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RESUME

Le coup de chaleur d'exercice est défini comme une hyperthermie
associée a des signes neurologiques en rapport avec un effort
physique intense effectué dans une ambiance chaude. Il s'agit d'une
urgence médicale qui engage le pronostic vital. Dans le cadre de cette
étude, nous avons analysé quatre cas de coup de chaleur d’exercice
hospitalisés a I'hdpital militaire de Tunis (Tunisie) afin de décrire les
caractéristiques cliniques, thérapeutiques et préventives ainsi que les
facteurs favorisants cette pathologie.

Quatre jeunes militaires agés de 23 a 44 ans ont développé un CCE
aprés des exercices physiques intenses et prolongés. Les exercices
ont été effectués aux mois de mai et juin, caractérisés par une
température ambiante élevée, un niveau d’humidité élevé et I'absence
de vent. Trois de ces militaires étaient en tenue de combat, en plus
d'un sac a dos et de leur arme. Nos quatre sujets avaient une
surcharge pondérale, n’étaient pas assez entrainés et étaient
surmotivés. Une hydratation insuffisante ainsi qu’une alimentation
particulierement riche en hydrates de carbone ont été notés chez tous
nos sujets. A leur hospitalisation, les patients étaient fébriles et avaient
des troubles neurologiques, des troubles neuromusculaires, une
rhabdomyolyse et une hémoconcentration. La prise en charge
médicale a consisté en une réhydratation associée a une
oxygenothérapie.
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SUMMARY

Exertional Heat stroke, hyperthermia, rhabdomyolysis, physical
activity, cooling, prevention.

Exertional heat stroke is defined as hyperthermia associated with
neurological signs related to intense physical activity performed in a
hot environment. This is a medical emergency and life-threatening. In
this study, we investigated four cases of exertional heat stroke
hospitalized at the military hospital in Tunis (Tunisia) to describe the
clinical, therapeutic and preventive characteristics and factors
favoring this disease.

Four young soldiers, 23 to 44 years older, have developed Exertional
heat stroke after Intense and prolonged exercise. Exercises were
performed in May and June, in high ambient temperature, high
humidity and lack of wind. Three soldiers were in battle dress, a
backpack and their weapon. Our four subjects had overweight, were
not sufficiently trained and were highly motivated. Insufficient
hydration and a diet rich in carbohydrates were noted. Upon
hospitalization, patients were febrile and had neurological disorders,
neuromuscular disorders, rhabdomyolysis and hemoconcentration.
The medical care consisted of a rehydration and oxygen.

Key-words
Exertional Heat stroke, hyperthermia, rhabdomyolysis, physical
activity, cooling, prevention.



Le coup de chaleur d’exercice (CCE) est une pathologie
environnementale parmi les plus graves représentant une
urgence médicale. Il résulte d'un dépassement des
mécanismes thermorégulateurs de I'organisme et qui est
caractérisé par une hyperthermie (température centrale =
40°C) associée a des signes neurologiques
(encéphalopathie) [1,2]. Il survient le plus souvent chez
des sujets jeunes comme les militaires et les sportifs qui
s’adonnent a des exercices physiques intenses dans une
ambiance chaude. Il concerne particulierement les
individus dont la condition physique est imparfaite et qui
n‘ont pas été acclimatés a un tel environnement [3,4]. En
effet, chez ces sujets, a la production de chaleur par les
muscles en activité, s’ajoute le gain de chaleur passif par
radiation, convection et conduction quand la température
ambiante est supérieure a la température maximale de la
peau, c’est-a-dire

35°C. Dans ces conditions, I'organisme ne dispose plus
que d’un seul mécanisme d’évacuation de la chaleur, a
savoir la sudation-évaporation. Un environnement
humide, I'absence de vent et le port de vétement
inadéquats entravent la thermolyse. L’hyperthermie qui

Tableau 1: Facteurs de risque extrinséques et intrinseques

Factours de risqua Cas n® 1
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en résulte occupe une place centrale dans la genése des
mécanismes physiopathologiques du CCE défini alors «
comme un continuum clinique allant de I'épuisement
hyperthermique au CCE en passant par I'accident
hyperthermique » [1].

Le CCE reste d’actualité malgré la reconnaissance facile
de ses signes cliniques sur le terrain. En effet, le
développement progressif des activités physiques en
plein air pour les militaires ainsi que l'organisation de
compétitions sportives de masse et de longue durée
(Marathon, Triathlon) ont augmenté son incidence [4].
D’autre part, comme sa physiopathologie reste encore
incomplétement élucidée et son évolution imprévisible, la
prévention de cette pathologie reste prioritaire et la
plupart des cas peut étre évitée par la sensibilisation des
personnes concernées afin de réduire I'incidence du CCE
[3,5].

Cette étude entre dans ce cadre et a pour but de décrire,
en nous basant sur des cas concrets, les circonstances
de survenue du CCE ainsi que ses caractéristiques
cliniques, thérapeutiques et préventive en milieu militaire.
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Tableau 2: Caractéristiques cliniques, évolutives et thérapeutiques

Signes cliniques

Casn°1

Cas n°2

Casn°3

Casn°4

Hyperthermie

Troubles neurologiques:
- Obnubilation

- Coma

- Etat confusionnel

- Comitialité

Signes musculaires:

- Crampes, myolyse

- Rhabdomyolyse

Signes cardiovasculaires:
- Tachycardie, Hypo TA

- Collapsus

Signes de déshydratation:
- Soif intense

- Hémoconcentration
Signes biologiques:

- lonogramme normal

- Bilan phosphocalcique

38,7°c a I'hopital

++

(Hypocalcémie, Hypophosphorémie) -

- CPK élevé
Complications
Signes digestifs:

- Vomissements

- Diarrhée profuse
Atteinte hépatique:
- Cytolyse hépatique
- Cholestase
Atteinte rénale:
Troubles de I'hémostase:
Baisse de TP
Diagnostic établi

Traitement

- Refroidissement initial

- Réhydratation sur terrain
- Oxygénation sur terrain

++

++

+
+
+
Modérée
+

IRA

+
En cours
d'hospitalisation

En réanimation
+

+

38,5°c & I'hopital

++

++

Modérée
+

IRA

+
En cours
d'hospitalisation

En réanimation
+

+

38,5°c & I'hopital

Alarrivée
aux urgences

Aux urgences
+

+

39°c sur terrain

Légére
+/-
IRF

+/-

Sur terrain

Sur terrain
+

+

IRA : insuffisance rénale aigue,

328

IRF : insuffisance rénale fonctionnelle



METHODES

Nous avons analysé quatre observations de cas de CCE
prises en charge dans les services de réanimation et des
urgences de I'hépital militaire de Tunis. Ces accidents
thermiques étaient survenus et suffisamment documentés
durant les quinze derniéres années (1999-2013), chez
des jeunes militaires s’adonnant a des exercices
physiques intenses et prolongés dans le cadre d’un test
d’endurance ou d’une course de semi-marathon.

Les données cliniques, paracliniques et biologiques ont
été recueillies a partir des dossiers médicaux archivés au
sein du service de réanimation et des urgences de
I'hopital militaire de Tunis. Les analyses biologiques
(ionogramme, hémogramme, urée, glycémie, protidémie,
Créatinine phosphokinase (CPK)) ont été effectuées au
sein du service de biologie clinique du méme hopital.

RESULTATS

Quatre personnes agés de 23 a 44 ans (adge moyen 34,2
+ 10,3 ans) de sexe masculin et sans antécédents
médicaux ont développé un CCE aprés une « marche
commando » de 8 km en tenue de combat et le port d’'une
charge lourde (avec sac a dos et arme) pour trois d’entre
eux et aprés une compétition de semi-marathon (21 km)
pour la 4°M€ personne. Les facteurs favorisants (Tableau
N°1):

Les facteurs extrinséques relevés étaient
essentiellement: un exercice physique intense et
prolongé (semi-marathon ou marche commando) effectué
aux mois de mai et juin dans des conditions climatiques
caractérisées par une température ambiante et un niveau
d’humidité élevés ainsi que l'absence de vent dans
chacune des situations étudiées. Trois de nos sujets
portaient, lors de I'exercice, une tenue de combat qui
génait I'évaporation de la sueur, en plus d’'un sac a dos et
de leur arme.

Les facteurs intrinséques identifiés chez les quatre sujets
concernés dans notre étude étaient relatifs a une
surcharge pondérale et un manque d’entrainement,
associé a une sur motivation. Une hydratation insuffisante
ainsi qu’une alimentation particulierement riche en
hydrates de carbone ont été notés chez tous nos sujets.
Une dette de sommeil associée a une fatigue de voyage
a été relevée chez deux sujets. Une infection des voies
respiratoires hautes a été constatée chez deux militaires.

Clinique : Le tableau N°2 présente les aspects cliniques
de nos quatre patients a leur admission a I’hdpital militaire
de Tunis. La température centrale des patients était
supérieure a 38°C avec dans tous les cas présence de
troubles neurologiques, de troubles neuromusculaires, de
rhabdomyolyse (confirmée par I'élévation de Créatinine
phosphokinase) et d’'une hémoconcentration (élévation
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de I'hématocrite, de la protidémie et de I'osmolarité
sanguine) témoin d’'une déshydratation extra cellulaire.

Diagnostic : il a été précocement établi sur le terrain pour
un seul patient qui avait présenté en fin de course un
changement de comportement avec un état confusionnel
suivi rapidement d’un effondrement. Pour les autres
patients, le diagnostic a été établi tardivement, soit a
l'arrivée aux urgences de I'hépital (un cas),soit aprés
admission au service de réanimation pour aggravation de
I'état clinique et atteinte multi viscérale(les deux autres
cas) .

Nos quatre patients ont été systématiquement
hospitalisés a I'hépital militaire de Tunis. Leur prise en
charge médicale a consisté en une réhydratation
associée a une oxygénothérapie. Pour deux de ces sujets
qui étaient dans un état comateux des sédations et des
anticonvulsivants ont été administrés. Pour un seul de
nos sujets, la prise en charge a été précoce et a consisté
en un refroidissement initial sur terrain, une administration
de Benzodiazépines et une mise au repos a 'ombre.

Le rétablissement, jugé sur la normalisation de la
température centrale et des parameétres biologiques ainsi
que sur la disparition des signes neurologiques, a été plus
rapide chez ce patient comparé aux 3 autres cas
diagnostiqués tardivement (12 a 24 heures apres). De
plus, pour 2 militaires parmi ces 3 cas, I'état clinique s’est
compliqué par des troubles de 'hémostase, associés a
une cytolyse hépatique modérée avec une insuffisance
rénale aigue.

Les quatre sujets n'ont pas été sensibilisés quant a la
place de 'hydratation en ambiance chaude, au respect
d'une hygiéne de vie de qualité et au maintien d’'une
bonne condition physique.

DISCUSSION

Le CCE est défini comme une élévation extréme de la
température corporelle centrale supérieure a 40°C
observée le plus souvent lors d’exercice musculaire
intense et prolongé par temps chaud et humide et
responsable de troubles neurologiques et d’altération des
grandes fonctions pouvant induire une défaillance multi
viscérale. Il est a différencier du coup de chaleur
classique (CCC) qui survient principalement lors des
vagues de chaleur estivale chez les enfants, les
personnes agées et les malades chroniques [1,2,6].
L'aspect clinique de nos 4 patients lors de leur admission
a I'hopital correspondait aux principaux signes cliniques
caractérisant le CCE habituellement évoqués dans la
littérature [1,7,8]. Il en est de méme pour les facteurs
favorisants ayant conditionné la survenue du CCE chez
nos patients [1,2,8].

Les signes cliniques clés du diagnostic habituellement
décrits dans la littérature a savoir I'hyperthermie, les
troubles neurologiques et la rabdomyolyse étaient
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présent chez nos 4 patients. Ces signes sont en rapport
avec les principaux mécanismes physiopathologiques
habituellement évoqués devant un CCE a savoir une
dysfonction du systéme nerveux central, un déséquilibre
de la balance énergétique de l'organisme et une
dysfonction musculaire [1,5,7].

L’hyperthermie constamment présente constitue
I'élément clé pour orienter le diagnostic vers le CCE. La
température centrale moyenne de nos sujet était de
38,7°C .Cette valeur était plus basse que celle rapportée
dans d’autres études et pourrait étre expliquée par un ou
plusieurs de ces éléments : le retard accusé dans la
mesure de la température, une meilleure tolérance
physiologique a la chaleur de nos sujets, adaptés a un tel
environnement mais non acclimatés a I'exercice physique
laborieux en ambiance chaude, la réhydratation entamée
dés I'évacuation et leur admission a I'hopital.

Les troubles neurologiques habituellement cités dans la
littérature ont été retrouvés chez nos patients, incluant
progressivement des céphalées et désorientation (4 cas),
un état de confusion (1 cas), une obnubilation (3 cas)
suivie d’'un coma peu profond pour 2 cas). Tous nos sujets
souffraient de rhabdomyolyses précédés de crampes et
de myolyse. Il en est de méme pour la déshydratation
extracellulaire qui a été relevée chez tous nos sujets.
Une évolution vers une défaillance multi viscérale a été
notée chez 2 de nos sujets. Bien que modérée, I'atteinte
hépatique ainsi que les troubles de ’hémostase apparus
environ 24 heures aprés le début des symptdmes mettent
clairement en évidence le diagnostic tardif et ses
conséquences potentielles sur le pronostic vital des
sujets. Ce diagnostic qui repose exclusivement sur la
clinique aurait d0 étre établi sur le terrain. En effet, il est
recommandé devant tout tableau neurologique brutal qui
apparait lors ou juste aprés un effort physique intense et
prolongé ne cédant pas rapidement de poser le
diagnostic d’'un CCE [1] et de procéder a la prise en
charge médicale immédiate du sujet.

Ces complications sont dues au retard de diagnostic et a
la prise en charge préhospitaliere non adéquate qui n'a
été effective que pour un seul de nos sujets. En effet, le
refroidissement précoce et rapide représente la pierre
angulaire du traitement du CCE [7,9] . Il vise a amorcer au
plus vite la défervescence thermique du sujet .Ce
refroidissement devrait se poursuivre tout au long de
I'étape d’évacuation [10,11]. Un seul de nos sujets a été
refroidi sur terrain alors qu’un second a bénéficié de cette
réfrigération seulement a son arrivée au service des
urgences de I'hépital .Pour les deux autres, comme le
diagnostic a été établi tardivement, la réfrigération n'a
débuté que le lendemain de leur hospitalisation. La
réhydratation et 'oxygénothérapie ont été systématiques
pour tous nos sujets.

Pour bien cerner le role des facteurs favorisants du CCE,
il judicieux de les répartir en facteurs extrinseéque et
intrinséque. Les facteurs extrinséques représentent tous
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les éléments susceptibles d’empécher une thermolyse
optimale permettant de soulager I'organisme de I'excés
de la charge thermique accumulée. La majorité de ces
facteurs a concerné nos quatre patients: température et
humidité élevées, absence de vent, tenue vestimentaire
(tenue de combat pour 3 sujets), Charge supplémentaire
(port d’arme et de sac a dos pour 3 sujets), exercice
physique intense et prolongé (marche commando pour 3
sujets et semi-marathon pour un cas) et la période de
survenue dans l'année, plus précisément les mois
critiques de mai et juin. Il est bien établi que I'exercice
type marche commando, en tenue de combat avec port
de charge lourde qui majore le travail musculaire, est
responsable de prés de 2/3 des CCE [6,8,12] .Dans ces
conditions I'importante charge thermique qui résulte d’'une
élévation de prés de 20 fois de la valeur du métabolisme
de base a tendance a s’accumuler par défaut
d’évacuation di au type d’habillement et aggravé comme
remarqué dans notre étude par une humidité élevée et
'absence de vent , deux facteurs considérés parmi les
plus dangereux [6,8,13].

En ce qui concerne les facteurs intrinséques, il a été
difficile de les identifier. Cependant, certains d’entre eux
comme une préparation physique insuffisante, une
hydratation précaire, une surcharge pondérale, ont été
retrouvés chez tous nos sujets .Ce tableau a été
certainement aggravé par une sur-motivation des sujets a
la recherche des résultats valorisants [8,14].1 est
important d’insister sur ce facteur de risque constant qui
conditionne le sujet en lui imposant I'esprit de compétition
et la recherche de résultat lors de test physique. Cet état
d’esprit pousse a occulter les prodromes et a continuer la
poursuite de I'effort souvent sous la pression. Deux autres
facteurs circonstanciels ont été retrouvés chez 2 de nos
sujets : une dette de sommeil et une infection banale des
voies aériennes supérieures. Ces facteurs ont été
signalés aussi par d’autres auteurs [1,8,15].

Il est intéressant de noter que deux de nos sujets étaient
agés de plus de 40 ans ce qui contraste avec l'idée
acceptée que le CCE est 'apanage des adultes jeunes.
Nous comprenons mieux pourquoi I'école américaine a
inclus I'dge supérieur a 40 ans comme facteur de risque
favorisant la survenue des accidents hyperthermiques
[16].

Prévention :

L'étude de ces 4 cas met en évidence I'importance des
mesures préventives qui permettent d’écarter les risques
qui menacent la santé voire méme la vie d’un militaire
s’adonnant a un exercice physique laborieux en
ambiance chaude.

Ces mesures ne peuvent étre mise en application et
devenir efficaces que si les organisateurs des épreuves
physiques, les encadreurs ainsi que les sujets concernés
ne sont suffisamment sensibilisés et formés en matiére de
prévention et méme de reconnaissance des signes



d’alerte. En plus de cette éducation, le personnel de santé
doit savoir prodiguer les premiers gestes de
refroidissement thérapeutique a une victime du CCE [7-
9,16,17].

En milieu militaire, avant I'épreuve, le chef d’unité et le
médecin d'unité doivent savoir identifier et évaluer le
risque d’accidents thermiques et engager des procédures
de contrbéle des menaces pour protéger les troupes. Cette
action repose sur le recueil et I'analyse des données
relatives a :

* I'environnement température ambiante, degré
hygrométrique, vent, altitude ;

* l'exercice physique: intensité, durée, moment, période,
nature du terrain, charge supplémentaire ;

* lindividu : condition physique, hygiéne de vie (sommeil,
alimentation, addiction) surcharge pondérale, maladies,
vétements ;

* la planification logistique : horaire de l'effort adapté
selon la chaleur ambiante, points d’eau, abris a 'ombre,
moyen de réfrigération disponibles, ambulance et
personnel de santé.

La prise en considération de tous ces facteurs et leur
intégration devrait permettre au médecin d’'unité d’évaluer
le risque de survenue d’'un accident thermique et d’aider
ainsi le commandement dans la planification des activités
physiques sur terrain en insistant sur le respect de
I'adéquation effort-environnement [4,8].

Pendant I'effort, les encadreurs, le personnel responsable
des secours ainsi que les sujets eux méme doivent étre
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