ETAT DE CHOC                                                                                                COURS IFSI 2008 

OBJECTIFS TERMINAUX : 

· Diagnostiquer un état de choc 

· Prise en charge immédiate d’un état de choc 

rôle IDE +++ : détection précoce ( prise en charge précoce( amélioration du pronostic vital 

POUR MIEUX COMPRENDRE 

Définition classique de l’état de choc :

PAS ( 90 mmHg ( ou ( 40 mmHg ou de plus de 30%  PAS habituelle ) ……prolongé et avec souffrance des organes  ( à retravailler cette définition !!!) 

( différence avec un malaise vagal )

Le choc associe cliniquement :

· signes d’hypo perfusion tissulaire

· signes de compensation physiologique

· et habituellement une hypotension artérielle 

Pièges : état de choc à « tension normale » ! ( source de retard au diagnostic )

- une tension artérielle « normale » est possible à la phase initiale d’un état de choc

 ( vasoconstriction compensatoire)

- une tension artérielle «  normale » chez un hypertendu est déjà une hypotension 

Tout retard au diagnostic et donc au traitement ( syndrome de défaillance multiviscérale et décès

Physiopathologie 

L’état de choc est un état de souffrance cellulaire du fait d’une inadéquation entre la délivrance d’oxygène et la consommation en oxygène ( défaillance d’organe puis défaillance multiviscérale 

Le fonctionnement des cellules en anoxie s’oriente vers un métabolisme anaérobique

 ( = acidose lactique ).

 Une lactatémie ( 2 mmol/ l est un signe de gravité lors d’un état de choc 

4 Mécanismes  

1. CHOC HYPOVOLEMIQUE «  VRAI » ( ( contenu vasculaire) 

Hémorragie, déshydratation, fuite plasmatique lors de brûlures étendues…

2. CHOC HYPOVOLEMIQUE « RELATIF » ( ( du contenant vasculaire )

Vasodilatation du choc anaphylactique ou septique, lors de traumatismes médullaires , lors d’intoxications par vasodilatateurs…

3. CHOC CARDIOGENIQUE ( chute du débit cardiaque , la pompe )

Insuffisance cardiaque gauche ou droite, infarctus, tamponnade ….

4. CHOC SEPTIQUE ( association des mécanismes )

Signes de choc avec signes d’infection sévère

SAVOIR DIAGNOSTIQUER UN ETAT DE CHOC 

Le diagnostic est clinique et la mise en route du traitement est une urgence vitale  

I. SIGNES DE LA COMPENSATION PHYSIOLOGIQUE
-1- Cardiovasculaires :

- tachycardie

- extrémités froides et cyanosées( oreilles)

- marbrures cutanées par vasoconstriction (genoux, extrémités)

    -2- Respiratoires :

polypnée( ( 20/min ) de compensation face à l’acidose lactique

    -3- Rénales :

oligo anurie (( 0,5 ml/kg/heure ) par redistribution vasoconstrictrice des débits vers les organes prioritaires , le cœur et le cerveau   

   II .     SIGNES DE LA DEFAILLANCE D’ORGANES ( Gravité )

-1- Neurologiques :
angoisse, confusion, troubles du comportement, agitation, prostration, coma ( score de Glasgow ( 8 ) 

-2- Cardiovasculaires :

PAS ( 90mmHg ( ou baisse de 4 points% chiffre de base)

PAM (pression artérielle moyenne) ( 65 mmHg  

-3- Respiratoires :

polypnée, tirage, ( SpO2 ( 90% ( = désaturation ), 

arrêt respiratoire

bio ( GDS) : acidose lactique = lactatémie ( 2 mmol/l, PaO2( 60mmHg, évolution vers SDRA ( syndrome de détresse respiratoire aigue de l’adulte)

-4- Rénales :

oligo anurie, Bio : créatinémie ( 170 mmol/l ( 20mg/l )

-5- Hépatiques :

cholestase ( bilirubinémie ( 34 mmol/l )

cytolyse ( transaminases ( )

( facteurs de coagulation ( TP , facteur V)

-6- Digestives :

iléus ( occlusion fonctionnelle), ulcére de stress, hémorragies digestives( ischémie mésentérique par vasoconstriction )

-7- Coagulation :

saignement incontrolable diffus en nappe, aux points de ponction, thromboses ischémiques des extrémités, purpura , bio : thrombopénie ( ( 100 000/mm3) , TP ( 50%, ( facteurs de coagulation
III.   SIGNES ORIENTANT VERS UNE ETIOLOGIE , UN MECANISME 

-1- Traumatisme lors d’un choc hémorragique ( plaie…) 

faire un HEMOCUE en attendant la confirmation par hémogramme

( Hb ( 7 gr/l ) à répéter

-2- Contexte post opératoire
-3- Déshydratation ( nouveau né , personnes agées + canicule) ,pli cutané ++++

-4- 3ème secteur lors des pathologies digestives ( occlusion, péritonite)

-5- Cardiogénique : douleur thoracique d’un infarctus, embolie pulmonaire massive,OAP, troubles du rythme…

-6- Anaphylaxie :signes cutanés , prurit, asthme, piqures d’insectes,

 morsures, prise de médicaments ( antibiotique ! )

-7- Septique : hyperthermie ou hypothermie, manœuvres invasives 

rechercher une immunosuppression : ttt corticoïde,diabète, HIV..

PRISE EN CHARGE IMMEDIATE DU CHOC 

I .   MESURES DE BASE POURTOUT CHOC 

-1- Organisation , Prévenir = urgence vitale  

- transfert en réanimation si absence d’évolution favorable au bout d’une heure de traitement

- monitorage continu : pouls, scope, PA non invasive, Sp02, collecteur d’urine

- en réanimation : monitorage du débit cardiaque( voie centrale, sonde de Swann Ganz), échographie cardiaque transoesophagienne.

-2- TTT symptomatique : ( délivrance d’O2 aux tissus

- Remplissage ( sauf si choc cardiogénique ! ) :

- Plusieurs voies d’abord veineuse de bon calibre ( puis Voie veineuse centrale VVC)

- Bolus de cristalloïdes ( 500ml en 15 min ) à renouveller sur une heure suivant l’évolution

- Vasopresseurs ( Réa ) : Dopamine, nordadrénaline en PSE 

- Oxygénothérapie au masque à haut débit ( 12 à 15 l/min ) voir intubation/ ventilation.

-3- TTT symptomatique : ( consommation d’O2   

- Analgésie

Si pas de troubles de la conscience ou si déjà intubé/ventilé

- Intubation/ventilation

Souvent nécessaire ( coma, troubles respiratoires sévère ou pour( la consommation d’oxygène due à la polypnée et au tirage)

-4- Explorations secondaires  

En parallèle au traitement et sans le retarder !

- Toujours : Rx thorax, GDS et ECG , récupérer les résultats en urgence !

- Biologie :lactates, ionogramme sanguin, urée, créatinine, protidémie,glycémie, troponine, transaminases ( ASAT, ALAT),bilirubine, amylase, NFS + plaquettes, coagulation : TP, TCK ,fibrinogéne, voir bilan de CIVD

CRP ( +ou – procalcitonine)

- 2 HEMOCULTURES en 1 heure au minimum

- Prélèvements bactériologiques locaux ( PL ….) 

II. MESURES SPECIFIQUES DU TRAITEMENT 

Indispensable après la prise en charge symptomatique de base

-1-  Choc Hémorragique ( hypovolémie vraie )

- Remplissage avec macromolécules type hydroxyéthylamidon ( HEA = Voluven*)

- Culots globulaires : le plus rapidement possible , faire groupe sanguin ( première et deuxième détermination ) et RAI ( agglutines irrègulières) , en extrème urgence passage de sang 0 négatif

- En cas de tranfusion massive : Plasma frais congelé ( PFC) , transfusion de plaquettes et ou de fibrinogène pour traiter les troubles de coagulation associés

· Traitement étiologique : chirurgie, embolisation…..

-2-  Choc cardiogénique  

- IVG ( insuffisance ventriculaire gauche) :

CPAP ( continous positive airway pressure) ou VNI ( ventilation non invasive) ou intubation/ventilation

Vasodilatateurs ( Risordan*)

Diurétiques ( furosemide = lasilix IV)

Inotropes + ( dobutamine = dobutrex)

- IVD ( insuffisance ventriculaire droite)……

- Traitement étiologique  du choc cardiogénique:

Infarctus myocarde ,: analgésique, anticoagulation, béta bloquant,

Antiagrégant plaquettaire,+ ou – angioplastie ou thrombolyse

Ttt d’un trouble du rythme, chirurgie pour une valvulopathie, ponction du péricarde si tamponnade…. 

-3- Choc  anaphylactique ( hypovolémie relative):

- Libération des voies aaériennes supérieures ( VAS) : intubation, trachéotomie parfois.

- Adrénaline : 0,1 mg IVD à renouveller ( (1+,(1+,(2+)

- Remplissage vasculaire par cristalloïde , éviter HEA car allergisant !

- Corticothérapie : hémisuccinate d’hydrocortisone ( HSHC) 100mg toutes les 4 heures IVD 

- Traitement étiologique : éviction de l’allergène, information patient

-4-  Choc septique :

- Remplissage par cristalloïdes( 500ml en 15 min à renouveler sur une heure, soit 2 l /h )

- Si échec ( = PAM reste inférieure à 65 mmHg) : Vasopresseurs

Nordadrénaline ( Lévophed*) (1+ pur en PSE 

Inotrope + : Dobutamine

Transfusions

- Intubation/ventilation précoce ( VT= tidal volume= volume courant=6 à 7 ml/kg de poids idéal 

- Corticothérapie à faible dose ( HSHC)

- Contrôle strict de la Glycémie : insulinothérapie PSE   pour glycémie ( 8,4 mmol/l ( faire de fréquente glycémie capillaire )

- Protéine C activée ? ( Xigris*)

- EER ( épuration extra rénale) : hémofiltration , dialyse

- Traitement étiologique : 

Antibiothérapie après les prélèvements bactériologiques et les hémocultures( minimum deux dans l’heure )

= antibiothérapie probabiliste à large spectre ( adaptée à l’origine présumée du foyer infectieux et à l’état du patient)

- Geste chirurgical éventuel ( drainage ….)

RESUME

1. COMMENT RECONNAÏTRE UN ETAT DE CHOC PRECOCEMENT
-PAS ( 90 mmHg ( moins 4 points, moins 30% valeur habituelle chez HTA)

-FC ( 100/min et pouls filant

-Signes périphériques ( marbrures genoux, oreilles, extrémités)

-Prise de la température ( hyper ou hypo )

-Rechercher défaillances d’organes :

Rénale : diurèse inférieure 0,5 ml/kg/h eure

Respiratoire : F respi supérieure à 20/min

Neurologique : agitation , confusion…

Hépatique : ictère ( tardif et pas toujours , plutôt biologique)

Hématologique : saignement diffus , aux points de ponction …

2. CAT IDE DEVANT UN ETAT DE CHOC 

-Prévenir, allonger le patient., surélever les membres inférieurs.

-Monitorer ( pouls, scope, PA, Sp02, urine )

-Voie d’abord veineuse bon calibre ( une ou plusieurs)

-Branchement d’un Cristalloïde ( sérum physiologique ou Ringer ) 500ml sur 15min

( attention au remplissage vasculaire si choc cardiogénique probable) 

-Oxygénothérapie haut débit ( 12 à 15 l/min )

-Préparer le chariot d’urgence ( et vérifier laryngoscope : pile, sondes différents calibres, canule de guedel, seringue pour gonfler le ballonnet et sparadrap pour fixation , ballon de ventilation …., source d’oxygène mural avec tuyaux …..), drogues d’urgence présentes…..

-Rassurer le patient

-Préparer les tubes de bilan biologique  ( groupe sanguin compris )

l’appareil de glycémie capillaire

Les flacons d’hémoculture, le prélevement de GDS  ,

-Débuter la feuille de surveillance ( horaire de début …..) 

24/02/08 Danielle TARTARY 

