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• Homme 73 ans

• BPCO, DDB

• EP il y a 4 mois sous AOD

• A été hospitalisé en réanimation pendant 67 jours avec recours à la 

VMI

• Mis sortant à domicile, trachéotomisé sous OLD 1l/min
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• Reconsulte les urgences après 3 semaines de sa sortie pour insuffisance 
respiratoire hypercapnique sans fièvre, sans nouvelles images 
radiologiques avec un SIB

• SIB : GB= 11300   CRP = 77

• Admis en réanimation avec recours à la VMI

• Conscient, GCS = 15

• État hémodynamique stable

• Bilan biologique sans anomalies

• Diagnostic retenu : exacerbation de sa pathologie de fond

• Ventilation en mode VS-AI-PEP + bronchodilatateurs + corticothérapie
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• Aggravation respiratoire avec augmentation des besoins en O2 de 
30% à 50%, polypnée à 35 cpm

• Hypothermie à 35,5 C°

• FC = 130 bpm ; TA = 86/ 40 mmhg ; diurèse = 100 cc les dernières 4h

• Extrémités froides, pas de marbrures

• Somnolent réveillable, GCS= 13

• Lactate = 1,5mmol/l
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Quels sont problèmes posés ?

→ État de choc

• Hypotension : PAS < 90 mmhg ; PAM < 65 mmhg

• Signes d’insuffisance circulatoire aigue : 
tachycardie, oligurie, extrémités froides, 
somnolence, polypnée

→ Insuffisance respiratoire aigue
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Interpréter la situation clinique



PAS PAD P Diff FC

↘ ↘ ↗ ↗
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Non invasive



• Fe vg à 50%

• Pressions de remplissage du VG non élevées

• Pas de CPA

• Pas d’épanchement péricardique

• VCI non dilatée compliante

17/05/2024 Collège de réanimation médicale 7



17/05/2024 Collège de réanimation médicale 8

CO Fs VG Fs VD VCI

- - - ↘

Non invasive
ETT
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∆ PP CO RVS PAP PAPO
SVO/

ScVO2
PVC RVP D a-v

↗ , - ,↘ ↗ , - ,↘ ↘ ↗ ou ↘ ↘ ↗ ou ↘ ↘ - ou ↘ ↘

Invasive
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Syndrome infectieux + dysfonction d’organe

Syndrome infectieux + SOFA > 2 ou ∆ SOFA > 2

Mortalité = 10%
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Sepsis                             

Hypotension réfractaire au 
remplissage

Nécessité de vasopresseurs pour 
maintenir une PAM > 65 mmhg

Lactates > 2 mmol/l
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• Mises en œuvre immédiatement 

• Afin de : 
• Circonscrire le foyer infectieux 
• Limiter la dissémination du pathogène/extension des dégâts 
• Recruter les cellules phagocytaires vers le foyer 
• Activer les cellules phagocytes 
• Eliminer le pathogène 
• Réparer les dégâts 
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• Reconnaissance de l’agent infectieux par des
« Pattern Recognition Receptors (PRR) »

• Toll Like Receptors (TLR)
• CLR/RLR/NLR

• Pathogènes: PAMPs/ALARMINES
(DAMPS):
• exprimés à la surface du pathogène
• Reconnus par PRR

• Production de cytokines pro inflammatoires
(TNFα, IL1, IL6):
• Augmentation de l’activité bactéricide

phagocytaire
• Contribution au recrutement des

leucocytes au site de l’infection
• Favorisation de l’hématopoièse
• Induction de la fièvre
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• IMMUNITE HUMERALE:
• Activation et différenciation des lymphocytes B

• Production des Ig spécifiques

• Reconnaissance par les Natural Killers et les neutrophiles

• IMMUNITE CELLULAIRE:
• Activation et différentiation des lymphocytes T en

• T HELPER 1: production de cytokines pro inflammatoires (TNFα , IL6, IL
1β)

• T HELPER 2: production de cytokines anti inflammatoires (IL 4, IL10)

• T MEMOIRE
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• Causes:
• Pathogène:

• Souche
• Virulence

• Foyer infectieux:
• Inoculum
• Site infecté

• Hôte:
• Terrain génétique (polymorphisme)
• Pathologies sous-jacentes
• immunosuppresseurs

CYTOKINES ANTI-
INFLAMMATOIRES

CYTOKINES PRO-
INFLAMMATOIRES

ORAGE 
CYTOKINIQUE 17/05/2024 Collège de réanimation médicale 19
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• Cardio-vasculaires: (maintien du Qc=VES X FC)
• Tachycardie réflexe
• Marbrures cutanées, extrémités froides et cyanosées, TRC> 3s, 

• Vasoconstriction réflexe: permettant un recrutement du volume 
intravasculaire

• Respiratoire:
• Polypnée 

• Rénale:
• Oligo-anurie: par redistribution des flux vers les territoires 

prioritaires (cerveau, coronaires…)
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Examens complémentaires

• ECG : tachycardie sinusale, pas de troubles de la conduction ni de la 
repolarisation

• Radiographie du thorax
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Examens biologiques

NFS

• GB= 12950

• Hb = 12,8

• PLT = 
457000

Fonction 
rénale

• Créat= 
111.4 
umol/l

• Urée = 17 
mmolLl

• Na=141

• K= 4,49

• Cl= 104

Fonction 
hépatique

• ALAT=12

• ASAT= 26

• GGT=17

• PAL=43

Troponines

• Négatives

GDS

• pH= 7,23

• PCO2=44

• HCO3=18,4

• PaO2=58

• SaO2= 84%

• Lac=2,7

• P/F= 58
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État de choc septique à 
porte d’entrée pulmonaire
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Cas clinique
Choc septique: Traitement
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Patient en état de choc septique.

Quelle doit être votre priorité dans l’heure?

A. Antibiothérapie empirique

B. Remplissage vasculaire par soluté colloïde

C. Remplissage vasculaire par soluté cristalloïde

D. Mise sous noradrénaline

E. Pratique d’une enquête infectieuse
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Dans l’immédiat

17/05/2024 Collège de réanimation médicale 31



17/05/2024 Collège de réanimation médicale 32



17/05/2024 Collège de réanimation médicale 33



Quelle expansion volémique?
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Réanimation initiale:
Quels objectifs de PAM?
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Quels solutés allez-vous utiliser?

A. Sérum physiologique 0,9%

B. Sérum salé hypertonique 7,5%

C. Ringer lactate

D. Colloïde

E. Glucosé à 5%
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Quel soluté?
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• Quel volume de remplissage allez-vous administrer durant les 
premières heures?

A. 30ml/kg de solutés puis arrêt 

B. Selon l’évolution du lactate

C. Selon les critères de précharge dépendance

D. Selon l’augmentation de la pression artérielle

E. Selon l’évolution du temps de recoloration
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Indicateurs dynamiques
Variation de la pression pulsée >13%
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Limites:
Ventilation spontanée
VT < 6ml/kg
Arythmie



Indicateurs dynamique
Collapsibilitée VCS(ETO) / Distensibilité de la VCI(ETT)

Variation respiratoire de la VCI
(Dmax-Dmin)/Dmin >18%

Variation respiratoire de la VCS
(Dmax-Dmin)/Dmin >36%
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Prédire la précharge dépendance :
Lever de jambes passif

Auto-remplissage : 250cc 
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Variation de l’ITV sous aortique >12%



• Malgré le remplissage par 1L de cristalloïde, la pression artérielle a chuté 
70/35 mmhg . Quelle est votre attitude thérapeutique à présent?

A.Mise sous noradrénaline sur VVP avec un objectif de PAM à 65 mmhg

B.Mise sous Vasopressine

C.Mise sous noradrénalinesur VVP avec un objectif de PAM à 75 mmhg

D.Mise sous noradrénaline sur VVC avec un objectif de PAM à 75 mmhg

E.Mise sous noradrénaline sur VVC avec un objectif de PAM à 65 mmhg
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Inotropes/Vasopresseurs:
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Cas Clinique
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Il s’agit d’une pneumopathie acquise sous ventilation mécanique : retenue devant l’hypothermie, le 
SIB, la nouvelle image radiologique et l’hypoxémie.

→ Compliquée d’un état de choc septique.

→ Mise d’une VVC .

On a switché la Noradrénaline sur la voie centrale.

Epreuve de lever de jambe <0, Variation de l’ITV Sous aortique < 12% ,Delta PP < 13%.

→ Le remplissage a été optimisé

→ Une antibiothérapie empirique a été démarrée à base de Tienam et Colimycine
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Cas clinique

• L’évolution a été marquée par l’augmentation des besoins en 
noradrénaline arrivant jusqu’à 2,5 mg/H.

• Qu’est- ce que vous proposez en tant que traitement adjuvant?
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TRAITEMENTS ADJUVANTS
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Cas clinique

À H12 , patient sous 3 mg/H de noradrénaline , PA=80/55/63 mmhg

ScVO2=64% (était 80%) , Hb=11, SaO2=98%

On a complété par une échographie cardiaque :

Altération de la fonction systolique du VG: FeVG=40%,hypokinésie 
globale.

IC=2,0L/min/m².

Dysfonction du VD (S’VD=8cm/s , TAPSE=15).

Pas de CPA.

17/05/2024 Collège de réanimation médicale 54



• Quel diagnostic retenez-vous?

Dysfonction myocardique liée au sepsis.
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Cardiopathie septique:

• Une proportion importante des patients septiques présentent une 
dysfonction contractile du VG

• La dysfonction cardiaque liée au sepsis peut apparaitre précocement

• La dysfonction cardiaque liée au sepsis concerne le cœur gauche et le cœur 
droit

• La dysfonction cardiaque liée au sepsis concerne la fonction systolique et la 
fonction diastolique
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• Dysfonction cardiaque lié au sepsis: Comment la détecter ? 

L’ échocardiographie est le gold standard 
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FEVG



Echo de strain: de la contraction à la 
déformation 
• Le 2D Strain (ou le 2D Speckle tracking) 

• Strain longitudinal global: Une valeur de fonction systolique

• Strain global normal= -14 à -22%

• En moyenne= -18%
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Dysfonction cardiaque liée au sepsis, comment la 
traiter?

Dobutamine
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Dysfonction cardiaque liée au sepsis, comment la 
traiter?

→En cas de dysfonction contractile avérée

→En cas de signe patent d’hypoperfusion tissulaire

ScvO2

Lactate

→En monitorant ses effets:

FeVG

ScvO2

Dobutamine
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Dysfonction cardiaque liée au sepsis, 
comment la traiter?

Levosimendan
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Cas clinique 

• À l’enquête infectieuse :

une AT positive à pseudomonas aeruginosa 107
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Antibiogramme
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Parmi les propositions suivantes, quelle 
adaptation de l’antibiothérapie empirique ?

A. Pipéracilline-Tazobactam

B. Imipenème +Colistine

C. Imipenème

D. Céfotaxime

E. Imipenème +Amikacine
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Pronostic à court terme

• SOFA score chez ce patient est à 10 (mortalité prévisible 40 à 50% ).

• Bilan de retentissement :

• Respiratoire : Hypoxémie , P/F= 58

• Rein : Créat = 111 umol/L ,acidose métabolique, anurie

• Hémodynamique: sous cathécholamine +cardiopathie septique

• Neurologique : GCS=13/15
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• L’évolution a été marqué par l’aggravation de la mécanique 
respiratoire , augmentation des besoins en O2.

• Décédé à J05 de PEC dans un tableau de défaillance multiviscérale

Etat de choc réfractaire

Hypoxie réfractaire

Insuffisance rénale anurique
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MERCI
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