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-Débit cardiaque
-Résistances vasculaires
-Pressions
-SvO2

-Débit cardiaque
-Variations pression pulsée
-Fonction cardiaque?
-Précharge?
-Eau pulmonaire

-Débit cardiaque
-Variations pression pulsée
-Tonus artériel

-Débit cardiaque
-Fonctions VG, VD
-Pressions
-Besoins en remplissage
-Péricarde

-Débit cardiaque

-Débit cardiaque
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Hemodynamic monitoring in shock

Echo
27%

Doppler Oeso
2%

CAP
27%

ScVO2
14%

Picco
30%

• 44 services de 
réanimation

• France, Belgium, 
Switzerland



Vincent CCM 2006

1-15 Mai 2002
1177 patients avec un sepsis



In Braunwald



Jardin CCM 1990

21  patients in septic shock with bilateral chest infiltrates



DIAGNOSTIC ECHO

• 1- Hypocontractilité du VG
– Diffuse

– Parfois à prédominance segmentaire

• 2- Absence de dilatation significative du VG
– VTD (grand axe): 70 ml/m2

– STD (petit axe): 13 cm2/m2

• 3- Pas d’argument pour des pressions de 
remplissage élevées (Doppler pulsé mitral)



Hypocontractilité

FE = VTD - VTS / VTD

FRS = STD - STS / STD



• La FRS sera préférée

• Une mesure n’est pas 
toujours nécessaire

ICM 2006

Crit Care Med 2008



Pas d’arguments pour des 
pressions de remplissage élevées



Volume expansion
CI 2.6 L/min/m2

Baseline
CI 1.4 L/min/m2



A l’inverse….

Choc cardiogénique



Baseline NE infusion Dobu and NE
infusion



• Le traitement comporte en 
première attention de la 
dobutamine

• Dose entre 5-7,5 
µg/kg/min

• En cas d’échec, adrénaline
Crit Care Med 2008



• La dysfonction systolique 
VG peut survenir à J1, J2, 
J3

• Intérêt de répéter 
l’examen pendant les 3 
premiers jours

• Impact clinique si FEVG 
< 40-45%

Crit Care Med 2008





Hyperkinetic state

40 pts in septic shock
15%
Anesthesiology 2001

Hypokinetic state (LVEF < 45%)

67 pts in septic shock 2004-2006
60% of the patients

- 26 (39%) at D1
- 14 (21%) after



Schneider Am Heart J 1988



F 19 years old, infection of the urinary tract
In emergency room

Fever
Tachycardia, SAP 65 mmHg
Normal lung at chest radiography

After 500 ml of blood volume expansion, 
SAP 70 mmHg, 
Abdominal pain

=> Blood volume expansion

Hospitalized in ICU for circulatory failure and suspicion of peritonitis.





JACC 1984

52%



CCM 1990

Anesthesiology 2001

• 7/21 (30%) with a biventricular systolic dysfunction

• 13/40 (33%) with RV dilatation





• Patiente de 66 ans, admise en 
réanimation pour état de choc 
septique à point de départ 
urinaire

– Sédation, intubation 
orotrachéale, VM

• PP 18 cmH2O, PEEP 5

– Expansion volémique

– Œdème pulmonaire

– BE -19 mEq/L



• A J2, l’évolution 
hémodynamique va être 
favorable sous 5 mg/heure 
de NA

– PAS 110 mmHg 

– pH 7,39

– BE -2 mEq/L



• A J3, on note une nouvelle 
dégradation 
hémodynamique

– PAS 80 mmHg

– Extrémités froides

– BE - 5mEq/L



CLINICAL SUSPICION (BP, lactates, BD, urinary output…)

SYSTEMATIC HEMODYNAMIC EVALUATION (D1, D2, D3 septic shock, ARDS)

HEMODYNAMIC CHANGES RELATED TO TREATMENT (impact of PEEP, 

prone position, NE, dobutamine..)

RIGHT DECISION AND
RIGHT TREATMENT 

ALGORITHM

RE-EVALUATION

RIGHT EVALUATION
- To well-known the literature: parameters
- To know the pitfalls
- To be able to interpret the exam according to clinical situation



Admission in ICU

Sedation, intubation
Arterial catheter, antibiotics

Fluids infusion +/- norepinephrine

MAP, BD

> 36% Continue volume

< 36%

> 65 mmHg
+

Base déficit

Achieved goals

LVEF

> 45%

Think about 
Pca, CVVHF?

< 45%

Dobutamine

∆SVC

ECHOCARDIOGRAPHY

< 65 mmHg
or

Base déficit ECHOCARDIOGRAPHY

Norepinephrine

H0

H+2

H6-12

H+12


