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Introduction

Nous cherchons depuis des années un traitement ef-
ficace permettant de réduire les troubles neurolo-
giques des patients ayant subi un traumatisme ou une
atteinte hypoxique-ischémique du cerveau. Plusieurs
expérimentations animales ont démontré qu'apres
une atteinte cérébrale la température corporelle, res-
pectivement la température cérébrale peut influencer
le développement neurologique®. De nombreuses
études avec des patients ayant subi un traumatisme
cranio-cérébral (TCC) ou des lésions hypoxiques-is-
chémiques suite a un arrét cardiovasculaire, ont
confirmé les résultats des expérimentations animales;
il faut néanmoins considérer les différents tableaux
cliniques (lésions traumatiques vs hypoxiques-isché-
miques) et les différents protocoles d'étude. Les pre-
mieres études ont analysé les effets d'une hypother-
mie thérapeutique légére (température cible 32-34°C)
sur le développement neurologique?® . Des résultats
clairs en faveur de I'hypothermie thérapeutique (HT)
comparée a la température normale (36-37.5°C) ont
livré des études avec des nouveau-nés présentant une
encéphalopathie hypoxique-ischémique suite a une
asphyxie périnatale?. Les études incluant des patients
pédiatriques avec un TCC ou une encéphalopathie hy-
poxique-ischémique apres arrét cardio-circulatoire ne
mettaient pas en évidence des effets positifs de I'HT*
9, || existe néanmoins des données dans la littérature
indiquant qu’'un contrbéle ciblé de la température, vi-
sant une normothermie stricte, permet de réduire les
troubles neurologiques chez ces patients”®. La fiévre
(température corporelle > 38.5°C) a un effet négatif
sur le développement neurologique de ces patients.
Il s'agit d'éviter activement la fiévre et non pas de la
combattre.

PAEDIATRICA Vol 31]1-2020

La fievre est un symptdme fréquent chez les pa-
tients avec une lésion cérébrale, indépendamment de
son origine. Il existe de nombreuses causes de cette
fievre. Rarement il s'agit d’'une infection. A I'origine de
la fievre se trouvent dans la plupart des cas des py-
rogenes libérés par les neurones endommagés®. On
trouve des données dans la littérature indiquant que
la fievre pendant les premiers jours influence, en tant
que facteur indépendant, le développement neurolo-
gique ultérieur autant des patients aprés TCC qu'aprés
une atteinte hypoxique-ischémique’ ®. Les troubles
neurologiques sont dus a I'excitotoxicité, a des radi-
caux oxygene, a la protéolyse, a 'endommagement de
la barriere hémato-encéphalique et a d'autres proces-
sus aggraveés par la fievre. Plusieurs études montrent
que les patients ayant une température corporelle
spontanément plus basse pendant les premiers jours
de la maladie, présentaient par la suite moins de
troubles neurologiques’ ®.

Actuellement le contréle ciblé de la température
(CCT) au moyen d'un appareil de refroidissement avec
un systéme de controle de la température avec feed-
back représente la méthode de choix. Avec ces appa-
reils on obtient une normothermie ou hypothermie
avec un minimum de variations de la température.

Le CCT est actuellement discuté dans la littéra-
ture surtout pour les pathologies suivantes en pédia-
trie: TCC, encéphalopathie hypoxique-ischémique
apres arrét cardio-circulatoire, accident vasculaire cé-
rébral (AVC), état épileptique et encéphalopathies hy-
poxiques-ischémiques du nouveau-né. On rapporte
aussi un effet sur I'évolution neurologique par le CCT
chez I'enfant aprés une hémorragie intracérébrale,
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sous-arachnoidienne ou épidurale, ou une infection du
systéme nerveux central. Les données sont pourtant
tres limitées. Ces pathologies ne sont donc pas men-
tionnées dans les recommandations du GI-MIPN.

Encéphalopathie hypoxique-ischémique

du nouveau-né

L'HT légere (température corporelle centrale de 33-
34°C pendant 72 heures) est actuellement le traite-
ment standard des nouveau-nés a terme ou peu-pré-
maturés présentant une encéphalopathie hypoxique-is-
chémique modérée ou sévere apres une asphyxie
périnatale. L'analyse Cochrane de I'année 2013 a mon-
tré que la mortalité et les séquelles neurologiques sont
moindres dans le groupe avec hypothermie?. Tant
Azzopardi et al. que Shankran et al. ont démontré par
leurs études que I'effet positif de I'hypothermie sur le
développement neurologique était décelable aussi a
I'age de 6-7 ans'®. Il faut pourtant mentionner que 40-
50% des nouveau-nés traités par I'HT présentent
quand-méme des troubles neurologiques importants.
Al'heure actuelle I'HT est le seul traitement établi que
nous pouvons offrir a ces patients. De nombreuses
questions persistent concernant la température cible,
la durée du traitement et le choix des patients.

Traumatisme cranio-cérébral

Plusieurs études ont examiné la HT chez des enfants
aprés un TCC sévere?. Les résultats de ces études ne
révelent aucune différence concernant I'évolution neu-
rologique et la mortalité entre les deux groupes
(groupe hypothermie vs controle). La méta-analyse
de Crompton conclut que dans le groupe hypother-
mie la mortalité était de 66% plus élevée et 10% de
moins avaient un développement neurologique posi-
tifih. Dans toutes ces études la température corpo-
relle était strictement contrélée dans le groupe hypo-
thermie (32-34°C) autant que dans le groupe controle,
envisant la normothermie (36.5-37.5°C). En se basant
sur les données actuelles, les guidelines ne recom-
mandent pas I'hypothermie prophylactique pour ce
groupe de patients mais de cibler par contre une nor-
mothermie stricte!?. Si la pression intracranienne ne
se laisse pas controler en normothermie, les nouvelles
directives pour la prise en charge des TCC sévéres de
Kochanek conseillent une hypothermie légére (32-
33°C)®. Lorsqu'on applique I'hypothermie pour
contréler une pression intracranienne élevée, il est
important de réchauffer les patients trés lentement
aprés la phase aigué (0.5-1.0°C / 12-24 heures). Le GI-
MIPN soutient les nouvelles directives de Kochanek
et al. et reprend ces recommandations (tableau 1).

Arrét cardio-circulatoire

intra- et extra-hospitalier

Plusieurs études rétrospectives, incluant différentes
populations de patients et protocoles de HT, n'ont pas
mis en évidence d'effets positifs de I'HT aprés un ar-
rét cardio-circulatoire®. La différenciation entre arrét
cardio-circulatoire intra- et extra-hospitalier (IHCA vs.
OHCA) est pourtant important. L'OHCA se produit en
général suite a des problémes respiratoires avec hy-
poxie prolongée, induisant I'arrét cardio-circulatoire.
L'IHCA peut avoir diverses origines, les maladies car-
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diaques primaires étant nettement plus fréquentes.
Dans le THAPCA trial Moler et al. ont donc examiné
ces deux groupes de patients séparément par une
étude prospective® ®. Dans les deux études ils n'ont
pas constaté, pour le groupe hypothermie, de béné-
fice concernant la survie avec un développement neu-
rologique favorable. Les guidelines PALS actuelles de
I'AHA concernant I'OHCA, datant de 2015, recom-
mandent soit une HT (32-34°C) ou normothermie (36-
37.5°C) pendant 2 jours, suivis de normothermie pour
3 jours supplémentaires®. Il n'existe pas de recom-
mandations concernant la HT pour I'lHCA. Les guide-
lines PALS recommandent une normothermie stricte
avec une prévention agressive de la fievre!®, Les re-
commandations de I'ILCOR vont dans le méme sens
que les recommandations de 'AHA mentionnées,
I'ILCOR ne donnant pas d'indication concernant la du-
rée. En juin de I'année derniére une méta-analyse
incluant des études récemment publiées en plus de
celles mentionnées ci-dessus a été publiée'. Les au-
teurs concluent que I'évidence en faveur ou défaveur
de la HT lors d'IHCA ou OHCA n'est actuellement pas
claire®®. En raison des données actuellement dispo-
nibles le GI-MIPN recommande la normothermie aprés
un IHCA ou OHCA (tableau I).

Accident vasculaire cérébral

Il n'existe a ce jour pas d'étude ayant examiné le CCT
chez des enfants avec un AVC. La Société francaise
de médecine intensive a publié en 2012 des guide-
lines, recommandant une normothermie stricte et pré-
vention agressive de toute fievre aussi chez les pa-
tients pédiatriques. Des directives concernant la prise
en charge aigué d'enfants avec AVC ont été publiées
en 20169, Certaines recommandations se basent sur
des données a partir de patients adultes. Dans un ré-
sumé complet on recommande la normothermie aussi
pour les enfants!®. Il n'existe pas d'évidence que les
patients pédiatriques avec AVC tirent avantage d’'une
HT. Les différentes guidelines s'accordent par contre
sur le fait qu'il faut absolument éviter la fievre. Le Gl-
MIPN recommande donc de maintenir les enfants avec
AVC en stricte normothermie (tableau 1). En raison
des données insuffisantes sur la durée de la normo-
thermie, nous ne pouvons faire aucune recommanda-
tion la-dessus.

Etat épileptique

L'état épileptique prolongé et I'hypoxie-ischémie par-
tagent des mécanismes physiopathologiques a I'ori-
gine des dommages neuronaux (p.ex. excitotoxicité et
stress oxydatif). On a donc supposé que I'HT pourrait
réduire les séquelles neurologiques aussi dans une si-
tuation d'état épileptique. Des expérimentations ani-
males ont par ailleurs démontré que I'HT réduit les
séquelles neurologiques, supprime les convulsions et
diminue a long terme les troubles cognitifs. Il n'existe
néanmoins a ce jour aucune étude qui aurait examiné
le traitement d'un état épileptique réfractaire par HT
chez I'enfant. Cependant, il a récemment été démon-
tré que I'HT arréte ou au moins diminue les convul-
sions'). Plusieurs descriptions de cas relatent qu'une
hypothermie légere (32-34°C) réduit les convulsions
sans récidive pendant la phase de réchauffement. Mal-
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Pathologie

Traumatisme cranio-cérébral

Controle ciblé de la température

Normothermie 36-37.5°C, si la pression intracra-
nienne ne se laisse pas contréler en normother-
mie alors hypothermie 32-33°C, réchauffement
0.5-1°C 7 12-24h

Arrét cardio-circulatoire extra-hospitalier

Normothermie 36-37.5°C pendant 5 jours

Arrét cardio-circulatoire intra-hospitalier

Normothermie 36-37.5°C pendant 5 jours

Accident vasculaire cérébral

Normothermie 36-37.5°C

Etat épileptique réfractaire

Normothermie 36-37.5°C

Encéphalopathie hypoxique-ischémique modérée
ou sévere du nouveau-né

Hypothermie 33-34°C pendant 72h,
réchauffement 0.2-0.5°C / 1h ensuite
normothermie 36-37.5°C

Tableau 1. Recommandations actuelles du GI-MIPN concernant le contréle ciblé de la température de patients
pédiatriques avec une atteinte cérébrale dans les services de soins intensifs.

gré ces indices que lors d'un état épileptique prolongé
I'HT peut avoir un effet positif sur la durée des convul-
sions, le GI-MIPN recommande, jusqu’a I'obtention de
résultats plus explicites, une normothermie stricte
(tableau 1).

Conclusions

On trouve dans la littérature de nombreuses données
indiquant que la température corporelle influence le
développement neurologique ultérieur des patients
avec une lésion cérébrale d'origine hétérogene. Des
températures élevées semblent accentuer la destruc-
tion cellulaire aprés un événement aigu, alors que la
normothermie exerce un effet protecteur. La normo-
thermie semble étre une méthode simple protégeant
le cerveau d’'une morte cellulaire supplémentaire. La
fievre devrait étre activement évité de maniére pro-
phylactique au moyen d'un appareil de refroidisse-
ment commandé par feedback. Il n'existe que peu
d'évidence pour I'application de I'HT aprés une atteinte
du cerveau chez les patients pédiatriques au-dela de
I'age néonatal. Il n'y a que des études de cas qui pou-
vaient montrer qu'une HT légere pourrait avoir un ef-
fet positif chez les enfants avec un état épileptique
réfractaire. Concernant les autres Iésions cérébrales,
il 'y a actuellement aucune recommandation pour
I'application systématique de I'HT en pédiatrie. Le ta-
bleau 1 résume les recommandations actuelles du
GI-MIPN.
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