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7. Mr. Boubacar Sidiki I. DIAKITE  Biologie-Médicale Biochimie Clinique 

8. Mr. Bréhima DIAKITE    Génétique et Pathologie Moléculaire 

9. Mr. Yaya KASSOGUE    Génétique et Pathologie Moléculaire 

10. Mr. Oumar SAMASSEKOU   Génétique/Génomique 
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13. Mr. Saidou BALAM    Immunologie 
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15. Mr. Abdoulaye KONE    Parasitologie-Mycologie 

16. Mr. Aboubacar Alassane OUMAR  Pharmacologie 

17. Mme. Mariam TRAORE   Pharmacologie 

18. Bamodi SIMAGA    Physiologie 

19. Mr. Modibo SANGARE    Pédagogie en Anglais adapté à la Recherche 

      Biomédicale 

20. Mr. Bassirou DIARRA   Recherche-biomédicales  

21. Mr. Sanou Kho COULIBALY   Toxicologie 

 

ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE 

1. Mr. Harouna BAMBA    Anatomie Pathologie 
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2. Mme Assitan DIAKITE   Biologie 

3. Mr Ibrahim KEITA   Biologie moléculaire 

4. Mr. Moussa KEITA    Entomologie-Parasitologie 

D.E.R DE MÉDECINE ET SPÉCIALITÉS MÉDICALES 

PROFESSEURS/DIRECTEURS DE RECHERCHE 

1. Mr. Adama Diaman Keita   Radiologie et Imagerie Médicale 

2. Mr. Sounkalo DAO    Maladies Infectieuses et Tropicales 

3. Mr. Daouda K. MINTA    Maladies Infectieuses et Tropicales 

4. Mr. Boubacar TOGO    Pédiatrie 

5. Mr. Moussa T. DIARRA   Hépato-Gastro-Entérologie 

6. Mr. Cheick Oumar GUINTO   Neurologie 

7. Mr. Ousmane FAYE    Dermatologie 

8. Mr. Youssoufa Mamadou MAIGA  Neurologie 

9. Mr. Yacouba TOLOBA   Pneumo-Phtisiologie, chef de DER 

10. Mme. Mariam SYLLA    Pédiatrie 

11. Mme. Fatoumata DICKO   Pédiatrie 

12. Mr. Souleymane COULIBALY   Psychiatrie 

13. Mr. Mahamadou DIALLO   Radiologie et Imagerie Médicale 

14. Mr. Ichiaka MENTA    Cardiologie 

 

MAITRES DE CONFÉRENCES / MAITRES DE RECHERCHE 

1. Mme. KAYA Assetou SOUCKO  Médecine Interne 

2. Mr. Abdoul Aziz DIAKITE   Pédiatrie 

3. Mr. Idrissa Ah. CISSE    Rhumatologie 

4. Mr. Mamadou B. DIARRA   Cardiologie 

5. Mr. Ilo Bella DIALL    Cardiologie 

6. Mr. Souleymane COULIBALY   Cardiologie  

7. Mr. Anselme KONATE    Hépato-Gastro-Entérologie 

8. Mr. Japhet Pobanou THERA   Médecine Légale/ Ophtalmologie 

9. Mr. Adama Aguissa DICKO   Dermatologie 

 

MAITRE ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE 

1. Mr. Mahamadoun GUINDO   Radiologie et Imagerie Médicale 

2. Mr. Salia COULIBALY    Radiologie et Imagerie Médicale 

3. Mr. Konimba DIABATE   Radiologie et Imagerie Médicale 

4. Mr. Adama DIAKITE    Radiologie et Imagerie Médicale 

5. Mr. Aphou Sallé KONE    Radiologie et Imagerie Médicale 

6. Mr. Mory Abdoulaye CAMARA  Radiologie et Imagerie Médicale 

7. Mr. Mamadou N’DIAYE   Radiologie et Imagerie Médicale 

8. Mme. Hawa DIARRA    Radiologie et Imagerie Médicale  

9. Mr. Issa CISSÉ     Radiologie et Imagerie Médicale 

10. Mr. Mamadou DEMBELE   Radiologie et Imagerie Médicale 
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11. Mr. Ouncoumba DIARRA   Radiologie et Imagerie Médicale 

12. Mr. Ilias GUINDO    Radiologie et Imagerie Médicale 

13. Mr. Abdoulaye KONE    Radiologie et Imagerie Médicale 

14. Mr. Alassane KOUMA    Radiologie et Imagerie Médicale 

15. Mr. Aboubacar Sidiki N’DIAYE  Radiologie et Imagerie Médicale 

16. Mr. Souleymane SANOGO   Radiologie et Imagerie Médicale 

17. Mr. Ousmane TRAORE    Radiologie et Imagerie Médicale 

18. Mr. Boubacar DIALLO    Médecine Interne 

19. Mme. Djenebou TRAORE   Médecine Interne 

20. Mr. Djibril SY     Médecine Interne 

21. Mme. Djéneba DIALLO   Néphrologie 

22. Mr. Hamadoun YATTARA   Néphrologie 

23. Mr. Seydou SY     Néphrologie 

24. Mr. Hamidou Oumar BA   Cardiologie 

25. Mr. Massama KONATE   Cardiologie 

26. Mr. Ibrahim SANGARE   Cardiologie 

27. Mr. Youssouf CAMARA   Cardiologie 

28. Mr. Samba SIDIBE    Cardiologie 

29. Mme. Asmaou KEITA    Cardiologie 

30. Mr. Mamadou TOURE    Cardiologie 

31. Mme COUMBA Adiaratou THIAM  Cardiologie 

32. Mr. Mamadou DIAKITE   Cardiologie 

33. Mr. Boubacar SONFO    Cardiologie 

34. Mme. Mariam SAKO    Cardiologie 

35. Mme. Kadiatou DOUMBIA   Hépato-Gastro-entérologie 

36. Mme. Hourouna SOW    Hépato-Gastro-entérologie 

37. Mme. Sanra Débora SANOGO   Hépato-Gastro-entérologie 

38. Mr. Issa KONATE    Maladies Infectieuses et Tropicale 

39. Mr. Abdoulaye M. TRAORE   Maladies Infectieuses et Tropicale 

40. Mr. Yacouba COSSOKO   Maladies Infectieuses et Tropicale 

41. Mr. Garan DABO    Maladies Infectieuses et Tropicale 

42. Mr. Jean Paul DEMBELE   Maladies Infectieuses et Tropicale 

43. Mr. Mamadou AC. CISSE   Médecine d’Urgence 

44. Mr. Seydou HASSANE    Neurologie 

45. Mr. Guida LANDOURE   Neurologie 

46. Mr. Thomas COULIBALY   Neurologie 

47. Mr. Adama S SOSSOKO   Neurologie-Neurophysiologie 

48. Mr. Diangina dit Nouh SOUMARE  Pneumologie 

49. Mme. Khadidia OUATTARA   Pneumologie 

50. Mr. Pakuy Pierre MOUNKORO  Psychiatrie 

51. Mr. Souleymane dit P COULIBALY Psychiatrie 

52. Mme. Siritio BERTHE    Dermatologie 

53. Mme. N’DIAYE Hawa THIAM  Dermatologie 

54. Mme. Yamoussa KARABINTA  Dermatologie 

55. Mme. Mamadou GASSAMA   Dermatologie 

56. Mr. Belco MAIGA    Pédiatrie 

57. Mme. Djeneba KONATE   Pédiatrie 



Utilisation des catécholamines dans les états de choc service de réanimation du CHU – GABRIEL TOURE 

Thèse médecine x Mamadou FOFANA 

 

58. Mr. Fousseyni TRAORE   Pédiatrie 

59. Mr. Karamoko SANOGO   Pédiatrie 

60. Mme. Fatoumata Léoni DIAKITE  Pédiatrie 

61. Mme Lala N’Drainy SIDIBE   Pédiatrie 

62. Mme Djénéba SYLLA    Pédiatrie 

63. Mr. Djigui KEITA    Rhumatologie 

64. Mr. Souleymane SIDIBE   Médecine de la Famille/Communautaire 

65. Mr. Drissa Massa SIDIBE   Médecine de la Famille/Communautaire 

66. Mr. Salia KEITA    Médecine de la Famille/Communautaire 

67. Mr. Issa Souleymane GOITA   Médecine de la Famille/Communautaire 

 

ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE 

1. Mr. Boubacari Ali TOURE   Hématologie Clinique 

2. Mr. Yacouba FOFANA    Hématologie 

3. Mr. Diakalia Siaka BERTHE   Hématologie 

 

D.E.R DE SANTE PUBLIQUE 
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A. INTRODUCTION 

L’état de choc est une pathologie fréquente en réanimation qui engage à court 

terme le pronostic vital du patient. Et se définit comme une PAS inf à 90mmh 

chez un sujet normal, ou une diminution de 30% par rapport aux valeurs 

habituelles chez l’hypertendu associées à des signes d’hypo perfusion d’organes. 

En plus du remplissage et du traitement étiologique sa réanimation est basée sur 

l’utilisation des catécholamines qui sont des substances sympathomimétiques, et 

sont de deux classes :  

-Naturelles : L’adrénaline, la noradrénaline et la dopamine 

-synthèses : la dobutamine, l’isoprénaline et la dopexamine etc... 

L’utilisation des catécholamines surtout son choix dans les états de choc reste un 

sujet de controverse, en dehors de l’état de choc anaphylactique ou presque la 

totalité des recommandations sont d’accord sur l’utilisation de l’adrénaline en 

première intention. Dans les autres états le choix des catécholamines reste un 

problème pour les médecins.[1] 

Une étude réalisée en Tunisie (2012) sur l’utilisation des catécholamines en 

réanimation avait retrouvé que sur les 226 patients admis en réanimation 

pendant la période d’étude 136 patients ont présenté un état de choc. 

 Sur les 136  patients, 130 (95,59%) ont reçu des catécholamines pendant leur 

séjour en réanimation [1] 

Au Mali une étude réalisée (2015) sur l’aspect épidémio-clinique et pronostic 

des états de choc en réanimation avait retrouvé que sur les 409 patients 

hospitalisés durant la période d’étude 59 ont présenté un  état de choc et 53 

(89 ,83%) ont reçu des catécholamines [2] 
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une autre étude réalisée en 2016  sur l’aspect épidemio-clinique et pronostic sur 

les états de choc septique avait retrouvé que sur les 409 patients, 31 patients  ont 

présenté un choc septique et ils ont tous reçu des catécholamines (100%)[3] 

Tout indique à croire que les catécholamines sont les agents vasoactifs les plus 

utilisés pour la correction des états de choc et son choix par rapport à l’état de 

choc fait débat jusqu’à présent. 

Nous avons très peu de donner sur l’utilisation des différentes catécholamines 

dans les états de choc ; ce qui nous a conduit à initier ce travail. Pour bien mener 

ce travail nous nous sommes fixé les objectifs suivants : 
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OBJECTIFS 
 

OBJECTIF GENERAL                                                                                              

Etudier l’utilisation des catécholamines dans les états de choc au 

service de réanimation polyvalente du CHU Gabriel TOURE 

 

OBJECTIFS SPECIFIQUES 

 Déterminer la prévalence des états de choc dans le service de 

réanimation 

 Déterminer la fréquence d’utilisation des catécholamines dans les 

états de choc 

 Identifier le type de catécholamines utilisés selon le type d‘état de 

choc 

 Identifier les facteurs pronostic (bon et mauvais) au cours de 

l’utilisation des catécholamines dans les états de choc 
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B. GENERALITE  

I. LES ETATS DE CHOC 

1. Définition :  

L’état de choc se définit comme une défaillance aigue du système 

cardiovasculaire, et peut être définit aussi comme une inadéquation entre les 

besoins et les apports énergétiques tissulaires de l’organisme. Quatre grand 

mécanismes peuvent être à l’origine d’un état de choc :une hypovolémie, une 

défaillance myocardique, une obstruction du lit vasculaire et des anomalies 

distributives[4] 

2. EPIDEMIOLOGIE 

Les états de choc représentent un problème fréquent dans les services de 

réanimation. 

Une étude réalisée dans le service de réanimation polyvalente du CHU gabriel 

touré au Mali en 2015 sur l’aspect épidémio-clinique et pronostic des états de 

choc avait retrouvé que pendant la période d’étude 409 patients ont été 

hospitalisés dans le service et 59 (14 ,4%) ont présenté un état de choc. 

Le choc septique et le choc hypovolémique ont représenté les types de choc les 

plus fréquents (55 ,9% et 30 ,5% respectivement) et 53 patients (89,9%) ont reçu 

des catécholamines (dopamine 28,3% ;noradrénaline18,8% ;adrénaline12,5%) 

durant cette étude 35 patients sont décédés soit un taux de mortalité de 59 ,3% 

[2]  

En Tunisie une étude réalisée sur l’utilisation des catécholamines dans le service 

de réanimation du CHU Habib Bourguiba sur 03 mois en 2011 avait retrouvé 

que pendant la période d’étude, 226 patients ont été hospitalisés et 132 patients 

(58,4%) ont présenté un état de choc. 

Le choc cardiogénique isolé et le choc hypovolémique représentent les types de 

choc les plus fréquents ( 37,8%et 35,6% respectivement) 130 patients (57,5%) 

ont reçu des catécholamines pendant leur séjour en réanimation 84 patients 

ayant reçu des (37,2% de la population globale et 64,6%des patients ayant reçu 
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des catécholamines) avaient reçu la dopamine .63 patients(27,9% de la 

population globale et 48,5% des patients ayant reçu des catécholamines) avaient 

reçu de l’adrénaline . 22 patients (9,7%de la population globale et 16,9% des 

patients[1]  

 

Au Mali une étude réalisée sur l’apport des solutés de remplissage dans la prise 

en charge des chocs hypovolémique et septique en 2009 dans le service de 

réanimation polyvalente du CHU GT en 2008 avait retrouvé 83 cas de choc sur 

un total de 415 patients soit une fréquence de 20% avec une prédominance de 

choc hypovolémique (75,9%), le taux de mortalité lié à ces états de choc était de 

48,2% parmi les 83 patients 45 ont reçu les catécholamines dont 21 patients ont 

reçu l’adrénaline (25,3%), 19 patients ont reçu la dobutamine (22,9%) et  05 

patients ont reçu la dopamine (6%)  au cours de l’étude 36 patients sont décédés 

soit (43,4%) [5] 

 Une autre étude réalisée dans le service de réanimation polyvalente du CHU GT 

sur le choc septique en 2015 avait retrouvé que sur 409 patients admis au cours 

de l’étude 31 cas de choc septique a été enregistré soit (7,6%)  

Tous les patients ont reçu des catécholamines. La dopamine était la 

catécholamine la plus utilisée (61,3%), la noradrénaline (48,4%), l’adrénaline 

(35,5%)et la dobutamine ( 16,1%) et des associations ont été utilisée ; la plus 

utilisée était celle qui est recommandée à savoir nordrénaline+dobutamine chez 

(9,7%)[3] 

3. BASES PHYSIPATHOLOGIQUES  

 

Au plan physiologique il est nécessaire de rappeler quelques notions essentielles 

à la bonne compréhension des états de choc, si on schématise le système cardio 

vasculaire en modèle à 03compartiments (pompe, vaisseaux et volémie) on peut 

définir les états de choc selon que l’un ou l’autre des compartiments est 

défaillant 
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On rappelle les relations :  

                                     PA=DC*RVS 

                                     DC=VES*FC 

Au vu de ces relations, un état de choc peut résulter : 

 D’une chute du débit cardiaque, soit d’origine cardiaque (choc 

cardiogénique), d’origine hypovolémie (choc hypovolémique) 

Au cours des chocs cardiogéniques la défaillance peut être à gauche 

(infarctus du myocarde, myocardite) mais aussi à 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 aiguë et le 

choc anaphylactique[6] 

Le transport en oxygène 

L’état de choc traduit une inadéquation entre les besoins (consommation = 

VO2) et les apports (transport = DO2) en oxygène 

- le transport artériel en oxygène (TaO2) se définit comme le produit du contenu 

artériel en oxygène (CaO2) et du débit cardiaque (DC). En négligeant l’oxygène 

dissous dans le plasma, le contenu artériel en oxygène peut être approximé par la 

formule suivante : CaO2 = 1,34 x [Hb]x SaO2 où [Hb] correspond à la 

concentration plasmatique en hémoglobine et SaO2 à la saturation artérielle en 

oxygène. 

- la différence artério-veineuse en oxygène (DAV) est définie comme la 

différence entre le contenu artériel et le contenu veineux en oxygène (DAV = 

CaO2 – CvO2) 

La consommation d’oxygène (VO2) est définie selon l’équation de Fick par 

VO2 = (DC x DAV). De cette relation, on peut déduire que la saturation 

veineuse en oxygène (SvO2) est égale à 

SvO2 = SaO2 - VO2 / (1,34 x [Hb] x DC). En situation physiologique, la VO2 

est indépendante du TaO2 [4] 
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VO2 = DC × (CaO2 - CvO2) 

DO2 = DC × CaO2 

CaO2 = (Hb × SaO2 × 1,34) + (PaO2 × 0,03 (mmHg) ou 0,23(KPa) 

CvO2 = (Hb × SvO2 × 1, 34) + (PaO2 × 0,03 (mmHg) ou 0,23(KPa) 

 

La valeur 0,03 (si mmHg) ou 0,225 (0,23) (si KPa) est la quantité d’oxygène 

dissoute dans 1 litre de sang. Cet oxygène dissous représente moins de 3 % du 

contenu en oxygène pour des valeurs physiologiques de PaO2, à savoir < 14 

KPa ou 105 mmHg. Cette quantité dissoute est donc en général négligée dans 

les calculs 

La réaction physiologique de l’organisme à une hypoxie tissulaire est 

d’augmenter l’extraction tissulaire en oxygène = ERO2 = VO2/DO2 = SaO2– 

SvO2/SaO2 en négligeant l’oxygène dissous).  

L’extraction physiologique est de 25 % et augmente lors des chocs 

hypovolémiques et cardiogéniques. Le transport en oxygène dépendant du 

chiffre d’hémoglobine, le maintien de valeurs supérieures à 7 g/dl chez le sujet 

sain et 10 g/dl chez le sujet à risque cardiovasculaire est un objectif classique. 

[6] 

 

Figure 1: Modification de la relation entre la consommation d'oxygène (VO2) et le transport 

(TaO2) et modification du métabolisme cellulaire lors de la diminution du TaO2 en dessous 

de la valeur du TaO2 
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4 Mécanismes adaptatifs :  

font intervenir 03 systèmes 

 Le  système sympatique : 

 activé par les barorécepteurs aortique et carotidien en réponse a 

l’hypotension artérielle. 

Augmentation de la synthèse des catécholamines (adrénaline,noradrénaline) par 

la médullosurrénale.Induit une augmentation de la fréquence cardiaque et de la 

contractilité cardiaque.Induit également une augmentation du tonus vasculaire 

péripherique par une vasoconstriction veineuse et artérielle .La vasoconstriction 

veineuse permet d’augmenter la proportion du volume sanguin veineux contraint 

qui participe au retour veineux systémique. 

 Le système rénine -angiotensine –aldostérone : 

Activé par la baisse de la pression de perfusion dans l’artère rénale 

afférente.Synthèse de rénine et de l’angiotensineII qui a une action 

vasoconstrictrice artérielle puissante et l’aldostérone qui permet une rétention 

hydrosodée qui augmente le volume sanguin circulant qui participe au retour 

veineux systémique 

 Le système arginine-vasopressine : 

Activé par les voloréceteurs de l’oreillette gauche. 

Synthèse de vasopressine qui est un puissant vasoconstrcteur et induit également 

une rétention hydrique. 

Lorsque ces mécanismes adaptatifs sont dépassés, le TaO2 diminue jusqu’au 

seuil critique (TaO2 critique, correspondant à une ERO2 critique) à partir 

duquel la VO2 devient linéairement dépendante duTaO2 (figure 1). Une 

hypoxie cellulaire s’installe alors et aboutit à un métabolisme cellulaire 

anaérobique, responsable d’une acidose métabolique par augmentation de la 

production de lactate. Cette hypoxie tissulaire est une des causes de la 

défaillance d’organes. Par ailleurs, l’hypoperfusion périphérique induite par 

l’état de choc (quel que soit son étiologie) et la « reperfusion » tissulaire induite 
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par les traitements mis en œuvre sont susceptibles d’entrainer une inflammation 

systémique. Cet état inflammatoire est susceptible d’initier, de prolonger ou 

d’aggraver l’état de choc initial.[4]  

En pratique, on distingue, selon le mécanisme prédominant, quatre grandes 

catégories d’états de choc : le choc cardiogénique, le choc hypovolémique, le 

choc distributif et le choc obstructif. 

5. LES TYPES DE CHOC 

a. LE CHOC CARDIOGENIQUE  

 DEFINITION : 

Le choc cardiogénique, défini comme une défaillance aiguë de la pompe 

cardiaque, entraînant une incapacité à générer un débit sanguin suffisant, 

permettant aux organes périphériques de subvenir à leurs besoins 

métaboliques.[7] 

 PHYSIOPATHOLOGIE : 

Physiologiquement, le débit cardiaque est déterminé par le volume d’éjection 

systolique et la fréquence cardiaque. D’un point de vue hémodynamique, le 

débit cardiaque est proportionnel à la pression artérielle et inversement aux 

résistances vasculaires. Les mécanismes impliqués dans la pathophysiologie du 

choc cardiogénique sont complexes et multiples. On distingue un modèle 

traditionnel expliqué par une défaillance systolique, dans la majeure partie des 

cas, mais aussi une atteinte diastolique aiguë du ventricule gauche (VG) mettant 

en jeu des mécanismes de régulation neuro-hormonaux dans le but de maintenir 

une pression de perfusion par augmentation des résistances vasculaires 

systémiques.[7] 

Ventricule gauche 

Un des mécanismes physiopathologiques dans le choc cardiogénique secondaire 

à une ischémie myocardique est la dysfonction du VG qui touche simultanément 

les fonctions systolique et diastolique. 
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Alors que la dysfonction systolique se traduit par une baisse du débit cardiaque 

(< 2,2 l/min/m
2
), consécutive à une réduction de la contractilité myocardique, la 

dysfonction diastolique se manifeste par un défaut de remplissage lié à 

l’altération de la compliance du VG. Ceci entraîne la combinaison d’une baisse 

du débit cardiaque et d’une élévation des pressions de remplissage 

télédiastoliques du VG (ou pression artérielle pulmonaire occluse > 15 mmHg). 

Il en résulte un tableau clinique d’état de choc et parfois d’œdème aigu 

pulmonaire, associé à des troubles métaboliques et des échanges gazeux, qui 

vont contribuer au cercle vicieux du choc cardiogénique. 

Ventricule droit : correspond au choc obstructif 

L’état de choc cardiogénique comporte également une dysfonction ventriculaire 

droite (VD) souvent mal évaluée. Celle-ci peut être soit indirectement liée à la 

dysfonction du VG, soit directement liée à une ischémie propre du VD. Elle 

entraîne une baisse du débit circulatoire à travers l’artère pulmonaire et de la 

précharge du VG. 

Les mécanismes à la base de cette dysfonction sont liés soit à une élévation de la 

pression artérielle pulmonaire (embolie pulmonaire, hypertension pulmonaire, 

tamponnade, hyperinflation alvéolaire associée à la ventilation mécanique) ou à 

l’ischémie myocardique du VD. En cas d’altération de la contractilité du VD, on 

observe une augmentation des pressions télédiastoliques et de la postcharge 

provoquant rapidement une dilatation secondaire qui augmente la tension de 

paroi pour essayer de compenser la réduction du débit circulatoire. Cette 

dilatation compensatrice du VD peut entraîner une insuffisance tricuspidienne 

qui vient aggraver le tableau clinique en abaissant encore plus le débit 

circulatoire. Il s’installe un phénomène d’autoaggravation propre au VD si le 

diagnostic et les mesures thérapeutiques sont retardés.[6] 

 

https://www.revmed.ch/RMS/2014/RMS-N-438/Etat-de-choc-cardiogenique#B2
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Inflammation systémique 

Le troisième mécanisme impliqué est la réponse inflammatoire systémique qui 

apparaît comme un facteur aggravant l’état de choc cardiogénique sur infarctus 

du myocarde ou sepsis. On note une production importante de cytokines pro-

inflammatoires, qui induisent la production massive de peroxynitrite et de 

monoxyde d’azote (NO) par la NO synthase inductible (iNOS). Cette cascade 

inflammatoire est à la base des effets délétères tels qu’une diminution de la 

contractilité myocardique, une réduction de la réponse aux catécholamines et 

une vasodilatation systémique expliquant l’absence de vasoconstriction 

compensatrice observée dans les essais SHOCK.[8] 

Cinq à 10% des infarctus aigus se compliquent d’un choc cardiogénique, mais 

80% des chocs cardiogéniques ont pour origine un infarctus aigu. Les 

complications mécaniques de l’infarctus (insuffisance mitrale, rupture septale, 

rupture de pilier et paroi libre, tamponnade) peuvent contribuer à la genèse de 

l’état de choc ou le déclencher. On retrouve, dans le tableau1  une énumération 

des causes principales de choc cardiogénique en dehors de l’infarctus du 

myocarde.[9] 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Physiopathologie du choc cardiogénique 
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b. CHOC HYPOVOLEMIQUE 

Définition : 

L'état de choc hypovolémique correspond à une insuffisance circulatoire aigue 

par diminution de la volémie circulante, entraînant une hypovolémie absolue et 

donc une baisse de la PAM. 

L'hypovolémie absolue peut résulter de 3 grands types de pathologies : les 

hémorragies, les déshydratations graves et les états inflammatoires étendus[4] 

PHYSIOPATHLOGIE : 

La réponse physiologique normale à l’hypovolémie est de maintenir la perfusion 

cérébrale et cardiaque pendant la restauration d’un volume sanguin circulant 

efficace. La diminution de la précharge est à l’origine de la chute du débit 

cardiaque. Les pressions de remplissage du ventricule gauche sont basses de 

même que la pression capillaire pulmonaire.  La chute du débit cardiaque se 

traduit par une tachycardie et une vasoconstriction généralisée, prédominant sur 

les territoires cutanés, musculaire et splanchnique. Les résistances artérielles 

sont augmentées. Les liquides diffusent du secteur interstitiel vers le secteur 

vasculaire (transfert compensateur, « remplissage transcapillaire »), expliquant 

la réduction de l’hématocrite.  

Dans le cas particulier du choc hémorragique, la physiopathologie est beaucoup 

plus complexe qu’on ne l’a longtemps cru. La première réponse à l’hémorragie 

est la réaction sympathique qui entraine une vasoconstriction artériolo-veineuse 

et une tachycardie, puis survient assez rapidement (à partir de 30 à 50% de 

réduction de masse sanguine) une phase sympatho-inhibitrice responsable d’une 

chute de la PA par vasodilatation[10]. Le choc hémorragique aboutit à une 

baisse du transport en oxygène synonyme de diminution des apports 

énergétiques aux cellules. L’organisme priorise la distribution du flux sanguin 

vers les organes nobles que sont le cerveau et le cœur au dépens des circulations 

musculocutanées et splanchniques[6]. Initialement, grâce à l’augmentation de 

l’extraction en oxygène par les tissus, les organes « sacrifiés » parviennent à 
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maintenir une consommation d’oxygène constante. Toutefois, au-delà d’un seuil 

critique, l’extraction en oxygène ne peut être augmentée et la consommation en 

oxygène baisse proportionnellement au transport en oxygène et place 

l’organisme dans un contexte de dépendance à la délivrance en oxygène. 

L’apport en oxygène n’autorise plus alors le maintien du métabolisme aérobie. 

Les cellules font appel au métabolisme anaérobie afin de maintenir une 

production d’adénosine triphosphate compatible avec une survie cellulaire. La 

traduction métabolique de la baisse d’apport en oxygène et de l’anaérobiose est 

la formation du lactate et de protons[11].  

Une atteinte irréversible de la microcirculation apparait de manière 

concomitante à plusieurs phénomènes : libération massive de facteurs de 

l’inflammation, immunodépression systémique et diminution de la sensibilité 

des récepteurs α1 (responsable de la vasoconstriction). La circulation hépato-

splanchnique est effondrée avec des conséquences potentiellement 

catastrophiques pour le risque d’infection secondaire (translocation bactérienne). 

L’ensemble de ces désordres peut se produire dans un laps de temps de quelques 

heures et est commun à tous les chocs hémorragiques. Le choc hémorragique 

traumatique s’accompagne d’altérations physiopathologiques spécifiques qui 

vont majorer l’hypovolémie. La présence de lésions osseuses et tissulaires va 

aggraver la réponse inflammatoire précoce. Dans une étude clinique, l’analyse 

du profil hémodynamique des traumatisés graves admis en salle de déchoquage 

retrouvait, 3heures après le traumatisme, un tableau de « sepsis like » (choc 

hyperkinétique avec des résistances artérielles effondrées).  

De ces données physiopathologiques, il ressort que l’hypovolémie vraie par 

spoliation sanguine n’est pas le seul déterminant de l’hypotension et qu’une 

vasodilatation artérielle multifactorielle est souvent intriquée. Les conséquences 

d’une hypotension artérielle sont immédiates et retardées. A la phase initiale, le 

risque de désamorçage de la pompe cardiaque par interruption du retour veineux 

est majeur : ce risque est directement lié à l’importance de l’hypovolémie. Il est 
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démontré qu’une spoliation de 75% de la masse sanguine sans compensation 

volémique entraine une issue fatale rapide. Les conséquences retardées sont 

liées à la baisse du transport artériel d’oxygène et à l’hypoperfusion tissulaire 

engendrée[12] . 

 

Tableau 1: Classification clinique du choc hémorragique [13] 

Stade I II III IV 

Perte de 

sang (ml) 

Inf 750ml 750-1500ml 1500-2000ml Sup 2000ml 

FC (bpm) Inf 100 Sup 100 Sup 120 Sup 140 

TA Normale HTA 

orthostatique 

PAS inf 

90mmhg 

Diminuée 

voir 

imprenable 

TRC Normale 3 secondes Sup 3sec Très retardé 

Respiration 

(/min) 

14-20 20-30 30-40 Sup 40 

Diurèse 

(ml/h) 

Inf 30 20-30 5-20 Anurie 

Etat 

neurologique 

Normal Agité Confus Léthargie 

 

CHOC DISTRIBUTIF : 

c. CHOC ANAPHYLACTIQUE  

Définition :  

L'état de choc anaphylactique correspond à une insuffisance circulatoire 

aigue consécutive à une vasoplégie intense, entraînant une hypovolémie relative 

et donc une baisse de la PAM. Il est lié à la pénétration d'un allergène dans un 

organisme préalablement sensibilisé[13]. Elle est liée à la dégranulation des 

polynucléaires basophiles et des mastocytes libérant de l’histamine (principal 
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médiateur). Des leucotriènes, des prostaglandines , du thromboxane A2 et du 

facteur d’activation plaquettaire[14]. L’anaphylaxie est une réaction 

d’hypersensibilité (ou allergique) systémique, généralisée, sévère, pouvant 

engager le pronostic vital 

PHYSIOPATHOLOGIE :  

Les mécanismes physiopathologiques de l’anaphylaxie sont complexes et encore 

incomplètement explorés. On distingue les mécanismes immunologiques 

(dépendants ou non des IgE) des mécanismes non immunologiques (activation 

directe des mastocytes)[15].  

La cellule effectrice principale est le mastocyte, mais d’autres cellules peuvent 

être impliquées telles que les polynucléaires basophiles et les neutrophiles. Les 

lymphocytes synthétisent des anticorps IgE spécifiques de l'allergène. 

Des récepteurs membranaires fixent les anticorps IgE par leur fragment constant 

FC. II existe 

2 types de récepteurs : 

- des récepteurs de haute affinité (FcERI), présents en nombre élevé sur les 

mastocytes et les basophiles, et en nombre réduit sur certains macrophages, 

éosinophiles et cellules de Langerhans ; 

- des récepteurs de faible affinité (FcERII, ou CD23) présents sur les 

éosinophiles, les 

plaquettes, les macrophages, les cellules de Langerhans et les lymphocytes 

B[13]. Classiquement, l’anaphylaxie est une réaction d’hypersensibilité 

allergique IgE médiée. Lors d’un premier contact avec l’antigène (allergène), 

phase cliniquement silencieuse (phase de sensibilisation), des IgE sont 

synthétisées par les lymphocytes B et se fixent sur les mastocytes tissulaires et 

les basophiles circulants par leurs récepteurs membranaires de forte affinité. 

Après un délai, lors d’un deuxième contact, le pontage des IgE par l’allergène 

entraîne une activation des mastocytes puis leur dégranulation, libérant les 

médiateurs de la phase immédiate. La dégranulation des médiateurs préformés, 
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stockés dans les granules mastocytaires (histamine, sérotonine, chémokines, 

tryptase, chymase, etc.) est suivie par la production de médiateurs néoformés 

dans les minutes (leucotriènes, prostaglandines, thromboxane, facteur d’acti-

vation plaquettaire) ou les heures et de nombreux autres mediateurs( calcitonine 

gene related peptide, plateled activating factor, cytokines, facteurs de croissance) 

suivant l’activation mastocytaire[13]. Les IgE peuvent reconnaître une séquence 

de l’antigène (épitope) commune à différents allergènes, expliquant les réactions 

allergiques sans contact préalable évident. Il s’agit de réactions allergiques 

croisées. La détection d’IgE dans le sang reflète un contact antérieur avec un 

allergène, mais ne préjuge pas d’une réaction clinique lors de contacts ultérieurs 

avec l’allergène [15]. Les manifestations cliniques observées résultent des 

actions biologiques initiées par les nombreux médiateurs pro-inflammatoires 

libérés. L’histamine est le médiateur le plus connu. Il joue un rôle majeur dans la 

symptomatologie. Les autres médiateurs potentialisent et prolongent l’action de 

l’histamine, avec parfois des effets plus puissants. Le facteur d’activation pla-

quettaire peut à lui seul induire une anaphylaxie [16].  

Ces médiateurs provoquent une contraction des muscles lisses du tractus 

digestif, une bronchoconstriction, un œdème des voies aériennes et une 

hypersécrétion de mucus, une vasodilatation associée à une augmentation de la 

perméabilité capillaire responsable d’une extravasation plasmatique[14].  

Le myocarde peut être un organe cible directement ou indirectement impacté. La 

richesse en mastocytes du tissu myocardique pourrait expliquer des 

manifestations cardiaques sévères précoces. Des syndromes coronariens aigus 

ou syndrome de Kounis — ont été décrits[17]. Les médiateurs impliqués, les 

organes impactés et la réponse physiologique compensatrice de l’organisme 

(mise en jeu du système rénine–angiotensine–aldostérone et sécrétion accrue de 

catécholamines endogènes) déterminent les symptômes et la sévérité de 

l’anaphylaxie. 
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Figure 3:  physiopathologie du choc anaphylactique 

 

 

 

Figure 4: classification des états de choc 
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d. LE CHOC SEPTIQUE 

 Définition : quelques terminologies des états septiques selon leur gravité 

[18]  

Terminologie  

 

Définition  

 

Infection Phénomène microbiologique 

caractérisé par une réponse 

inflammatoire de l’hôte à l’invasion 

de tissus normalement stériles par des 

microorganismes. 

SIRS Réponse inflammatoire générale à une 

grande variété d’agression se 

manifestant par au moins 02 signes 

suivants :  

-température sup 38°C ou inf à 36°C 

-FC sup à 90bpm/min 

-FR sup à 30cycles /min 

-Leucocytes sup à12000 ou inf à 4000 

Sepsis SIRS associés à une infection 

Sepsis grave  Sepsis associé à une dysfonction 

d’organe  

Choc septique Sepsis avec une hypotension malgré 

une expansion volémique adéquate, 

corrigée ou non par des amines 

vasopressives ou drogues ionotropes 

avec présence de signe 

d’hypoperfusion ou de dysfonction 

d’organe 
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Les états infectieux graves ont été définis par une première conférence de 

consensus en 1992 établissant des différentes définitions recouvrant le 

continuum de gravité allant de l’infection localisée à l’infection entrainant le 

décès, et en 2005 une autre conférence de consensus maintient les même 

définitions.[19] 

 La dernière réactualisation en 2016 (SEPSIS-3) a apporté des modifications 

majeures à ces définitions dont un abandon du terme sepsis sévère ; et celui du 

continuum de gravité, mais définissant le choc septique comme une entité 

intégrante du sepsis, mais pouvant survenir sans passer par l’étape sepsis , 

comme par exemple dans le purpura fulminans.[20] 

 QSOFA (sequential organ failureAssessment) :est utilisé en soins 

intensifs pour déterminer et suivre l’état d’un patient en défaillance 

d’organe[20] 

 Le sepsis : est défini comme une dysfonction d’organe menaçant le 

pronostic vital causée par une réponse immunitaire innée de l’hôte 

inadaptée en réaction à une infection.[20] 

   Le choc septique : c’est un sepsis avec une défaillance circulatoire 

(hypotension), métabolique et cellulaire, dont l’hypotension ne répond pas 

au remplissage malgré un remplissage adéquat, nécessitant l’utilisation 

d’un agent vasoconstricteur pour maintenir une PAM sup ou égale à 

65mmhg associés à une lactatémie sup à 2mmol[20] 

PHYSIOPATHOLOGIE : 

Activation cellulaire : (monocytes, macrophages et neutrophiles) par les 

produits bactériens en particulier l’endotoxine[20]. Cette série d’interaction et de 

conséquences endothéliales, plus ou moins diffuses, va entraîner la libération de 

cytokines pro- inflammatoire dont : TNF alpha , d’autres médiateurs : PAF, 

IL6,IL8,, protéases, leucotriènes kinines, NO( est responsable d'une 

vasodilatation artérielle et d'une résistance à l'action vasoconstrictrice des 

catécholamines et de l'angiotensine), composés plaquettaires, etc.) et des 
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cytokines anti-inflammatoire : TNF, IL4, IL10 conduisant à une série de 

réactions en chaîne impliquant la cascade inflammatoire classique mais 

également le cycle de la thrombose[19]. 

 Les microlésions endothéliales vont ainsi conduire à l’impossibilité des tissus à 

extraire l’oxygène circulant générant une hypoxie tissulaire diffuse dont rendent 

compte l’augmentation classique, de la SvO2 et des lactates, observée au cours 

du sepsis sévère. Au plan organique plus large, ces mécanismes expliquent, au 

moins partiellement, l’observation des dysfonctions d’organes[21]. 

La présence du choc septique est d’origine diverse avec initialement une 

possibilité d’hypovolémie dans un contexte hyperkinétique, et secondairement 

une atteinte cellulaire myocardique diffuse dans un contexte « d’intoxication 

globale hypoxémique » des cellules par l’ensemble des cascades décrites plus 

haut. Cette atteinte myocardique peut s’installer sans qu’aucun signe clinique de 

dysfonction myocardique ne soit cliniquement objectivable, seuls les marqueurs 

tels la SvO2 et les lactates ou la pratique d’imagerie cardiaque, pouvant en 

rendre compte[22]. En outre, la réactivité endothéliale semble rapidement 

touchée, empêchant l’adaptation de la vasoconstriction. 

L’ensemble des mécanismes du sepsis sévère et du choc peuvent ainsi se 

résumer par un cercle vicieux qui, à partir d’une incapacité d’extraction 

cellulaire de l’oxygène, va conduire à une augmentation de la demande amenant 

à son tour une augmentation du travail myocardique, qui, à son tour, va générer 

une défaillance myocardique aggravant l’hypoxie cellulaire etc.[21] 

6. Diagnostic des états de choc : 

a. Diagnostic clinique commun aux états de choc 

 Des signes hémodynamiques :  

- Tachycardie marquée (FC > 100 battements/min) pouvant évoluer vers une 

bradycardie paradoxale  

- Hypotension artérielle : Il s’agit d’une PAS ≤ 80mmhg ou baisse d’au moins 

40% de la PA chez un sujet hypertendu connu. A la phase initiale de 
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l’hypovolémie un pincement de la différentielle est observé par baisse de la 

composante systolique et augmentation de la composante diastolique.  

- Polypnée de type Tachypnée (FR > 25 cycles/min), avec réduction du volume 

courant constitue un des signes précoces du choc.  

 Des signes cutanés : ils sont en rapport avec une hypoperfusion et une 

vasoconstriction périphérique il s’agit de :  

- Froideur extrémités (choc froid) 

-Marbrures des genoux et des coudes 

- Cyanose localisée aux extrémités  

- Augmentation du temps de recoloration capillaire.  

- Sueurs (peau moite) du fait de l’hypercapnie  

 Des signes neurologiques : signes de bas débit cérébral et témoigne de la 

gravité du choc :  

- Anxiété  

- agitation  

- confusion  

- obnubilation  

- coma 

 Des signes rénaux :  

Oligurie (diurèse inférieure à 0.5ml/kg/h), témoin précoce de l’hypovolémie et 

peut évoluer vers une anurie [23].  

 Signes spécifiques au choc cardiogénique : sémiologie douloureuse,  

 Défaillance gauche : OAP (HTA, crépitant, expectoration rosée 

mousseuse, syndrome alvéolaire) 

 Défaillance droite : turgescence jugulaire, reflux hépato-jugulaire, 

hépatomégalie douloureuse, œdème des membres inferieurs  

 Signes spécifiques au choc hypovolémique : 

D’hémorragie : pâleur, hémorragie extériorisée, la sémiologie est résumée                  

dans le tableau1 
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De déshydratation : pli cutané, diarrhées, vomissements,  

Du troisième secteur : douleur de pancréatite aigüe, syndrome occlusion [14]  

 Signes spécifiques au choc anaphylactique : 

Tableau 2: Grade de sévérité des réactions anaphylactiques 

Grade de sévérité Symptômes  

Grade I Signes cutanéomuqueux généralisés : 

érythème, urticaire, prurit avec ou sans œdème 

angioneurotique, œdème périorbitaire, de 

lèvres, de la langue, de la luette  

Grade II Atteinte multiviscérale modérée : signes 

cutanéo-muqueux, hypotension et tachycardie 

inhabituelle, hyper réactivité bronchique 

(dyspnée, toux sèche, stridor, troubles gastro-

intestinaux  

Grade III Atteinte multiviscérale sévère : collapsus, 

tachycardie ou bradycardie, troubles du 

rythme cardiaque, bronchospasme +/- signes 

cutanés 

Grade IV Arrêt cardiaque et ou respiratoire 

 

 Signes spécifiques du choc septique : tout choc survenant dans un 

contexte d’infection 

-température sup à 38,5°C ou inf à 36°C 

-Porte d’entrée 

-le Qsofa sup ou égal à 2 
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Tableau 3: QSOFA [24] 

QSOFA :(quick sepsis relatred failure assessment) 

Fr sup ou= 22/min 

Troubles des fonctions 

supérieures : GCS inf 15 

PAS inf ou = 100mmhg 

 

Sup ou = 2 critères : évaluation par l’équipe 

de réanimation 

 

7. Diagnostic étiologique des états de choc[24] 

Tableau 4: étiologies des états de choc 

Type de choc Etiologies 

Choc hypovolémique -Hémorragie aigue interne ou 

externe : digestive, traumatique 

et gynécologique  

-Déshydratation extracellulaire : 

brulures, pertes digestives, 

diurétiques… 

-Troisième secteur : occlusion, 

péritonite… 

Choc cardiogénique et 

 

Choc obstructif 

 

 

 

-Infarctus du myocarde dans 

40% 

-cardiomyopathie 

-Embolie pulmonaire 

-tamponnade 

-pneumothorax compressif 

-asthme aigu grave 

-intoxication : quinidines, 
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inhibiteurs calciques, 

carbamates, digoxine… 

-contusion myocardique 

Choc anaphylactique  -Médicaments 

-Aliments, Piqûres d’insectes… 

Choc septique -Infections bactériennes  

-infections fongiques…  

 

8. Les examens complémentaires : 

a. Bilan de retentissement[6] : 

 Gaz du sang : hyperlactatémie (lactatemie sup ou égale à 2 mmol), à la 

recherche d’acidose métabolique 

 Bilan rénal 

 Bilan hépatique 

 Bilan d’hémostase 

 Ionogramme sanguin et urinaire 

 

b. Bilan a visé étiologique : 

b.1. Choc cardiogénique :[7] 

 ECG 

 Echographie cardiaque 

 Radiographie thorax 

 TDM thoracique, angio-scanner 

 Enzymes cardiaques : (troponine, CPK, myoglobine) 

 D-dimères 

b.2. Choc hypovolémique d’origine traumatique [25]: 

 Echographie abdominale 

 Radio-thorax  
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 TDM thoracique et abdominale 

b.3. Choc septique :[26]  

 Culture des différents liquides biologiques : (sang, urine, LCR, sécrétions 

bronchiques) 

 Ecouvionnage 

 Procalcitonine, CRP, lactatémie, NFS 

 Radiographie thoracique 

 Echographie abdominale 

 Echographie cardiaque 

 TDM 

b.4. Choc anaphylactique :[13] 

 Dosage de tryptase beta 

 Dosage de l’histamine 

 IgE spécifiques  

 Le test cutané 

9. Evaluation hémodynamique : 

 Pression veineuse centrale : 

L’étape essentielle de l’évaluation hémodynamique réside dans la mesure 

de la pression veineuse centrale (PVC) ou auriculaire droite par un 

cathéter introduit par voie veineuse (brachiale, jugulaire, sous-clavière ou 

fémorale). Une PVC basse évoque une hypovolémie relative ou absolue 

et autorise un remplissage vasculaire contrôlé. Une PVC normale ou 

haute ne permet pas de conclure sur la nature du choc.[27] 

 Cathétérisme droit 

L’introduction dans l’AP d’un cathéter flottant à ballonnet (sonde de 

Swan-Ganz) permet la mesure du débit cardiaque (thermodilution), des 

pressions dans l’artère pulmonaire, des pressions de remplissage du VD 

(POD) et du VG (estimées par la mesure de la pression artérielle 

pulmonaire d’occlusion (PAPO)), des résistances artérielles et de la 
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différence artérioveineuse en oxygène (mesure des gaz du sang artériel et 

veineux). L’analyse des différents tableaux hémodynamiques permet de 

classer les différents Chocs. Cette procédure tend à être abandonnée au 

profit de l’échographie cardiaque[27]. 

 

Tableau 5: paramètres hémodynamiques explorés par cathétérisme de 

Swan – Ganz au cours d’un état de choc 

 Choc 

cardiogénique 

Choc 

hypovolémique 

Choc 

anaphylactique 

Choc 

septique 

PVC Élevé Très diminué Très diminué Diminué 

PA Très diminué  Diminué Très diminué Très 

diminué 

PAP Très augmenté Très diminué Très diminué Normale 

ou 

diminué 

PCP Très augmenté Très diminué Très diminué diminué 

DC Très diminué Diminué Augmenté puis 

diminué 

Très 

augmenté 

ou normal 

ou 

diminué 

RVS Augmenté Très augmenté Très diminué Très 

diminué 

Echographie et doppler cardiaque : 

Dans les mains d’un opérateur expérimenté, l’échodoppler cardiaque est 

supérieur à la sonde de Swan-Ganz, car il permet de mesurer (ou d’estimer) les 

pressions de remplissage, le débit cardiaque ; mais il fournit en plus des données 

morphologiques fondamentales (diagnostic d’infarctus, de tamponnade, 

d’embolie pulmonaire).  
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Cependant, l’échographie n’est pas une technique de monitoring « en 

continu»[27] 

10.   Classification hémodynamique des états de choc : 

 Le choc cardiogénique : est le résultat d'une altération de la contractilité 

myocardique, soit d'origine ischémique, soit d'origine non ischémique. Sa 

présentation hémodynamique habituelle est celle d'un débit cardiaque 

effondré avec élévation des pressions de remplissage (œdème pulmonaire) 

et des résistances vasculaires systémiques (vasoconstriction cutanée) [34]. 

 Le choc obstructif : dû à la constitution rapide d'un obstacle à proximité 

de la pompe cardiaque. Le tableau hémodynamique comporte un tableau 

voisin de celui du choc cardiogénique avec un débit cardiaque diminué, 

associé à des pressions de remplissage et des résistances vasculaires 

systémiques augmentées.[28] 

 Le choc hypovolémique : se présente avec un débit cardiaque le plus 

souvent abaissé, malgré une tachycardie habituelle, associé à des 

pressions de remplissage effondrées et des résistances vasculaires 

systémiques élevées.[23]  

 Le choc distributif : Le tableau hémodynamique est variable, mais le 

plus fréquemment rencontré est celui d'un débit normal ou élevé après 

correction de l'hypovolémie avec des pressions de remplissage et des 

résistances vasculaires systémiques effondrées.[29] 
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Tableau 6: classification hémodynamique des états de choc 

 

 

II. LES CATECHOLAMINES 

 Les catécholamines sont les agents vasoactifs les plus utilisés dans les états de 

choc.[30].  

Ce sont des sympathomimétiques utilisés pour traiter les états de détresse 

circulatoire dans les états de détresse circulatoire parce qu’ils augmentent le 

VES ou la pression artérielle systémique. Les agents utilisés sont énumérés dans 

le tableau1.Ces médicaments sont administrés aux patients qui sont en état de 

choc septique, cardiogénique et anaphylactique. Dans les chocs 

hypovolémiques, les agents sympathomimétiques sont utiles comme traitement 

adjuvant pour maintenir la pression artérielle, le temps de restaurer la 

volémie.[4]  

Les catécholamines peuvent être classés en 02 groupes  

-Naturelles : adrénaline, noradrénaline et la dopamine 

-Non naturelles (synthétiques) : Dobutamine, la dopexamine et 

l’isoprénaline etc… 
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Parmi les catécholamines on peut distinguer les inoconstricteurs (adrénaline, 

noradrénaline et la dopamine) et les inodilatateurs (dobutamine, dopexamine) 

[31] 

L’état de choc est une pathologie fréquente en réanimation qui met en jeu le 

pronostic vital du patient. Sa réanimation est basée sur l’utilisation des 

catécholamines. Cependant, le choix de la catécholamine reste un sujet de 

controverse , en dehors de l’état de choc anaphylactique ou presque la totalité 

des médecins sont d’accord sur l’utilisation de l’adrénaline en première 

intention, dans les autres états de choc, le choix de la catécholamine reste 

controversé[1]. Les agents cardio-vasoactifs sont utilisés pour traiter les 

défaillances cardiocirculatoires, soit parce qu'ils augmentent le volume 

d'éjection systolique, soit parce qu'ils augmentent les résistances vasculaires 

systémiques ayant dans tous les cas pour objectif la restauration d'une pression 

artérielle systémique compatible avec une perfusion tissulaire satisfaisante. Les 

médicaments cardio-vasoactifs  sont classés selon leurs modes d'action en 

inodilatateurs si leur action principale est l'amélioration de la performance 

ventriculaire, et en inoconstricteurs si leur action principale est une 

augmentation des résistances vasculaires périphériques[32]. Les catécholamines 

ne sont pas les seuls médicaments cardio-vasoactifs proposés dans l'arsenal 

thérapeutique, même s'ils restent les plus utilisés dans les états de choc[33]. 

1. Physiologies des catecholamines: 

a. Les catécholamines naturelles : 

L’appellation catécholamines naturelles regroupes : l’adrénaline, la 

noradrénaline et la dopamine. Elles ont en commun une fonction amine et un 

noyau catéchol. Ce sont des neurotransmetteurs ou neurohormones du système 

nerveux autonome sympathique. 

Historiquement, l’isolement de la médullosurrénale en 1895 par Oliver et 

Schäfer a permis de mettre en évidence une substance vasopressive[34], 

identifiée comme une catécholamine en 1897 et enfin dénommée adrénaline par 



Utilisation des catécholamines dans les états de choc service de réanimation du CHU – GABRIEL TOURE 

Thèse médecine 30 Mamadou FOFANA 

 

Ta kamine et épinéphrine par Aldrich en 1901[35,36]. Il faut attendre 1946 et 

1949 pour connaitre la structure chimique exacte des catécholamines et 

identifier la noradrénaline comme principal neurotransmetteur du système 

nerveux sympathique[37,38]. 

Chimiquement, les catécholamines sont des monoamines branchées sur un 

noyau benzène avec deux groupements hydroxyles, en position ortho, 

spécifiques du noyau catéchol. 

Ces 3 molécules occupent un rôle important dans la physiologie de processus 

neurologiques, psychiatriques, métaboliques et cardiovasculaires. Nous nous 

limiterons tout au long du propos aux rôles des catécholamines endogènes mais 

également exogènes dans la régulation du statut cardiovasculaire et dans une 

moindre mesure métabolique. La littérature, abondante, traitant des processus 

neurologiques et comportementaux sera volontairement non abordée. 

L’étude du métabolisme des catécholamines a progressé grâce aux méthodes de 

marquage isotopique de molécules administrées et plus récemment avec l’appui 

des techniques de biologie moléculaire et particulièrement le Knock Out chez 

l’animal. A la différence des résultats de ces études, la réalité est supposée plus 

complexe : le métabolisme ne serait pas le même selon les tissus, les types 

cellulaires et les caractéristiques du milieu intérieur ainsi que celles de 

l’individu. De plus, le polymorphisme génétique semble prendre une place de 

plus en plus prépondérante dans l’explication de la variation d’observation des 

phénomènes décrivant le métabolisme des catécholamines. 
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a.1 Structure moléculaire[39] : 

 Dopamine (C8H11NO2), PM = 153,2 g.mol-1 :

 

Figure 5: structure chimique de la dopamine 

 

 Noradrénaline (C8H11NO3), PM = 169,2 g.mol-1 

 

 

Figure 6: structure chimique de la noradrénaline 

 

 Adrénaline (C9H13NO3), PM = 183,2 g.mol-1 

 

Figure 7: structure chimique de l’adrénaline 

 

a.2 Propriétés psychochimiques : 

Ces 3 catécholamines sont des neurotransmetteurs ou neurohormones de petit 

poids moléculaire et ont un caractère hydrophile. Elles ne diffusent pas à travers 
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les membranes cellulaires mais les traversent par exocytose ou par des 

transporteurs transmembranaires spécifiques. Elles interagissent avec des 

récepteurs membranaires qui activent une cascade enzymatique intracellulaire à 

l’origine d’effets cellulaires, organiques et systémiques. 

 a.3 Biosynthèse : 

En préalable à la description de la biosynthèse des catécholamines endogènes, 

un rappel succinct de l’organisation du système nerveux végétatif est nécessaire. 

En effet, la synthèse des 3 catécholamines est sous le contrôle du système 

nerveux sympathique. Ce dernier est sous la commande de groupes neuronaux 

du système nerveux central et véhicule l’information à travers des relais 

ganglionnaires et la sécrétion d’acétylcholine pour induire l’effet souhaité aux 

organes effecteurs par la sécrétion de noradrénaline (terminaisons nerveuses 

post ganglionnaires) ou d’adrénaline (médullosurrénale)[40] 

 

Figure 8: Organisation du système nerveux végétatif 

 

Le lieu de la biosynthèse des catécholamines se fait dans le système nerveux 

central ou dans les neurones post-ganglionnaires du système nerveux 

sympathique dopamine, noradrénaline) et la médullosurrénale (adrénaline). Les 

voies métaboliques conduisant à la synthèse des catécholamines partent de deux 
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acides aminés essentiels qui sont la phénylalanine et la tyrosine. La L-tyrosine 

provient soit de l'alimentation soit de la transformation de la phénylalanine par 

la phénylalanine hydroxylase. La tyrosine est présente dans le sang, passe la 

barrière hématoencéphalique et est captée par les neurones 

catécholaminergiques par un transport actif. 

L’étape limitante est celle qui transforme la tyrosine en DOPA par la L-tyrosine 

hydroxylase. Elle est régulée par un phénomène de phosphorylation et/ou un 

mécanisme transcriptionnel avec par exemple un retrocontrôle négatif par la 

noradrénaline. 

Ces étapes de biosynthèse se déroulent dans différents compartiments : le 

cytosol et les vésicules d’exocytose des terminaisons nerveuses post-

ganglionnaires du système neurovégétatif sympathique mais également la 

médullosurrénale pour ce qui concerne la transformation de la noradrénaline en 

adrénaline. 

La transformation de la tyrosine en DOPA puis en dopamine se fait dans le 

cytosol alors que la synthèse de la noradrénaline à partir de la dopamine se fait 

dans des vésicules d’exocytose. Enfin la synthèse de l’adrénaline se fait dans les 

cellules chromaffines de la médullosurrénale à partir de la noradrénaline. Ces 

cellules contiennent in fine 80 % d’adrénaline versus 20 % de noradrénaline 

[41–45]  

 

Figure 9:Etapes de biosynthèse des catécholamines. 
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a.4 Libération : 

      a.4-1 Noradrénaline : Elle se fait par exocytose sous l’effet de l’influx 

nerveux du système sympathique. La noradrénaline elle-même et d’autres 

neurotransmetteurs modulent sa libération par les terminaisons noradrénergiques 

en stimulant des récepteurs pré-synaptiques.                                                

Certains de ces récepteurs vont stimuler la libération (récepteurs β2 

adrénergiques), d'autres au contraire vont l'inhiber (récepteurs α2 adrénergiques, 

muscariniques.). La noradrénaline qui n’est ni capturée ni fixée sur les 

récepteurs post-synaptiques rejoint la circulation sanguine [19–21] 

a.4-2 Adrénaline : Sous l’effet de la stimulation sympathique, l’adrénaline est 

libérée des cellules chromaffines de la médullosurrénale, dans la circulation 

sanguine. Il n’y a pas de phénomène de recapture[49] 

a.4-3. Dopamine : Après avoir été produite dans le cytoplasme des terminaisons 

présynaptiques, la dopamine est chargée dans des vésicules synaptiques par un 

transporteur VMAT-2. 

À l'arrivée d'un potentiel d'action, les vésicules libèrent leur contenu dans la 

fente synaptique par exocytose. La dopamine libérée dans la fente est en partie 

captée par des récepteurs dopaminergiques se trouvant sur la cellule 

postsynaptique et transmet ainsi le signal neuronal par transduction[49] 

a.5-1 Devenir : 

Le devenir d’une catécholamine outre la stimulation de la cellule cible qui est la 

finalité physiologique, est soit la dégradation, soit le recyclage. 

Les voies de dégradation des catécholamines endogènes sont multiples et 

redondantes pour les 3 molécules, expliquant en partie leur très courte demi-vie. 

Schématiquement le devenir de la catécholamine est dépendant de son lieu de 

circulation. On peut décrire deux principaux compartiments différents dégradant 

les catécholamines [52] 
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- Le lieu de synthèse c'est-à-dire les terminaisons nerveuses du système 

sympathique pour la noradrénaline et la dopamine la médullosurrénale pour 

essentiellement l’adrénaline. Ce premier « compartiment » correspond à 75 % de 

l’ensemble de la dégradation des catécholamines endogènes. 

- Les cellules extraneuronales (non neuronales), qu’elles soient effectrices ou 

non, pour les 3 types de catécholamines. 

Pour ces deux compartiments, le lieu précis de la dégradation enzymatique est 

quasi exclusivement intracellulaire [50]. 

Récemment l’identification d’une enzyme soluble (la renalase) permet de 

supposer la dégradation des catécholamines dans le secteur extracellulaire 

plasmatique [51]. 

Cette hypothèse ne permet pas à ce jour de remettre en cause les principales 

voies de dégradation que nous allons décrire ci-après. 

a.5-2 Dégradation sur le lieu de synthèse : 

Pour ce qui concerne la noradrénaline et la dopamine, dans l’espace 

intersynaptique, on observe outre l’interaction catécholamine-récepteur qui est 

fugace, la recapture neuronale présynaptique (uptake 1) par des transporteurs 

spécifiques ainsi qu’un passage dans la circulation systémique pour 

approximativement 10 % des catécholamines ; hydrophiles elles ne lient que peu 

aux protéines (11 %) [52,53]. 

Les catécholamines « capturées » par le neurone présynaptique sont soit 

dégradées par la Monoamine oxydase (MAO) soit de nouveau excrétées dans 

l’espace intersynaptique. 

Deux transporteurs transmembranaires de recapture neuronale sont décrits chez 

l’homme, NET: « norepinephrine transporter », et DAT : « dopamine 

transporter». 

Ceux-ci sont certes spécifiques à l’une et à l’autre catécholamine, mais il est 

décrit une interaction présente et moindre avec l’adrénaline [54,55]. 

 



Utilisation des catécholamines dans les états de choc service de réanimation du CHU – GABRIEL TOURE 

Thèse médecine 36 Mamadou FOFANA 

 

a.5-3 Dégradation extraneuronale : 

Les catécholamines “capturées” par des transporteurs transmembranaires des 

cellules post-synaptiques (uptake 2) sont dégradés par la MAO et/ou la catechol-

Omethyl 

transferase (COMT). Pour les catécholamines circulantes dont l’adrénaline, un 

phénomène de capture non neuronale par différents types cellulaires (uptake 2) 

existe, il aboutit à la dégradation par les mêmes enzymes (MAO/COMT). 

Aussi, 3 transporteurs transmembranaires non neuronaux sont également décrit 

OCT1, OCT2, OCT3 (EMT) dont les spécificités pour la dopamine, 

noradrénaline et adrénaline sont inégales[56]. 

a.5-4 Les deux principales enzymes de dégradation : 

Les MAO et la COMT, principales enzymes de dégradation des catécholamines, 

sont ubiquitaires [57]. Elles sont intracellulaires. La MAO, dont l’action est une 

désamination oxydative, se situe sur la membrane externe des mitochondries ; 

définie par leurs substrats, elle existe sous deux formes MAO-A et MAO-B. 

Elles sont toutes deux présentes dans les terminaisons présynaptiques et 

astrocytaires, mais également dans le foie, le tube digestif, la paroi vasculaire et 

le placenta pour la MAO-A ou les plaquettes, et les cellules chromaffines pour la 

MAO-B  [31,32]La COMT dont l’action est une O-méthylation s’observe dans 

le cytosol[58]. Certains types cellulaires sont davantage pourvus de ces deux 

enzymes que d’autres. Notons l’abondance de ces deux enzymes dans le foie et 

les adipocytes [50] ou celle de la MAO-A dans le tissu cardiaque pouvant ainsi 

moduler l’action des catécholamines[59]. Au-delà de leur redondance, leur 

activité n’est pas constante et invariable entre les individus : ce sont 

essentiellement, le sexe (activité MAO plus importante chez la femme) et les 

polymorphismes génétiques qui sont décrits dans des travaux cliniques ou 

expérimentaux étudiant les troubles du comportement [62]. 
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a.5-5 L’excrétion : 

Approximativement, 90 % des 3 catécholamines sont éliminées dans les urines 

sous forme inactive[63]. 

L’excrétion des métabolites inactifs se fait par les reins. Par ailleurs, des 

observations expérimentales font état d’une élimination pulmonaire de la 

noradrénaline, de l’adrénaline et de la dopamine sans dégradation préalable 

[64,65]. 

Aussi des mécanismes notables de sulfoconjugaison et glucuronoconjugaison, 

notamment pour la dopamine et la noradrénaline ont été décrits 

(phenolsulfotransferase) [66,70]. 

a.5-6 Récepteurs catécholaminergiques : 

Ce sont des systèmes membranaires chargés de transmettre une information 

externe vers l'intérieur de la cellule. 

Il existe des récepteurs adrénergiques, les récepteurs alpha et beta ; et des 

récepteurs dopaminergiques : DAI, DA2, DA3 et DA4.[4]  

 Récepteurs alpha adrénergiques : 

Les récepteurs alpha l, de siège post-synaptique, sont majoritairement retrouvés 

au niveau des vaisseaux et sont responsables de la vasoconstriction. 

Les récepteurs alpha 2 sont, soit de siège pré-synaptique, inhibant la libération 

de NOR des neurones, soit de siège post-synaptique, leur stimulation a alors les 

mêmes conséquences vasculaires que celles des récepteurs alpha1 ; ils sont 

majoritairement retrouvés au niveau de l'encéphale.[68] 

 Récepteurs beta adrénergique : 

Les récepteurs beta 1 sont de siège post-synaptique. Ils prédominent dans le 

cœur, l'appareil juxta-glomérulaire (sécrétion de rénine) et le tissu adipeux. 

Les récepteurs beta 2 sont essentiellement de siège post-synaptique. Ils 

prédominent dans les fibres musculaires lisses des vaisseaux, où ils sont 

vasodilatateurs, des bronches, où ils sont bronchodilatateurs, et au niveau des 

lymphocytes. 
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Il existe également des récepteurs beta 2-présynaptiques (sensibles aux fortes 

concentrations de NOR) dont la stimulation augmente la libération de NOR.[68] 

 Récepteurs dopaminergiques : 

Les récepteurs dopaminergiques sont présents dans le système nerveux central et 

les tissus périphériques. Ils sont aux nombres de 04 (D1, D2, D3, et D4) 

a. Type 1 : 

Leur stimulation active un système adénylcyclasique aboutissant à la 

synthèse d'AMPc. Ce type de récepteur a une localisation post-synaptique. 

Il est reconnu par les agonistes et les antagonistes dopaminergiques. On 

les trouve également en périphérie, dans les artères rénales, 

mésentériques, coronaires et cérébrales. Leur stimulation par la DOPA à 

faible dose entraîne une vasodilatation dans ces territoires. 

b. Type 2 : 

Les récepteurs DA2 ont une activité indépendante du système 

adénylcyclase-3'-5' AMPc, mais font intervenir le guanosine triphosphate 

(GTP). 

Dans le système nerveux central, ils sont localisés sur les membranes 

post-synaptiques des neurones du striatum, du système mésolimbique, de 

l'area postrema (vomissements) et de l'adénohypophyse. 

Par ailleurs, on retrouve des récepteurs DA2 sur la membrane pré-

synaptique des neurones noradrénergiques. 

Leur stimulation par la DOPA inhibe la libération de la NOR. 

c. Type 3 : 

Leur activité dépend du GTP. 

Ce sont des autorécepteurs situés dans les dendrites ou la membrane pré-

synaptique des neurones dopaminergiques. 

d. Type 4 : 

Ce sont des récepteurs post-synaptiques, dont l'activité est GTP 

dépendante. 
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Ces récepteurs sont localisés dans le striatum, l'hypophyse, le système 

mésolimbique.[69]      

 

Figure 10: effets physiologiques de la stimulation des récepteurs alpha et beta 

 

b. Catécholamines exogènes : 

Appelées aussi molécules sympathomimétiques car elles se lient aux récepteurs 

du système nerveux sympathique et ont un effet agoniste. 

On distingue principalement 03 : la dobutamine, la dopexamine et l’soprénaline 

 La dobutamine : 

Elle est constituée d’un mélange racémique de deux énantiomères : la D et 

Ldobutamine. 

Sa demi vie est courte (2-3 minutes). Elle est hydrophile. Son catabolisme se fait 

par une méthylation (COMT) puis glucuronoconjugaison hépatique et son 

élimination sous forme inactive s’effectue dans la bile ou l’urine[70]. 
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Figure 11: Structure chimique de la dobutamine 

 L’Isoprénaline : 

C’est une catécholamine synthétique. Elle est rapidement éliminée de 

l’organisme par conjugaison hépatique ou par transformation par la COMT et la 

MAO [70] 

 

 

Figure 12: Structure chimique de l'Isoprénaline 

 

 La dopexamine : 

C’est une catécholamine synthétique. Elle agit sur les récepteurs D1 et D2 et est 

éliminée par voie urinaire et biliaire.[69] 
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Tableau 7: Effets des catécholamines sur les récepteurs adrénergiques 
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Tableau 8: : Le tableau suivant permet de comparer les effets cardiaques et 

vasculaires des sympathomimétiques (O à 6+ : puissance de l'effet) [4] 

                                            Cœur                                   vaisseaux  

Produits Effet

s 

Doses 

ug/kg

/min 

Contra

ctilité 

ventric

ules et 

oreillet

tes 

beta1 ; 

beta 2 

et 

alpha 1 

Fréqu

ence 

beta 1 

Condu

ction 

trouble 

du 

rythme 

beta 1 

Dilat

ation 

beta 2 

Constri

ction 

alpha 1 

et 

alpha 2 

Diurèse 

circulati

on 

splanch

nique 

DA1 

Adrénal

ine 

Direc

t 

0,5-1 

Beta-

alpha 

5+ 5+ 4+ 2+ 2 à 5+ 0 

Noradré

naline 

Direc

t 

0,5-1 

Beta-

alpha 

2+ à 

3+ 

5+ 4+ 2+ 2+ à 

5+ 

0 

Dobuta

mine 

Direc

t 

3-25 4+ 2+ 3+ + à 

+2 

0 à + 

sup à 

15 

ug/kg/

min 

0 

Dopami

ne 

Direc

t 

+Indi

rect 

3-40 

DA-

beta-

alpha 

3+ 3+ 3+ 2+ 0 à 4+ 3+ 

(effet 

direct) 

Isopréna

line 

Direc

t 

0,01-

1_ 

6+ 5+ 6+ 6+ 0 0 

Dopexa

mine 

Direc

t 

0,5-6 0 à + 0 à + 0 à + 2+ 0 2+ 
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2. Catécholamines et états de choc : 

 Quelles indications pour quels chocs ???  

Même s'il n'est pas souhaitable de simplifier de façon trop grossière les 

mécanismes, physiopathologiques des différents états de choc, il est 

nécessaire de proposer des choix thérapeutiques en termes de catécholamines 

pouvant s'appliquer en urgence face à chaque type de choc. 

Dans cette démarche, on retrouve des indications classiquement admises, 

comme c'est le cas dans le choc anaphylactique ou le choc cardiogénique, des 

indications d'emblée complexes, comme les chocs septiques, et une indication 

plus discutable et plus limitée : c'est le choc hypovolémique.                        
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Tableau 9: choix des catécholamines en fonction des paramètres 

hémodynamiques explorés par cathétérisme de Swan – GANZ au cours des 

états de choc [2] 

 Adrénali

ne 

Noradréna

le 

Dobutami

ne 

Dopamin

e 

Isoprénaline 

Index 

cardiaque 

inadéquat 

(svCo2 sup à 

70%) 

    + 

     - 

+++    + 

    - 

   -     - 

Index 

cardiaque 

inadéquat 

(scCo2 inf 

ou égal à 

70%) 

  +++   -   ++  +++ 

 

 +++ 

Résistances 

vasculaires 

systémiques 

basses (inf 

ou égal à 

600-800) 

++ ++++ +++ - - 

Résistances 

vasculaires 

systémiques 

(sup ou égal 

à 1200-

1500) 

- - - +++ + 

PVC sup à 

12mmhg 

+++ + 

- 

+ 

- 

+++ +++ 

PVC inf à 

8mmhg 

+ 

- 

+ 

- 

+ 

- 

- - 

PAPO (15-

20mmhg) 

+ + 

- 

+ 

- 

+++ + 

PAPO (inf à 

5 mmhg) 

+ 

- 

+ 

- 

+ 

- 

- - 
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a. Catécholamines et choc hypovolémique : 

 

En théorie, un choc hypovolémique ne nécessite pas de recours aux 

catécholamines en raison du mécanisme physiopathologique à son origine 

(hypovolémie absolue) ; cependant, il peut parfois être nécessaire lors de sa 

prise en charge de recourir à l'usage de noradrénaline. En effet, la pérennisation 

dans le temps d'un état de choc hypovolémique induit une réponse 

inflammatoire systématique responsable d'une vasoplégie. De même, l'utilisation 

de noradrénaline peut être nécessaire lors de la prise en charge d'un choc 

hémorragique, notamment dans l'attente de la délivrance de produits sanguins 

labiles et/ou quand on souhaite éviter un remplissage vasculaire trop important 

par cristalloïdes ou colloïdes afin de prévenir une hémodilution et une 

aggravation des troubles de l'hémostase.[71] 

 

Seul l’arrêt du saignement permet au patient de recouvrer un statut 

hémodynamique stable. Les catécholamines sympathomimétiques sont utilisées 

en cas d’inefficacité de l’expansion volémique pour éviter le désamorçage 

cardiaque. Elles sont indispensables quand une pression artérielle moyenne est 

supérieure à 80mmhg est nécessaire. Ceci s’applique chez le traumatisé crânien 

ou rachidien, afin de maintenir une pression de perfusion cérébrale ou 

médullaire suffisante. L'utilisation de catécholamines dans un choc 

hémorragique était parfaitement contre-indiquée il y a quelques années et elle 

peut parfois être discutée aujourd’hui.[32,72] 

Il n’existe aucun consensus sur la catécholamine à utiliser en priorité dans le 

choc hémorragique[73,74]. La dopamine a longtemps été utilisée en première 

intention. La noradrénaline tend actuellement à être préférée[11]. Elle a un effet 

ionotrope positif qui a peu de traduction en termes d’augmentation du débit 

cardiaque, du fait de l’augmentation rapide des résistances vasculaires. L’effet 
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chronotrope négatif avec une bradycardie réflexe si une hypertension marquée 

survient. Ceci n’est généralement pas le cas lors du choc hémorragique. Bien 

que la noradrénaline soit une arme efficace pour restaurer la pression artérielle 

en cas de choc hémorragique, cet effet est obtenu au détriment du débit 

cardiaque.la dose à utiliser est de 0,5 à 5ug/kg/min. 

La dopamine n'a plus d'indication reconnue chez l'adulte et ne doit plus être 

utilisée en raison du risque 

important de troubles du rythme cardiaque[71]. 

L’adrénaline à un effet direct sur les récepteurs alpha et beta. C’est un puissant 

ionotrope positif, dose dépendante. L’effet chronotrope est plus marqué à faible 

dose que pour des doses élevées. L’adrénaline est chronotrope et bathmotrope 

positive (trouble du rythme), et vasoconstrictrice au-delà de certaines doses. son 

utilisation est possible dans les chocs hémodynamiques réfractaires aux autres 

catécholamines.[75,76] 

La dobutamine n’a aucune place à ce stade de la réanimation.[77] 

 

b. Catécholamines et choc cardiogénique et choc obstructif : 

 

Le profil hémodynamique du choc cardiogénique est caractérisé par une baisse 

de la pression artérielle systolique inférieure à 90mmhg non corrigée par 

l’expansion volémique, un index cardiaque à 2,2l.min.m et des résistances 

vasculaires périphériques fortement  augmentées[78].le choc cardiogénique est 

généralement secondaire à un infarctus du myocarde. La dobutamine est l’amine 

de choix dans la prise en charge du choc cardiogénique au vu du mécanisme 

physiopathologique. La dobutamine a des effets inotropes et chronotropes dès 

les faibles posologies et induit une vasodilatation réflexe à l'augmentation du 

débit cardiaque. Elle est utilisée à des doses allant de 5 à 20 ug·kg-1·min-1. Elle 

améliore donc la fonction VG et la balance myocardique entre apport et 

consommation d'oxygène est respectée. Les effets chronotropes et arythmogènes 
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sont faibles aux doses habituelles. Au cours des états de bas débit cardiaque, la 

dobutamine augmente les débits régionaux de façon proportionnelle au débit 

cardiaque. La dobutamine est la thérapeutique inotrope la plus fréquemment 

employée dans les défaillances cardiaques et dans le choc cardiogénique[31]. 

Enfin, lors des traitements de longue durée par la dobutamine, peut apparaître un 

phénomène de désensibilisation des récepteurs beta (down regulation) qui 

conduira à une diminution de l'efficacité du traitement de l'ordre de 50 %. Une 

association de deux catécholamines est alors souhaitable. La noradrénaline peut 

être ajoutée si composante vasoplégique associée, L’adrénaline peut être une 

alternative[71,79].  

 

Le choc obstructif est la conséquence d'un obstacle au remplissage ou à 

l'éjection du cœur. 

Il en résulte de façon logique une chute importante du débit cardiaque. Les trois 

principales causes de choc obstructif sont la tamponnade cardiaque, le 

pneumothorax compressif (tamponnade gazeuse ») et l'embolie pulmonaire. Et 

de signes d'insuffisance cardiaque droite aiguë (turgescence jugulaire 

principalement) d'apparition rapide ou brutale. 

Dans ces états de choc, la fonction myocardique en soi est préservée de même 

que la volémie. 

Le traitement du choc obstructif passe par la levée rapide de l'obstacle. En raison 

du mécanisme obstructif, l'utilisation de catécholamines est souvent inefficace 

sur l'état de choc.[71] 

 

c. Catécholamines et choc distributif 

 Choc anaphylactique : 

Le choc anaphylactique est la manifestation la plus grave de l'anaphylaxie. C'est 

une réaction allergique aiguë produisant une libération de médiateurs à partir des 

mastocytes tissulaires et des basophiles sanguins 5 à 10 min après le contact 



Utilisation des catécholamines dans les états de choc service de réanimation du CHU – GABRIEL TOURE 

Thèse médecine 49 Mamadou FOFANA 

 

avec l’allergène, cette réaction conduit à un tableau de choc [80]. Au regard du 

mécanisme physiopathologique du choc anaphylactique et des propriétés 

pharmacologiques de l’adrénaline. 

L’adrénaline est le traitement par excellence du choc anaphylactique, c’est un 

sympathomimétique à action directe. L’effet α-adrénergique agoniste est 

vasoconstricteur. Il réduit l’œdème à l’origine de l’obstruction des voies 

aériennes et augmente les résistances vasculaires périphériques. L’effet 

β1-adrénergique agoniste est inotrope et chronotrope positif. L’effet 

β2-adrénergique agoniste est bronchodilatateur. Il bloque l’activation 

mastocytaire, réduisant la libération des médiateurs de l’anaphylaxie [81] 

 

 Choc septique : 

 

Le choc septique s'accompagne d'une diminution de la contractilité myocardique 

et d'une diminution du tonus vasoconstricteur. Pharmacologiquement, ces 

anomalies se traduisent par une diminution de la réponse cardiaque inotrope aux 

agonistes -adrénergiques et par une diminution de la réponse vasoconstrictrice 

des fibres musculaires lisses aux agonistes -adrénergiques. L'essentiel de ces 

anomalies serait rattaché à l'augmentation de la production d'oxyde nitrique par 

une enzyme NO synthétase dont la fonction est induite au niveau des muscles 

lisse vasculaire et strié cardiaque en présence de médiateurs de l'infection et de 

l'inflammation[82]. Les catécholamines sont indispensables pour le traitement 

de l’hypotension artérielle et de la défaillance cardiaque, principales causes de 

mortalité précoce du choc septique[83,84]. La noradrénaline est la drogue de 

choix pour les chocs septiques en raison de la vasoplégie prédominante. 

En cas de choc persistant et en présence d'une dysfonction myocardique 

associée, un traitement par dobutamine peut y être associé ou il est possible de 

remplacer la noradrénaline par de l'adrénaline.[71,85] 
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C. METHODOLOGIE 

1. Type et période d’étude 

Il s’agit d’une étude à collecte prospective, analytique, et descriptive, allant 

Du 01 janvier au 31 décembre 2020 pour la collecte 

 

2. Cadre d’étude 

Ce travail a été effectué dans le Service de Réanimation du Centre Hospitalier 

Universitaire Gabriel TOURE de Bamako. Cet Hôpital est l’un des Hôpitaux 

nationaux de la République du Mali ; il s’agit d’un ancien dispensaire du district 

de Bamako, devenu Institution Hospitalière le 17 Février 1959 et portant le nom 

d’un étudiant de médecine décédé des suites de la peste contractée auprès d’un 

de ses malades. Le CHU Gabriel TOURE est situé en Commune III du district 

de Bamako. Limité à l’Est par le CHU IOTA, à l’Ouest par l’École Nationale 

d’Ingénierie, au Nord par l’État-Major des Armées et au Sud par la gare du 

chemin de fer. Hôpital de troisième niveau de la pyramide sanitaire du Mali, il 

se compose d’une administration générale, un service de maintenance, un 

laboratoire d’analyses médicales, une pharmacie hospitalière, une morgue, un 

service d’imagerie et de médecine nucléaire, dix services de Médecine, quatre 

services de chirurgie et un service d’Anesthésie-Réanimation et Urgences  

Le Service de réanimation 

Il fait partie du Département d’Anesthésie-Réanimation et de Médecine 

d’Urgence (DARMU). C’est une unité de réanimation polyvalente (médicale et 

chirurgicale). Le Service compte en son sein : 

 06 bureaux : 01 bureau pour le Chef de Service ; 01 bureau pour les 

autres médecins anesthésistes –réanimateurs ; 01 bureau pour la 

Secrétaire ; 01 bureau pour les D.E.S ; 01 bureau pour la Major ; 01 

bureau pour les Internes et Thésards 

 01 salle de surveillance des patients, 
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 05 Salles d’hospitalisation contenant au total 08 lits. Soit 02 salles 

uniques et 03 salles de 02 lits chacune. 

Les équipements du service 

Le Service de Réanimation dispose de : 

 08 scopes multiparamétriques (TA, FR, SpO2, FC, Température, ECG) 

pour la surveillance de l’activité cardiaque et des paramètres 

hémodynamiques. 

 04 Seringues auto-pousseuses à double piste 

 02 insufflateurs manuels 

 02 trousses à intubation 

 02 aspirateurs fonctionnels 

 Un réfrigérateur pour conservation des médicaments et produits 

sanguins 

 04 respirateurs 

 02 glucomètres 

 Un stérilisateur de salle 

 06 barboteurs pour oxygénation nasale 

 Un brancard 

 02 fauteuils roulants de transport 

 02 fauteuils roulants pour mobilisation 

L’équipe de soins 

Le service de Réanimation est constitué du personnel suivant : 

 Le chef du Service de Réanimation Polyvalente qui est Médecin 

Anesthésiste Réanimateur 

 La major du service, qui est une Infirmière anesthésiste Diplômée 

d’États 

 Plusieurs Médecins en spécialisation 

 08 thésards faisant fonction d’Internes 
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 19 infirmiers 

 11 aides-soignants 

 05 techniciens de surface 

3. Population d’étude 

Tous les patients hospitalisés dans le service de réanimation durant la période 

d’étude 

4. Critères d’inclusion 

Tout malade hospitalisé dans le service de réanimation durant la période d’étude 

présentant des signes de choc et ayant reçu une catécholamine. 

Critères de non inclusion  

 Tout malade hospitalisé dans le service de réanimation durant la période 

d’étude ne présentant pas de signes d’état de choc. 

5. Variables étudiées 

 Variables quantitatives : âge, SaO2, score de Glasgow, score d’Aldrete, 

taux d’hémoglobine, créatininémie, glycémie, FC, FR, diurèse, PA 

  Variables qualitatives : sexe, motif d’hospitalisation, provenance, 

antécédent, circonstances de survenue, , caractéristiques du pouls, sueurs, 

extrémités froides, type de choc, oxygénothérapie, voie veineuse centrale, 

nature du soluté de remplissage, nature du Sympathomimétique, hémostase 

chirurgicale, transfusion, étiologies, évolution du choc, incident/accident 

6. Source des données 

Dossiers médicaux des patients  

Fiches de transfert  

 Fiches de surveillance  

Fiches d’enquête  
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7. Aspects éthiques 

Cette étude a été réalisée avec l’accord du Comité d’éthique local du CHU 

Gabriel TOURE, ainsi que celui des ayants droit des patients. Les informations 

recueillies restent confidentielles. 

8. -Collecte et traitement des données 

Les données ont été recueillies sur des fiches d’enquête que nous avions rendues 

disponibles dans le service, établies à partir des dossiers médicaux. La collecte 

et l’analyse ont été réalisées sur le logiciel SPSS version 22.0. La mise en 

tableaux a été faite à l’aide Microsoft Office Excel 2010. Le traitement de texte 

a été réalisé sur Microsoft Office Word 2010. 
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D. RESULTATS 

DONNEES DESCRIPTIVES    

1. FREQUENCE DES ETATS DE CHOC 

Le total des admissions était de 402 patients en 12 mois, sur ces 402 

admissions 55 patients étaient en état de choc, soit un pourcentage de 

13,68%, sur les 55 patients qui ont présenté l’état de choc ils ont tous 

reçu des catécholamines soit un pourcentage de 100% 

2. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

 

Figure 13: Répartition en fonction de la tranche d’âge 

La tranche de 15-30 ans était la plus représenté avec une fréquence de 34,5%  
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Figure 14: Répartition en fonction du sexe 

Le sexe féminin était le plus représenté avec une fréquence de 58% 

 

Tableau 10: Répartition des patients en fonction des antécédents 

Type antécédant Fréquence Pourcentage 

Asthme 2 18,18 

Hépatite B 1 9,09 

HTA 5 45,45 

Insuffisance aortique 1 9,09 

Tuberculose pulmonaire 

et VIH 

1 9,09 

Ulcère gastro intestinal 1 9,09 

Total 11 100,0 

 

 Au cours de notre étude 11 patients soit (20%) avaient au moins un antécédent 

et l’HTA était l’antécédent le plus représenté soit 45,45%. 

42% 

58% 

 
 

MASCULIN

FEMININ
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Tableau 11: répartition des patients en fonction du service de provenance 

 

Service de provenance Fréquence Pourcentage 

Bloc opératoire 

d’urgence 

26 
47,3 

Chirurgie générale 3 5,5 

Gynéco-obstétrique 22 40,0 

Neurologie 1 1,8 

Urgences 2 3,6 

Urologie 1 1,8 

Total 55 100,0 

 

47,3% provenaient du bloc opératoire d’urgence suivi de la gynéco 40%  

 

Tableau 12: Répartition des patients en fonction du motif d’hospitalisation 

 

Motif d'hospitalisation Fréquence Pourcentage 

ACR 1 1,8 

Choc hémorragique 21 38,2 

Choc septique 3 5,5 

Détresse respiratoire 1 1,8 

Polytraumatisme 1 1,8 

Post op 25 45,5 

Sepsis 3 5,5 

Total 55 100,0 

Le post -op a représenté 45,5% suivi du choc hémorragique 38,2% 
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Tableau 13: Répartition des patients en fonction du type de cathéter 

Type de cathéter Fréquence Pourcentage 

Central 23 41,8 

Périphérique 32 58,2 

Total 55 100,0 

41,8% des patients ont bénéficié d’un cathéter central.   

 

Tableau 14: répartition des patients en fonction de la pression artérielle 

systolique initiale. 

Pression artérielle systolique Fréquence Pourcentage 

Imprenable 4 7,3 

-50mmhg 1 1,8 

50-100mmhg 36 65,5 

+100mmhg 14 25,5 

Total 55 100,0 

 

65,5% des patients avaient une pression artérielle systolique entre 50-100mhg  

 

Tableau 15: Répartition des patients en fonction du type de choc 

Type de choc Fréquence Pourcentage 

Choc hypovolémique 31 56,4 

Choc septique 18 32,7 

Choc cardiogénique 4 7,3 

Choc hémorragique + 

choc cardiogénique 

2 3,6 

Total 55 100,0 

Le choc hypovolémique a représenté 56,4% 
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Tableau 16: Répartition des patients en fonction du moment d’installation 

du choc 

Moment d’installation du choc Fréquence Pourcentage 

À l'admission 50 90,9 

Au cours de l'hospitalisation 5 9,1 

Total 55 100,0 

90,9% des patients ont présenté l’état de choc à l’entrée contre 9,1% au cours 

de l’hospitalisation 

 

Tableau 17: Répartition des patients en fonction de l’étiologie 

Etiologies Fréquence Pourcentage 

ACR 2 3,6 

CIVD post envenimation 1 1,8 

Hémorragie du post partum 2 3,6 

HRP 15 27,3 

Infarctus du myocarde 1 1,8 

Infection pulmonaire 2 3,6 

Infection urinaire 1 1,8 

Insuffisance cardiaque 1 1,8 

Péritonite 13 23,6 

Placenta prævia 1 1,8 

Polytraumatisme 13 23,6 

Rupture utérine 1 1,8 

Sepsis 2 3,6 

Total 55 100,0 

L’hématome rétro placentaire a représenté 27, 3% suivi du polytraumatisme et 

de la péritonite qui ont représenté chacun 23,6% 
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Tableau 18: Répartition des patients en fonction des catécholamines reçue 

avant l’admission en réanimation. 

Catécholamines reçues avant 

l’admission en réanimation 

Fréquence Pourcentage 

ADRENALINE 4 10,82 

NORADRENALINE 33 89,18 

Total 37 100,0 

 

37 patients soit 67,27% ont reçu au moins une catécholamine avant 

l’admission ; la noradrénaline a représenté 89,18%. 

 

Tableau 19: Répartition des patients en fonction de la catécholamine reçue 

en première intention. 

Catécholamine en première 

intention 

Fréquence Pourcentage 

DOBUTAMINE 4 7,3 

NORADRENALINE 51 92,7 

Total 55 100,0 

La noradrénaline était la catécholamine la plus prescrite en première intention 

avec un pourcentage de 92,7%. 

Tableau 20: répartition des patients en fonction de la catécholamine 

associée 

Catécholamine en deuxième intention Fréquence Pourcentage 

DOBUTAMINE 4 57,14 

NORADRENALINE 3 42,86 

Total 7 100,0 

La dobutamine a été la catécholamine la catécholamine la plus associée soit 

57,14%. 
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Tableau 21: répartition des patients en fonction de l’association des 

catécholamines 

Association des catécholamines Fréquence Pourcentage 

OUI 9 16,7 

NON 46 87,3 

Total 55 100,0 

 

L’association de catécholamine a été effectuée chez 16,7% des patients, avec un 

seul type d’association dobutamine + noradrénaline 

Tableau 22: Répartition des patients en fonction de la nature du soluté de 

remplissage 

Soluté de remplissage Fréquence Pourcentage 

Sérum salé 43 84,3 

Ringer lactate 3 5,9 

Gélofusine 5 9,8 

Total 51 100,0 

92 ,72% des patients ont bénéficié de remplissage vasculaire, le sérum salé 

0,9% a été le cristalloïde le plus utilisé soit 78,2% et la gélofusine a été le seul 

colloïde utilisé.  

Tableau 23: répartition des patients en fonction de la transfusion 

Transfusion Fréquence Pourcentage 

OUI 30 56,6 

NON 23 43,4 

Total 53 100,0 

 54,5% des patients ont été transfusés. 
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Tableau 24: Répartition des patients en fonction du nombre d’heure sous 

catécholamine 

Heures Fréquence Pourcentage 

2H 1 1,8 

3H 2 3,6 

4H 3 5,5 

5H 1 1,8 

6H 5 9,1 

7H 1 1,8 

10H 1 1,8 

11H 1 1,8 

12H 2 3,6 

16H 4 7,3 

18H 1 1,8 

19H 1 1,8 

20H 2 3,6 

21H 1 1,8 

24H 17 30,2 

25H 1 1,8 

28H 1 1,8 

40H 1 1,8 

48H 4 7,3 

72H 2 3,6 

120H 3 3,6 

   

Total 55 100,0 

 

30,9% des patients on fait au moins 24H sous catécholamine 
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Tableau 25: répartition des patients en fonction de la technique de sevrage 

pour la noradrénaline 

Technique de sevrage Fréquence Pourcentage 

0,2mg/02h 2 3,6 

0,2mg/04h 1 1,8 

0,2mg/10h 1 1,8 

0,2mg/2h 7 12,7 

0,2mg/2h puis 0,2mg/3h puis 0,5mg/4h 1 1,8 

0,2mg/2h puis 0,5mg/4h 2 3,6 

0,2mg/3h 3 5,5 

0,2mg/4h 12 21,8 

0,2mg/4h puis 0,5mg/24h 1 1,8 

0,2mg/4h puis 0,5mg/4h 1 1,8 

0,2mg/8h 1 1,8 

0,2mg/h 4 7,3 

0,2mg/h puis 05mg/h 1 1,8 

0,5mg/10h 1 1,8 

0,5mg/2h 3 5,5 

0,5mg/2h puis 0,2mg/2h 1 1,8 

0,5mg/4h 7 12,7 

0,5mg/h 1 1,8 

1mg/24h 1 1,8 

1mg/24heures 1 1,8 

1mg/2h oui 0,2mg/h 1 1,8 

1mg/2h puis 0,2mg/2heures 1 1,8 

5mg/4h 1 1,8 

Total 55 100,0 
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La technique de sevrage la plus utilisée pour la noradrénaline était 0,2mg/4 h 

qui a représenté 21,8%.   La durée moyenne de prescription des catécholamines 

était de 23,38±20,321 heures avec les extrêmes (2 à 120 heures)  

 

Tableau 26: répartition des patients en fonction de la technique de sevrage 

pour la dobutamine 

 Fréquence Pourcentage 

0,5mg/4h 2 22,22 

0,5mg/4heures 1 11,11 

5mg/2h 1 11,11 

5mg/4h 5 55,56 

Total 9 100 

 

La technique de sevrage la plus utilisée pour la dobutamine était de 0,5mg/4h 

qui a représenté 55,56% 

 

Tableau 27: Répartition des patients en fonction de l’évolution 

Evolution Fréquence Pourcentage 

Défavorable  27 49,1 

Favorable 28 50,9 

Total 55 100,0 

 

Le taux de rémission est de 50,9% et le taux de létalité est de 49,1%. 

Le taux de mortalité est de 6,7% 
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Tableau 28: Répartition du type de choc en fonction de la catécholamine de 

première intention 

 Catécholamine prescrite en 

premier 

 

Total 

Dobutamine Noradrénaline 

 

Type de 

choc 

Choc hypovolémique 0 31 31 

Choc septique 0 18 18 

Choc cardiogénique 4 0 4 

Choc hémorragique + 

choc cardiogénique 

0 2 2 

Total  4 51 55 

Ki2=15,770     P=0,15 

La noradrénaline était la catécholamine utilisée en première intention dans tous 

les types de choc sauf le choc cardiogénique ou la dobutamine était la 

catécholamine de première intention. 
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Tableau 29: Répartition de l’évolution en fonction de la technique de 

sevrage 

 DECES Total 

OUI NON 

 0,2mg/h 1 3 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Technique 

de sevrage 

0,2mg/02h 2 7 9 

0,2mg/03h 1 2 3 

0,2mg/04h 9 4 13 

0,2mg/08h 2 2 4 

0,2mg/10heures 1 0 1 

0,2mg/2h puis 0,2mg/3h puis 

0,5mg/4h 

0 1 1 

0,2mg/2h puis 0,5mg/4h 1 1 2 

0,2mg/4h puis 0,5mg/24h 0 1 1 

0,2mg/4h puis 0,5mg/4h 0 1 1 

0,2mg/h puis 05mg/h 0 1 1 

0,5mg/h 1 0 1 

0,5mg/02h 1 2 3 

0,5mg/04h     4 3 7 

0,5mg/02h puis 0,2mg/h 0 1 1 

1mg/24h 1 0 1 

1mg/24heures 0 1 1 

1mg/2h oui 0,2mg/h 1 0 1 

1mg/2h puis 0,2mg/2heures 1 0 1 

Total 27 28 55 

 

Ki2=24,134     P=0,250  

La technique de sevrage est en indépendante de l’évolution. 
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Tableau 30: répartition de l’association de catécholamines en fonction du 

type de choc 

 Association de 

catécholamine 

 

Total 

Oui Non  

 

 

Type de 

choc 

Choc hypovolémique 0 31 31 

Choc septique 4 14 18 

Choc cardiogénique 4 0 4 

Choc hémorragique + 

choc cardiogénique 

1 1 2 

Total  9 46 55 

 

Ki2= 28,614 P= 0.0305 

L’association de catécholamine est dépendant du type de choc. 

 

Tableau 31:Répartition du moment d’installation du choc en fonction du 

type de choc 

 Moment d'installation du choc  

Total  A l'admission  

Hospitalisation 

 

 

Type de 

choc 

Choc hypovolémique 31 0 31 

Choc septique 14 4 18 

Choc cardiogénique 3 1 4 

Choc hémorragique + 

choc cardiogénique 

 

2 

 

0 

 

2 

Total  50 5 55 

 

Ki2=8,281 P=0.0217 
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Le moment d’installation du choc : au cours de l’hospitalisation est dépendant 

du type de choc. 

Tableau 32:répartition de l’évolution en fonction de la catécholamine reçue 

avant l’admission 

 Décès  

Total Oui Non 

Catécholamines avant 

l’admission 

Oui  

16 
20 

36 

Non 11 8 19 

Total  27 28 55 

 

Test exact de Fischer P=0,0347 

L’évolution est dépendante de catécholamines reçues à l’admission le taux de 

décès des patients n’ayant pas reçu de catécholamine avant l’admission était de 

57,89% contre 44,44% des patients ayant reçu 

  

Tableau 33: Répartition de l’évolution en fonction du type de choc 

 Décès Total  

Oui Non  

 

 

Type de 

choc 

Choc hypovolémique 9 22 31 

Choc septique 12 6 18 

Choc cardiogénique 4 0 4 

Choc hémorragique + 

choc cardiogénique 

 

2 

 

0 

 

2 

Total  27 28 55 

 

Ki2=13,438   P=0,004 

L’évolution est dépendante du type de choc. 
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Tableau 34: Répartition de l’évolution en fonction du sexe 

 Décès Total  

Oui Non  

 

Sexe 

MASCULIN 15 8 23 

FEMININ 12 20 32 

Total  27 28 55 

 

Ki2=4,114   P=0,43  

L’évolution est indépendante du sexe 

 

Tableau 35: Répartition du type de choc en fonction de l’association 

 Type de choc retenu  

 

 

Total 

Choc 

hémorragique 

Choc 

septique 

Choc 

cardiogénique 

Choc 

hémorragique 

+ choc 

cardiogénique 

Association de 

catécholamine 

OUI 0 4 4 1 9 

NON 31 14 0 1 46 

Total 31 18 4 2 55 

 

Au cours de notre étude 9 patients ont bénéficié d’une association ; cette 

association a concerné le choc septique, cardiogénique et mixte (choc 

cardiogénique + hypovolémique) qui ont représenté respectivement 44,44%, 

44,44% et 11,11% 
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Tableau 36: Répartition de l’évolution en fonction de l’association de 

catécholamine 

 Décès Total  

Oui Non  

Association 

de 

catécholamine 

OUI 9 0 9 

NON 18 28 46 

Total  27 28 55 

 

Ki2=11,159   P=0,001 

L’association de catécholamine est liée à un mauvais pronostic. 
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Tableau 37: Répartition de l’évolution en fonction du nombre sous 

catécholamine 

 Décès  

Total  Oui Non  

 02H 2 2 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Heures sous 

catécholamines 

03H 2 0 2 

04H 3 0 3 

          05H 1 0 1 

 06H 5 0 5 

07H 0 1 1 

10H 0 1 1 

16H 1 3 4 

18H 0 1 1 

19H 0 1 1 

20H 2 0 2 

21H 0 1 1 

24H 7 10 17 

25H 0 1 1 

28H 0 1 1 

30H 1 1 2 

40H 0 1 1 

48H 2 2 4 

72H          1 1 2 

120H 0 1 1 

Total  27 28 55 

Ki2=27,520         P=0,154 

L’évolution est indépendante du nombre d’heure sous catécholamine 
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Tableau 38: Répartition de l’évolution en fonction de la dose de 

noradrénaline 

 Décès  

Total  Oui  Non  

 

 

 

 

Dose de 

noradrénaline 

1,0 0 2 2 

1,5 1 0 1 

2,0 5 11 16 

2,5 0 1 1 

3,0 1 6 7 

3,5 0 1 1 

4,0 9 5 14 

5,0 7 2 9 

8,0 4 0 4 

Total  27 28 55 

 

Ki2=18,730    P=0,016 

Une dose de noradrénaline ≥4mg était corrélée à un mauvais pronostic 

Tableau 39: Répartition de l’évolution en fonction de la pression artérielle 

systolique 

 Décès Total  

Oui Non  

 

Pression artérielle 

systolique 

Imprenable 4 0 4 

-50mmhg 1 0 1 

50-100mmhg 17 19 36 

+100mmhg 5 9 14 

Total  27 28 55 

Ki2=6,238   P=0,0101 

La pression systolique est dépendante de l’évolution. 
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E. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Notre étude transversale, descriptive et prospective portant sur l’utilisation des 

catécholamines dans les états de choc ; s’est déroulée au sein du service 

d’anesthésie et de réanimation polyvalente du CHU GT ; sur une période allant 

du 1
er

 janvier au 31 décembre 2020.Durant la période d’étude nous avons été 

confrontés à un certain nombre de difficultés : 

 Difficultés dans l’application de certaines thérapeutiques surtout les 

amines vasopressives, du fait de leur indisponibilité momentanée en 

réanimation, quelque fois à la pharmacie et leur prix, ne cadrant pas avec 

leur délai d’utilisation très bref dans notre contexte  

 Difficultés dans la réalisation de certains examens complémentaires 

permettant d’évaluer la réponse de l’organisme aux différents traitements 

initiés tels que : La gazométrie, la lactatémie, les examens radiologiques 

(surtout l’échographie) le cathétérisme artériel ; du fait de la non 

effectivité de ces derniers aussi du fait de la non solvabilité des patients. 

 Difficultés dans la réalisation de certains examens complémentaires à 

visée étiologiques tels que l’hémoculture, cela est du non seulement de 

leurs couts, mais surtout du fait des longs délais nécessaires à l’obtention 

des résultats. 

 La difficulté d’approvisionnement du sang surtout dans la prise en charge 

du choc hémorragique 

 La non disponibilité du cathéter central du fait de leur cout élevé 

 L’absence de couverture médicale pour les patients, vu que leur présence 

en réanimation est très souvent le fait de de la persistance ou de 

l’aggravation d’un état de santé déjà pris en amont. 

 Ces difficultés ne nous permettaient pas : 

 Le retentissement viscéral du choc 
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 D’assurer une surveillance adéquate et adaptée du patient dans la 

prise en charge 

 De mieux adapter le traitement en fonction de l’évolution. 

Durant notre étude qui a duré 12 mois (1
er
 janvier 2020 – 31 décembre 2020), 

402 patients ont été admis en réanimation et 55 cas de choc furent recensés au 

cours de l’hospitalisation soit 13,68%. L’étude de ALIDA et al[2] au Mali en 

2015 montrait que les états de choc représentaient 14,4% des hospitalisations 

dans le service de réanimation polyvalente du CHU Gabriel Touré . Dans 

l’étude de Bahloul M et al[1] en 2011 portant sur l’utilisation des 

catécholamines dans les états de choc, montrait que les états de choc 

représentaient 58,4% des hospitalisations. l’étude de Djibril M.A et al[86]  en 

2010 portant sur les aspects épidémiologiques, étiologiques et pronostiques des 

états de choc dans le service de réanimation médicale du CHU de Tokoin du 

Togo montrait que les états de choc représentaient 6,6%. 

 La tranche d’âge de 15-30 ans était la plus représentée avec une fréquence de 

34,5%. L’âge moyen de nos patients était de 39,9±15,3.Nos données se 

rapprochent de celles de de Alida et al[2] qui avait retrouvé 32,2% dans la 

tranche d’âge de 20-40 ans donc une population jeune. 

Nous avons retrouvé une prédominance féminine à 58% avec un sexe ratio de 

0,719. Nos données se rapprochent de celles de Alida et al[2] qui avaient 

retrouvé une prédominance féminine à 57,6% avec un sexe ratio de 

0,73.Bahloul et al[1] ont retrouvé une prédominance ±masculine à 59% ; 

Djibril et al ont aussi retrouvé un prédominance masculine à 57,9%. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que 40% de nos patients 

provenaient du service de Gynéco-Obstétrique et l’HRP était la principale cause 

des états de choc 
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Dans notre étude 20% des patients avaient au moins un antécédent et 

l’antécédent le plus retrouvé était l’HTA qui a représenté 45,45% des 

antécédents. Bahloul et al ; Alida et al avaient retrouvé l’HTA comme principal 

antécédent. 

47,2% des patients provenaient du Bloc opératoire d’urgence suivi de la 

gynéco-obstétrique 40%. Nos données se rapprochent de celles de Alida et al 

qui avaient retrouvés que 42,3% provenaient du bloc opératoire. 

Le post op et le choc hémorragique étaient les motifs les plus représentés avec 

respectivement 45,5% et 38,2%. Nos données se rapprochent de celles de Alida 

et al 40,7% et de Bahloul et al 39,5% qui avaient retrouvés le post op comme 

premier motif d’hospitalisation. 

L’hématome retro-placentaire a représenté 27,3% des étiologies suivi du 

polytraumatisme et de la péritonite qui ont représenté respectivement 23,6%. 

Nos données sont différentes de celles de Alida et al[2] qui avaient retrouvé 

l’infection comme première cause de survenue du choc ; cette différence 

pourrait s’expliquer par le fait que 40% des patients provenaient de la gynéco-

obstétrique contre 11%. 

72,8% des patients avaient une hypotension et 1,8% des patients avaient une 

pression imprenable. Nos données sont différentes de celles de Alida et al[2] 

qui avaient retrouvé 81,4% en hypotension et 18,6% avaient une pression 

imprenable. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que 67,27% des 

patients ont reçu au moins une catécholamine. 

90,9% des patients ont présenté un état de choc à l’entrée contre 9,1% au cours 

de l’hospitalisation.  

Durant l’hospitalisation 55 patients (13,68%) ont présenté un état de choc. Le 

choc hypovolémique et le choc septique représentent les types de choc les plus 

fréquents (56,4 et 32,7%) ; aucun cas de choc anaphylactique n’a été admis au 
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cours de notre étude. Nos données se rapprochent de Alida et al[2] qui avaient 

retrouvés le choc septique (55,9%) et le choc hypovolémique (30,5%) comme 

les types de choc les plus fréquents. Djibril et al[86] retrouvaient 47,7% de 

choc hypovolémique, 31,6% de choc cardiogénique. 

Parmi les 55 soit 41,8% ont nécessité la pose d’un cathéter central ; nos données 

sont différentes de celles de Bahloul et al qui avaient retrouvé une fréquence de 

95,4%. Cette différence pourrait s’expliquer par le cout élevé du cathéter 

central. 

Sur les 55 patients soit (92,7%) avaient bénéficié d’un remplissage vasculaire. 

83,7% ont reçu du sérum physiologique et 9,1% ont reçu de la gélofusine. 

Nos résultats sont différents de celles de Bahloul et al [1] ; chez qui 54,1% 

avaient bénéficié d’un remplissage vasculaire. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que le choc hypovolémique était 

le choc le plus fréquent dans notre étude contrairement à l’étude de Bahloul et 

al ou le choc cardiogénique était le choc le plus fréquent. 

Nos données se rapprochent de celles de Alida et al[2] chez qui 88,1% des 

patients ont bénéficié de remplissage vasculaire. 

 Sur les 55 patients ; 30 ont bénéficié d’une transfusion sanguine soit 54,54%. 

Nos résultats se rapprochent de ceux de Alida et al[2] qui retrouvèrent 50,8%. 

67,27% des patients ont reçu une catécholamine avant leur admission ; la 

noradrénaline et l’adrénaline ont été les seules catécholamines utilisées avec 

respectivement 89,18% et 10,82%. 

Durant notre étude 100% des patients ont reçu au moins une catécholamine 

pendant leur séjour en réanimation. 
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Les 100% des patients qui ont reçu des catécholamines recevaient la 

noradrénaline et ou la dobutamine. La prescription d’une seule catécholamine a 

été utilisée chez 48 patients soit (87,27%) ; de deux catécholamines associées 

dans 9 cas (16,36%).  

 La noradrénaline et la dobutamine ont été les seules catécholamines utilisées 

au cours de l’hospitalisation. 

La noradrénaline a été la catécholamine la plus utilisée 51 patients (92,72%) 

ont reçu la noradrénaline ; seulement 4 patients (7,27%) ont reçu la 

dobutamine en première intention.  

Nos données sont différentes de celles de Bahloul et al[1] qui avaient utilisé la 

dopamine et l’adrénaline en plus de la noradrénaline et de la dobutamine. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la dopamine n’est plus 

d’actualité du fait des troubles du rythme engendrés par son utilisation. 

L’adrénaline n’a pas été utilisé du fait que nous n’avons pas enregistré de cas 

de choc anaphylactique ; mais aussi de sa disponibilité et de son cout par rapport 

aux autres catécholamines. 

Dans l’état de choc hypovolémique la catécholamine prescrite en premier était 

la noradrénaline dans 100% des cas ; dans le choc septique également la 

noradrénaline était la catécholamine prescrite en premier dans 100%des cas ; 

dans le choc cardiogénique la dobutamine était la catécholamine prescrite en 

premier dans 100% des cas. 

Par rapport au choc hypovolémique nos résultats sont différents de ceux de 

Bahloul et al qui avaient utilisé la dopamine comme catécholamine de prémière 

intention dans 65% des cas 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la dopamine n’est plus 

d’actualité du fait des troubles du rythme engendrés par son utilisation[87] 
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Par rapport au choc cardiogénique nos données se rapprochent de Leon et al[88] 

qui avaient utilisé la dobutamine comme catécholamine de premier ordre dans 

90% des cas et de Bahloul et al[1] qui avaient utilisé la dobutamine comme 

catécholamine de premier ordre dans 62,5% des cas. 

Par rapport au choc septique nos données se rapprochent de Leon et al[88] qui 

avaient utilisé la noradrénaline comme catécholamine de premier ordre dans 

52% des cas. 

Au cours de notre étude 09 patients soit 16,36% des ont bénéficié d’une 

association. 

noradrénaline+dobutamine était la seule association ; nos résultats sont 

différents de ceux de Bahloul et al[1]  où 24,32% des patients ont bénéficié 

d’une association et l’association adrénaline+dobutaline était la principale 

association. 

La durée moyenne de prescription des catécholamines était de 23,38±20,321 

heures avec les extrêmes (2 à 120 heures) ; 51 patients soit 92,27% ont reçu au 

moins une catécholamine pendant les premières 24heures et 4 patients ont reçu 

des catécholamines après les premières 24 heures. La durée moyenne de séjour 

en réanimation était de 3,17±3,867 jours avec des extrêmes de (0 à 23 jours). 

Nos résultats se rapprochent de celui de Bahloul et al. 

Au cours de notre étude 27 patients soit (49,09%) sont décédés et 50,90% des 

patients ont eu une rémission de leur état de choc. 

Alida et al[2] avaient un taux de mortalité de 59,3% et Bahloul et al qui 

avaient retrouvés un taux de mortalité de 30,8%. 

 

Au cours de notre étude il y’a eu 70,97% de rémission contre 29,03% décès 

dans le groupe du choc hypovolémique (nos résultats se rapprochent de alida et 

al qui avaient retrouvés 72,2% de rémission contre 27,8% de décès ; notre taux 
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de décès est inférieur à celui de Makwet et al[5] qui avaient retrouvés 58,7% 

de rémission. 

Durant notre étude 33,33% de rémission contre 66,66% de décès dans le groupe 

du choc septique nos résultats se rapprochent de celui de Alida et al[2] qui 

avaient 21,2% de rémission contre 78,8% de décès et  0%de rémission dans le 

groupe du choc cardiogénique ; Djibril et al[86] avaient retrouvés 66,7% de 

rémission. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que les patients ont été admis 

tardivement en réanimation, mais aussi par le fait que la prise en charge 

nécessite des moyens et un plateau technique dont nous ne disposons pas.  

La réalisation des test statistiques nous a permis de conclure que : 

Le sexe et l’âge avec respectivement un p=0,043 et p=0,033 n’étaient pas liés à 

l’évolution. 

La pression artérielle était liée à un mauvais pronostic avec un p=0,101 

Le type de choc était lié à un mauvais pronostic avec un P=0,004  

Le fait de recevoir une catécholamine avant l’hospitalisation améliorait le 

pronostic du patient avec un P=0,343   

L’association de catécholamine était liée à un mauvais pronostic avec un 

P=0,001 

La dose de noradrénaline ≥ 4mg était corrélée à un mauvais pronostic 
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 CONCLUSION 

L’état de choc représente une proportion non négligeable parmi les 

hospitalisations au sein du service de réanimation polyvalente du CHU gabriel 

Touré 

Notre travail confirme que la prescription des catécholamines surtout en 

première intention ; en fonction du type de choc dispose de consensus à l’heure 

actuelle du fait de la connaissance physiopathologique des états de choc. 

Choc hypovolémique catécholamine de première intention : noradrénaline ; choc 

cardiogénique : dobutamine ; choc septique : noradrénaline ; choc 

anaphylactique : adrénaline. 
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F. RECOMMANDATIONS  

Au terme de ce travail nous allons formuler les recommandations suivantes : 

 Aux autorités sanitaires : 

-Equiper le service de réanimation polyvalente du CHU Gabriel Touré en 

matériel (sap, appareil de gazo, appareil d’écho) et ressources humaines 

qualifiées adéquat.  

-Equiper le kit d’urgence du service de réanimation en molécules et produits 

conformes aux recommandations internationales.  

- Equiper le laboratoire du CHU Gabriel Touré pour une réalisation 

extemporanée d’examens complémentaires.  

-Améliorer les capacités de la mini banque du CHU GT.  

- Réduire le délai d’obtention des résultats d’examens complémentaires.  

- Maintenir régulièrement et renouveler si besoin, les locaux et le matériel 

médical.  

-Assurer une meilleure accessibilité des populations aux examens para 

cliniques, par l’attribution de coûts raisonnables. 

-Extension de la couverture médicale 

 Aux différents services en amont 

 

- La Prise en charge correcte des patients dans les différents services  

-La mise en route des transferts des patients vers le service de réanimation au 

moment opportun.  

 Au chef de service 

-De mettre en place de référentiels et de protocoles d’utilisation des 

catécholamines dans les états de choc. 

 A la pharmacie de l’hôpital du CHU Gabriel Touré 

 -De faire un effort pour revoir le prix des catécholamines et du cathéter central 

qui sont plus cher que ceux des pharmacies externes. 
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FICHE D’ENQUETE 

I. IDENTIFICATION 

 Nom:………..………….           Prénom :………………… 

Age :……………………           Profession :…………….  

Ethnie:…………….            Poids :……………………. 

STATUT MATRIMONIAL :  

Marié(e) : 

Célibataire :  

Veuf ou veuve : 

II. MOTIF D’HOSPITALISATION                            

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

 

III. PROVENANCE 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

IV. ANTECEDANTS 

 

MEDICAUX 

 HTA :   oui                non               diabète :   oui              non  

Asthme : oui             non                cardiopathie  oui             non 

Drépanocytose :   oui                        non                                                                                                

Allergie : oui              non                

Autres :…………………………….. 

CHIRURGICAUX :……………………………… 

GYNECO-OSTETRICAUX :……………………. 

 

 

V. EXAMEN CLINIQUE 

Etat général :………. Bon                 mauvais  

Conjonctives :……..  colorées             pâleur 

Plis de H2O :……….. Oui                  non 

PA :…………………mmhg 

FC :…………………bat/min 

FR :…………………cycle /min 

Température :…………°C 

Pouls :…………..   

Cyanose :……….  oui               non 

Froideurs des extrémités :…. Oui          non 

Sueurs :…………………..oui              non 

Pupilles :……………….  Normales          myosis            mydriase 

Examen cardiaque : ……    normal             anormal 

Examen pulmonaire : ………   normal                anormal 

Porte d’entrée objectivée :…….. Oui                       non 
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Score de réveil d’aldrete :……….. 

Score de Ramsay 

Score de glasgow :…………… 

 

VI. EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

 

1. NFS : 

 HB :….. 

           GB:…… 

           PLA :….. 

           HT :…. 

           GR :… 

          CRP :…………. 

PROCALCITONINE:……….. 

2. HEMOCULTURE 

3. CREATINEMIE 

4. ECBU 

5. ECOUVIONNAGE 

6. RDX THORAX 

7. BILAN DE LA CRASE SANGUINE 

TP 

TCK 

8. ECG 

9. ECHOCOEUR      

VII. TYPE DE CHOC RETENU 

       Hypovolémique 

      Obstructif 

       Distributif 

      Cardiogénique 

VIII. ETIOLOGIES 

Hémorragie                   insuffisance cardiaque            embolie pulmonaire 

Anaphylaxie                septicémie                déshydratation sévère 

OAP                        Autres :………………….. 

IX. PRISE EN CHARGE 

1. MONITORING :   PA, T°, FR , FC, Diurèse 

2. CONDITINNEMENT : 

Oxygénothérapie :.......  oui                     non 

Intubé :………….. …    oui                     non 

VVP :……………...     oui                      non 

VVC :……………       oui                       non 

Sonde urinaire :…        oui                       non 

 

3. TRAITEMENT 

 



Utilisation des catécholamines dans les états de choc service de réanimation du CHU – GABRIEL TOURE 

Thèse médecine 92 Mamadou FOFANA 

 

 Les catécholamines 

 

Pré hospitalisation en réanimation 

  

 

Noradrénaline                     

Adrénaline 

Dopamine 

Dobutamine 

Autres :…………………………. 

 

Per hospitalisation 

Posologie :………. 

Noradrénaline 

Adrénaline                         Vitesse à la PSE :………… 

Dopamine 

Dobutamine 

Autres :………… 

 

4. AUTRES TRAITEMENTS 

 

 Solutés de remplissage 

Colloïdes :…………………. 

Cristalloïdes……………….. 

 Antibiothérapie :……  oui              non 

Type(s) d’antibiotique(s) :……………………. 

 Transfusion :……. Oui                 non 

 

PFC 

CE  

CP 

Sang total 

Nombres de poches :……….. 

 Héparinothérapie :………oui              non 

                                        Préciser :……………………. 

Autres traitements :………………….. 

 Incidents et accidents : 

Préciser :……….. 
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                                     CATECHOLAMINES 

HORAIRES NOADRENALINE ADRENALINE DOBUTAMINE DOPAMINE AUTRES TA FC FR SaO2 DIURESE 

H0 Dose : Dose : Dose : Dose : Dose :      

H1           

H2           

H3           

H4           

H5           

H6           

H7           

H8           

H9           

H10           

H11           

H12           

H13           

H14           

H15           

H16           

H17           

H18           

H19           

H20           

H21           

H22           

H23           

 

EVOLUTION 

Favorable   oui                      non 

Défavorable   oui                 non                  changement de molécule  oui         non                 

quelle(s) molécule(s) ……………………………….                                                                                                                                       

Association de molécules :………………… 

 Décès :………………………. 

Critères de sevrage :………… 

……………………  

Nombre de jour sous catécholamine :…………………. Jour(s) 

Durées d’hospitalisation en réanimation :……………………………. 
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FICHE SIGNALETIQUE : 

NOMS :  FOFANA 

PRÉNOMS :  Mamadou 

EMAIL : fmamadou4444@gmail.com 

PAYS D’ORIGINE :  Mali 

ANNÉE ACADÉMIQUE :  2019-2020 

Titre de la thèse : Utilisation des catécholamines dans les états de choc service 

de réanimation du CHU – GABRIEL TOURE 

Lieu de soutenance : Bamako/Mali 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de médecine et d’odonto-

stomatologie de Bamako. 

Secteur d’intérêt : Anesthésie-Réanimation ; Médecine d’urgences ; 

Pharmacologie, Physiologie, médecine interne. 

RÉSUME :  

Il s’agit d’une étude prospective, analytique et transversale allant du 01 janvier 

au 31 décembre 2020 dans le service de réanimation polyvalente du CHU 

Gabriel TOURE. 

Notre objectif, c’était d’étudier l’utilisation des catécholamines dans les états de 

choc. 

Durant la période d’étude ;402 patients ont été hospitalisé et 55 (13,68%) ont 

présenté un état de choc. 

La tranche d’âge de 15-30 ans était la plus représentée (34,5%) ; l’âge moyen 

était de 39,9 ± 15,3. Le sexe féminin était le plus représenté (58%) avec un sexe 

ratio de 0,719. Les patients provenaient essentiellement du bloc opératoire 

d’urgence (47,2%)  

Le post-op était le motif d’hospitalisation le plus représenté 45,5% 

L’hématome rétro-placentaire a représenté 27,3% des étiologies suivi du 

polytraumatisme et de la péritonite qui ont représenté à chacun d’eux 26,3%. 

L’hypotension était retrouvée chez 72,8% qui était le signe clinique le plus 

retrouvé. 

A l’admission 90,9% des patients ont présenté un état de choc contre 9,1% qui 

l’ont présenté au cours de l’hospitalisation. 

Le choc hypovolémique et le choc septique étaient les plus fréquents avec 

respectivement 56,4% et 32,7% ; aucun cas de choc anaphylactique n’a été 

admis au cours de notre étude. Cinquante un patient 92,7% ont bénéficié d’un 

remplissage vasculaire ; 83,7% ont reçu des cristalloïdes et 9,1% ont reçu des 
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colloïdes (gélofusine seule colloïdes utilisée). La transfusion a été effectuée chez 

54,54%. 

La noradrénaline et l’adrénaline ont été les seules catécholamines utilisées 

avant l’admission et 67,27% des patients ont bénéficié ; la noradrénaline et la 

dobutamine ont été les seules catécholamines utilisées pendant 

l’hospitalisation. 

La noradrénaline était la catécholamine de première intention dans tous les états 

de choc sauf le choc cardiogénique ou c’était la dobutamine des cas ; 16,36% 

des patients ont bénéficié d’une association. 

La durée moyenne de prescription des catécholamines était de 23,38 ± 20,321 

heures avec les extrêmes de (2 à 120H). 

Dans notre série 27 patients sont décédés soit un taux de létalité de 40,09% et u 

taux de mortalité de 6,7%. 

Les facteurs liés au mauvais pronostic étaient : 

La pression artérielle, le type de choc (cardiogénique et mixte) ; 

noradrénaline≥4mg/h ; association de catécholamines 

Mots clés : réanimation ; états de choc ; remplissage ; 

catécholamines ; association, sevrage 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre Suprême, d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin 

d’honoraires.  

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime.  

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.  

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception.  

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leur père.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque.  

Je le jure ! 

.  

 


