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1 Introduction

Les Insuffisances circulatoires aigues représentent une urgence diagnostique et
thérapeutique. Le diagnostic est clinique et vise lidentification rapide de I'étiologie et
sévérité = prise en charge optimale.

Le retard dans prise en charge est responsable d’'une surmortalité
2 Définition

L'état de choc, ou insuffisance circulatoire aigué, regroupe I'ensemble des syndromes
associant une réduction brutale du volume sanguin effectif avec altération du transport et de
la délivrance de l'oxygéne et des substrats énergétiques, aboutissant a une « dette »
tissulaire en oxygéne.

Il s'agit d’une défaillance du systeme circulatoire entrainant une souffrance cellulaire
par défaut de perfusion tissulaire a l'origine d’'un manque d’apport d’oxygene (hypoxie
cellulaire), défaillance d’organes (= souffrance viscérale) et déces

Le terme collapsus correspond chute importante et brutale de la TA. Une hypotension
isolée ne veut pas dire choc et choc ne veut pas dire hypotension

3 Rappel physiopathologique

La diminution du débit cardiague induit une redistribution des débits vers les
territoires coronaire et cérébral au détriment des territoires musculocutanés, splanchnique
et rénal.

Cette redistribution s’‘opére principalement par une vasoconstriction artérielle, a
médiation sympathique. La stimulation sympathique induit également une veinoconstriction,
augmentant la pression hydrostatique capillaire et la fuite de liquide vers le secteur
interstitiel.

La régulation du volume intravasculaire implique également (entre autres) :

e Des afférences nerveuses ventriculaires et des récepteurs sensibles aux forces de
cisaillement, situés au niveau de l'oreillette et de la veine cave (réflexe de Bainbridge)
;

® Le systeme rénine-angiotensine ;

e Lavasopressine, les facteurs natriurétiques et les prostaglandines.

4 Diagnostic

4.1 Diagnostic clinique

Il est posé devant :
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= Hypotension artérielle définie par :
» Pression artérielle systolique (PAS) inférieure a 90 mmHg
» Pression artérielle moyenne (PAM) inférieure a 65 mmHg
= Variation > 30% par rapport a la pression artérielle habituelle (patients
hypertendus ou présentant une pression artérielle habituellement basse).
» Tachycardie (pouls rapide et filant)
= Signes cliniques d’hypoperfusion périphérique: signes cutanés; marbrures,
extrémités froides, pales ou cyanosées, allongement du temps de recoloration
cutané, Troubles de la conscience (syndrome confusionnel, agitation, coma), oligurie
= Polypnée

Linterrogatoire et examen clinique
Permet d’orienter vers I'étiologie

e Choc hémorragique : facteurs de risque hémorragique, saignement occulte,
saignements non extériorisés.

e Choc cardiogénique : antécédents de cardiopathie (coronarienne), douleur
thoracique, souffle valvulaire, signes d’insuffisance cardiaque droite et gauche.

e Choc septique : contexte infectieux, fievre ou hypothermie, frissons, foyer
infectieux clinique (pulmonaire, abdomen chirurgical, pyélonéphrite)

e Choc obstructif : embolie pulmonaire ou tamponnade. Etat de choc associé a des
signes d’insuffisance respiratoire et a des signes d’insuffisance cardiaque droite
aiglie (turgescence jugulaire marquée, signe de Harzer, hépatalgie douloureuse)
sans signe d’insuffisance cardiaque gauche

e Choc anaphylactique : exposition / allergéne, signes cutanés (oedeme
cervico-facial, pharyngé, urticaire, prurit), signes respiratoires, signes digestifs.

4.2 Hémodynamique au cours de I’'état de choc

La diurése horaire refléte la redistribution du débit cardiaque et I'adaptation du volume
intravasculaire.

La pression veineuse centrale et la pression de l'oreillette droite refletent les pressions
de remplissage du ventricule droit, et la pression capillaire pulmonaire celle du ventricule
gauche. Le rapport de la pression artérielle systémique ou pulmonaire au débit cardiaque
détermine la résistance vasculaire systémique ou pulmonaire. Les modifications de pressions
veineuses refletent a la fois I'état de la capacitance veineuse et de la fonction ventriculaire.
Quant aux volumes ventriculaires systolique et diastolique, a la fraction d’éjection
ventriculaire, et aux pressions correspondantes, ils reflétent la performance cardiaque.

4.3 Diagnostic paraclinique

Aucun examen paraclinique n’est nécessaire. lls permettent d’évaluer le retentissement
de I'état de choc et de fournir une aide au diagnostic étiologique. Leur répétition permet
I’évaluation de I'efficacité thérapeutique
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e NFS-plaquettes : hyperleucocytose, anémie, thrombopénie.

® lonogramme sanguin, urée, créatininémie : recherche d'un trouble
hydro-électrolytique, hémoconcentration, insuffisance rénale
Marqueurs de I'inflammation : CRP, procalcitonine (PCT)
Bilan d’hémostase (TP, TCA, fibrinogéne) : coagulation intravasculaire
disséminée, consommation liée une hémorragie.

e Lactate plasmatique : hypoperfusion tissulaire.

® Gaz du sang artériels : hypoxie, acidose métabolique, hypercapnie

e Bilans hépatique : souffrance hépatique (« foie de choc »), tissulaire ou
myocardique.

e Hémocultures.

e Radiographie de thorax : cardiomégalie, aspect de tamponnade, foyer
pulmonaire, pneumothorax, épanchement pleural liquidien,...

e ECG : troubles du rythme, troubles de la conduction, signes d’ischémie
myocardique

Echocardiographie

Permet une évaluation hémodynamique, une aide au diagnostic étiologique et de
guider et surveiller 'efficacité thérapeutique

Evalue la fonction ventriculaire gauche systolique et diastolique, la cinétique
myocardique, le débit cardiaque, pressions de remplissage, volémie, les pressions artérielles
pulmonaires.

Identifie des anomalies valvulaires (rétrécissement, insuffisance), épanchement
péricardique, signes d’'une embolie pulmonaire

4.4 Evaluation hémodynamique par cathétérisme cardiaque

Parfois, le contexte clinique ne permet aucune orientation étiologique, ou bien oriente
vers un tableau complexe et I'intrication de plusieurs mécanismes. Ces situations nécessitent
une exploration hémodynamique plus spécifique par les méthodes invasives (cathétérisme
cardiaque droit). Ainsi pourra-t-on établir le diagnostic de choc hypovolémique,
cardiogénique, distributif, obstructif.



Pr FOUGHALI Badis
Module des Urgences Médico-Chirurgicales

IC POD PAPO RVS DAV
2,84,2 800-1200
Normales i 0-8 mmHg | 4-12 mmHg - 4-6 ml d"0,/1
Vmin/m® dynes/slem’
Choe
A A ] A A
Cardiogénique
Choe
b bt | A A
Hypovolemique
Choc distributif
Al>/N 2>/ 2>/3 b b |
(septique)
Choc obstructif
b A A >/ A A
(EP proximale)

Figure 1. Profil hémodynamique des états de choc.
e Profil hémodynamique de I'état de choc cardiogénique :

Laugmentation des pressions de remplissage se traduit par une augmentation de la
pression capillaire pulmonaire (> 18 mmHg). Il n'y a pas en principe de gradient
artériolocapillaire sauf en cas d’infarctus du ventricule droit, de tamponnade, d’embolie
pulmonaire. L'index cardiaque est abaissé (< 2,2 L/min/m2).

e Profil hémodynamique de I'état de choc hypovolémique :

Il existe une réduction des pressions droites et gauches, une importante augmentation
des résistances périphériques, et une réduction du débit cardiaque et des débits sanguins
régionaux.

e Profil hémodynamique de I'état de choc distributif (septique+++) :

Avant remplissage vasculaire, le profil est celui d’'un choc hypovolémique, aprées
remplissage vasculaire, on observe habituellement une augmentation du débit cardiaque,
une diminution des résistances périphériques et des pressions de remplissage normales.

Chez certains patients, méme en l'absence d’antécédent cardiaque, le débit cardiaque
peut rester bas malgré une précharge optimale.

e Profil hémodynamique de I'état de choc obstructif (tamponnade, embolie
pulmonaire) :

Le profil dépend du siege de l'obstruction mécanique. Dans tous les cas, le débit
cardiaque est diminué. En cas d’embolie pulmonaire, une hypertension artérielle pulmonaire
précapillaire est observée. Dans la tamponnade cardiague, on note typiquement une
égalisation des pressions diastoliques droites et gauches, qui sont élevées.

4.5 Autres examens

IIs sont guidés par I'examen clinique

e Bilan infectieux plus complet (ponction lombaire, ECBU)
e Imagerie (échographie, scanner abdominal)
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® Angioscanner pulmonaire
e Coronarographie

4.6 Choc cardiogénique
Il correspond a un défaut de perfusion tissulaire par défaillance de la pompe cardiaque
et chute du débit cardiaque

4.6.1 Etiologies

e Défaut d’inotropisme du VG = IVG aigué (insuffisance ventriculaire)

ISCHEMIE MYOCARDIQUE ++ (IDM et angor), décompensation d’une insuffisance
cardiaque

Cardiomyopathies infectieuse, médicamenteuse (anti-arythmique, anti-dépresseurs
tri-cycliques,

o Obstacle a I'éjection du VD : IVD aigué
EMBOLIE PULMONAIRE +++
Autres : épanchement péricardique
e Trouble du rythme ou de la conduction, valvulopathies

4.6.2 Diagnostic

e Signes cliniques de choc + IVD : turgescence des jugulaires, reflux
hépatojugulaire, hépatomégalie douloureuse ou IVG : CEdeme aigu du poumon
(OAP)

e Cyanose, avec dyspnée, toux avec expectorations, rales crépitants.

e Syndrome alvéolaire radiologique (opacités floues, floconneuses, bilatérales, a
prédominance péri-hilaire)

4.7 Choc hypovolémique

Défaut de perfusion tissulaire par baisse brutale et importante de la masse sanguine =
hypovolémie

4.7.1 Etiologies

e Hypovolémie absolue (vraie)
Hémorragie aigué : choc hémorragique
Déshydratation aigué
Plasmorragie (bralé)

Hypovolémie relative

Fuite capillaire (états infectieux graves)
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Diagnostic

Signes cliniques de choc : tachycardie (pouls rapide et filant) , PAS < 80 mmHg, signes
d’hypoperfusion tissulaire (paleur, extrémités froides, marbrures prédominant aux
genoux, oligo-anurie) dans un contexte évocateur : hémorragie extériorisée ou
suspectée, vomissement/diarrhée (nourrisson)

Choc vasoplégique

Défaut de perfusion tissulaire par une perte du tonus vasomoteur et/ou une

vasodilatation périphérique intense.

4.8.1

Etiologies

e Neurogénique : tétraplégique
® Intoxications médicamenteuses : neuroleptiques...
e Allergie : choc anaphylactique

Choc anaphylactique

Se manifeste dans les minutes ou les heures qui suivent une prise médicamenteuse, piqdre

d’hyménopteres, contact latex...

Manifestations cutanées: érythéme diffus, prurit, urticaire, cedéme (cedéme de
Quincke), larmoiement

Manifestations respiratoires : toux, écoulement nasal, polypnée, sibilants voire
dyspnée laryngée (stridor)

Manifestations digestives : diarrhée, nausées, vomissements, douleur abdominale
Manifestations neurologiques : simple malaise jusqu’au coma

Manifestations circulatoires : tachycardie, pouls filant, PA effondrée imprenable

Stades Symptomes
| Urticaire généralisée, prurit, malaise, anxiété

] Angicedéme, oppression thoracique, vertiges, symptomes
digestifs (nausées, vomissements, diarrhées, douleurs
abdominales)

Avec ou sans les symptomes du stade précédent

1] Dyspnée, sibilances, stridor, dysphagie, dysarthrie, dysphonie,
faiblesse, confusion, sensation de mort imminente
Awvec ou sans les symptémes des stades précedents

IV Hypotension, état de choc, perte de connaissance, perte de
selles/urines, cyanose
Avec ou sans les symptomes des stades précédents

Figure 2. Classification cliniques des manifestations anaphylactiques
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4.9 Choc septique
Correspond a une insuffisance de perfusion tissulaire en relation avec une infection
par:

e Bacilles a Gram — (E coli, Klebsielle, Pseudomonas...)
e Cocci a Gram + (staphylocoques, streptocoques)
® levures

Avec hypotension persistante malgré un remplissage vasculaire adéquate, nécessitant
I'utilisation de cathécolamines

Il représente la 1& cause de mortalité en réanimation. La gravité est liée a :

e |‘agent causal
e Laréponse inflammatoire développée par le patient
e La défaillance multi-viscérale

5 Prise en charge

C’est une urgence thérapeutique dont la prise en charge repose sur deux volets
complémentaires

5.1 Traitement symptomatique

Elle vise a rétablir 'apport tissulaire en oxygéne et pallier aux défaillances d’organe

e Oxygénation

Pour l'augmentation du transport en oxygéne, contenu artériel en oxygene, par un
masque a haute concentration, la ventilation mécanique invasive (intubation orotrachéale) si
état de choc sévere, insuffisance respiratoire aigué associée

e Remplissage vasculaire

Afin de rétablir une volémie efficace, augmenter le débit cardiaque, transport en
oxygene. |l est indiqué en I'absence de signes congestifs,

Réalisé sous la forme d’'une épreuve de remplissage : 500 ml cristalloides, en 10 a 20
minutes

Efficacité : correction de I’hypotension (PAM > 65), diminution de la fréquence
cardiaque, disparition des signes d’hypoperfusion périphérique (marbrures, débit urinaire >
0.5 ml/kg/h).

En I'absence de réponse a un remplissage vasculaire bien conduit = introduction d’un
traitement par catécholamines.

e Catécholamines
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Indiqués si I'état de choc persiste malgré un remplissage vasculaire adéquat sauf en cas
de choc cardiogénique ou choc anaphylactique ou ils sont indiqués d’'emblée

e Lanoradrénaline : drogue de choix pour les chocs septiques
e La dobutamine : choc cardiogénique
e |'adrénaline : choc anaphylactique.

al a2 p1 p2 Effet principal
Dobutamine ++ 9] +++ ++ Effet inotrope marqué
Adrenaline ++ +++ ++ ++ Effet inotrope et vaso-
constricteur
Noradrénaline + -+ ++ + Eftet vaso-constricteur
Isoprénaline (6 6] +++ ++ Effet chronotrope

Figure 2. Effets de catécholamines

5.2 Traitements spécifiques
5.2.1 Choc hémorragique

Contréle de la source du saignement
Hémostase chirurgicale

Artériographie avec embolisation sélective
Hémostase endoscopique

Transfusion de produits sanguins labiles

5.2.2 Choc septique

Antibiothérapie probabiliste a large spectre par voie intraveineuse
B-lactamine a large spectre + aminoglycoside

Immédiatement aprés la réalisation d’un bilan bactériologique minimal
Secondairement adaptée

Eradication du foyer infectieux (chirurgie, drainage d’un abces)
5.2.3 Choc anaphylactique
e Eviction de l'allergéne en cause

e Corticoides
e Anti-histaminiques

5.2.4 Choc obstructif
® Levée rapide de l'obstacle

e Thrombolyse ou thrombectomie chirurgicale
e Tamponnade : drainage péricardique
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e Drainage d’'un pneumothorax compressif

5.2.5 Choc cardiogénique

e Syndrome coronarien aigu : angioplastie coronaire ou thrombolyse
® Assistance mécanique
e Assistance circulatoire extra-corporelle
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