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MISE AU POINT
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Résumé Chez le patient suspect d’insuffisance circulatoire, l’allongement du temps de reco-
loration cutanée ou la diminution de la température des extrémités (et l’augmentation de
ses gradients par rapport à la température centrale ou ambiante) sont des signes précoces
d’hypoperfusion tissulaire, entrant dans la définition même du choc. Leur utilisation se heurte
toutefois à de nombreuses limites qu’il faut connaître (dépendance à l’âge, au sexe, à la tem-
pérature ambiante ou centrale. . .) et leur interprétation doit se faire à la lumière de l’ensemble
des examens cliniques et paracliniques. Leur intérêt pronostique est réel, se rapprochant ainsi
d’un autre marqueur d’hypoperfusion tissulaire auquel ils sont corrélés : le lactate artériel. En
revanche, leur capacité à prédire les paramètres hémodynamiques globaux semble faible. Le
rôle séduisant de ces signes physiques comme reflet spécifique des anomalies microcirculatoires
n’a pas assez été exploré.
© 2009 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réservés.
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Summary In patients with suspected acute circulatory failure, an increased capillary refill
time and a decrease in limb temperature (or an increase of its gradient towards central or
ambient temperature) are early signs of tissue hypoperfusion and are part of the definition of
shock. However, those clinical signs are subject to several limitations (dependency towards age,
sex, ambient and central temperature. . .) that one has to take into account in the clinical set-
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ting. Their prognostic interest is
tissue hypoperfusion. Capillary r
namic parameters but their perf
has to be evaluated.
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real and similar to that of arterial lactate, another marker of

efill time and limb temperature do not predict global hemody-
ormance as specific markers of microcirculatory abnormalities
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Dans les fièvres continues, les extrémités froides et les
parties internes brûlantes, avec de la soif, sont un signe
mortel.

Dans les maladies aiguës le refroidissement des extrémi-
tés est mauvais.

(Hippocrate)

L’examen clinique occupe une part importante de
’évaluation initiale du patient suspect d’insuffisance cir-
ulatoire. Tant chez l’enfant que chez l’adulte, les
ernières recommandations internationales ont souligné
ue la baisse de la pression artérielle n’était pas néces-
aire pour définir le choc, notamment en raison de
on caractère tardif [1—3]. Durant l’insuffisance circula-
oire, la perfusion d’organes, comme le cerveau, le cœur
u les reins, n’est maintenue qu’au prix d’une diminu-
ion de la perfusion cutanée. Celle-la est possible car
a circulation cutanée, dépourvue d’autorégulation, est
ous la nette influence de stimulations neurohumorales
ympathiques [4]. Des signes comme l’allongement du
emps de recoloration cutanée (TRC) ou la baisse de la
empérature cutanée reflètent alors l’hypoperfusion tissu-
aire.

À l’heure où se multiplient les moyens complexes de
iagnostic et de monitorage dans le choc, les signes cuta-
és d’hypoperfusion restent séduisants en raison de leur
aractère facile d’accès, non invasif, rapide et peu coûteux.
e plus, il n’est pas rare qu’un examen physique soigneux
oit aussi informatif qu’un dispositif de monitorage invasif
5]. Il est donc recommandé d’utiliser le TRC et la tem-
érature cutanée dans le diagnostic et le monitorage du
hoc [1—3].

emps de recoloration cutanée

près vidange par compression du lit capillaire, un retard
e recoloration de la peau est dû à une diminution de sa
erfusion, expliquant la corrélation entre un TRC « normal »,
ralenti » ou « très lent » et un choc « absent », « faible à
odéré » ou « sévère » [6].

echnique de mesure

e TRC se mesure en décubitus dorsal, sur l’index (ou le
ajeur ou l’annulaire [7]), le membre supérieur au niveau
u cœur. Une pression modérée est appliquée par le pouce
t l’index de l’observateur durant cinq secondes avant de
esurer le temps nécessaire à la pulpe pour retrouver sa

ouleur initiale [8], trois mesures devant être moyennées
9].

aleurs normales

endant très longtemps, on a utilisé le TRC en considé-

ant des valeurs pathologiques au-delà de deux secondes.
e seuil a, tardivement, été validé, mais uniquement chez

’enfant et l’adulte jeune de sexe masculin. Chez la femme
t les individus des deux sexes de plus de 65 ans, la limite du
RC normal est, respectivement, de trois et quatre secondes
7].
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e TRC dépend donc du sexe [7], de l’âge [7,10], mais
ussi de nombreux autres facteurs. Ainsi, un enfant verrait
on TRC tripler entre une mesure dans une pièce chaude
25—26 ◦C) et une seconde dans une pièce plus fraiche (19 ◦C)
11]. La température cutanée, qui dépend étroitement de
a température ambiante, est fortement corrélée au TRC
r = −0,81) [11]. L’influence de la température ambiante
’est pas surprenante puisque la vasoconstriction périphé-
ique est un mécanisme primordial de la thermorégulation
vec le but de prévenir la déperdition de chaleur. De
açon similaire, l’hypothermie allonge le TRC [10]. Ainsi,
ans l’atmosphère souvent froide des soins préhospita-
iers ou même du bloc opératoire, le TRC ne reflèterait
ue très peu l’hypoperfusion pathologique. En revanche,
a fièvre n’influencerait pas le TRC [12]. Enfin, la lumino-
ité ambiante fausse la mesure du TRC, trop souvent jugé
normal dans la pénombre des soins extrahospitaliers [13].
’origine ethnique et, de façon plutôt surprenante, la prise
’antihypertenseurs n’auraient pas d’effet sur le TRC [10].
’influence de l’administration de vasopresseurs n’a, à notre
onnaissance, pas été évaluée.

Il est remarquable que, selon Anderson et al., l’âge, le
exe, les températures ambiante et centrale n’expliquent
ue 8 % de la variabilité observée chez l’adulte sain [10].
ette variabilité pourrait être due à une erreur de mesure
n rapport avec le caractère subjectif de l’appréciation de
a recoloration des téguments. En effet, la reproductibilité
nterobservateur s’échelonnerait du « médiocre » au « bon »
8,14]. Ainsi, une mesure objective du TRC, via une caméra
igitale et un algorithme spécifique, est d’une performance
ien meilleure [15].

Enfin, la plupart des études chez l’adulte en insuffisance
irculatoire aiguë ont exclu les patients atteints de patho-
ogie vasculaire périphérique, cause de TRC allongé ou de
asse température périphérique en l’absence de choc.

ntérêt du temps de recoloration cutanée

our détecter une déshydratation modérée à sévère chez
e nourrisson et le jeune enfant (perte de poids récente
’au moins 5 %), le TRC affiche une spécificité et une sen-
ibilité proches de 0,85 et 0,60, respectivement. Même si
’allongement du TRC présentait le rapport de vraisem-
lance le plus intéressant (rapports de vraisemblance positif
e 4,1 en cas de TRC supérieur à deux secondes et négatif
e 0,6 dans le cas contraire) de tous les signes cliniques
valués, la performance de ce signe est bien insuffisante
ans le diagnostic de déshydratation [8]. Or le clinicien ne
e base jamais uniquement sur un seul signe pour orien-
er son diagnostic et décider d’un traitement mais plutôt
ur l’ensemble de l’examen clinique. Ainsi Gorelick et al.
nt étudié dix signes cliniques de déshydratation (élasti-
ité cutanée diminuée, TRC allongé, apparence générale,
armes absentes, respiration anormale, muqueuses sèches,

eux creusés, pouls radial anormal, tachycardie, oligurie)
hez le nourrisson et le jeune enfant. Si au moins trois de ces
ignes étaient retrouvés, la détection d’une déshydratation
odérée à sévère était satisfaisante (aire sous la courbe ROC
e 0,91, sensibilité de 0,87, spécificité de 0,82, rapports de
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Couleur et température de la peau dans l’insuffisance circul

vraisemblance positif et négatif de 4,9 et 0,15). La présence
d’au moins sept de ces signes reflétait de façon satisfaisante
une déshydratation sévère définie par une perte de poids
supérieure à 10 % (sensibilité de 0,82, spécificité de 0,90,
rapports de vraisemblance positif et négatif de 8,4 et 0,09)
[9]. De plus, une mesure objective (via une caméra digitale)
et isolée du TRC permettrait d’atteindre une sensibilité de
100 % (rapport de vraisemblance positif de 11,7) [15].

Par ailleurs, chez près de 9000 nouveau-nés de pays en
voie de développement, le TRC, associé à d’autres signes
cliniques, permettrait de déceler une pathologie sévère,
justifiant l’hospitalisation en urgence, avec une sensibilité
et une spécificité proches de 80 % [16]. De plus, le TRC
est un facteur prédictif indépendant de mortalité dans le
paludisme [17,18], la pneumonie, la diarrhée et la malnu-
trition qui sont les principales causes de mortalité dans les
pays en voie de développement [19]. Pour remédier à la
mortalité induite par les fréquents retards diagnostique et
thérapeutique dont souffrent ces enfants, l’OMS a établi des
recommandations permettant de déceler en moins d’une
minute la présence de signes d’alerte justifiant un traite-
ment urgent. Il est notable que les seuls signes proposés
pour apprécier le statut circulatoire de l’enfant sont la froi-
deur des mains associée à un TRC supérieur à trois secondes
ou à un pouls faible et rapide. La constatation d’un de ces
deux signes doit alors être suivie de la perfusion rapide de
solutés liquidiens [20].

Dans les quelques études réalisées en réanimation, les
auteurs ont fréquemment tenté de mettre en évidence une
relation entre le TRC et les paramètres macrocirculatoires.

Chez l’enfant, le TRC n’est corrélé ni à l’index cardiaque
ni aux résistances vasculaires systémiques dans le choc sep-
tique ou après chirurgie cardiaque [21]. Il en est de même
chez l’adulte après chirurgie cardiaque, même si le TRC n’a
ici été mesuré que de façon semiquantitative (court, inter-
médiaire ou lent) [22]. Pour rappel, après une chirurgie aussi
lourde, l’hypothermie est fréquente, limitant la précision du
TRC en tant que reflet du statut circulatoire.

Lors des premières heures de vie du prématuré, la
pression artérielle est souvent un très mauvais reflet de
la circulation systémique. Celle-la est fréquemment éva-
luée par la mesure du débit cardiaque, malgré le risque
d’erreur due aux shunts (canal artériel, foramen ovale), ou
au mieux par la mesure du débit dans la veine cave supé-
rieure. Une corrélation entre le TRC et ces débits a été
rapportée [23,24], même si des études divergentes existent
[25]. Dans tous les cas, le TRC manque de sensibilité pour
détecter un bas débit systémique, pourvoyeur important de
complications cérébrales chez le prématuré.

Même en dehors de la réanimation, les études
chez l’adulte sont particulièrement rares [26]. Dans
l’hypovolémie minime à modérée, quelle qu’en soit la
cause, la spécificité du TRC (avec les seuils dépendant du
sexe et de l’âge) était constamment au-delà de 93 %. Néan-
moins, la sensibilité était, comme chez l’enfant, largement
insuffisante (de 6 à 46 %) et le TRC était même fréquemment
plus bas après qu’avant prélèvement de 500 ml de sang [27].
Par ailleurs, chez des militaires victimes d’un trauma-
tisme physique, un TRC supérieur à deux secondes était
associé à la nécessité d’une intervention thérapeutique
vitale en urgence sans toutefois en être un facteur prédictif
indépendant [28].
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Chez l’adulte, les études sont donc trop rares pour
onclure sur l’intérêt du TRC.

Chez l’enfant, à condition d’en connaître les limites, de
’associer à d’autres signes cliniques ou même à des mar-
ueurs biologiques de routine, le TRC semble être d’une
ide intéressante pour le diagnostic de déshydratation ou
’hypovolémie. Il présente également un intérêt pronos-
ique. Enfin, il fait partie de la définition (TRC > 5 secondes)
t même des modalités de monitorage du choc dans cette
opulation [2,3] même si cette utilisation n’a jamais été
éellement validée. La reproductibilité interobservatrice
tant une limite importante à la précision du TRC, la
esure de celui-la par un même examinateur, afin de suivre

a réponse au traitement par exemple, mériterait qu’on
’étudie de façon plus attentive.

empérature cutanée

a production de chaleur par la peau, en particulier celle des
xtrémités (orteils, doigts), est modeste. Le débit sanguin y
st, à l’état basal, largement supérieur aux besoins métabo-
iques. La température des extrémités dépend étroitement
e leur perfusion. Ainsi, en cas de vasoconstriction, la tem-
érature des extrémités diminue. La température cutanée
donc été proposée comme marqueur de perfusion tissu-

aire dans l’insuffisance circulatoire [29]. Comme pour le
RC, la température ambiante et l’hypothermie sont des
auses évidentes de variation de la température cutanée,
imitant alors son intérêt comme indicateur de perfusion
athologique. Pour cela, les gradients entre la température
es extrémités et la température ambiante, d’une part [30],
t la température centrale, d’autre part [29], ont été étu-
iés. Ce dernier augmente lors de l’insuffisance circulatoire
t se rapproche de zéro après sa correction [31]. Une valeur
upérieure à 3 ◦C fait partie des critères de définition du choc
hez l’enfant [3]. La température centrale est mesurée dans
n gros vaisseau, le rectum, la vessie ou même pour certains
u niveau du tympan. La température périphérique le plus
ouvent étudiée est la température de la face ventrale de
’hallux, en raison de son caractère distal et facile d’accès.

ntérêt diagnostique

n pratique clinique, la mesure de la température des extré-
ités se résume souvent à une estimation de type « chaud »

u « froid ». Outre la simplicité séduisante de cette méthode
ubjective, le fait que l’examinateur soit soumis à la même
empérature ambiante pourrait permettre de s’affranchir
n partie de l’influence de cette dernière.

Pour évaluer la température cutanée, l’examinateur se
ervira préférentiellement de la surface dorsale de sa main
u de ses doigts, zones plus sensibles à la perception ther-
ique [4].
Ainsi, dans le purpura fulminans, la constatation de mains

t de pieds froids ainsi qu’une « couleur cutanée anor-
ale » précède les classiques signes cutanés et méningés
32]. En réanimation, contrairement au TRC, les études
yant montré une relation entre la température cutanée et
’hémodynamique globale existent. Ainsi, chez 264 adultes
42 % de sepsis), Kaplan et al. ont rapporté que les patients
ont les extrémités étaient perçues comme froides par
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’examinateur avaient un débit cardiaque, une SvO2 et
es bicarbonates sanguins inférieurs et un lactate sanguin
upérieur aux patients aux extrémités chaudes [33]. En uti-
isant une mesure objective de la température cutanée, une
orrélation avec l’index cardiaque (r = 0,71) a été rappor-
ée dans une population variée d’adultes en réanimation
30].

Dans les premières heures après intervention chirur-
icale lourde, notamment cardiaque, les patients sont
réquemment en hypothermie. Or même si le gradient
es températures centrale et cutanée est moins soumis
l’influence de la température centrale qu’une simple
esure cutanée, l’hypothermie semble tout de même être

ne limite à l’utilisation de ce gradient puisque la vaso-
onstriction périphérique par thermorégulation peut être
tort interprétée comme un signe d’insuffisance circula-

oire. Ainsi, Bailey et al. n’ont retrouvé une corrélation
ntre le gradient des températures centrale—périphérique
t l’index cardiaque qu’après retour en normothermie [22].
’est aussi possiblement en raison de la vasoconstriction
ar thermorégulation que le gradient des températures
entrale—périphérique était mieux corrélé aux résistances
asculaires systémiques qu’à l’index cardiaque dans une
opulation pédiatrique après chirurgie cardiaque [34].

En normothermie, dans le choc cardiogénique ou le
hoc hypovolémique, l’activité sympathique importante se
raduit souvent par une vasoconstriction marquée des extré-
ités, convenablement reflétée par la diminution de la

empérature cutanée. Dans le choc vasoplégique, la tempé-
ature cutanée pourrait être un indicateur moins fiable [4].
insi, Vincent et al. n’ont pas retrouvé, dans le choc sep-
ique, la relation entre l’index cardiaque et le gradient des
empératures périphérique—ambiante qu’il notait dans le
hoc cardiogénique [35]. De plus, l’influence des substances
édatives sur le tonus vasculaire et la thermorégulation est

considérer [4] de même que l’usage de vasodilatateurs
29]. Cela pourrait expliquer certains résultats divergents
21,36].

Globalement, la température cutanée (ou ses gradients)
emble insuffisamment corrélée aux paramètres hémody-
amiques systémiques pour détecter, de façon fiable, un
as débit cardiaque ou des résistances vasculaires systé-
iques élevées par exemple. Pourtant, en particulier dans

e choc septique, elle peut être un marqueur honorable
’hypoperfusion. En effet, chez l’adulte de réanimation,
a présence d’extrémités froides détecterait une hyper-
actatémie dans 62 % des cas et même dans 71 % des
as chez les patients en sepsis. De plus, la présence
’extrémités chaudes serait associée à une probabilité
’absence d’hypoperfusion de 92 % [33]. Ainsi, la constata-
ion d’extrémités froides serait un signal clinique d’alerte
récoce, souvent isolé, motivant la confirmation secondaire
e l’hypoperfusion suspectée à l’aide de biomarqueurs ou
e dispositifs plus complexes de monitorage [1].

ntérêt pronostique
a constatation d’extrémités froides est un facteur prédictif
ndépendant de mortalité dans la dysfonction ventriculaire
auche sévère par infarctus du myocarde avec [5] ou même
ans hypotension artérielle [37].
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Néanmoins, à la prise en charge, la température des
xtrémités, ou ses gradients, sont souvent d’un intérêt pro-
ostique limité [38,39]. Leur retard de correction en dépit
e l’instauration d’un traitement intensif est beaucoup plus
nformatif. Ainsi, dans une population de patients souffrant
’insuffisance circulatoire de diverses causes, la survie est
ssociée à une augmentation de gradient des températures
utanée et ambiante de plus de 2 ◦C lors des premières
eures de soins intensifs [30,39]. Si ce gradient était infé-
ieur à 2 ◦C à la troisième heure de prise en charge, la
robabilité de décès atteignait les 67 % [30]. Dans une autre
tude, s’il était inférieur à 3 ◦C dans les 12 premières heures
e soins, les patients décédaient alors que si ce gradient
ugmentait de plus de 4 ◦C, dans ce même intervalle, ils sur-
ivaient tous [40]. Des résultats similaires ont été rapportés
vec le gradient des températures centrale et cutanée [38].

Il est remarquable que la température des extrémités
t ses gradients sont souvent un bien meilleur indicateur
ronostique que la pression artérielle ou l’index cardiaque
40].

Cela souligne que la corrélation entre paramètres macro-
irculatoires et température cutanée, si souvent étudiée et
ommentée, n’est pas nécessaire pour mettre en évidence
n intérêt à la mesure de la température cutanée.

radient de température centrale—périphérique et
iagnostic de dyspnée

ême si la plupart des études ont évalué le gradient de
empérature chez des patients en état de choc, d’autres
pplications ont été proposées. Ainsi, chez des patients de
lus de 45 ans admis aux urgences pour dyspnée, le gradient
es températures centrale et périphérique (mesurée sur la
ointe du nez par thermomètre à infrarouges) permettait de
istinguer de façon fiable l’origine de la dyspnée : un gra-
ient supérieur à 8 ◦C orientait vers une dyspnée d’origine
ardiaque avec une spécificité de 92 % (rapport de vraisem-
lance positif de 7,7) alors qu’un gradient inférieur à 5 ◦C
xcluait une cause cardiaque avec une sensibilité de 100 %
rapport de vraisemblance négatif à 0) [41].

radient des températures d’un même membre

our évaluer la vasoconstriction périphérique, le gradient
es températures cutanées de l’avant bras et de l’index a
galement été proposé. Son avantage est de s’affranchir de
’influence de la température ambiante, ses sites de mesure

étant tous deux exposés. Ainsi, ce gradient s’est avéré
emarquablement corrélé au débit sanguin de l’index [42]
t un gradient supérieur à 0 ◦C reflèterait une vasoconstric-
ion [43] qui serait intense pour des valeurs supérieures à
◦C [44]. À notre connaissance, ces seuils n’ont pas été vali-
és chez le patient en insuffisance circulatoire, ce gradient
yant surtout été utilisé comme reflet de la vasoconstriction
n réponse à l’hypothermie [43].
erspectives dans le choc distributif

ans les chocs distributifs comme le choc septique,
a faible corrélation entre le TRC ou les gradients de
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température, mesurés au niveau de la microcirculation
cutanée et les paramètres macrocirculatoires n’est pas tota-
lement surprenante. En effet, les perturbations de la micro-
et de la macrocirculation y sont fréquemment dissociées. De
façon intéressante, dans le choc septique, une corrélation
a fréquemment été mise en évidence entre le TRC ou la
température cutanée (et ses gradients), d’une part, et un
autre marqueur de la perfusion tissulaire, le lactate artériel,
d’autre part [21,33,39,40]. Comme pour ce marqueur biolo-
gique, le délai avant correction du TRC est lié à la mortalité
du choc septique [45].

Il serait intéressant de savoir si le TRC ou la tem-
pérature cutanée reflète de façon fiable les anomalies
microcirculatoires dans le choc septique, véritable enjeu
thérapeutique après correction des anomalies macrocir-
culatoires. Le développement des techniques d’évaluation
de la microcirculation (spectroscopie dans le proche infra-
rouge, débitmétrie par Doppler laser, polarisation spectrale
orthogonale. . .) devrait permettre à de tels travaux de voir
le jour.

Conclusion

Même en maîtrisant leurs limites, le manque de sensibi-
lité du TRC ou de la température cutanée semble être un
frein à leur utilisation diagnostique de façon isolée dans
l’insuffisance circulatoire. Mais même si certains évoquent
le cantonnement du TRC ou de la température cutanée au
registre de « folklore médical » [7,26], ces signes semblent
devoir faire impérativement partie de notre arsenal de diag-
nostic, de monitorage et d’évaluation pronostique, au sein
d’autres signes cliniques ou paracliniques.

Enfin, si l’intérêt du TRC et de la température cutanée
dans le monitorage de l’hémodynamique globale a été fré-
quemment étudié, leur intérêt éventuel dans l’évaluation
de la microcirculation mériterait des études spécifiquement
dédiées.

Conflits d’intérêts

Aucun.
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