiques et
il parait tout aussi important de limiter au maximum les pertes thermiques au niveau

dorsal chez le blessé allongé sur un brancard.

Au total, l'efficacité thermique d'une couverture de survie ou d'un systéme de
réchauffement est certes un critere important de choix mais il n’est pas le seul en
particulier dans les conditions qui nous intéressent, la prévention de '’hypothermie chez
le blessé de guerre. Les criteres logistiques de volume, poids, fourniture d’énergie,
fiabilité, simplicité d’utilisation, reproductibilité des performances, hygiene, adaptation
au vecteur de transport (hélicoptere en particulier), péremption, disponibilité et colt
sont aussi des éléments importants dans le choix. Bien que légérement moins
performante que d’autres systemes, la couverture chimique Barrier Easy Warm
présente I'avantage d’étre d’'un volume et d’'un poids modestes, de ne pas nécessiter une
source d’énergie et malgré son usage unique reste d’'un coilit modeste pour le type
d’usage envisagé ici.

Nous recommandons donc l'utilisation d’'une couverture isolante de type Blizzard
Space Blanket associée a une couverture chimique de type Barrier Easywarm. C’est aussi
I'association retenue actuellement par l'armée américaine dans la prévention de
I’hypothermie (47).

Dans le cadre de 'appel d’offre de la DAPSA qui a conduit a la réalisation de cette
étude, nos résultats ne sont pas en faveur de l'utilisation de la couverture électrique au

sein des EVASAN tactiques ni des MEDEVAC.
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VII. Conclusion

Notre étude avait pour but de comparer in vitro l'efficacité thermique de dispositifs
actifs de réchauffement dans la prévention de 'hypothermie. Sur un modele de torse
humain, au cours d’'une exposition de 2h a +3 °C, elle a consisté a évaluer l'efficacité
thermique : 1/ De deux couvertures de survie. 2/ Associer la plus efficace a trois
dispositifs actifs de réchauffement : une couverture a air chaud pulsé (Bair Hugger), une
couverture chauffante électrique (Electroconcept) et une couverture chauffante
chimique (Barrier Easy Warm) afin d’évaluer leur efficacité thermique. 3/ Estimer 'effet
délétere de la convection forcée sur les performances de la combinaison couverture de
survie - dispositif actif. L’objectif de I'étude était la prévention de '’hypothermie lors des
évacuations sanitaires tactiques, notamment héliportées, faites par le Service de Santé
des Armées. Nous avons choisi comme critere principal I'efficacité thermique évaluée
par I’évolution de la température du noyau du modele de torse. Nous avons estimé le

stockage thermique de I'ensemble des 9 sacs du modele pour chacun des 20 tests

effectués puis calculé la dette thermique en fin de test.

L’efficacité thermique des deux couvertures de survie Blizzard Survival Blanket
(BSB) et Space All Weather Blanket (SAWB) est trés voisine avec un léger avantage pour
la BSB (+0,64 °C au bout de 2 h a 3 °C).

L’association de la Blizzard Survival Blanket avec chacun des 3 dispositifs actifs de
réchauffement ne montre qu'une amélioration trés modeste des résultats, toujours
inférieure a 1 °C. De plus, cette faible efficacité thermique s’accompagne d’une lourdeur
logisitique pour les deux dispositifs électriques (Bair Hugger et Electroconcept) les
rendant moins adaptées pour les types d’évacuations précitées. La couverture Barrier
Easy Warm présente une performance thermique équivalente avec 'avantage d'une tres
faible contrainte logistique (pas de source supplémentaire d’énergie, faible volume, prix
peu élevé). Cependant, si on considere le critéere de stockage thermique, la couverture
Bair Hugger limite un peu mieux la dette thermique que la Barrier Easy Warm (écart de
14 %) et que I'Electroconcept (écart de 18 %), son mode de fonctionnement (air chaud

pulsé) facilitant la diffusion de la chaleur produite.

-104 -

PEGAZ
(CC BY-NC-ND 2.0)



Tout ceci nous conduit donc a recommander l'association « couverture isolante
Blizzard Survival Blanket + couverture chimique Barrier Easywarm » pour I'évacuation

héliportée des blessés de guerre.

Cette étude a mis aussi en évidence qu’il existe un contraste de température
important entre la face ventrale du modéle ou sont appliqués les dispositifs actifs de
réchauffement et la face dorsale du sujet, qui est le siege de pertes de chaleur par
convection et conduction. Nous recommandons aussi d’utiliser un matelas mousse

isolant a poser sur le brancard afin de minimiser au mieux les pertes de chaleur.

Enfin, nous avons mis en évidence que la convection forcée majore les pertes
thermiques au point d’annuler l'effet d’'un dispositif de réchauffement comme une
couverture thermique électrique. Ce facteur vent est présent lors de l'évacuation
héliportée et aussi sur le terrain lorsque le blessé ne peut étre mis a I'abri. Dans ces
conditions, un dispositif de réchauffement actif est impératif pour éviter d’aggraver

I’hypothermie.

Bien que cette étude ait été faite in vitro les résultats présentent une certaine
variabilité. En conséquence, afin de pouvoir consolider nos résultats et éventuellement
développer un modele thermique prédictif de I'utilisation de ce type de dispositif, nous
recommandons la réalisation d’'un plus grand nombre de tests dans une chambre
thermoclimatique froide (flux d’air laminaire et controle précis des conditions
expérimentales) avec l'usage d’'un mannequin thermique reproduisant les réactions
physiologiques au froid. Afin de valider ces résultats théoriques, il serait nécessaire de
faire I'étude de I'efficacité thermique de ces dispositifs chez I’étre humain associée a une

étude sur le confort thermique
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Comparaison in vitro de trois dispositifs de réchauffement cutané dans la prévention
pré-hospitaliere de I'hypothermie
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Résumé
Introduction :

L’hypothermie est un facteur aggravant le pronostic vital du blessé de guerre. Afin
de mieux la prévenir sur le terrain, nous avons comparé l'efficacité thermique de 3
dispositifs de réchauffement cutané : une couverture chimique, une couverture a air
chaud pulsé et une couverture électrique, chacune associée a une couverture de
survie.

Matériels et Méthodes :

Nous avons d’abord testé deux couvertures de survie pour ensuite associer la plus
performante thermiquement a chacun des 3 dispositifs. Enfin, 'association ayant la
meilleure performance thermique a été testée avec deux vitesses de vent. Les tests
d’'une durée de 2h ont été faits sur un modele in vitro de torse humain a une
température de +3 °C. Les criteres de jugement ont été I'évolution de la température
du noyau du modele de torse et celle de son contenu calorique total.

Résultats :

La couverture de survie Blizzard Survival Blanket s’est révélée plus performante
que la couverture Space-All Weather Blanket. Les 3 dispositifs de réchauffement
cutané ont des performances thermiques voisines. La couverture électrique présentait
un léger avantage pour la préservation de la température du noyau. La couverture a
air pulsé a un léger avantage pour le contenu calorique total. Un vent de 1,78 m.s'1
suffit a supprimer l'effet bénéfique du dispositif de réchauffement cutané.

Discussion / Conclusion :

Cette étude n’a pas mis en évidence de différence notable entre les 3 dispositifs de
réchauffement cutané testés. En prenant en compte les contraintes logistiques lors
d’'un conflitt nous recommandons l'association « couverture de survie Blizzard
Survival Blanket + couverture chimique Barrier Easy Warm » pour la prévention de
I’hypothermie du blessé de guerre.

Mots clés: Hypothermie, physiologie, prévention, réchauffement cutané,
blessé de guerre
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