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Définition 

 Désordre pharmacogénétique des muscles squelettiques 

entrainant une réponse hypermétabolique lors de l’exposition à 

certains agents déclenchants 

 

   Tous les anesthésiques volatiles halogénés et les    

   curares dépolarisants 

 

Halogénés: Sévoflurane, Desflurane, Halothane, Isoflurane 

Curares dépolarisants: Succinylcholine (=Suxaméthonium, Célocurine®, Myoplégine®) 



Étiologie 

 Libération accrue et incontrôlée de Ca++ depuis le réticulum sarcoplasmique des 

muscles squelettiques  

 

    Activation de la contraction musculaire 

 

    Consommation d’O2 et d’ATP avec production de CO2 et de chaleur 

 

     Fragilisation de l’intégrité membranaire et libération de CK et K+ 
 

 Deux gènes incriminés :  

RYR1 (ryanodine receptor 1)  

CACNAS1S (calcium voltage-gated channel subunit alpha1S) 

 



Statistiques 

 Rare: 1/10 000 à 1/250 000 anesthésies  

(1/62 000 à 1/500 000 selon les registres américains) 

 

Pénétrance incomplète : survient le plus souvent après 3 
expositions aux agents déclenchants 

  

Fréquence  augmentée chez l’homme par rapport à la femme 
(2/1) 

  

Âge moyen: 18,3 ans 

 

 

 Mortalité : jusque 80% en absence de traitement,  

<10-20% si administration de dantrolène 

     Copyright © 2018 American Society of Anesthesiologists. All rights reserved. 

 

Rosero, E., Adesanya, A., Timaran, C., & Joshi, G. (2009). Trends and Outcomes 

of Malignant Hyperthermia in the United States, 2000 to 2005. 

Anesthesiology, 110(1), 89-94. http://dx.doi.org/10.1097/aln.0b013e318190bb08 



Présentation clinique 

 Augmentation du CO2 expiré 

 Hyperthermie 

 Tachycardie 

 Rigidité musculaire  

 Spasme des masséters (surtout après succinylcholine) 

 Tachypnée (si absence de curarisation) 

 Sueurs 

 Marbrures 

 Rhabdomyolyse : myoglobinurie et majoration des CPK 

 Acidose (respiratoire, puis mixte) 

 



Présentation clinique: Pièges 

 Attention aux formes tardives, la crise peut débuter après l’arrêt de 

l’anesthésie! Début possible en salle de réveil 

 

   Tachycardie avec rigidité musculaire.  

   Hypercapnie présente mais a priori non-monitorée 

   Hyperthermie fréquemment absente au début de la crise 

 

L’hyperthermie est un signe tardif, la température augmente lentement au fur et à 

mesure de la crise. Ne pas exclure le diagnostic sur base d’une seule température 

normale mesurée. 

 



Traitement de la crise aigüe 

1. Appeler à l’aide 

2. Arrêter tous les agents déclenchants 

3. Hyperventiler à 100% oxygène avec haut débit de gaz frais. Intubation, 

monitoring ETCO2 et température. Ajouter un filtre à charbon. Relais IV. 

4. Dantrolène : 2,5mg/kg IVD dès que possible                                                        

Si pas d’amélioration: 1mg/kg par 10 min jusque max 10mg/kg 

5. Refroidir par mesures physiques si T°>38°C 

6. Surveiller et corriger diurèse, température, kaliémie, pH et gaz sanguins, 

coagulation, CPK 

7. Ne pas administrer d’antagoniste calcique (Rydène®) 

8. Prévenir la pharmacie 
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Reconstitution du dantrolène 

 Flacon de 20mg à diluer dans 60 ml d’eau distillée  

 

 Homme de 80kg :  

Bolus = 200 mg = 10 ampoules = 600 ml 

Répéter jusque max 10 mg/kg = 800 mg = 40 flacons  

 

Le stock d’urgence doit contenir au minimum 18 flacons de dantrolène IV et 

autant de poches d’eau distillée de 100ml 

 

  Stock rapidement épuisé, appeler la pharmacie dès le début de la crise 
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Traitement: 

points clefs 

 Savoir où se trouve le dantrolène (Dantrium®) et le 

reconstituer. Penser à en demander plus 

 Préparer un relais anesthésique iv suite à l’arrêt des gaz 

 Préparer et aider à l’intubation (celle-ci sera 

indispensable)  

 Monitorer l’ETCo2 et la température centrale 

 Si T°>38°C: Refroidir par des mesures physiques (sérum 

physiologique froid en perfusion, glace sur la surface 

corporelle, lavage des cavités internes avec des liquides 

froids) 

 Préparer le placement d’une ligne artérielle, d’une voie 

centrale et d’une sonde urinaire 



Anesthésie chez le patient à risque 

Anesthésie 
locorégionale 

Exclure les 
halogénés et 
les curares 

dépolarisants  

Préparer le 
respirateur  

Monitorer la 
température 

centrale 



Préparation du respirateur 

• Enlever le vaporisateur et remplacer l’entièreté du circuit : 
tuyaux annelés, raccords, filtres, ballon réservoir ainsi que 
l’absorbeur de CO2 

• Purger le respirateur avec son débit de gaz frais maximal 
pendant 60 minutes en general (durée variable selon les 
modèles) 

Electif 

• Procédure identique, avec un flush du circuit pendant 
minimum 90 secondes  

• Placer un filtre à charbon actif sur chaque circuit 
(inspiratoire et expiratoire) 

Urgence 
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Le délai de survenue était significativement plus court avant 1997 par rapport à après.  

Il y a une différence significative entre l’exposition aux différents agents halogénés  

et à la succinylcholine 



Variabilités cliniques 

 L’hyperthermie maligne fulminante (avec un tableau sévère et complet) est de plus 

en plus rarement rencontrée 

 Ceci ne signifie pas que l’hyperthermie maligne n’existe plus ! Évolution vers des 

formes plus tardives et plus insidieuses 

 

 S’explique par : 

 Obsolescence de l’halothane 

 Diminution d’utilisation de la succinylcholine 

 Atténuation par certains médicaments : curares non dépolarisants, α2-agonistes 

centraux 

 Augmentation de l’âge de la population chirurgicale 



Questions ? 
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