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Introduction

l. Sepsis et choc septique.

1. Généralités et définition.

Le sepsis et le choc septique constituent les formes les plus graves de l'infection.
Décrits pour la premiére fois il y a plus de 3 000 ans par Avicenne et dont I'appellation
provient du grec ancien « XAYIG » (séptikds) en référence a ce qui « engendre la
putréfaction », ces syndromes sont aujourd’hui mieux compris, bien que leur
physiopathologie demeure incomplétement élucidée, contribuant ainsi a la complexité

persistante de leur prise en charge (1-3).

Depuis les années 2000, la nécessité d’établir une définition précise et consensuelle
de cette entité clinique a conduit a plusieurs conférences internationales, aboutissant
a la définition actuelle proposée par le consensus SEPSIS-3 (4). Celle-ci décrit le
sepsis comme une « infection provoquant une réaction immunitaire innée inadaptée
ou déréegulée de I'hnbéte envers un agent pathogene, aboutissant a une ou plusieurs
dysfonctions d’organe » (4). Dans sa forme la plus sévéere, le sepsis évolue vers un
état de choc septique, défini comme « un sepsis avec défaillance circulatoire
nécessitant I'administration d’amines vasopressives pour maintenir une pression
artérielle moyenne 2 65 mmHg et associé a une hyperlactatémie > 2 mmol/L malgré

un remplissage vasculaire approprié » (4).

2. Données épidémiologique.

Le sepsis demeure un probleme majeur de santé publique. En 2017, il a été estimé
gu’environ 49 millions de personnes dans le monde avaient présenté un épisode de
sepsis, dont 11 millions en étaient décédeées, représentant pres de 10 % a 20% des

admissions en unités de soins intensifs (5). En France, le coGt médian d’une



hospitalisation pour choc septique excéde 16 000 € (6), traduisant son impact
économique considérable. Son incidence semble par ailleurs en augmentation,
favorisée par le vieillissement de la population, le réchauffement climatique et 'essor

des traitements immunomodulateurs (7).

Il. Physiopathologie du choc septique.

1. Une réponse inflammatoire majeure responsable d’une
vasoplégie.

La physiopathologie du choc septique demeure encore partiellement élucidée, mais
un mécanisme central est parfaitement identifié : la vasoplégie. Elle résulte
principalement d’'une inflammation systémique intense provoquée par I'activation
inappropriée de I'immunité innée, qui détecte deux types de signaux : les PAMP
(Pathogen-Associated Molecular Patterns), issus des agents infectieux, et les DAMP

(Damage-Associated Molecular Patterns), libérés par les cellules lésées.

Cette reconnaissance déclenche I'activation de voies de signalisation intracellulaire et
entraine une production massive de cytokines pro-inflammatoires (TNF-a, IL-1, IL-
6...)(8-10). Ces meédiateurs induisent I'expression de la NO synthase inductible
(INOS), responsable d'une production excessive de monoxyde d’azote (NO),
aboutissant a wune vasodilatation profonde. Parallélement, les systémes
vasoconstricteurs physiologiques (via les catécholamines, vasopressine et
'angiotensine |l) deviennent moins efficaces ne permettant plus de contrer la
vasoplégie. En effet, la sensibilité aux catécholamines diminue et les réserves de
vasopressine s’épuisent. Enfin, une altération du systeme rénine—angiotensine a été

décrite (11) perpétuant la dysrégulation du tonus vasculaire (Figure 1).
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Figure 1 : Management of vasoplegic shock, R.N. Mistry and J.E. Winearls 2025.

2. Un choc distributif responsable d’'un défaut d’extraction en oxygéne.

Le choc septique correspond a un choc distributif, caractérisé sur le plan
macrocirculatoire par une vasoplégie intense responsable d'une hypoperfusion
tissulaire, d’'une altération de la microcirculation et d’'un défaut d’extraction de
dioxygéne (O,). Ce déséquilibre induit un état de dysoxie cellulaire, a I'origine d’'une

défaillance multiviscérale.

Sur le plan hémodynamique global, la vasodilatation entraine une hypovolémie
absolue et relative aboutissant a une diminution du retour veineux (par le biais de la
diminution de pression systémique moyenne) diminuant ainsi la perfusion d’organe

(Figure 2).
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Figure 2 : Distributive shock, JL Vincent NEJM 2013.

Sur le plan microcirculatoire plusieurs mécanismes peuvent expliquer ces
altérations : notamment une diminution du recrutement capillaire, une perte de
sensibilité a la vasodilatation avec apparition de shunts artérioveineux, ainsi que la
formation de microthrombi et une altération du glycocalyx (12) augmentant ainsi la
perméabilité endothéliale. L’hypoxie cellulaire qui en résulte induit un métabolisme
anaérobie, se traduisant par une production accrue de lactate et une diminution de la
synthése d’ATP, phénoméne notamment aggravé par la dysfonction mitochondriale

induite par le sepsis (9) ( Figure 2).

lll. Stratégie de prise en charge hémodynamique.
1. Les objectifs de réanimation.
La prise en charge du choc septique est classiquement décrite en quatre
phases, dont la premiére, dite «Rescue», a pour objectif la restauration rapide d’une
stabilité hémodynamique, élément essentiel pour prévenir la survenue de dysfonctions

d’organes (13).



La restitution précoce d'une pression artérielle moyenne (PAM) adéquate
constitue un objectif prioritaire dans la réanimation du choc septique. En effet, lorsque
la pression de perfusion devient insuffisante, I'autorégulation tissulaire échoue a
maintenir un deébit sanguin adapté, entrainant une hypoperfusion et favorisant
'apparition d’'une défaillance multiviscérale (14). Une PAM cible de 65 mmHg reste
actuellement la référence recommandée, mais peut étre individualisée selon I'age ou

les comorbidités du patient(15).

L’évaluation de la microcirculation demeure complexe. Elle peut reposer sur le
suivi du lactate, qui reste aujourd’hui un marqueur robuste, corrélé de fagon
indépendante a la mortalité au cours du choc septique(16). Néanmoins, son
interprétation présente certaines limites, notamment en raison d’une production
exogéene et non hypoxique de lactate ou d’'une réduction de sa clairance, par exemple
en cas d’insuffisance hépatocellulaire. D’autres marqueurs peuvent étre pris en
compte, tels que la saturation veineuse centrale en oxygéne (ScvO,) et les parameétres
dérivés du CO, (17,18), qui permettent d’évaluer la relation entre consommation et

extraction d’oxygéne, mais nécessitent la mise en place d’un cathéter veineux central.

Par ailleurs, une étude récente a également montré l'intérét du temps de
recoloration capillaire (TRC) pour le monitorage hémodynamique des patients, avec

une réduction de la mortalité observée dans le groupe guidé par le TRC (3,19).

Il semble donc primordial de corriger la vasoplégie et d’adapter le débit
cardiaque aux besoins du patient. Pour cela, le clinicien dispose de plusieurs outils :
le remplissage vasculaire et I'administration d’agents vasoconstricteurs, parmi

lesquels les catécholamines demeurent aujourd’hui le traitement de premiére ligne.
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2. Optimisation de la précharge : role du remplissage vasculaire

Introduit en 1832 par le Docteur Thomas Latta lors de I'épidémie de choléra (16),
le remplissage vasculaire a progressivement évolué au fil des décennies. Il consiste
en la perfusion intraveineuse d’un soluté afin de corriger une hypovolémie. Ce principe
thérapeutique repose sur la capacité du remplissage a augmenter la précharge
cardiaque : la précharge correspondant a la tension exercée sur la paroi ventriculaire
en fin de diastole, reflet du volume sanguin contenu dans le ventricule. Les travaux
fondateurs d’Otto Frank puis d’Ernest Starling ont montré qu'une augmentation de la
précharge entraine une augmentation du volume d’éjection systolique et du débit

cardiaque, et cela jusqu’a un certain seuil (20,21).

En optimisant ainsi le débit cardiaque, I'expansion volémique contribue a
ameliorer le transport artériel en oxygéne et a rétablir I'équilibre entre apports et

besoins tissulaires en oxygéne. (22-24).

Par ailleurs différents solutés de remplissage sont aujourd’hui disponibles se
divisant en cristalloides ou colloides. Les cristalloides actuellement recommandés en
premiére intention sont principalement représentés par le sérum salé isotonique
(SSI) et les solutions balancées (ex. Ringer lactate). Parmi les colloides possédant
un pouvoir expansif plus important, seule I'albumine peut étre envisagée chez les
patients en choc septique persistant, tandis que les hydroxyéthylamidons sont
déconseillés en raison d’effets rénaux indésirables et d’'un possible exces de

mortalité (23,24).
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3. L’apport des vasopresseurs : lutte contre la vasoplégie.

La lutte contre la dysfonction d’organe repose également sur la mise en place
d’'un support en agents vasoconstricteurs. lls permettent de lutter contre I'hypotension

relative en majorant le volume contraint.

La noradrénaline reste 'amine de premiere intention par son effet alpha1-
adrénergique (25) et semble nécessiter une administration plus précoce (26). Depuis
quelques années, il se développe une stratégie de vasoconstriction multimodale par

le biais des difféerents systémes tels que la vasopressine ou I'angiotensine II.

IV Bénéfices et risques du remplissage vasculaire

1. L’expansion volémique ne provoque pas un effet constant

Au-dela de sa simplicité apparente, il est connu depuis les années 1980 que
I'efficacité du remplissage peut étre inconstant (27). Une revue systématique publiée
en 2022, incluant plus de 6 000 patients admis en soins intensifs, a rapporté que le
remplissage vasculaire, lorsqu’il était jugé nécessaire (hypotension, oligurie, etc.),

induisait une réponse hémodynamique favorable chez environ 50% des patients (28).

Entre I'administration d’'un soluté et 'amélioration attendue de la perfusion
tissulaire, plusieurs mécanismes peuvent interférer et limiter I'effet recherché. Ainsi,
aprés une expansion volémique, 'augmentation de la pression systémique moyenne
et du débit cardiaque n’est pas systématique (24). C’est le principe de précharge-
dépendance et de précharge-indépendance, décrit par la loi de Frank-Starling ; au-
dela d’'un certain volume, les fibres myocardiques atteignent la zone de plateau ; de
sorte qu’un apport supplémentaire de fluides n’accroit plus le débit cardiaque et peut

méme entrainer une surcharge volémique. Chaque patient présente sa propre courbe
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de dépendance a la précharge, en fonction de son terrain et de ses différentes

comorbidités.

Par ailleurs une analyse post hoc a montré que la précharge-dépendance des
patients tend a disparaitre rapidement au cours des premiéres heures de la prise en

charge du choc septique (29).

Bien que I'élévation de la PAM puisse étre obtenue, elle ne s'Taccompagne pas
nécessairement d’'une restauration de la microcirculation, souvent sévérement altérée
au cours du choc septique. En outre, 'administration de fluides peut induire une
hémodilution et favoriser la formation d’cedeme interstitiel, limitant ainsi la diffusion et
l'utilisation de l'oxygéne par les tissus. Enfin, des perturbations métaboliques, en
particulier une dysfonction mitochondriale, peuvent compromettre I'utilisation cellulaire

de I'oxygene (22).
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2. Les complications du remplissage vasculaire.

Le remplissage vasculaire peut également avoir des effets délétéres. Il a été
démontré qu’une balance hydrique positive, dans le contexte du choc septique, est
indépendamment corrélée a une augmentation de la mortalité. Par ailleurs, en raison
de la congestion veineuse induite par un remplissage excessif, de nombreux
dysfonctionnements d’organes peuvent apparaitre, donc les plus connus sont
'apparition d’'une insuffisance rénale ou d’'un cedéme aigue pulmonaire majorant la

morbi-mortalité des patients comme rappeler dans la Figure 4. (27,30-33).
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3. Identification de la réponse au remplissage : Développement

des tests dynamiques.

Afin d’éviter un remplissage potentiellement inutile et délétére, il est essentiel
de pouvoir prédire I'effet du remplissage et d’individualiser les pratiques selon les

caractéristiques de chaque patient.

Bien qu'ils soient largement suffisants pour initier la prise en charge lors de la
phase initiale du choc, les signes cliniques (hypotension, oligurie, marbrures,
tachycardie)(34) présentent une faible valeur prédictive quant a la réponse
hémodynamique au remplissage, ne permettant d’anticiper une augmentation du débit
cardiaque qu’une fois sur deux, soit un résultat comparable au hasard (35). De méme,
les indices statiques, comme la pression veineuse centrale (PVC), sont peu fiables
pour identifier la précharge-dépendance. Ces limites ont ainsi conduit au
développement de tests dit dynamiques couplé a un monitorage du débit cardiaque,
regroupés en deux catégories (36) : ceux basés sur les interactions coeur/poumons
nécessitant une ventilation mécanique et ceux qui « mimant » un remplissage pouvant
étre realisé en ventilation spontanée (22,36—41) comme le test de lever de jambe
passif, qui en passant du position semi-assise a une élévation des membres inférieurs
entre 30 et 45° mobilise le territoire splanchnique mimant un remplissage de fagon

complétement réversible (37).

IV Recommandations de la surviving sepsis campaign (SSC) de 2021.

Fort de 'ensemble de ces constats, la SSC a mis a jour ses recommandations en

2021 (42).

Elles suggérent, sur la partie hémodynamique et prise en charge initiale :

- Utilisation de multiple score et non seulement le gSOFA pour dépister le sepsis.
15



Utilisation principale de cristalloides a la phase initiale, en de favorisant les
cristalloides balancés.

Ajout d’albumine en cas de remplissage important.

Utilisation d’'un monitorage invasif de la pression artérielle.

Débuter la prise en charge avec un remplissage vasculaire initial par solutés
cristalloides d’au moins 30 ml/kg dans les 3 premiéres heures.

Viser une réduction de la concentration de lactate comme cible thérapeutique.
Guider les remplissages suivant par des parametres dynamiques plutot que par
des parameétres cliniques ou statiques.

Utilisation du temps de recoloration cutanée.

Certaines de ces recommandations notamment celles du remplissage

vasculaire initial repose sur un niveau de preuve faible. Elles refletent davantage

les pratiques globales et les volumes définis dans les principaux protocoles

d’études de grande envergure, et ont fait I'objet de plusieurs critiques parmi les

sociétés savante s’appuyant sur la nécessité de prendre en compte le terrain du

patient, la pathologie infectieuse pour mieux individualiser nos pratiques au lit du

malade (43,44).

V. Limites actuelles et hétérogénéité.

Le service des Urgences constitue frequemment le premier lieu de prise en

charge du sepsis et du choc septique. Plusieurs études frangaises rapportent un délai

moyen de 6 a 8 heures entre I'arrivée aux urgences et I'admission en réanimation (3).

Cette période est critique, car les décisions initiales (choix et volume du remplissage

vasculaire, administration précoce d’antibiotiques a large spectre et mise en place d’'un

monitorage hémodynamique adapté) conditionnent directement le pronostique.

16



Popularisé par I'administration précoce d’une antibiothérapie adaptée le concept de
« golden hour » peut également s’appliquer a la prise en charge hémodynamique. En
effet la correction rapide de I'hypovolémie et la surveillance d’'un remplissage adaptée

semble corrélées au meilleur devenir du patient.

Pourtant, malgré des recommandations internationales réguliérement actualisées, la
pratique clinique reste hétérogéne. On observe une variabilité importante dans
'application de ces recommandations en particulier sur le volume de fluides

administrés et le délai d’antibiothérapie.

Le monitorage hémodynamique demeure souvent limité aux parametres cliniques de
base, la mise en ceuvre d’outils plus avancés étant restreinte par la disponibilité du
matériel, la charge de travail élevée et la difficulté d’accés aux techniques invasives
aux urgences. Par ailleurs les tests de réponse aux remplissages ont également de
nombreuses limites dans leur utilisation en pratique courante rendant difficile son

utilisation en pratique courante.

Certains tests de réponse au remplissage comme le « mini-fluid challenge » ou « le
lever de jambe passif » semblent avoir un intérét pour nos services d’'urgences mais
nécessite un monitorage du débit cardiaque. Le développement de I'échographie
cardiaque permettrait de mieux identifier les états de choc ainsi que la réponse au
remplissage vasculaire des patients (45). La HAS a repris les recommandations de la
SSC dans son rapport de Janvier 2025, en appuyant le fait que le remplissage initial
doit étre réalisé en fonction d’'une stratégie individualisée reposant sur 'anamnése,
I'origine du sepsis, les données de I'examen clinique et des premiers éléments de

I'exploration par échographie, en comparaison a I'administration de 30 ml/kg.(46)
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Comprendre comment les médecins présents dans les déchocages médicaux
appliquent aujourd’hui les recommandations sur le remplissage vasculaire et

I'évaluation hémodynamique des patients est essentiel pour :

- Identifier les écarts entre recommandations et pratique quotidienne ;
- Cibler les leviers d’'amélioration (formation a I'’échocardiographie, diffusion des

tests dynamiques,).

Ainsi, l'objectif principal de ce travail est d’évaluer les pratiques actuelles de
remplissage vasculaire et de monitorage hémodynamique au cours de la phase
initiale du choc septique en salle de déchocage par les médecins du Nord et du

Pas-de-Calais.
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Matériels et méthodes

Cette évaluation des pratiques professionnelles relatives a la gestion du
remplissage vasculaire au cours de la phase initiale du choc septique s’appuie sur les

recommandations de la Surviving Sepsis Campaign publiées en 2021.
Schéma de I'étude :

Il s’agit d’'une étude multicentrique, observationnelle descriptive et transversale
réalisée du 12 juin 2025 au 15 septembre 2025. Les données ont été collectées a I'aide
d’un logiciel de sondage en ligne « Lime Survey ® » garantissant 'anonymisation des

données.

Population de I’étude :

La population étudiée comprend I'ensemble des médecins thésés du Nord et
du Pas-de-Calais, travaillant au sein d’une service d’'urgence comprenant une salle de
déchocage ou d'un service de déchocage au sein des dix-sept centres hospitaliers
universitaires ou non. Les médecins non thésés ou ne faisant pas partis de la liste du
personnel des structures médicales proposée par le questionnaire sont exclus de

I'étude.
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Protocole

Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré a partir des données de la littérature relative au
remplissage vasculaire et sa gestion. |l comprenait cinquante-six questions pour une
durée estimée a quinze minutes. Le recueil des données était anonyme, comportant
des questions a réponse unique ou multiple, a rédaction ouverte pour préciser les

remarques des répondants.
Le questionnaire était structuré en quatre parties :
- Profil du praticien interrogé.

- Connaissances meédicales concernant le remplissage vasculaire et la précharge

dépendance.

- Interrogation sur la pratique professionnelle concernant la gestion du remplissage

vasculaire et de 'hémodynamique du patient en choc septique.

- Formation professionnelle.
Diffusion du questionnaire :

Ce questionnaire a été diffusé par courriel aux adresses électroniques des différents
chefs de service obtenues sur le site internet des différents hépitaux ou de la
Fédération Hospitaliere de France, avec un message explicatif signé par l'interne de
meédecine d’urgence et son directeur de thése, expliquant les enjeux de I'étude. Une
premiére diffusion a été effectuée le 15 juin 2025. Plusieurs relances ont été réalisé a

quinze jours d’intervalle a compter du 15 juin.
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Statistiques

Les données recueillies a partir du logiciel « Lime Survey ® » ont été exportées vers
un fichier Excel® (v.16.101.1, Microsoft, USA) puis analysées via le logiciel « R » en
open source.

L’analyse a reposé sur des méthodes descriptives classiques. Toutes les variables
étant qualitatives. Elles sont présentées sous forme de pourcentages et de
fréquences.

Les associations entre deux variables qualitatives ont été évaluées a I'aide du test de
¥? voire du test exact de Fisher a été utilisé lorsque les conditions d’application du test
étaient remplies. Les choix ont été adapté en fonction des effectifs, en particulier
concernant les petits échantillons. Le seuil de significativité retenu était de p < 0,05,
soit un risque a de 5 %.

La bibliographie a été réalisée grace aux moteurs de recherche Pubmed, Google
Scholar, Pépite et Science Direct. Les références bibliographiques ont été classées a

I'aide du logiciel Zotero, selon la norme Vancouver.

Considération éthique

Le questionnaire était anonyme et confidentiel, le logiciel « Lime Survey ® » étant
conforme au reglement général sur la protection des données (RGPD), en vigueur
dans I'Union Européenne. Une déclaration a été effectuée aupres de la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) car ce questionnaire porte sur une

évaluation des pratiques professionnelles dans le domaine de la santé.

La déclaration de conformité porte la référence 22400515v0 (Annexe)
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Résultats
1. Caractéristiques des populations de I’étude
1.1 Diagramme de flux

Le questionnaire a été envoyé a 493 praticiens hospitaliers exergant dans les différents

services de déchocage du Nord et du Pas-de-Calais.

Un total de 81 réponses a été recueillies, dont 55 complétes (67,90 %) tandis que 26

étaient incomplétes. Aucune réponse n’a été exclue (Figure 5).

Population cible :
Médecin Urgentistes/ réanimateur
du Nord - Pas de calais

* 18 centres hospitaliers

* 493 Médecins
¢ Début du sondage : 12 Juin 2025

~ay

g = Réponses obtenues :
« B1Réponses
» Fin du sondage le 15
septembre 2025

Réponses Compleétes :
+ 55 réponses ( soit 67,90%)

Figure 5 : Diagramme des flux de I'étude.
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1.2 Profil des Médecins

n % IC 95
Spécialités (n= 55)
Urgentistes 44 80,00 % [66,28 ; 89,97]
MIR 10 18.18% [09,51 ; 31,35]
MAR 1 1.82% [00,09; 10,99]
Région (n=55)
Arras 17 30,91% [19,52 ; 44,96]
Boulogne 1 1.82% [00,09; 10,99]
Cambrai 1 1.82% [00,09; 10,99]
Douai 2 3.64% [00,63 ; 13,60]
Dunkerque 5 9,09% [03,39; 20,70]
Lens 2 3.64% [00,63 ; 13,60]
CHU de Lille 15 27,27% [16,54 ; 41,18]
Maubeuge 1 1.82% [00,09 ; 10,99]
Roubaix 1 1.82% [00,09; 10,99]
Saint-Omer 1 1.82% [00,09 ; 10,99]
Saint Vincent de Paul 3 5,45% [01,41 ; 16,06]
Tourcoing 3 5,45% [01,41 ; 16,06]
Valenciennes 3 5,45% [01,41 ; 16,06]
Ages (n = 55)
25a 30 ans 36 65.45% [61,33; 77,41]
30 a 50 ans 18 32.73% [21,04 ; 46,82]
Plus de 50 ans 1 1.82% [00,09; 10,99]
Formation (n = 55)
DESMU 27 49,09 % [35,06 ; 63,22]
DESC MU 1 1.82% [00,09; 10,99]
CAMU 7 12.73% [05,69 ; 25,09]
DES MIR 2 3.64% [00,63 ; 13,60]
DESAR 2 3.64% [00,63 ; 13,60]
DESC REA 7 12.73% [05,69 ; 25,09]
Statut (n=55)
Docteur Junior 10 18,18 % [09,18 ; 31,82]
Assistant 7 12.73% [05,69 ; 25,09]
Chef de Clinique 2 3.64% [00,63 ; 13,60]
Praticien Hospitalier 35 63,64% [49,51 ; 75,85]
Professeur des Universités 1 1.82% [00,09; 10,99]
Années d’expérience (n=55)
1an 8 14.55% [06,92 ; 27,21]
1abans 28 50.91% [37,22 ; 64,46]
Plus de 5 ans 19 34.55% [22,58 ; 48,66]

Tableau 1 : Profil des médecins ayant répondu a ce questionnaire
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1.2.1 Spécialités représentées

L’ensemble des participants a ce questionnaire exergaient dans des secteurs de soins
critiques. La majorité étaient des médecins urgentistes (n=44 ; 80% ; IC [66,28 -
89,97]), la deuxieme partie de la population étant représentée par des médecins
intensivistes réanimateurs (n=10 ; 18,18% ; IC [09,51 - 31,35]). Un seul participant était

anesthésiste-réanimateur (n=1; 1,81%, ; IC [00,09 -10,99]) (Tableau 1).

1.2.2 Régions représentées

Les régions les plus représentés retrouvent le centre hospitalier (CH) d’Arras (n=17 ;
30,91% ; IC [19,52 - 44,96]) suivi du Centre Hospitalier Universitaire de Lille (CHU)
(n=15; 27,27% ; IC [16,54 - 41,18]) et enfin le CH de Dunkerque (n=5; 9,09% ; IC
[03,39 - 20,70]) (Tableau 1). L’ensemble des villes représentées en détail peut se

retrouver sur le schéma ci-dessous (Schéma 2).

@ Dunkerque

® Saint-Omer

® Boulogne-sur-Mer Roubaix
" Tourcoing
@Lille
@Lens
®Douai @ Valenciennes
.Arras ® Maubeuge

e Cambrai

Figure 6 : Répartition géographique des réponses.
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1.2.3 Age des médecins

L’ensemble des participants présentaient un age compris entre 25 a 65 ans. La tranche
d'age la plus représentée était dominée par celle des 25 a 30 ans (n=36 ; 65,45 % ; IC
[51,33 - 77,41]), suivi par celle des 30-50 ans (n=18 ; 34,54 % ; IC [21,04 - 46,82]),

enfin un participant avait plus de 50 ans (n=1; 1,81% ; IC [00,09 - 10,99])).
1.2.4 Formation des médecins

Parmi les cinquante-cing praticiens ayant répondu au questionnaire, pres de la moitié
étaient titulaires d’'un Dipléme d’Etudes Spécialisés (DES) de Médecine d’Urgence
(DESMU) (n = 27 ;49,09 % ; IC 95 % [35,06 - 63,22]). Les autres formations étaient
plus rarement représentées : Dipldme d'Etudes Spécialisées Complémentaires
(DESC) de Médecine d’'Urgence (n = 1; 1,82 % ; IC 95 % [0,09 - 10,99]), Certificat
d’Aptitude a la Médecine d’Urgence (CAMU) (n =7 ; 12,73 % ; IC 95 % [5,69 - 25,09]),
DES de Médecine Intensive-Réanimation (DES MIR) (n=2; 3,64 % ; IC 95 % [0,63 -
13,60]), DES d’Anesthésie-Réanimation (DESAR) (n =2; 3,64 % ; IC 95 % [0,63 -
13,60]) et DESC de Réanimation médicale (DESC REA) (n =7 ; 12,73 % ; IC 95 %

[5,69 - 25,09]) (Tableau 1).
1.2.5 Statut hospitalier

La majorité étaient des Praticiens Hospitaliers (PH) (n = 35 ; 63,64 % ; IC 95 % [49,51
- 75,85]). Les autres statuts comprenaient les Docteurs Juniors (DJ) (n = 10; 18,18
% ; IC 95 % [9,18 - 31,82]), les Assistants (n =7 ; 12,73 % ; IC 95 % [5,69 - 25,09]),
les Chefs de clinique (n =2 ; 3,64 % ; IC 95 % [0,63 - 13,60]) ainsi qu’'un Professeur

des Universités (PU-PH) (n =1 1,82 % ; IC 95 % [0,09 - 10,99]) (Tableau 1).
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1.2.6 Expérience professionnelle

Concernant I'ancienneté, la moitié des répondants déclaraient exercer entre un et
cing ans d’expérience (n = 28 ; 50,91 % ; IC 95 % [37,22 - 64,46]). Dix-neuf
praticiens avaient plus de cinq ans d’expérience (34,55 % ; IC 95 % ; [22,58 - 48,66])
et huit praticiens exergaient depuis un an seulement (14,55 % ; IC 95 % ; [6,92 -

27,21)).

2. Connaissances et pratiques en matiére de remplissage vasculaire.

La majoritt des médecins interrogés déclaraientne pas avoir regu de
formation spécifique a l'optimisation du remplissage vasculaire au cours de leur
formation initiale (n = 39 ; 70,9 % ; IC 95 % [56,91 - 81,97]). Par ailleurs, 60 % des
médecins rapportaient étre informés de la mise a jour 2021 des recommandations
SSC (n = 33, IC 95 % [45,92 ; 72,68]) (Figure 7). En analyse univariée, aucune
différence significative n’a été observée selon I'age, le statut, le profil ou I'expérience
du praticien dans les deux cas de figure.

n = 55 praticiens

100

~
o

71%

Pourcentage (%)
3

29%

N
«a

Non

Figure 7 : Proportion de praticien formés a I'optimisation du remplissage vasculaire.
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3. Connaissance de la définition du sepsis 3 chez les praticiens

La définition du sepsis la plus frequemment retenue par les praticiens est celle

reposant sur un qSOFA > 2 (n = 21 ; 38,2 % ; IC 95 % [25,40 - 52,27]). Viennent

ensuite les définitions basées sur la présence d’'une dysfonction d’organe secondaire

a une réponse inappropriée de I'héte a un agent pathogene (n =14 ; 25,5 % ; IC 95 %

[14,67 - 39,00]) et sur la présence de critéres de syndrome de réponse inflammatoire

systémique (SRIS) (n = 13 ; 23,6 % ; IC 95 % [13,22 - 37,01]). Une minorité de

praticiens définit le sepsis comme une infection réfractaire au remplissage vasculaire

nécessitant I'introduction d’'une amine vasopressive (n =5 ; 9,1 % ; IC 95 % [3,01 -

19,95]) (tableau2). Par ailleurs, la totalité de I'effectif considérent que I'utilisation du

gSOFA par est recommandé comme indice pour identifier le sepsis au lit du malade.

n %

Définition du sepsis (n=55)

IC 95

Patient présentant une infection réfractaire au remplissage vasculaire 5 9.1
nécessitant la mise en place d'une amine vasopressive

Patient présentant une infection avec une dysfonction d'organe di a 14 25.5
une réaction inapproprié de I'héte envers un pathogene.

Patient présentant une infection avec signe de SRIS 13 23.6

Patient présentant une infection avec gSOFA >2 21 382

Tableau 2 : Réponses concernant la définition du Sepsis.
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4. Connaissance du praticien sur le remplissage vasculaire.

1 Gestion du volume a administrer.

La totalité des médecins interrogés considére le remplissage vasculaire comme
essentiel dans la prise en charge du choc septique, au méme titre que

I'antibiothérapie.

Concernant le volume initial recommandé par la SSC, la majorité des répondants
estime que les recommandations préconisent 30 ml/kg sur les trois premiéres heures
(n=231;56,4 % ; IC [42,32 - 69,69]). Par ailleurs, dix-sept médecins considérent que

le volume recommandé est de 20 ml/kg (n=17 ; 30,9 % ; IC [19,14 - 44,81]) (Tableau

3).
n % IC 95
Volume recommandé (n=55)
10 mil/kg 3 55% [01,13;15,12]
20 ml/kg 17  30,9% [19,14 ; 44,81]
30 mi/kg 31 56,4% [01,13;15,12]
40 mi/kg 4 7,3% [02,01;17,58]

Tableau 3 : Répartition du volume recommandé.

Une différence significative a été mise en évidence en analyse univariée selon
I'expérience des praticiens : les médecins ayant plus de cing ans d’expérience ciblent
préférentiellement un volume compris entre 20 et 30 ml/kg sur les trois premiéres
heures (p = 0,0349 selon le test exact de Fisher) (Figure 8). En revanche, aucune
différence statistique significative selon le profil, le statut hospitalier ou I'dge du

praticien.
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Remplissage 10 mikkg 20 ml/kg 30 mi’kg 40 ml/kg

63.2%
60

53.6%
50%

39.3%

FoS
o

31.6%

Pourcentage

25% 25%

N
o

5.3%

>5ans 1a5ans 1an
Années d'expérience

Figure 8 : Répartition des volumes recommandés selon I'expérience du praticien.

2 Concernant le type de soluté recommandé.

n % IC 95
Fluid recommandé (n=55)
Solutés balancés (Ringer Lactate, ...) 41 74.5% [60,99 ; 85,32]
Sérum salé isotonique 49 89.1% [77,75;95,88]
Sérum Albumine 3 55% [01,13; 15,12]
Autres (Colloides, ...) 1 1.8% [00,09 ; 10,99]

Tableau 4 : Réponses concernant les différents solutés recommandés

L’analyse des réponses montre que les solutés cristalloides sont majoritairement
recommandés par les praticiens. Le sérum salé isotonique (SSI) est cité par quarante-
neuf répondants (89,1 %, IC 95 % [77,8 - 95,9]), tandis que les solutés balancés, tels
que le Ringer lactate, sont mentionnés par quarante et un praticiens (74,5 %, IC 95 %
[61,0 - 85,3]) (Tableau 4). L'utilisation de I'albumine ou d’autres types de fluides reste

trés marginale. En analyse univariée, aucune différence significative n’a été observée
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dans les réponses fournies selon le profil professionnel, le statut, 'expérience ou I'age

des praticiens.

3 Connaissance concernant les effets indésirables potentiels des différents
solutés les plus sollicités.
3.1 Effets indésirables possible du Sérum Salé Isotonique.

Figure 9 : Répartition des réponses concernant les complications du SSI.

100

85.5%

75

Pourcentage (%)
o
o

30.9%
25.5%

7.3%

Acidose Coagulopathie Hyperkaliémie IRA

L'acidose métabolique est la complication la plus fréquemment rapportée apres
l'utilisation de sérum salé isotonique (SSI), citée par 85,5 % des participants (n = 47 ;
85,5 % ; IC 95 % ; [72,8 - 93,1]). Par ailleurs une dizaine de praticiens ont précisé la
mention de [I'hyperchlorémie comme étant responsable de cette acidose.
L’insuffisance rénale aigué (IRA) est citée par 30,9 % des participants (n = 17 ; 30,9
%, IC 95 % [19,5 ; 45,0]). Les troubles de la coagulation sont rapportés comme connus

par 25,5 % des participants (n = 14 ; 25,5 %, IC 95 % [15,1 ; 39,3]) (Figure 9).
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3.2 Effets indésirables possible des solutés balancés.

Parmi les 55 praticiens interrogés, I'cedéme cérébral constitue I'effet indésirable le plus
fréquemment rapporté, cité par environ la moitié d’entre eux (n = 28 ; 50,9 % [IC95 %
: 37,0 — 64,7]). L'hyperkaliémie arrive ensuite, signalée par deux praticiens sur cing (n
=22 ;40,0 % [IC95 % : 26,4 — 54,8]), suivie de la coagulopathie (n =16 ; 29,1 % [IC95
% : 17,1 — 43,9)]). Lacidose métabolique est moins fréquent citée (n =9 ; 16,4 % [IC95
% : 7,9 — 29,9]) et 'hyperchlorémie reste rarement évoquée (n =6 ; 10,9 % [IC95 % :

4,1 - 22,2]) (Figure 10).

100
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o

25

Figure 10 : Répartition des réponses concernant les complications des solutés balancees.
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4. Connaissance concernant les complications d’organes possible du au

remplissage vasculaire.

100

80%

75

63.6%

50 45.5%

Pourcentage (%)

32.7% 32.7%
25 . .
0

Abdominal Hépatique Neurologique Rénal Respiratoire

Figure 11 : Répartition des connaissances relatives aux complications d’organes associées

au remplissage vasculaire lors de la prise en charge d’un sepsis.

Concernant les complications liées au remplissage vasculaire, les plus connues
concernent le systéme respiratoire (n = 44 ; 80,0 % ; IC 95 % [66,8 - 89,1]) et le
systeme rénal (n = 35 ; 63,6 %; IC 95 % [49,1 - 76,1]). Les complications
neurologiques sont citées par 45,5 % des répondants (n = 25; 45,5 % ; IC 95 % [32,2
- 59,5]). Les complications abdominales et hépatiques, quant a elle, sont moins
fréquemment rapportées mais représente chacune 32,7% des réponses (n =18 ; 32,7

%, IC 95 % [21,2 ; 46,8] chacune) (Figure 11).
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5. Analyse des pratiques professionnelles

1 Pratique du remplissage vasculaire

Au cours de leur pratique, au moins 74,5% (n = 41; IC 95 % [61,0 - 85,3]) des

praticiens décrivent rencontrer des difficultés occasionnelles dans la gestion du

remplissage vasculaire. Par ailleurs 67,3 %, (n = 37 ; IC95 % [54,1 — 78,2]) estiment

que leur pratique du remplissage vasculaire initial en contexte de choc septique

demeure insuffisante (Tableau 5).

Sous effectué Adéquat Excessif P value
(n=37) (n=9) (n=9)
Profil
Urgentistes 36 (81,8%) 4 (9,1%) 4 (9,1%)
MIR 1(10,0%) 4 (40,0%) 5 (50,0%) < 0,001
MAR 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)
Age
25— 30 ans 25 (69,4 %) 6 (16,7 %) 5 (13,9 %)
30— 50 ans 12 (66,7%) 2 (11,1 %) 4 (22,2 %) 0,354
>50 ans 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)
Expérience
>5 ans 12 (63,2 %) 2 (10,5 %) 5 (26,3 %)
1-5 ans 21 (75,0 %) 4 (14,3 %) 3 (10,7 %) 0,305
1 an 4 (50,0 %) 3 (37,5 %) 1(12,5 %)
Statut
Assistant 6 (85,7 %) 1(14,3 %) 0 (0 %)
Chef de clinique 1 (50,0 %) 1 (50,0 %) 0 (0 %) 0,122
Docteur junior 5 (55,6 %) 3 (33,3 %) 1 (11,1 %)
PU - PH 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %)
PH 25 (69,4 %) 3(8,3%) 8(22,2%)

Tableau 5 : Efficience du remplissage vasculaire selon la population étudiée.

Par ailleurs, en analyse univariée, la majorité des urgentistes considérent leur pratique

comme « sous effectuée » (n=36), alors que cette perception est beaucoup moins

fréequente parmi les médecins de réanimation (MIR : n=1, MAR : n=0), qui déclarent

plus souvent un remplissage « excessif » (n=5) ou « bon » (n=4).
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La différence de répartition selon le profil est statistiquement significative (test exact

de Fisher, p <0,001) (Tableau 5).
2 Gestion en pratique courante

Parmi les praticiens interrogés, seuls 38,2 % (n = 21) déclarent administrer un
remplissage initial de 30 mL/kg, tandis que 61,8 % (n = 34) indiquent ne pas appliquer
cette recommandation de fagon systématique (Figure 12).

Remplissage 30 mL/kg

100

75

61.8% (n=34)

Pourcentage (%)
(4]
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38.2% (n=21)

\\\0‘\ O\}'\

Figure 12 : Application de la recommandation de la SSC.

Dans 94,2% des cas le remplissage vasculaire est débuté dés la reconnaissance d’'un
état de choc, les solutés les plus utilisés sont les cristalloides et les solutés balancés.
Les praticiens débutent le remplissage principalement sur les signes cliniques (89 %,
IC95 % [78-95]) et microcirculatoires (86 %, 1C95 % [74-93]), puis sur la pression
artérielle moyenne (PAM) (75 %, 1C95 % [61-85]) et les données biologiques (62 %,

IC95 % [48—74]) (Figure 13).
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Figure 13 : Critéres utilisés pour débuter le remplissage vasculaire

3 Difficultés rencontrées par les praticiens

Concernant les difficultés rencontrées lors du remplissage vasculaire, la principale
difficulté rapportée était la définition du volume a administrer (n = 45, 81,2 %, IC 95 %
[69,7 ; 89,8]). La durée d’administration du remplissage était citée par 18 praticiens

(32,7 %, IC 95 % [21,8 ; 45,9]) et I'évaluation de la réponse clinique par praticiens
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(16,4%, I1C 95 % [8,9 ; 28,3]). En revanche, le choix du soluté recommandé était peu

mentionné (n =5, 9,1 %, IC 95 % [3,9 ; 19,6]) (Figure 10).

Gestion du remplissage vasculaire (n = 55 praticiens)
81%

80

[=2]
o

33%

Pourcentage (%)
o
o

16%

0

Figure 14 : Diagramme représentant les principales difficultés rencontrées par les médecins.

4 Monitorage hémodynamique

La majorité des praticiens interrogés ne réalisent pas de monitorage du débit
cardiaque lors du remplissage vasculaire initial (69,1 % ; n = 38 ; IC95 % [55,2 —
80,5]), tandis qu’un peu moins d’un tiers déclarent I'utiliser (30,9 % ; n =17 ; IC95 %

[19,5 — 44,8]) (Figure 15).
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Figure 15 : Monitorage du débit cardiaque lors d’'un remplissage vasculaire.

4.1 Utilisation de I’échographie :

Sur les 55 répondants, I'échographie était utilisée dans moins de 30 % des cas par
40,0 % des praticiens (IC95 % [27,6-53,7]), dans plus de 60 % des cas par 29,1 %
(IC95 % [17,6—-43,3]), entre 30 et 60 % par 14,5 % (IC95 % [6,5-27,7]) et jamais par

16,4 % (IC95 % [7,7-28,8]) (Figure 16).
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Figure 16 : Recours a I'échographie dans la gestion d’'un remplissage vasculaire.

L'analyse univariée a montré une différence significative selon le profil professionnel
(p < 0,001) : les urgentistes déclaraient moins recourir a I'échographie que les autres
spécialités. Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée selon
'age (p = 0,15), le statut hospitalier (p = 0,48) ou I'expérience (p = 0,64).

Jamais <30% 30%a >60% P value

60%
(n=9) (n=22) (n=8) (n=16)

Profil
Urgentistes 20,5% 50% 15,9% 13,6%
MIR 0% 0% 90%  10% < 0,001
MAR

0% 0% 0%  100%

Tableau 6 : Analyse univarié de I'utilisation de I'échographie selon le profil du praticien.

Lorsque le choc persiste aprés un remplissage vasculaire initial, 'échographie reste
utilisée de fagon hétérogéne : 32,7 % des praticiens (n = 18 ; IC95 % [21,8-45,9])

I'emploient dans moins de 30 % des cas, 30,9 % (n =17 ; 1IC95 % [20,3—44,0]) entre
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30 et 60 %, 23,6 % (n =13 ; 1C95 % [14,4-36,3]) dans plus de 60 %, et 12,7 % (n=7
; 1IC95 % [6,3-24,0]) jamais (Figure 17).

18 (32.7%
17 (30.9%
13 (23 6%
o8 e S

Ak ®

Fréquences (%)

7(12.7%

33‘“3\9

Figure 17 : Utilisation de I'échographie en cas de choc persistant.

L’analyse univariée montre une différence significative selon le profil professionnel (p
= 0,001, test exact de Fisher) : les MIR recourent plus fréquemment a I'’échographie
(>60 %), tandis que les urgentistes I'utilisent majoritairement de fagon faible (<30 %).
Aucune différence significative n’a été retrouvée selon I'age (p = 0,29), le statut

hospitalier (p = 0,51) ou I'expérience professionnelle (p = 0,28).

39



4.2 Utilisation des indices dynamiques

Plus d’un tiers des praticiens déclarent n’y recourir jamais : 34,5 % des répondants (n
=19;1C 95 % [23,2 ; 47,8]). Environ deux tiers rapportent un usage limité, soit dans
moins de 30 % des situations (30,9 %, n =17 ; IC 95 % [20,0 ; 44,3]) ou dans 30 a 60
% des cas (30,9 %, n =17 ; IC 95 % [20,0 ; 44,3]). Enfin, seuls quelques praticiens
indiquent un recours fréquent, supérieur a 60 % des situations (3,6 %,n=2;1C 95 %

[0,9; 13,3]) (Figure 18).

34.5% (n=19)

30.8% (n=17)

250

Figure 18 : Fréquence d’utilisation des tests dynamiques.

30.9% (n=17)
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3.6% (n=2)
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@° .
3o gl >

L’analyse univariée montre une différence significative entre le profil des praticiens et
la fréquence d’utilisation des indices dynamiques (p = 0,013) : les urgentistes déclarent
plus souvent ne jamais les utiliser (43,2 %) ou les employer dans moins de 30 % des
cas (29,5 %), tandis que les MIR rapportent davantage un usage intermédiaire (60 %

entre 30—60 % des situations) ou éleveé (>60 % : 10 %).
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<30% 30-60% >60% Jamais p value

Profil

Urgentistes 13 11(25%)  1(2,3%) 19 (43,2%)

(29,5%)

0,013
MIR 3(30%) 6 (60%) 1(10%) 0 (0%)
MAR 1(100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Age

25-30 ans 12 10 (27,8%) 1(2,8%) 13 (36,1%)

(33,3%)

0,7
30-50 ans 4(22,2%) 7(389%) 1(56%) 6(33,3%)
>50 ans 1(100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Statut

Assistant 2(28,6%) 2(28,6%) 0 (0%) 3 (42,9%)
Chef de clinique 0 (0%) 1(50%) 1(50%)  0(0%)
Docteur junior 4 (44,4%) 3(33,3%) 0 (0%) 2 (22,2%) 0,1
PH 10 11 (31,4%) 0 (0%) 14 (40%)

(28,6%)
PU-PH 1(100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Expérience

>5 ans 6 (31,6%) 5(26,3%) 0 (0%) 8 (42,1%)
1-5 ans 6 (24%) 10 (40%) 2 (8%) 7 (28%) 0,59
1 an 4(57,1%) 1(14,3%) 0 (0%) 2 (28,6%)

Tableau 8 : Analyse univariée de I'utilisation des tests dit dynamique.

En revanche, aucune association significative n’est retrouvée avec I'age (p = 0,70),

I'expérience (p = 0,59) ou le statut (p = 0,11) (Tableau 8).
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Concernant la pratique du « Passive Leg Raising (PLR) » ou du « mini-fluid
challenge ». La majorité des praticiens interrogés déclarent réaliser un mini fluid
challenge ou un lever de jambe passif s’ils réalisent un test dynamique (69,1 % ; n =

38 ; 1C95 % [55,2 — 80,9]).

L'interprétation de ces tests dynamiques repose principalement sur la tension
artérielle (74,5 % [60,4—84,9]) et les indices cliniques (40 % [27,4-54,3]). Or, cette
évaluation du débit cardiaque n’est réalisée que par 22,7 % [12,8-37,0] des

urgentistes, contre 80 % [49-94] des MIR (p = 0,0005) (Tableau 9).

Tension Indices Débit Biologiques
artérielle cliniques cardiaque (%)
(%) (%) (%)
Profil

MAR 0 0 100 0

MIR 80 20 80 20

Urgentiste 75 45,5 22,7 9

p-value 0,33 0,22 0,0005 0,38

Tableau 9 : Analyse univarié interprétation du PLR ou du mini-fluid challenge selon le profil

du praticien.

6. Utilisation des médicaments vasoconstricteur.

Seuls 16,4 % des répondants (n =9 ; 1C95 % [8,9 — 28,3]) déclarent les initier en méme
temps que le remplissage vasculaire. La majorité (72,7 % ; n = 40 ; 1C95 % [59,8 —
82,7]) attend d’avoir réalisé un remplissage jugé adéquat. Un quart environ (25,5 % ;
n =14 ; I1C95 % [15,8 — 38,3]) se base sur la présence d’'une pression artérielle
diastolique <40 mmHg malgré un remplissage vasculaire. Aucun praticien n’a rapporté
ne jamais utiliser d’amines vasopressives (Tableau 10). La noradrénaline est utilisée

en premiére intention dans la totalité des cas chez les praticiens sondés.
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n
Aprés un remplissage bien conduit 40
De fagon précoce 9
Si diastolique < 40 mmHg 14
Jamais 0

%

72,7

16,4

25,5
0

IC95 %

[59,8 — 82,7]
[8,9 — 28,3]
[15,8 — 38,3]

Tableau 10 : Fréquence d'utilisation d’agent vasoconstricteur lors de la phase initiale du choc

septique. (Question a réponses multiples — pourcentages rapportés au nombre total de

répondants (N = 55)).
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7. Perception des besoins de formation et d’outils de monitorage pour le

remplissage vasculaire

1. Besoin de nouvelles connaissances pour le remplissage

vasculaire

La grande maijorité des praticiens (80 %, n = 44 ; 1C95 % [67,6 — 88,4]) expriment le
besoin d’acquérir de nouvelles connaissances concernant la prise en charge du
remplissage vasculaire pour améliorer leur pratique, contre 20 % (n = 11; 1C95 % [11,6

— 32,4]) qui ne le jugent pas nécessaire (Figure 19).

(n=44)

75

20 %
(n=11)

Frequence (%)
(&)
o

25

0 -

Non Oui

Figure 19 : Analyse qualitative du besoin de formation.
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2. Echographie systématique pour guider le remplissage.

Pres de sept praticiens sur dix (69,1 %, n = 38 ; IC95 % [56,0 — 79,7]) estiment que
I'échographie devrait étre utilisée de maniere systématique pour guider le remplissage
apreés la prise en charge initiale, tandis que 30,9 % (n =17 ; 1C95 % [20,3 — 44,0]) ne

partagent pas cet avis (Figure 20).

69.1 %
=38

75 (n=38)

;\E‘

[0]

8 50

g 30.9 %

3 (n=17)

T

25

Non Oui

Figure 20 : Analyse qualitative de I'utilisation de I'échographie aprés la phase initiale.
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3. Personnalisation de la prise en charge du remplissage vasculaire

Une trés grande majorité (89,1 %, n = 49 ; 1C95 % [78,2 — 94,9]) juge nécessaire de
développer une approche personnalisée du remplissage vasculaire pour les patients,
alors que seuls 10,9 % (n = 6 ; IC95 % [5,1 — 21,8]) considérent qu’elle n’est pas

indispensable (Figure 21).

89.1 %
(n=49)

100

75

Fréquence (%)
g

25 10.9 %
(n=6)
0 -
Non QOui

Figure 21 : Pourcentage des réponses concernant une volonté d’approche personnalisée
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Discussion

Cette étude avait pour objectif d’évaluer les pratiques des médecins exergant dans les
salles de déchocage du Nord et du Pas-de-Calais en matiere de remplissage
vasculaire et de monitorage hémodynamique lors du choc septique. Elle révéle
plusieurs écarts entre les recommandations internationales récentes et les pratiques
réelles. Le monitorage du débit cardiaque demeure peu répandu, tandis que
I'utilisation de I'échographie, bien qu’en progression, présente encore une adoption

hétérogéne selon les centres et les spécialités.

Formation

Cette enquéte met en évidence un déficit pergu de formation spécifique concernant
I'optimisation du remplissage vasculaire : prés de sept praticiens sur dix déclarent ne
pas avoir bénéficié d’un enseignement théorique dédié. Néanmoins, la majorité (60%)
rapporte connaitre les recommandations actualisées de la Surviving Sepsis Campaign
(SSC) en 2021, ce qui suggere que linformation est diffusée circule mais
insuffisamment intégrée dans la pratique quotidienne, qui est un ressenti
classiquement retrouve dans différentes évaluations des pratiques professionnelles en

meédecine d’urgence.

Un décalage similaire est observé concernant le volume de remplissage : si plus de la
moitié (56%) des répondants connaissent la cible initiale de 30 mL/kg, une proportion
significative reste attachée a des schémas plus restrictifs. Cette attitude semble
refléter une crainte persistante des effets indésirables liés a la surcharge volémique,
ainsi qu’a la difficulté d’application pratique dans des situations cliniques complexes,

ce qui est également retrouveé dans certaine étude internationale (47).
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En revanche il existe un consensus relativement homogéne parmi les praticiens
concernant le choix du type de soluté, celui-ci étant globalement conforme aux
recommandations. Les cristalloides, sont privilégiés, tout en conservant un recours
fréquent au sérum salé isotonique. Enfin, les effets indésirables des fluides et les
complications associées a la surcharge volémique (notamment respiratoires (80%) et
rénales (63,6%)) sont bien identifiés, traduisant une sensibilité aux effets délétéres du

remplissage.

Pratique professionnel

La majorité des praticiens initient le remplissage vasculaire dés la reconnaissance
clinique de I'état de choc, en s’appuyant principalement sur des signes cliniques pour
guider leur prise en charge. Cette stratégie demeure globalement en adéquation avec
les données de la littérature et les recommandations internationales, qui soulignent
'importance d’'une prise en charge précoce dés les premiers signes de défaillance
circulatoire. Celle-ci repose sur l'instauration rapide d’'un remplissage vasculaire
adapté, l'introduction concomitante d’agents vasoconstricteurs si nécessaire, ainsi que

la mise en route sans délai d’'une antibiothérapie (42,43,46).

Prés de 75 % des praticiens interrogés rapportent rencontrer des difficultés dans la
gestion du remplissage, principalement pour déterminer le volume optimal de soluté a
administrer (81%), la durée d’administration (33%) et évaluer son efficacité en temps
réel (16%). Cette incertitude traduit probablement une vigilance accrue vis-a-vis du
risque de sur ou de sous-remplissage et souligne la nécessité de développer des outils
de monitorage plus accessibles et standardisés en accord avec les tendances

retrouvées dans la littérature récente (22).

48



Plus de 80 % des urgentistes rapportent une tendance au sous-remplissage des
patients, traduisant une préoccupation accrue face a I'’hypovolémie (attitude décrite
dans la littérature comme typique de la phase initiale de prise en charge aux urgences
(48)). A Tinverse, les réanimateurs jugent estiment leur remplissage adéquat, voire
excessif. Cette divergence semble liée a leur exposition plus importante au choc
septique (environ 20 % de leur activité(5)), la ou 'activité des urgentistes demeure plus
hétérogéne. Elle pourrait également refléter un recours plus systématique au
monitorage hémodynamique avanceé, dispositif qui reste plus difficile a déployer dans

le contexte des urgences.(49).

Concernant les recommandations de la SSC relatives au volume initial de remplissage
a administrer, seuls 38 % des répondants déclarent les appliquer. Cet écart notable
doit toutefois étre interprété avec prudence, dans la mesure ou cette recommandation
n’a pas été reconduite dans les dernieres directives de la HAS publiées en 2025 et fait
I'objet de nombreuses critiques depuis plusieurs années, notamment en raison de son
caractere trop standardisé et de son inadéquation potentielle avec une approche
individualisée de la prise en charge. Ainsi, I'American College of Emergency
Physicians (ACEP) a publié une prise de position officielle estimant que les
recommandations de la SSC reposent sur une approche “one size fits all’ inadaptée

et potentiellement dangereuse en matiére de prise en charge du sepsis (47,50).

Le monitorage hémodynamique initial demeure globalement insuffisant. La majorité
des praticiens ne mesurent pas le débit cardiaque dés la phase précoce, alors méme
que les recommandations actuelles promeuvent une évaluation dynamique.
L'’échographie, pourtant considérée comme un outil central de ['évaluation
hémodynamique et soutenue par la SFMU via le programme d’échographie clinique

en médecine d’'urgence (ECMU), est aujourd’hui présente dans plus de 88% des
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services d'urgences frangais (51). Dans cette étude son utilisation par les urgentistes
reste faible, inférieure a celle observée chez les réanimateurs, y compris lorsque le
choc persiste aprés le remplissage. Cette sous-utilisation s’explique par plusieurs
facteurs : une mise en pratique jugée « perfectible » des compétences acquises en
formation, comme l'ont souligné les urgentistes dans les commentaires libres
(mentionnée a 11 reprises dans les commentaires libres), ainsi que par diverses
contraintes organisationnelles (flux patient, diversité des pathologie rencontrées,
temps disponible, accés au matériel). Malgré tout, une progression se dessine par
rapport aux données antérieures, et la majorité des sondés considérent son intérét
dans la prise en charge du choc septique. Ces résultats soulignent la nécessité de
poursuivre et d’intensifier les efforts d’intégration de I'échographie au coeur du

raisonnement hémodynamique en médecine d’urgence (52).

L’évaluation de la réponse au remplissage par le biais d’'indices dynamiques est
également peu employée par les urgentistes. Cette faible adhésion s’explique en partie
expliquée par leur invasivité, leur difficulté d’interprétation et d’utilisation en pratique
courante. Malgré cela deux tests apparaissent particuliérement pertinents en
médecine d'urgence : le «levé de jambe passif » et le « mini fluid challenge ».
Malheureusement lorsqu’ils sont réalisés, leur interprétation repose surtout sur la
pression artérielle et les signes cliniques plutét que sur la mesure du débit cardiaque

par le biais de I'échographie par exemple (53).

Concernant linitiation des vasopresseurs, la pratique reste majoritairement
traditionnelle : seuls 16 % des praticiens débutent la noradrénaline de fagon au
remplissage, tandis que la majorité I'administre aprés un volume jugé « suffisant ».
Cette pratique pourrait toutefois évoluer a la lumiére de données récentes de la

littérature qui soutiennent un démarrage plus précoce de noradrénaline chez les
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patients en état choc septique (26). Le choix de la noradrénaline comme agent de
premiére ligne est cependant unanime et conforme aux standards actuels. Ces
résultats traduisent un écart important entre recommandations et pratique réelle. Par
ailleurs, la SSC recommande officiellement la mise en place de vasopressine en
seconde intention au cours des chocs réfractaires malgré cela, cette molécule reste

encore peu disponible au sein des différents service d’'urgence.

Force de I’étude

L'une des principales forces de ce travail réside dans I'exploration d’'un sujet complexe
et encore peu étudié en meédecine durgence. La thématique du remplissage
vasculaire, récemment réévaluée par les sociétés savantes européennes et francaises
en 2025, demeure en effet un enjeu central dans la prise en charge du choc septique.
Il s’agit par ailleurs d’une étude multicentrique, incluant plusieurs structures de
déchocage médical du Nord et du Pas-de-Calais, renfor¢ant la représentativité et la

validité externe des résultats obtenus.

Limites de I’étude

Cette étude présente néanmoins plusieurs limites. La principale réside dans sa faible
puissance statistique, liée a un taux de réponse limité : seuls 55 praticiens ont participé
sur les 493 sollicités, ce qui restreint la représentativité de I'échantillon. La population
interrogée est par ailleurs, relativement jeune, majoritairement composée de docteurs
juniors, ce qui peut influencer la perception et la maitrise des pratiques évaluées. Le
choix d’inclure ces praticiens a néanmoins été assume, compte tenu de ce statut
frangais unique. Il refléte toutefois la pratique de jeunes médecins récemment
diplébmés et titulaires d’une thése d’exercice dans une spécialité encore relativement

jeune.
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Un biais de sélection est également probable : les répondants intéressés par la
thématique du remplissage vasculaire sont potentiellement ceux qui s’y sentent le plus
compétents, ce qui pourrait conduire a surestimer le niveau global de connaissance

ou d’adhésion aux recommandations.

De plus, la nature auto-déclarative du questionnaire expose a un biais d’auto-
évaluation, les praticiens pouvant avoir tendance a minimiser les réponses négatives

ou a surestimer leur conformité aux bonnes pratiques.

Certaines questions ont pu étre percues comme peu discriminantes ou insuffisamment
précises, limitant la variabilité des réponses. Enfin, le nombre important de questions
proposées constitue une autre limite : cette longueur a probablement contribué a une

diminution du taux de réponses complétes traduisant un possible effet de lassitude.

Perspectives et avenir de la prise en charge hémodynamique du choc septique

Les résultats de cette étude confirment I'importance d’'un remplissage vasculaire
précoce chez les patients en choc septique. Les recommandations de la surviving
sepsis campaign, historiquement issue de pratiques de services, font aujourd’hui
l'objet d’'une remise en question croissante. De nombreux experts et sociétés
savantes, notamment francophones, plaident désormais sur la nécessité d'une
individualisation du remplissage vasculaire notamment dés la phase initiale de prise

en charge. (43,44,46).

En effet, il semble réducteur d’appliquer un protocole identique a des situations
cliniques tres différentes : le patient agé porteur de comorbidités cardiovasculaires ne
répondra pas au remplissage comme un patient plus jeune, comme il est de méme

pour un sepsis a point de départ digestif ou pulmonaire. Cette hétérogénéité plaide
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pour une approche personnalisée, guidée par des outils objectifs de monitorage et une

évaluation dynamique.

Le monitorage hémodynamique représente une des clefs de cette individualisation.
L’enjeu pour les années a venir pourrait résider dans le développement de méthodes
non invasives, simples et reproductibles, adaptées a la médecine d'urgence.
L’échocardiographie ciblée pourrait occuper une place centrale dans cette évolution,
notamment a travers I'évaluation d’'un débit cardiaque. L'étude de la veine cave
inférieur et sa variation a I'inspiration pourrait également étre un axe intéressant pour
un monitorage simple et non invasif des patients mais son évaluation nécessite encore

la publication de travaux (41).

Des outils tels que le lever de jambes passif ou le mini-fluid challenge devraient
également étre davantage intégres, car ils offrent une estimation fiable et non invasive
de la réponse au remplissage valide également chez les patients en ventilation

spontanée.

Parallélement, le développement de technologies non invasives de mesure du débit
cardiaque pourrait constituer une avancée, a condition qu’elles deviennent applicables
en pratique quotidienne aux urgences ainsi qu'aux patients en état de choc (54,55).
Ces dernieres années, certaines approches telles que la bio-impédancemétrie et
bioréactance thoracique (54), I'analyse de l'indice de perfusion via la pléthysmographie
digitale (56) ou la mesure de variation de C02 expiré ont été proposées comme pistes
prometteuses pour le monitorage du débit cardiaque des patients, et in fine leur
utilisation lors de test dynamique. Ces méthodes connues depuis aujourd’hui une

dizaine d’années (57) mériteraient d’étre évaluées dans des études de plus grande
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envergure afin d’en confirmer la pertinence et la fiabilité en situation clinique réelle

notamment en cas d’insuffisance circulatoire aigue (58).

Concernant nos objectifs de réanimation, le temps de recoloration capillaire (TRC)
suscite un intérét grandissant. L'étude ANDROMEDA ayant montré sa corrélation avec
la mortalité et sa valeur pronostique dans le suivi du choc septique (29). Son caractere
simple, rapide et non invasif en fait un outil particuliérement adapté au suivi des

patients en médecine d’'urgence.

Par ailleurs, 'administration précoce de noradrénaline et les stratégies multimodales
d’utilisation des vasoconstricteurs actuellement a I'étude (26,61) pourraient, a terme,
modifier la prise en charge hémodynamique initiale du choc septique. L'utilisation de
nouveau index tel que le diastolic shock index (59,60) semble étre également
prometteur pour repérer I'état de choc et introduire de fagon plus rapide des
médicaments vasoconstricteur. Le développement de nouvelles approches associant
noradrénaline et vasopressine qui est aujourd’hui recommandé en deuxiéme intention
par la surviving sepsis campaign. L'utilisation également de minéralocorticoides ou les
protocoles de recherche concernant de nouveau médicaments vasoconstricteurs tel
que l'angiotensine Il, suscite un intérét croissant. Ces thérapeutiques pourraient
contribuer a stabiliser plus précocement la perfusion tissulaire, tout en limitant
I'exposition excessive aux fluides dans les phases initiales de la prise en charge. Pour
'heure, ces stratégies restent principalement explorées dans le choc septique
réfractaire, dont la définition demeure d’ailleurs encore débattue. Néanmoins, elles
concernent potentiellement une part non négligeable de patients pris en charge aux

urgences,
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Ainsi, le futur de la prise en charge hémodynamique du choc septique repose sur une
meédecine plus personnalisée, appuyée sur le monitorage dynamique non invasif et
l'intégration systématique de paramétres simples mais robustes et font partis des axes
de recherches de la surviving sepsis campaign publié en 2023 (62). L'objectif n’est
plus d’administrer un volume uniforme, mais d’apporter a chaque patient le
remplissage juste, adapté a sa physiologie, et réévaluer par des outils déja a
disposition des urgentistes. Ce qui semble étre la volonté de 90% des personnes

interrogés
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Conclusion
Le sepsis et le choc septique demeurent des urgences vitales complexes, nécessitant

une prise en charge rapide, structurée et adaptée a chaque patient. Malgré les progrés
considérables des derniéres décennies dans la compréhension de leur
physiopathologie, la restauration d’'une perfusion tissulaire efficace par le remplissage

vasculaire reste un défi quotidien.

Cette étude, menée aupres de 55 praticiens exergant dans les services de déchocage
du Nord et du Pas-de-Calais, met en évidence des pratiques hétérogenes, parfois
éloignées des recommandations internationales de la Surviving Sepsis Campaign
(2021) et de la HAS (2025). Si la majorité des répondants reconnaissent I'importance
du remplissage initial et l'utilité des cristalloides, les volumes administrés. Les
modalités d’évaluation de la réponse et le recours au monitorage hémodynamique

varient fortement d’'un praticien a l'autre.

Les résultats de ce travail soulignent ainsi la nécessité de renforcer la formation
continue des médecins d’'urgence a I'évaluation hémodynamique, d’encourager la
réalisation d’études concernant l'utilisation d’outils non invasifs de mesure du débit
cardiaque et de promouvoir une approche véritablement personnalisée du remplissage

vasculaire.

En définitive, une meilleure compréhension des pratiques actuelles constitue une
premiére étape essentielle pour harmoniser les prises en charge, améliorer la sécurité
des patients et rapprocher la réalité du terrain des recommandations fondées sur les
preuves. Ce travail invite a poursuivre la réflexion et a développer des programmes de
formation ciblés pour que chaque patient en état de choc septique bénéficie d’un

traitement a la fois précoce, raisonné et individualisé.
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A l'échelle mondiale, le sepsis reste responsable d'environ 20 % des déces,
majoritairement évitables, et touche surtout les populations les plus vulnérables. La
résolution 70.7 de 'OMS souligne I'urgence d’améliorer la prévention, la surveillance

et la prise en charge, notamment dans les pays a ressources limitées (63).
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Annexes

Annexe 1 : Déclaration CNIL

CN"_ Référence CNIL :

INFORIATIOUE & LIBERTES 2240515v 0

Déclaration de conformité

au référentiel santé RS-001

recue le 24 septembre 2025

Monsieur Guillaume MILHADE
59800 LILLE
ORGANISME DECLARANT
Nom : Monsieur MILHADE Guillaume | N° SIREN/SIRET :
Service : Code NAF ou APE :
Adresse : Tél. : 0767056967
CcP: 59800 Fax. :
Ville : LILLE

Par la présente déclaration, le déclarant atteste de la conformité de son/ses traitement(s) de
données a caractére personnel au référentiel mentionné ci-dessus.

La CNIL peut a tout moment vérifier, par courrier ou par la voie d'un controle sur place ou
en ligne, la conformité de ce(s) traitement(s).
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Annexe 2 — Questionnaire d’enquéte
PARTIE 1 - PROFIL

1. Profil du praticien (spécialité)
— Médecin urgentiste
— Médecin réanimateur (MIR)
— Médecin réanimateur (MAR)
— Autre (préciser) :
2. Dans quel hopital de la région Nord - Pas-de-Calais travaillez-vous ?
— Réponse libre
3. Quel est votre age ?
—25a35ans
—35a50ans
—>50 ans
4. Quelle formation avez-vous en médecine ?
— DES de médecine d’urgence
— DESC de médecine d’urgence
— CAMU
— Anesthésie-réanimation (DES MAR ou MIR)
— Autre (préciser) :
5. Quel est votre statut de médecin ?
— Docteur junior
— Assistant
— Chef de clinique
— Praticien hospitalier contractuel (PHC)
— Praticien hospitalier (PH)
— Maitre de conférences des universités — praticien hospitalier (MCU-PH)
— Professeur des universités — praticien hospitalier (PU-PH)
— Autre (préciser) :
6. Combien d’années d’expérience avez-vous en médecine depuis votre theése ?
—<1lan
—1laSans
—> 5 ans
7. Participez-vous a I’activité de déchocage médical au sein de votre structure
hospitaliere ?
— Oui
— Non

PARTIE 2 — CONCEPTION DU REMPLISSAGE VASCULAIRE ET NOTION DE
PRECHARGE-DEPENDANCE

Concernant le choc septique :

1. Quelle est la définition actuelle du sepsis selon Sepsis-3 adoptée par la SSC ?
— Infection suspectée avec fievre > 38,5 °C
— Infection suspectée avec un score de gSOFA > 2
— Infection avec hypotension persistante malgré remplissage
2. Parmi les scores suivants, lequel est recommandé pour une évaluation rapide au lit du
patient ?
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— SOFA

— qSOFA

— APACHE II

— NEWS

Comment définiriez-vous le choc septique selon les recommandations de Sepsis-3 ?
— Sepsis clinique avec hypotension nécessitant la mise en place de noradrénaline
apres échec d’un remplissage bien conduit et lactatémie > 2 mmol/l

— Présence d’un SIRS lors d’une infection

— Sepsis sévere avec défaillance d’organe

— Réponse inappropriée de I’hote envers une pathologie infectieuse

Quels scores de sepsis clinique utilisez-vous comme dépistage du sepsis ?

— qSOFA

— SOFA

— SRIS

— NEWS

— MEWS

Quelles thérapeutiques considérez-vous comme essentielles dans la prise en charge du
choc septique ?

— Antibiothérapie

— Remplissage vasculaire

— Vasopresseur

— Antalgie

Concernant les solutés de remplissage :

6.

7.

8.

A quel moment ce remplissage doit-il étre administré ?

— Immédiatement

— Dans les trois premieres heures

— Dans les six premicres heures

— De¢s la reconnaissance du sepsis avec instabilité hémodynamique
Quel volume est recommandé selon les recommandations de la Surviving Sepsis
Campaign 2021 ?

— 10 ml/kg

— 20 ml/kg

— 30 ml/kg

— 40 ml/kg

Quels types de fluides sont recommandés dans la prise en charge du choc septique ?
— Colloide

— Albumine

— Solutés balancés

— Sérum salé isotonique

— Autre

Quels effets indésirables associez-vous au sérum sal¢ isotonique ?
— Acidose métabolique

— Coagulopathie

— Hyperkaliémie

— Dégradation de la fonction rénale

— Majoration de I’inflammation

— Autre
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10. Connaissez-vous les effets indésirables potentiels des solutés balancés ?
— Hyperkaliémie
— Risque d’cedéme cérébral
— Acidose métabolique
— Coagulopathie
— Hyperchlorémie
— Autre
11. Connaissez-vous la stratégie ROSE (Resuscitation, Optimization, Stabilization,
Evacuation) ?
— Oui, je la connais et je ’applique
— Oui, je la connais mais je ne I’applique pas systématiquement
— Non, je ne la connais pas

Concernant la précharge-dépendance :

12. Parmi les éléments suivants, lequel correspond le mieux a la définition de la
précharge-dépendance ?
— Volume sanguin contenu dans le ventricule en fin de diastole
— Réponse du débit cardiaque a I’augmentation du volume sanguin selon la
compliance myocardique
— Retour veineux total arrivant au cceur droit
— Degré d’étirement des fibres myocardiques en télédiastole
13. Selon la SSC, a quelle fréquence doit-on réévaluer un patient apres un bolus ?
— Une fois apres un remplissage bien conduit
— Aprés chaque intervention hémodynamique
— Cela n’est pas nécessaire lors des six premieres heures
14. Quel indicateur est le plus fiable pour évaluer I’efficacité d’un bolus de remplissage ?
— Hausse de la pression artérielle
— Diminution immédiate des lactates
— Augmentation du débit cardiaque
— Normalisation de la diurése
15. Quels sont les moyens validés pour rechercher la précharge-dépendance ?
— Variation de la pression artérielle (PAS, PAD, PAM)
— Signes cliniques (oligurie, marbrures)
— Index dynamiques (PLR, fluid challenge...)
— Données biologiques (lactates, ScvO2...)
16. Selon vous, quel pourcentage de patients ne sont pas précharge-dépendants en phase
initiale ?
—10%
—20%
—30%
—40 %
—>50%
17. Quels organes peuvent étre atteints lors d’un exces de remplissage vasculaire ?
— Systeme cardiovasculaire
— Systéme respiratoire
— Systeme rénal
— Systéme abdominal
— Systeme hépatique
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— Systéme neurologique
— Aucun

PARTIE 3 - PRATIQUE PROFESSIONNELLE

1. Rencontrez-vous des difficultés pour déterminer si un remplissage vasculaire est
nécessaire ?
— Oui
— Non
2. Quelle est, selon vous, la principale difficulté dans la gestion du remplissage
vasculaire ?
— Déterminer le volume optimal
— Choisir le bon type de soluté
— Evaluer la réponse clinique
— Déterminer la durée nécessaire de remplissage vasculaire
— Autre (préciser) :
3. A quelle fréquence utilisez-vous 1’échographie dans la prise en charge d’un choc
septique ?
— <30 % des cas
— 30 % a 60 % des cas
—>60 % des cas
— Jamais
4. Sur quel timing débutez-vous le remplissage vasculaire lors de la prise en charge
initiale du choc septique ?
— Immédiatement
— Dans I’heure
— Dans les 3 premicres heures
— Dans les 6 heures
— Je ne débute pas de remplissage vasculaire
5. Quels critéres prenez-vous en compte en priorité lorsque vous initiez un remplissage
vasculaire ?
— Signes cliniques (oligo-anurie, tachycardie, trouble de conscience)
— Signes cliniques microcirculatoires (TRC, marbrures)
— Pression artérielle systolique
— Pression artérielle diastolique
— Pression artérielle moyenne
— Données échographiques (diamétre et variabilité de la VCI, VTI, etc.)
— Données biologiques (lactates, hématocrite, ionogramme)
— Autre (préciser) :
6. Quel type de soluté utilisez-vous de fagcon préférentielle lors de votre pratique
courante ?
— Colloide
— Albumine
— Solutés balancés
— Sérum salé isotonique
— Autre
7. Réalisez-vous une échographie transthoracique pour évaluer le débit cardiaque et la
précharge-dépendance a la phase initiale du choc septique (au cours du premier
remplissage) ?
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— Oui, systématiquement
— Qui, si doute clinique
— Non, par manque de temps
— Non, par manque de formation
8. Evaluez-vous systématiquement votre patient aprés chaque bolus de remplissage afin
de déterminer la poursuite ou I’arrét du traitement ?
— Oui, systématiquement
— QOui, selon le contexte clinique
— Non, seulement si anomalie du scope ou appel paramédical
— Non, par manque de temps, je me fie aux données du scope
9. Comment réévaluez-vous votre patient afin de définir la poursuite du remplissage
vasculaire ?
— Signes cliniques microcirculatoires (TRC, marbrures)
— Signes cliniques macrocirculatoire (diurese)
— Prises de constantes
— Bilan biologique post-remplissage
— Gaz artériel avec cinétique de lactate
— Réévaluation échographique
10. Quelle est votre attitude en cas de non-réponse au remplissage aprés 30 minutes ?
— Poursuite du remplissage sans réévaluation échographique ou biologique
— Poursuite du remplissage si réévaluation favorable par échographie
— Poursuite du remplissage si réévaluation clinique favorable sans échographie
— Introduction d’un traitement par vasopresseur
11. Si I¢état de choc persiste malgré le remplissage vasculaire administré a la phase
initiale, a quelle fréquence utilisez-vous 1I’échographie pour réévaluer la précharge de
votre patient ?
— <30 % des cas
— 30 % a 60 % des cas
—>60 % des cas
— Jamais
12. Quels moyens utilisez-vous pour évaluer de maniére fiable la précharge-dépendance
d’un patient ?
— Réponse au remplissage sur signes cliniques (hypotension, oligurie, tachycardie,
marbrures)
— Tests dynamiques (lever de jambe passif, fluid challenge) avec monitorage
¢chographique
— Données de pression invasive (KT artériel)
— Indices de pression du cceur droit (PVC, PAPO)
— Autre
13. Réalisez-vous des tests dynamiques accessibles facilement au lit du malade (fluid
challenge, lever de jambe passif) ?
— Oui
— Non, par défaut d’interprétation
— Non, par manque de temps
14. Lorsque vous les réalisez, que monitorez-vous ?
— Indices cliniques
— Débit cardiaque (échographie)
— Tension artérielle
— Indices biologiques (lactate, ScvO2)
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15. A quelle fréquence utilisez-vous les indices dynamiques (LJP, mini fluid challenge,
interaction coeur/poumon) lors du remplissage initial dans un choc septique ?
— <30 % des cas
— 30 % a 60 % des cas
—>60 % des cas
— Jamais
16. Administrez-vous systématiquement 30 ml/kg de cristalloides dans les 3 premiéres
heures ?
— Oui
— Non, j’adapte a chaque patient
— Autre
17. Monitorez-vous le débit cardiaque de votre patient afin d’optimiser le remplissage
vasculaire lors de la phase précoce du choc septique ?
— Oui
— Non
18. A quelle fréquence décidez-vous la mise en place d’une surveillance invasive de la
pression artérielle ?
— <30 % des cas
— 30 % a 60 % des cas
—>60 % des cas
19. A quel moment décidez-vous d’instaurer un traitement par amine vasopressive ?
— Au méme instant que le remplissage vasculaire
— Aprées un remplissage bien conduit selon les recommandations
— Si la diastolique est inférieure a 40 mmHg (vasoplégie sévére)
— Jamais en déchocage
20. Quelle amine vasopressive utilisez-vous en premicre intention ?
— Noradrénaline
— Adrénaline
— Dobutamine
— Vasopressine
— Terlipressine
21. Lorsque vous débutez un traitement par amine vasopressive, quel objectif de pression
visez-vous ?
— PAM a 65 mmHg
— PAM > 70 mmHg chez un patient hypertendu
— PAS > 90 mmHg
22. Lors d’un choc septique nécessitant de majorer la noradrénaline, quelle est votre
attitude ?
— Réévaluation échographique de la précharge
— Poursuite de la majoration de noradrénaline
— Ajout de dobutamine
— Ajout de dobutamine si données échographiques favorables
— Ajout de vasopressine
23. Comment la charge de travail affecte-t-elle votre gestion du remplissage ?
— Elle rend I’évaluation plus difficile
— Elle influence mes décisions (choix rapides)
— Elle n’influence pas ma gestion
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24. Pensez-vous qu’il faut développer une prise en charge personnalisée du remplissage
vasculaire ?
— Oui
— Non

PARTIE 4 - FORMATION

1. Pensez-vous que le remplissage vasculaire est souvent excessif en pratique clinique ?
— Oui
— Non
— Parfois

2. Avez-vous déja suivi une formation spécifique sur I’optimisation du remplissage ?
— Oui
— Non

3. Pensez-vous que I’utilisation de I’échographie devrait étre systématique pour guider le
remplissage apres la prise en charge initiale ?
— Oui
— Non

4. Suite a ce questionnaire, est-il nécessaire d’acquérir de nouvelles connaissances sur la
prise en charge du remplissage vasculaire ?
— Oui
— Non

5. Si oui, avec quels supports de cours ?
— Résumé simplifié des dernieéres recommandations
— Tableau d’orientation diagnostique et de prise en charge
— Autre

6. Auriez-vous des suggestions pour améliorer la gestion du remplissage vasculaire en
médecine d’urgence ?
— Réponse libre
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Résumé :
Introduction :

Le choc septique, redéfini par le consensus Sepsis-3, reste une pathologie fréquente, grave et colteuse,
marquée par une réponse inflammatoire dérégulée responsable d’'un choc distributif. Sa prise en charge
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Méthode :

Etude rétrospective multicentrique, réalisée sous la forme d’un questionnaire diffusé dans les différents
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le besoin d’une formation complémentaire et plaide pour une approche plus personnalisée et
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Conclusion :

Cette étude met en évidence des pratiques hétérogénes et un déficit de monitorage hémodynamique
dans la prise en charge du choc septique, malgré une bonne connaissance des recommandations. Elle
souligne la nécessité de renforcer la formation et de promouvoir une approche individualisée du
remplissage, guidée par I'’échographie et les tests dynamiques.
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