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Dédicaces

Uu Seigneur Diew tout puissant,
Au Seigneur Dieu Tout-Puissant,

Mon ame t’exalte, car Tu es la source de la vie et de toutes

choses.

Je Te rends grace et Te célebre pour m'avoir permis de mener a
bien ce travail, malgré les obstacles rencontrés. Tout mérite en

revient a Ta grace infinie,
Tu as été mon refuge durant ce long parcours d’études.

Tu m’as choisi pour veiller sur la santé de mes semblables.
Guide-mot tout au long de cet engagement, facilite ma mission
et accorde-moit la sagesse de me remettre en question afin
d’enrichir sans cesse mes connaissances. Ce travail est le Tien.

Amen.
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INTRODUCTION



Introduction

L'état de choc est une urgence diagnostique et thérapeutique dont le retard
de prise en charge entraine une surmortalité[1]. Il correspond a une défaillance du
systéme circulatoire, aboutissant a une inadequation entre I'apport et les besoins
tissulaires périphériques en oxygene[2]. En fonction des situations cliniques, des
altérations quantitatives (baisse du débit cardiaque, DC) ou qualitatives (anomalie
de distribution ou d’extraction de I’oxygéne) du transport artériel en oxygene
(TaO2) peuvent induire un état de dysoxie et engager le pronostic des malades|[3].
L'identification rapide des mécanismes en cause, de I'étiologie de I'état de choc et
de sa sevérité permet de guider sa prise en charge thérapeutique optimale.

Les états de choc représentent plus de 30% des admissions en unité de
réanimation[4]. Selon une étude réalisée aux Etats-Unis, I’incidence des états de
choc variait dans les services d’urgence entre quatre et dix pour milles admissions
et la mortalité globale avoisinait 50%, plus spécifiquement, celle du choc septique
était de 40-60% et celle du choc cardiogenique secondaire a un infarctus du
myocarde était de 1’ordre de 50 a 80%[5].

En Tunisie, dans le service de réanimation du CHU Habib Bourguiba de Sfax, une
étude realisée montrait que les états de choc représentaient 58,4% des
hospitalisations et la mortalité liée a ces états de choc était de 30,5%][6].

Au Togo, la fréquence des états de choc dans le service de réanimation médicale
du CHU Tokoin de Lomé, était de 6,6% en 2010 avec un taux de mortalité de
34%I[7].

Au Mali, diverses études réalisées sur les états de choc au sein du service de
réanimation du CHU de Gabriel Touré, notamment en 2015 et 2021 retrouvaient
des fréquences respectives de 14,4% et 13,68% avec respectivement une mortalité
de 59,3% et 49,09%[8,9].

Au Bénin, une étude réalisée dans la Clinique Universitaire d’Accueil des
Urgences (CUAU) du CNHU-HKM de Cotonou en 2006 sur la prise en charge
initiale des états de choc retrouvait une prévalence de 1,16% avec une mortalite
de 42,5%][10].
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une autre étude réalisée au Bénin, mais spécifiquement sur le choc septique dans
la Clinique Universitaire Polyvalente d’Anesthésie-Réanimation (CUPAR) du
CNHU-HKM de Cotonou en 2020 retrouvait une fréguence hospitaliere des états

de choc qui était de 3,76% avec une mortalité élevée a 97,46%][11].

Ces états de choc sont généralement associés a une morbi-mortalité importante
qui varie selon 1’étiologie. Alors que la mortalité est supérieure a 40 % dans les
états de choc septique, elle est de 25 % dans le sepsis (ou « pré-choc » septique)
et inférieure a 10 % en cas d’infection simple[12]. De méme, la mortalité du choc
cardiogénique post infarctus du myocarde est supérieure a 40 %, alors qu’en
I’absence de choc la mortalité des syndromes coronaires est inférieure a 10 %[13].
Le nombre et I’intensité des defaillances d’organes en lien avec la dysoxie

tissulaire demeure un élément pronostique incontournable en réanimation[14].

A la lumiére de ces données, nous constatons donc que les états de choc ne sont
pas des faits exceptionnels mais demeurent des situations cliniques fréquentes,

multifactorielles, graves et souvent mortelles.
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» PROBLEMATIQUE

Les états de choc représentent un défi majeur en réanimation, notamment
au sein de la Clinique Universitaire Polyvalente d’Anesthésie-Réanimation
(CUPAR) du CNHU-HKM de Cotonou. En raison des présentations cliniques et
des limitations matérielles et organisationnelles, la gestion de ces pathologies est
complexe et nécessite une évaluation approfondie des facteurs influencant le
pronostic des patients en état de choc. Bien qu’ils soient fréquents et graves, peu
de données locales sont disponibles concernant leur épidémiologie, leurs
caractéristiques cliniques, les modalités de prise en charge et les facteurs
determinants le pronostic des patients en état de choc.

Quels sont les déterminants cliniques, démographiques, biologiques et
thérapeutiques qui influencent le pronostic des patients en état de choc au sein de
la Clinique Universitaire Polyvalente d’Anesthésie-Reanimation (CUPAR) du
CNHU-HKM de Cotonou ?

Cette question souleve la nécessité d’explorer ces facteurs afin d’identifier des

pistes de solution permettant d'améliorer la survie des patients en état de choc.

En Afrique subsaharienne et dans le reste du monde, diverses études ont mis en
évidence des facteurs susceptibles d’influencer le pronostic des patients en état de

choc.
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» Existence d’une comorbidité (Diabéte,

~

IRC, maladies cardiovasculaires, etc...)
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(Facteurs cliniques et paracliniques

* Hypotension artérielle, tachycardie,
hyperthermie, oligo-anurie
* Marbrures des genoux
* Type de choc (septique+++),
défaillance multiviscérale
k * Hyperlactatémie
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Facteurs thérapeutiques

* Recours a la ventilation
mécanique
* Recours a I’antibiothérapie
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-
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» Retard du diagnostic
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Figure 1 : Cadre conceptuel des facteurs associés au pronostic des états de choc
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» Hypotheses de recherche
% Les états de choc sont fréquents a la Clinique Universitaire d’ Anesthésie-
Réanimation du CNHU-HKM et sont associés a un pronostic défavorable.
¢ Les facteurs épidéemiologiques, cliniques et thérapeutiques influencent le
pronostic des patients en état de choc en Réanimation au CNHU-HKM de
Cotonou.
» Objectifs

< Geéneral

Etudier les aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et pronostiques des
états de choc dans la Clinique Universitaire Polyvalente d’Anesthésie-
Reéanimation du CNHU-HKM de Cotonou.

*» Spécifiques :
v’ Déterminer la fréquence des états de choc
v" Décrire les caractéristiques cliniques des patients en état de choc
v" Décrire les modalités de prise en charge thérapeutique des états de
choc
v" Identifier les facteurs déterminant le pronostic des patients en état

de choc.
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1.1. DEFINITION DES TERMES ET CONCEPTS

1.1.1. Etat de choc

Il correspond a une défaillance aigue du systeme cardiocirculatoire,
aboutissant a une inadéquation entre 1’apport et les besoins tissulaires
périphériques en oxygene. Il regroupe I’ensemble des syndromes associant une
réduction brutale du volume sanguin effectif avec altération du transport et de la
délivrance des substrats énergétiques, aboutissant a une « dette » tissulaire en

oxygeéne[15,16].
1.1.2. Etat de « pré-choc »

Des comorbidités lourdes, un contexte clinique a risque de développement
d’un état de choc, des signes d’hypoperfusion (défaillance d’organe débutante)
sans hyperlactatémie ni hypotension ou une hyperlactatémie sans tous les criteres
de choc pourrait définir ces états. Il n’existe a ce jour pas de définition stricte de
I’état de pré-choc. L urgence thérapeutique et I’intensité du traitement de 1’état de
pré-choc demeurent cependant probablement les mémes que pour les états de
choc. lls nécessitent une mise en lien avec les equipes de réanimation afin de

discuter d’une prise en charge en milieu spécialisé[3].

1.1.3. Urgence

Selon le dictionnaire universel, c’est le caractere de ce qui est urgent. Un
cas devant étre réglé sans delai[17]. En médecine, on entend par urgence un cas a
soigner sans délai[18]. Il s’agit d’une pathologie qui exige une prise en charge
immédiate en I’absence de laquelle I’évolution se fait obligatoirement vers
I’aggravation des symptomes ou vers la mort dans un délai plus ou moins court.

Il existe plusieurs degrés d’urgence :
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Les extrémes urgences : Elles laissent au praticien quelques minutes au-dela

desquelles tout espoir est perdu. Le degré de tolérance n’excéde pas 3 a 10
minutes.

Exemples : Arrét cardiaque, arrét respiratoire, état de mal convulsif.

Les grandes urgences : On dispose de quelques heures pour sauver le
patient.

Exemples : L’état de choc, la détresse respiratoire, le coma,
I’hémorragie grave. Etc.

Les urgences silencieuses : Elles laissent au praticien quelques minutes a

quelques heures pour sauver le patient, mais ne donnent pas souvent la

possibilité d’une évaluation clinique de leur gravité.

Exemples : L hyperkaliémie, I’acidose métabolique.

Les autres urgences : 11 s’agit des situations dont le pronostic fait intervenir

la notion de jour.

Exemples : L’occlusion intestinale, I’appendicite aigué, la péritonite.

1.1.4. Réanimation

Etymologigquement, ce terme signifie « ressuscitation ». En médecine, il

désigne I’ensemble des mesures diagnostiques, thérapeutiques médicamenteuses
et instrumentales destinées non seulement a pallier 1’insuffisance ou 1’abolition
des grandes fonctions physiologiques mais surtout de les prévenir chaque fois que
I’expérience médicale fait craindre leur survenue. Son champ d’application est
aussi étendu et la réanimation est considérée comme une spécialité a cheval sur la

plupart des spécialités medicales et chirurgicales[18].
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1.1.5. Prévalence
Selon I’OMS, c¢’est le nombre de cas de maladies ou des personnes malades
ou de tout autre événement tel qu’un accident, survenant dans une population

déterminée, sans distinction entre les cas nouveaux et les cas anciens.

1.1.6. Pronostic
Selon le dictionnaire illustré des termes de médecine, il s’agit d’une
prévision sur 1’évolution d’une maladie, y compris son issue, chez un sujet

determing[19].

1.1.7. Mortaliteé
Il s’agit de la proportion de décés dans une population donnée durant un

temps déterminé.

1.2. EPIDEMIOLOGIE :

1.2.1. Fréquence et mortalité des états de choc

La fréquence des états de choc en réanimation varie considérablement a
travers I'Afrique subsaharienne, en fonction de plusieurs facteurs, tels que le pays,
le contexte socio-économique et les ressources disponibles. Plusieurs études ont
montré que ces états de choc représentent une cause majeure d'admission en unite
de soins intensifs, avec une prévalence estiméee entre 20% et 40% des patients
hospitalisés[4]. La mortalite associée aux états de choc reste également alarmante,
atteignant des taux de 30 a 60%, en particulier dans les cas de choc septique et de
choc cardiogénique[5].

Le tableau I résume les données pertinentes sur la frequence et la mortalité

des états de choc selon diverses études menées dans la région.
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Tableau I : Répartition de la fréquence des états de choc selon les études en fonction du pays, de ’auteur, du type d’étude et

de la morbi-mortalité.

Pays /Lieu de lerauteuretal. Type Période Taille de Fréquence des états Taux de
réalisation de (Année de d'étude d’étude/Population  I’échantillon de choc / Types de mortalité
I’étude publication) d’étude choc prédominants
MALI/ M. Fofanaetal.  Etude ler janvier 2020 — 31 402 patients Prévalence = 13,68%  49,09% soit
Service de [9] transversale décembre 2020 (55/402) 27 patients sur 55.
réanimation du  (2021) prospective  Tous les malades Prédominance :
CHU GABRIEL descriptive.  hospitalisés durant la hypovolémique et
TOURE de période d’étude. septique (re. 56,4 et
Bamako 32,7%)
MALI/ Alida et al. Etude ler Avril 2014 au 31 409 patients Prévalence =14,4% 59 ,3% soit 35
Service de [8](2015) transversale, Mars 2015. (59/409) patients sur 59.
réanimation du prospective a  Tous les malades Prédominance :
CHU GABRIEL visée hospitalisés dans le septique et
TOURE de descriptive.  service de réanimation hypovolémique
Bamako durant la période (re. 55 ,9% et 30 ,5%)

d’étude.
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L

TUNUSIE / Bahloul et al. Etude Sur 3 mois 226 patients ~ Prévalence = 58,4% 52,2% soit 69
Service de [6](2011) transversale  Tous les malades (132/226) patients sur 132.
réanimation du prospective a hospitalisés dans le Prédominance :
CHU Habib visée service de réanimation cardiogenique isolé et
Bourguiba de descriptive.  durant la période hypovolémique (re.
Sfax d’étude. 37,8% et 35,6%)
TOGO/ MA Djibril etal.  Etude Sur lan :intervalle non 627 patients  Prévalence = 6,6% 34% soit 13
Service de [7] transversale  précisé (38/627) patients sur 38.
réanimation (2010) rétrospective  Tous les malades Prédominance :
du CHU Tokoin hospitalisés dans le hypovolémique et
de Lomé service de réanimation cardiogénique (re.

durant la période 47,5% et 32%)

d’étude.
MADAGASCAR R. Florenceetal. Etude Sur 1an: 01 Avril 2008 Non précisée  Prévalence = Non 56,88%
/ Hopital [20] rétrospective  au 31 Mars 2009 calculée Soit 62 patients.
Universitaire (2009) descriptive et Prédominance : chocs

Tous les malades o
Joseph Raseta transversale distributif et

hospitalisés dans le L,
Befelatanana cardiogénique (propor

. service de réanimation ) .

d’Antananarivo tion non précisee)

durant la période
d’étude.
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MALI/ M. Makwet etal.  Etude Sur 9 mois 415 patientes  Prévalence = 20% 43,4% soit 36
Service [21] prospective,  Tous les malades (83/415) patients
d’anesthésie- (2008) transversale,  hospitaliseés dans le Prédominance :

réanimation du descriptive.  service de réanimation Hypovolémique et

CHU Gabriel durant la période septique (re. 75,9% et

Touré de d’étude. 16,8%)

Bamako.

BENIN / H. Dominique- Etude Sur 6mois allant du 1*" 3449 patients  Prévalence =1,16%  42,5% soit 17
CUAU du Marie et al. [10] prospective  Février au 31 Juillet (40/3449) patients
CNHU-HKM de  (2006) de type 2006 Prédominance :

Cotonou descriptive et  Tous les patients admis Hypovolémique et

analytique

au CUAU au cours de

septique

la période d’étude. (re. 52,50% et 32,50)
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1.3. PHYSIOPATHOLOGIE COMMUNE DES ETATS DE CHOC

Quatre grands mecanismes peuvent étre a l'origine d'un état de choc: une
hypovolémie, une défaillance du myocarde, une obstruction du lit vasculaire et
des anomalies distributives. Ces différents mécanismes peuvent étre intriqués et

associes entre eux, causant 1’état de choc chez un méme malade[1].

Quel que soit le mécanisme prédominant de I'état de choc, I'insuffisance
circulatoire en résultant est responsable d'une diminution de la libération tissulaire
en oxygene et aboutit a une inadéquation entre apports et besoins en oxygene au

niveau des organes[16].

Il est tentant de grouper les mécanismes et les étiologies des états de choc selon
un schéma classique. Si on schématise le systeme cardio vasculaire en modele a
03 compartiments (pompe, vaisseaux et volémie) on peut définir les états de choc

selon que 1’un ou I’autre des compartiments est défaillant [22].

La figure 2 nous montre une représentation schématique des mécanismes a
I’origine des différents types d'état de choc sur une modélisation du systeme

cardiocirculatoire.
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8 - Arbre vasculaire
{gros: tronc)

Choc cardiogénique Choc hypovolémique

Choe distributif

Figure 2 : Représentation schematique des mécanismes a 1’origine des
différents types d'état de choc sur une modélisation du systeme
cardiocirculatoire (dessin de V. Rolland, CeMIR 6™ édition) [16].
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1.3.1. Bases physiopathologiques

Au plan physiologique, il est nécessaire de rappeler quelques notions essentielles
qui permettront de mieux comprendre la physiopathologie et le traitement des

états de choc.
Rappelons les relations : PA=DC x RVS DC=VES x FC

(DC = débit cardiaque ; RVS = resistances vasculaires systémique ; PA =
pression artérielle ; VES = volume d’éjection systolique ; FC = fréquence

cardiaque)
Ainsi, un état de choc peut résulter :

* D’une chute du débit cardiaque, soit d’origine cardiaque (choc
cardiogénique), soit par hypovolémie (choc hypovolémique). Au cours des
chocs cardiogéniques, la défaillance peut étre « gauche » (infarctus du
myocarde, myocardite...), mais aussi « droite » ou globale : chocs

obstructifs (embolie pulmonaire, tamponnade...)

* D’une incompétence vasculaire (chute des RVS), définissant les chocs
distributifs dont les principaux sont le choc septique en phase aigué et le

choc anaphylactique[22].

> Relation entre consommation et transport en oxygéene
L’état de choc traduit une inadéquation entre les besoins (consommation = VO5,)
et les apports (transport = TaO;) en oxygeéene.
- Le transport artériel en oxygene (TaO2) se définit comme le produit du
contenu artériel en oxygene (Ca02) et du débit cardiaque (DC).
« La consommation d’oxygéne (VO2) est définie selon I’équation de Fick par

VO2 = DC x DAV (DAYV =Différence artérioveineuse en oxygene)

PREVALENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU PRONOSTIC DES ETATS DE CHOC DANS LE
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La réaction physiologique de I’organisme a une hypoxie tissulaire est

d’augmenter 1’extraction tissulaire en oxygéne = ERO2 = V0O2/Ta02
L’extraction physiologique est de 25 % et augmente lors des chocs
hypovolémiques et cardiogéniques. Le transport en oxygene dépendant du chiffre
d’hémoglobine, le maintien de valeurs supérieures a 7 g/dl chez le sujet sain et 10

g/dl chez le sujet a risque cardiovasculaire est un objectif classique[22]
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Figure 3 : Relation entre la consommation d'oxygene et le transport artériel en
oxygene ( CeMIR 6°™ édition) [16].
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1.3.2. Phases evolutives du choc
L’état de choc est processus dynamique dont I’évolution spontanée se fait en trois

phase : le choc compensé, le choc décompensé et, enfin, le choc irréversible.

1.3.2.1. Le choc compensé

Dans des conditions physiologiques normales, ou le métabolisme est
aérobie, la consommation d'oxygene (VO2) demeure indépendante du transport
arteriel en oxygene (TaO2). Lors d'un état de choc, différents mécanismes
compensateurs se mettent en place pour garantir I'approvisionnement en oxygene
des tissus. Cela s'opére par une augmentation du TaO2, généralement par une
augmentation du débit cardiaque, et/ou par une augmentation de I'extraction
périphérique d'oxygéne (ERO2). Ces mécanismes compensateurs peuvent
induire une vasoconstriction de la circulation périphérigue (aboutissant a une
redistribution des debits sanguins régionaux vers les territoires myocardique et
cérébral, au détriment de la perfusion des territoires splanchniques, rénaux et
musculocutanés) et un maintien de la volémie efficace : C’est le choc compensé.
Ces mécanismes adaptatifs font intervenir trois systéemes : le systéme nerveux
sympathique favorisant la vasoconstriction artérielle et veineuse, ainsi que deux
systéemes neuro-hormonaux dont la fonction est de préserver la volémie efficace

(soit le systeme rénine-angiotensine-aldostérone et la vasopressine).[16].
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Figure 4 : Récapitulatif du choc compensé
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1.3.2.2. Le choc décompensé

Lorsque les mécanismes adaptatifs sont dépassés ou ne peuvent pas étre mis
en place, le transport en oxygene TaO2, diminue jusqu'au seuil critique,
correspondant également a une extraction tissulaire critique. A ce stade la VO2
devient dépendante de la TaO2. Une dysoxie cellulaire s'installe entrainant un
métabolisme anaérobique qui cause une acidose métabolique par I’augmentation
de la production de lactate. En réponse, une vasodilatation se produit dans les
artérioles, tandis que les veinules restent contractées, provoquant une
accumulation sanguine dans les capillaires et aggravant la défaillance circulatoire.
Il s’agit du choc décompensé. Cette dysoxie tissulaire est I’'une des causes

principales de la defaillance d'organes[16].

(7

1 Débit cardiaque (1)

Retour sanguin l Pression artérielle

Accumulation
(capillaires)

) ]

Vasoconstriction

Vasodilatation

Hypoxie tissulaire

Figure 5 : Récapitulatif du choc decompensé
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1.3.2.3. Le choc irréversible

Ce stade représente un mécanisme d’auto-aggravation qui entraine
I’épuisement de 1’organisme, une acidose lactique, une défaillance multiviscérale
et une perturbation du fonctionnement des organes vitaux, menant a un point de
non-retour, qui est le déces. La rapidité, parfois extréme, avec laquelle ces trois
phases s'enchainent est difficile a prévoir et dépend a la fois de la cause sous-
jacente et des caractéristiques individuelles du patient. En revanche, il est de plus
en plus compliqué de rétablir une perfusion tissulaire adéquate a mesure que le
choc progresse. Les meilleures chances de succes se situent dans les phases

initiales du processus[16].

1.3.3. Les conséquences physiopathologiques

Lors des états de choc dits « quantitatifs » on observe une baisse du DC
responsable d’une baisse du TaO2. Les trois mécanismes responsables d’une
baisse du DC étant I’hypovolémie, la dysfonction cardiaque et I’obstruction a
I’éjection ou au remplissage cardiaque. Et lors des états de choc dits «
qualitatifs » (distributifs) on observe une vasodilatation artériolaire et
veinulaire intense entrainant une altération de la réactivité microcirculatoire et de
I’extraction périphérique en oxygeéne (EO2). Il en découle une mauvaise

distribution du DC en fonction des besoins tissulaires en oxygene[23].

Ces différentes anomalies ont des retentissements sur divers organes et tout

systéme d'organe peut étre atteint[24] :

e Les poumons: c’est la cible la plus fréquente, ou l'augmentation de la
perméabilité membranaire provoque une inondation des alveoles et une
inflammation supplémentaire. Une hypoxie évolutive peut devenir de plus
en plus réfractaire a l'apport supplémentaire d'oxygéne. Ceci pouvant
évoluer vers un syndrome de detresse respiratoire aigu (SDRA).
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e Lesreins : ils sont atteints quand la perfusion rénale est fortement réduite,
aboutissant a une nécrose tubulaire aigué et a une insuffisance rénale qui se
manifestent par une oligurie et une augmentation progressive de la
créatininémie.

e Au niveau cardiaque : la réduction de la perfusion coronaire et
l'augmentation des médiateurs inflammatoires (dont le TNF et I'IL-1)
peuvent faire baisser la contractilite, la compliance myocardique et le
nombre de récepteurs béta. Des arythmies peuvent se produire. Ces facteurs
diminuent ultérieurement le débit cardiaque, aggravant encore la perfusion
myocardique et systémique et initient un cercle vicieux qui aboutit souvent
a la mort.

e Le tube digestif : Il peut étre le siege d'un iléus et d'une hémorragie sous-
muqueuse, de nécroses des muqueuses coliques et de translocation
bactérienne.

e Le foie : on observe une diminution des capacités de synthése, d’épuration
et de détoxication, cytolyse, ascension des transaminases, élévation de la
bilirubinémie et la chute des facteurs de coagulation.

e Troubles de I’hémostase : Elle peut étre altérée, avec y compris la
manifestation la plus grave, la coagulopathie intravasculaire disséminée
(CIVD), chute des facteurs vitamine K dépendants.

e Troubles du métabolisme cellulaire : La cellule n’a plus assez d’oxygéne
ou ne peut plus utiliser cet oxygene pour synthétiser 1’adénosine
triphosphate (ATP). Le défaut de synthése de ’ATP vient de ’arrét de
fonctionnement de la phosphorylation oxydative. En amont, le cycle
tricarboxylique de Krebs s’interrompt et le pyruvate est transformé en
lactate. Le recours a la voie anaérobie et a I’utilisation de lactate pour la
syntheése de I’ATP est inefficace a satisfaire les besoins énergétiques de

I’organisme ; une crise energétique de caractére rapidement irréversible.
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Cet etat correspond a la dysoxie. Il existe une accumulation de H+ et de
lactate intracellulaire s’accompagnant rapidement d’une acidose

plasmatique et d’une hyperlactatémie.

1.4. TYPES DE CHOC ET MECANISMES SPECIFIQUES

En pratique, on distingue, selon le mécanisme prédominant, quatre grandes
catégories d’états de choc : le choc hypovolémiqgue, le choc cardiogénique, le choc

obstructif et le choc distributif.

1.4.1. LE CHOC HYPOVOLEMIQUE
1.4.1.1. Définition :

Le choc hypovolémique se définit comme une insuffisance circulatoire
aigué causée par une réduction du volume sanguin circulant, menant a une
hypovolémie absolue et a une diminution de la pression artérielle moyenne
(PAM). L'hypovolémie absolue peut étre due a trois grandes catégories de
pathologies : les hémorragies, les deshydratations sévéres et les troubles

inflammatoires étendus[25].

1.4.1.2. Physiopathologie

Le choc hypovolémique est caractérisé par une réduction du volume
intravasculaire. Cette diminution entraine une baisse du débit cardiaque, en
raison de la réduction du retour veineux au cceur (précharge diminuée). Les causes
de choc hypovolemique sont liées a une hypovolémie « absolue », comme dans le
cas des hémorragies, des pertes digestives (diarrhées et vomissements severes),
des brllures étendues, ou encore un defaut d’hydratation, etc. Dans le cadre du
choc hémorragique, la diminution du debit cardiaque, causée par I'hypovolémie,
est aggravée par I'anémie, qui entraine une baisse du transport artériel en oxygene
et une élévation du lactate généralement plus précoce et marquée par rapport aux

autres types de choc[16].
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Figure 6 : Physiopathologie du choc hémorragique (CeMIR 6°™ édition) [16].

1.4.2. LE CHOC CARDIOGENIQUE
1.4.2.1. Définition

Le choc cardiogenique est défini par une défaillance aigué de la pompe
cardiague, entrainant une incapacité a produire un débit sanguin suffisant pour

répondre aux besoins métaboliques des organes périphériques[26].

1.4.2.2. Physiopathologie

Les mécanismes physiopathologiques du choc cardiogénique sont
complexes et variés. On peut identifier un modele classique caractérisé par une
défaillance systolique, bien que I’atteinte aigué diastolique du ventricule gauche
(VG) soit également impliquée, entrainant des réponses neuro-hormonales visant
a maintenir une pression de perfusion par l'augmentation des résistances
vasculaires systémiques. Cette approche traditionnelle a été remise en question a
la lumiére des résultats de I'étude SHOCK. Il a été observé que les résistances
vasculaires systémiques mesurees lors de la phase aigué d'un choc cardiogénique
post infarctus myocardique étaient parfois basses ou normales, méme en présence

de vasopresseurs[27,28].
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En effet, un syndrome de réponse inflammatoire systémique (SIRS) est
fréguemment observé durant la phase initiale d'une crise d'infarctus, avec une
production significative de cytokines pro-inflammatoires, causant une

vasodilatation et contribuant a la présentation clinique[29].

1.4.2.2.1. Atteinte du ventricule gauche

Un des mécanismes physiopathologiques du choc cardiogénique, en lien
avec une ischémie myocardique, est la dysfonction du ventricule gauche, affectant
a la fois la systole et la diastole. La dysfonction systolique se manifeste par une
diminution du débit cardiaque (< 2,2 I/min/m2), résultant d’une réduction de la
contractilité myocardique, tandis que la dysfonction diastolique se traduit par une
altération du remplissage provoquée par la diminution de la compliance du VG.
Cela engendre une diminution du débit cardiaque ainsi qu'une élévation des
pressions de remplissage télédiastoliques du VG (ou pression arterielle
pulmonaire occluse > 15 mmHg). Cette situation clinique se caractérise par un
état de choc, souvent accompagne d'oedeme pulmonaire aigu, ainsi que des
perturbations métaboliques et des troubles des échanges gazeux, contribuant a un

cercle vicieux propre au choc cardiogénique[26].

1.4.2.2.2. Atteinte du ventricule droit

Le choc cardiogénique inclut également une dysfonction du ventricule droit
(VD), souvent sous-evaluée. Cette défaillance peut étre indirectement associée a
celle du VG, ou directement liée a une ischémie du VD. Elle aboutit a une
réduction du debit circulatoire via I’artére pulmonaire et a une diminution de
la précharge du VG. Les mécanismes en jeu peuvent resulter d'une augmentation
de la pression artérielle pulmonaire (embolie pulmonaire, hypertension
pulmonaire, hyperinflation alvéolaire due a la ventilation mécanique) ou d'une
ischémie myocardique isolée du VVD. En cas de défaillance contractile du VD, une
élévation des pressions télédiastoliques et de la postcharge entraine rapidement

une dilatation secondaire, augmentant ainsi la tension pariétale pour compenser la
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réduction du débit circulatoire. Cette dilatation compensatoire du VD peut
engendrer une insuffisance tricuspidienne, aggravant le tableau clinique et
diminuant encore plus le débit circulatoire. Un phénomeéne d’auto aggravation se
met en place pour le VD si le diagnostic et les interventions thérapeutiques sont
tardifs[26].

1.4.2.2.3. Inflammation systemique

Le troisieme mécanisme impliqué est la réponse inflammatoire systémique,
qui constitue un facteur aggravant pour le choc cardiogénique lié a un infarctus
du myocarde ou a un sepsis. Une production massive de cytokines pro-
inflammatoires est notée, générant également une production significative de
peroxynitrite et de monoxyde d'azote (NO) via la NO synthase inductible (iNOS).
Cette cascade inflammatoire permet d'expliquer des effets délétéres tels qu'une
diminution de la contractilitt myocardique, une réponse réduite aux
catécholamines et une vasodilatation systémique, rendant compte de 1’absence

de vasoconstriction compensatrice observée dans les études SHOCK[29].
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Figure 7 : Physiopathologie du choc cardiogénique (CeMIR 6™ édition ) [26].
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1.4.3. LE CHOC OBSTRUCTIF
1.4.3.1. Définition

Le choc obstructif est défini par I'apparition soudaine d'un obstacle au sein
du réseau vasculaire forme par les gros vaisseaux artériels et pulmonaires, ou a
proximité de la pompe cardiaque, nuisant ainsi a la fonction contractile du
myocarde. Il inclut des situations telles que I'embolie pulmonaire, le

pneumothorax compressif, la tamponnade cardiaque et la sténose aortique[30].

1.4.3.2. Physiopathologie du choc obstructif [31,32]

Dans le choc obstructif, I'incapacité du sang veineux a retourner vers le
ceeur diminue le débit cardiaque (DC). Deux mécanismes peuvent étre a
I’origine : la compression des cavités droites (tamponnade péricardique ou
compression par pneumothorax dit suffoquant) ou I’obstruction a I’éjection du
VD (en particulier dans les urgences meédicales, souvent sous forme d'une embolie

pulmonaire massive).

Dans le cas de la tamponnade péricardique, un épanchement dans le péricarde
(non extensible) entraine la compression des cavités droites (oreillette droite puis
ventricule droit), réduisant ainsi le débit du VD et par conséquent le DC. Dans les
formes graves, une interaction entre le cceur droit et le cceur gauche peut aussi
entrainer une compression du VG, aggravant encore la baisse du DC. La quantité
de liquide nécessaire pour provoquer une tamponnade dépend fortement de la
vitesse de formation de 1’épanchement : un épanchement qui se constitue
rapidement peut devenir compressif méme pour des volumes modérés.

En ce qui concerne le pneumothorax compressif, la surpression thoracique qui
affecte les cavités droites est causée par une breche broncho-pleurale permettant le
passage de l'air des bronches vers la plévre dans un sens unique.

Dans le ceeur pulmonaire aigu (CPA), une obstruc-tion empéche le passage du

sang du cceur droit au cceur gauche. En médecine d'urgence, I’embleme de cet état
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est 'EP massive. Dans I'EP, un thrombus logé dans une artére pulmonaire réduit le
débit cardiaque droit et donc le DC. Quand l'obstruction est significative, cela
provoque une dilatation rapide du VD. A mesure que la pression dans le VD
augmente, cette interaction entre le cceur droit et le coeur gauche géneére une
compression du VG, limitant son remplissage en diastole et donc le volume

d'éjection systolique.
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Figure 8 : Physiopathologie du choc obstructif : cas de I’embolie pulmonaire
massive (CeMIR 6°™ édition ) [16].

144 LE CHOC DISTRIBUTIF

L'état de choc distributif se définit par une perturbation dans la
redistribution des débits sanguins régionaux et une réduction de I'extraction
tissulaire en oxygéne. Cela est associé a une augmentation de la permeabilité
capillaire et a une vasodilatation peériphérique, valeurs responsables d'une

hypovolémie « relative » susceptible d'aggraver une hypovolémie absolue. Les
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états de choc distributif comprennent les chocs septiques (généralement d'origine
bactérienne, mais aussi virale, parasitaire ou fongique) et les chocs distributifs
non septiques (anaphylaxie, états de choc inflammatoires tels que les pancréatites
aigués, bralures étendues, choc cytokinique dans certains lymphomes, choc spinal

causé par une lésion medullaire)[16].

1.4.4.1. LE CHOC SEPTIQUE
1.4.4.1.1. Définition

Quelques terminologies des états septiques selon leur gravité [33]

Tableau Il : Différente terminologies des états septiques selon leur gravite.

Terminologie Définition

SRIS (Syndrome de  Réponse inflammatoire générale a un large éventail

réponse d’agressions, se manifestant par au moins 02 signes
inflammatoire suivants :
systémique) -Température sup 38°C ou inf a 36°C

-FC sup a 90bpm/min
-FR sup a 30cycles /min
-Leucocytes > 12 000/mma3 ou < 4000/mm3 ou 10 %
de formes immatures
Sepsis SIRS associés a une infection suspecté ou avérée
Sepsis grave Sepsis associ¢ a une dysfonction d’organe (rénale,
hépatique, neurologique ou hématologique)
Choc septique Sepsis grave associé a une hypotension malgré un
remplissage vasculaire adéquat et

nécessitant I’utilisation d’un agent vasoconstricteur
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e Le choc septique est décrit comme un sepsis accompagnée d’un défaut
circulatoire (hypotension), metabolique et cellulaire, dont I'hypotension persiste
malgré un remplissage adéquat, nécessitant I'introduction d'un agent
vasoconstricteur pour maintenir une PAM supérieure ou égale a 65 mmHg, en
relation avec une lactatemie supérieure a 2 mmol[12].

e QSOFA (sequential organ failure Assessment) : Il est utilisé en soins intensifs

pour déterminer et suivre 1’état d’un patient en défaillance d’organe[14]

1.4.4.1.2. Physiopathologie du choc septique [16]:

La physiopathologie du choc septique, qui découle de I'invasion par des
agents infectieux (bactéries a Gram négatif et positif, champignons, virus), est
d'une grande complexite.

Tout au long des états infectieux graves, une activation de plusieurs
systemes cellulaires (macrophages, leucocytes, plaquettes, cellules endothéliales,
etc.) et humoraux (complément, coagulation, protéases) se produit. L'activation
des cellules par les éléments bactériens, notamment le lipopolysaccharide
(LPS) des bacteries a Gram negatif, entraine la libération de cytokines pro-
inflammatoires. Parmi celles-ci, le facteur de nécrose tumoral a (TNFo) et
I'interleukine 1§ (IL-1p) jouent un role primordial dans le déclenchement des
manifestations graves observées lors du choc septique. Ces cytokines provoquent
la libération de divers médiateurs : monoxyde d'azote (NO), molécules
d'adhérence, médiateurs lipidiques (facteur d'activation plaquettaire ou PAF),
cytokines pro-inflammatoires (IL-6, IL-8, interférons) et cytokines ant
inflammatoires (récepteurs solubles au TNF, IL-4, IL-10, etc.). L’activation
cellulaire et la libération de ces médiateurs sont responsables de I’altération
cellulaire, particulierement au niveau vasculaire (macro et microcirculation),
conduisant & :

» Une augmentation de la permeéabilité capillaire ;
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« Une défaillance circulatoire, dont I’hypovolémie absolue s’accompagne d’une
hyperperméabilité capillaire et d'augmentations des pertes insensibles (troisieme
secteur), en combinaison avec une hypovolémie relative due a la vasodilatation
périphérique. L'élément prévalent est la vasodilatation artérielle et veineuse,
dictant le traitement symptomatique initial (remplissage + traitements
vasoconstricteurs)

 Souvent, une atteinte myocardique précoce, désignée myocardite septique,
avec elévation des troponines, dont la sévérité peut varier et engendrer une
altération de la fonction systolique ventriculaire, qui reste réversible ;

« Une modification de la régulation de la perfusion de chaque organe,
entrainant des problémes de distribution ou de débit sanguin régional inadéquat,
conduisant a une réduction de la perfusion tissulaire, a des altérations de la
microcirculation et a des dysfonctions organiques ;

« Une activation du systeme de coagulation, pouvant mener a une coagulation
intravasculaire disséminée (CIVD), fréquente (environ 30 % des cas), d'intensité
variable, corrélée a I'apparition du syndrome de defaillance multiviscérale et a la
mortalité ;

« Une défaillance mitochondriale, souvent associée a un defaut dans I'extraction

d'oxygene périphérique.
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Figure 9 : Mécanismes conduisant a la défaillance d’organe dans le choc

septique (Traité d’ Anesthésie et de Réanimation 4e édition) [33].

1.44.2. LE CHOC ANAPHYLACTIQUE

1.4.4.2.1. Définition

Le choc anaphylactique se traduit par une insuffisance circulatoire aigué
entrainant une vasoplégie intense, provoquant une hypovolémie relative et par
conséquent une diminution de la PAM. Ce phénoméne se produit suite a
I'introduction d'un allergéne dans un organisme qui a déja été sensibilisé[34].
L’anaphylaxie constitue une réaction systémique d’hypersensibilité, sévere,

pouvant engager le pronostic vital[35].
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1.4.4.2.2. Physiopathologie du choc anaphylactique

1.4.4.2.2.1. Mécanisme immunologique

Sur le plan physiopathologique, I'anaphylaxie résulte quasiment toujours
d'un mécanisme immunologique, généralement associé a une hypersensibilité
de type IgE, méme s'il existe aussi d'autres mécanismes (IgG ou complexes
immuns/complément)[36]. Au premier contact de I'organisme avec l'allergene,
des anticorps sont produits, ce que I'on désigne comme le « contact préparant »
qui, a ce stade, demeure asymptomatique. Ce processus demande environ dix
jours. Les immunoglobulines restent fixees via leur fragment Fc a des récepteurs
membranaires des basophiles circulants et des mastocytes tissulaires. La réaction
anaphylactique se manifeste lors d'un second contact, dit « contact déclenchant »,
ou l'allergéne est reconnu par les IgE spécifiques. Cette réaction s'accompagne de
la liberation de divers médiateurs (leucotrienes, prostaglandines, facteur
d'activation plaquettaire, thromboxane, etc.), chacun contribuant aux
manifestations cliniques observées. Les réactions d'hypersensibilité immédiate
IgE-médiées sont différentes des réactions non médiées par IgE (anaphylactoides)
dues a des libérations pharmacologiques non spécifiques d'histamine et des
réactions provoquées par une activation directe du complément[16].

Plus rarement, les réactions anaphylactiques peuvent aussi résulter d'un
mecanisme non immunologique conduisant & une activation directe des
mastocytes et basophiles, du systeme kallicréine/kinine, ou a des phénomenes de
phase contact. Celles-ci peuvent étre déclenchées par des facteurs physiques tels
que la chaleur ou le froid, ainsi que par certains médicaments comme les opioides

ou la vancomycine[37].
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Figure 10 : Mécanisme immunologique de I’anaphylaxie.

Le choc anaphylactique évolue en deux phases hémodynamiques : une phase
hyperkinétique initiale avec hypotension, tachycardie et augmentation du débit
cardiaque, suivie d'une phase hypokinétique marquée par une hypovolémie due
a l'extravasation plasmatique, entrainant une diminution des pressions de

remplissage et du débit cardiaque.

1.5. DIAGNOSTIC DES ETATS DE CHOC

1.5.1. Diagnostic clinique
Les signes cliniques permettant le diagnostic d'état de choc sont les conséquences
de I'nypoperfusion et de I'inadéquation entre les besoins et les apports en oxygene

des organes périphériques.
@
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1.5.1.1. Signes communs aux états de choc [16,38] :
> Des signes hemodynamiques :
e Une tachycardie marquée (FC > 100 battements/min) pouvant évoluer
vers une bradycardie paradoxale
e Une Hypotension artérielle, conséquence principale de 1’insuffisance
circulatoire aigue, définie par :
- Une pression artérielle systolique (PAS) inférieure a 90 mmHg,
- Ou une pression artérielle moyenne (PAM) inférieure a 65 mmHg,
- Ou une baisse de plus de 30% ou 40 mmHg par rapport a la pression
artérielle habituelle
> Des signes d’hypoperfusion periphérique (principalement des signes
cutanes) :
e La présence d'extrémités froides, pales ou cyanoseées,
e [’allongement du temps de recoloration cutané (> 3 secondes)
e [’existence de marbrures essentiellement sur les membres inférieurs
> D’autres signes cliniques (de bas débit et d'inadéquation entre besoins et
apport en oxygene) :
e Troubles de la conscience (agitation, confusion, obnubilation, coma)
e Oligurie (diurese inferieure a 0.5ml/kg/h), temoin précoce de
I’hypovolémie et pouvant évoluer vers une anurie

e Une polypnée

1.5.1.2. Signes specifiques au choc hypovolémique[16,39]
» En cas d’hypovolémie vraie on observe des signes de déshydratation
- Pli cutané
- Sécheresse des muqueuses
- Soif intense

- Hypotonie des globes oculaires
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= Concernant le choc hémorragique, le Colléege américain de chirurgie

propose une gradation de la sévérité clinique.

Tableau 111 : Gravité de I'état de choc hémorragique en fonction du volume de

sang perdu (American College of Surgeons)[40].

Classel  Classe Il Classe 11 Classe IV
Pourcentage de <15% 15-30 % 3040 % > 40 %
volémie perdue
Perte sanguine* <750ml  750-1500 ml 1500-2000 mI > 2000 ml
Fréquence <100 > 100 bpm > 120 bpm > 140 bpm
cardiaque bpm
Pression artérielle  Normale  Normale Diminuee Diminuee
en position
allongée
Fréquence 14— 20-30/min 30—-40/min > 40/min
respiratoire 20/min
Diurese >30ml/h 20-30 ml/h  5-15ml/h <5ml/h
Fonctions Légere Anxiéte Anxiéte Léthargie
supérieures anxiété modérée, importante,

agitation confusion

* Sur la base d'une volémie de 5 | chez un adulte de gabarit moyen (70kg)

1.5.1.3. Signes spécifiques au choc cardiogénique[16] :

La présentation clinique du choc cardiogénique associe les manifestations d’une

diminution du débit cardiaque avec des signes d’hypoxie tissulaire, sans

indication d’hypovolémie. On note :

e Bas débit cardiaque (index < 2,2 I/min/m2) ;

e Pression artérielle pulmonaire d'occlusion (PAPO) > 15 mm Hg.
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e PAS < 90 mm Hg, pendant au moins 30 minutes, ou baisse de plus de

40 mm Hg de la PAS par rapport a sa valeur habituelle.

Ces manifestations sont souvent accompagnées d’autres signes témoignant d’une
insuffisance circulatoire aigué, quelle que soit la valeur de la PAS : oligurie,

marbrures cutanées, extrémités froides, cyanose et altérations de la conscience.

De plus, selon 1’étiologie du choc, on peut observer des manifestations associées

telles que :

e Douleur thoracique (comme dans le cas d’un infarctus du myocarde)

e Défaillance gauche : OAP (HTA, orthopnée, toux avec expectoration rosée
mousseuse, un galop, des rales crépitant souvent en marrée montante,
syndrome alvéolaire)

e Défaillance droite : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire,

hépatomeégalie douloureuse, cedeme des membres inferieurs

1.5.1.4.Signes spécifiques au choc obstructif[41]
Outre les signes cardinaux communs a tous les états de choc, on peut observer :

e Des signes de détresse respiratoire (Dyspnée, cyanose, désaturation)

e Des signes d’insuffisance cardiaque droite (turgescence de la jugulaire,
hépatomégalie douloureuse, cedéme des membres inférieurs, signe de
HARZER, galop droit).

1.5.1.5. Signes spécifiques aux chocs distributifs

1.5.1.5.1. Choc septique

Les principaux signes cliniques sont énumerés dans les définitions des états
infectieux graves et du choc septique[33]. L'eétat de choc septique sera évoqué
préférentiellement en cas d'infection connue, de frissons, de fievre ou
d'hypothermie[16].
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1.5.1.5.2. Choc anaphylactique

Les manifestations cliniques observées chez les patients souffrant de réactions
anaphylactiques d'origine allergique et celles d'origine non immunologique sont
souvent assez similaires [42]. En utilisant une classification reposant sur le degré
de gravité de la réaction, il apparait que les manifestations cliniques sont
généralement plus séveres chez les patients ayant une réaction d'origine

allergique[43].

Tableau IV : Signes de choc anaphylactique selon le grade de sévérité.

Grade | Signes cutanéomuqueux généralisés : érytheme, urticaire, avec

Ou sans angio-cedéme

Grade Il Atteinte multiviscérale modérée, avec signes cutanéomuqueux,
hypotension et tachycardie inhabituelle, hyperréactivité
bronchique (toux, difficulté ventilatoire)

Grade Il Atteinte multiviscerale sévere menacant le pronostic vital et
imposant une thérapeutique spécifique = collapsus, tachycardie

ou bradycardie, troubles du rythme cardiaque, bronchospasme

Grade IV Inefficacité cardiocirculatoire, arrét respiratoire

Grade V Déces

1.5.2. Diagnostic paraclinique

Au plan paraclinique, seule une hyperlactatémie artérielle (supérieure a
2mmol/L) au repos est indispensable pour confirmer le diagnostic d’état de
choc[3]. Cependant, il est important ne pas méconnaitre les autres situations ou
son élévation peut constituer un biais au diagnostic (Effort physique intense,

intoxication a 1’alcool, dysfonction hépatique, acidocétose diabétique, etc...)[44].
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11 est essentiel de réaliser un ensemble d’examens complémentaires lors de la prise
en charge des patients en état de choc, qui permettent d'évaluer les conséquences

de I'état de choc et offrent une aide au diagnostic étiologique.

1.5.2.1.Bilan de retentissement [16,22]
e (Gaz du sang artériels
e Bilan hépatique
e Bilan rénal
¢ Bilan d’hémostase
e lonogramme sanguin et urinaire
e Procalcitonine
e CRP
e Troponine |l et E

e Peptide natriurétique de type B

1.5.2.2. Bilan a viseée étiologique [16]

= Choc cardiogenique : ECG ; Echocardiographie ; Radiographie du
thorax ; Tomodensitométrie thoracique ; Enzymes cardiagues

(Troponine, CPK...) ; D-diméres

= Choc hypovolémique (en cas de traumatisme) : Echographie

abdominale ; Radiographie du thorax

= Choc septique : Culture des différents liquides biologiques (Sang,
urine, sécrétions bronchiques, LCR...) ; NFS, CRP, procalcitonine,
lactates ; Radiographie thoracique ; Echographie abdominale ;

Tomodensitométrie ; Echocardiographie
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1.5.3. Evaluation hémodynamique

1.5.3.1. L’échographie cardiaque transthoracique[16,45]

L'échographie cardiaque transthoracique (ETT) est I'examen de référence pour

I'évaluation hémodynamique lors de la prise en charge des patients en état de choc.

Il permet de :

= Evaluer la fonction systolique et diastolique du ventricule gauche,

= Analyser la cinétique segmentaire myocardique,

= Mesurer le débit cardiaque,

= Apprecier les pressions de remplissage du ventricule gauche et la volémie du
patient,

= Mesurer les pressions artérielles pulmonaires,

= |dentifier, évaluer et quantifier une anomalie valvulaire (telle qu'un
rétrécissement ou une insuffisance),

= Detecter un épanchement péricardique,

= Rechercher des arguments en faveur d'une embolie pulmonaire (Cceur

pulmonaire aigu echographique).

La réalisation d'une ETT aide au diagnostic étiologique lors de I'évaluation initiale

et permet aussi de guider et surveiller I'efficacité des traitements instaurés.

1.5.3.2. Pression veineuse centrale (PVC)

Réalisée au moyen d'un cathéter placé par voie veineuse (brachiale,
jugulaire, sous-claviere ou fémorale). Une PVC basse suggere une hypovolémie
relative ou absolue, et permet d'effectuer un remplissage vasculaire controlé. Par
contre, des valeurs de PVC normales ou élevées ne permettent pas de déduire la
nature du choc[46].
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1.5.3.3. Cathétérisme droit

L'insertion d'un cathéter flottant a ballonnet (sonde de Swan-Ganz)
dans l'artére pulmonaire permet de mesurer divers paramétres et l'analyse de
divers tableaux hémodynamiques permettant de catégoriser les différents types de
choc. Cependant, cette procédure tend a étre remplacée par I'échographie

cardiaque[46].

Tableau V : Parameétres hémodynamiques explorés par cathétérisme de Swan-

Ganz au cours d’un état de choc.

IC POD PAPO RVS DAV
Valeurs normales 2,842 0-8 4-12 800- 1200 46 mil
I/min/fm2 mmHg mmHg dynes/s/cm® d'O./l

Choc cardiogénique | 0 1 1 T
Choc l ! l ) T
hypovolémique

Choc distributif (e i — i} ! !
(septique)

Choc obstructif (EP | 0 ! — /1 T
proximale)

IC = index cardiaque ; DAV = différence artérioveineuse en oxygene ; EP
= embolie pulmonaire ; PAPO = pression artérielle pulmonaire d'occlusion ;
POD = pression auriculaire droite RVS = résistances vasculaires systémiques.

1 :Elevé ; — : Normale ; | : Diminué

1.5.4. Diagnostic étiologique

Les principales étiologies selon les mécanismes rencontrées ont été regroupées
dans le Tableau VI [16,26,38,39].
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Tableau VI : Principales étiologies des états de choc.

Type de choc Etiologies

e Hypovolémie «absolue» : Hémorragie (traumatique,

digestive, gynécologique...), pertes digestives
Choc hypovolémique (diarrhées et vomissements importants), bralures
étendues, défaut d'hydratation, etc.

e Diminution de la contractilitt myocardique :
infarctus du myocarde, myocardite infectieuse,
intoxication médicamenteuse par des agents inotropes
négatifs (bétabloquants, inhibiteur calcique, quinine),

Choc cardiogénique décompensation ou évolution terminale d'une
insuffisance cardiaque chronique préexistante.;

e Les bradycardies ou les tachycardies extrémes :
blocs auriculoventriculaires de haut degré,
tachycardie ventriculaire, tachycardie
supraventriculaire rapide... ;

e Les causes mécaniques : insuffisance mitrale aigué
(ischémique, endocardite, rupture de cordage),
insuffisance aortique aigué (endocardite, dissection
aortique), thrombus ou tumeur intra cavitaires, rupture
septale ischémique, etc.

e Obstacle au remplissage ou a I'éjection du coeur :

- Latamponnade cardiaque
Choc obstructif - Le pneumothorax compressif (tamponnade
«gazeuse»)

- L’embolie pulmonaire massive
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e Les états de choc septique: souvent d’origine
bactériennes, mais peuvent étre également virales,
Choc Distributif parasitaires ou fongiques.
e Les états de choc distributif non septique :

- Chocs anaphylactiques : médicamenteuses (curares,
antibiotiques, AINS...) ; alimentaires (crustacés,
poissons, cacahuétes...) ; piqlres ou morsures
d’animaux, etc.

~ Etats de choc inflammatoire (pancréatites aigués,
bralures étendues...) ;

- Choc cytokinique de certains lymphomes ;

- Choc spinal secondaire a une section médullaire

1.5.5. Diagnostic de gravite
Elle dépend de :

= L’étiologie de I'état de choc
= Du délai entre I'apparition de celui-ci et la mise en ceuvre des moyens
thérapeutiques et
= De I'état antérieur du patient (age « physiologique », comorbidités, facteurs
genétiques).
Ainsi, pour un méme niveau d'hypoperfusion tissulaire, les impacts sur les
dysfonctions d'organes ainsi que sur le pronostic vital et fonctionnel different
selon qu'il s'agit d'un patient jeune sans comorbidités ou d'un patient agé
présentant par exemple une maladie coronarienne ainsi qu'une insuffisance

cardiaque et une insuffisance rénale chronique préexistantes[16].
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1.6. TRAITEMENT

L'approche thérapeutique initiale des états de choc se compose de deux
aspects complémentaires qui doivent étre mis en ceuvre simultanément : le
traitement symptomatique, dont le but est de restaurer au mieux I'homéostasie,
c'est-a-dire de garantir un apport en oxygene adequat aux tissus tout en minimisant
les défaillances d'organes, et le traitement étiologique, visant a identifier et

corriger la cause de I'état de choc[16].

1.6.1. Réanimation symptomatique

1.6.1.1.L’oxygénation

Une oxygénothérapie est souvent requise dans tous les états de choc pour
contrer la dysoxie des tissulaire. En raison des perturbations de la perfusion
tissulaire, la mesure de la saturation pulsée en oxygene (SpO2) peut étre affectée
dans ces états. Par conséquent, la réalisation d'une analyse des gaz du sang artériel
est essentielle lors de la phase initiale[47].

Dans certains cas, une oxygénothérapie a haut débit via un masque a haute
concentration pourrait étre necessaire des le départ. L'intubation orotracheale et
la ventilation mécanique invasive sont indispensables en cas de choc sévere, en

présence d'insuffisance respiratoire aigué ou d'agitation[48].

1.6.1.2. Le remplissage vasculaire
1.6.1.2.1. Types de solutés de remplissage
Les solutés de remplissage existants sont divisés en deux grandes classes : les

colloides et les cristalloides.

1.6.1.2.1.1. Les cristalloides
Ce sont des solutions ioniques (eau + ions) dont la concentration en chlorure de
sodium détermine leur tonicité. Les solutions cristalloides les plus couramment

utilisées comprennent le solution saline isotonique a 9 %o et le lactate de Ringer.
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Leur principal désavantage réside dans leur faible capacité a augmenter le volume
sanguin, car elles se diffusent rapidement dans I'espace interstitiel apres injection.
L'utilisation excessive de cristalloides peut donc entrainer une surcharge
hydrosodée et favoriser le développement d'cedémes.

De plus, I'administration massive de solution saline isotoniques peut augmenter le
risque d'acidose hyperchlorémique, potentiellement nuisible pour les reins. Il est
donc recommandé de combiner les deux types de solutions citées (solution saline

a 9 %o et Ringer lactate®) pour atténuer ce risque théorique[16]

1.6.1.2.1.2. Les colloides

Ces solutions contiennent des molécules en suspension dont le poids
moléculaire ralentit leur passage a travers la membrane capillaire vers I'espace
interstitiel, contribuant ainsi a maintenir la pression oncotique. Leur capacité
d'expansion volémique dépasse celle des cristalloides. On distingue les colloides
naturels (solutions d'albumine humaine a différentes concentrations) et les
colloides de synthése (les gélatines et les hydroxyléthylamidons). Toutefois, les
colloides de synthése sont désormais déconseillés en raison de leur toxicite,

notamment rénale, et de leur potentiel allergique[49,50].

En pratique, les recommandations des sociétés savantes préconisent, lors de la
phase initiale d'un état de choc, I'utilisation de cristalloides comme solutés de
remplissage vasculaire[51]. Ces solutés sont largement disponibles,
économiques et n'exposent pas aux effets secondaires indésirables potentiels
associes aux colloides (notamment le risque allergique et rénal). Les cristalloides
doivent donc constituer le choix de premiére intention dans la majorite des
cas[52,53].
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1.6.1.2.2. Objectifs et conduite du remplissage vasculaire

Le remplissage vasculaire est essentiel dans la prise en charge initiale des
états de choc. Son objectif est de rétablir une volémie efficace pour obtenir
une pression artérielle moyenne supérieure a 65 mmHg et augmenter le débit
cardiaque (par augmentation du volume d'éjection systolique) chez les patients
souffrant d'un état de choc hypovolémique (choc infectieux, choc

hypovolémique)[16].

En pratique et en I'absence de signes cliniques et radiologiques congestifs, on
réalise une épreuve de remplissage avec 250 ou 500 ml d'un soluté de remplissage

(cristalloides), en 10 a 20 minutes (« débit libre ») par voie intra veineuse[51].

= La Surviving Sepsis Campaign recommande d'administrer 30 ml/kg (environ
2 L pour un patient de 70 kg) de cristalloides de maniére empirique avant
d'initier une surveillance avancée dans le cas d'états de choc septique[51].

= Les recommandations européennes suggeérent de réaliser un remplissage
vasculaire de 500 ml si un choc cardiogénique est suspecté, tant qu'il n'existe
pas de signe de surcharge pulmonaire, ou dans le contexte d'une embolie
pulmonaire sévere (choc obstructif)[54,55].

= Dans le cas d'un choc anaphylactique, les experts recommandent
d'administrer un volume moyen de 20 ml/kg (environ 1,5 L), dont 5 a 10
ml/kg (environ 500 ml) dans les cing premiéres minutes[56]

= L'efficacité du remplissage vasculaire doit étre évaluée sur plusieurs
criteres[16]:
- Lacorrection de I'hypotension arterielle
- Ladiminution de la fréequence cardiaque

- Ladisparition des signes d'hypoperfusion périphérique

Déterminer le moment de l'arrét du remplissage, représente un défi clinique

Important. L'identification de biomarqueurs fiables ou de techniques
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d'imagerie pour orienter la réanimation volémique demeure une priorité de
recherche[57].

1.6.1.3. Les catécholamines

Les amines vasopressives jouent un role fondamental dans la prise en charge du

choc, visant a rétablir la pression artérielle et a améliorer la perfusion des tissus.

On distingue les catécholamines « naturelles » (adrénaline, noradrénaline,

dopamine) et celles de synthése (dobutamine, isoprénaline).

1.6.1.3.1. Les amines vasopressives

Noradrenaline : Considérée par les experts comme le vasoconstricteur de
choix, elle posséde un effet agoniste alpha-1 qui induit une vasoconstriction
artérielle et veineuse (augmentant ainsi la précharge cardiaque) et un effet béta
permettant de maintenir le débit cardiaque malgré une augmentation de la
postcharge. La posologie doit étre ajustée en fonction de la réponse vasculaire,
avec une dose initiale de 0,1 a 0,5 pg/kg/min (0,4 a 2 mg/h pour un patient de
70 kg)[58,59].

Adrénaline : Elle agit sur les récepteurs alpha et béta adrénergiques. Elle
provoque une vasoconstriction périphérique via les récepteurs al-
adrénergiques tout en provoquant une relaxation des muscles bronchiques
via les récepteurs P2-adrenergiques, ce qui la rend essentielle dans le
traitement de 1’anaphylaxie. Lors d'un arrét cardiaque, son effet sur les
récepteurs B1-adrénergiques est particulierement recherché[60]. Bien qu'elle
soit un vasoconstricteur de second choix par rapport a la noradrénaline, elle
reste I'amine privilégiée pour I'anaphylaxie[61]. En cas d'inefficacité apres
deux injections intramusculaires, une administration intraveineuse a 10 ug/kg

peut étre effectuée selon les nouveaux protocoles[56].
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= Dopamine : Son utilisation n'est plus indiquée chez I'adulte et elle ne doit pas
étre administrée comme traitement vasoconstricteur en cas de choc, en raison
des risques significatifs d'effets indésirables, comme un effet
immunosuppresseur et un effet pro-arythmogéne, augmentant potentiellement

la mortalite a court terme[62].

1.6.1.3.2. Autres vasoconstricteurs

= Vasopressine : Son mécanisme d'action ne dépend pas des récepteurs
adrénergiques. En tant qu'agoniste des recepteurs V1a localises sur les cellules
musculaires lisses des vaisseaux, elle provoque une vasoconstriction
significative, ce qui est particulierement utile en cas de choc réfractaire

lorsque les recepteurs adrénergiques peuvent étre désensibiliseés[63,64]

1.6.1.3.3. Inotropes et chronotropes positifs vasodilatateurs

= Dobutamine : En tant qu'agoniste B-1 adrénergique, elle est utilisée pour ses
effets inotropes positifs, en se liant aux récepteurs B1-adrénergiques, ce qui la
rend particulierement utile dans le traitement du choc cardiogénique
(lorsqu'il y a une diminution de la contractilité myocardique), surtout qu'elle
agit aussi sur les récepteurs p2-adrénergiques dans les vaisseaux, diminuant
ainsi les résistances vasculaires systeme (RVS)[65]. C’est I’agent inotrope
de référence[54].

= L’isoprénaline : Elle est un agoniste adrénergique des récepteurs béta-1 et
béta-2, possédant un effet vasodilatateur plus prononcé. Elle est
principalement utilisée comme chronotrope positif, notamment dans les cas

d'intoxications par des cardiotropes bradycardisants, autre que la digoxine[3].
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Tableau VII : Récepteurs cibles et principaux effets des différentes

catécholamines.

o1 B1 B2 Effet principal

Dobutamine %] +++ ++ Effet inotrope marque
Adrénaline +++ ++ +++ Effet inotrope et vasoconstricteur
Noradrénaline +++ ++ + Effet vasoconstricteur
Isoprénaline @ +++ +++ Effet chronotrope
En pratique :

e Lanoradrénaline est la drogue de choix pour les chocs septiques en raison
de la vasoplégie prédominante.

e La dobutamine est la drogue de choix dans le choc cardiogénique et peut
étre associée a de la noradrénaline en cas de vasoplégie associée.

e L'adrénaline est la drogue de choix dans le choc anaphylactique.

Il est conseillé d'administrer les catéecholamines en continu via une seringue

électrique a travers un catheter veineux central a lumieres multiples. Cette

approche securise I'administration de ce traitement vital et réduit la veinotoxicite

ainsi que le risque d'ulcération cutanée en cas d'extravasation accidentelle[16].

1.6.2. Traitements spécifiques

Les thérapeutiques symptomatiques et étiologiques spécifiques a chaque type de

choc sont résumées dans le tableau VI1I.

Tableau VIII : Résumé de la stratégie thérapeutique lors de la prise en charge

des différents types d'états de choc.
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Choc Choc septique Choc Choc Choc
hypovolémique [51,58] anaphylactiqu obstructif cardiogénique
[66,67] e [31,68] [54,55]
[16,56]
Remplissage Remplissage Remplissage Remplissage Remplissage
E vasculaire vasculaire par ~ vasculaire vasculaire par vasculaire
g massif par cristalloides modére par cristalloides prudent en
"_E cristalloides pour un cristalloides (modérée en I'absence de
o
§ jusqu'a objectif de cas d'embolie signes
% régression PAM pulmonaire ou  congestifs
ﬁ des signes > 65 mm Hg de
g d'’hypovolémi tamponnade)
e
EZ - Noradrénaline  Adrénaline Noradrénaline ~ Dobutamine
2 o si PAM <65 (administration  (éventuellement
c_% % mm Hg malgré initiale en bolus )
é “é un remplissage de
5 > 30 ml/kg 100 ug)
Considérer Ajout - Dobutamine ou  Ajout
= 5 I'introduction de  dobutamine si switch pour noradrénaline
2 S noradrénaline si  défaillance adrenaline si composante
c_% E persistance de myocardique (éventuellement vasoplégique
o
E ;cg I'état de choc ou switch ) associée ou
S § pour switch pour
adrénaline adrénaline
Transfusion Antibiothérapi  Eviction de Levée de Revascularisat
o sanguine et e probabiliste I'allergene +++  I'obstacle +++ ion
E contréle de Contrélede la  Corticothérapie (EP: coronarienne
E-’. I'némorragie porte d'entrée  systémique thrombolyse ; si syndrome
§ si choc infectieuse + tamponnade : coronarien
é hémorragique antihistaminiqu  drainage) aigu
E es Assistance
mécanique
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EP = embolie pulmonaire ; PAM = pression artérielle moyenne.

1.7. SURVEILLANCE [16]

La surveillance du patient en état de choc comprend I'évaluation clinique et
biologique de I'efficacité des traitements en cours, le dépistage et la surveillance
des défaillances d'organe secondaires a I'état de choc, ainsi que la surveillance

des parametres hemodynamiques pour orienter la réanimation symptomatique.

1.7.1. Eléments de surveillance clinique
Pour la surveillance clinique, les éléments a prendre en compte comprennent :

- La pression artérielle (mesurée de maniere non invasive ou de fagon plus
précise par cathéter artériel),

- La fréquence cardiaque ainsi que le tracé électrocardiographique
(surveillance scopée),

- La saturation en oxygene (Sp02),

- La fréquence respiratoire (qui refléte 'acidose métabolique et I’épuisement
respiratoire),

- Ladiurese (avec mise en place d'une sonde urinaire) et la température,

- Les signes cutanés d'hypoperfusion (comme les marbrures et le temps de
recoloration cutanée),

- L'état de conscience,

- Les signes de congestion, droits comme gauche.

- Lasurveillance des complications liées au décubitus comprend I'examen
des points d'appui (pour depister d'éventuelles escarres), la recherche de

signes de phlébite, et le suivi du transit.
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1.7.2. Paracliniques

Dans les premiéres heures suivant la prise en charge d'un état de choc, il est

essentiel de réaliser des bilans sanguins répétitifs. Ces bilans doivent inclure :

- La lactatémie (pour appreécier la decroissance et la normalisation de
I'nyperlactatémie initiale),

- Les gaz du sang artériel (afin de déceler I'nypoxémie, I'nypercapnie, et
I'acidose),

- La numération formule sanguine (NFS) (pour dépister la coagulation
intravasculaire disseminée ou CIVD, lI'anémie, la thrombopénie, et la
lymphopénie),

- Unionogramme sanguin (cherchant des signes d'insuffisance rénale ainsi
que de I'nyperkaliémie et de I'nyperchlorémie),

- Le bilan hépatique,

« Les tests d'hémostase,

- Une radiographie thoracique,

- Un électrocardiogramme,

« Des hémocultures.

1.8. EVOLUTION ET PRONOSTIC

Non traité, un état de choc est habituellement mortel. Cette mortalité
associée aux etats de choc est principalement due aux defaillances viscerales qui
surviennent en accompagnement ou a la suite du choc. Ces défaillances touchent
fréguemment plus de deux organes et forment le syndrome de défaillance
multiviscérale (SDMV), avec un pronostic défavorable qui s’aggrave avec

'augmentation du nombre d’organes affectés[14,69].
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La mortalité dans les cas de choc septique dépasse les 40 %, tandis qu'elle est de
25 % dans le cas de sepsis (aussi appelé « pré-choc » septique) et moins de 10 %
pour des infections simples[12]. De plus, la mortalité du choc cardiogénique post-
infarctus du myocarde excéde 40 %, alors qu'en I'absence de choc, la mortalité
des syndromes coronariens est inférieure a 10 %[13]. Méme lorsque traite, le taux
de mortalité lié au choc cardiogénique apres infarctus du myocarde et au choc
septique demeure trés élevé (entre 30 et 40 %)[13,70].

Le pronostic dépend de la cause, d'une affection préexistante ou d'une
complication, du délai pour établir le diagnostic et de la rapidité et de I'adéquation
du traitement[16].

1.9. PREVENTION

1.9.1. Prévention primaire

Elle consiste a une meilleure prise en charge des differentes pathologies
et terrain pouvant évoluer vers un état de choc. Elle peut également comprendre
I'identification précoce et la prise en charge spécialisée des états de pré-choc, ce

qui semble améliorer le pronostic des patients[71,72]. Elle passe par :

= Le traitement précoce des maladies infectieuses : En ce qui concerne le
choc septique, les recommandations internationales de 2016 ont renforce
I'importance de la "golden hour", stipulant que l'antibiothérapie probabiliste
doit étre administrée dans la premiére heure suivant la suspicion ou le
diagnostic[51].

= Ledépistage et le traitement des cardiopathies : Pour le choc cardiogénique
d'origine ischémique, I'European Society of Cardiology (ESC) recommande
de proceder a une revascularisation dans les 12 heures suivant un syndrome

coronaire avec sus-décalage du segment ST[54].
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= L'urgence de contrbler les hémorragies et d'administrer de I'adrénaline
par voie intramusculaire, comme recommandé dans les consensus sur la
prévention et la prise en charge des chocs hémorragiques et anaphylactiques
respectivement[56,66].

e La surveillance étroite et continues des patients a risque : Un suivi
rapproché des parametres vitaux (tels que la TA, la FC, la SpO2, la
température, la diurese) ainsi que des signes d’hypoperfusion permet de
détecter rapidement des signes de décompensation. L'utilisation de moniteurs
avances, comme les capteurs de pression artérielle invasive ou de saturation
veineuse centrale, aide a identifier un choc imminent[2,51].

Une coordination avec les équipes de réanimation est nécessaire pour discuter

d'une prise en charge en milieu spécialisé[3].

1.9.2. Prévention secondaire

Elle passe par le traitement de I’état de choc afin d’éviter des complications
(confere Tableau VIII).

1.9.3. Prévention tertiaire

Elle consiste a traiter les diverses complications pouvant découler des états de
choc, en particulier les défaillances d’organes, telles que les troubles

hématologiques, l'insuffisance rénale ou hépatique, etc...

La figure 11 nous montre 1’algorithme simplifi¢ du diagnostic et de I’orientation
des patients en états de « pré-choc » et de choc circulatoire, pour une prise en

prise en charge plus precoce et spécialisee de ces derniers.
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Figure 11 : Algorithme simplifié¢ du diagnostic et de 1’orientation des patients
en états de pré-choc et de choc circulatoire (Durand A, et al. Etats de choc :

grands cadres étiologiques, 2019) [3].
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Cadre et méthodes d’étude

2.1. CADRE D’ETUDE

Notre étude S’est déroulée au Centre National Hospitalier et Universitaire —
Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou, plus précisément dans la

Clinique Universitaire Polyvalente d’ Anesthésie-Réanimation (CUPAR).

2.1.1. Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou
MAGA (CNHU- HKM) de Cotonou

Le CNHU-HKM, situé dans la capitale économique du Bénin, constitue
I'nopital de référence dans la structure sanitaire du pays. Fondé le 30 octobre 1962
par la loi n°62-36 sous le nom d’« Hopital Hubert MAGA », il est communément
désigné comme '« hopital 350 lits ». Un décret daté du 21 décembre 1966 (n°
490) modifie son statut, le transformant en centre national hospitalier. Avec
I’établissement de 1’université par le décret n°70217/CP/MEN le 21 aolt 1970,
I’hopital devient alors le Centre National Hospitalier et Universitaire de Cotonou.

En novembre 2001, avec l'inauguration d'une unité de scannographie et
pour honorer la mémoire du Président Hubert K. MAGA, I’établissement prend
le nom de Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga
(CNHU-HKM).

En septembre 2022, le CNHU-HKM a fusionné avec I’Hopital de
I’Instruction des Armées (HIA) de Cotonou, formant ainsi une seule entité.

Il est limité :

e Aunord et a ’Est par le camp militaire GUEZO

e Au sud par la Présidence de la République, de laquelle il est sépare par
I’avenue Jean-Paul 1l

e A I’Ouest par le Ministere de ’Intérieur et de la Sécurité¢ Publique et la

Faculté des Sciences de la Santé (FSS) de Cotonou
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Le CNHU-HKM est un centre de soins, d’enseignement, de recherche et de
formation pour les agents de santé de tous les niveaux. Il est organisé en plusieurs
secteurs :

e Un secteur de chirurgie et spécialités chirurgicales ;
e Un secteur de médecine et spécialités médicales ;
e Un secteur de la santé de la mére et de ’enfant ;

e Un secteur administratif.

Par ailleurs, le CNHU-HKM abrite d'autres services necessaires a son bon
fonctionnement, tels qu'une pharmacie, un service de maintenance, une cuisine et

une morgue.

2.1.2. Clinique Universitaire Polyvalente d’ Anesthésie-Réanimation
(CUPAR) du CNHU-HKM de Cotonou.
Elle est située en plein cceur du CNHU, en face du bloc de chirurgie et est
dirigee par le Professeur Eugene ZOUMENOU, professeur titulaire d’ Anesthésie

et Réanimation. Elle comprend :

= Un pavillon d’hospitalisation constitu¢ de quatre salles nommées A, B, C
et D avec une capacité totale d’accueil de 18 lits. Ce pavillon permet la
prise en charge des patients présentant une urgence vitale et provenant des
différents services du CNHU. Elle accueille également les patients venant
du bloc et dont 1’état clinique est précaire.

= Quatre (04) blocs opératoires de diverses spécialités : chirurgie viscérale,
traumatologie-orthopédie, urologie et chirurgie pédiatrique.

= Une salle de reveil (équipée de 06 lits) pour la surveillance immédiate des
patients ayant subi une intervention chirurgicale et devant étre transféré
dans les heures qui suivent dans leur service d’origine.

L’équipe soignante du dit service est constitué de :
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= Cing (05) meédecins anesthésistes réanimateurs dont le chef service,
Professeur titulaire d’Anesthésie-Réanimation ; un Maitre de Conférence
Agrége et trois assistant se relayant, afin d’assurer les gardes dans le
service.

= Vingt-cing (25) infirmiers anesthesistes intervenants dans les blocs
opératoires et en salle de réveil.

= Deux (02) surveillants dont un destiné au service de Réanimation.

= Seize (16) infirmiers répartis en quatre équipes de garde et ayant donc la
charge de 04 lits chacun durant ces gardes.

= Douze (12) aides-soignants

= Un secrétariat administratif

= Les équipements du service :
e Scopes multiparamétriques : 12
e Pousses seringues électriques a double piste : 07
¢ [nsufflateurs manuels
e Trousses d’intubations
e Aspirateurs fonctionnels
e Réfrigérateurs pour médicaments et produits sanguins : 01
e Respirateurs fonctionnels : 08
e Glucometres
o Stérilisateur de salle
e Barboteurs pour oxygénothérapie
e Brancards
e Fauteuils roulants
e Une pharmacie
= Manque du service : appareil d’hémofiltration, défibrillateurs, aspirateurs

muraux, systemes d’oxygénation murale, plusieurs obus d’oxygénes.
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2.2. METHODE D’ETUDE

2.2.1. Type d’étude

I1 s’est agi d’une étude transversale a visée descriptive et analytique avec
recueil prospectif des données, évaluant les aspects épidémio-cliniques,
thérapeutiques et pronostiques des états de choc dans le service de Réanimation
du CNHU-HKM, de la période allant de février 2024 a juillet 2024.

2.2.2. Population d’Etude :
» Population cible : |1 s’agissait de tous les malades admis au CNHU-

HKM présentant un état de choc durant notre période d’étude.

» Population source : 11 s’agissait de tous les malades hospitalisés dans le

service de réanimation durant la période d’étude.

2.2.3. Echantillonnage
» Meéthode d’échantillonnage non probabiliste : 1’échantillonnage était
exhaustif, nous avons procédé a un recrutement exhaustif de tous les

patients selon les critéres d’inclusion.

» Taille de I’échantillon : elle était fonction du nombre de patients

enregistrés au cours de notre période d’étude.

2.2.4. Criteres d’éligibilité
» Criteres d’inclusion :
= Tous les malades adultes (> 18 ans), quel que soit le sexe
= Admis ou hospitalisés dans le service de reanimation durant la période
d’étude
= Repondant a notre définition de cas d’état de choc (CEMIR, 2021).
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= Définition de cas : Le diagnostic d’état de choc a été retenu chez tout
patient adulte (Age > 18 ans) présentant au moins deux des critéres
suivants :
- Hypotension artérielle systolique < 90 mm Hg ou PAM < 65
mm Hg ou PAD < 40mmHg ou baisse d’au moins 40% de la
PA chez un hypertendu.
- Signes d’hypoperfusion périphérique : extrémités froides, TRC
> 3 ses, marbrures des genoux.
- Choc index (FC/PAS) > 0,9
- Oligurie avec diurese < 0.5ml/kg/h

- Souffrance cellulaire définie par une lactatémie > 2mmol/L

= Définitions spécifiques :

e Choc hypovolémique : Retenu lorsque la cause du choc était en
rapport avec une baisse du volume circulant (volémie)

e Choc septique : Infection suspectée ou prouvée + augmentation
score SOFA >2 + lactatémie > 2mmol/L + besoin de noradrénaline
pour maintenir la pression arterielle

e Choc cardiogénique : La cause directe du choc était en rapport
avec une défaillance au niveau de la pompe cardiaque

e Choc anaphylactique : La cause directe du choc était en rapport

avec une reaction anaphylactique.

» Critéres de non inclusion :
e Tous les malades hospitalisés dans le service de réanimation durant la

période d’étude ayant un état hémodynamique stable.
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Critéres d’exclusion :

e Tous les malades en état de choc admis en réanimation et décédé a

I’admission ou dans un délai inférieur a 1h de temps.

e Tous les malades répondant a nos critéres d’inclusion mais dont les

données importantes avaient manqué.

2.2.5. Définition des variables

Elles étaient représentées par 1’épidémiologie, la clinique, la paraclinique, le

diagnostic retenu, la thérapeutique et I’évolution. Nous en avons deux types

2.2.5.1. Variables dépendantes :

La variable dépendante de 1’étude était 1’état de choc.

2.2.5.2. Variables non déependantes :

» Variables sociodémographiques
= Age
= Sexe
= Profession

= Provenance du patient

» Variables cliniques

= Les comorbidités
= Parametres vitaux (température, tension artérielle, fréquence

cardiaque, saturation en oxygene, la diurese)
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= Défaillances viscérales (cutanéo-muqueux, cardiaque, neurologique,

respiratoire...)

» Variables paracliniques

= Biochimique et biologique
e Métabolique (gazomeétrie, lactatémie, ionogramme, glycémie,
urémie, créatininémie)
¢ Inflammatoires (CRP, PCT)
e Microbiologiques (Hémoculture, ECBU, etc...)
e Hématologique (NFS+P, TP, TCA)

e Autres

» Imagerie
e Hémodynamique
e ECG

e Radiographie et scanner

» Variables thérapeutiques
= Mesures symptomatiques (oxygenothérapie, remplissage vasculaire,
catécholamines)

= Mesures spécifiques

» Variables évolutives
» Durée d’hospitalisation
= Complications

= |ssue du malade
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2.2.6. Opérationnalisation des variables

Opérationnalisation des variables de notre étude, structurées en fonction des

principales catégories sociodémographiques, cliniques, paracliniques,

thérapeutiques et évolutives. Chaque tableau décrit les variables, leurs définitions,

leurs types et leurs modalités éventuelles.

Tableau IX : Aspect opeérationnel des variables sociodémographiques
Variables Définition Type de variable Modalités
Age Nombre d'années  Quantitative #Ht
depuis la discrete
naissance jusqu'a
I'admission
Sexe Genre biologique  Qualitative 1. Masculin
du patient nominale 2. Féminin
Poids Masse corporelle  Quantitative #H
du patient en continue
kilogrammes
Profession Activité Qualitative 1. Cadre
professionnelle nominale 2. Etudiant
exercée 3. Artisan
4. Sans emploi
5. Ménagere, etc.
Provenance Lieu ou service Qualitative 1. Bloc opératoire
d'origine du nominale 2. Service
patient avant d'accueil des
I'admission urgences
3. Autre service
(préciser)
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Variables Définition Type de variable Modalités
Comorbidités Présence de Qualitative 1. HTA
maladies nominale 2. Diabete
chroniques ou 3. Cardiopathie
facteurs de risque 4. Obésité
associés morbide, etc.
Température Mesure de la Quantitative 1. Normale
température continue 2. Hypothermie
corporelle 3. Hyperthermie
Tension Pression exercée  Quantitative 1. Normale
artérielle par le sang sur les  continue 2. Hypotension
parois des arteres 3. Hypertension
Fréquence Nombre de Quantitative 1. Normale
cardiaque battements du continue 2. Tachycardie
cceur par minute 3. Bradycardie
Fréquence Nombre de cycles Quantitative 1. Normale
respiratoire respiratoires par continue 2. Tachypnée
minute 3. Bradypnée
Saturation en Pourcentage Quantitative 1.>95%
oxygene d'oxygene continue 2. < 95%
transporté par
I'hnémoglobine
Défaillances Atteinte Qualitative 1. Cardiaque
viscerales fonctionnelle des  nominale 2. Pulmonaire
organes majeurs 3. Neurologique
4. Rénale, etc.
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Tableau XI : Aspect opérationnel des variables paracliniques

Variables Définition Type de variable Modalites
Gazométrie Analyse des gaz Quantitative 1. Acidose
dans le sang continue métabolique
2. Acidose
respiratoire
3. Alcalose
métabolique
4. Alcalose
respiratoire
Lactatémie Concentration de Quantitative 1. <2 mmol/L
lactate dans le sang continue 2.> 2 mmol/L
CRP Protéine C-réactive Quantitative 1. Normale
mesurant continue 2. Elevée
I'inflammation
Hémoculture Culture de sang Qualitative 1. Positive (germe
pour détecter une nominale a préciser)
infection 2. Négative
ECBU Examen Qualitative 1. Normal
cytobactériologiqgue nominale 2. Anormal
des urines (germe a préciser)
Imagerie Techniques Qualitative 1. Radiographie
radiologiques pour nominale 2. Scanner
investigation 3. IRM
4. Autres
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Tableau XI1 : Aspect opérationnel des variables thérapeutiques

Variables

Définition

Type de variable

Modalités

Oxygénothérapie

Ventilation
mécanique

Catécholamines

Antibiothérapie

Administration
d'oxygéne pour
traiter I'nypoxie

Utilisation de
support
ventilatoire

Utilisation de
médicaments pour
maintenir la
pression artérielle

Administration de
médicaments
contre les
infections

Qualitative binaire 1. Oui

Qualitative
nominale

Qualitative
nominale

Qualitative
nominale

2. Non

1. Invasive
2. Non invasive

1. Noradrénaline
2. Adrénaline
3. Dobutamine

1. Probabiliste
2. Ciblée

Tableau X111 : Aspect opérationnel des variables évolutives

Variables Définition Type de variable Modalités
Durée Temps total passé  Quantitative Nombre de jours
d’hospitalisation en hospitalisation  continue (en heure)
Complications Evénements Qualitative 1. Pneumopathie
indésirables nominale sous ventilation
survenus pendant 2. SDRA
I’hospitalisation 3. Insuffisance
rénale, etc.
Issue du malade  Statut du patienta Qualitative 1. Guéri et
la sortie nominale transféeré
2. Décedé
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2.2.7. Collecte des données :

» Source des donnees
e Dossiers médicaux des patients admis a la CUPAR
e Fiches de transfert
e Fiches de surveillance

e Fiches thérapeutiques

> Matériels de collecte

Les données étaient collectées a partir d’une fiche d’enquéte préétablie.

> Technique de collecte : les données ont été recueillies a partir des dossiers
médicaux, des fiches de surveillance et thérapeutiques. Ensuite elles ont été
enregistrées avec des téléphones sur lesquelles étaient installées
I'application KoBoCollect®.
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2.2.8. Traitement et analyse des données

L’analyse des données a ¢été faite a I’aide du logiciel statistique « IBM SPSS
Statistics 27 ». Les tableaux et graphiques ont été réalisés dans les logiciels
Microsoft Office « Excel 2021 » et « Word 2021 ».

Une analyse descriptive des variables a été effectuée. Ainsi, pour les variables
qualitatives, les fréquences ont été déterminées. Pour celles quantitatives, les
moyennes avec leur écart type et leurs extrémes ont été décrits.

Dans la recherche des facteurs associées, le test du khi2 (pour les effectifs
théoriques >5) et le test exact de Fisher (pour les effectifs théoriques <5) ont été
utilisés pour comparer les proportions des variables qualitatives. Le test T de
Student a été utilisé pour comparer les moyennes des variables quantitatives.

Le seuil de significativité (erreur de premiere espece) retenu pour p bilatéral est
<0,05. Une valeur de p<0,01 indique une différence trés significative. La
différence est hautement significative si p<0,001.

Les rapports de cotes ou odds ratio (OR) ont été détermines ainsi que leur
intervalle de confiance a 95% et ont permis de mesurer la force de 1’association
des facteurs liés au déces. En cas d’effet bénéfique, I’OR était inférieur a 1 et
supérieur a 1 en cas d’effet délétére. L association était faible pour OR ]I ;2],

modérée pour OR ]2 ;4] et forte pour OR > 4.
2.2.9. Considérations administrative et ethique :

Notre travail avait été effectué dans le strict respect des normes déontologiques et
hiérarchiques. Ainsi nous avons obtenu 1’autorisation du chef de Service de la
CUPAR et du directeur général du CNHU-HKM. Par ailleurs, 1’anonymat des

patients et la confidentialité ont été respectés.
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Résultats
o 0

3.1. PREVALENCE

Au cours de la période d’étude, trois cent trente-six (336) malades ont été admis
a la CUPAR dont quatre-vingt-dix (90) ont présenté un état de choc soit une
fréquence de 26,8% [22,1% - 31,45%]. Parmi ces derniers, onze (11) ont été
exclus de I’étude pour déces a 1’admission. Ainsi, la présente etude a inclu
soixante-dix-neuf (79) patients. La figure 12 montre le diagramme de flux des

patients de notre étude.

Admissions a la CUPAR de Février
a Juillet 2024
N =336

Patients avec un bon état
> hémodynamique
N =246 (73,2%)

Cas d’états de choc
N =90 (26,8%)

/ Exclusion \
S¢jour de moins d’une heure
N =11 (12,2%)

Cas inclus dans I’analyse

- Etats de chocs ayant séjourné

dans le service de réanimation

N =79 (87.8%)

Figure 12 : Diagramme de flux des patients de 1’étude.
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3.2. INCIDENCE MENSUELLE DES CAS

Chaqgue mois, la CUPAR admet en moyenne douze (12) patients + 1,8 en états
de choc. La figure 13 montre la répartition mensuelle des cas d’état de choc

admis en réanimation durant notre période d’étude.

20
16
14 14
15 13
12
- 11
8 10
w
5
0
février mars avril mai juin juillet

Mois

Figure 13 : Répartition des patients ayant un état de choc selon le mois
d’admission. CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

3.3. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

3.3.1. Age et sexe des patients
= ] ’age moyen des patients était de 44,2 ans + 18,2 avec des extrémes de 20
ans et 90 ans. La médiane était de 38ans. La figure 14 présente la

répartition des tranches d’age des patients ayant présenté un état de choc.
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Figure 14 : Répartition des tranches d’age des patients ayant présenté un état de
choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

La tranche d’age de 20 a 34 ans était la plus représentée (35,4% ; n=28).

= Le sexe feminin était prédominant (64,6% ; n=51) avec un sex-ratio de 0,5.

3.3.2. Occupation socio-professionnelle

Les patients enquétés etaient majoritairement des commercants et des
fonctionnaires public, représentant chacun 32,9 % de I'échantillon, suivis par les
artisans, qui constituaient 29,1 %.

Le tableau XIV montre la répartition des occupations socio-professionnelles des

patients ayant présenté un état de choc.
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Tableau X1V : Occupations socio-professionnelles des patients ayant présenté
un état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %
Commercant 26 32,9
Agent permanent de I’Etat 26 32,9
Travailleurs manuel 23 29,1
Etudiant/Eléve 4 51
Total 79 100,0

3.3.3. Service de provenance
Les patients enquétés provenaient essentiellement de la CUGO (30,4%), du bloc
opératoire central (25,3%) et des urgences (21,5%).

Le tableau XV montre la distribution des patients ayant un état de choc selon le

service de provenance.
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Tableau XV : Services de provenance des patients ayant présenté un état de

choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

=79 %
Clinique Universitaire de Gynécologie-Obstétrique 24 30,4
(CUGO)
Bloc opératoire central 20 25,3
Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences 17 21,5
(CUAU)
Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale 4 51
(CUCV)
Clinigue Universitaire de Néphrologie -Hémodialyse 3 3,8
(CUNH)
Clinigue Universitaire de Médecine Interne (CUMI) 2 2,5
Clinique Universitaire de Neurologie (CUN) 2 2,5
Clinique Universitaire de Traumatologie-Orthopédie 2 2,5
et de Chirurgie Reparatrice (CUTO-CR)
Clinigue Universitaire de Cardiologie (CUCAR) 1 1,3
Clinigue Universitaire de Neurochirurgie (CUNC) 1 1,3
Unité des Grands Brales (UGB) 1 1,3
Clinique Universitaire d’Urologie-Andrologie 1 1,3
(CUUA)
Hors du CNHU-HKM (Clinique Boni) 1 1,3

3.3.4. Motif d’admission

L’instabilité hémodynamique (60,8%) et ’altération de la conscience (20,3%)

¢taient les principaux motifs d’admission en réanimation des patients en état de

choc. Le tableau XVI montre la répartition des patients ayant un état de choc en

fonction du motif d’admission.
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Tableau XVI : Motifs d’admission des patients ayant présenté un état de choc a
la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %
Instabilité hémodynamique 48 60,8
Altération de I'état de conscience 16 20,3
Détresse respiratoire 6 7,6
Choc septique 3 3,8
Réanimation post-opératoire 3 3,8
Brdlure thermique grave 2 2,5
Etat de mal convulsif 1 1,3
Total 79 100,0

3.3.5. Etat de choc diagnostiqué avant admission

Dans notre échantillon, quarante-neuf (49) patients soit 62,0%, avaient déja ete

diagnostiqués en état de choc avant leur admission en réanimation.

3.4. DONNEES CLINIQUES

3.4.1. Comorbidités

Sur la totalité des patients enquétés, 53,1% (n=42) avaient au moins une
comorbidité et I’hypertension artérielle était la plus représentée (30,4% ; n=24).
La figure 15 montre la distribution des comorbidités chez les patients en état de

choc.
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HTA N 30,4%
Diabete [ 10,1%
Cancer actif [ 5,1%
Drépanocytose [l 3,8%

IRC I 3,8%

Cardiopathies [l 2,5%

Comorbidités

Obésité morbide [ 1,3%
Asthme N 1,3%

Aucune [ 46,8%

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Pourcentage

Figure 1 : Répartition des comorbidites chez les patients ayant présenté un état
de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

3.4.2. Parametres vitaux

Les principales constantes vitales qui caractérisaient 1’état des patients enquétés
étaient : une température corporelle, T > 38°C (57% ; n=45), une hypotension
artérielle avec la PAM entre 50-60 mmhg (55,7% ; n=44), une tachycardie > 100
bpm (96,2% ; n=76), une polypnée > 20cpm (86,1% ; n=68), une désaturation <
95% (82,3% ; n=65) et une oligo-anurie < 12,8 ml/h (48,1% ; n=38).

Le tableau XVII montre la répartition des parameétres vitaux chez les patients

ayant présenté un état de choc.
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Tableau XVII : Répartition des parameétres vitaux chez les patients ayant
présenté un état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %

Température

> 38°C 45 57,0

[36 —38] °C 9 11,4

< 36°C 25 31,6
PAM

> 65 mmhg 16 20,3

[50 — 65] mmhg 44 55,7

<50 mmhg 19 24,1
FC

> 100 bpm 76 96,2

[60 — 100] bpm 2 2,5

< 60 bpm 1 1,3
Fréquence respiratoire

> 20 cpm 67 84,8

[12 —20] cpm 11 13,9

<16 cpm 1 1,3
SPO2

>95% 14 17,7

<95% 65 82,3
Diurese horaire

> 20,8 ml/h 9 11,4

[12,8 — 20,8] ml/h 32 40,5

<12,8 ml/h 38 48,1
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3.4.3. Signes cutanéo-muqueux

La froideur des extrémités (94,4%), 1’allongement du temps de recoloration
cutané (92,4%) et la paleur (78,5%) étaient les principaux signes cutanéo-
muqueux observés. La figure 16 montre la répartition des signes cutanéo-

muqueux chez les patients ayant présenté un état de choc.

Extrémités froides 94,9%

TRC > 3s 92,4%

Paleur

Plis de déshydratation - 20,3%
tctere [ 11,4%

Hypersudation . 7,6%

78,5%

Signes cutanéo-mugqueux

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pourcentage

Figure 2 : Répartition des signes cutanéo-muqueux chez les patients ayant
présenté un état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

3.4.4. Signes neurologiques

L’état neurologique des patients était caractérisé par un score de Glasgow
inférieure a neuf (GCS<9), observé chez 58,2% des malades (n=46). On retrouvait
également une agitation chez 6,3%, et une convulsion chez 2,5%.

Le tableau XVIII montre la répartition des signes neurologiques chez les
patients ayant présenté un état de choc.
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Tableau XVIII : Répartition des signes neurologiques chez les patients ayant
présenté un état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)
N=79 %

Etat de conscience

GCS >13 17 21,5

GCS [12-9] 16 20,3

GCS <9 46 58,2
Agitations

Oui 5 6,3

Non 74 93,7
Convulsions

Oui 2 2,5

Non 77 97,5
Signes méningés

Oui 1 1,3

Non 78 98,7

3.4.5. Signes cardiaques

L’auscultation cardiaque était normale chez la majorité¢ des patients enquétés
(89,9%). Seulement quatre (4) patients soit 5,1% avaient une arythmie.
La figure 17 montre la répartition des signes cardiaques chez les patients ayant

présenté un état de choc.
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0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pourcentage

Figure 3 : Répartition des signes cardiaques chez les patients ayant un état de
choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

3.4.6. Signes respiratoires

L’auscultation pulmonaire €tait normale chez la majorité des patients enquétés
(77,2%). Cependant quatorze (14) patients soit 17,2% avaient des signes de
condensation pulmonaire. Le tableau XIX montre la répartition des signes

pulmonaires chez les patients ayant présenté un état de choc.

Tableau XIX : Répartition des signes pulmonaires chez les patients ayant
présenté un état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %
Normale 61 77,2
Syndrome de condensation pulmonaire 14 17,7
Rales d'encombrement 3 3,8
Rales sibilants 1 1,3
Total 79 100,0
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3.4.7. Foyers infectieux objectivés

Dans cette série, un foyer infectieux avait été objective chez quarante-neuf (49)
patients soit 62,0%. Le foyer gynécologique était le plus fréquent et correspondait
a22,8% de I’ensemble de 1’échantillon. Le tableau XV montre la distribution des

foyers infectieux objectives chez les patients ayant présenté un état de choc.

Tableau XX : Répartition des foyers infectieux objectivé chez les patients ayant
présenté un état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %
Gynécologique 18 22,8
Digestif 12 15,2
Pulmonaire 11 13,9
Cutanée 8 10,1
Urinaire 5 6,3
Neuroméninge 2 2,5
Dentaire 1 1,3
Aucun 30 38,0

3.4.8. Saignements objectivés (hémorragie)
Des saignements avaient été objectivés chez quarante-trois (43) patients soit une
proportion de 54,4% de 1’échantillon total.

3.5. DONNEES PARACLINIQUES

3.5.1. Biochimie et biologie

3.5.1.1. Bilan métabolique

L’acidose métabolique (29,1% n=23), une hyperlactatémie > 2mmol/L (35,4% ;
n=28), et une hyperkaliemie > 5,5mmol/L (32,9% ; n=26), étaient les principales
anomalies métaboliques observées. Le tableau XXI montre la répartition des

patients en état de choc en fonction du bilan métabolique réalisé.
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Tableau XXI : Répartition des patients ayant un état de choc selon le bilan
métabolique réalisé a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %
Gazomeétrie
Acidose métabolique 23 29,1
Acidose respiratoire 4 51
Alcalose respiratoire 4 51
Non disponible 48 60,8
Lactatémie
<2 mmol/l 3 3,8
> 2 mmol/l 28 35,4
Non disponible 48 60,8
Glycémie
<0,7 9/l 4 5,1
[0,7-1,1] g/l 51 64,6
> 1,19/l 24 30,4
Kaliémie
< 3,5 mmol/i 8 10,1
[3,5—5,5] mmol/l 36 45,6
> 5,5 mmol/l 26 32,9
Non disponible 9 11,4
Natrémie
< 135 mmol/I 11 13,9
[136 — 145] mmol/Il 46 58,2
> 145 mmol/I 13 16,5
Non disponible 9 11,4
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3.5.1.2. Bilan microbiologique

L’hémoculture et ’ECBU étaient positives respectivement dans les proportions de
19 % et 8,7%. L’Escherichia coli était le germe fréquemment retrouvé.

Le tableau XXII montre la répartition des patients en état de choc en fonction du
bilan microbiologique réalise.

Tableau XXII : Répartition du bilan microbiologique chez les patients ayant un état
de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %

Heémoculture
Non disponible 45 57,0
Négative 19 24,1
Positive 15 19,0
Escherichia coli 4 51
Candida sp 3 3,8
Staphylococcus aureus 2 2,5
Enterobacter cloacae 2 2,5
Streptocoque 1 1,3
Burkholderia cepacia 1 1,3
Klebsiella pneumoniae 1 1,3
Pseudomonas aeruginosa 1 1,3

ECBU

Non disponible 54 68,4
Négative 18 22,8
Positive 7 8,9
Escherichia coli 4 51
Candida sp 2 2,5
Klebsiella pneumoniae 1 1,3

Notons que 95% des germes retrouvés étaient multi-résistants.
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3.5.1.3. Bilan inflammatoire

Dans notre échantillon, vingt et un (21) patients, soit 25,3 %, ont bénéficié¢ d’un
dosage de la PCT, qui s'est révélé positif pour tous. La CRP était positive
(supérieure a 6mg /L) chez vingt-six (26) patients soit 32,9%. Le tableau XXIII
montre la répartition des patients en état de choc en fonction du bilan

inflammatoire réalisé.

Tableau XXIII : Répartition des patients ayant un état de choc selon le bilan
inflammatoire. CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %
PCT
< 0,5 ng/ml - 0,0
[0,5-9,9] ng/mi 3 3,8
[10 — 100] ng/ml 11 13,9
> 100 ng/ml 7 8,9
Non disponible 58 73,4
CRP
<6 mg/l 1 1,3
[6 —99] mg/I 2 2,5
[100 — 300] mg/I 11 13,9
> 300 mg/I 12 15,2
Non disponible 53 67,1

3.5.1.4.Bilan rénal

Dans cette série, la créatininémie était supérieure a 14mg/L chez 65,8% (n=52) et
I’'urémie supérieure a 0,45¢g/L chez 64,6% (n=51) des malades. On notait
également un débit de filtration glomeérulaire (DFG) inférieure & 15ml/min chez
30,1% (n=24) de ces patients. Le tableau XXIV montre la répartition du bilan

rénal et du DFG chez les patients ayant présenté un état de choc.
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Tableau XXIV : Répartition du bilan rénal et du DFG chez les patients ayant
présenté un état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %

Créatininémie

> 14 mg/l 52 65,8

6 — 14 mg/Il 19 24,1

Non disponible 8 10,1
Urémie

> 0,45 g/l 51 64,6

0,18 - 0,45 g/l 20 25,3

Non disponible 8 10,1
DFG

<15 mL/min 24 30,4

[15 — 30] mL/min 13 16,5

[30 — 60] mL/min 21 26,6

[60 — 90] mL/min 4 51

> 90 mL/min 9 11,4

Non disponible 8 10,1

3.5.1.4. Bilan hématologique

Un taux d’hémoglobine entre 7-10 g/dl (40,5% ; n=32), une hyperleucocytose
supeérieure a 10G/L (21,5% ; n=17) et les plaquettes inférieures a 150 G/L
(50,6% ; n=40) étaient les principales anomalies observees a la NFS. Le bilan
d’hémostase avait permis de retrouver un TP inferieur a 75% chez 32,9% (n=26)
et un TCA ou le ratio patient/témoin était supérieure ou égale a 1,2 chez 29,1%
(n=23) des cas.

Le tableau XXV montre la répartition du bilan hématologique réalisé chez les
patients ayant présenté un état choc.
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Tableau XXV : Répartition du bilan hématologique réalisé chez les patients ayant
présenté un état choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %

Taux d’hémoglobine

<7 g/di 20 25,3

[7 —10] g/dI 32 40,5

>10 g/dl 23 29,1

Non disponible 4 51
Leucocytes

<3,5G/L 1 1,3

[3,5-10] G/L 57 72,2

> 10 G/L 17 21,5

Non disponible 4 51
Plaquettes

<150 G/L 40 50,6

[150 — 450] G/L 34 43,0

> 450 G/L 1 13

Non disponible 4 51
Taux de prothrombine (TP)

[75% — 100%] 28 35,4

<75% 26 32,9

Non disponible 25 31,6
Temps de céphaline activée (TCA)

Ratio patient/témoin < 1,2 31 39,2

Ratio patient/temoin > 1,2 23 29,1

Non disponible 25 31,6
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3.5.1.5. Bilan hépatique

Dans cette série, 13,9 % des malades (n=11), présentaient des transaminases
supérieures a 450 UI/L, et 6,3% (n=5) avaient une bilirubinémie supérieure a
100mg/L. Le tableau XXVI montre la répartition des patients en état de choc en
fonction du bilan hépatique réalisé.
Tableau XXVI : Répartition des patients ayant un état de choc selon le bilan
hépatique realise a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %
ASAT
<45 UI/L 8 10,1
[45 - 135] UI/L 8 10,1
[135 — 450] UI/L 9 11,4
> 450 UI/L 11 13,9
Non disponible 43 54.4
ALAT
<45 UI/L 11 13,9
[45 — 135] UI/L 10 12,7
[135 —450] UI/L 4 51
> 450 UI/L 11 13,9
Non disponible 43 54.4
Bilirubine totale
<25 mg/l 1 1,3
[25 — 100] mg/i 4 51
> 100 mg/I 5 6,3
Non disponible 69 87,3
LDH
> 245 UI/L 2 2,5
<245 Ul/L 1 1,3
Non disponible 76 96,2

PREVALENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU PRONOSTIC DES ETATS DE CHOC DANS LE
SERVICE DE REANIMATION DU CNHU-HKM DE COTONOU EN 2024



Résultats

3.5.1.6. Bilan Cardiaque

Dans cette série, un seul patient avait bénéficié¢ d’un dosage des troponines, tandis
que deux (02) ont bénéficies d’un dosage de BNP. On retrouvait des taux
respectifs a 46ng/ml (troponine) et supérieur a 50pg/ml (BNP).

L’ECG réalisé chez vingt (20) malades était anormal chez seize (16) d’entre eux,
soit 20,3%.

3.5.2. Imagerie

= L’échographie cardiaque réalisé chez sept (7) patients était anormal chez cing
(05) d’entre eux, soit 6,3%, retrouvant essentiellement une dilatation cavitaire
gauche (3,8% ; n=3) et une hypokineésie globale (2,5% ; n=2).

= Seuls 4 patients (5,1%) avaient bénéficié d’un scanner cérébral et les résultats
étaient tous anormaux : il s'agissait de deux cas d’AVC ischémiques (2/4) et
de deux hématomes sous-duraux avec engagement (2/4).

= Seulement 4 (5,1%) patients avaient bénéficié de radiographies pulmonaires,
et les résultats étaient tous anormaux, retrouvant essentiellement une

condensation pulmonaire.

3.6. DONNEES DIAGNOSTIQUES
3.6.1. Type de choc retenu (Mécanismes des etats de choc)

Les principaux types de choc retrouvés étaient : 70,9% de choc septique et 55,7%
de choc hypovolémique (avec 51,9% de choc hémorragique et 3,8% de choc
hypovolémique vraie).

La figure 18 montre la répartition des divers mécanismes des états de choc

présentés par les patients.

PREVALENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU PRONOSTIC DES ETATS DE CHOC DANS LE
SERVICE DE REANIMATION DU CNHU-HKM DE COTONOU EN 2024



Résultats

L J
0
80%  70.0%
60% 51,9%
g
E 40%
5
(@]
o
20%
6.3% 3,8% 3,8%
0% ] — I
¥ ¥ ¥ > <
00» %@QV ‘Q) @0& \@,0 0@4
Q,Q’Q 0’6 . QQO 60% ‘\0»
\\OO Q,@@ ‘b&\ voo 0\‘6&
ol o) o
C;QO

Mécanismes des états de choc

Figure 4 : Mécanismes des états de choc presentés par les patients a la CUPAR
/ CNHU-HKM. 2024. (N=79)

Il est a noter que 29 patients (36,7%) presentaient des mécanismes mixtes et
I’association entre le choc hypovolémique et le choc distributif était la plus
retrouvée.

Le tableau XXVII montre la répartition des patients suivant les chocs mixtes.

Tableau XXVII : Répartition des chocs mixtes observé chez les patients a la
CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=29 %
Choc hypovolémique + Choc Distributif 24 82,8
Choc cardiogénique + Choc Distributif 3 10,3
Choc obstructif + Choc Distributif 1 3,4
Choc hypovolémique + Choc obstructif 1 3,4
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3.6.2. Etiologies

L’ infection bactérienne (60,8% ; n=48) était 1’étiologie la plus retrouvée, suivi de
I’hémorragie du post partum (24% ; n=19).
Le tableau XX V11l montre la répartition des étiologies retrouvées chez les patients

ayant présenté un état de choc.

Tableau XXVIII : Répartition des étiologies retrouvées chez les patients ayant
présente un état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %
Infection bactérienne 48 60,8
Hémorragies du post-partum 19 24,1
Polytraumatisme 8 10,1
Embolie pulmonaire 6 7,6
Insuffisance cardiaque gauche 3 3,8
Hémopéritoine par rupture splénique 3 3,8
Déshydratation sévere par pertes digestives 2 2,5
Autres 3 3,8

*Autres : Rupture d'anévrisme de l'aorte abdominale, Hémorragie digestive,
Pneumopathie a SARS-COV?2

3.6.3. Défaillances d’organes associées

La défaillance d’organe observée était multiviscérale. Les atteintes hématologique
(87,3%), neurologique (73,4%) et rénale (68,4) étaient les plus fréquentes. La
figure 19 montre la répartition des défaillances d’organes observées chez les
patients ayant présenté un état de choc.
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Figure 5 : Répartition des défaillances d’organes observées chez les patients
ayant présenté un état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

3.7. DONNEES THERAPEUTIQUES

3.7.1. Mesures de réanimation respiratoire

Tous les malades ont bénéficié¢ d’une oxygénothérapie. Chez 64 patients (81,0%)
elle était invasive (ventilation mécanique), et non invasive (oxygénothérapie au

masque) chez 15 patients (19,0%).

3.7.2. Mesures de réanimation hémodynamique / Cardiovasculaire

Le remplissage vasculaire était fait essentiellement a base de cristalloides (94,9%)

et la noradrenaline était la catécholamine la plus utilisé (92,4%).

Le tableau XXIX montre la répartition des mesures de réanimation

hémodynamique utilisées chez les patients en état de choc.
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Tableau XXIX : Répartition des mesures de réanimation hémodynamique
utilisées chez les patients en état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024,
(N=79)

N=79 %

Solutés de remplissage 75 94,9
Cristalloides (SS 0,9% et RL) 75 94,9
Catécholamines 73 92,4
Noradrénaline 73 92,4
Dobutamine 3 3,8

3.7.3. Mesures spécifiques

L’antibiothérapie (84,8%) notamment probabiliste (72,2%), la transfusion
(59,5%) et le traitement chirurgical (57,0%) étaient les mesures spécifiques
fréqguemment employées.

Le tableau XXX montre la répartition des mesures spécifiques utilisées chez les

patients en état de choc.
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Tableau XXX : Répartition des mesures spécifiques utilisées chez les patients
en état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

N=79 %

Antibiothérapie 67 84,8
Ciblée 10 12,7
Probabiliste 57 72,2
Transfusion 47 59,5
CGR 45 57,0
PFC 39 49,4
CP 2 2,5
Corticothérapie systémique 9 11,4
Traitement chirurgical 45 57,0
Epuration extra-rénale 16 20,3
Thrombolyse 1 1,3

3.8. DONNEES EVOLUTIVES
3.8.1. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 67,41 heures + 120,42 avec des
extrémes de 3 heures et 792 heures. 48,1% des patients avaient une durée
d’hospitalisation < 24h.

La figure 20 montre la répartition en intervalles des délais d’hospitalisation des

patients ayant présenté un état de choc.
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Figure 6 : Répartition des délais d hospitalisation des patients ayant présenté un
état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

3.8.2. Mode de sortie de la réanimation

Des soixante-dix-neuf (79) patients ayant présentés un état de choc, soixante et
un (61) étaient décedes soit une mortalité de 77,2% avec I’intervalle de
confiance entre 66,4% - 85,90%. Les patients restants (22,8% ; n=18) ont été

transférés vers d’autres services.

3.8.3. Service de transfert

La majorité des patients ayants survécus étaient transferés vers la CUGO (66,7% ;
n=12). Le tableau XXXI montre la répartition des patients en état de choc selon

le service de transfert.
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Tableau XXXI : Répartition des patients ayant un état de choc selon le service

de transfert.

CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (n=18)

n=18 %
Gynécologie-obstétrique (CUGO) 12 66,7
Traumatologie (CUTO-CR) 2 111
Chirurgie-viscérale (CUCV) 2 11,1
Néphrologie (CUNH) 1 5,6
Cardiologie (CUCAR) 1 5,6

3.8.4. Survie

Ces figures montrent deux courbes de survie des patients de notre étude suivant
le modeéle de Kaplan Meier.

La figure 21 montre 1’évolution de la courbe de survie des patients en état de
choc au bout de 10 jours en Réanimation. On remarque sur cette figure qu’au
bout de 24h, la probabilité de survie des patients en état de choc passe de 100%
a 63%. Et au bout de 72h d’hospitalisation, cette probabilité passe en dessous
des 50%.
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Figure 21 : Courbe de survie a 10 jours des patients ayant un état de choc a la
CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79). Kaplan-Meier.
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Figure 22 : Courbe de survie globale des patients ayant un état de choc a la
CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79). Kaplan-Meier.

Sur la figure 22 on analyse le comportement de 1’échantillon total des patients sur
toute la durée d’hospitalisation. On observe une diminution progressive de la
courbe de survie tout au long de I’hospitalisation, avec une décroissance
particulierement rapide en début d’hospitalisation. Et on remarque qu’au bout de
200 heures, le nombre total des patients hospitalisés tombe a dix 10, puis a 2 au
bout de 400h. Ces chiffres mettent en évidence I’évolution et la dégradation rapide
de I1’état des patients choqués et montrent un pronostic a court terme

particuliérement mauvais de ces patients.

PREVALENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU PRONOSTIC DES ETATS DE CHOC DANS LE °
SERVICE DE REANIMATION DU CNHU-HKM DE COTONOU EN 2024



Résultats

3.9. FACTEURS PRONOSTICS

Les analyses statistiques ont permis de révéler que les facteurs suivants : Le sexe
masculin (OR=5,9; p=0,023), la provenance du bloc opératoire (OR=0,2;
p=0,008), le diagnostic d’état de choc avant admission en réanimation (p<0,001),
I’hyperthermie (P<0,001), la désaturation (OR=4,9; p=0,007), 1’oligo-anurie
(OR=5,3; p=0,032), une atteinte respiratoire (OR=6,7 ; p=0,047), le choc
septique (OR=9,1 ; p< 0,001), le choc hypovolémique ( OR=0,2 ; p=0,008), la
défaillance multiviscérale (OR=9,6 ; P=0,003) et I’oxygénothérapie invasive
(OR=9,2 ; P<0,001), etaient les facteurs significativement associés au pronostic

des patients en état de choc.

Le tableau XXXII montre une analyse bivariée recherchant les différents facteurs

associés au pronostic des patients en état de choc.
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Tableau XXXII : Facteurs associés au déces des patients ayant un état de choc.
Analyses bivariées. CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

Déces Statistique des tests
Oui Non
N=61 % N=18 % p-Value  OR [IC95%)]

Age (années)

20-34 21 75,0 7 250 1
35-49 18 69,2 8 308 0,636 0,7 [0,2-2,5]
50-64 8 88,9 1 111 0,648 2,6 [0,3-25,3]
>65 14 87,5 2 125 0,450 2,3[0,4-12,9]
Sexe
Féminin 35 68,6 16 314 1
Masculin 26 92,9 2 71 0,023  59[1,3-28,1]
Provenance
CUGO 19 79,2 5 208 1
Bloc central 8 40,0 12 60,0 0,008 0,2 [0,1-0,6]
CUAU 16 94,1 1 59 0,372 4,2 [0,4-39]
Autre 18  100,0 0,0 0,533 1,6 [0,4-6,2]
EDC avant admission
Non 30 100,0 0,0 1
Oui 31 63,3 18 36,7 <0,001 N/A
Comorbidités
Non 26 70,3 11 29,7 1
Oui 35 83,3 7 16,7 0,167 0,5[0,2-1,4]
Diurese horaire
Normale 5 55,6 4 444 1
Oligurie 23 71,9 9 281 0,429 2,0 [0,4-9,4]
Oligo-anurie 33 86,8 5 132 0,032  5,3[1,1-26,6]
Auscultation pulmonaire
Normale 44 72,1 17 279 1
Anormale 17 94,4 1 56 0,047 6,7 [0,8-53,3]

% : Pourcentage de la ligne ; EDC : Etat de choc
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Tableau XXXII (Suite) : Facteurs associés au déces des patients ayant un état
de choc. Analyses bivariées. CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)
Déces Statistique des tests
Oui Non
N=61 % N=18 % p-Value  OR [I1C95%]
Score de Glasgow
>9 22 66,7 11 333 1
<9 39 84,8 7 152 0,058 0,3[0,1-1,1]
Foyer infectieux suspecté
Non 18 60,0 12 40,0 1
Oui 43 87,8 6 12,2 0,167 0,5[0,2-1,4]
Saignement objectivé
Non 33 91,7 3 83 1
Oui 28 65,1 15 34,9 0,167 0,5[0,2-1,4]
Lactatémie : > 2mmol
Non 2 66,7 1 333 1
Oui 23 82,1 5 179 0,488  2,3[0,2-30,6]
Type de choc
Unique 36 72,0 14 28,0 1
Mixte 25 86,2 4 138 0,174 2,4[0,7-8,3]
Choc distributif (Septique)
Non 11 47,8 12 52,2 1
Oui 50 89,3 6 107 <0,001  9,1[2,8-29,5]
Choc hypovolémique
Non 32 91,4 3 86 1
Oui 29 65,9 15 341 0,008 0,2 [0,1-0,7]
Choc cardiogénique
Non 56 75,7 18 243 1
Oui 5 100,0 - 00 0,583 N/A

% : Pourcentage de la ligne
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Tableau XXXII (Suite et fin) : Facteurs associés au déceés des patients ayant un
état de choc. Analyses bivariées. CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

Déces Statistique des tests
Oui Non
N=61 % N=18 % p-Value  OR [1C95%]
Choc obstructif
Non 59 77,6 17 224 1
Oui 2 66,7 1 333 0,545 0,6 [0,1-6,7]
Oxygénothérapie
Non invasive 6 40,0 9 60,0 1
Invasive 55 85,9 9 141 <0,001 9,2[2,6-32,0]
Défaillances d’organes
<2 organes 3 33,3 6 66,7 1
>2 organes 58 82,9 12 171 0,003 9,6[2,1-44,2]
Catécholamines
Non 6 100,0 - 00 1
Oui 55 75,3 18 24,7 0,328 N/A
Antibiothérapie
Non 9 75,0 3 250 1
Oui 52 77,6 15 224 1,000 0,9 [0,2-3,6]
Antibiothérapie
Probabiliste 44 77,2 13 22,8 1
Ciblée 8 80,0 2 20,0 1,000 0,8 [0,2-4,5]

% : Pourcentage de la ligne

PREVALENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU PRONOSTIC DES ETATS DE CHOC DANS LE
SERVICE DE REANIMATION DU CNHU-HKM DE COTONOU EN 2024



Résultats

En ce qui concerne les parameétres vitaux, les analyses statistiques ont montré que
la température (P<0,001) et la saturation (P<0,025) étaient significativement lies
a 1’évolution des patients en états de choc. Le tableaux XXXIIl montre 1’analyse

bivariée entre les paramétres vitaux et I’évolution des patients en €tat de choc.

Tableau XXXII1 : Analyse bivariée entre les parameétres vitaux et 1’évolution
des patients ayant un état de choc a la CUPAR / CNHU-HKM. 2024. (N=79)

Déces P-value

Oui (Moy £ET)  Non (Moy £ET)

Température (°C) 38,420 36,4+1,1 <0,001
PAM (mmhg) 55,8+9,4 60,8 + 10,3 0,056
FC (bpm) 128,0 £ 22,1 123,3+11,1 0,229
FR (cpm) 30,5+10,0 258+7,0 0,045
Sa02 (%) 88,9+6,8 92,7+39 0,025

Moy : Moyenne ; ET : Ecart-type
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Notre discussion s’articulera autour des trois points suivants :
- Limites et biais de I’étude ;
- L’atteinte des objectifs de 1’étude ;

- La mise en perspective des résultats

4.1. LIMITESET BIAIS

Sélection des patients : La restriction de I'échantillon aux patients admis en
réanimation exclut ceux pris en charge dans d'autres unités, comme la
cardiologie ou les urgences. Cela peut introduire un biais de sélection et
affecter la representativité de la prévalence des états de choc, en particulier des
états de choc cardiogénique.

Dureée de I'étude : Avec une peériode d'étude de six mois, il est possible que les
conclusions ne soient pas généralisables sur le long terme

Temps de diagnostic et de prise en charge : Le délai entre I'apparition des
symptomes et I'admission en réanimation n'est souvent pas précisé. Un retard
dans la reconnaissance et la prise en charge des états de choc pourrait

influencer les résultats et en particulier le pronostic des patients.

4.2. ATTEINTE DES OBJECTIFS

Au terme de cette étude, nous avons atteint les objectifs qui étaient fixés.

= La prévalence hospitaliere des états de choc en réanimation au CNHU-
HKM a pu étre déterminee.

= Nous avons décrit les tableaux cliniques ainsi que la prise en charge des
états de choc.

= Nous avons pu identifier les facteurs de morbi-mortalité des états de choc

en réanimation au CNHU-HKM de Cotonou.
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4.3. MISE EN PERSPECTIVE DES RESULTATS

4.3.1. Fréqguence des états de choc

Durant notre étude, qui a duré six (06) mois (1er février — 31 juillet 2024),
la prévalence des états de choc retrouvee était de 26,8%. Cette prévalence varie
dans la littérature. Certains auteurs ont rapporté des prévalences inférieures a celle
de notre étude. DJIBRIL et al. en 2010, dans une étude portant sur les aspects
épidémiologiques, étiologiques et pronostiques des états de choc dans le service
de reanimation médicale du CHU de Tokoin de Lomé au Togo, montraient que
les états de choc représentaient 6,6%[7] de I’hospitalisation. Cette disparité
pourrait s’expliquer par le fait que notre ¢tude ait €té réalisée dans un service de
réanimation polyvalente, contrairement a celle de Djibril réalisée dans un service
de réanimation medicale. Au Mali, ALIDA et al. en 2015[8], ainsi que FOFANA
et al. en 2021[9], montraient que les états de choc représentaient respectivement
13,68% et 14,4% des hospitalisations dans le service de réanimation polyvalente
du CHU Gabriel Touré.

BAHLOUL et al. en Tunisie montraient que les états de choc représentaient
58,4% des hospitalisations dans le service de réanimation du CHU Habib
Bourguiba[6], une prévalence supérieure a la ndtre, qui pourrait s’expliquer par le
fait que notre population d’étude n’inclut pas les patients hospitalisés en
cardiologie. En effet, BAHLOUL et al. retrouvaient une prédominance

cardiogénique de 37,8% des cas d’état de choc contre 6,3% dans notre étude.

Dans la littérature, il est dit que les états de choc représentent plus de 30% des

admissions en réanimation[4].
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4.3.2. Données sociodemographiques
4.3.2.1. Age

Les patientes avaient un 4ge moyen de 44,2 ans, avec un écart type de 18,2
ans et des extrémes de 20 a 90 ans. Les classes d’age les plus représentées étaient
celles des 20 a 34 ans (35,4%) et 35 a 49 ans (32,9%). Ces résultats étaient proches
de ceux rapportés par d’autres auteurs. ALIDA et al. en 2015 au Mali retrouvaient
une population d’étude jeune, constituée a 32,2% de patients agés de 21 a 40 ans,
avec un age moyen de 40,7 £ 1,1 an[8]. DJIBRIL et al. en 2011 au Togo,
BAHLOUL M. et al. en 2012 en Tunisie, et FOFANA et al. en 2021 au Mali
retrouvaient respectivement une moyenne d’age de 48 ans, 47 ans et 39,9
ans[6,7,9].

L’age dans la littérature est tres souvent associ€ au pronostic des états de
choc. Il a etée démontré dans différents travaux que les sujets agés (notamment de
plus de 60 ans) présentant un état de choc avaient un pronostic beaucoup plus
sombre que les sujets jeunes, en raison de la présence de comorbidités et d'une

réponse immunitaire souvent altérée a ces ages[73,74].

4.3.2.2. Sexe

Nous avons retrouvé une prédominance féminine de 64,6%, avec un sexe-
ratio de 0,5. Nos données se rapprochent de celles de FOFANA et al. ainsi que
ALIDA et al. qui retrouvaient une prédominance féminine, respectivement a 58%
et 57,6%, avec un sexe-ratio de 0,71 et 0,73[8,9]. BAHLOUL et al. ainsi que
DJIBRIL et al. retrouvaient une prédominance masculine dans des proportions
respectives de 59% et 57,9%[6,7]. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait
que la majeure partie des malades de notre étude provenaient de CUGO (30,4%),
contrairement a ces auteurs qui retrouvaient le bloc opératoire comme provenance
majeure des patients.

La prédominance stricte d’un sexe dans les états de choc en général n’a pas

été démontrée dans la littérature. Par ailleurs, certains auteurs ont montré ung

PREVALENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU PRONOSTIC DES ETATS DE CHOC DANS LE
SERVICE DE REANIMATION DU CNHU-HKM DE COTONOU EN 2024



Discussion

prédisposition masculine dans le choc septique, possiblement en raison de

différences immunologiques et hormonales[75,76].

4.3.2.3.L’occupation socio-professionnelle

La majorité des patients de notre étude étaient des commercants et des
fonctionnaires public, représentant chacun 32,9% de 1’échantillon, soit vingt-six
(26) malades chacun. On retrouvait également des artisans et des étudiants dans
des proportions respectives de 29,1% et 5,1%. La plupart des agents permanents
de I’état disposaient souvent d’une prise en charge administrative qui couvrait en
partie I’hospitalisation et les soins qu’ils recevaient a la CUPAR.

Par ailleurs, la Clinique Universitaire Polyvalente d’Anesthésie-Réanimation
(CUPAR) bénéficie d’un systeme de « réanimation sans ordonnance » mis en
place par les autorités administratives du CNHU-HKM, permettant la prise en
charge immeédiate de tout patient admis en réanimation. Ce systéeme consiste en
I’hospitalisation et ’administration de soins, ainsi qu’en la demande des bilans
nécessaires a la prise en charge des malades hospitalisés en réanimation, sans
délivrance d’ordonnance ni de bilan, directement aux parents des malades.

En contrepartie, les parents déposérent dés que possible une caution de 200 000
FCFA pour assurer la continuité des soins, et réglent le total (frais liés a
I’hospitalisation, aux soins prodigués et aux différents examens effectués pour
leur proche malade) a la fin de I’hospitalisation. Cela permet d’éviter tout retard

dans la prise en charge des patients admis en réanimation.

4.3.2.4. Provenance des malades

Les patients enquétés provenaient essentiellement de la CUGO (30,4%)
suivi du bloc opératoire (25,3%). ALIDA en 2015 et FOFANA et al. en 2021

retrouvaient le bloc opératoire comme provenance majeure des patients, dans des
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proportions respectives de 47,2% et 42,3%[8,9]. Cette différence pourrait
s’expliquer par le fait que dans notre étude, nous avons considéré les patientes
provenant du bloc opératoire de la CUGO comme étant des provenances directes
de ce service et non du bloc opératoire centrale. Ceci pouvant affecter notre
proportion de patients provenant du bloc opératoire et expliquant par la méme

occasion notre prédominance de la provenance de la CUGO.

4.3.2.5. Motif d’admission

L’instabilité hémodynamique (60,8%) était le principal motif d’admission,
suivi de 1’altération de la conscience (20,3%). Au Mali, FOFANA et ALIDA
retrouvaient également en 2021 et en 2015 respectivement, [I’instabilité
hémodynamique comme premier motif d’admission, respectivement dans des

proportions de 45,5% et 39,5%]8,9].
4.3.2.6.Comorbidités

Dans notre étude, 53,1% des patients avaient au moins une comorbidité et
I’hypertension artérielle étant la plus représentée a 30,4%. FOFANA et al. ainsi
que ALIDA et al. retrouvaient également I’HTA comme principal
antécédent[8,9].

Notons que I’existence de comorbidités (comme le diabete, 1’insuffisance
rénale ou hépatique, et les maladies cardiovasculaires) alourdit le pronostic des
patients en état de choc[16]. Certains auteurs révelent que chaque comorbidité
augmente la vulnérabilitt au choc septique et au dysfonctionnement
d'organes[77]. Dans les contextes africains ou les ressources sont limitées pour
gerer des pathologies sous-jacentes severes, le pronostic des états de choc pourrait

étre encore plus sombre.
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4.3.3. Données cliniques
4.3.3.1. Signes généraux

L’hypotension artérielle a été retrouvée chez 79,8% des patients. Nos
données se rapprochent de celles d’autres auteurs. FOFANA et al. retrouvaient
une hypotension chez 72,8% des cas, alors que ALIDA et al. avaient observé une
hypotension chez 81,4% des patients[8,9].

La tachycardie était présente chez 96,2% et la bradycardie chez 1,3% des
patients. ALIDA et al. retrouvaient une tachycardie chez 96,6% et une

bradycardie chez 3,4% des cas[8]. Ces proportions se rapprochent de nos résultats.

La polypnée était retrouvée dans 86,1% des cas et la bradypnée dans 11,4%
des cas. ALIDA et al. les avaient retrouvées dans des proportions respectives de
84,7% et 15,2%[8].

La diurese était normale chez 11,4% des patients, tandis qu’une oligurie et
une oligo-anurie étaient respectivement présentes chez 40,5% et 48,1%.
L’hyperthermie était présente chez 57% et une hypothermie chez 31,6% des
patients. Une désaturation (SpO2 < 95%) était objectivee chez 82,3% des patients.

4.3.3.2. Signes cutanéo-mugueux

Nous avons retrouvé principalement, comme signes cutanés, une froideur
des extréemités dans 94,4%, un allongement du temps de recoloration cutanée dans
92,4% et une paleur dans 78,5% des cas.

Les marbrures des genoux, bien qu'etant frequemment observées et
représentant des éléments essentiels pour le pronostic des patients en état de choc,
n‘ont pas été identifiées au cours de notre étude. Cela pourrait s'expliquer par la
difficulté a évaluer ce signe sur une peau noire, en raison de I'nyperchromie

caractéristique des genoux chez les sujets a peau foncée.
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4.3.3.3. Signes neurologiques

L’ appréciation de 1’état neurologique se faisait par la cotation du score de
Glasgow. 58,2%, 20,3% et 21,5% des patients avaient respectivement un score de
Glasgow < 9, compris entre 9-12 et > 13. On notait une agitation chez 6,3% et une

convulsion chez 2,5% des patients.
4.3.3.4. Signes cardiaques

L’examen cardiaque €tait normal chez 89,9% des patients. On objectivait
une arythmie chez 5,1%, et un assourdissement des bruits du cceur, un souffle, et

un galop dans une méme proportion de 1,3%.

4.3.3.5. Signes respiratoires
L’examen pleuropulmonaire était normal chez 77,2% des patients enquétes.
Cependant, 17,2% avaient des signes de condensation pulmonaire, 3,8% avaient

des rales d’encombrement, et 1,3% des rales sibilants.

4.3.4. Données paracliniques

Les examens complémentaires biologiques ou d'imagerie qui ont pu étre
réalisés permettaient d’analyser le retentissement de 1'état de choc et fournissaient

une aide au diagnostic étiologigue.

Au plan métabolique, Trente et un (31) patients ont bénéficié d’une
gazométrie, et on objectivait une acidose métabolique chez 29,1%, une
hyperlactatémie chez 35,4%, témoignant de I’hypoperfusion tissulaire avec une
hypoxémie qui caractérise les états de choc. Dans la littérature, I’hyperlactatémie
est reconnue comme étant le marqueur classique de métabolisme anaérobie a la
phase initiale des états de choc et est associée & un mauvais pronostic[78]. A
I’inverse, sa décroissance rapide dans les 6 premieres heures de la prise en charge
des états de choc est associée a un meilleur pronostic[79].
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La glycémie était élevée (>1,1 g/1) chez 30,4 % des patients. L’ionogramme
sanguin révélait principalement une hyperkaliémie (K+ >5,5 mmol/L) chez 32,9%
des cas, suivie par I’hypernatrémie (Na+ > 145 mmol/L) chez 16,5 % des patients
en état de choc. Ces troubles métaboliques et ioniques sont autant des marqueurs
de gravité que des complications des états de choc. Leur identification précoce et
leur correction ciblée sont essentielles pour limiter leur impact sur le pronostic, et
une surveillance biologique rapprochée est impérative pour guider les

interventions[16].

Sur le plan inflammatoire, 21 patients, soit 25,3 %, ont bénéficié d'un
dosage de la procalcitonine (PCT), et tous étaient positifs, avec 8,9 % ayant une
PCT supérieure a 100 ng/ml. Par ailleurs, la protéine C-réactive (CRP) a été
mesurée chez 26 patients, soit 32,9 %, et elle était positive chez 25 d'entre eux,
dont 15,2 % présentaient une CRP supérieure a 300 mg/L. Ces résultats refletent

la gravité des processus inflammatoires associés aux etats de choc.

Au plan microbiologique, I’hémoculture et I’ECBU, réalisés
respectivement chez trente-quatre (34) et vingt-cing (25) patients, étaient
positives dans des proportions respectives de 19% et 8,9%. Dans les deux cas on
retrouvait comme principal germe 1’Escherichia coli (5,1%) et dans 95% des cas
les germes retrouvés etaient multirésistants. Il a été démontré dans la littérature
que les bactéries a Gram négatif sont des principaux acteurs dans le
declenchement du choc septique ainsi que les manifestations graves

observees[16].

Sur le plan hématologique, la NFS reéalisée chez soixante-quinze (75)
patients a permis de noter une anémie avec un taux d’hémoglobine < 10 g/dl chez
65,8%, une hyperleucocytose chez 21,5% et une thrombopeénie chez 50,6%. Le
bilan d’hémostase réalisé chez cinquante-quatre (54) patients notait une baisse du
taux de prothrombine chez 32,9% et un allongement du temps de céphaline activé
chez 29,1%. Ces troubles hématologiques témoignent des coagulopathies de
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consommation (CIVD, consommation liée a une hémorragie) observées lors des
états de choc[16].

Le bilan rénal effectué chez soixante et onze (71) patients, a révélé une
augmentation de la créatininémie et de I'urémie, respectivement chez 65,8% et
64,6% des patients. En outre, I'analyse de la clairance de la créatinine a permis
d'identifier les proportions de patients présentant une insuffisance rénale 1égere,
modérée et sévere, s'élevant a 26,6 %, 16,5 % et 30,4 %, respectivement. Ces
proportions ¢élevées confirment 1’insuffisance rénale aigué liée a une mauvaise
perfusion rénale, qui est I’une des premiéres conséquences de 1’état de choc trés
souvent a I’origine de la défaillance rénale. Mais dés que les thérapeutiques étaient
débutées précocement et que les reins étaient mieux perfusés, le taux de

créatininémie revenait alors a la normale[3].

Au niveau hépatique, la bilirubinémie totale était élevée a quatre (04) fois
la normale chez 11,4% des malades, et le taux de LDH (>245 UI/L) chez 2/3 des
patients. De plus les transaminases ASAT et ALAT étaient élevé a plus de dix
(10) fois la normale (>450 UI/L) chez 13 ,9% des malades. Tout ceci confirme,
la souffrance hépatique induite par I’état de choc, caractérisé de "foie de choc"

dans la littérature[16].

Sur le plan cardiaque, on appreéciait le retentissement des différents chocs.
Peu de patients avaient bénéficié d’un bilan cardiaque. Parmi ceux 1’ayant réalisé,
on notait une elévation des troponines chez 1,3% (n=1) et des BNP chez 2,5%
(n=2). L’échographie cardiaque realiseé chez sept (7) patients était anormal chez
cing (05) d’entre eux, soit 6,3%, retrouvant essentiellement une dilatation
cavitaire gauche (3,8% ; n=3) et une hypokinésie globale (2,5% ; n=2). L’ECG

réalisé chez 20 patients était anormal chez 16, soit 20,3%.
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Le bilan pulmonaire était réalisé uniquement par radiographie pulmonaire
chez 4 patients, soit 5,1%. Les résultats étaient tous anormaux, retrouvant

essentiellement des signes de condensation pulmonaire.

Au plan neurologique, 4 patients, soit 5,1%, avaient bénéficié d’un scanner
cérébral et les résultats étaient tous anormaux, soit des AVC ischémiques (2/4) et

des hématomes sous-duraux avec engagement (2/4).

4.4. Données diagnostiques

4.4.1. Type de choc retenu

Au cours de notre étude, nous avons retrouve :

70,9% de choc septique ;

55,7% de choc hypovolémique (51,9% de choc hémorragique et 3,8% de

choc hypovolémique vrai) ;

6,3% de choc cardiogénique ;
3,8% de choc obstructif.

Nous n’avons enregistré aucun cas de choc anaphylactique durant notre étude.

Nos données se rapprochent de celles de ALIDA et al. qui avaient retrouve les
états de choc septiques (55,9%) et hypovolémiques (30,5%) comme les types de
choc les plus fréquents[8]. FOFANA et al. retrouvaient également les états de
choc hypovolémique et septique comme les plus fréquents dans les proportions
respectives de 56,4% et 32,7%[9].

Nos résultats different de ceux de DJIBRIL et al. qui retrouvaient une
prédominance des états de choc hypovolémiques (47,7%) et cardiogeniques
(31,6%)[7]. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que leur étude avait
été realisée dans un service de réanimation médicale, contrairement a la notre, qui

s’est déroulée dans un service de réanimation polyvalente.
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Dans la littérature, par ordre de fréguence, on retrouve le choc septique
(62%), suivi du choc hypovolémique et cardiogénique (16% chacun), puis du choc
anaphylactique (4%) et enfin le choc obstructif (2%)[1,80].

4.4.2. Etiologies

L’infection (60,8%) était 1’¢tiologie la plus fréquente de notre étude, suivie
de I’hémorragie du post-partum (24,1%). Nos données se rapprochent de celles
de ALIDA et al. qui retrouvaient I’infection (54,2%) et I’hémorragie (25,4%)
comme premiéres causes d’apparition du choc[8]. FOFANA et al. retrouvaient
I’hémorragie du post-partum (27,3%) comme principale étiologie de survenue du
choc[9]. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que leur proportion de
patientes provenant de la gynecologie-obstétrique était supérieure a la nétre, soit
40% contre 30,4% dans notre etude. DJIBRIL et al. retrouvaient la
décompensation diabétique (23,5%) comme principale étiologie du choc[7]. Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que notre étude a eu lieu dans un service
de réanimation polyvalente, alors que celle de DJIBRIL s’est déroulée en
réanimation médicale. Notons que I’infection a foyer gynécologique était la plus
fréquente durant notre étude et correspondait a 22,8%. ALIDA et al. retrouvaient
la porte d’entrée digestive comme principal foyer infectieux (53,1%)[8]. Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que la majeure partie de nos patientes

provenaient de la CUGO.

4.5. Données thérapeutiques

4.5.1. Oxygenothérapie

Durant notre étude, le recours a I'oxygénothérapie était systématique chez
tous les patients. Dans 81 % des cas, elle était invasive (ventilation mécanique),
tandis qu'elle était non invasive (oxygenation par masque) pour 19 % des patients.
Cette proportion élevée de patients ayant nécessité une ventilation mécanique
souligne la gravité des cas traités.

PREVALENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU PRONOSTIC DES ETATS DE CHOC DANS LE
SERVICE DE REANIMATION DU CNHU-HKM DE COTONOU EN 2024



Discussion

4.5.2. Mesures hémodynamiques

4.5.2.1.Remplissage vasculaire

Une bonne majorité des patients (75 soit 94,9%) avaient bénéfici¢ d’un
remplissage vasculaire. Les cristalloides (sérum salé a 0,9% et Ringer Lactate)
étaient les solutés de remplissage utilisés au cours de notre étude. Nos données se
rapprochent de celles de FOFANA et al. et d’ALIDA et al. dont les patients
avaient bénéficié de remplissage vasculaire dans des proportions respectives de
92,7% et 88,1%[8,9].

Nos donnees different de celles de BAHLOUL et al. chez qui seulement
54,1% avaient bénéfici¢ d’un remplissage vasculaire. Ceci pourrait s’expliquer
par le fait que notre proportion de choc hypovolémique (55,7%) était supérieure
a celle de BAHLOUL et al. (35,6%). De plus, le choc cardiogénique était le plus
fréequent dans leur étude. En effet ce choc (cardiogénique) nécessite peu ou pas de
remplissage vasculaire en fonction du tableau clinique et les recommandations
Européenne préconise un remplissage vasculaire de 500 ml lorsqu’il est suspecté,

tant qu'il n‘existe pas de signe de surcharge pulmonaire [54].

4.5.2.2. Utilisation de catécholamines

Durant notre étude, 92,4% des patients ont regcu au moins une
catécholamine. La noradrenaline était la catécholamine la plus utilisée chez
soixante-treize (73) patients, soit 92,4%, suivie de la dobutamine chez trois (3)
patients, soit 3,8%. On retrouve des proportions similaires chez FOFANA et al.

ou 92,7% ont recu la noradrénaline et 7,2% de la dobutamine[9].

ALIDA et al. en 2015 retrouvaient la dopamine, la noradrénaline et I’adrénaline
comme catécholamines utilisées[8]. BAHLOUL et al. en 2012 avaient utilisé la
dopamine et I’adrénaline en plus de la noradrénaline et de la dobutamine[6]. Cette

différence pourrait s’expliquer par le fait que la dopamine n’est plus d’actualité
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en raison des effets déléteres (effet immunosuppresseur et effet pro-arythmogene)
engendrés par son utilisation, pouvant aboutir a une augmentation de la mortalité
a court terme[3]. L’adrénaline n’a pas été utilisée durant notre étude, car nous

n’avons pas enregistré de cas de choc anaphylactique.

4.5.2.3. Traitement spécifique

Comme traitement spécifique, nos patients ont principalement bénéficié de :

= Transfusion sanguine, dans 57% des cas, proportion similaire a celles de
ALIDA et al. ainsi que de FOFANA et al. qui avaient retrouvé des
proportions respectives de 50,8% et 54,5%][8,9].

= Antibiothérapie, dans 84,8% des cas. Alida et al. avaient retrouve 71,2% de
cas ayant recu des antibiotiques[8]. Cette différence pourrait s’expliquer
par la supériorité de nos cas de choc septique (70,9% contre 55,9%).

= 57% ont bénéficié¢ d’une hémostase chirurgicale.

= 20,3% ont bénéficié d’une épuration extra-rénale.

4.6. Données Evolutives

4.6.1. Evolution globale

Des soixante-dix-neuf (79) patients ayant présenté un état de choc, soixante
et un (61) sont décédés, soit 77,2%, et 22,8% ont eu une rémission de leur état de
choc. Nos proportions sont supérieures a celles des autres auteurs. En effet,
FOFANA et al. en 2021, ALIDA et al. en 2015 ainsi que BAHLOUL et al. en
2010 retrouvaient un taux de mortalité respectivement de 49,0%, 59,3% et
30,8%][6,8,9]. Cette supériorité de notre proportion de décés pourrait s’expliquer
par la proportion des cas de choc septique dans notre étude, nettement supérieure
a celle des autres auteurs et qui, dans la littérature, demeure le choc le plus

pourvoyeur de létalité[12]. D’autre part, cette mortalité élevée observée dans les
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¢tats de choc au cours de notre étude pourrait s’expliquer par le fait qu’une grande

partie des patients en état de choc sont admis en réanimation souvent tardivement,

a un stade irréversible du choc. Dans ces conditions, malgré les mesures

thérapeutiques disponibles, il est rare que ces patients parviennent a se rétablir.

4.6.2. Evolution en fonction du type de choc

Nous rapportons :

Dans le groupe du choc septique, 10,7% de rémission contre 89,3% de
déces. Ces proportions sont proches de celles de ALIDA et al. qui avaient
retrouve 21,2% de rémission contre 78,8% de déces[8]. Elles différent de
celles de FOFANA et al. qui retrouvaient 33,33% de rémission contre
66,66% de déces[9].

Dans le groupe du choc hypovolémique, 34,1% de rémission contre 65,9%
de déces. Nos résultats se rapprochent de ceux de FOFANA et al. qui
avaient retrouve 70,9% de réemission contre 29,03% de déces[9]; ALIDA et
al. retrouvaient aussi des proportions proches des notres, soit 72,2% de
rémission contre 27,8% de déces|[8].

Dans notre étude, nous avons observe un taux de mortalité de 100 % parmi
les patients présentant un choc cardiogénique. Cette observation est
cohérente avec les résultats de Fofana et al., qui ont également rapporté une
proportion de déces similaire dans ce groupe. Cependant, il est important
de noter que notre échantillon de patients atteints de choc cardiogénique est
relativement faible, représentant seulement 6,3 % soit Cing (05) malades.
Cette faible proportion pourrait introduire un biais dans 1’évaluation de
notre taux de déces lie au choc cardiogénique. Ceci nécessite donc une

confirmation par d’autres études a grande échelle.
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= Dans le groupe du choc obstructif, 33,3% de rémission contre 66,7% de

déces.

4.7. Facteurs associes au pronostic des états de choc

Dans cette étude réalisée dans le service de réanimation du CNHU-HKM de
Cotonou, on retrouvait divers facteurs influencant le pronostic des patients en état

de choc. La réalisation des tests statistiques nous a permis de conclure que :

Les facteurs tels que le sexe masculin (OR=5,9 ; p=0,023), la désaturation
(OR=4,9 ; p=0,007), I’hyperthermie (P<0,001), I’oligo-anurie (OR=5,3 ;
p=0,032), I’atteinte respiratoire (OR=6,7 ; p=0,047), le choc septique (OR=9,1 ;
p< 0,001), la defaillance multiviscerale (OR=9,6 ; P=0,003) et I’oxygénothérapie
invasive (OR=9,2 ; p<0,001) étaient associés a un mauvais pronostic, tandis que
la provenance du bloc opératoire (OR=0,2 ; p=0,008), le diagnostic d’état de choc
avant admission en réanimation (p<0,001), et le choc hypovolémigque (OR=0,2 ;

p=0,008) étaient associés a une amelioration du pronostic des patients.

4.7.1. Facteurs de mauvais pronostic

> Le sexe masculin

Le sexe masculin est rarement associé a une mortalité plus élevée dans les
états de choc dans la littérature, et les preuves montrant une association entre la
mortalité dans les états de choc et un sexe spécifique sont contradictoires.
Certaines études ont montré que les hommes présentaient une susceptibilité
accrue aux réponses inflammatoires séveres et aux complications infectieuses,
exacerbant ainsi la sevérité de I'état de choc, ce qui fait faisait du sexe masculin
un facteur de mauvais pronostic[76,81,82]. En comparaison, d’autres auteurs ont
montré des taux de mortalité plus élevés chez les femmes atteintes de choc
septique[83-86]. De plus, certaines études n'ont signalé aucune différence dans le

taux de mortalité par choc entre les sexes[87-89]. Par conséquent, de futures
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recherches a grande échelle, ciblant les patients en état de choc en réanimation
sont nécessaires pour mieux apprécier 1’association entre le sexe et le pronostic

des patients en état de choc.

> La désaturation

L'hypoxémie est un facteur de mauvais pronostic car elle reflete une
dysfonction pulmonaire grave parfois irréversible. XU et al. en 2023 en chine,
dans une étude, montraient que la désaturation persistante, méme avec un support
respiratoire, indique un pronostic défavorable[90]. Elle est particulierement
fréquente dans le choc septique ou le syndrome de détresse respiratoire aigué
(SDRA) est fréquent et corrélé a une mortalité accrue, comme le retrouvaient
GAJIC et al. en 2011 aux Etats-Unis[91].

» L’hyperthermie

En situation de choc, I’hyperthermie traduit généralement une réponse
inflammatoire systémique excessive, fréquemment initiée par une infection
sévere. Des études ont montré que I'hyperthermie est associée a des issues
defavorables en réanimation, en particulier dans les cas de choc septique. Une
étude menée par COHEN et al. suggére que I’hyperthermie pourrait aggraver la
perméabilité vasculaire, exacerbant I'inflammation et la défaillance circulatoire,
deux élements cruciaux de la progression vers la défaillance d'organes en état de
choc[92]. Les travaux de recherche de ANGUS et al. démontrent que des
températures élevees augmentent l'activite métabolique et le stress oxydatif,
conduisant & un épuisement rapide des réserves énergétiques[93].

Tout comme dans notre étude d’autres auteurs comme INGHAMMAR, SUNDEN
et al. en Suede respectivement en 2020 et 2017, retrouvaient eux aussi

I’hyperthermie comme étant un facteur de mauvais pronostic[94,95].
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» L’oligo-anurie

L’oligo-anurie est souvent un indicateur de défaillance rénale aigué. En
situation de choc, la perfusion rénale est fortement réduite, aboutissant a une
nécrose tubulaire aigué et a une insuffisance rénale qui se manifestent par une
oligurie voire une anurie et une augmentation progressive de la créatininémie[96].
C’est un facteur prédictif de mortalité chez les patients en situation critique, dont
les états de choc[73,97]. Dans notre étude, ’oligo-anurie était un facteur de
mauvais pronostic, corroborant les données d’autres ¢tudes en Afrique

subsaharienne, comme celle de OKOYE et al. en 2020 au Nigeria[98].
> L’atteinte respiratoire

Les poumons sont I’une des cibles les plus fréquentes en cas d’état de choc,
ou l'augmentation de la perméabilité membranaire provoque une inondation des
alvéoles et une inflammation supplémentaire[96]. Ceci pouvant évoluer vers un
syndrome de détresse respiratoire aigu, qui est corrélé a une mortalité élevée.

GAJIC et al. en 2011 aux Etats-Unis parvenaient a la méme conclusion[91].
> Le choc septique

Dans la littérature, il est de loin, le choc le plus pourvoyeur de létalité. 11 est
caractéris€ par une défaillance d’organe due a une réponse inflammatoire
systémique incontrolée a une infection. Le nombre et 1’intensité des défaillances
d’organes en lien avec la dysoxie tissulaire qu’il induit demeure un élément
pronostique incontournable en réanimation[14].

Tout comme dans notre étude, d’autres auteurs tels que ALIDA[8] et FOFANA[9]
au Mali respectivement en 2015 et en 2021, ainsi que ASFAW et al. en Ethiopie
[99] en 2023, retrouvaient eux aussi le choc septique comme étant un facteur de

mauvais pronostic.
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> L’oxygénothérapie invasive (ventilation mécanique)

La nécessité d'une oxygénothérapie invasive est souvent un marqueur de la
sévérité de I’état de choc et de la décompensation respiratoire. Des études en
réanimation menées par DEMEM][100] en 2023 en Ethiopie et FIALKOW/[101]
en 2016 au Bresil, ont montré que les patients nécessitant une intubation et une
ventilation mécanique invasive avaient un taux de mortalité significativement plus
¢levé, en raison des complications liées a I’intubation et a la ventilation
prolongée[100-102].

ALIDA et al. au Mali en 2015, retrouvaient eux aussi la ventilation
mécanique comme un élement de mauvais pronostic[8]. Ces résultats viennent
corroborer notre étude, ou le recours a une ventilation mécanique était un facteur

de mauvais pronostic.

» La défaillance multiviscérale

La défaillance multiviscérale est un facteur de pronostic défavorable majeur
dans les etats de choc[3]. Elle correspond a I’incapacité de deux ou plusieurs
organes a maintenir leurs fonctions physiologiques normales, en raison de la
réponse systémique au stress et de l'inflammation. La défaillance multiviscérale
résulte souvent de 1’agression biologique massive imposée par le choc, combinée
a la réponse inflammatoire excessive qui affecte plusieurs systemes, y compris les
systemes cardiovasculaire, respiratoire, rénal et hépatique. Lorsqu'un état de choc
entraine une défaillance multiviscérale, les chances de récupération diminuent,
car chaque organe défaillant ajoute un stress supplémentaire sur les autres
systemes[24].

Dans notre étude, la présence de défaillances d’organes multiples, était un
facteur de mauvais pronostic et cela est soutenu par des données similaires dans
d’autres recherches. SHANKAR-HARI et al. en 2016 aux Etats-Unis ont montré

que les patients atteints de choc septique qui progressent vers une défaillance
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d'organes multiples ont un risque de mortalité significativement plus élevé, méme
avec des traitements avancés comme l'oxygénothérapie invasive et les
vasopresseurs[103]. De plus, BELLOMO et al. en 2012 en Australie, indiquaient
que la défaillance multiviscérale, est fortement associée a une mortalité éleveée,
surtout lorsqu'elle associe une atteinte rénale a une insuffisance hépatique ou

respiratoire[104].

4.7.2. Facteurs améliorant le pronostic

» La provenance du bloc opératoire

Les patients en état de choc provenant du bloc opératoire peuvent bénéficier
d’une meilleure prise en charge initiale et d’une stabilisation précoce des
paramétres hémodynamiques avant leur admission en réanimation. Cette

stabilisation limite le risque de complications et d'évolution défavorable.

D’autres auteurs tels que CHALFIN en 2011[71] et CHURPEK et al. en 2016[72]
aux Etats-Unis trouvaient dans leurs études que la prise en charge spécialisée

précoce des états de choc améliorait le pronostic des patients.

> Le diagnostic d’état de choc avant admission

Un diagnostic précoce d’état de choc avant 1’admission en réanimation
permet une prise en charge rapide et ciblée dés les premieres heures, cruciales

pour limiter la progression de I'état de choc et la défaillance multiviscérale[3].

Une étude réalisée aux Etats-Unis, par RICHARDS et al. en 2014 confirme que
les patients dont le diagnostic de choc était posé précocement présentaient de
meilleures chances de survie, attribuées a une prise en charge appropriée avant

méme leur admission en réanimation[105].
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Certains auteurs ont montré [I’timpact négatif du retard diagnostique et
thérapeutique des états de choc sur le pronostic des patients. CARDOSO et al. en
2011 au Brésil dans une étude cohorte montraient que toute heure de retard du
diagnostic et de prise en charge était associée a une augmentation de 1,5 % du

taux de mortalité toutes causes confondues[106].

> Le choc hypovolemique

Le choc hypovolémique, bien que grave, répond généralement mieux au
traitement que les chocs septique ou cardiogénique. Les patients atteints de choc
hypovolémique ont une mortalité inférieure, car la restauration volumique est
souvent efficace pour stabiliser leur état. Durant notre étude, le taux de rémission
du choc hypovolémique était le plus élevé (65,9%), comparativement aux autres
types de choc. Les proportions de rémission liées au choc hypovolémique
retrouvees par ALIDA et FOFANA et al. au Mali étaient proches des notres
(72,2% et 70,9% respectivement) [8,9]. Ces résultats viennent corroborer notre
étude, ou le choc hypovolémique semble étre un facteur de bon pronostic.
Cependant, comme le soulignent certains auteurs, le pronostic du choc
hypovolémique dépend de I'étiologie et de sa gravité. Un contrdle précoce de la
source du saignement et une réanimation volumique ciblée précoce et efficace

ameliorent les résultats[107].
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A l'issue de notre étude transversale, & visée descriptive et analytique, réalisée

avec un recueil prospectif de données évaluant les aspects épidéo-cliniques,

thérapeutiques et pronostiques des états de choc au sein de la CUPAR du

CNHU-HKM de février a juillet 2024, nous avons atteint nos objectifs. Ainsi,

cette étude nous a permis de mettre en évidence les faits suivants :

L’¢tat de choc représente une proportion non négligeable parmi les
hospitalisations au sein de la CUPAR du CNHU-HKM de Cotonou, soit
26,8%. L’age moyen des patients était de 44,2 + 18,2 ans et on observait
une prédominance féminine a 64,6% avec un sexe ratio de 0,5.

Les malades provenaient majoritairement de la CUGO (30,4%) et
I’instabilité hémodynamique était le motif d’hospitalisation le plus fréquent
(60,8%).

Les principaux éléments qui caracterisaient 1’état clinique des patients
étaient : 1’hypotension artérielle (79,8%), la tachycardie (96,2%), la
polypnée (86,1%), la désaturation (82,3%), I’hyperthermie (57%) et
I’oligo-anurie (48,1%), la froideur des extrémités (94,4%) et le score de
Glasgow < 9 (58,2%).

Le choc septique était le mécanisme le plus représenté (70,9%), suivi du
choc hypovolémique (55,7%) ; I’infection bactérienne était 1’étiologie la
plus fréquente (60,8%) et 95% des germes retrouveés étaient multirésistants.
A noter que 88,6% des malades ont présenté une déefaillance multiviscérale.
Les examens complémentaires qui ont pu étre réalisés ont permis
d’analyser le retentissement de I'état de choc et fournissaient une aide au
diagnostic étiologique.

Tous les patients ont fait 1’objet des principes thérapeutiques majeurs a
adopter en cas d’état de choc : oxygénothérapie, remplissage vasculaire,

traitements vasopresseurs, traitements étiologiques.
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= La mortalité globale associée a I'état de choc était alarmante, s'élevant a
77,2 %. Parmi les différents types de choc, les chocs septique et
cardiogénique se sont réveélés étre les plus mortels, avec des taux de
mortalité respectifs de 89,3 % et 100 %.

= || ressortait de notre etude que les facteurs tels que le sexe masculin, la
désaturation, I’hyperthermie, 1’oligo-anurie, 1’atteinte respiratoire, le choc
septique, I’oxygénothérapie invasive et la défaillance multiviscérale,
étaient associés a un mauvais pronostic, tandis que la provenance du bloc
opératoire, le diagnostic d’état de choc avant admission en réanimation, et
le choc hypovolémique étaient associés a une amélioration du pronostic des

patients.

Cette étude, attire notre attention sur la gravité des états de choc en milieu de
réanimation et nous interpelle également sur une meilleure connaissance des
mécanismes physiopathologiques, en vue d’un diagnostic précoce et d’une
meilleure orientation de la stratégie thérapeutique, afin d’améliorer les chances de

survie des patients en état de choc.
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> A ’endroit du gouvernement et des autorités sanitaires :

= Accélérer le processus de couverture sanitaire pour tous, afin de faciliter
I’acces rapide aux soins des patients, réduisant ainsi le délai de la prise en
charge de différentes pathologies pouvant aboutir a un état de choc.

» [nvestir dans I’amélioration des infrastructures hospitaliéres, notamment
des unités de soins intensifs, pour assurer un acces rapide, complet et
efficace aux soins en cas d’état de choc.

= Mettre en place des programmes de formation continue pour le personnel
médical sur la gestion des états de choc, incluant des mises a jour sur les

protocoles de soins et les meilleures pratiques.

» Aux professionnels de santé

Savoir reconnaitre rapidement des signes cliniques de choc et initier un
traitement approprie dés le diagnostic, y compris en milieu périphérique.

Adopter des protocoles de contrble des infections (asepsie stricte, gestion
rationnelle des antibiotiques) pour réduire le risque de septicémie, ainsi que
la résistance aux antibiotiques, qui sont des causes majeures d’états de choc.
Favoriser les études locales sur les états de choc afin de mieux comprendre

les spécificités régionales et d'adapter les recommandations.

» A l’endroit du CNHU-HKM

Recruter plus de personnel médical et paramédical qualifié a la CUPAR, et
acquérir des équipements essentiels comme les ventilateurs mecaniques, les
dispositifs de monitoring hémodynamique avancé, et les systemes
d’épuration extrarénale pour une meilleur prise en charge des patients en état
de choc.

Garantir la disponibilité constante des médicaments essentiels, des fluides
intraveineux et des dispositifs médicaux a la CUPAR pour une « réanimation

sans ordonnance » optimale et étendre ce systeme dans les différents services
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en amont de la réanimation, limitants ainsi le retard dans la prise en charge
des malades.

Organiser des ateliers réguliers pour les professionnels de santé afin de
renforcer leurs compétences en diagnostic clinique, utilisation d’outils, et

prise en charge rapide des causes réversibles de choc.

» Aux différents services en amont de la réanimation

Savoir diagnostiquer précocement un état de choc, a travers une surveillance
rigoureuse des parametres hemodynamiques chez tous les patients et prendre
un avis spécialisé des la suspicion d’un choc.

Assurer la mise en route du transfert des patients vers la réanimation au
moment opportun et veiller a transmettre les informations pertinentes dont le
délai entre le diagnostic, I’initiation d’un traitement et le transfert en

réanimation des patients en états de choc.

» APintention de la population :

Sensibiliser la population sur les signes d’alerte précoces d’états de choc
(fievre persistante, essoufflement, confusion, diminution des uurine) et
I'importance de consulter immédiatement un professionnel de sante.
Promouvoir les mesures d’hygiéne de base (lavage des mains,
assainissement, vaccination) pour prévenir les infections bactériennes, virales
ou parasitaires susceptibles de mener a un choc.

Encourager les patients atteints de maladies chroniques comme le diabéte, ou
les maladies cardiovasculaires a effectuer un suivi médical régulier pour

minimiser le risque de complications graves.
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ANNEXE 1 : Fiche de collecte de données
FICHE D’ENQUETE : Prévalence et facteurs associés au pronostic des

états de choc dans le service de réanimation du CNHU-HKM de Cotonou

en 2024
Date d’Entrée :......... [oviiiiin. /2024

I. IDENTIFICATION
Nom : Age : Adresse :
Prénom : Sexe : Poids :
Profession : Ethnie :

Il. MOTIF D’HOSPITALISATION

111.PROVENANCE

1.

2.

3.

Bloc opératoire [ |

Service d’accueil des urgences []

IV.COMORBIDITES

1. HTA: Ouil_] Non[]

2. Cardiopathie : Oui ] Non []
Préciser:.....coovvvvieeiiini. ...

3. Diabéte : Ouil_] Non[]

4, BPCO : Oui[_] Non [_]

5. Asthme:Oui []  Non []

6. Obésité morbide : Oui [_] Non []

7. Insuffisance Rénale chronique : Oui ] Non []
8. Cancer actif : Oui [_] Non []
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EXAMEN CLINIQUE
Etat Général : Bon[] Peu altéré ] Altéré [

Plis de déshydratation : ouild Non[d

Température :...... °C Normale ] HypothermieD Hyperthermie O
e, mmHg Normale [] Hypotensionl:l HypertensionD
FC oo, bat/min  Normale[[] Tachycardie[d Bradycardie [J
FR:............ cycles/min Normale[] Tachypnée[dl Bradypnée (1
Sa02:<95% Ouild Non[d Si Oui Préciser............

Temps de recoloration cutanée > 3sec : Oui[] Non [

© © N o g kr w0 N P
<
>

Diurese Horaire :..................... ml/kg/h
Normale CJ Oligurield  Oligo-anurie [
10.  Auscultation Cardiaque : BDCréguliersd Arythmie ]
souffle Galopd  Autre:.......oooiiiiii
11.  Auscultation Pulmonaire: MV Rales]
Autre
12.  Paleur: ouild Non[d
13.  Sueurs: ouild Non[d
14.  Extrémités Froides ou cyanosées :  Ouild Non[d
15.  Trouble de la conscience: Ouil] Non[]
Si Oui : Confusion[] Agitation [ comald
16. Gecs:>130 [2-9i0 <9 0O

17.  Signes d’irritation méningée : Ouil] Non[

18.  Foyer infectieux objectivé : ouil] Non[J

19.  Saignement objectivé : ouild Non[d

20. Ictere : ouild Non O
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EXAMENS PARACLINIQUES
1. Bilan Cardiaque :
a. Troponine :.............. Normal[J Elevée 1
b. BNP ou NT-ProBNP :............. Normal ] Elevée[]
c.ECG: Normald  Anormald
Préciser anomalie.............cooiiiiiiiiiiiii
d. Echo-Ceeur: Normale[d Anormale ]

Préciser anomalie : ....oooe

2. Neurologique :

Scanner Cérébrale : Normal . Anormal [

a.Uémie:.............. NormaleD EIevéeD

b. Créatininémie :............. Normale[] Elevée ]

a. ASAT :........... Normale ] Basse[ Elevée ]

b. ALAT :........... Normale[] Basse[ Elevée

c. Bilirubine totale :......... Normale[] Basse[d Elevée ]

d. Bilirubine conjuguée :...... Normale ] Basse[ Elevée
f.LDH:............ Normale[] Basse[ Elevée ]
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6. Hématologique :

a. Hémogramme : Hb...... Hte...... NB...... Plaq.....

7. Métabolique :
a. Gazométrie :
i. acidose métabolique 1
ii. acidose respiratoire [
iii. alcalose métabolique (]
iv. alcalose respiratoire O
b. Lactatémie: > 2mmol / L ouid Non [

i. Sioui Préciser

8. Bilan infectieux :

a. Hémoculture : ouild Non[d

BMR : ouild Non[
b. ECBU :Oui Non
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10. Autres:

VIIl. TYPE DE CHOC RETENU :

A. Choc unique :
1. Choc Hypovolémique

O
2. Choc Cardiogénique |:|
3. Choc obstructif C
4.  Choc Distributif O

a) Choc Anaphylactiquel:l
b) Choc Septique ]

B. Choc mixte : Oui D Non D

IX. ETIOLOGIES

Polytraumatisme [
Hémorragie digestive [J
GEU rompue D
Cardiopathie ischémique O

Valvulopathie [J

Déshydratation sévere [

Embolie pulmonaire O

© © N o a0 B~ 0w b=

(Edeéme aigue du poumonD
Infarctus Aigu Du MyocardeEl

=
>

c

=

=

D

w
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X. DEFAILLANCES D’ORGANES ASSOCIEES

NoabkwhE

Cardiaque : Oui [ Non[J

Neurologique : Oui [ Non[

Pulmonaire : Oui ] Non [

Rénale: Oui J Non [

Hépatique : oui 0 Non[d

Hématologique (Trouble de la crase sanguine) : Oui O ~non
AULIES e

XI. ATTITUDE THERAPEUTIQUE :

A. Mesures de réanimation respiratoire :

1.

Oxygeénothérapie : Invasive d Non Invasive 1

Si ventilation mécanique préciser nombre de jours......................

B. Reéanimation hémodynamique / Cardiovasculaire :

1.

4.

5.

Solutés de Remplissages :

Colloides : Oui 1 Non[ Si oui précisé nature..................o.ne...
Cristalloides : Ouild Non[ Si oui précisé nature......................

Catécholamines :

Noradrénaline : Oui Cd Non [
Si oui préciser Nbre de jours..........

Dobutamine : Oui J Non [
Si oui préciser Nbre de jours..........

Adrénaline : Oui [ Non[J
Si oui préciser Nbre de jours..........

Bétabloquants : ouild Non[

C. Mesures Spécifiques :

1.

Antibiothérapie :  oui[] Non ]
Si Oui : Ciblée [ Probabiliste ]
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2. Transfusion de produits sanguins labiles:  Ouil] Non[d
ceRO prc Plaquette C1 Sang Total
Préciser nombre de poches............cccooviiiiiiiii
3. Corticothérapie systémique : ouild Non
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RESUME

Introduction : L'état de choc est une urgence diagnostique et thérapeutique dont le retard de prise en
charge entraine une surmortalité. L’objectif principal de ce travail était d’analyser les aspects
épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et pronostiques des états de choc dans le service de
réanimation du CNHU-HKM de Cotonou.

Méthode : 11 s’est agi d’une étude prospective, a visée descriptive et analytique avec recueil des données
dans le service de Réanimation du CNHU-HKM de Cotonou. La collecte s’est faite par le biais d’un
guestionnaire comportant des questions sur les variables étudiées.

Résultats : 336 patients ont été hospitalisés dans le service et 90 ont présenté un état de choc soit une
prévalence de 26,8%, avec une prédominance féminine (sex-ration=0,5) et I’dge moyen était de 44,2
ans. Le choc septique et le choc hypovolémique ont représenté les types de choc les plus fréquents
(70,9% et 55,7% respectivement). L’oxygénothérapie était de régle pour tous les patients. 94,9% ont
bénéficié d’un remplissage vasculaire a base de cristalloides. 92,4% des patients ont regu des agents
sympathomimétiques. Le taux de mortalité durant notre étude était de 77,2%. Les facteurs tels que le
sexe masculin, la désaturation, I’hyperthermie, 1’oligo-anurie, I’atteinte respiratoire, le choc septique,
I’oxygénothérapie invasive et la défaillance multiviscérale, étaient associés a un mauvais pronostic,
tandis que la provenance du bloc opératoire, le diagnostic d’état de choc avant admission en réanimation,
et le choc hypovolémique, amélioraient le pronostic des patients.

Conclusion : Cette étude montre que la mortalité des patients en état de choc, dans le service de
Réanimation est influencée par de multiples facteurs et qu’il urge que des mesures soient prises afin
d’améliorer le pronostic des patients.

Mots clés : Etat de choc, Réanimation, Remplissage vasculaire, Catécholamines, Pronostic

ABSTRACTS
Introduction: Shock is a diagnostic and therapeutic emergency, and delay in management leads to
increased mortality. The main objective of this study was to analyze the epidemiological, clinical,
therapeutic, and prognostic aspects of shock states in the intensive care unit of CNHU-HKM in Cotonou.

Methods: This was a prospective, descriptive, and analytical study involving data collection in the
intensive care unit of CNHU-HKM in Cotonou. Data were collected via a questionnaire containing
guestions on the studied variables.

Results: A total of 336 patients were hospitalized in the department, of which 90 presented with shock,
resulting in a prevalence of 26.8%, with a female predominance (sex ratio = 0.5) and a mean age of 44.2
years. Septic shock and hypovolemic shock were the most common types of shock (70.9% and 55.7%
respectively). Oxygen therapy was administered to all patients. Additionally, 94.9% received fluid
resuscitation based on crystalloid solutions. 92.4% of patients were treated with sympathomimetic
agents. The mortality rate during the study was 77.2%. Factors such as male sex, desaturation,
hyperthermia, oligo-anuria, pulmonary involvement, septic shock, invasive oxygen therapy, and multi-
organ failure, were associated with a poor prognosis, whereas the origin from the operating room,
diagnosis of shock prior to admission to intensive care, and hypovolemic shock, were linked with
improved patient prognosis.

Conclusion: This study indicates that the mortality of patients in shock in the intensive care unit is
influenced by multiple factors, highlighting the urgent need for measures to enhance patient prognosis.

Keywords: Shock state, Intensive care, Fluid resuscitation, Catecholamines, Prognosis




