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I – DEFINITIONS – GENERALITES: 
 

Il y a insuffisance circulat�ire l�rsque le cœur et/�u l’ensemble de l’appareil vasculaire 
se tr�uvent dans l’incapacité de f�urnir les services que l’�rganisme attend d’eux. P�ur éviter 
des ambiguïtés, il c�nvient de définir au préalable deux m�ts très empl�yés, qui ne s�nt pas 
des syn�nymes : collapsus et choc. 

A) Le collapsus est un symptôme qui reflète une insuffisance circulat�ire sévère 
�bjectivée à l’examen clinique. En pratique, se distinguent le c�llapsus périphérique et le 
c�llapsus central. 

1) Le collapsus périphérique est caractérisé par des extrémités fr�ides, mal 
c�l�rées et un temps de recoloration après pressi�n des téguments supérieur à 3 sec�ndes. 

2) Le collapsus central se traduit par un affaiblissement �u une dispariti�n du 
p�uls sur les gr�s tr�ncs artériels, une tachycardie (�u une bradycardie), un eff�ndrement de 
la tensi�n artérielle �u une diminuti�n de celle-ci avec une différentielle pincée. Dans la 
maj�rité des cas, le c�llapsus périphérique marque un tr�uble m�ins sévère que le c�llapsus 
central qu’il précède �u acc�mpagne. 

 
B) Le choc c�rresp�nd à un concept physiopathologique. C’est une insuffisance 

circulatoire profonde et durable qui ne permet pas de faire face aux besoins cellulaires 
du moment et qui entraîne un retentissement sur les grandes fonctions vitales. Ce 
c�ncept intégre de manière dynamique ce qui revient au débit cardiaque, à la v�lémie, à la 
vas�m�tricité en général et à la distributi�n des flux sanguins dans les différents tissus. 

 
Le diagn�stic de ch�c est s�uvent facile devant un c�llapsus manifeste avec un c�rtège 

de c�nséquences bruyantes : agitati�n, �bscurcissement de la c�nscience, anurie, 
manifestati�ns cutanées. Le diagn�stic peut être difficile, quand le change est d�nné par 
exemple par une tensi�n artérielle v�isine de la n�rmale due à une f�rte vas�c�nstricti�n �u 
bien enc�re quand les extrémités s�nt chaudes c�mme cela se v�it p�ur un m�ment dans des 
infecti�ns sévères �u dans certaines int�xicati�ns. S’il existe une dyspnée, une pneum�pathie 
risque d’être év�quée en pri�rité. Si l’enfant a des tr�ubles du c�mp�rtement, le danger est de 
s’y arrêter sans aller à leur cause. Une fièvre très élevée, p�ur peu qu’elle se pr�l�nge, même 
avec une hém�dynamique relativement c�rrecte peut c�nduire à un état de ch�c perce que les 
bes�ins cellulaires en �xygène s�nt très l�in d’être c�uverts, surt�ut quand s’y aj�utent un état 
de mal c�nvulsif et/�u des tr�ubles respirat�ires. 

Dans t�us les cas, il imp�rte de d�nner t�ute leur valeur aux m�dificati�ns du p�uls, 
de la tensi�n artérielle, à la présence de marbrures cutanées, en particulier au gen�u et au 
c�ude, à l’existence d’un retentissement sur les grandes f�ncti�ns physi�l�giques. Au plan 
hum�ral, il c�nvient d’attacher de la valeur à une acid�se métab�lique et à l’élévati�n des 
lactates. 

 



II – IDENTIFICATION DU MECANISME : 
 
 
 
 

Il est essentiel de comprendre le mécanisme d’une insuffisance circulatoire majeure 
pour la traiter à bon escient. 

 
 

A) Le premier réflexe est de chercher des signes de surcharge du secteur veineux : 
• Gr�s f�ie d�ul�ureux, 
• Gr�sses veines jugulaires, 
• Veines périphériques an�rmalement « belles », 
• A l’éch�cardi�graphie, des cavités dr�ites dilatés, de même que la veine 

cave inférieure et les veins sus-hépatiques (en cas d’hyperv�lémie is�lée, les fluctuati�ns 
respirat�ires de la veine cave supérieure s�nt perçues, en revanche, s’il s’agit d’une 
défaillance du ventricule dr�it, elles tendent à disparaître). La fracti�n de racc�urcissement et 
la fracti�n d’éjecti�n du ventricule gauche s�nt diminuées en cas d’atteinte my�cardique. Un 
épanchement péricardique est facile à �bjectiver, 

• Gr�s cœur à la radi�graphie de th�rax (index cardi�-th�racique), 
• Pressi�n veineuse centrale supérieure à 12 cm d’eau. 

Dans ce cas, expansion volémique peut être catastrophique en pr�v�quant un 
œdème pulm�naire �u en accentuant la défaillance circulat�ire. 

 
B) A l’inverse, il est des cas où l’hypovolémie est manifeste : 

• Les veines s�nt c�mplètement plates, invisibles, il n’y a pas de gr�s f�ie 
vasculaire. 

• A l’éch�cardi�graphie, les v�lumes ventriculaires s�nt diminués, la veine 
cave inférieure est c�llabée, 

• A la radi�graphie th�racique, le cœur est petit, 
• La pressi�n veineuse centrale est inférieure à 3 cm d’eau. 

 
Dans ces cas, la v�lémie efficace (c’est à dire le v�lume du c�ntenu par rapp�rt au 

v�lume effectif du c�ntenant) est insuffisante p�ur faire face aux bes�ins du patient. 
Une telle situation exige une expansion volémique importante, rapide, en 

contrôlant son efficacité. 
 

C) Il se peut qu’il y ait une incertitude : 
Il est al�rs nécessaire de pratiquer un test d’expansi�n v�lémique en c�ntrôlant le 

niveau de la pression veineuse centrale. 
L’enfant est perfusé avec 125 ml/m2 d’une s�luti�n macr�m�léculaire en 10 minutes. Si la pressi�n 

veineuse centrale ne m�nte pas de plus de 5 cm d’eau et ret�urne en quelques minutes à s�n niveau initial à 
l’arrêt de la perfusi�n, une hyp�v�lémie est en cause : Il c�nvient de p�ursuivre l’expansi�n v�lémique. 

 
A défaut de pressi�n veineuse centrale, il est p�ssible de contrôler la fréquence du 

pouls qui doit ralentir et l’évolution de la tension artérielle qui doit augmenter, de surveiller 
l’aspect des jugulaires, qui ne d�ivent pas devenir tendues, d’ausculter le th�rax à la 
recherche de râles crépitants ( à vrai d’appariti�n tardive). 

 
 
 
 



III –IDENTIFICATION DE LA CAUSE : 
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 Une inefficacité circulatoire ne peut  être correctement traitée si sa cause n’est pas repéré
 
 

A) Il u a une hypovolémie (vraie ou efficace) : 
1) Parf�is, la cause est évidente. Il s’agit d’une hémorragie 

xtériorisée (se méfier d’hém�rragies du cuir chevelu négligées chez le n�urriss�n) �u d’une 
éshydratation avec une perte de p�ids supérieure à 10 %. 

2) Ailleurs, elle est m�ins évidente. Ce peut être le cas d’une 
émorragie profonde. Il ne faut pas tr�p se fier à l’hémat�crite en péri�de hém�rragique, car 
l peut rester n�rmal plusieurs heures. Une hémorragie digestive est à év�quer et à rechercher 
vec une s�nde gastrique et une s�nde rectale. Un hémothorax ne d�it pas échapper à 
’examen clinique, radi�l�gique �u éch�graphique. Il faut chercher un hémopéritoine. 
Percussi�n, éch�graphie �u à défaut p�ncti�n expl�ratrice). Un hématome rétro-péritonéal 
st dépisté par la palpati�n, par un iléus paralytique, par une �pacité pré-rachidienne 
mp�rtante sur le cliché de pr�fil �u à l’éch�graphie �u par la déc�uverte d’une fracture du 
assin chez un traumatisé. L’hémorragie intracrânienne chez le n�urriss�n est une cause 
�ssible d’hyp�v�lémie. Le diagn�stic en est fait par la tensi�n de la f�ntanelle, le f�nd d’œil, 
’éch�graphie, l’examen t�m�densit�métrique, la p�ncti�n l�mbaire et �u bes�in la p�ncti�n 
�us-durale. 

3) Certaines hyp�v�lémies relèvent de la c�nstituti�n d’un troisième 
ecteur. C’est le cas des occlusions, des péritonites, des pancréatites, des brûlures… 

4) De grandes carences en albumine peuvent être resp�nsables. C’est 
e cas des malnutritions, et de certains syndromes néphrotiques sévères, surt�ut s’il s’y aj�ute 
ne déshydratation �u une infecti�n. 

5) Une dilatati�n excessive du lit vasculaire (vas�plégie) peut 
’�bserver au c�urs d’une intoxication (barbituriques), de traumatismes médullaires, d’une 
nfection sévère, en cas de choc anaphylactique lié à l’effet d’un médicament, d’un pr�duit de 
�ntraste i�dé �u en cas d’envenimation par un hymén�ptère. 

 
B) Il y a encombrement du secteur veineux avec un gros foie douloureux. C’est un 

hoc cardiogénique. 
 

1) La défaillance cardiaque se diagn�stique par une prise de p�ids, des 
edèmes et par un bruit de gal�p. A l’éch�graphie, le cœur est distendu et se c�ntracte mal. Le 
app�rt cardi�-th�racique est augmenté. A l’électr�cardi�gramme, dans certains cas il existe 
es tr�ubles de c�nducti�n. Une my�cardite peut être en cause (rhumatisme p�st-
trept�c�ccique, typh�ïde, b�tulisme, virus c�xsackie). 

 
Ce peut aussi être le fait, d’une cardi�pathie c�ngénitale �u valvulaire 

�mpliquée �u déc�mpensée, de tr�ubles de c�nditi�n is�lés �u d’une int�xicati�n… 
2) Un épanchement péricardique peut en être la cause s’il s’est c�nstitué 

apidement en écrasant les cavités cardiaques (tamp�nnade). S�nt év�cateurs : une �rth�pnée, 
n p�uls parad�xal, un ass�urdissement des bruits du cœur, un gr�s cœur à la radi�, et surt�ut 
’échographie m�ntrant l’épanchement. A l’électr�cardi�gramme, l’attenti�n a pu être attirée 
ar un micr� v�ltage, un décalage de ST avec des �ndes T aplaties dans t�utes les dérivati�ns, 
nversées, et une s�us-dénivellati�n de PR dans t�utes les dérivati�ns sauf en a VR. 

3) Un pneumomédiastin c�mpressif �u un pneumothorax suffocant peuvent 
ravement entraver l’arrivée  du sang dans le cœur. 



L’éch�graphie D�ppler est très précieuse d’une part p�ur �bjectiver un 
épanchement péricardique �u des an�malies m�rph�l�giques du cœur �u des vaisseaux 
attenants et d’autre part p�ur évaluer de manière dynamique le f�ncti�nnement de la p�mpe 
en expl�rant sa cinétique et en f�urnissant une appr�che valable des pressi�ns et des flux. 

C) Le choc septique est un cas à part : 
Dans un c�ntexte infectieux sévère, il se présente c�mme une insuffisance 

circulat�ire hyp�v�lémique. Elle est due à la fuite h�rs des vaisseaux du c�ntenu vasculaire 
h�rmis les éléments figurés, à une vas�dilati�n essentiellement veineuse, à un st�ckage de 
sang dans les territ�ires splanchniques. Très vite s’y aj�ute une n�te cardi�génique par baisse 
de l’éjecti�n syst�lique et par une diminuti�n de la c�mpliance ventriculaire attribuée à un 
œdème my�cardique. Le plus s�uvent, la cause en est une infecti�n sévère à germe Gram-, 
d�nt un exemple en est le purpura méning�c�que, mais cela peut aussi être des germes Gram+ 
des champign�ns, v�ire des virus (fièvres hém�rragiques d’extrême Orient). 

 
IV –ATTITUDE THERAPEUTIQUE : 
 
Dès que le mécanisme du c�llapsus a été analysé, il imp�rte d’entreprendre un traitement 
sympt�matique adapté. Simultanément, une acti�n est c�nduite p�ur agir sur l’agent causal et 
�n se pré�ccupe des répercussi�ns viscérales de l’insuffisance circulat�ire, p�ur essayer de les 
prévenir �u d’en limiter les c�nséquences. 
 

A) Mesures générales communes à toutes les éventualités : 
 

Une v�ie d’ab�rd veineuse est mise en place. L’enfant est placé la tête 
surélevée à 15°, s�us �xygènes. S�n alimentati�n est arrêtée. L’est�mac est vidé. Si la 
situati�n est critique, l’enfant est intubé et venture artificiellement. La déterminati�n 
du gr�upe sanguin est faite. Un excellent m�yen p�ur c�ntrôler la reprise d’une b�nne 
circulati�n est de surveiller la diurèse. C’est la rais�n p�ur laquelle il peut être justifé 
dans ce c�ntexte de mettre en place une s�nde vésicale à demeure. Ce m�nit�rage 
simple et permanent de la diurèse est précieux. 

 
B) Mesures prises en fonction du mécanisme et de l’étiologie : 
 

1) La volémie est insuffisante : 
a) Il est p�ssible, en première ligne, d’utiliser les manœuvres suivantes : 

• Arrêt d’une hém�rragie par c�mpressi�n, garr�t en cas de plaie 
artérielle (à ne pas laisser plus d’une demi heure) �u une hém�stase. 

• Membres inférieurs relevés à angle dr�it. Cette mesure équivaut à une 
expansi�n v�lémique de plus d’1/5 de la masse sanguine et permet d’attendre le geste 
imp�rtant qu’est la mise en r�ute d’une perfusi�n efficace. 

b) L’expansi�n v�lémique se fait par la perfusion rapide et contrôlée dans son 
efficacité, de 15 à 20 ml/kg de macromolécules en 10 à 15 min. (voire moins en cas f détresse 
extrême). 

• V�ies d’ab�rd : Il faut au minimum une v�ie d’ab�rd de b�n calibre et 
s�uvent accélérer la perfusi�n. L’�btenti�n très rapide des v�ies d’ab�rd veineux est un enjeu 
vital ( intérêt des v�ies veineuses excepti�nnelles, v�ire de la v�ie intra �sseuse). En cas de 
ch�c septique, il faut deux v�ire tr�is v�ies d ‘ab�rd. 

• M�yens d’expansi�n : Les s�luti�ns macr�m�léculaires s�nt à préférer 
aux s�luti�ns de cristall�ïdes is� (�u hyper�sm�laires) qui entraînent une surcharge 
liquidienne des tissus (�u �sm�laire). 



Le meilleur expanseur en permière intenti�n est le dextran à faible p�ids m�léculaire, mais il 
ne faut pas dépasser plus d’un quart de masse sanguine. Viennent ensuite les s�luti�ns 
c�ll�ïdes d’amid�n �u à défaut les gélatines tamp�nnées. Ces s�luti�ns �nt l’avantage sur 
l’albumine à 10% �u 20% d’être utilisables instantanément sans préparati�n, elles s�nt 
délivrées dans des sachets en plastique c�mpressibles par un manche pneumatique. Enfin elles 
s�nt m�ins c�ûteuses. Le plasma frais c�ngelé est à pr�scrire dans cette indicati�n à cause du 
risque de transmissi�n de maladies virales. 

• C�ntrôle de l’efficacité de l’expansi�n réalisée : l’efficacité de 
l’expansi�n v�lémique est validée par le ralentissement du p�uls, l’améli�rati�n de la tensi�n 
artérielle et de la perfusi�n des extrémités, l’améli�rati�n de la vigilance, l’appariti�n d’une 
diurèse. L’expansi�n v�lémique est p�ursuivre à la demande, en f�ncti�n du pr�cessus causal 
et des c�nstatati�ns cliniques, de la surveillance de la pressi�n veineuse centrale. Elle peut 
être c�nsidérable, avec l’inc�nvénient p�ssible, en particulier en cas de ch�c septique, de 
créer une surcharge liquidienne, un œdème pulm�naire �u cérébral. 

 
c) L�rsqu’il y a une hém�rragie interne, �utre le remplacement du sang perdu, 

�n s’eff�rce d’assurer l’hém�stase. 
• En cas de rupture de varices oesophagiennes, il est mis en place une 

s�nde de Blackem�re adaptée à la taille de l’enfant. 
• En cas d’un hémopéritoine, en particulier quand il est dû à un 

traumatisme, une lapar�t�mie est décidée si le c�llapsus ne peut être jugulé. 
• Un hémothorax est évacué. S’il se repr�duit en ab�ndance, il est 

décidé une th�rac�t�mie. 
• En cas d’hémat�me rétr�-périt�néal lié à une fracture du bassin, 

l’hém�stase peut être réalisée par emb�lisati�n artérielle (penser à mettre très vite un intracath dans 
l’artère fém�rale sur lequel un leader p�urra être m�nté, de peur qu’un œdème ne vienne ensuite rendre l’ab�rd 
difficile). 

d) En cas de fractures, il imp�rte d’imm�bilier efficacement au plus vite. Une 
fracture de cuisse s’acc�mpagne d’un hémat�me c�rresp�ndant à au m�ins 20% de la masse 
sanguine. 

e) Les déshydratations sévères réclament d’ab�rd une expansi�n v�lémique 
puis le rétablissement des v�lumes liquidiens et la c�mpensati�n des dés�rdres électr�lytiques 
en surveillant la diurèse et le p�ids. 

f) En cas de brûlures, il y a lieu de prévenir l’installati�n d’une insuffisance 
circulat�ire, en prenant les devant face à la c�nstituti�n d’un 3ème secteur et à la déperditi�n 
plasmatique par des app�rts de liquides et d’albumine. 

Un schéma pr�p�sé est le suivant : 
• Lors de la première journée : 

Au c�urs des 8 premières heures, successivement : 
• Bicarb�nate de s�dium à 14%0 ,suivant la f�rmule : 
Q = 0,5 ml x poids (kg) x pourcentage de surface brûlée. 
• Gluc�sé à 5 % c�ntenant p�ur 100 ml 5 g  d’Albumine �u à 

défaut s�luté macr�m�léculaire artificiel, suivant la 
f�rmule : 

Q = 1,5 ml x poids (kg) x pourcentage de surface brûlée 
Au c�urs des 16 heures suivantes, l’enfant reç�it 

• Gluc�sé à 5% : 100ml/kg, dans lequel il est aj�uté par litre  
S�dium : 90 mm�l (s�it 5g de NaCI) 
P�tassium : 6,5 mm�l (s�it 0,50 g de KCI) 



Calcium : 2,5 mm�l (s�it 1 amp�ule de 1 g de gluc�nate de 
calcium à 10 %). 

L’objectif poursuivi est d’obtenir une diurèse > 1 ml/kg/h. 
En cas de brûlures, il peut être nécessaire de maj�rer les app�rts 
de macr�m�lécules et de liquide. 

• Lors de la deuxième journée, les app�rts s�nt réduits envir�n aux deux 
tiers de ce qu’ils étaient la veille. 

g) En cas de choc anaphylactique, l’injecti�n intra-veineuse lente 
d’adrénaline (0,25 à 1 mg), au bes�in répétée, est c�mplétée par de la méthyl-prednis�l�ne 
(10 mg/kg). 

 
2) En cas de surcharge veineuse, il est illogique et dangereux de procéder à une 

expansion volémique : 
a) Une excepti�n t�utef�is est à signaler : les cas �ù le cœur ne peut assurer s�n 

�ffice parce qu’il ne peut recev�ir c�rrectement du sang du fait d’une c�mpressi�n 
extrinsèque ; En augmentant la pressi�n de remplissage �n peut p�ur un temps 
améli�rer le débit cardiaque. La s�luti�n l�gique est en fait de lever la 
c�mpressi�n : 

• Dans la tamponade, il faut évacuer d’urgence l’épanchement péricardique. 
• Si la cause est un épanchement gazeux intra-th�racique s�us pressi�n, celui ci d�it 

être évacué sans retard et drainé. 
b) Dans le choc cardiogénique,  la ventilati�n artificielle est très utile, c�mplétée par 

la c�rrecti�n rais�nnée d’une acid�se métab�lique et par l’utilisati�n d’in�tr�pes β 
mimétiques (D�pamine, D�butamine) �u d’inhibiteurs de la ph�sph�diestérase ayant un effet 
vas�dilatateur. Le type en est l’En�xim�ne administrée par v�ie strictement veineuse, en la 
diluant. Elle est utilisable en l’absence d’une hyp�v�lémie �u d’une cardi�pathie �bstructive. 
La d�se de charge est de 90 µg/kg/min. pendant 10 à 20 minutes, suivie d’une perfusi�n 
c�ntinue : 5 à 20 µg/kg/min. 

• En cas de myocardite, des c�rtic�ïdes peuvent être utiles. 
 
3) Le choc infectieux commande en urgence que soit maîtrisée l’inondation de 

l’organisme par des toxines et des cytokines. 
Chaque f�is qu’une infecti�n bactérienne est suspectée, une antibiothérapie énergique 

et présumée efficace doit être entreprise aussitôt. A une expansi�n v�lémique efficace, 
c�ntrôlée si p�ssible au m�ins par la surveillance de la pressi�n veineuse centrale, d�it 
s’aj�uter l’utilisati�n de médicaments ayant un effet in�tr�pe p�sitif, tels : 

• La D�pamine (5 à 20 µg/kg/min.) ass�ciée à : 
• La D�butamine (10 à 20 V. ). 
En cas d’efficacité insuffisante, la D�pamine est remplacée par : 
• La N�radrénaline (0,5 à 1,5 µg/kg/min. v�ire plus) 
S’il existe  un f�yer chirurgical à l’�rigine d’un ch�c infectieux, il imp�rte de l’�pérer.  
 

V – LES CONSEQUENCES DU CHOC : 
 
Il est nécessaire de se pré�ccuper des répercussi�ns éventuelles du c�llapsus, en les 

prévenant au mieux �u en s’eff�rçant de les minimiser. 
A) La fonction rénale est atteinte à l’évidence en cas d’anurie. Elle l’est également si 

le rapp�rt U/P de l’urée est inférieure à 5, si la natriurèse est supérieure à 30 
mm�l/l (surt�ut si la natrémie est basse). P�ur améli�rer la diurèse, une 
hyp�r�tidémie éventuelle est c�rrigée, une injecti�n intraveineuse de Fur�sémide 



(�u mieux enc�re de Bumetanide) est faite dès que la tensi�n artérielle est rétablie 
et que le pH est n�rmalisé. 

B) Une insuffisance de la perfusion cérébrale peut entraîner un c�ma, une cécité 
c�rticale. Une p�lygl�bulie peut fav�riser des thr�mb�ses veineuses avec risque 
d’hémiplégie �u de c�nvulsi�ns. 

C) Au plan respiratoire, le ch�c cardi�génique fav�rise un œdème pulm�naire 
hém�dynamique avec hyp�xie, tachypnée et présence de râles crépitants. La radi� 
�bjective des images d’œdème interstitiel. Le ch�c septique s’acc�mpagne d’un 
œdème lési�nnel larvé �u patent. Dans ce c�ntrôle de la pressi�n veineuse centrale 
�u mieux de la pressi�n capillaire pulm�naire (s�nde de Swan Gans). Le 
traitement rep�se sur l’empl�i de Fur�sémide IV et sur le rec�urs à la ventilation 
mécanique après intubati�n trachéale avec une pressi�n expirat�ire p�sitive et des 
gaz enrichis en �xygène. En l’absence de m�yens  ventilat�ires en cas d’œdème 
hém�dynamique, la p�se de garr�ts aux membres peut en attendant, permettre de 
gagner du temps. 

D) Des ulcères de stress, des hémorragies digestives peuvent résulter d’un c�llapsus 
sévère. La préventi�n rep�se sur l’administrati�n d ‘antiacides. Une hém�rragie 
digestive très ab�ndante et récidivante, peut c�nduire à une lapar�t�mie à la 
recherche d'un ulcère de la face p�stérieure du premier du�dénum afin d’en faire 
l’hém�stase. 

E) Une coagulopathie de consommation acc�mpagne s�uvent l’état de ch�c. Le 
traitement rep�se avant t�ut sur le rétablissement d’une b�nne circulati�n. Dans les 
infecti�ns sévères, il est utile d’app�rter du plasma frais c�ngelé, v�ire chez le 
n�uveau né de réaliser une exsanguin� transfusi�n. 

F) Des conséquences trophiques s�nt à craindre et à prévenir : escarres aux p�ints 
de c�ntact cutané – Kératites quand l’œil n’a pas été fermé – ulcérati�ns laryngées 
�u trachéales au c�ntact d’un tube de ventilati�n artificielle. 

G) Une dépression immunitaire résulte d’un ch�c avec une vulnérabilité particulière 
aux infecti�ns n�sc�miales. C’est la rais�n p�ur laquelle de tels malades d�ivent 
être ab�rdés avec une technique de soins aseptiques effective. 

 
Au maximum, une insuffisance circulat�ire sévère et pr�l�ngée peut induire un 

syndrome de défaillance milti-viscérale, qui à lui seul c�mpr�met c�nsidérablement les 
chances du malade. 


