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Résumé 

 

 
Objectif - Le coup de chaleur d’exercice est une pathologie potentiellement mortelle 

pouvant récidiver dans 10 à 12% des cas. Cette étude prospective sur deux ans avait pour 

but de quantifier le taux de récidive du coup de chaleur d’exercice après exploration 

protocolisée au sein des armées. 

 

Matériels et méthodes - Après un premier coup de chaleur d’exercice, les patients 

étaient explorés en centre de référence à Marseille. Ils réalisaient une épreuve d’effort et 

une course de 8km en tenue de combat. Ils étaient régulièrement interrogés par téléphone 

sur leur état de santé, l’existence d’une récidive et leur activité physique.  

 

Résultats- Cinquante-neuf militaires français ont pu être explorés entre juin 2014 et 

septembre 2016 avec un suivi médian de 1,88 personne-année pour cinquante d’entre eux. 

Aucune récidive du coup de chaleur d’exercice n’a été constatée malgré la reprise de 

l’activité physique pour 78% des patients.  Leur activité physique était aussi intense qu’avant 

leur coup de chaleur d’exercice pour 68% d’entre eux, objectivée par des performances  

identiques à celles avant exploration.  

 

Conclusion - L’inclusion de patients victimes d’un coup de chaleur d’exercice dans un 

protocole standardisé d’exploration est assortie à un risque de récidive nul à deux ans. 

Malgré ses limites, les résultats obtenus doivent pousser à prolonger cette étude sur la 

durée et au sein de la population civile pour étendre ces résultats à la population générale. 



1. Introduction 

 

 Le coup de chaleur d’exercice (CCE) est défini par « une défaillance multi viscérale avec 

atteinte d’organes et des tissus, dominée par une encéphalopathie, avec élévation de la 

température corporelle généralement supérieure à 40°C dans les suites d’un effort physique 

intense ou dans des conditions de chaleur élevée » (1–5). Le concept de «pathologies 

d’exercice liées à la chaleur» (exertional heat illness) a été introduit aux Etats-Unis et séparait 

trois entités distinctes avec gradation : l’épuisement hyperthermique (heat exhaustion), 

l’accident hyperthermique (heat injury) et le CCE (exertional heat stroke). Le CCE se 

différenciait de l’accident hyperthermique par la présence de signes neurologiques (6). La 

définition suivante peut alors être proposée : «  le coup de chaleur d'exercice peut être défini 

par une encéphalopathie se produisant au cours ou au décours immédiat d'un exercice 

physique intense et prolongé, associé à une hyperthermie, pouvant se compliquer d'un 

syndrome de réponse inflammatoire systémique puis de défaillance multi viscérale, 

susceptible d’entrainer le décès » (2).  

 

Le CCE peut être expliqué par des facteurs extrinsèques, liés à l’environnement, ou 

intrinsèques, liés à l’individu. Les facteurs extrinsèques sont par exemple une hygrométrie ou 

une température ambiante élevée. Les  facteurs intrinsèques peuvent être séparés en facteurs 

précipitants, circonstanciels, et facteurs prédisposants, propres à chaque personne. Les 

facteurs précipitants les plus évoqués sont l’absence d’acclimatation, la privation de sommeil, 

le jeûne ou l’alcoolisation précessive. Les facteurs prédisposants sont plus difficiles à affirmer. 

Les plus connus, même s’ils restent discutés, sont le poids, l’âge et le manque d’entrainement 

(7). Mais d’autres facteurs sont suspectés tels que l’altération de la thermolyse chez certains 



individus (8), le microbiote intestinal (9) et la psychologie du sportif avec la notion du 

dépassement (7).  

 

La fréquence du CCE est plus facile à apprécier en milieu militaire qu’en milieu civil car c’est 

une pathologie à déclaration obligatoire auprès du Centre de Surveillance d’Épidémiologie et 

de Santé Publique des Armées (CESPA). Entre l’année 2005 et 2011, 669 cas de CCE ont été 

ainsi recensés dans l’armée française ce qui correspond à un taux d’incidence compris entre 

18,6 et 36 pour 100 000 personne-année (PA). Celle-ci était significativement plus importante 

en opérations extérieures c’est-à-dire les missions militaires  hors métropole, chez l’homme 

et chez le sujet jeune (moins de 20 ans) (10). 

 

La récidive du CCE survient, selon les études, entre 8 et 13% des cas (10–12).  Sur une 

cohorte de 466 sujets militaires suivis après un CCE de 2004 à 2010, une récidive était 

survenue dans 12,7% des cas (n=59). Elles avaient toutes eu lieu avant l’exploration du coup 

de chaleur et dans les trente-six premiers mois pour la majorité des cas (68%). 

Rétrospectivement, aucune nouvelle récidive n’était survenue après exploration et ce malgré 

un suivi s’étalant en moyenne de 3 à 5 ans après le coup de chaleur (11). Les normes d’aptitude 

étaient alors différentes : après le CCE, les sujets étaient restreints sur leur activité physique 

(10,13).  

Néanmoins, les normes d’aptitude ont changé dans les Armées en 2012 et il n’existe plus de 

restriction d’activité physique après un CCE (14). La reprise complète et sans limitation de 

l’activité physique après un CCE est-elle assortie d’une augmentation du taux de récidive ? 



Le but de cette étude est de mesurer le taux de récidive du CCE chez les militaires 

français après qu’ils eurent été explorés pour un premier CCE.   

 

2. Matériel et Méthodes 

 

Une étude de cohorte prospective a été réalisée sur 59 sujets explorés de juin 2014 à 

septembre 2016 au centre de référence des CCE dans les Armées, à l’Hôpital d’Instruction des 

Armées (HIA) Laveran, Marseille (7). 

A la suite de leur CCE et après déclaration par le médecin au CESPA, les sujets étaient 

contactés par l’HIA Laveran afin de réaliser une marche course sur le camp de Carpiagne 

(épreuve s’inscrivant dans un protocole de recherche validé par l’agence nationale de sécurité 

du médicament et qui a bénéficié d’un avis favorable du comité de protection de personnes 

de Marseille Méditerranée sous la référence 2013-A01627-38). La marche course 

correspondait à une course de 8 km effectuée en tenue de combat. Elle était chronométrée 

et les sujets devaient la réaliser sans limite de temps minimale. Cette épreuve se réalisait sous 

surveillance médicale et monitorage continu de la température corporelle par sonde 

thermique ingérée (CoreTemp HQ Inc., Palmetto, Florida). Elle était précédée la veille par une 

épreuve d’effort avec mesure de la VO2 max. Si aucun évènement ne survenait au cours de 

cette marche, le militaire retrouvait totalement ses aptitudes (7).  

Un questionnaire exhaustif était réalisé dans le même temps permettant des recueillir 

des données biométriques (âge, poids, taille), démographiques (arme, grade), anamnestiques 

(date et lieu, type d’épreuve et à quel moment de l’épreuve, potentiels facteurs de risque, 



conditions atmosphériques), cliniques (constantes relevées, symptômes ressentis ou 

observés). 

Les sujets étaient ensuite de nouveau interrogés tous les six à douze mois par 

téléphone sur leur état de santé, l’existence d’une récidive ou pas, la reprise de l’activité 

physique avec son niveau d’intensité et éventuellement la performance qualitative quand 

celle-ci était évaluable (marche course). En cas de non réponse après cinq tentatives d’appels, 

le patient était considéré comme perdu de vue pour la série d’appels. La date de point fut 

arrêtée à août 2017. 

L’analyse des donnée a été faite sous STATA v11 (College Station, Texas, USA). Les 

variables discrètes ont été comparées deux à deux par le test du Chi² ou le test exact de Fisher 

quand les conditions de validité du Chi² n’étaient pas réalisées. Les variables continues avec 

distribution normale ont été représentées par la  moyenne (m) et l’écart type (ET), et 

comparées par le test t de Student. Les variables continues de distribution non gaussienne ont 

été représentées par la médiane (me) et l’intervalle inter quartile 25-75% (IQ) et comparées 

par le test de Mann et Whitney. La normalité d’une variable continue a été vérifiée par le test 

de Shapiro-Wilk. 

 

3. Résultats 

 

 

Dix-neuf sessions d’explorations eurent lieu entre le 18 juin 2014 et le 14 septembre 

2016 pour ces 59 sujets. Le tableau 1 présente les caractéristiques démographiques des sujets.  

 



Tableau 1.  Caractéristiques démographiques des patients 

 Légendes : m : moyenne ; et : écart type 

 

 

Les caractéristiques de leur CCE sont présentées dans le tableau 2. Pour les 32 sujets ayant eu 

leur CCE avant l’arrivée, la distance médiane entre le lieu de survenue et l’arrivée était de 

500m (175 – 562,5). Pour les 8 sujets ayant eu leur CCE après l’arrivée, le temps médian de 

survenue du CCE était de 2min {1min – 5min} après leur arrivée. 

 

 

Caractéristiques Valeurs 

Sexe (N,%) : 

 - homme 

 - femme 

 

56 (95%) 

3 (5%) 

Age (m  ±  et) 28,7 ± 5,2 ans 

IMC (m  ±  et) 25,0 ± 2,4 

Arme (N, %) : 

 - armée de terre 

 - gendarmerie 

 - marine 

 - armée de l’air 

 - services divers 

 

43 (73%) 

7 (12%) 

5 (9%) 

2 (3%) 

2 (3%) 

Grade (N, %) : 

 - militaire du rang 

 - sous-officier 

 - officier 

 

42 (71%) 

14 (24%) 

3 (5%) 



Tableau 2. Caractéristiques du CCE. 

 

 

Les caractéristiques de l’exploration sont présentées dans le tableau 3. Un sujet a dû arrêter 

l’exploration au cours de la course en raison d’un épuisement, deux autres ont dû 

Caractéristiques Valeurs (N,%) 

Epreuve responsable  

- marche course 

- marche avec charge 

- cross 

- divers (marche, trail, courses…) 

 

26 (44%) 

14 (24%) 

6 (10%) 

13 (22%) 

Survenue du CCE (n=50): 

- avant l’arrivée 

- à l’arrivée 

- après l’arrivée 

 

32 (64%) 

 10 (20%) 

8 (16%) 

Lieux de survenue : 

- métropole 

- opérations extérieures 

 

46 (78%) 

13 (22%) 

Facteurs de risque : 

- dette de sommeil 

- effort à jeun 

- prise de médicaments 

- alcool 

- compléments alimentaires 

 - épisode infectieux banal (virose 

digestive ou ORL) 

 

18 (31%) 

17 (29%) 

8 (14%) 

7 (12%) 

6 (10%) 

5 (8%) 



l’interrompre plusieurs fois, mais l’ont terminée et un dernier sujet a présenté une sensation 

de faiblesse au niveau des membres inférieurs 500m avant l’arrivée sans trouble neurologique 

et en terminant la course.  

 

 

 

Caractéristiques Valeurs 

Délai d’exploration après CCE (mois) (me (IQ)) 11 (3,5 – 37) 

Temps de la marche course d’exploration (n=58)   

(m  ±  et) 

43min 39s ± 6min 21s 

 

Vitesse de la marche course d’exploration (km/h) 

(n=58) (m  ±  et) 

5,7 ± 1,1 

Température maximale à l’effort (°C) (n=58)           

(m  ±  et): 

- sur l’ensemble de la course 

- à 20min 

 

40 ± 0,5 

39,1 ± 0,4 

Conditions environnementales de la course 

(n=58) (m  ±  et): 

- température ambiante (°C) 

- hygrométrie (%) 

                                                                                                                         

17,4 ± 4 

71 ± 11 

Tableau 3. Caractéristiques de l’exploration. 

Légendes : m : moyenne ; et : écart type ; me : médiane ; IQ : 3ème et 4 ème interquartile 

 

 

 

 



3.1. Suivi et récidive 
 

Le suivi médian fut de 1,88 PA [1,25 - 2,67]. Sur l’ensemble du suivi, neuf sujets ont été perdus 

de vue (15%) : cinq (8%) avait changé de numéro de téléphone, trois (5%) n’avait pas répondu 

au bout des cinq appels aux deux sessions et un (2%) n’avait pas de téléphone. Sept sujets 

n’étaient plus militaires (15%) et un statut était inconnu (2%). Un seul sujet (2%) conservait 

un suivi médical par son médecin d’unité pour le CCE (simple consultation). 

Aucune récidive ne fut observée sur l’ensemble du suivi. 

3.2. Reprise d’une activité physique  

 

Trente-quatre sujets (68%) avaient repris une activité physique qu’ils qualifiaient d’aussi 

intense qu’avant le CCE. Dix sujets (20%) n’avaient pas repris d’activité physique et 5 (10%) 

avaient repris une activité physique à moindre intensité. Une donnée était manquante (2%). 

 

Trente sujets (60%) avaient refait des marches courses depuis la récupération de leur aptitude. 

Le temps de l’épreuve restait similaire ou était amélioré pour 23 (46%) d’entre eux. 

Cinq sujets (10%) n’avaient pas refait de marche course mais avaient l’impression d’avoir un 

niveau équivalent ou amélioré par rapport à leur niveau antérieur. 

3.3. Pratique de l’activité physique  
 

Vingt-six sujets (52%) avaient modifié leur façon de faire du sport. Les modifications les plus 

fréquentes étaient une attention plus importante vis-à-vis du risque (N=10, 20%), la 

connaissance de ses limites (N=8, 16%), une majoration de l’hydratation (N=6, 12%) et 

l’appréhension (N=5, 10%). D’autres raisons diverses (N=7 soit 14%) étaient notées. 



 

 

 

4. Discussion 

 

Aucune récidive n’a été constatée au cours de notre suivi. Plus de la moitié des sujets (78%) 

avait pourtant repris une activité physique. La marche course étant une épreuve obligatoire 

chaque année pour les militaires, elle permet d’avoir un reflet de l’évolution de leur 

performance physique et un comparatif. Dans notre série, 34 sujets sur 50 avaient repris une 

activité sportive à la même intensité qu’auparavant. Vingt-trois avaient des temps de marche 

course similaires ou améliorés. L’absence de récidive ne peut donc s’expliquer par une 

absence de reprise de l’activité physique. 

Cette exploration peut-elle jouer un rôle psychologique chez le sujet ? Dans 84% des cas, le 

CCE survenait au moment de l’arrivée ou juste avant (500m avant l’arrivée). Cela pourrait 

correspondre sur le plan psychologique à un sujet qui dépasse ses limites dans le cadre d’une 

course et qui s’effondre, n’ayant pas écouté les signaux de son corps, obnubilé par son 

épreuve et sa performance. Plusieurs types de profils psychologiques ont été décrits chez le 

coureur. Morgan et Pollock énonçaient deux stratégies cognitives mises en place par les 

coureurs : une stratégie associative qui implique d’être à l’écoute des signaux de son corps 

dont la douleur, et une stratégie dissociative, pour tenter d’ ignorer les souffrances ressenties, 

notamment lors des courses longues quand les réserves en glycogène s’épuisent (15). Morgan 

considèrait aussi que cette stratégie dissociative augmentait le risque de blessure et 

notamment de CCE (16). Dans cette étude, la moitié des sujets interrogés avait alors modifié, 

d’une façon ou d’une autre, leur manière de pratiquer leur activité sportive. Même si 



l’exploration du CCE ne peut être totalement associée à ce changement d’attitude, elle 

permettait un suivi étalé dans le temps. Et malgré l’absence de suivi médical à la suite de 

l’exploration du CCE, les sujets avaient toujours conscience de celui-ci dans la manière 

d’aborder leur activité physique entrainant probablement de ce fait une tendance à privilégier 

une stratégie plutôt associative, avec une attention plus prononcée sur les signaux d’alerte du 

corps.  

Dans le travail de Sagui et al., une récidive fut constatée dans 12% des cas (66% dans les 36 

mois) mais aucune après exploration, ce qui concorde avec les résultats de ce travail (11). 

Ainsi, même si le nombre de sujets était relativement peu important, après exploration, il n’y 

eut aucune récidive pour un suivi médian de 22 mois chez 50 patients. Quel sera donc l’effet 

de l’exploration à long terme après reprise d’une activité physique ? Est-ce que le sujet 

continuera à privilégier une probable stratégie associative, ayant conscience de la dangerosité 

de la pathologie qu’il a déjà rencontrée ou bien l’effet psychologique de l’exploration 

s’atténuera-t-il, le sujet reprenant progressivement confiance en lui et négligeant certaines 

limites ?  

Il est donc possible que l’effet psychologique de l’exploration s’atténue au cours du temps 

mais une étude plus longue permettrait peut-être de montrer à la fois qu’elle diminue  

l’incidence de la récidive et qu’elle retarde probablement sa survenue. On peut aussi se 

demander alors si un suivi médical régulier (annuel par exemple) ne pourrait pas entretenir 

l’effet de cette exploration. Ce suivi pourrait être assuré par le médecin traitant, qui ayant 

connaissance des antécédents du patient, le questionnerait simplement sur ce point précis. 

 

Neuf patients (18%) ont totalement été perdus de vue, plus de 50% à cause d’un mauvais 

numéro ou d’une absence de celui-ci. Pour limiter ce biais d’attrition, le suivi pourrait être 



optimalisé pour de prochaines études via une diversification du contact des patients : mail ou 

un contact avec leur médecin militaire. 

 

Un des autres biais de l’étude est qu’en cas de récidive du coup de chaleur, un militaire perd 

une partie voire la totalité de son aptitude, selon les séquelles (14). Les appels étaient alors 

passés dans le cadre d’un suivi médical téléphonique pour la recherche médicale.  

 

Enfin, cette étude comportait 95% d’hommes avec un âge moyen de 25,8 ans. Cependant, en 

France, la majorité des licenciés sportifs restent des hommes (67,5% en 2015) avec une 

pratique sportive maximale entre 15 et 29 ans (17). Cette population reste donc compatible 

avec la plupart des populations sportives.  

Cette étude permet alors d’ouvrir une porte sur l’un des facteurs de risque du CCE : une part 

psychologique semble indéniable car le simple fait d’explorer un CCE a été associé à l’absence 

de récidive. Une étude plus longue et plus générale sera bien sûr nécessaire, d’une part pour 

étendre ces résultats à la population générale et d’autre part pour vérifier les effets de 

l’exploration dans le temps. Analyser l’état d’esprit et la motivation dans lesquels se plaçaient 

les patients victimes du CCE serait aussi intéressant pour développer cette part psychologique 

dans le CCE. 
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Abréviations 
 
 
 

CCE : Coup de chaleur d’exercice  
 
CESPA : Centre de Surveillance d’Épidémiologie et de Santé Publique des 
Armées  
 
PA : Personne-année  
 
HIA : Hôpital d’Instruction des Armées  
 

m : Moyenne  
 
ET : Ecart type  
 
me : Médiane (me)  
 
IQ : Intervalle inter quartile 25-75%  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Annexes 

 
Questionnaire : 

 
- Avez-vous de nouveaux problèmes de santé ? 
 
- Etes-vous toujours militaire ?  
Si non pourquoi ?  
Si oui, quel régiment ? 

 
- Avez-vous représenté un nouveau coup de chaleur d’exercice ?  
Si oui :  - dans quelles circonstances le coup de chaleur s’est-il présenté ?  

- Où cela a-t-il eu lieu ? Quelle était la météo ? 
- Qu’aviez-vous fait la veille ou au cours de la journée ? Aviez-vous 

consommé de l’alcool ou des médicaments ?  
     - De quoi vous rappelez vous ? 
     - Avez-vous été hospitalisé ? Dans quel hôpital et dans quel service ?  

 
- Avez-vous un suivi médical pour le coup de chaleur d’exercice ? Si oui lequel ? 
 
- Avez-vous une activité physique actuellement ?  
Si non, pourquoi ?  
Si oui, est-elle à la même intensité qu’avant le coup de chaleur d’exercice ? Si non, 
pourquoi ? 

 
- Avez-vous modifié votre manière de pratiquer votre activité physique à la 
suite du coup de chaleur d’exercice ? De quelle façon ? 
 
- Avez-vous refait des marches courses depuis l’exploration ?  
Si oui, les performances étaient-elles améliorées ou diminuées par rapport aux 
performances antérieures au coup de chaleur d’exercice ? 
Si non, comment jugez-vous vos performances par rapport à vos performances 
antérieures au coup de chaleur d’exercice ? 

 
 
 
 
 
 



Photographies des sessions d’exploration : 

 

 
Déroulement de la marche course. 
 
 
 

 

 
Sonde thermique ingérée et borne de réception des données (CoreTemp HQ Inc., Palmetto, Florida). 

 



 

 
Installation de la borne de réception des données des capsules ingérées (CoreTemp HQ Inc., Palmetto, Florida). 
 
 
 

 

 
Interface du logiciel d’exploitation des données (CoreTemp HQ Inc., Palmetto, Florida). 
 
 

 



 
Ligne d’arrivée de la marche course. 
 
 
 

 

 
Véhicule de soutien sanitaire. 



Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité.

aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 

i jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 
s ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.



 



 

 
 
 
 
 
 
 
 

Objectif - Le coup de chaleur d’exercice est une pathologie potentiellement mortelle 

pouvant récidiver dans 10 à 12% des cas. Cette étude prospective sur deux ans avait pour 

but de quantifier le taux de récidive du coup de chaleur d’exercice après exploration 

protocolisée au sein des armées. 

 

Matériels et méthodes - Après un premier coup de chaleur d’exercice, les patients 

étaient explorés en centre de référence à Marseille. Ils réalisaient une épreuve d’effort et 

une course de 8km en tenue de combat. Ils étaient régulièrement interrogés par téléphone 

sur leur état de santé, l’existence d’une récidive et leur activité physique.  

 

Résultats- Cinquante-neuf militaires français ont pu être explorés entre juin 2014 et 

septembre 2016 avec un suivi médian de 1,88 personne-année pour cinquante d’entre eux. 

Aucune récidive du coup de chaleur d’exercice n’a été constatée malgré la reprise de 

l’activité physique pour 78% des patients.  Leur activité physique était aussi intense qu’avant 

leur coup de chaleur d’exercice pour 68% d’entre eux, objectivée par des performances  

identiques à celles avant exploration.  

 

Conclusion - L’inclusion de patients victimes d’un coup de chaleur d’exercice dans un 

protocole standardisé d’exploration est assortie à un risque de récidive nul à deux ans. 

Malgré ses limites, les résultats obtenus doivent pousser à prolonger cette étude sur la 

durée et au sein de la population civile pour étendre ces résultats à la population générale. 

 

 

 

 

Mots clés: coup de chaleur d’exercice, exploration, récidive, militaire. 

 

 


