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Délétère

Introduction

Prédiction de la RRV « Précharge dépendance »

Anesthésiste réanimateur / 

Urgentiste (USI)

Remplissage vasculaire
Apport liquidien par voie veineuse qui permet d’augmenter le retour veineux et 

donc d’augmenter le Qc

Répondeur ou non 

répondeur

Volume 

?

Indication 

?

Rythme 

?

Objectif 

?
Soluté ?

Décision 

Début/Fin 

?

Outils 

d’évaluation 

?

Evaluation 

RRV ?

= Médicament qui répond à des critères précis 
Remplissage vasculaire
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Objectifs
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Mesurer l’efficacité de la stratégie de réanimation initiale, durant les 3 premières heures du sepsis et 

du choc septique recommandée pas la SSC de 2016 à 2021.

Evaluer l’impact de la prédiction non invasive de la RRV par ETT cardiaque durant les 3 premières 

heures du sepsis et du choc septique, par rapport à l’évaluation clinique habituelle.

Evaluer l’apport de l’ETT cardiaque dans la prédiction de la réponse au remplissage vasculaire.

Evaluer l’apport de l’ETT cardiaque dans la diminution de la survenue des incidents liés au 

remplissage vasculaire.
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Patients & Méthode
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Patients & Méthode

Type étude Essai clinique diagnostique randomisé, contrôlé en groupes parallèles et mono-centrique

Population Taille échantillon : 66 Echantillonnage : 1ier patient = Tirage au sort → Répartition alternative aléatoire (ratio = 1:1)

5

• Absence d’infection.

• Apparition des signes d’intolérance 

au RV (OAP) avant H1 ;

• Ventilation mécanique avant H1

• Arrêt cardio-circulatoire avant H1.

Exclusion

Critères de jugement 

ΔITVsa (%) = ITVsa mesuré - ITVsa de base / ITVsa de base 

ΔQc (%) = Qc mesuré - Qc de base / Qc de base

Répondeur – Non répondeur

Avec incident – Sans incident

Comparaison 2 groupes

ΔY = [(Y2 - Y1)/Y1]*100

• Age ≥ 15 ans ;

• Sepsis : SOFA ≥ 2 et qSOFA ≥ 2

• Infection : clinique et biologique (CRP ou 

PCT positive) ;

• PAS ˂ 100 mm Hg ;

• Ventilation spontanée ;

• Sans perfusion au préalable ; 

• Sans signes d’IVG.

Inclusion

GPD : ΔITVsa ≥ 12% et ΔQc ≥ 15%

GC : PAM ≥ 65mm Hg + Q urinaire ≥ 0,5 ml/kg/h

51
15

26

25
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Patients & Méthode
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Mesures écho-cardiographiques 
hémodynamiques de base

Mesures cliniques 
hémodynamiques de base

2 3

Groupe clinique

Identification &
Inclusion

1

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

qSOFA (Quick Sequential Organ Failure Assessment)

Echocardiographe

Dinamap

Mesures Cliniques

• PAS-PAD-PAM, 

FC, FR, SpO2

• Débit urinaire (Qu), 

GCS

Mesures Echo-cardiographiques

• Standards : FEVG, VTDVG, VTSVG, VES, 

STDVG, STSVG, E/A, E/Ea, DVCI, ICVCI

• Spécifiques : DccVG, ITVsa, Qc, IC

Début du remplissage 
vasculaire par SSI 0,9%

Randomisation 4

Etapes de déroulement de l’essai 

• Age ≥ 15 ans ;

• Sepsis : SOFA ≥ 2 et qSOFA ≥ 2

• Infection : clinique et biologique 

(CRP ou PCT positive) ;

• PAS ˂ 100 mm Hg ;

• Ventilation spontanée ;

• Sans perfusion au préalable ; 

• Sans signes d’IVG.

Hypovolémie (choc septique) Groupe Précharge dépendance
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Etapes de déroulement de l’essai 

Patients & Méthode

RV (5ml/kg/30min – Max = 30 ml/kg) + Evaluation de la RRV par 30 minH0 H3

NON atteints

Poursuite RV

Apparition des signes 

d’intolérance au RV

• Arrêt RV

• NA® + ETT cardiaque

• +/- Dobutamine® (si FE 

˂ 45 % ou ↗PAPO)

Fin 

étude

PAM + Qu /30 min : Objectifs (PAM ≥ 65 mmHg + Qu≥ 0,5 ml/kg/h)

Mesure ITVsa + Qc/ 30 min : Objectifs (Δ ITVsa ≥ 12% + Δ Qc ≥ 15%) 

GC

GPD

• Arrêt RV 

• Fin d’étude

• Pas de NA

Atteints

• Arrêt RV

• Fin d’étude

• NA® +/- 

Dobutamine® 

(si FE ˂ 45 % 

ou ↗PAPO)

NON Atteints

• Arrêt RV

• NA® + ETT cardiaque

• +/- Dobutamine® (si FE ˂ 

45 % ou ↗PAPO)

Apparition des signes 

d’intolérance au RV

Poursuite RV

Atteints

Non RépondeurObjectifs non atteints

* Noradrénaline® (NA®) : 0,1–5 µg/kg/min

* Dobutamine® : si FEVG <45% ou 

E/Ea˃8 ou PAM ˂65 mm Hg sous dose 

max de NA®

Non RépondeurObjectifs non atteints

RépondeurObjectifs atteints

RépondeurObjectifs atteints
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Résultats
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Résultats

Réponse au remplissage vasculaire (RRV)
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p = 0,010 ; RR = 1,49 ; IC à 95 % [1,08 – 2,06] p = 0,427

p = 0,002 ; RR = 1,67 ;  IC à 95 % [1,14 – 2,45]

71,4%

28,6%

77,3%

22,7%

76,5%

23,5%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

Répondeur Non répondeur

%

RRV

RRV selon la gravité diagnostique

Sepsis %

Choc septique %

Sepsis & Choc septique %

p = 0.03

Sepsis

Choc septique

Population générale

RRV GPD = ↗ ITV ≥ 12% ou ↗  Qc ≥ 15%

RRV GC : PAM ≥ 65 mmHg et du Qu ≥ 0,5 ml/kg/h 
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Résultats

Réponse au remplissage vasculaire (RRV)
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Effets du RV sur les indices échocardiographiques chez les répondeurs du GPD
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Résultats : Objectifs secondaires (2)
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Evaluation non invasive de la RRV « Groupe contrôle »
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Evaluation de l’efficacité de la stratégie de la réanimation initiale (sepsis et choc septique) recommandée par la SSC (2016-2021)
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Résultats : Objectifs secondaires (2)
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Evaluation non invasive de la RRV « Groupe précharge dépendance »
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Evaluation de l’efficacité de la stratégie de la réanimation initiale (sepsis et choc septique) recommandée par la SSC (2016-2021)
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Résultats
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Effectif

Volume réellement perfusé

Volume réellement perfusé et atteinte des objectifs

Objectif atteint

Objectif non atteint

Heure d’arrêt de l’épreuve RV

Remplissage vasculaire
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5

0

0
0
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11
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Effectif patient

Heure

Heure d’atteinte des objectifs lors du RV

Δ ITV ≥ 12 % Δ Qc ≥ 15 %

PAM ≥ 65 mm Hg Diurèse ≥ 0,5 ml/Kg/h

GPD

GC

Evaluation de l’efficacité de la stratégie de la réanimation initiale (sepsis et choc septique) recommandée par la SSC (2016-2021)
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Résultats
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Evaluation de l’efficacité de la stratégie de la réanimation initiale (sepsis et choc septique) recommandée par la SSC (2016-2021)

Traitement vasopresseur

Noradrénaline (NA®)

Dobutamine®

Délai d’introduction de la NA® (Test de Student)

p = 0,244

p = 0,949

Délai d’introduction de la Dobutamine® (Test de Student)

p = 0,157

p = 0,078
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Résultats

Survenue des incidents
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p = 0,244

p = 0,171
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Survenue des incidents selon la gravité diagnostique
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Sepsis & Choc septique %

Sepsis

Choc septique

Population générale
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Résultats
Survenue de l’OPA lié au RV
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p = 0,322

p = 0,290

16

23

9

2
0 0 1 0

0

5

10

15
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25

Répondeur GC Répondeurs GPD Non répondeurs

GC

Non répondeurs

GPD

Effectif

Incident OAP

Survenue de l’OAP lié au RV selon la RRV

Sans incident d'OAP

Avec incident d'OAP

Sepsis

Choc septique

Population générale
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Résultats
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Incidents à distance de l’épreuve de RV

Œdème aigu du poumon(OAP)

p = 0,959 p = 0,959

p = 0,084

Arrêt cardio-circulatoire (ACC)

Détresse respiratoire Défaillance multi-viscérale (DMV)

p = 0,057

Evaluation de l’efficacité de la stratégie de la réanimation initiale (sepsis et choc septique) recommandée par la SSC (2016-2021)
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Discussion
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Pr I. YALAOUI - Etas de choc 19

Cœur 
droit
3%

Cœur 
gauche
3%

Réservoir 
veineux
65%

Poumons
9%

Artères
13%

Artérioles + Capillaires
7%

Volume 
non 

contraint 

Volume 
contraint 

POD

PSM
(PSM – POD)

Pression 
moteur

Retour veineux = 
PSM – POD

RRV

↗PSM – POD

↗ RV

Réservoir 
veineux

Volémie  = Volume sanguin total circulant = 65-75 ml/kg

↗Qc

Volémie

Mécanisme de l’état de choc

70%

30%
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RV ou Qc

POD

RV

Qc VD

RV ou 
Qc

POD

RV

Qc VD

Volémie : Relation entre RV & Qc

Retour veineux = PSM – POD
     RRV

⸔ RV = ⸔ Volémie = ⸔ Précharge

↗ RV ↗Qc

-8 -4 0 +4 +7
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POD

↑ (PSM – POD)

Pression moteur

↗ RV et ↗Qc

↙ PSM

↙ PSM – POD

↗ RRV

Distribution du volume sanguin

Réservoir 

veineux 

(65%)

↙ RV + 

↙ Qc

Choc septique

↗ Capacitance

Vasodilatation

Volume non 

contraint

Volume 

contraint

POD

Volume 

contraint

30%

Volume non 

contraint

70%

PSM

Retour veineux =  

PSM – POD/ RRV

Hypovolémie

Volémie
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Volémie & choc septique ?

Choc septique = Hypovolémie +++++++

Indication du Remplissage vasculaire



10/01/2024

2
3

Sepsis

Endothélium

Sang

Cellule 

endothélial

e

Glycocalyx

Macro-circulation

Dysfonction vasculaire aigue ? 

Vasoconstriction

PA N↓ NO

↓ eNOS

Dysfonction endothéliale 

Réponse Pro-INF

Réponse Anti-INF

Altération de la régulation du tonus vasomoteur

Dysrégulation de la modulation de l’immunité

Dysrégulation de l’hémostase

2) Atteinte des fonctions de l’endothélium

↗ Effet pro-coagulant

↙ Effet anticoagulant 

+ ↙ Fibrinolyse↗ Cascade INF

↗ Coagulation

↓ Réactivité 

vasculaire

↑ iNOS

↑ NO Vasodilatation : PA ↓↓ + Hypovolémie

1) Atteinte de l’intégrité morphologique de l’endothélium Altération de l’étanchéité

Hypovolémie

Œdème interstitiel

Hypoxie cellulaire (destruction mitochondriale)
Œdème interstitiel

Hypoxie tissulaire
Choc 

septiqueIschémie tissulaire locale

Hypovolémie

Volémie & choc septique ?
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Quand remplir dans le choc septique ?

PRECOCE ++++
Dés diagnostic du choc septique

2004 - 2021

Selon les recommandations de la SSC



Discussion : Mortalité hospitalière (MH)
Analogie MH

Gravité

Précocité de la 
PEC initiale

Biomarqueurs 
du sepsis

Délai 
d’identification 
du sepsis et du 
choc septique

Zone 
hospitalière : 

USI

Population

Rôle pronostique 
de l’évaluation 
RRV par ETT 

cardiaque

Mortalité 
hospitalière Seymour et Christopher, 2017

Mortalité

Temps 
achèvement 

TRT de 3h

(B) Temps d’achèvement du protocole de soins de  de sepsis de 3 heures

Mortalité

Temps 
début ATB

(C) Temps d’administration des antibiotiques à large spectre

Mortalité

Temps 
achèvement 

RV

(A) Temps d’achèvement du RV.

Patient en sepsis

LOT 1

TRT de 3h

LOT 2

TRT 3h – 12h

Recommandations SSC 2012
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Quel Soluté de remplissage ?

Cristalloïdes : SSI 0,9%
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Quel Soluté de remplissage ?

Albumine

Si volume ⸕⸕ SSI 0,9%

RR combiné dans les trois essais = 0,92 

Saline versus Albumin Fluid Evaluation (SAFE) Albumin Italian Outcome Sepsis (ALBIOS) Early Albumin Resuscitation during Septic Shock (EARSS)

IC 95% [0,84 - 1,00] ; P = 0,046

Réduction significative de la 
mortalité associé au choc septique
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Volume & Rythme de remplissage ?

30 ml/kg sur 3h

Poursuite du remplissage à raison de 5 ml/kg/30 min jusqu’à un volume maximal de 30 ml/kg

10 ml/Kg : en l’absence de signes d’hypovolémie profonde

20 ml/Kg : si hypovolémie profonde (pression pulsée basse, marbrures, TCR 
allongé, fièvre, pertes liquidiennes évidentes ou origine abdominale du sepsis)

Si intolérance clinique ou autre >>> Arrêt remplissage

1iere Heure

Selon les recommandations de la SSC
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Volémie

29

POD

InotropeVasoconstricteur

↑ (PSM – POD)

Pression moteur

↗ RV et ↗Qc

↙ PSM

↙ PSM – POD

↗ RRV

Distribution du volume sanguin

Réservoir 

veineux 

(65%)

↙ RV + 

↙ Qc

RemplissageChoc septique

↗ Capacitance

Vasodilatation

Volume non 

contraint

Volume 

contraint

↗ PSM

Volume non 

contraint

Volume 

contraint

↗ PSM

POD

Volume 

non 

contraint

Volume 

contraint

PSM

↙ POD
Volume non 

contraint

Volume 

contraint

POD

Volume 

contraint

30%

Volume non 

contraint

70%

PSM

Retour veineux =  

PSM – POD/ RRV

POD

Hypovolémie
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PMRS 
= PSM

POD

Remplissage

Volume non 
contraint

Volume non 
contraint

Volume 
contraint

PSM

POD

Volume 
contraint

PMRS = Pression Moyenne de 
Remplissage Systémique ou PSM 
= Pression Systémique Motrice 
(mm Hg)

↗ PRMC

↗ PMRS↗ PMRC

Efficacité du remplissage vasculaire

↗ RV ↗Qc

Retour veineux = PSM – POD
     RRV

↗ PRMS

PMRC ≈ PMRS

Vasoconstriction + RV Vasoconstriction
+ RV

↗ POD : ↗ PMRS

RV
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Précharge et concept de précharge dépendance

Courbe de Frank-StarlingVES (Qc)

Précharge

Précharge non 

dépendance

Précharge 

dépendance

Patient non 

répondeur ou non 

précharge dépendant

Patient répondeur 

ou précharge 

dépendant

la précharge représente le maximum du degré d'étirement (ou de tension) des fibres du myocarde avant le début de la 
contraction ventriculaire



Mesure de l’efficacité de la stratégie de la réanimation hémodynamique des 3 premières heures du 
sepsis et du choc septique (Recommandations SSC 2004 - 2021

Réanimation hémodynamique précoce

Sepsis & Choc septique

EGDT : Early 

Goal Directed 

Therapy

2004

↙ 16% MH

46,5%
vs 

30,5%
p = 0,009

Problèmes

non

résolus

Stratégie de RV

Gestion des vasopresseurs

Evaluation hémodynamique de la RRV

Cibles appropriées à la 

réanimation

2018 2021

Métanalyse : Essais ProCESS , ARISE et ProMISe

ProCESS : Protocolized Care for Early Septic Shock

ARISE : Australasian Resuscitation In Sepsis Evaluation

ProMISe  : Protocolised Management In Sepsis

2008 – 2014
EGDT

2016

SSC
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3
3

Anesthésiste 

réanimateur 

/Urgentiste (USI)

Evaluation de la RRV ou « Précharge dépendance »

Répondeur ou non répondeurQuel OUTIL ?

= Informations et 

décisions en 

temps réel : 

➢Poursuite RV

➢Introduction de drogues vasoactives

Surcharge

Patients 
critiques

↗Morbi-
mortalité Remplissage 

inutile

Conséquences délétères

Hémodilution Echanges 
gazeux

Evaluation de la réponse au remplissage vasculaire (RRV)

Bénéfice/Risque 
du Remplissage

Réactivité aux fluide (RRV) = 

capacité du VG pour 

augmenter son VES après RV
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Indices de prédiction de la précharge

34

➢ PVC

➢ PAPO

➢ IcVCI/ IdVCI

➢ VTDVG

Indices statiques Indices dynamiques

➢ ΔPP

➢ ΔVES

➢ Test d’occlusion télé-

expiratoire

➢ … etc.
PEU FIABLES

Evaluation de la réponse au remplissage vasculaire (RRV)

Hasanin Journal of Intensive Care (2015) 
3:50

ΔPP

ΔVES

ΔQc

ΔVCI

ΔITVsa

LIMITES ++++

Non 

recommandés

Recommandés 

Mais

Précharge basse

Précharge élevée

Dmax – Dmin / (Dmax + Dmin / 2) : en %

Variation respiratoire VCI en coupe 
sous costale + TM
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Indices de prédiction de la précharge
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➢ PVC

➢ PAPO

➢ IcVCI/ IdVCI

➢ VTDVG

Indices statiques

Indices dynamiques

➢ ΔPP

➢ ΔVES

➢ IVP

➢ Test d’occlusion télé-expiratoire

Indices cliniques

➢ FC

➢ PA

➢ Débit urinaire

Peu fiables

Limites + Conditions de mesure spécifiques 

Peu fiables

USI +++

Evaluation de la réponse au remplissage vasculaire (RRV)
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Indices de prédiction de la précharge
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➢ PVC

➢ PAPO

➢ IcVCI/ IdVCI

➢ VTDVG

Indices statiques Indices cliniques

➢ FC

➢ PA

➢ Débit urinaire

Echocardiographie

➢ FEVG

➢ E/A et E/Ea 

(PAPO)

➢ PVC (POD)

➢ IcVCI/ IdVCI

➢ VTDVG

Statiques

Peu fiables

Limites + conditions de mesure spécifiques 

Peu fiables

USI +++

Peu fiables

Evaluation de la réponse au remplissage vasculaire (RRV)

Précharge élevée Précharge Basse

STDVG et VTDVG
Coupe apicale 4 cavités D2

Précharge basse

Précharge élevée

Dmax – Dmin / (Dmax + Dmin / 2) : en %

Variation respiratoire VCI en coupe 
sous costale + TM



10/01/2024 JARMUC : 20 Mai 2017 37

Place de l’ETT cardiaque dans le guide du remplissage vasculaire

Coupe para sternale petit axe : D2 Coupe para sternale petit axe : TM

Avant remplissage Après remplissage Avant remplissage Après remplissage

Lumière télésystolique VG Diamètres VG en TM

Evaluation de la réponse au remplissage vasculaire (RRV)
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Prise en charge Hémodynamique des états septiques graves :

Pressions de remplissage VG

Place de l’ETT cardiaque dans le guide du remplissage vasculaire
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➢ PVC

➢ PAPO

➢ IcVCI/ IdVCI

➢ VTDVG

Indices statiques

Indices dynamiques

➢ ΔPP

➢ ΔVES

➢ IVP

➢ Test d’occlusion télé-expiratoire

Indices cliniques

➢ FC

➢ PA

➢ Débit urinaire

Echocardiographie

➢ VES

➢ ITVsa ou ITVa

➢ Qc

Dynamiques

➢ FEVG

➢ E/A et E/Ea 

(PAPO)

➢ PVC (POD)

➢ IcVCI/ IdVCI

➢ VTDVG

Statiques

Hypovolémie = ITVsa < 12 cm

ITVsa =16 et 19 cm

Peu fiables

Limites + conditions de mesure spécifiques 

Peu fiables

USI +++

Peu fiables

Evaluation de la réponse au remplissage vasculaire (RRV)

RRV = ↗ ITV ≥ 12% ou ↗Qc ≥ 15%



Iconographie
Identification + poids / Taille / SC

Mesure Dcc VG

Mesure ITVsa Mode B/ Doppler pulsé (coupe apicale 5 cavités)
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Prise en charge Hémodynamique des états septiques graves :

Mesure Qc du VG

ITV sous Aortique
Diamètre chambre 
de chasse (Scc)

Scc= π x D²/4

VES = Scc x ITV

Qc = VES x FC

Place de l’ETT cardiaque dans le guide du remplissage vasculaire



Discussion : Prédiction de la RRV
Hypothèse nulle (Etape 1) : capacité ETT cardiaque dans la prédiction de la RRV (Réanimation initiale : sepsis et choc septique)

Kanji et al, 2014
PEC guidée par ETT cardiaque lors d’une réanimation précoce : ↙ volume perfusé + ↗ prescription d’inotrope + 
classement des R/NR (indices statiques : FRVG et DVGI)

Capacité de l’ETT cardiaque dans la prédiction de la RRV chez des patients gravement malades en ventilation 

spontanée ou sous ventilation mécanique présentant un état de choc : ITVao est meilleur que les indices 

statiques (VTDVG – E/Ea) pour la prédiction RRV.

Variations ITVao après ELJP →
prédiction de la RRV avant RV plus 

significative que par le VTDVG et E/Ea

VTDVG & E/Ea : Mauvaise 

précision de la RRV

Meilleur prédiction 

R/NR par ITVao

ETT cardiaque est efficace dans la prédiction de la RRV (Gestion RV + TRT vasopresseur et inotrope)Littérature

Lamia et al, 2007
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➢ PVC

➢ PAPO

➢ IcVCI/ IdVCI

➢ VTDVG

Indices statiques

Indices dynamiques

➢ ΔPP

➢ ΔVES

➢ IVP

➢ Test d’occlusion télé-expiratoire

Indices cliniques

➢ FC

➢ PA

➢ Débit urinaire

ELJP

Epreuves de remplissageEchocardiographie

➢ VES

➢ ITVsa ou ITVa

➢ Qc

Dynamiques

➢ FEVG

➢ E/A et E/Ea 

(PAPO)

➢ PVC (POD)

➢ IcVCI/ IdVCI

➢ VTDVG

Statiques

Hypovolémie = ITVsa < 12 cm

ITVsa =16 et 19 cm

Peu fiables

Limites + conditions de mesure spécifiques 

Peu fiables

USI +++

Peu fiables

Evaluation de la réponse au remplissage vasculaire (RRV)

➢ Test ou Mini test de remplissage

➢ ELJP
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➢ PVC

➢ PAPO

➢ IcVCI/ IdVCI

➢ VTDVG

Indices statiques

Indices dynamiques

➢ ΔPP

➢ ΔVES

➢ IVP

➢ Test d’occlusion télé-expiratoire

Indices cliniques

➢ FC

➢ PA

➢ Débit urinaire

ELJP

Epreuves de remplissageEchocardiographie

➢ VES

➢ ITVsa ou ITVa

➢ Qc

Dynamiques

➢ FEVG

➢ E/A et E/Ea 

(PAPO)

➢ PVC (POD)

➢ IcVCI/ IdVCI

➢ VTDVG

Statiques

Hypovolémie = ITVsa < 12 cm

ITVsa =16 et 19 cm

Peu fiables

Limites + conditions de mesure spécifiques 

Peu fiables

USI +++

Peu fiables

Evaluation de la réponse au remplissage vasculaire (RRV)

➢ Test ou Mini test de remplissage

➢ ELJP

Après le remplissage initial, il est suggéré qu’un remplissage 

supplémentaire soit guidé par des paramètres dynamiques plutôt 

que par des paramètres cliniques ou statiques.

utilisation des variations du volume d’éjection systolique, 

variations de la pression pulsée ou du débit cardiaque par 

exemple, en réponse à un lever de jambe passif ou à une épreuve 

de remplissage.



Historique Définitions sepsis

10/01/2024 4
5

460 -337 av.JC 

Hypocrate

Processus de 

pourriture de la 

chair

1837

Pierre A. Piorry

Néologisme : toxine, 

toxémie et 

septicémie

1847

Ignace Ph 

Semmelweis

Début de la théorie 

des germes 

XVIIIe siècle

Louis Pasteur

Théorie des germes

1972

Lowis Thomas

Théorie « c'est la 

réponse de l'hôte… 

qui fait la maladie »

Anciens égyptiens 

Momification des 

cadavres 

129-216 av.JC

Galien

Processus 

nécessaire à la 

cicatrisation

Début du sepsis0

SEPSIS : « σῆψις : sepo » Je me décompose (Putréfaction)

1991 - 1992

1
Sepsis-1

✓Infection

✓Bactériémie

✓SIRS

✓Sepsis (SIRS + 

Infection)

✓Sepsis sévère

✓Choc septique

✓Syndrome de 

défaillance multi-

viscérale (MODS)

2
2001

Sepsis-2

✓Sepsis

✓Sepsis sévère

✓Choc septique

2
2012

Sepsis-2 modifiée

Modification du 

contenu

✓Sepsis

✓Sepsis sévère

✓Choc septique

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 

qSOFA (quick SOFA)

3

2016

Sepsis-3

✓ Sepsis : une dysfonction 

d’organe menaçant le 

pronostic vital et causé par 

une réponse inappropriée de 

l’hôte à une infection.

✓Choc septique : sepsis avec 

des anomalies circulatoires, 

cellulaires et métaboliques 

particulièrement profondes. 

SOFA ≥2 ou qSOFA ≥2 

points lié à l’infection 

Sepsis 

+ Hypotension persistante + 

vasopresseurs → PAM ≥ 65mm Hg

+ Taux de lactate sérique > 2 mmol/L 

en l’absence d'hypovolémie.

Sepsis-4 ?

4

2018

Scores 

d’alerte
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Problèmes non résolus / Recommandations SSC 2021

Stratégie de RV Volume : 30 ml/Kg/3h

Modifications hémodynamiques

Délai 3 heures

✓ Standard et ne tient pas compte des 

variations du déficit hydrique
Hernández G, Teboul JL, 2017

✓ Cliniquement insignifiantes.

✓ Courte durée

A H3 Volume perfusé : 
✓ 15% (intravasculaire)
✓ 50% (interstitiel)

Chowdhury (Marik, 2016)

2014 : Glassdord + Nunes 1h : Retour à la valeur de départ (PAM 
et sans ↗ diurèse)

Garcia, 2015 RV ↙  RVS même en cas ↗ Qc

PA n’est pas bon indice d’évaluation hémodynamique chez les patients critiques.

Objectifs : PAM ≥ 65 mm Hg + Normalisation du lactate

Evaluation hémodynamique  à partir de 3h ✓ Subjective et tardive.

✓ Courte durée

Gestion des vasopresseurs : Aucune

✓ 30 ml/Kg = Volume insuffisant.

✓ Délai de RV = Plus long.

✓ Effet hémodynamique = Courte durée.

✓ Evaluation hémodynamique = Subjective

✓ Gestion de vasopresseurs = Aucune stratégie.

Littérature + Notre étude

ICFC

PAM
PVC

2018 : Pack 1 heure

Mesure de l’efficacité de la stratégie de la réanimation hémodynamique des 3 premières heures du sepsis et du 
choc septique (Recommandations SSC 2016)



Marik et al, 2016

Superposition des courbes de Frank-Starling et Marik-Phillips

Parker et al, 1984 Sepsis : Dysfonction diastolique significative probable

Sepsis et choc septique :
✓ Dysfonction diastolique est plus fréquente que la dysfonction systolique
✓ Courbe de Marik déplacée vers la gauche : Mauvaise RRV et risque de surcharge

Landesberg et al, 2012

Sanfilippo et al, 2015
Association significative entre la dysfonction 
diastolique  et la mortalité dans le sepsis
Aucune association entre la dysfonction systolique et la 
mortalité dans le sepsis

Sepsis et choc septique :
✓ Dysfonction diastolique plus fréquente 
✓ Prédicteur majeur de la mortalité

WK R, 2018

Large ↗ Qc et faible ↗ EPEV

↗ Gradient PSM-POD &
Faible ↗ Pressions de remplissage

Patient 
sensible

Large ↗ EPEV & Pressions 
de remplissage

Faible ↗ Qc et large ↗ EPEV

Patient 
aréactif

Glassford et al, 2014
Bilan hydrique positif indépendamment associé à une 
variété d’effets indésirables : Perturbations 
endothéliales (lésion du glycocalyx) 

Andrews et al, 2014
100% DR suite 1,3 L de RV en plus + Mortalité 
élevée (patients en sepsis sévère sur infection 
pulmonaire admis en USI pour . 

Capacité ETT cardiaque dans la diminution de la survenue des incidents liés au RV (Réanimation initiale : sepsis et choc septique)

Littérature

Dysfonction 
diastolique 

Incidents secondaires au remplissage vasculaire ?

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/diastolic-dysfunction
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/diastolic-dysfunction
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Recommandations : Algorithme d’identification du sepsis et de la dysfonction d’organes

Non

Oui

Infection toujours 

suspectée

Non

Oui
PAS DE 

SEPSIS[qSOFA ≥ 2] + [PCT 

positive]
Non

Oui
SEPSIS

Oui
SOFA ≥ 2

Oui
DYSFONCTION 

D’ORGNAE

Non
PAS DE 

DYSFONCTION 

D’ORGNAE

qSOFA 2 MEWS ≥ 5 NEWS ≥ 8

Sensibilité 54 % 59 % 67 %

Spécificité 67 % 70 % 66 %

[NEWS ≥ 8] + [MEWS ≥ 5] ± [qSOFA ≥ 2]

Admission ou transfert en USI

NEWS (National Early Warning Score) - MEWS (Modified 

Early Warning Score)

INFECTION 

SUSPECTEE

[SIRS ≥ 2] + [PCT 

positive]

Dépistage sepsis

Choc septique

[qSOFA ≥ 2 lié au sepsis + [PCT positive]

[PAM ˂ 65 mm Hg après RV adéquat]

[NA pour maintenir PAM ≥ 65 mm Hg]

Dépistage et confirmation

Confirmation sepsis



Recommandations : Algorithme de la réanimation initiale du sepsis et du choc septique

• Abord veineux & Bilan biologique (Groupage Rh, GDS, lactate, NFS, PCT/CRP, glycémie, ionogramme sanguin, Urée, 

Créatinine, TGO, TGP, PAL, Bilirubine,…) & prélèvements infectieux adaptés et en même temps (HMC, ECBU, cutané, …etc) ;

• Antibiothérapie empirique à large spectre après hémocultures et prélèvement infectieux.
1

2

Prélèvements 

& ATB

Evaluation de 

la volémie

• Antécédents, contexte, origine de l’infection, délai de début des symptômes, signes de déshydratation et d’hypoperfusion 

tissulaire périphérique (choc) ;

• Mesures de base avant le début du RV : PAS, PAM, PAD, FC, FR, SpO2, GCS, diurèse initiale et horaire, ITVsa, Qc, FEVG, 

E/Ea ;

• Mesure PAS et ITVsa avant et après ELJP.

3 Remplissage 

vasculaire 

(RV)

• RV précoce par du SSI (0,9%) : 30 ml / Kg de SSI 0,9 % sur 1 heure (7,5 ml / 15 min) ;

• Adaptation du volume en fonction de l’origine de l’infection et du degré de du déficit hydrique (Restriction hydrique si SDRA) ;

• Cibler un bilan liquidien égal voir négatif ;

• Début de la Noradrénaline (NA®) la première heure si PAD ˂ 40 mm Hg ou PAM ˂65 mm Hg.

• TRT vasopresseur sur cathéter veineux central ;

• la NA® est le vasopresseur de premier choix ;

• l’Adrénaline® peut être ajoutée à Noradrénaline® pour atteindre la PAM cible ;

• la Dobutamine®  (8 - 20 µg/Kg/min) si Toujours PAM ˂ 65 mm Hg sous dose max de NA®.

• Ou FEVG < 45 % ou E/Ea ˃ 8

4
Traitement 

vasopresseur



Recommandations : Algorithme de la réanimation initiale du sepsis et du choc septique

5 Evaluation de la RRV lors de la réanimation initiale

Oui

✓ FC, PAS, PAM, PAD, SpO2, FR, T°, 
diurèse, GCS

✓ Objectifs : PAM ≥ 65 mm Hg et Qu 
> 0,5 ml/h

✓ Mesure : ITVsa & Qc
✓ Calcul : Δ ITVsa & Δ Qc
✓ Objectifs : Δ ITVsa ≥ 12 %, & Qc ≥ 

15 %

Objectifs : ↗ PAS et Δ ITVsa

NonOui ➢ Apparition des signes d’intolérance (↘SpO2,
↗FR, râles crépitants, E/Ea ˃ 8)

➢ Δ ITVsa ˂ 12 %, Δ Qc ˂ 15 %

Non

PAM ≥ 65 mm Hg

Précharge ↘

Patient répondeur

Poursuite du RV
7,5 ml/kg/15 min (Max= 30 ml/kg)& Evaluation /15 min

Pas de NA

NA : 0,1 à 5 µg/kg/mn

Précharge ↗

Patient non répondeur

Arrêt du RV

Dobutamine® (8 – 20 µg/kg/mn) si :
➢ Toujours PAM ˂ 65 mm Hg sous dose max de NA
➢ Ou FEVG < 45 % ou E/Ea ˃ 8

Surveillance : lactate/ 4 – 6h & PCT

Clinique ELJP ETT cardiaque



Recommandations : Surveillance

Gravité

Lactate /2-6h

TRC (2021)

PCT/24h

MEWS, NEWS, qSOFA, 
SOFA, IGSII /24h

Infection

Foyer infectieux

PCT /24h

Screening + 
antibiogramme

Hémodynamique

FC, PAS, PAM, PAD /15 min

diurèse par 15 min, 60 min 
et 24 heures

ITVsa, Qc, FEVG, E/Ea / 15 
min (H1) puis /heure 

pendant 3h, puis selon 
besoin

bilan hydrique entre 
apport / besoin / 24h

Autres

Respiratoire : FR, SpO2, 
GDS 

Neurologique : GCS

Digestive : Résidu 
gastrique et nutrition
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Merci pour 
votre 

attention
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Je demande pardon à tous ces Palestiniens, 

de ne pas pouvoir rien faire autant que 
musulman et arabe
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