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Abréviations

ADH hormone antidiurétique
Ag antigène
BAVU ballon autogonflant à valve unidirectionnelle
BPCO broncho-pneumopathie chronique obstructive
BU bandelette urinaire
CEE choc électrique externe
CG concentré globulaire
CGR concentré de globules rouges
CIVD coagulation intravasculaire disséminée
CO monoxyde de carbone
CP concentré plaquettaire
CPK créatine phosphokinase
CPU contrôle prétransfusionnel ultime
CRP C-reactive protein
DDAVP 1-désamino-8-D-arginine vasopressine
DDB dilatation des bronches
DSA défibrillateur semi-automatique
ECBU examen cytobactériologique des urines
ECG électrocardiogramme
EP embolie pulmonaire
FA fibrillation auriculaire
FAN facteur atrial natriurétique
FC fréquence cardiaque
FIO2 fraction inspirée en oxygène
FR fréquence respiratoire
FV fibrillation ventriculaire
GR globules rouges
HLA Human Leukocyte Antigen
IDE infirmier(e) diplômé(e) d’État
IDM infarctus du myocarde
IM intramusculaire
IV intraveineux(se)
IVD intraveineuse directe
MCE massage cardiaque externe
NFS numération formule sanguine
PA pression artérielle
PaO2 pression partielle du sang artériel en O2
pCO2 pression partielle du sang artériel en CO2

IX



XX

PEP pression expiratoire positive
PFC plasma frais congelé
RAI Recherche des agglutinines irrégulières
RCP réanimation cardio-pulmonaire
Rh Rhésus
SaO2 saturation en oxygène
SC sous-cutané
SpO2 saturation pulpaire en oxygène
TCA temps de céphaline activée
TDM tomodensitométrie
TOF train of four
TP temps de prothrombine
TV tachycardie ventriculaire
VAS voies aériennes supérieures
VNI ventilation non invasive
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Brûlures
Compétence 1  Évaluer une situation clinique et établir 
un diagnostic dans le domaine infirmier

-

-

-

Compétence 2  Concevoir et conduire un projet 
de soins infirmiers

-

-

Compétence 3  Accompagner une personne 
dans la réalisation des soins quotidiens
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Compétence 4  Mettre en œuvre des actions à visée 
diagnostique et thérapeutique

-

Compétence 5  Initier et mettre en œuvre des soins 
éducatifs et préventifs

-

Compétence 6  Communiquer et conduire une relation 
dans un contexte de soins
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Choc anaphylactique
Compétence 1  Évaluer une situation clinique et établir un 
diagnostic dans le domaine infirmier

-

-

-

Compétence 2  Concevoir et conduire un projet 
de soins infirmiers

Compétence 3  Accompagner une personne 
dans la réalisation des soins quotidiens

-
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Compétence 4  Mettre en œuvre des actions à visée 
diagnostique et thérapeutique

Compétence 5  Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs 
 et préventifs

-

-

-

Compétence 6  Communiquer et conduire une relation 
dans un contexte de soins
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Coma
Compétence 1  Évaluer une situation clinique et établir 
un diagnostic dans le domaine infirmier

-
-

-

Compétence 2  Concevoir et conduire un projet de soins 
infirmiers

Compétence 3  Accompagner une personne 
dans la réalisation des soins quotidiens

Compétence 4  Mettre en œuvre des actions à visée 
diagnostique et thérapeutique
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Compétence 5  Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs 
et préventifs

Compétence 6  Communiquer et conduire une relation dans 
un contexte de soins
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Détresse respiratoire aiguë
Compétence 1  Évaluer une situation clinique et établir 
un diagnostic dans le domaine infirmier

-

-

Compétence 2  Concevoir et conduire un projet de soins 
infirmiers

Compétence 3  Accompagner une personne dans 
la réalisation des soins quotidiens

-
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Compétence 4  Mettre en œuvre des actions à visée 
diagnostique et thérapeutique

Compétence 5  Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs  
et préventifs

-

Compétence 6  Communiquer et conduire une relation 
dans un contexte de soins
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Intoxication au monoxyde 
de carbone (CO)
Compétence 1  Évaluer une situation clinique et établir 
un diagnostic dans le domaine infirmier

-

-

Compétence 2  Concevoir et conduire un projet  
de soins infirmiers

Compétence 3  Accompagner une personne  
dans la réalisation des soins quotidiens

U
rg

en
ce

s 
– 

Ré
an

im
at

io
n 

– 
Tr

an
sf

us
io

n



Compétence 4  Mettre en œuvre des actions  
à visée diagnostique et thérapeutique

Compétence 5  Initier et mettre en œuvre  
des soins éducatifs et préventifs

-
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Intoxication médicamenteuse
Compétence 1  Évaluer une situation clinique et établir un 
diagnostic dans le domaine infirmier

-

-

-
-

Compétence 2  Concevoir et conduire un projet de soins 
infirmiers

-

Compétence 3  Accompagner une personne dans 
la réalisation des soins quotidiens

-
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Compétence 4  Mettre en œuvre des actions à visée 
diagnostique et thérapeutique

-

Compétence 5  Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs 
et préventifs

Compétence 6  Communiquer et conduire une relation dans 
un contexte de soins
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Équilibre hydro-électrolytique
L'eau
L'eau est le principal composant de l'organisme, elle représente 50 % 
à 75 % du poids corporel.
La teneur en eau de l'organisme est plus importante chez le nourrisson 
(70 % à 75 %) que chez l'adulte, plus importante chez le jeune que 
chez le vieux.
L'eau est répartie en deux compartiments séparés par la membrane 
cellulaire : 

Le secteur extracellulaire est lui-même divisé en deux compartiments : 

soit environ 30 % de l'eau totale.

Secteur intracellulaire
60 %

Secteur interstitiel
30 %

Secteur
vasculaire

10 %
Secteur extracellulaire

40 %

Figure 1. Répartition de l'eau dans l'organisme
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Bilan des entrées/sorties
 ◗ Entrées

250 à 500 mL/j.

 ◗ Sorties

 entrée/sortie nul.

Régulation des entrées/sorties

-

de l'eau.

Le sodium
Le sodium est le principal cation du secteur extracellulaire où sa 

Le sodium de l'organisme se répartit ainsi : 

+

en inhibant la réabsorption rénale du sodium.
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Équilibre acido-basique
Définition
Le pH représente la concentration en ions H+ d'une solution.
Selon sa concentration en ions H+, on peut dire d'une solution qu'elle 
est acide ou basique : 

Le pH de l'organisme est légèrement alcalin avec une valeur qui est 

Une substance est dite acide lorsqu'elle est capable de délivrer des ions 
H+. On parle d'acide fort lorsque cette substance libère la totalité de 
ses ions H+, sinon on parle d'acide faible.
De même, une substance est dite basique lorsqu'elle est capable de 
capter des ions H+. On parle de base forte lorsque cette substance est 
capable de se saturer en ions H+, sinon on parle de base faible.
À l'état stable, la régulation de l'équilibre acide-base implique un équi-
libre entre la quantité de substance acide (ou alcaline) qui entre (ou 
qui est formée) et la quantité de substance acide (ou alcaline) qui est 
éliminée par l'organisme.
Schématiquement, l'équilibre acido-basique peut être décrit par cette 
équation : 

α × {[HCO −] ÷ pCO }
Où : 

α
−] est la concentration du sang en bicarbonate (normale entre

 est la pression partielle du sang artériel en CO  (normale entre

Physiologie
Le métabolisme de l'organisme ainsi que les apports alimentaires four-
nissent en permanence des ions H+.

Maintien du pH stable
-

ner ses ions H+. Cette régulation est assurée grâce à deux systèmes : 
cf.

+ assurée par deux organes : le rein et le poumon.
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Atténuation du pH
Pour atténuer les variations de pH, l'organisme utilise un système 

de sa base conjuguée (a−).
Ce système permet, de manière rapide, de capter ou de libérer des 
ions H+

selon l'équation suivante : 
a− + H+ � Ha

carbonique où le bicarbonate est la base faible et l'acide carbonique 
est l'acide faible : 
HCO − + H+ � CO  + H O
NB : Dans cette équation, la régulation du bicarbonate est réalisée au 
niveau du rein et celle du CO  au niveau du poumon.

Régulation du pH par le rein et le poumon

 ◗ Régulation respiratoire du pH
Le CO  est éliminé au niveau pulmonaire.
L'hyperventilation entraîne une diminution de la pression partielle en 
CO  : le pH devient basique (ou alcalin).
L'hypoventilation entraîne une augmentation de la pression partielle 
en CO  : le pH devient acide.

 ◗ Régulation rénale du pH
Le rein a la capacité d'éliminer les ions H+ et d'éliminer ou de réabsor-
ber les ions bicarbonates (HCO −).
La mise en route du système de régulation est immédiate au niveau 
pulmonaire, elle prend quelques jours à se mettre en place au niveau 
du rein.
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CHOCS

1.  Arrêt cardio-respiratoire 
(ACR)

Définition
L'arrêt cardiocirculatoire se définit comme l'interruption brutale de la 
circulation et de la ventilation, il constitue une urgence absolue. Bien 
que survenant régulièrement dans les hôpitaux, la plupart des arrêts 
cardiocirculatoires sont extrahospitaliers. Trois à cinq minutes d'arrêt 
circulatoire suffisent à provoquer des lésions cérébrales irréversibles. La 
précocité de sa reconnaissance et le déclenchement de la chaîne de 
survie sont les garants essentiels du pronostic. Tout doit être fait pour 
optimiser l'enchaînement des secours.

Étiologies
Le plus souvent, l'arrêt cardiaque est secondaire à un trouble du 
rythme ventriculaire (tachycardie ventriculaire, fibrillation ventriculaire).
Plus rarement, il peut s'agir d'une asystolie, d'une bradycardie extrême, 
d'une dissociation électromécanique.
Les causes de ces troubles sont nombreuses : elles peuvent être car-
diaques (infarctus, cardiopathie dilatée, cardiopathie hypertrophique, 
etc.), pulmonaires (pneumothorax, embolie pulmonaire, etc.), méta-
boliques (hypo- ou hyperkaliémie), toxiques (médicamenteuses).

Diagnostic

Reconnaître un arrêt cardio-respiratoire

Définir le type d'arrêt cardiaque
Il faut poser les palettes du défibrillateur pour obtenir un tracé : 
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Conduite à tenir

Alerter l'équipe et le réanimateur en cas d'ACR intrahospitalier, 
appel du SAMU en cas d'ACR extrahospitalier.
Penser à évoquer et à traiter une éventuelle cause curable : 
hypoxémie, hypovolémie, pneumothorax sous tension, tampon-

intoxication médicamenteuse (tricycliques, inhibiteur calcique, 
bêtabloquant, digitaliques), etc.

Réanimation cardio-pulmonaire de base : urgence absolue
 ◗ Conditionnement du patient

que possible).

 ◗ Chronologie de la prise en charge

2) Libération des voies aériennes supérieures : 
– s'assurer visuellement et manuellement de la liberté des voies 

– canule de Guedel en place.

diagnostic posé, puis :

– O2 2

La précocité de la défibrillation dans la FV et la TV conditionne le 
pronostic.

Traitement spécifique
Rappel : il s'agit d'une urgence vitale.
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En cas de FV ou de TV

– poursuite de la réanimation et des CEE.

En cas de dissociation électromécanique

En cas d'asystolie

>

Conduite à tenir IDE

En urgence
 Être capable de porter le diagnostic. Compétence 1 
 Être capable de prévenir et de démarrer la réanimation. Compétences 
2 et 4 

Conditionnement du patient Compétence 2 
 Mettre le patient à plat sur le lit sur un plan dur.
 Déshabiller le patient.
 Malade scopé.
 Pose d'une voie d'abord de bon calibre (puis d'une seconde voie 
dès que possible).

Desceller chariot d'urgence Compétence 4 

Défibrillation avec DSA ou défibrillateur manuel Compétence 4 

▲
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Conduite à tenir IDE

 Préparation du défibrillateur semi-automatique : 
– appliquer les électrodes sur la poitrine nue du patient, l'une en posi-

– suivre les instructions de l'appareil : ne pas toucher le patient pen   -
dant l'analyse du tracé, choquer si l'appareil le propose, s'éloigner du 
patient si le choc est délivré.

 Préparation du défibrillateur manuel : 

– mettre en place les électrodes : l'une en position sous-clavière droite, 

– isoler les personnels à distance du patient.

Arrêt respiratoire Compétence 4 
 Ambu relié à l'O2 à 12 L/min (valve vérifiée, sans filtre).
 Canule de Guedel.
 Préparer le matériel d'intubation (cf. fiche 32 « Intubation »).
 Préparer le respirateur.
 Préparer le système d'aspiration.

Préparation anticipée des drogues Compétence 4 
 Indiquer les dilutions pour chaque drogue.
 Préparation de l'adrénaline (10 mg dans 10 mL de sérum 
physiologique : 1 mg/mL).

 Préparation de la Cordarone® en IVD : ampoule de 150 mg = 3 mL 
→ 2 ampoules dans une seringue de 10 mL (rincer la tubulure et 
ne pas mélanger avec d'autres produits).

 Préparation du bicarbonate : bicarbonate molaire 84 ‰, flacon 
de 250 mL, soit 1 mL = 1 mmol (purger la tubulure et ne pas 
mélanger à d'autres produits).

▲
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2. Choc cardiogénique
Définition et physiologie
État de choc lié à la perfusion insuffisante des tissus secondaire à une 
défaillance de la pompe cardiaque qui est alors incapable d'assurer un 
débit systémique suffisant.

Physiopathologie et mécanismes d'adaptation
La survenue de l'état de choc cardiogénique est le plus souvent liée à 
une altération de la fonction systolique du ventricule gauche, c'est-  
à-dire à une diminution de la force de contraction du muscle 
cardiaque.
Cette atteinte de la fonction systolique se traduit, d'une part par la 
baisse du débit cardiaque, et d'autre part par l'augmentation des pres-
sions de remplissage.
Plus rarement, l'état de choc peut être lié à : 

du ventricule gauche) ; 

l'obstacle à l'éjection) observée notamment dans l'hypertension 
 artérielle, le rétrécissement aortique, la cardiomyopathie obstructive.

Étiologies
Les étiologies sont nombreuses : 

-
daires notamment à une myocardite, à une prise médicamenteuse, 
à une grossesse…) ; 

-
lose ou d'une hémochromatose) ; 

-
thyroïdie, carence en vitamine B1, fistules artérioveineuses).

CHOCS
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Diagnostic

Signes fonctionnels
La dyspnée est le symptôme principal de l'insuffisance cardiaque gauche.
Lors du choc cardiogénique, il existe un tableau de détresse respira-
toire aiguë avec une toux mousseuse.

Examen clinique
Les signes liés au choc sont : 

pincée ; 

pâleur cutanée ; 
-

monaire liés à l'œdème pulmonaire ; 

témoignant toujours de l'extrême gravité du choc ; 

Examens complémentaires : en urgence
Le diagnostic du choc est un diagnostic clinique, les examens complé-
mentaires auront pour but de rechercher une étiologie et d'évaluer le 
retentissement du choc.

brain natriuretic peptide
d'intérêt que si l'on a un doute sur l'origine cardiogénique du choc.

Traitement

Traitement : urgence vitale
Hospitalisation en urgence.
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2
Traitement symptomatique

masque, voire intubation pour ventilation mécanique si besoin).

-
tion systolique.

Traitement étiologique qui peut être médical ou chirurgical

▸

Conduite à tenir IDE

En urgence

Accueil du patient Compétence 1 

Prise de constantes Compétence 1 

2) en air 
ambiant.

Évaluer la tolérance de la douleur (échelle EVA) Compétence 1 

Réalisation du bilan biologique selon prescription, ECG 
Compétence 2 

Explication des examens complémentaires radiologiques 
Compétences 3 et 6 

Installation du patient Compétence 2 
 Repos strict au lit. Rassurer le patient. Patient à jeun. Position semi-
assise.

 Mise en route d'une oxygénothérapie.
 Mise en route du monitoring cardiaque (scope ECG, PA, SaO2, FC, 
FR).

 Mise en place d'un dispositif de recueil des urines.
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Conduite à tenir IDE

 Mise en place d'une voie d'abord périphérique.
 Réalisation d'un ECG.

Mise en route du traitement médicamenteux Compétences 2 et 4 
 Diurétiques intraveineux à faire en urgence.
 Mise en route du traitement par dobutamine sur une voie veineuse 
séparée.

Surveillance Compétence 2 
 Diurèse.
 FC.
 Saturation.
 Pression artérielle.
 Fréquence respiratoire.

▸
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CHOCS

3. Choc septique
Définition
État de choc lié à l'invasion de l'organisme par des agents infectieux : 
bactéries, champignons, virus, parasites.

Physiopathologie et mécanismes d'adaptation
La physiopathologie du choc septique est complexe. Lors des états 
infectieux sévères, il existe une activation de deux grands systèmes : 

leucocytes, les plaquettes, les cellules endothéliales, etc. ; 
-

tion…).
L'activation de ces systèmes est liée à l'invasion de l'organisme par 
l'agent infectieux. Cette activation entraîne la libération de nom-

pour une grande part des manifestations observées lors du choc 
septique.
Schématiquement, on distingue : 

-
bilité capillaire consécutive aux altérations cellulaires et à l'atteinte 
de la microcirculation, entraînant une hypovolémie relative par va-
sodilatation ; 

altération de la fonction systolique du ventricule gauche.

Étiologies
Le choc septique est par définition lié à l'invasion de l'organisme par 
un agent infectieux. Ces agents infectieux pourront être des bactéries 

Il faudra être particulièrement attentif à la recherche d'une porte 
d'entrée qui conditionnera d'une part le choix de l'antibiotique et 

chirurgical…).
Les principales portes d'entrée sont : 
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®…).
Dans près de 20 % des cas, aucune étiologie ne sera retrouvée.

Diagnostic
Examen clinique
 ◗ Signes liés au choc septique

> 38 °C ou hypothermie < 36 °C
> 90/min).

-
latoire puis secondairement de la défaillance cardiaque.

> 20/min).

 ◗ Signes liés à l'étiologie

photophobie.
® inflammatoire…

Examens complémentaires : en urgence
Le diagnostic du choc est un diagnostic clinique, les examens complé-
mentaires auront pour but de rechercher une étiologie et d'évaluer le 
retentissement du choc.

-

+ -
ment lors des pics fébriles, ponction lombaire au moindre doute sur 
une origine méningée, prélèvements de lésions cutanées, mise en 
culture des cathéters suspects.

-
rax, échographie abdominale, TDM thoraco-abdominale notamment.
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Traitement : urgence vitale

Hospitalisation en urgence

-
rielle, l'électrocardiogramme.

Traitement symptomatique

®) ; 
®, Voluven®…).

noradrénaline ou adrénaline.

Traitement anti-infectieux : en urgence

-
ment empirique puis secondairement adapté aux prélèvements.

®…).

Conduite à tenir IDE
En urgence

Accueil du patient Compétence 1 
Recueil des observations participant à la bonne connaissance de la 

Prise de constantes Compétence 1 

2) en air ambiant.

Évaluer la tolérance de la douleur (échelle EVA) Compétence 1 

▲
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Conduite à tenir IDE

Réalisation du bilan biologique selon prescription, ECG 
Compétence 2 

Explication des examens complémentaires  
radiologiques Compétences 3 et 6 

Installation du patient Compétence 2 
 Repos strict au lit. Rassurer le patient. Patient à jeun.
 Mise en route d'une oxygénothérapie.
 Mise en route du monitoring cardiaque (scope ECG, PA, SaO2,  
FC, FR).

 Mise en place d'un dispositif de recueil des urines.
 Mise en place de deux voies d'abord périphérique.
 Réalisation d'un ECG.

Mise en route du traitement médicamenteux Compétences 2 et 4 
La prescription d'un antibiotique en cas de choc septique est une 
urgence absolue.

Surveillance Compétence 2 

▲
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4. Choc hémorragique
Définition et physiologie
État de choc lié à la perfusion insuffisante des tissus due à une diminu-
tion de la masse sanguine circulante.
Cette perte de masse sanguine se traduit par une baisse de l'hémoglo-
bine et donc par une baisse de l'apport d'oxygène aux tissus.

Épidémiologie
Une des premières causes de mortalité en Europe chez les adultes 
jeunes (le plus souvent dans les suites d'un polytraumatisme).

Physiopathologie et mécanismes d'adaptation
La survenue de l'état de choc et sa gravité dépendent de plusieurs fac-
teurs : 

Le plus souvent, l'installation du choc se fait en deux temps : 
première phase de choc compensé : les signes cliniques sont 

pauvres, car les mécanismes de compensation sont efficaces. Ex. : 
maintien de la pression artérielle par la vasoconstriction des vais-
seaux liée à la stimulation du système nerveux autonome (stimula-

seconde phase de choc décompensé : la dette en oxygène est 
trop importante et les systèmes de compensation ne suffisent plus. 
Les signes de choc apparaissent et le pronostic vital est alors engagé.

Étiologies
Deux grands cadres étiologiques sont à distinguer selon le contexte de 
survenue du choc.

Dans un contexte traumatique
Traumatisme thoracique : hémothorax, hémopéricarde, rupture 
de l'isthme aortique.
Traumatisme abdominal : hémorragie intrapéritonéale (rupture de 
rate ou du foie), hémorragie rétropéritonéale (fracture du bassin, 
traumatisme rénal).
Traumatisme osseux : notamment les fractures du fémur.
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Dans un contexte non traumatique

hémorragie digestive est la cause la plus fréquente : 
– soit par vomissements sanglants (hématémèse) liés à une œsopha-

gite, un ulcère, une rupture de varices œsophagiennes ou à une 

– soit par perte de sang dans les selles (méléna) dont les causes 
regroupent celles de l'hématémèse auxquelles s'ajoutent les patho-
logies du côlon et du grêle (notamment les tumeurs du tube 
digestif et les pathologies inflammatoires du tube digestif comme 
la maladie de Crohn ou la rectocolite hémorragique).

Hémorragie d'origine gynécologique ou obstétricale comme la 
grossesse extra-utérine.
Hémorragie abdominale (rupture d'anévrisme de l'aorte abdomi-
nale).
Hémorragie d'origine médicamenteuse, notamment sous anticoa-
gulants.

Diagnostic

Examen clinique
 ◗ Signes liés au choc

volémie.

importante.

cutanée.

 témoignant toujours de l'extrême gravité du choc.

 ◗ Signes liés à l'étiologie
Traumatisme, hémorragie digestive…

Examens complémentaires : en urgence
Le diagnostic du choc est un diagnostic clinique, les examens complé-
mentaires auront pour but de rechercher une étiologie et d'évaluer le 
retentissement du choc.

Bilan biologique : essentiellement la mesure de l'hémoglobine qui 
permet de confirmer l'origine hémorragique du choc. Un bilan bio-
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logique complet doit être réalisé en urgence : NFS plaquettes, iono-

sanguin, Rhésus, RAI.
Bilan radiologique en cas de contexte de traumatisme.
Bilan digestif en cas d'hémorragie digestive : fibroscopie œsogas-
troduodénale, coloscopie.

Traitement : urgence vitale

Hospitalisation en urgence

Traitement symptomatique

– cristalloïdes (sérum physiologique, Ringer Lactate®

®, Voluven®…).

Traitement étiologique
Il peut être médical ou chirurgical.

Conduite à tenir IDE

Accueil du patient Compétence 1 
Recueil des observations participant à la bonne connaissance de la 
santé du patient (interrogatoire ciblé, recherche d'allergies…).

Prise de constantes Compétence 1 
Fréquence cardiaque (FC), fréquence respiratoire (FR), pression artérielle 

2) en air ambiant.

Évaluer la tolérance de la douleur Compétence 1 
Échelle EVA.

Réalisation du bilan Compétence 2 
 Bilan biologique selon prescription, ECG.
 Réalisation du bilan prétransfusionnel en urgence. ▲
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Conduite à tenir IDE

Explication des examens complémentaires  
radiologiques Compétences 3 et 6 

Installation du patient Compétence 2 
 Repos strict au lit. Rassurer le patient. Patient à jeun.
 Mise en route d'une oxygénothérapie.
 Mise en route du monitoring cardiaque (scope ECG, PA, SaO2,  
FC, FR).

 Mise en place d'un dispositif de recueil des urines si besoin.
 Mise en place d'une voie d'abord périphérique.
 Réalisation d'un ECG.

Mise en route du traitement médicamenteux Compétences 2 et 4 
Transfusion en urgence selon prescription (cf. fiche 37 
« Transfusion »).

Surveillance Compétence 2 

▲
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5. Choc anaphylactique
Définition
État de choc lié à une réaction d'hypersensibilité immédiate consécu-
tive à l'exposition à un allergène chez un organisme déjà immunisé 
pour cet allergène.

Physiopathologie et étiologie
La physiopathologie du choc anaphylactique repose sur deux élé-
ments essentiels.

L'allergène
On distingue différents types d'allergènes : 

Les anticorps
Les anticorps de type IgE sont spécifiques de l'allergène.
L'exposition du sujet déjà immunisé à l'allergène déclenche la sécré-
tion d'anticorps IgE spécifiques de l'allergène. Ces anticorps vont 
déclencher une cascade immunologique impliquant de nombreuses 

-

Les médiateurs ainsi libérés sont à l'origine des grands phénomènes 
observés dans le choc anaphylactique : 

Diagnostic

Examen clinique

>
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>
sibilants en cas de bronchospasme.

Examens complémentaires : en urgence
-

mentaires servent à évaluer le retentissement du choc et ne doivent en 
aucun cas retarder la prise en charge.

-

Traitement

Hospitalisation en urgence

Traitement étiologique : en urgence
L'adrénaline est le traitement d'urgence.

Traitement symptomatique

®

® ®

 Penser à la prise en charge au long cours
 
l'allergène.

 
 Liste des produits contenant l'allergène.




