Sémiologie des états de choc
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1. définition

 Choc : Insuffisance de perfusion tissulaire qui entraîne une anoxie cellulaire avec modification du métabolisme aérobie en aérobie. Le but du métaoblime anaérobie est de produre de l'atp. Donc le métabolisme anaérobie entraîne un défaut de stokage d'ATP pour le fonctionnement cellulaire  qui va en subir les conséquences : l'acidose lactique

métabolisme aérobie -> stockage d'énergie

En cas de choc, on n'a plus assez de sang, donc d'oxygène qui va arriver aux cellules et l'énergie va être produite de façon anormale

métabolisme anaérobie -> acidose lactique, avec peu de production d'ATP et de CO2

Les conséquences cliniques sont simplement une acidose lactique, une lactatémie augmentée supérieure à 2 mmol/L. Avec une lactatémie entre 2 et 10 mmol/L, ceci marque une hypoperfusion tissulaire.  Au delà on a beaucoup de chances de perdre le patient.

2. Clinique

Définition clinique :

· Survenue d"une hypotension artérielle définie par une pression artérielle systolique de moins de 90 mm de mercure en systolique.

· Ou par une baisse d'au moins 30% de la tension artérielle chez les patients hypertendus

· On observe aussi une redistribution, c'est à dire que le sang est dirigé vers les organes qui nécessitent le plus d'oxygène:

· Vers le cerveau et le coeur

· Les organes qui subssent les conséquences sont les reins, la peau et l'intestin.

· Lorsqu'il y a une défaillance d'une seul organe, on parle de défaillance univiscérale. Mais en état de choc ce seront des défaillances multiviscérales.

Cliniquement, comment va-t-on faire le diagnostic de choc?

· À l'inspection on verra l'apparition de marbrures, dûes aux vasoconstrictions périphériques

· Les extrémités seront froides et cyanosées

· La TA sera dminuée

· On verra une tachychardie pour obtenir un débit cardiaque constant

· La respiration s'accélère pour éliminer le CO2 et l'acide lactique

· L'hpercapnie va se traduire pas des sueurs

· Ensuite des retentissement organes par organes

· L'urine n'est plus produite, avec une baisse en dessous de 0,5ml/kg/h

· baisse de la perfusion cérébrale donc trouble de la conscience (endormi ou agité selon les personnes)

3. Les examens complémentaires

· L'augmentation de l'acide lactique va se répercuter sur les lactates artérielsen les augmentant. On parle d'hyperlactatémie quand le taux est supérieur à 2.5mmol/L (sauf si le patient est insuffisant hépatocellulaire)

· Dans la phase initiale du choc nous avons une hyperglycémie du fait de l'hypercatabolisme qui va ensuite entraîner une hypoglycémie.

· Enfin organe par organe on a un retentissement viscéral :

· Au niveau du étabolisme, comme l'acide lactique s'accumule, on aura une acidose qui apparaîtra et cela fera augmenter la kaliémie

· Pour le rein, il y a une insuffisance rénale aigue donc une augmentation de l'urée et de la créatine saguine

· Foie : les facteurs de coagulation ne sont plus produits

· pancréas : augmentation des lipases réabsorbées par voie sanguine au lieu d'être relarguées dans l'intestin

· Coeur : augmentation de la troponine par baisse du débit cardiaque comme un infarctus du myocarde.

Examens complémentaires :

· L'ECG peut aider une idée de diagnostic

· L'ETT (écho trans thoracique) permet d'évaluer la fraction d'éection du ventricule gauche qui doit être supérieur à 60%

· Radio du thorax qui peut orienter vers une étiologie

Le diagnostic de choc passe avant tout par l'inspection du patient.

La gravité du choc dépend du nombre d'organes défaillants et de la réponse inflammatoire du patient

Le traitement est de réinstaurer une perfusion tissulaire et surtout pas d'augmenter la tension comme avec de l'adrénaline par exemple.

Le pronostic dépend de l'étiologie, certains patients seront plus récupérables que d'autres.

4. étiologies

Nous vons quatre types de choc :

· Le choc hypovolémique

· Le choc cardiogénique

· Le choc septique

· Le choc anaphylactique

Le choc hypovolémique :

Il s'agit d'un défaut de perfusion cellulaire par baisse brutale et importante de la masse sanguine.

La cause évidente est l'hypovolémie absolue sur :

· Une hémorragie aigüe. 

· Dûe à un choc hémorragique

· Une hémorragie interne extériorisée par le tube digestif (il 'y  pas de plaie mais le patient se vide de l'intérieur) 

· Une hémorragie interne non extériorisée (hémothorax, hémorragie dans le rétropéritoine).

· Une déshydratation aigüe. Ça peut être dû à une diarrhée, des sueurs, ... 

· Perte de plasma sur les grands brûlés.

Il existe des cas particuliers d'hypovolémie, c'est ce qu'on appelle l'hypovolémie relative. Ce sont notamment les chocs neurogéniques. Si la régulation sympathique et parasympathique des vaisseaux tombe en panne, on aura un choc hypovolémique relatif. Ou alors s'il y a un problème de fuite capillaire du secteur vasculaire vers le secteur interstitiel.

Pour le choc hypovolémique nous avons comme constante une hypotension, une tachychardie supérieure à 120 et les signes d'hypoperfusion cellulaire. Il faut savoir qu'il y a peu de corrélations entre le degré de l'hypovolémie et les modifications hémodynamiques. On peut donc avoir une tension constante en ayant perdu 30 à 40% de son sang! 

Un mot sur le choc neurogénique : c'est un contexte particulier, ce sont de sersonnes dans le coma depuis plusieurs mois ou qui on eu des traumatisme médullaire.

Pour le traitement, on le reverra dans d'autres modules mais nous en dirons quelques mots.

On fait un remplissage : on remplit si ça saigne

Le pronostic du choc hypovolémique dépend de l'intensité du choc. Le volume de remplissage si on peut compenser les pertes du patient est important.

Le choc cardiogénique :

C'est un défaut de perfusion tissulaire par défaillance de la pompe cardiaque qui entraîne une baisse du débit cardiaque.

 Ce qui est important dans ce choc est le concept de débit cardiaque : volume de sang par unité de temps, qu'il faut ensuite rapporter à une surface corporelle.

Le diagnostic est un choc froid : 

· le patient est cyanosé, 

· hypotendu, 

· a une différence artérielle pincée (c'est à dire que entre la pression systolique et diastolique il y a très peu d'écart), et 

· une oligoanurie.

Il y a aussi l'apparition de 

· trouble neurologiques car l'organisme ne peut plus orienter le sang vers le cerveau, 

· une insuffisance cardiaque droite qui donne une hépatomégalie (HMG), une turgescence jugulaire, le reflux hépato jugulaire (RHJ), un oedème des membres inférieurs (OMI). 

· une insuffisance cardiaque gauche qui donne : un oedème aigüe du poumon (OAP) et des crépitants

Mais ce qui le caractérise le plus c'est :

· La fraction d'éjection (FEVG) inférieure à 60% (avec un telle fraction d'éjection, on peut direct parler d'un choc cardiogénique).

Etiologies du choc cardiogénique :

Il s'agit d'un défaut d'inotropisme du ventricule gauche : insufffisance ventricuaire auche aigüe (IVG). Le premier cas c'est un infarctus du myocarde. Un peu plus rare, ce sont les cardipathies infectieuses ou médicamenteuses.

L'autre étiologie ce sont les bostacles à l'éjction du ventricule droit (insuffisance ventriculaire droite aigüe). C'est quand on a un thrombus dans la veine pulmonaire qui fait obstacle ou les épanchements péricardiques.

Le traitement, elle ne nous le fait pas.

Le choc septique :

Insuffisance de perfusion tisulaire en correlation avec une infection.

Le plus fréquent est le bacille Gram – (E. Coli, ...), parfois des Cocci à Gram +, et parfois des septicémies à levures.

Mais l'hypotension persiste après le remplissage. C'est la première cause de mortalité en réanimation.

On n'est pas obligés par contre d'avoir une dissémination hématogène.

Le diagnostic est l'apparition de signes de choc vus plus  haut, avec un foyer d'infection sévère.

C'est pour ça que l'infection commencera par une hyper ou hypothermie, au niveau de la prise de sang une hyper ou une hypoleucopénie, et un foyer infectieux.

Sur l'image il s'agit d'une méningite, le patient est choqué. On prélève tout ce qu'on peut :

· ECBU, 

· ECBC

· abcès

· ...

un choc septique peut se compliquer d'un choc cardiogénique ou d'un choc hypovolémique, ainsi que d'une défaillance multiviscérale :

· Une défaillace cérébrale fonctionnelle : encéphalogie

· une insuffisance respiratoire aigüe : c'est l'oedème lésionnel, une réponse inflammatoire respiratoire appelé SDRA

· Au niveau des reins une  insuffisance rénale aigüe car ils ne sont plus perfusés, avec une nécrose tubulaire

· Atteinte hépatique, avec apparition d'un ictère

· L'atteinte digestive se verra par des ulcérations de stress

· Et enfin des troubles de l'hémostase.

Le choc anaphylactique : il suit une dégranulation des mastocytes et des polynucléaires basophiles. C'est un choc "chaud" avec vasoplégie. On observe un collapsus après administration d'un agent responsable, parfois un médicament ou un aliment, suivi de signes d'allergies :

· Au niveau cutané un érythème ou un prurit.

· Au niveau respiratoire un bronchospasme

· Un oedème de Quincke avec dyspnée respiratoire, le patient ne pourra plus respirer et parfois on sera ammené à intuber des patients à cause d'un choc anaphylactique.

Le diagnostic se fera avec :

· Au niveau cutané un érythème diffus, un prurit, uriticaire et larmoiement

· Au niveau respiratoire c'est simplement par une toux, un écoulement nasal, une polypnée, des sibilants

· Au niveau digestif des diarrhées, des nauséees, des vomissements, voire simplement des douleurs abdominales

· Au niveau neurologique, vous pouvez avoir un simple malaise ou un coma

· Des manifestations circulatoires liées à la vasoplégie, avec une tachychardie, un pouls filant et une tension artérielle effondrée.

Brûlures



Elle lit beaucoup les diapos qui sont très complètes, je vous met juste les détails qu'elle rajoute et les explications approfondies. Si une diapo n'est pas incluse cela ne veut pas dire qu'elle l'a sauté ! Elle n'en saute pas.

Diapo 4 : Il y a deux pics importants, bien entendu vous imaginez que les petits enfants qui déambulent dans la cuisine et qui touche à tout ont beaucoup de chances de se brûler, et le deuxième pic se trouve chez les adultes de 25 à 44ans. Les brûlures touchent dans la plus grande majorité les mains. Elles ont le plus souvent lieu à domicile et en particulier dans les cuisines, surtout pour les enfants.

Diapo 5 : La plupart des brûlures se font par contact avec des liquides chauds, et le reste par des flammes. Au début chez l'enfant, les brûlures se font surtout avec des liquides chauds dans les cuisines mais aussi par contact avec les objets électroménagers. Chez l'adolescent les brûlures se font par les flammes. Il s'agit ici des jeux débiles avec le feu et les pétards. Il y a aussi bien entendu le coup de soleil.

Diapo 6 : La prévention secondaire c'est la sensibilisation du grand public et du personnel soignant au contact d'un brûlés. Qu'est-ce qu'on doit faire quand quelqu'un prend feu ? Il faut le mettre à terre et le faire rouler et tamponner les flammes. Il faut enseigner au personnel de santé quoi faire face aux brûlures car même en temps que médecin généraliste parfois si vous voyez une brûlure à J1, et que vous vous dites que c'est bon, ça va guérir, à J4 le patient est décédé.

Diapo 8 : Il y a plusieurs types de brûlures comme on a vu tout à l'heure, les brûlures thermiques qui incluent notamment les rayonnements du matériel médical et il y a les brûlures électriques et chimique pour lesquelles il y aura quelques diapos à la fin, des images surtout pour illustrer les signes cliniques pour lesquels il faut être alerte.

Diapo 9 : Le schéma montre la peau saine, les brûlures superficiels et profondes. Ce qui va se passer c'est que la chaleur va être absorbée de manière plus importante qu'elle ne sera dissipée. Cet augmentation intracellulaire de la température va entraîne une destruction cellulaire si au-delà de 60°c .

Diapo 10 : Cette diapo est la plus important pour comprendre la sémiologie des brûlures. Le premier degré c'est les brûlures les plus superficielles : le coup de soleil par exemple. Au deuxième degré, c'est là que ce fait la jonction entre les brûlures superficielles et profondes. Selon l'ancienne nomenclature on les appelles 2a et 2b, soit 2ème degré superficiel ou profond. La brûlure superficielle n'atteint que l'épiderme alors que la profonde du deuxième degré atteint la jonction dermo-épidermique, qui se situe au niveau de la membrane basale. Le 3ème degré atteint tout : l'épiderme, le derme et parfois l'hypoderme.

Diapo 12 : Au lieu d'apprendre tous les signes cliniques par cœur, le mieux c'est de résumer le tout sur un tableau qu'on lit par colonne. Pour le premier degré, il n'y a pas de séquelles, a part éventuellement le cancer des années plus tard mais pas de séquelles esthétiques. Le 2ème degré superficielle la peau est rosée et il y a une petite recoloration (après avoir appuyé). Dans le superficiel il y a des phlyctènes partout c'est ce qui permet de les différencier aux brûlures profondes. Pour le2ème degré profond la peau devient pâle et se recolore mal après pression. Il y a beaucoup moins de phlyctènes mais il y a un exsudat. Le patient a plus ou moins mal, parce que lorsqu'on commence à atteindre le derme les terminaisons nerveuses sont affectés et la douleur se fait moindre. Le troisième degré ne peux pas cicatriser car il n'y a plus de membrane basale.

Diapo 13 : « Puisque les chirurgiens n'aiment pas réfléchir » il y a une classification plus simple. La jonction entre les deux types reste la membrane basale de l'épiderme.

Diapo 14 : La cicatrisation va dépendre bien entendu du type de brûlure, superficielle ou profonde (donc 1+2a /2b+3 même si 3 ne cicatrise pas complètement voir pas du tout).

Diapo 15 : La cicatrisation pour les brûlures profondes se fait en-dessous de la membrane basale, soit conjonctive ou dermique. Elle se fait toujours en trois phases, les mêmes pour les ulcères/brûlures etc. on le reverra dans d'autres modules. Lors de la deuxième phase, les tissus vont être bourgeonnant, rouge et saignant. Lors de la troisième phase, l'épiderme va recouvrir le bourgeon pour une brûlure 2b. 

Diapo 16 : Pour les brûlures 2b il y a deux possibilité de cicatrisation, soit elle va cicatriser à partir de l'épiderme des annexes pilo-sébacées non atteints car profonds, soit elle va s'aggraver et devenir une brûlure du 3ème degré.

Diapo 17 : Cette aggravation secondaire s'explique par défaut de pression en O2 parce que les vaisseaux sont thrombosés donc pas assez de sang pour permettre une oxygénation et une cicatrisation. Il y a une hypovolémie locale d'où l'exsudat avec une perte plasmique et protéique. Les tissus malades peuvent très bien s'infecter. Donc on a des zones ischémiées qui vont nécroser ou des zones inflammatoires qui vont soit cicatriser soit basculer vers du troisième degré.

Diapo 18 : Il y a possibilité d'une ré-épidermisation par la périphérie. Les greffes de peau se font à partir de la face dorsale ou antérieur de la cuisse, du dos ou le scalp chez les enfants. La greffe ne peut se faire que sur des tissus bourgeonnant, donc vascularisés si on pense que la périphérie ne pourra pas bien atteindre le centre de la brûlure.

Diapo 19 : L'hypertrophie est assez commune et pas que chez les brûlures. La photo du dessus montre une hypertrophie. La rétraction cutané peut-être très embêtante par exemple dans le creux axillaire ou poplité car cela empêche le mouvement des membres. La photo du dessous montre une rétraction cutanée.

Diapo 20 : La dyschromie (photo à gauche) est aussi une destruction qui est moins grave mais cela  dépend de la localisation (sur le visage c'est embêtant). La destruction des cartilages des oreilles ne peut être réparée (photo en bas à droite) et de même pour les os et les cartilages des phalanges (photo en haut à droite).

Diapo 22 : (« Rouler : dans les dessins animés ils font très bien ça, dans Les Simpsons par exemple  » ^^)

Diapo 23 : Il faut contrôler les voies respiratoires notamment lors des retours de flammes et des brûlures au niveau de la face. Un brûlé au niveau de la bouche et des narines est aussi grave que quelqu'un de gravement brûlé sur la peau. Avec l'oedème il est vite très dur de respirer et d'intuber même si cela n'atteint pas les bronches et la trachée.

Les lésions de blast sont les lésions associées à l'expulsion du sujet lors d'une explosion.

Diapo 24 : La période ou l'on refroidit la brûlure s'appelle le 'cooling'.

Diapo 25 : Si le transfert est différé il faut traiter la brûlure (désinfection et nettoyage) et la panser sinon on risque une aggravation majeur avant l'arriver au centre de brûlés.

Diapo 26 : La règle des neuf de Wallace est la plus utilisée. Elle est facile à retenir.

Diapo 27 : C'est bien 18% par membre inférieur et 9% par membre supérieur! Si vous avez un doute vous avez juste à additionner vos pourcentages, il faut que ça fasse 100%.

Diapo 30 : L’œdème locale risque de cacher les signes ! Il faut donc attendre que celui-ci se calme et réévaluer. 9% à J1 peut passer à un chiffre bien plus significatif 24h après.

Diapo 31 : La surface seul ne suffit pas, la localisation est très importante. Une microstomie est une brûlure des joues qui peut empêcher le mouvement quotidiens de la bouche (bailler, parler, rire etc.).

Diapo 32 : Brûlure du visage (9% mais très grave), et du creux axillaire (pas très grande mais s'il y a rétraction cutanée, cela est très problématique), de un peu tout le corps.

Diapo 33 : Les personnes âgées sont plus affectées à cause des diverses insuffisances, et les enfants de moins de 3 ans ont un plus gros risque de déshydratation.

La règle de Baux est à titre indicatif et permet de faire un pronostic.

Diapo 35 : On hospitalise quand ? L'inhalation de fumée peut brûler l'arbre respiratoire. Le toxicomane peut s'endormir en fumant et se brûler l'arbre respiratoire. Quelqu'un peut s'être fait agressé d'où les sévices.

Diapo 36: On commence par le vasculaire et l'intubation car après inflammation, il est impossible d'intuber ou de perfuser. On met une sonde urinaire (voir les chocs, réguler la diurèse). On met une sonde naso-gastrique (SNG) pour la même raison que l'intubation. L'anesthésie n'est pas toujours indispensable, certains brûlés ne vont pas avoir mal, mais il y a souvent association avec d'autres traumatismes. On réchauffe car pour lutter contre la brûlure, le corps va suer et se mettre en hypothermie.

Diapo 38 : On cherche à garder l'hématocrite à un niveau en-dessous de 50, car cela reflète l'hypovolémie par exsudation. On garde une TA suffisamment haute pour permettre une cicatrisation en périphérie. On garde la fréquence cardiaque basse pour sortir de la phase de choque.

Diapo 39 : La formule d'Evans est très bien. Elle n'est pas à apprendre pour ce cours mais de toute façon vous allez la connaître un jour ou l'autre.

Diapo 40 : Ne pas oublier qu'une affection de l'arbre respiratoire peut vite donner un oedème et une décompensation du patient et il peut y avoir impossibilité d'intuber ou même de faire  une trachéotomie si le cou est brûlé.

Diapo 41 : (NFS= Numération de formule sanguine). On fait un ionogramme et une protidémie pour avoir un départ pour pouvoir compenser. On fait un gaz du sang et un dosage du CO pour évaluer les voies aériennes ou dans un contexte d'intoxication au CO (fuite de gaz etc.).

Diapo 42 : Il ne faut pas oublier la prévention anti-tétanique car le patient est devenu une plaie vivante. L'antibiothérapie se fait que s'il y a infection. Verticalisation de la tête pour diminuer l’œdème. Comme se sont des patients qui vont rester longtemps à l’hôpital il faut des lits fluidisés ou à air.

Diapo 43 : Il s'agit de pansements par-dessus une grosse couche de crèmes pour assurer une bonne occlusion.

Diapo 44 : Une baignoire à pansement pour pouvoir hydrater tout en faisant les pansements.

Diapo 45 : Lorsqu'il y a trop d’œdème au niveau d'une brûlure notamment au niveau des extrémités, des organes génitaux ou du thorax (qui peut empêcher la respiration malgré l'intubation), c'est dû à une ischémie locale qui fait s'accumuler l’œdème en amont (c'est le syndrome des loges pour les membres). On fait alors une incision de décharge. C'est uniquement sur des brûlures profondes et circulaires des membres ou du cou ou des brûlures profondes du thorax. Les incisions se font pour les loges inextensibles : face dorsale et interne du bras et même chose pour la jambe, le thorax, la main et le pied, le creux axillaire.

Diapo 46 : La c'est des incisions du bras et de la main, puis le pansage et le résultat quelques semaines après ou le membre reste au moins fonctionnel.

Diapo 47 : La face interne du bras et de l'avant-bras.

Diapo 48 : Avec une brûlure cartonnée et étendue comme ça, on peut imaginer que le patient ne peut plus ventiler. Bien entendu, dans ces cas-là c'est du troisième degré et le patient ne sent rien.

Diapo 49 : La contraction des fléchisseurs de la main peuvent empêcher le retrait par rapport au conducteur par agrippement. Au niveau cardiaque, même en-dessous de 50 mA, il peut très bien y avoir des troubles de la conduction.

Diapo 51 : Les brûlures électriques ne se voient pas beaucoup (voir pas du tout) sur le moment mais surtout 72h à 96h après. La chaleur va se répandre facilement si on refroidit pas avec les brûlures thermiques, et bien c'est un peu pareil avec les brûlures électriques.

Diapo 52 : L'extension secondaire dans le temps caractérise donc la brûlure électrique et s'accompagne de nécrose par thrombose des vaisseaux. Il est possible d'avoir un choc septique sans perfusion du tube digestif à cause du courant électrique qui va provoquer des effets de polarisation des membranes et extérioriser les bactéries.

Diapo 53 : Il y a possibilité de fractures osseuses et de luxations car lors de l'électrocution vous pouvez vous cogner par vos gestes brusques.

Diapo 55 : En effet, une brûlure d'apparence simple peut dégénérer et le patient perd son bras 3 jours après.

QUIZ :

Diapo 56 : La brûlure est blanche et noir par endroit. C'est du 3ème degré.

Diapo 57 : Une destruction. (Elle nous demande quel type de séquelle c'est)

Diapo 58 : A gauche : coup de soleil. A droite : 2a car il y a un phlyctène.

Diapo 59 : Il y a déchromatisation, c'est les séquelles d'une 2b.

