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CONTEXTE 

• Le sepsis est la première cause de mortalité des patients infectés. 

 

• La médecine hospitalière est un sport d’équipe. 

 

• ... Le rôle des IDE en infectiologie (ou autres services hors réa) est donc 
fondamental. 

« Nous ne ferons rien avancer dans la prise en charge du 
sepsis sans les IDE. » Flavia Machado. 





PLAN  

• Un cas clinique  

 

• Des recommandations 

 

• Place des IDE dans le dépistage du sepsis et l’application des 
recommandations 

 

• Des messages à retenir 



Mr Rock’n Roll 
 
 

• 40 ans 

• 137 kgs (1,84m; IMC 40,5kg/m2) 

• Éthylo-tabagique 

• Pas d’antécédents 

 

• Admis pour gastro-entérite aiguë 



ANAMNÈSE / DONNÉES CLINIQUES 
• Plaie de jambe 48h avant l’admission 

• Traitement au domicile par Amoxicilline - acide clavulanique (1gr X 3) car fièvre (38,9°C) 

• Diarrhées, vomissements depuis la veille, malaise 

• Rash cutané discret 

• Admission en service conventionnel après bilan biologique en ville 

• Le médecin traitant ne le trouve « pas bien » et préfère qu’il soit hospitalisé directement 

 

• À l’entrée: TA 112/56 mmHg; FC 108 bpm/ t° 39°C / FV (si si si!) 20 c/min; SaO2 97%; orienté 



BIOLOGIE  

• NFS: Hb 13,4 gr/dL; 13700 leucocytes /mm3; 140 000 plaquettes /mm3 

• Na 128 mmol/L; K+ 4,2 mEq/L; Cl 90 mmol/L 

• Créatininémie 18 mg/L (158,4 µmol/L); urée 0,72g/L (12mmol/L) 

• CRP 90mg/L 



DIAGNOSTICS ÉVOQUÉS 

• Gastroentérite aiguë 

• Effet antabuse de l’acide clavulanique 

• Effets secondaires dûs aux ATB 

• Déshydratation 

• Insuffisance rénale fonctionnelle 

• Sepsis ? 

 



TRAITEMENTS DÉBUTÉS 

• Sérum salé ‰ 2L / 24h 

• Amoxicilline IV 1gr X4 / érysipèle 

• Prokinétiques (métoclopramide) 

• Prévention antithrombotique, antiulcéreuse 

 



À H6 (À 18h...) 

• Patient confus, ou mal réveillé, mais pas normal... 

• TA 106/50 mmHg; FC 140 bpm; FV 24/min; SaO2 94% 

• What else? 



MESSAGE N°1: Les patients évoluent... 
 

Pas toujours comme on voudrait. 

Parfois vite 
De manière différente selon leurs ATCD 

Attention aux jeunes! 



RÔLE DE L’IDE / ÉVOLUTION 

• Dépister signes de gravité 

• Évaluer la cinétique des constantes +++ 

 

• Les IDE voient les patients plus souvent que les médecins! 

• Répéter la surveillance si doutes / signe(s) d’alerte 

• Repérer & signaler 

 



Jones D, Crit Care Med 
2005 



Quick SOFA 
• TAs <100mmHg 
• FV >22 /min 
• État neurologique anormal 

 
Si >ou =2; doit faire évoquer un sepsis chez un patient infecté ou suspect 

d’infection 
 

Facile, rapide, À FAIRE ET REFAIRE!!! 



 3 FENÊTRES SUR LA CIRCULATION 

• État neurologique 

 

• État cutané 

 

• Diurèse, fonction rénale 
• Rein = organe « susceptible » 
• Souvent le premier signe si évolution sub-aiguë 
• Intérêt de la surveillance chez patients hospitalisés ++++ 
 

http://img0.gtsstatic.com/wallpapers/fb40a4b0b8a9429ed5a07473fb41032d_large.jpeg


« quand il sont très très moches je m’inquiète beaucoup » Marie Boulo, Réanimation 
chirurgicale, Lille 

Autres signes cliniques de « ça va pas l’faire »: froideur des extrémités, temps de recoloration capillaire 
allongé 



3 des 10 signes = risque d’aggravation de 15 – 20 % 

4 signes= 20-30 % 

5 signes ou plus= risque > 30% 

1. Température > 38.2°C (ou < 36°C) 
2. Tachypnée ≥ 30/min 

3. Tachycardie > 120/min 
4. Pression artérielle systolique < 110 mm Hg 

5. Infection pulmonaire 
6. Infection intra abdominale 

7. Accompagnée de signes cutanés (purpura/fasciite) 
8. Thrombopénie < 150 000 /mm3 

9. Natrémie > 145 mmol/L 
10.Bilirubine > 30 µmol/L 

 
Score d’évaluation du risque de Sepsis / choc 

septique 
  

e 



MESSAGE N°2 
APPELER CEUX QUI SAVENT FAIRE QUAND C’EST GRAVE 

 

SAVOIR QUI APPELER SI URGENCE SEPTIQUE 



APPEL DE L’INTERNE DE GARDE?  

• Redemande un bilan... 

• Demande une Gazométrie artérielle + lactate, hémocultures, Rx Thoracique, etc 

• Lactatémie: 5,4 mmol/L 

• Accélère remplissage: 1,5 L en DL pour commencer puis un autre litre à fond 

• Change l’antibiothérapie  
• Tazocilline® 4gr puis 16gr en SAP, Amiklin 3,250gr sur 30min + pic , Dalacine® 

900mgX3 
• (Sans l’avis de l’infectiologue) 

• Demande un avis chirurgical et une place en réa 

• Vous impose de rester dans la chambre 
 

APPELER UN SENIOR, OU UN JEUNE QUI SAIT 
FAIRE!  

Il a l’air fou celui qui demande tout ça... Mais il a raison!! 





MESSAGE N°3 
LE LACTATE EST DIAGNOSTIQUE, PRONOSTIQUE, ET PAS CHER 

 

JUST DO IT. 



Prenez les constantes, 
 ET dosez le lactate! 



MESSAGE N°4 
ANTIBIOTHÉRAPIE À LARGE SPECTRE... ET SURTOUT VITE 

REMPLISSAGE PRÉCOCE, IMPORTANT ET RAPIDE 



Crit Care Med 2014 



This is the life... SAU vs services 
conventionnels  

Quantité 
remplissage 

Délai ATB 
probabiliste 

A Filali, unpublished data, Lens 
2015 



https://www.google.fr/url?url=https://www.jpc.de/jpcng/poprock/detail/-/art/Amy-Macdonald-This-Is-The-Life-UK-Edition/hnum/1221772&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwi6qJSU-ZHNAhUCOxoKHRILAiQQwW4ILDAL&usg=AFQjCNFt7qODeUTY1bnaZJDWH9MscUrH3g


MESSAGE N°5 

ANTIBIOTHÉRAPIE TRÈS TRÈS 
VITE 

REMPLISSAGE AUSSI!!! 



Crit Care Med 2014 



Int Care Med 2014 



MESSAGE N°5 
LE PRONOSTIC DES SEPSIS INTRA-HOSPITALIERS PEUT ET DOIT ÊTRE AMÉLIORÉ 

 

LE « T 0 » EST SOUVENT UN DIAGNOSTIC INFIRMIER 



Jones D, Crit Care Med 
2005 



AU TOTAL: 

1. Le dépistage des sepsis dépend des IDE (et des autres soignants) 

2. Le Quick SOFA est simple et doit être répété au moindre doute pour évaluer les patients et 
leur évolution. 

3. Le lactate permet d’affirmer une hypoperfusion tissulaire, « plus ça monte plus c’est 
grave » 

4. Un référent médical sepsis doit être identifié. ET JOIGNABLE! 

5. La vitesse de l’antibiothérapie et le remplissage initial sont essentiels 

 

La survie des patients septiques dépend BEAUCOUP de vous! 
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