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Le patient est sous 2mg/H de noradrénaline

PH=7.14

Lactates =12.5

HCO3- = 8.4mmol/l

Pco2= 21.5mmol/I

PO2=84.4

Urée=43.42mmol/l créatinine=65ommol/l clairance=7.57ml/min
CRP= 96

GB=9540e€lts/mm3
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Premiere phase : La surcharge
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Le diagnostic d 'OAP est retenu
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La phase d "hypo volémie
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Conclusion

La médecine moderne se base sur des objectifs thérapeutiques

Le POCUS est une avancée clinique majeure dans la prise en
charge des patients en réanimation

Personnaliser la prise en charge des malades améliore leur
pronostic
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Parametres PH
Admission
Post dialyse
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HCO3-mmo/I
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PO2mmol/I
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