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GLOSSAIRE 

 
ACSOS : Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique  

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

CPP : Comité de Protection des Personnes 

DSC : Débit Sanguin Cérébral 

HIP : Hématome Intra Parenchymateux 

HSA : Hémorragie Sous Arachnoïdienne 

HTIC : Hypertension Intracrânienne 

PIC : Pression Intra-Crânienne 

PPC : Pression de Perfusion Cérébrale 

PiCCO2
®: Pulse index Contour Continuous Cardiac Output 

PtiO2 : Pression Tissulaire Partielle Cérébrale en Oxygène. 

Tic : Température mesurée par la sonde intra parenchymateuse Licox® 

Toes : Température mesurée par la sonde œsophagienne 

Tsg: Température mesurée par la température artérielle PiCCO2
® 

Tzhf : Température mesurée par la méthode du “zero heat flux” 

ZHF: Zero Heat Flux 
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1. Introduction 

La mesure continue de la température fait partie intégrante de la surveillance des patients de 

réanimation, notamment chez les cérébrolésés en situation critique. 

 

En effet, dans cette population, un contrôle ciblé de la température est recommandé (1) car 

l'hyperthermie est l'une des agressions cérébrales secondaires d'origine systémique (ACSOS) 

et en l'absence de contrôle, celle-ci occasionne une aggravation de la lésion initiale. La fièvre 

(température ≥ 38.3°C) est rapportée chez 44% des patients hospitalisés en réanimation, avec 

8% de patients présentant une température ≥ 39.5°C. De plus, elle est associée à une mortalité 

plus élevée (2,3), un pronostic neurologique défavorable (2,4), des durées de séjour en 

réanimation et hospitalières plus longues (2,5). Elle est aussi un facteur de mauvais pronostic 

neurologique chez l’homme après un hématome intra parenchymateux (HIP) (6,7). Plusieurs 

études observationnelles, avec de larges effectifs de patients, montrent que la fièvre est aussi 

un facteur de mauvais pronostic neurologique après une hémorragie sous-arachnoïdienne 

(HSA) (8–11). 

 

La température centrale, correspondant à la température des organes, fait référence pour le 

contrôle ciblé de la température, car non influencée par la vasoconstriction périphérique. La 

méthode de mesure de référence est la température de l’artère pulmonaire déterminée par la 

sonde de Swan Ganz. Ainsi, il est recommandé de maintenir une température centrale entre 35 

et 37°C chez le traumatisé crânien grave, une normothermie dans l’HIP spontané et l’HSA. 

Une normothermie doit être recherchée dans l’accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique. 

Pour toutes ces pathologies, en cas d’hypertension intracrânienne réfractaire à tout autre 

traitement, une hypothermie entre 34 et 36°C peut être envisagée (1).  

 

L’étiologie principale de l’hyperthermie chez le cérébrolésé est de nature infectieuse dans 

50% des cas, avec une prédominance pour la pneumopathie. L’autre étiologie majeure est la 

fièvre neurogénique centrale qui est due soit à une hyperactivité sympathique, soit à une 

modification du seuil de thermorégulation de l’hypothalamus par des cascades inflammatoires 

impliquant la protéine PGE2 (Cox-2) au niveau de l’aire pré-optique de l’hypothalamus 

antérieur. Les conséquences sont une augmentation du débit sanguin cérébral et du 

métabolisme cérébral ainsi qu’une modification de la dissociation du dioxyde de carbone avec 
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l’hémoglobine (9,10).  

Tous ces éléments provoquent une aggravation de la pression intra crânienne (PIC) et un 

risque d’apparition de lésions secondaires. Hors, du fait de la localisation du cerveau dans la 

boîte crânienne, la perte de chaleur par convection est quasi inexistante. Ainsi, cette perte est 

réalisée par 2 échangeurs : le retour veineux au niveau des veines jugulaires et vertébrales, et 

la respiration par les fosses nasales qui sont non fonctionnelles après intubation (12). 

 

La majorité des indications de monitorage de la température étant en lien avec la 

neuroprotection, la surveillance de la température cérébrale pourrait sembler plus pertinente 

que la température centrale.  

La température intra cérébrale, mesurée par une sonde intra parenchymateuse, et la 

température centrale varient de +/-0.45°C à +/-0,9°C selon 5 études publiées chez le 

traumatisé crânien (13). Cette différence augmenterait en cas de diminution de la pression de 

perfusion cérébrale (PPC) de 20 à 50 mmHg et diminuerait en cas d’approfondissement de la 

sédation par l’utilisation de barbituriques (14). La différence maximale rapportée est de +/- 

2,1°C (15). 

 

Le monitorage de la température cérébrale est accessible grâce au monitorage invasif de la 

pression partielle tissulaire cérébrale en Oxygène (PtiO2) qui est couplée à une sonde 

thermique utile pour la calibration de la première mesure. Ces sondes intra-parenchymateuses 

donnent des mesures continues des 2 paramètres, utiles au réanimateur pour l’adaptation 

individuelle précoce des thérapeutiques afin de préserver un débit sanguin cérébral optimal.  

La mesure thermique de la sonde PtiO2 Licox® aurait une précision de +/- 0,2°C, mais aucune 

étude n'est publiée à ce jour la comparant à la sonde de référence, la Swan Ganz.  

 

A ce jour, la plupart des techniques de monitorage de la température utilisées couramment en 

réanimation manquent de fiabilité.  

Ces dispositifs de température sont invasifs ou non invasifs : 

 - Le monitorage invasif par la sonde Swan Ganz est la référence mais n'est que peu 

utilisé en pratique devant les risques encourus. La température par un cathéter artériel fémoral 

PiCCO2
® (Pulsiocath Arterial Thermodilution Catheter, Pulsion Medical Systems AG, 

Munich, Germany) a montré sa fiabilité et peut être considérée elle aussi comme Gold 

standard mais là encore n’est utilisée qu’en cas de nécessité d’un monitorage hémodynamique 

(16). Les autres techniques invasives plus largement utilisées sont la sonde œsophagienne, 
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rectale et vésicale. La sonde œsophagienne est la mesure de la température la plus utilisée en 

pratique clinique en réanimation, devant la facilité de sa pose et son monitorage continu. 

Mais, l'air froid insufflé par la ventilation mécanique modifierait les données de température 

œsophagienne, son mauvais positionnement est également fréquent. De plus, elle comporte un 

certain nombre de contre-indications. La température intra-vésicale est influencée par la 

diurèse. La température rectale est rendue ininterprétable en cas de matières fécales. 

 - Les monitorages non invasifs sont la mesure intra-auriculaire, buccale, axillaire et 

rectale, mais leurs fiabilités restent approximatives, nécessitant une correction de la mesure de 

0,5°C au niveau auriculaire, buccale et rectale, de 1°C pour la température axillaire (17) et ne 

permettant pas un monitorage continu (13). Ils ne sont pas recommandés et non utilisés en 

pratique en réanimation (1). 

Ainsi, un outil de monitorage idéal serait non invasif, continu, objectif, précis, fiable et 

reproductible, permettant de détecter la température centrale reflétant la température cérébrale 

et ses variations pathologiques extrêmes quelle qu’en soit la cause.  

 

Un nouveau dispositif, le 3M®SpotOnTM  a récemment été commercialisé, il s'agit d'un 

dispositif non invasif de mesure continu de la température utilisant la méthode du « Zero Heat 

Flux » (ZHT), méthode déjà connue depuis une quarantaine d’années (18) (Annexe 1). De 

part son positionnement frontal, il permettrait d'obtenir une température centrale. Un capteur 

cutané à usage unique est placé sur le front et permet de créer un canal isotherme en dessous, 

grâce à un isolant thermique. Il permet d'éliminer la perte de chaleur cutanée, donnant ainsi la 

température centrale. Le moniteur mesure ainsi la température toutes les 5 minutes. (Figure 1) 

 

 

Figure 1. Fonctionnement du 3M®SpotOnTM   

 

Une étude clinique en chirurgie cardiaque réglée étudie la méthode du ZHF par le 
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3M®SpotOnTM (à l’état de prototype) par rapport à la sonde de Swan Ganz montrant un biais 

de -0,23°C et une limite d’agrément de +/-0,82°C (19). Une seconde étude récente, chez des 

patients de neuroréanimation, montre une mesure fiable du dispositif avec des biais et des 

limites de concordance de 0.19 +/- 0.53° C face à la température œsophagienne et de -0.00 +/- 

0.36 °C face à la température de l’artère fémorale par le PiCCO2
®  (20). Une autre étude chez 

10 volontaires sains compare le ZHF à la sonde œsophagienne avant et pendant un exercice 

physique avec des biais de 0,17 +/-0,19°C au repos, et de 0,05 +/-0,18°C pendant l'exercice 

physique (21). 

 

2. Buts de l’étude : 

 

2.1. Objectif principal 
 

- Evaluer la validité et la fiabilité de la mesure de la température centrale obtenue par la 

méthode non invasive du « Zero Heat Flux » (Tzhf) chez des patients cérébrolésés de 

neuroréanimation en la comparant à la température intracérébrale (Tic) obtenue par une 

sonde thermique intra parenchymateuse couplée à la PtiO2.  

 

2.2. Objectif secondaire 

- Comparer la température Tzhf à la température œsophagienne (Toes) et à la température 

artérielle obtenue par PiCCO2
® (Tsg). 

 

3. Matériels et méthodes : 

 

3.1. Critères d’évaluation : 

 
3.1.1.  Critère d’évaluation principal 

 

- Biais et limites d’agrément de la mesure de la température centrale par la méthode du ZHF 

(Tzhf) comparée à la température intra cérébrale (Tic) par la méthode de Bland et Altman.  

3.1.2. Critères d’évaluation secondaires 

- Biais et limites d’agrément de la mesure de la température centrale par la méthode du ZHF 

(Tzhf) comparée à la température œsophagienne (Toes) et à la température artérielle 

fémorale (Tsg) par la méthode de Bland et Altman.  

- La tolérance du capteur. 
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3.2. Patients :  
 

3.2.1. Critères d’inclusion : 

- Patients de plus de 18 ans  

- Hospitalisés en réanimation neurochirurgicale du CHU de Poitiers.  

- Patients cérébrolésés quel qu’en soit la cause, nécessitaient un monitorage de la PtiO2 intra 

cérébrale par la sonde Licox®, celle-ci étant associée à une mesure de la pression 

intracrânienne et de la température intra cérébrale.  

 

3.2.2. Critères de non-inclusion 

- Présence d’un délabrement cutané frontal ou d’une suture chirurgicale empêchant 

l’application du capteur de température 3M®SpotOnTM. 

- Contre-indication à la pose d’une sonde thermique œsophagienne, soit par la présence de 

varice œsophagienne, ou d’une chirurgie récente ou ancienne de l’œsophage.  

- Ne pas être au régime de la sécurité sociale, ou ne pas en bénéficier par l’intermédiaire 

d’un tiers, ou nécessiter d’une protection renforcée (mineur ou personne privée de liberté 

par décision judiciaire ou administrative, ou encore majeur sous protection légale).  

- Femmes enceintes ou allaitantes.  

À tout moment de l’étude, le patient ou ses proches pouvaient retirer leur consentement. 

 

3.3. Le système 3M®SpotOnTM : 
 

C’est un dispositif médical de type IIa, permettant la mesure de la température centrale. Il est 

composé d’un moniteur affichant en continu les températures prises toutes les 5 minutes, avec 

une mémoire de 2h et la visualisation possible de l’évolution des températures. Un capteur 

adhésif à usage unique non invasif se place sur la peau au niveau du front du patient et est 

changé toutes les 24h selon les recommandations du fabriquant. La création d’une zone 

isotherme en dessous du capteur élimine la perte de chaleur cutanée. Il en résulte la création 

d’un canal thermique isotherme. Ce canal permet de mesurer en surface la température 

centrale du patient. L’ensemble du matériel 3M®SpotOnTM nous ayant été gracieusement prêté 

par le laboratoire 3M. (Annexe 1) 
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3.4.  Protocole de l’étude :  
 

 

- Il s’agit d’une étude monocentrique en réanimation neurochirurgicale sur le CHU de 

Poitiers.  

- L’information du patient ne pouvant pas être obtenue en urgence en raison de la gravité de 

l’état clinique nécessitant une sédation, un proche ou une personne de confiance était 

informé sur le but de l’étude et les différents dispositifs nécessaires à l’étude.  

- L’investigateur recueillait la « non opposition » au projet. 

- Une fois inclus, chaque patient était relié au monitorage du 3M®SpotOnTM (SpotOnTM, 

3M, St Paul, Minnesota, USA), un patch cutané placé sur le front quel que soit le coté de 

la lésion initiale était mis en place,  

- Un recueil de la température œsophagienne (MON-A-THERMTM, 12Fr, COVIDIEN, 

Dublin, Ireland) était introduit. Le positionnement était vérifié par une radiographie 

thoracique.  

- L’indication d’un monitorage par PiCCO2
® (Pulsiocath PICCOTM, PULSION, Munich, 

Germany) était posée par le clinicien si l’état hémodynamique du patient le nécessitait et 

en l’absence de contre-indication.  

- Les recueils des données étaient à la fois manuels et informatiques. Toutes les heures, les 

données de l’ensemble des capteurs de température étaient consignées dans un cahier par 

le personnel soignant. Pour le recueil informatisé, l’acquisition des données était transmise 

toutes les 5 minutes par le scope du patient relié à un moniteur central. Seules les données 

de PtiO2 et de température intra cérébrale n’ont pu être collectées par informatique, en 

l’absence de matériel de transmission disponible. 

- Les données démographiques de chaque patient (âge, sexe, taille, poids), les facteurs 

pouvant influencer la température et l’hémodynamique étaient relevés pour chaque patient 

(doses d’amines, utilisation de paracétamol, glaçage, curarisation). De même les 

caractéristiques pronostiques au début de la prise en charge (scores de Glasgow et IGS II) 

et à la fin de la prise en charge (score de GOS, Rankin modifié, les nombres de jours 

d’hospitalisation en réanimation et la durée de la ventilation mécanique) étaient inscrites 

sur le cahier de chaque patient. 

- Les effets indésirables de l’utilisation du dispositif 3M®SpotOnTM étaient retranscrits, à 

savoir les réactions allergiques, les érosions cutanées ou un problème technique du capteur 

lui-même ou de transmission de la température. 
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- L’ensemble des données était récolté sur 5 jours complets en dehors de tout retrait du 

protocole que ce soit un refus du patient, du proche, un effet indésirable grave, ou le décès 

du patient après inclusion. 

- Le protocole a été approuvé par le comité d’éthique du comité de protection des personnes 

CPP Ouest III, N° 2014-A00124-43. 

 

 

3.5.  Nombre de patients : 
 

Les températures intra cérébrales horaires étaient recueillis pendant au moins 24h soit un 

minimum de 24 données par patient. Les données informatiques étaient transmises toutes les 5 

minutes pendant au moins 24h soit un minimum de données 3M®SpotOnTM de 288 par 

patient. La pose d’une sonde intra cérébrale est un événement rare en réanimation 

neurochirurgicale ne concernant qu’un nombre restreint de patient. Il s’agit ici d’une étude 

pilote, ainsi il est donc décidé d’inclure 20 patients maximum. 

Selon la méthode de Bland et Altman : pour S l’écart-type de la concordance, l’intervalle de 

confiance à 95% de chaque limite de concordance est calculé selon une précision suffisante de 

+/- 0,24 secondes pour 200 mesures successives par méthode de monitorage au minimum. La 

précision de l’intervalle des limites de concordance est augmentée proportionnellement au 

nombre de mesure, raison pour laquelle un nombre de 20 patients est fixé (22). 

 

 

3.6.  Analyse statistique : 
 

- Elle comporte une étape descriptive des données démographiques, pronostiques et des 

déterminants hémodynamiques, recueillis pendant l’étude (variables quantitatives et 

qualitatives). Elles sont représentées en médianes et écart interquartile.  

- La validité de la mesure de température du ZHT (capteur 3M®SpotOnTM) se fonde sur sa 

concordance avec la valeur de la température intra cérébrale Tic (sonde parenchymateuse), 

considérée comme méthode de référence dans cette étude, la température œsophagienne 

Toes (sonde œsophagienne) et température sanguine centrale en artère fémorale Tsg 

(cathéter artériel PiCCO2
®). 

- La représentation graphique de Bland et Altman (22) et la détermination du biais et des 

limites de concordances ajustées en raison de la réalisation de plusieurs mesures par 

patient permet d’estimer la validité par la méthode du ZHF.  

- Le pourcentage avec intervalle de confiance à 95% (IC95%) de la différence absolue des 
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paires de températures inférieures ou égales à 0,5°C et 1°C entre la référence et le matériel 

testé est aussi étudié. Dans les précédentes études, le monitorage testé était considéré 

fiable lorsque les limites de concordances étaient inférieures ou égales à 0,5°C et 

acceptables pour des valeurs entre 0,6 et 1°C (23). 

- La comparaison des données de Tzhf et de Tic, par la méthode de Bland et Altman, est aussi 

réalisée lorsque les données de PtiO2 sont inférieures à 15 mmHg, montrant une 

souffrance cérébrale aiguë, et de PPC inférieure à 50 mmHg, correspondant à la limite de 

l’autorégulation cérébrale. Dans le cas où le nombre de données ne permettrait pas cette 

analyse, un seuil de PPC à 65 mmHg pourra être utilisé, ce seuil pouvant correspondre à 

un bas débit sanguin cérébral global.   

- Les données sont collectées grâce au logiciel Excel 2007 (Microsoft Office Excel 

2007; Microsoft Corp., Redmond, WA, USA). 

- L’analyse est réalisée avec le logiciel R version 3.02 (R foundation).  

 

 

 

 

4. Résultats : 
 

Durant la période d’inclusion (soit 26 mois), 16 patients étaient inclus dans le service de 

réanimation neurochirurgicale du CHU de Poitiers. L’ensemble de l’effectif était sédaté et 

sous ventilation mécanique. Le monitorage de la Toes et celui de la Tsg se faisaient 

respectivement chez 16 et 12 patients. La durée moyenne de monitorage de la Tic et de la 

Tzhf était de 124,81 heures (+/- 44,88).  

 

Les caractéristiques démographiques étaient identiques avec autant d’hommes que de femmes 

(50%), l’âge médian était de 58 ans [50- 61]. L’IGS II médian était de 40 (25 ; 45,7), avec une 

médiane du score de Glasgow à la prise en charge à 6 (3 ; 7,2), et principalement des 

hémorragies sous arachnoïdiennes à 68,7% (cf tableau 1). 
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patients (n=16). Les données âge, durée 

de séjour en réanimation, durée de ventilation mécanique, score IGS2, score de GOS et 

score de Rankin sont exprimées en médiane et interquartile. 

 

 

Un total de 1977 paires de données de Tic et Tzhf étaient analysées. Les valeurs de Tic étaient 

réparties entre 33.7 et 40°C. Comparé à la Tic, le biais et les limites d’agrément du Tzhf étaient 

de -0,1 +/-0,7°C (cf figure 2), la différence absolue était inférieure ou égale à 0,5°C dans 

87,81% (IC95% 83,73% ; 92,04%) soit 1736 paires sur 1977. La différence absolue était 

inférieure ou égale à 1°C dans 99,39% (IC95% 95,05 ; 100%) soit 1965 paires sur 1977. Dans 

le sous-groupe, PtiO2 ≤ 15 mmHg, le biais et les limites d’agrément de la Tic étaient de 0,1 +/-

0,9°C (cf figure 3). Aucun patient n’avait présenté de PPC inférieure à 50 mmHg durant 

l’étude (limite inférieure de l’autorégulation cérébrale), une analyse pour une PPC ≤ 65 

mmHg était donc réalisée et ne montrait pas de différence de biais et limites d’agréments par 

rapport à la comparaison de Tzhf et Tic.  

L’écart de température entre la Tic et la Tzhf est stable, y compris pour des valeurs extrêmes de 

température, 33,7°C et 40°C (cf Figure 4). 

Age (années)  58 [50-61] 

Ratio homme/femme (n (%)) 8/16 (50/50) 

Motifs hospitalisation (n) : 
 

Traumatisme crânien 

Hémorragie méningée 

AVC hémorragique 

 
 
4 

11 

1 

Durée de séjour en réanimation (jours)  28 (16-45) 
 

Durée de ventilation mécanique (jours) 26 (13-35)  
 

Score IGS2 

Score de Glasgow 

40 (25-45,7) 

6    (3-7,2)  

Score de GOS 

Score de Rankin 

Décès (n) 

3    (2.8-3) 

4    (4-4) 

3 
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Figure 2 : Représentation graphique de Bland et Altman comparant Tzhf et Tic. La 

différence entre Tic et Tzhf est en ordonnée et la moyenne des deux mesures est en abscisse. 

Chaque point représente une mesure, le biais est représenté par un trait plein ; les limites 

d’agrément sont représentées par des traits pointillés.  

 

Figure 3 : Représentation graphique de Bland et Altman comparant Tzhf et Tic lorsque la 

PtiO2 ≤ 15 mmHg. La différence entre Tic et Tzhf est en ordonnée et la moyenne des deux 

mesures est en abscisse. Chaque point représente une mesure, le biais est représenté par un 

trait plein ; les limites d’agrément sont représentées par des traits pointillés.  
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Figure 4 : Représentation graphique de Tzhf et Tic en fonction du temps sur un patient type. 

Chaque point représente une mesure de température. En abscisse, le temps en heures. En 

ordonnée, la température en degré Celsius.  

 

 

Au total, 36324 paires de données de Toes et Tzhf, 8339 paires de données Tsg et Tzhf avaient été 

analysées. Recueil informatique des données. Les valeurs de température étaient réparties 

entre 33.1 et 39,5°C pour Toes et entre 32,7 et 39,4°C pour Tsg. Respectivement, la 

comparaison avec la Toes et la Tsg montrait des biais et limites d’agrément du Tzhf  de -0,2 +/- 

0,5°C, et de -0,1 +/-0,5°C (cf Figure 5 et 6). 

 

 

Aucune réaction cutanée grave n’était retrouvée, seules 2 excoriations rapidement cicatrisées 

étaient observées. Aucune allergie n’était retrouvée, aucun décollement cutané malgré la 

fièvre et aucun souci de monitorage n’étaient retrouvés lors de l’étude. 
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 Figure 5 : Représentation graphique de Bland et Altman comparant Tzhf et Toes. La différence entre 

Toes et Tzhf est en ordonnée et la moyenne des deux mesures est en abscisse. Chaque point représente 

une mesure, le biais est représenté par un trait plein ; les limites d’agrément sont représentées par 

des traits pointillés. 

 

Figure 6 : Représentation graphique de Bland et Altman comparant Tzhf et Tsg. La différence entre 

Tsg et Tzhf est en ordonnée et la moyenne des deux mesures est en abscisse. Chaque point représente 

une mesure, le biais est représenté par un trait plein ; les limites d’agrément sont représentées par 

des traits pointillés. 
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5. Discussion  
 

Cette étude est la première, comparant la température par le monitorage du ZHF à la 

température intra cérébrale chez des patients de réanimation. 

Le capteur cutané, le 3M®SpotOnTM, utilisé pour l’évaluation de la température par la 

méthode du ZHF et montre une précision acceptable face à la température intra cérébrale 

(sonde parenchymateuse Licox®) en réanimation avec un biais et des limites d’agrément de    

-0,1 +/-0,7°C. De plus, 87,81% des valeurs de Tzhf, par rapport à Tic, avaient une différence 

absolue inférieure ou égale à 0,5°C. L’écart de température entre la Tic et la Tzhf est stable, y 

compris pour des valeurs extrêmes de température, 33,7°C et 40°C. 

 

En pratique clinique, la précision nécessaire pour qu’un monitorage de la température reflète 

la température centrale est une limite de concordance de +/-0,3°C à +/-0,5°C pour une mesure 

fiable, et de +/-0,6 à +/-1°C pour une mesure acceptable (23). Les résultats de comparaison 

des Tzhf et de Tic montrent donc une mesure acceptable avec un biais de -0,1°C et des limites 

d’agrément de +/-0,7°C face à la température de référence de ce travail.   

L’analyse de cette fiabilité selon les paramètres de bas débit sanguin cérébral, à savoir une 

PtiO2 ≤ 15 mmHg ou une PPC <65 mmHg ne montraient pas de différence comparativement à 

la précision globale de la Tzhf à la Tic. 

Devant des limites d’agrément de -0,1 +/-0,5°C pour la Tsg contre -0,1 +/-0,7°C pour la Tic et 

de -0,2 +/-0,5°C pour la Toes, il semble que le ZHF soit sensiblement plus précis pour 

déterminer la Tsg et la Toes. Ainsi, ces résultats tendent à montrer que la Tzhf semble plus 

représentative de la température centrale que de la température intra parenchymateuse 

cérébrale. Néanmoins, la différence de précision reste faible et le nombre de paires de Tzhf –

Tic est moindre comparativement à celles avec les Tsg et Toes, ce qui pourrait expliquer cette 

différence. Ainsi, la méthode du ZHF présente une précision acceptable pour la température 

cérébrale et centrale. De plus, elle a l’avantage d’être la seule méthode non invasive continue 

qui reflèterait la température intra parenchymateuse cérébrale. 

 

Concernant la comparaison de la Tzhf  à la température centrale par  la sonde de Swan Ganz, la 

principale étude clinique publiée à ce jour a été réalisée en chirurgie cardiaque réglée et 

montre un biais et limites d’agrément de -0,23°C +/-0,82°C (19) face à la température 

centrale. Nos résultats retrouvent une meilleure précision du Tzhf avec le Tsg du PiCCO2
®, 

avec un biais et des limites d’agrément de -0,1 +/-0,5°C. Cet écart pourrait s’expliquer du fait 
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d’une variation thermique rapide lors de la chirurgie cardiaque. Une autre hypothèse pourrait 

être une amélioration de la performance du 3M®SpotOnTM entre la version prototype et la 

version commercialisée.  

Une deuxième étude, en cours de publication, (20) compare sur 52 patients le 

3M®SpotOnTM face à la Toes et à la Tsg par le dispositif PiCCO2
® sur un grand nombre de 

données. Soit un biais et une limite de concordance de -0.19 +/-0.53 °C pour la Toes (sur 

61298 paires) et -0.00 +/- 0.36 °C pour la Tsg (sur 1850 triplets). Nos résultats montrent une 

précision comparable avec -0,2 +/-0.5°C pour Toes et moins bonne pour Tsg avec -0,1 +/- 

0.5°C. Néanmoins, la fiabilité du Tzhf reste dans les deux cas fiable comparativement à la Tsg.  

 

Concernant la comparaison de Tzhf et de la température cérébrale intra parenchymateuse, 

seules 5 études à ce jour ont comparé la température intra cérébrale à la température centrale 

(13,15) et retrouvent des limites d’agrément allant de +/-0,45 à +/-0,9 °C. Ces études 

regroupent des patients traumatisés crâniens graves avec des effectifs allant de 8 à 58 patients 

comparant le dispositif intra parenchymateux à la température rectale. L’étude de Soukup et 

al (25) a inclus 58 patients traumatisés crâniens graves (hématomes sous-duraux, extra-

duraux, hémorragies méningées traumatiques, contusions et lésions diffuses) répartis en 2 

groupes, un groupe normothermique entre 36 et 37,5°C, soit 25 patients, et un groupe avec 

une hypothermie thérapeutique modérée inférieure à 36°C, soit 33 patients. La comparaison 

de la température rectale face à la température intra cérébrale (sonde parenchymateuse 

Codman®, Randolph, MA) montre en normothermie un biais et des limites de concordances 

de 0,0 +/-0,5°C et en hypothermie -0,2 +/-0,6°C. Cette étude est donc à interpréter avec 

précaution car ne prenant pas en compte la température centrale de référence, les mesures par 

la Swan Ganz ou par le PiCCO2
®.  

Une seule étude a comparé la température cérébrale à la température centrale par Swan Ganz 

(26). Dans cette étude, la température cérébrale était mesurée au niveau ventriculaire chez 20 

patients (10 traumatisés crâniens graves, 8 HSA et 2 tumeurs cérébrales). Ce travail montre 

une augmentation du gradient moyen de température de 0.16 +/-0.62°C de dérivation standard 

avant un épisode fébrile et de 0.41 +/- 0,76°C au pic fébrile (p<0,05) entre les 2 monitorages. 

La température cérébrale restant supérieure à la température centrale mais avec un écart plus 

important en cas d’hyperthermie. Ces résultats restent néanmoins difficiles à comparer aux 

nôtres compte tenu de la différence de technique de température cérébrale et du site de mesure 

ventriculaire. Cependant, en comparaison à la température artérielle de référence théorique, la 

précision de la mesure ventriculaire est notablement moins bonne comparativement à la 



 
- 23 - 

température cutanée par Tzhf mesurée dans notre étude. A notre connaissance, aucun gradient 

de température entre le parenchyme et les ventricules n’a été décrit. 

Par ailleurs, il peut exister une inversion du rapport : température cérébrale sur température 

centrale, la température centrale devenant alors supérieure à la température intra cérébrale. 

Ceci a été rapporté lors d’un pronostique neurologique défavorable chez le traumatisé crânien 

(12). Ainsi la température cérébrale chute plus rapidement et plus profondément que la 

température centrale. Ce phénomène s’observe également lors de la progression vers la mort 

encéphalique (27).  

 

En physiologie, la température cérébrale de référence est celle de l’hypothalamus, centre 

régulateur de la température centrale corporelle. Ainsi, théoriquement chez le sujet sain, le 

meilleur monitorage de cette température serait la mesure thermique tympanique. En effet, il 

mesure la température au plus proche de l’artère carotide interne mais il reste encore à évaluer 

chez le cérébrolésé (28).  

En cas de lésion cérébrale, il existe une inflammation locale, la mesure de la température 

tympanique est donc faussée et un monitorage invasif de la température intra 

parenchymateuse permet une mesure exacte de cette dernière (15). Cette mesure erronée est 

due à une modification du seuil de thermorégulation de l’hypothalamus du fait de cascades 

inflammatoires.  

La température tympanique, dispositif discontinu avec une fiabilité approximative (biais et 

limites de concordances de 0.6°C +/- 0.77 °C (28)), n’est pas utilisé en pratique et n’est pas 

recommandée pour le contrôle ciblé de la température des cérébrolésés (1). De plus, chez le 

patient sous anesthésie générale, le risque de perforation tympanique est important car le 

patient ne ressent pas la douleur d’une insertion trop profonde. Ainsi, il s’agit d’une des 

limites de cette étude qui ne l’a pas mesurée. Mais devant un monitorage non recommandé en 

réanimation et potentiellement à risque de lésion pour le patient, il a été décidé de ne pas en 

faire usage. 

 

La méthode du ZHF présente plusieurs avantages, elle est non invasive, simple d’utilisation et 

économise du temps de soin infirmier, sans nécessité d’évaluation du bon positionnement et 

sans déplacement secondaire possible. De plus, cette technique peut aussi être proposée chez 

les patients vigiles en unité de soins continus, unités neuro-vasculaires ou réanimation. Dans 

notre étude, 2 patients ont présenté des érosions cutanées de faible intensité sans conséquence 

esthétique à distance de la réanimation. Ces érosions sont apparues du fait de la mise en place 
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du capteur cutané sous le bandage nécessaire au maintien des pansements des cicatrices 

cutanées du scalp. Ce problème a pu être amendé après modification de la technique de 

bandage. Seule une étude rapporte des érosions cutanées juste après avoir retiré le capteur 

chez des enfants de très faible poids avec une immaturité cutanée, sans complication sévère 

cutanée retrouvée (29). L’élément négatif reste son prix, 10 fois supérieur à la sonde 

œsophagienne, le patch cutané quotidien coutant 12,73 euros (sans le prix d’achat du reste du 

matériel) contre 1,55 euros pour une sonde œsophagienne permanente.  

Sa fiabilité acceptable dans cette étude nous permet aussi d’éviter la mise en place d’une 

sonde de température intra parenchymateuse cérébrale qui pourra être utilisée par exemple 

pour l’utilisation de la micro-dialyse intra cérébrale.  

 

Néanmoins, l’étude présente des limites. Le dispositif Licox® étudie la température intra 

parenchymateuse sur une surface de 13 mm², zone ne pouvant être représentative de 

l’ensemble de la température intra cérébrale, et notamment hypothalamique ou bien pouvant 

être contaminée par la lésion initiale.  

La position du capteur cutané était modifiée chaque jour, comme recommandé par le 

fournisseur, sans prendre en compte la localisation de la lésion cérébrale ou le côté de la 

sonde intra parenchymateuse (Licox®). Par ailleurs, le positionnement de la sonde 

œsophagienne était contrôlé par radiographie à sa pose sans contrôle à distance laissant le 

risque d’une mobilisation secondaire. Enfin, malgré de multiples vérifications journalières un 

petit décollement cutané du capteur pouvait se produire et induire une diminution de la 

précision de la mesure. Ensuite, le capteur du 3M®SpotOnTM met environ 10 minutes à 

trouver l’équilibre de température après chaque changement de capteur. Durant ce délai, la 

température du patient n’a pas pu être prise en compte. Mais 10 minutes par 24h en 

considérant que la température était prise toutes les 5 minutes, cela parait négligeable.  

Cinq patients sur les 16 ne possédaient pas de sonde artérielle PiCCO2
® devant l’absence 

d’indication.  
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6. Conclusion 

 
Cette étude est la première à avoir comparé la température intra parenchymateuse cérébrale à 

la température cutanée par ZHF. La température par la méthode du ZHF et la température 

intra parenchymateuse cérébrale ont une concordance satisfaisante, mais sensiblement moins 

bonne qu'avec les températures sanguines et œsophagiennes. Cette technique non invasive 

semble être plus représentative de la température centrale que de la température intra 

cérébrale et pourrait tout de même trouver sa place en réanimation dans la prise en charge des 

cérébrolésés pour le contrôle thermique des ACSOS. 
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8. Annexe 1 : Brochure 3MSpotOn
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9. Résumé 

Introduction :  

La température centrale, présente au sein des organes, notamment du cerveau, fait référence 

car non influencée par la température extérieure ou la vasoconstriction cutanée. Elle fait partie 

du monitorage des patients en réanimation particulièrement des cérébrolésés pour la 

prévention des ACSOS. Les techniques utilisées à ce jour sont invasives, discontinues ou peu 

fiables. Un dispositif récent non invasif, le 3M®SpotOnTM, permettrait une mesure continue 

de la température centrale, par voie transcutanée par la méthode du « zero heat flux » (ZHF). 

L’objectif de cette étude prospective, de soins courants (CPP ouest III), était d’évaluer la 

performance de la mesure par le ZHF (Tzhf) comparée à la température intra cérébrale (Tic) 

obtenue par une sonde intra parenchymateuse utilisée comme méthode de référence. Les 

températures sanguines, mesurées par PiCCO2® (Tsg), et œsophagiennes (Toes) étaient 

également relevées. 

 

Matériels et méthodes :  

Durant 26 mois, 16 patients hospitalisés en neuroréanimation, nécessitant un monitorage 

invasif d’oxygénation (PtiO2, LICOX®) et de température intracérébrale ont été inclus. Ils 

avaient tous un monitorage de la Toes, et 12 un monitorage hémodynamique par PiCCO2®. 

Les données étaient recueillies manuellement chaque heure pour les Tic et la PtiO2 et 

automatiquement par 5 minutes pour les autres données.  Les données quantitatives sont 

exprimées en médiane et 25-75ème percentiles. La comparaison des températures centrales 

entre Tzhf et Tic et entre Tzhf, Tsg et Toes a été réalisée selon la méthode de Bland et Altman 

avec ajustement pour mesures multiples afin d’obtenir les biais et les limites d’agrément 

(LA).  

 

Résultats : 

Les patients, âgés en moyenne de 58 ans [50-61], IGS II de 40 [25;45,7] étaient hospitalisés 

principalement pour des hémorragies sous arachnoïdiennes (68,7%).  Les valeurs de Tic 

étaient comprises entre 33,7 et 40°C. 1977 paires de données de Tic et Tzhf ont été analysées. 

Les biais et limites d'agrément pour la Tzhf sont de -0,1 +/-0,7°C comparés à la Tic ; de -0,2 +/- 

0,5°C comparés à la Toes (36324 paires) et de -0,1 +/- 0,5°C comparés à la Tsg (8339 paires). 

Deux complications cutanées ont été relevées, sans séquelle, sans aucune allergie. 

 

Conclusion :  

Ces résultats montrent une concordance satisfaisante entre la Tzhf et la Tic, mais sensiblement 

moins bonne qu'avec la Toes et Tsg. Cette technique non invasive est plus représentative de la 

température centrale que de la température intra cérébrale et pourrait tout de même trouver sa 

place en réanimation dans la prise en charge des cérébrolésés pour le contrôle thermique des 

ACSOS. 
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