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Madame M.B, agée de 68 ans
Antécédents: colopathie fonctionnelle.

Elle se plaint de constipation évoluant depuis une
semaine. Une colonoscopie programmeée, sous
anesthésie générale, a été faite le
04/05/2022,0bjectivant une diverticulose colique
gauche avec probable mal rotation.

Le jour méme, installation d’une fievre non chiffrée, de frissons et de
douleurs abdominales diffuses




A la TDM TAP SPC:

-Infiltration de la graisse de la
racine du mésentere associée a de
multiples ganglions intra et rétro
péritonéaux.

-Aspect scannographie évocateur
de pneumopathie SARS-COV2,
atteinte parenchymateuse

inime <10%

4 ™
Test rapide SARS-COV?2 fait revenant
positif, sans nécessité initiale

\d’hospitalisation en medecine y

L'évolution marquée par la persistance de
la fievre avec apparition de vomissements
et de diarrhée.



* Elle a été acheminée aux urgences ou ils ont objectivé:

Fievre a 39°C; TA= 80/50; FC= 100bpm ; extrémités froides, TRC allongé
Polypnée superficielle a 45 cpm, désaturation a I’AA a 85%

GCS=14/15

Pétéchies au niveau du visage et des deux membres supérieurs.

Cicatrice para ombilicale gauche solide, abdomen souple depressible avec
légere sensibilité épigastrique

Elle a été rapidement
conditionnée:

Mise sous 15|/min d’02 (MHC)
avec sp02=98%.

Pas de réponse au remplissage,
stabilisée sous 1mg/h de
noradrénaline.

Puis nous est transférée pour
CPEC.



* Le complément d’exploration a notre service a
montré:

GDS (Sous MHC 151/min):
pH=7,36; pa02=171; pC02=19; hco3-=10,7; Sa02=99%;
lactates= 2,7

ﬂée=15,88 mmol; \

créat=222 umol/L;

Na=130 mmol/L; GB=24200;
k=3,4mmol/L CRP=132;
Glycémie=4,34 mmol/L; PCT= 137 ng/mL
GGt=93; PAL=119; Hb=12;
ASAT/ALAT=61/21; plq=120000;
Lipase=10; TP=41%;
CPK=1323; LDH= 317; RTCA=1,2.




* Quel(s) diagnostic(s) suspectez- vous en
urgence ?

EDC septique a point de départ digestif
probable par translocation bactérienne
post colonoscopie.

un SOFA score a I'admission a 9.

qSOFA : Une infection et..
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La patiente a été conditionnée, mise sous ATB
empirique apres enquéte infectieuse,
protection gastrique par IPP, anticoagulation
en attente

’évolution a 48H d’admission,

Fievre a 38,8°C, noradrénaline besoins a la hausse jusqu’a 2,5 mg/h.
GCS=13-14/15

Sous 12I/min MHC: polypnée superficielle

Sp02=94%

GDS: pH=7,34; HCO3-=12; pC02=18; pa02= 134; Sa02=94%




RADIO.THORAX

BIOLOGIE

ﬁoponines =543
/ \ Pro-BNP= 18000

CRP=277, GB=39100 CPK/LDH=633/441

Plg=41000 ; Hb=13,3 ;

—Q70
Tresr Urée= 20 ; créat=277

Na/K/Cl=136/3,39/109
\ / Ph=1,82




Quels sont les probléme(s) posé(s) par la
patiente? Et de quelle(s) origine?

Poussée d’IVG 1/cardiomyopathie septique
2/poussée ischémique

1/hyper urémique sur IRA
2/décompensation céto
acidosique d un diabéte méconnu
ANO (o [ TR [T o L] I [VREN | 3/Hyper chlorémique

TA plasmatique a 20,8 4/fuite digestive de bicarbonates
post endoscopique




Thrombopénie en
aggravation -d’origine septique

112000->65000-> -iatrogénie (IPP) (HBPM)
41000 - MAT

Insuffisance Fonctionelle:
rénale hypovolémie vraie et

relative
Organique: NTA

aigue




Pousséee d’'IVG 1/cardiomyopathie septique

2f{poussée ischémique

Quel examen complémentaire a faire en
urgence?

Echographie

Cardiaque




Coupes en
échocardiographie

Position de la sonde, le
point vert représentant le
curseur de la sonde

Structures anatomiques
visibles

Image échocardiographique

Coupe parasternale
grand axe
e

Coupe parasternale
petit axe
e

Coupes apicales
e

4 cavites S cavités

Coupe sous-costale
4 cavités
_————————

Incidence « veine
cave inférieure »

Figure 3 : Coupes d’échocardiographie utiles en médecine d’urgence



Coupe parasternale
frand axe

Coupe parasternale
petit axe :




Coupes para sternales grand et petit axe



Coupes apicales



Coupe sous-costale
4 cavitds




Incidence « velne
cave inférieure »







abordée en décubitus dorsal

Quatre niveaux d’Wn peuvent étre définis
4 /niveau 3. N

hiveau 1 :
les petits

pneumothorax épanchements et
un syndrome consolidations non
interstitiel detectés par

§> / \I’analyse précédente
niveau2: 4 )
épanchements niveau 4 :
pleuraux et comparaison
con’solu.iatlons directe avec le
alvéolaires de scanner

volume
\_conséquent -/ \_ /
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(Edeme Aigu des Poumons
Lignes B ( fusées pleurales):

B
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Pneumothorax.

Signe de la stratosphere, Abolition du glissement
pleural

point
I poumon
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es gazeuses superficielles d’emphyseme

pariétal
Lignes E : Queues de cometes

18-NaRk-90 G 20 GF =13 CD:'3.7 DYM: 1 _CTR:2/2 LIS:4

IS AT 29 OYN: } QTR 1-3 LIS ) o POSTY ,‘

le signe de la «
chauve-souris »
est absent




- FAST. »
Focoused Assessmeant
of the Sonographic examination

aof Trauma patients
{ AST-ECHO
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RUQAbdominal Normal
Superior .

Suhmwwcﬂmvwhmﬁnmoaqw
upérieure, ia cavité abdominasle inférleure eat & drodte

Epanchement
liquidien inter
hépatorénal




Retour a notre cas clinique:
Evolution:

 Amélioration clinique et biologique a J7
* Sepsis controlé sous antibiothérapie.

 Découverte a I'examen d’'un cedeme bilatéral
des membres inférieurs chaud,tendu, ne
prenant pas le godet.



Quel est le diagnostic le plus
probable?



Comment le confirmer?






Angio TDM abdominale

Thrombose aigue des veines
fémorales commune droite et
iliague externe gauche.

Aspect tuméfié du chef psoas du
muscle ilio-psoas droit avec
densification de la graisse
rétropéritonéale en regard, et
mise en évidence d’un Ectasie
veineuse évoquant une
malformation vasculaire, sans
stigmates d’hémorragie active.




A J10 de PEC, installation brutale d’une

détresse hémodynamique et respiratoire
avec:

TA =60/40 mmHg; FC= 150 bpm; FR= 30 cpm

Sp02=80% sous 151/min via MHC
GDS: pH=7,49 Pa02=83 ; pC02=27 ;
HCO3-=20,6 ; Sa02=86%.




Quel diagnostic
suspectez vous ?
Comment le \
confirmer?

/
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e Etat de choc hémorragique (déglobulisation
avec Hb passant de 9g/dl a 4g/dl en 24H)
d’origine rétropéritonéale secondaire a:

=» une rupture d’'une MAV(malformation
artérioveineuse) ?

=2 un hématome du psoas?



Quelle est votre conduite en urgence?

Prise en charge du choc
hémorragique

1/Le remplissage vasculaire

2/l’introduction de
catécholamines

3/transfusion de produits
sanguins labiles

3/Antifibrinolytiques(Lacide

tranexamique et l'acide
aminocaproique

4/ concentrés en facteur de la
coagulation (Le facteur VIl activé

Traitement étiologique

1/Endoscopie
digestive

2/l’artério-
embolisation




Grace a I'’échographie le
premier diagnostic d'urgence
qu est I'embolie pulmonaire

grave avec son implication
thérapeutique de
thrombolyse a été




Merci
/. pour votre attention



