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Introduction 

 Augmentation exponentielle du nombre de
personnes exposées à la chaleur extrême dans
toutes les régions du monde en raison du
changement climatique

 Entre 2000 et 2019: 489 000 décès imputables à
la chaleur sont survenus chaque année, dont 45 %
en Asie et 36 % en Europe

Zhao et al, 2021 Global, regional, and national burden of mortality associated with non-
optimal ambient temperatures from 2000 to 2019: a three-stage modelling study











Classification et définition des maladies 
liées à la chaleur



Crit Care Med. 2024 Mar 1;52(3):362-375 

















Signs, symptoms and physiologic abnormalities encountered in heatstroke patients. 
CHS = classic heat stroke, DIC = disseminated intravascular coagulation, EHS = exertional heat stroke.



Prise en charge



Prise en charge

 Refroidissement ++++
 Immédiat, agressif, efficace, prolongé

Surveiller la température rectale/ intravésicale Surveiller la température rectale/ intravésicale



En préhospitalier



À l'hôpital







 Privilégier les méthodes de 
refroidissement actif

(recommandation forte, certitude de preuve très faible)(recommandation forte, certitude de preuve très faible)



 Priorité aux méthodes de refroidissement les
plus rapides

immersion dans la glace ou l'eau froide

 Mêmes stratégies de refroidissement pour le Mêmes stratégies de refroidissement pour le
coup de chaleur classique ou le coup de chaleur
d'effort

 Atteindre une vitesse de refroidissement
≥0,155°C/min et une température cible dans
les 30 minutes suivant l'identification.





Prise en charge

 En dessous de 39°C au bout de 10-40min
 En dessous de 38,5°C en 2 heures



Médicaments à éviter!!

 Dantrolène
(Recommandation forte, certitude de preuve très faible)

 Paracétamol, AINS, salicylés
(Déclaration de bonne pratique)



En cas d'insuffisance circulatoire

 Surveillance hémodynamique invasive/ Echographique









Hyperthermie Maligne: réponse anormale Hyperthermie Maligne: réponse anormale 
aux agents anesthésiques halogénés et/ou au 
curare dépolarisant chez des personnes 
présentant une anomalie génétique affectant 
le muscle strié squelettique





Patients à risque d’hyperthermie maligne

 Patients atteints de myopathies congénitales à cores et
myopathies apparentées associées au gène RYR1

 Sujets présentant une élévation chronique inexpliquée
des CPKdes CPK

 Hyperthermie grave d’effort ou une rhabdomyolyse
grave d’effort.

In Vitro Contracture Tests (IVCT) sur biopsie musculaire,
ou par analyse génétique de l’ADN extrait du sang
périphérique





Prise en charge 

 Arrêter les agents volatils halogénés.

 Hyperventiler en oxygène 100% (2 à 3 fois le volume 

minute utilisé avant la crise HM), en circuit ouvertminute utilisé avant la crise HM), en circuit ouvert

 Relais par des anesthésiques non déclenchants : 

propofol, morphinique

 Monitorer l’EtCO2 et la température centrale.



Prise en charge 

 Dantrolène injectable: 2 à 3 mg/kg IVD le plus 
vite possible

 Maintenir le patient en ventilation contrôlée 
pendant la durée de l’effet myorelaxant du 

 Maintenir le patient en ventilation contrôlée 
pendant la durée de l’effet myorelaxant du 
dantrolène (½ vie estimée à 10 heures).

 Réponse au dantrolène: dans les minutes qui 
suivent l’injection avec régression des symptômes



Prise en charge 

 Des doses supplémentaires de 1 mg/kg peuvent
être nécessaires jusqu’à 10 mg/kg.

 Poser un KTVC si nécessité de doses répétées.

 Ne pas associer bloqueurs calciques IV et Ne pas associer bloqueurs calciques IV et
dantrolène.

 Le refroidissement par moyens physiques est
justifié en cas d’hyperthermie importante et doit
être arrêté dès que la température centrale est
inférieure à 38°C.



 Surveillance : diurèse, température centrale, kaliémie, pH,

CPK, myoglobine, coagulation

 Provoquer une diurèse supérieure à 1 mL/kg/h (pose de

sonde vésicale) par remplissage vasculaire.

 Chaque flacon de dantrolène contient 3 g de mannitol qui Chaque flacon de dantrolène contient 3 g de mannitol qui

provoque une diurèse osmotique

 Après la crise, surveiller le patient en réanimation

pendant au moins 24 heures car recrudescence de la crise

d’HM possible



 Arrêt du dantrolène après rémission

clinique des signes d’HM.

 Surveillance des taux de CPK et de

potassium dans le sang et les urinespotassium dans le sang et les urines

pendant au moins 48 heures.

 Remise d’un document écrit au patient et à

sa famille informant du diagnostic.



Pronostic




