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  Abréviations

  


A


AAG: asthme aigu grave


AB: antibiotique


ABPA: aspergillose bronchopulmonaire allergique


ABRI: Acinetobacter baumannii multirésistant


Ac: anticorps


AC/FA: arythmie cardiaque par fibrillation atriale


ACR CiCa: épuration extrarénale sous anticoagulation régionale au citrate


ACTH: Adreno CorticoTropic Hormone (hormone corticotrope)


ADH: hormone antidiurétique


ADN: acide désoxyribonucléique


ADQI: Acute Dialysis Quality Initiative


Ag: antigène


AI: aide inspiratoire


AINS: anti-inflammatoire non stéroïdien


AIT: accident ischémique transitoire


AJRCCM: American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine


ALAT: alanine aminotransférase


ALR: anesthésie locorégionale


AMP cyclique (APMc): adénosine monophosphate cyclique


amp: ampoule


anti-H2: antagonistes des récepteurs de l'histamine de type 2


AOMI: artérite oblitérante des membres inférieurs


ASAT: aspartate aminotransférase


ATB: antibiotique


ATCD: antécédent


ATICE: Adaptation to the Intensive Care Environment


AV: atrioventriculaire


AVC: accident vasculaire cérébral


AVK: antivitamine K





B


β-HCG: hormone chorionique gonadotrope


BAV: bloc auriculoventriculaire


BB: bloc de branche


BBD: bloc de branche droit


BBG: bloc de branche gauche


BGN: bacille gram négatif


BIS: index bispectral de l'EEG


BMI: Body Mass Index (indice de masse corporelle)


BNP: Brain Natriuretic Peptide


BPCO: bronchopneumopathies chroniques obstructives


bpm: battements par minute


BPS: Behavorial Pain Scale


BSA: bloc sino-auriculaire


BU: bandelette urinaire


BZD: benzodiazépines





C


CaCl2: chlorure de calcium


CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit


CaT: calcémie totale


cc: centimètre cube


CEC: circulation extracorporelle


CEE: choc électrique externe


CGR: concentré de globules rouges


CI: contre-indication


CIVD: coagulation intravasculaire disséminée


CMI: concentration minimale inhibitrice


CO2: dioxyde de carbone


CPA: concentrés plaquettaires d'apharèse


CPAP: continuous positive airway pressure


CPK: créatine phosphokynase


CRF: capacité résiduelle fonctionnelle


CRP: C réactive protéine


CVC: cathéter veineux central


CVVHDF: Continuous Veno-Venous Hemodiafiltration (hémodiafiltration veinoveineuse continue)





D


DC ou Dc: débit cardiaque


DDME: donneur décédé en mort encéphalique


Delta PP: variabilité respiratoire de la pression pulsée


DFG: débit de filtration glomérulaire


DIC: déshydratation intracellulaire


dL: décilitre


DPO: douleur postopératoire


DSA: défibrillateur semi-automatique


DSM V: Diagnosis and Statistics of Mental Disorders V


DT: delirium tremens


DVES: variabilité respiratoire du volume d'éjection systolique issu de l'analyse de l'onde de pouls





E


EBV: Epstein-Barr Virus


ECBT: examen cytobactériologique des sécrétions trachéales


ECBU: examen cytobactériologique des urines


ECCO 2R: Extracorporeal CO 2 Removal


ECG: électrocardiogramme


Échelle SAS: échelle de sédation-agitation


ECMO: Extracorporeal Membrane Oxygenation


E. coli: Escherichia coli


EEG: életroencéphalogramme


EER: épuration extrarénale


EERC: épuration extrarénale continue


EES: entraînement électrosystolique


EN: échelle numérique


EP: embolie pulmonaire


EPC: entérobactérie productrice de carbapénémase


ERV: entérocoque résistant à la vancomycine


ESV: extrasystole ventriculaire


ETO: échocardiographie transœsophagienne


ETT: échocardiographie transthoracique


EVA: échelle visuelle analogique


EVS: échelle verbale simple





F


FA: fibrillation atriale


FC: fréquence cardiaque


FE: fraction d'éjection


FFP: Filtering Facepiece Particles


FiO2: fraction inspirée en oxygène


FR: fréquence respiratoire


FTc: Corrected Flow Time


FV: fibrillation ventriculaire





G


G: gauge


Gamma GT: Gamma Glutamyl Transpeptidase


GDS: gaz du sang


GM: galactomannane


GM-CSF: Granulocyte Macrophage Colony Stimulating Factor


GVH: réaction du greffon contre l'hôte





H


HAS: Haute Autorité de santé


Hb: hémoglobine


HBPM: héparine de bas poids moléculaire


Hc: hémocultures


HC+: hémoculture positive


HCV: virus de l'hépatite C


HDI: hémodialyse intermittente


HEA: hydroéthylamidon


HEPA: High-Efficiency Particularate Arresting


HGDS: hémorragie gastroduodénale de stress


HIV: Human Immunodeficiency Virus


HNF: héparine non fractionnée


HSV: Herpes Simplex Virus


Ht: hématocrite


HTA: hypertension artérielle


HTIC: hypertension intracrânienne


HTLV: human T cell leukemia


HVG: hypertrophie ventriculaire gauche





I


I/E: rapport temps inspiratoire/temps expiratoire


IASP: International Association Study of Pain


IC: inhibiteur calcique


iCa: calcémie ionisée


ICD: infection à Clostridium difficile


ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist


IDE: infirmière diplômée d'État


IDM: infarctus du myocarde


IEC: inhibiteur de l'enzyme de conversion


IEM: interactions électromagnétiques


IgD: immunoglobuline D


IgE: immunoglobuline E


IgG: immunoglobuline G


IHC: insuffisance hépatocellulaire


ILC: infection liée au cathéter veineux central


IM: intramusculaire


IMAO: inhibiteur de la monoamine-oxydase


IMV: intoxication médicamenteuse volontaire


INR: International Normalized Ratio


IRA: insuffisance rénale aiguë


IRC: insuffisance rénale chronique


IRM: imagerie par résonance magnétique


ISRS: inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine


IVD: intraveineuse directe


IVG: insuffisance cardiaque gauche


IVL: intraveineuse lente


IVSE: intraveineuse à la seringue électrique





J


J: joule





K


KT: cathéter veineux central





L


LAM: leucémie aiguë myéloblastique


LAT: limitation et arrêt de(s) thérapeutique(s)


LBA: lavage bronchoalvéolaire


LCR: liquide céphalorachidien


LDH: lacticodéshydrogénase


L-DOPA: 3,4-dihydroxyphénylalanine


LED: lupus érythémateux disséminé


LSD: Lyserge Säure Diethylamid (diéthylamide de l'acide lysergique)





M


μg: microgramme (gamma)


μmol/L: micromole par litre


mA: milliampère


MAT: microangiopathie thrombotique


MCP: mélange de concentrés plaquettaires


MDRD: Modification of Diet in Renal Diseases


ME: mort encéphalique


MGG: May-Grünwald Giemsa


mg: milligramme


mg/L: milligramme par litre


MICI: maladies inflammatoires chroniques intestinales


mL: millilitre


mmHg: millimètre de mercure


mmol/L: millimole par litre


MNI: mononucléose infectieuse


MU: millions d'unités





N


Na/K: rapport sodium/potassium urinaire


NaCl: chlorure de sodium


NaCl 0,9 %: sérum physiologique


NAD: noradrénaline


NAV: nœud atrioventriculaire


NE: nutrition entérale


NFS: numération formule sanguine


NL: neuroleptiques


NTA: nécrose tubulaire aiguë





O


O2: oxygène


OAP: œdème aigu pulmonaire


OD: oreillette droite


ORL: otorhinolaryngologie





P


PA: pression artérielle


PaCO2 (PCO2): pression partielle en gaz carbonique artérielle


PaCO2: pression partielle en CO2


PAD: pression artérielle diastolique


PAM: pression artérielle moyenne


PAN: panartérite noueuse


PaO2/FiO2: pression partielle en oxygène artérielle (PaO2 en mmHg) et la fraction inspirée en oxygène (FiO2).


PAPO: pression artérielle pulmonaire d'occlusion


PAS: pression artérielle systolique


PAVM: pneumopathies acquises sous ventilation mécanique


PCA: Patient Control Analgesia


PCT: procalcitonine


PDP: prélèvement distal protégé


PE: potentiels évoqués


PEP: pression positive intra-alvéolaire télé-expiratoire


PEP: pression expiratoire positive


PEPi = Auto-PEP: pression expiratoire positive intrinsèque


pH: potentiel hydrogène


PIA: pression intra-abdominale


Pmax: pression d'insufflation maximale


PMO: prélèvement multi-organes


PNI: mesure non invasive de la pression artérielle


PNN: polynucléaires neutrophiles


PNO: pneumothorax


POD: pression de l'oreillette droite


PP: pression pulsée


PPmax: pression pulsée maximale


PPmin: pression pulsée minimale


PR: polyarthrite rhumatoïde


PTM: pression transmembranaire


PV: procès-verbal


PVC: pression veineuse centrale


PvO2: pression partielle veineuse en O2





R


RAA: rhumatisme articulaire aigu


RAI: recherche d'agglutinines particulières


RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale


RCP: réanimation cardiopulmonaire


RD: retard droit


RG: retard gauche


Rh: rhésus


RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage Kidney Disease


RP: radiographie pulmonaire


RVP: résistances vasculaires pulmonaires


RVS: résistances vasculaires systémiques





S


S/C: sous-cutané


SAE: sonde d'alimentation entérale


SAM: syndrome d'activation macrophagique


SaO2: saturation de l'hémoglobine en oxygène


SAP: seringue autopulsée


SAPL: syndrome des antiphospholipides


SARM: Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline


SAS: syndrome d'apnée du sommeil


SCA: syndrome compartimental abdominal


SCN: staphylocoque coagulase négatif


ScvO2: saturation en O2 du sang veineux central


SDRA: syndrome de détresse respiratoire aiguë


Se: sensibilité


SEES: sonde d'entraînement électrosystolique


SFAR: Société française d'anesthésie et de réanimation


SHU: syndrome hémolytique et urémique


SIRS: syndrome inflammatoire de réponse systémique


SLED: Substained Low Efficiency Dialysis


SNG: sonde nasogastrique


SpO2: saturation percutanée de l'hémoglobine en oxygène


Spe: spécificité


SPILF: Société de pathologie infectieuse de langue française


SRIS: syndrome de réponse inflammatoire systémique


SRLF: Société de réanimation de langue française


STDVG: surface télédiastolique ventriculaire gauche





T


TCA: temps de céphaline activé


TDM: tomodensitométrie


Ti: temps d'insufflation


TIH: transport intrahospitalier


TJ: tachycardie jonctionnelle


TOF: train-of-four (train-de-quatre)





TP: temps de prothrombine


TR: toucher rectal


TSV: tachycardie supraventriculaire


TT: temps de thrombine


TV: tachycardie ventriculaire





U


U/P créatinine: créatinine urinaire/créatinine plasmatique


U/P: rapport clairance urinaire/clairance sanguine


UF: ultrafiltration


UFC: unités formant colonies





V


VAC: ventilation assistée contrôlée


VC: ventilation contrôlée


VCS: veine cave supérieure


VD: ventricule droit


VES: volume d'éjection systolique


VG: ventricule gauche


VM: ventilation mécanique


VNI: ventilation non invasive


VPN: valeur prédictive négative (chapitre 21)


VRG: volume résiduel intragastrique


VRS: virus respiratoire syncytial


VS: ventilation spontanée (chapitre 1)


VS: vitesse de sédimentation


VS-AI: ventilation spontanée en aide inspiratoire


VT: volume courant


VTDGI: volume télédiastolique global indexé


VTDVD: volume télédiastolique ventriculaire droit


Vte: volume courant expiré


Vti: volume courant inspiré


VVI: mode ventilatoire sentinelle


VZV: virus varicelle zona





W


WPW: Wolff-Parkinson-White





  Motif de l’appel de l’infirmier(ère) Le patient est fébrile

	  Le patient est fébrile

  


La morbidité et la mortalité associées aux fièvres liées aux soins soulignent l'importance qu'il faut accorder à la fièvre, car cela engage le pronostic vital. Le panorama étiologique des fièvres en réanimation est vaste. La principale difficulté est de différencier la fièvre qui s'inscrit dans l'évolution de la maladie fébrile causale ayant justifié l'admission, de la fièvre de novo due à un événement pathologique surajouté imposant une prise en charge adaptée. Du fait de leur gravité, les infections nosocomiales sont recherchées en première intention.


Définition

Fièvre en réanimation: température corporelle ≥ 38,3 o C [1]

La fièvre est dite « prolongée » ou « persistante » lorsque sa durée est > 5 jours.

La définition même de fièvre persistante exclut de fait la situation postopératoire où la présence d'une fièvre dans les 72 premières heures est le plus souvent d'origine inflammatoire et ne nécessite habituellement pas d'investigation particulière.



Conduite à tenir au lit du patient en urgence

■ Apprécier le degré d'urgence: s'agit-il d'une fièvre isolée sans véritable conséquence ou s'inscrit-elle dans un tableau plus complexe engageant le risque vital à court terme?


■ Rechercher des signes cliniques de gravité. Le patient est-il:


• conscient, confus, agité...?


• instable hémodynamiquement (PAS < 90 mmHg, tachycarde > 120/min), marbré, en choc?


• oligurique...?


• désadapté du respirateur?


• avec des signes de détresse respiratoire aiguë, cyanosé (désaturation SpO2  < 90 %), polypnéique (FR > 24/min)?


• fébrile avec une température > 40 o C?


■ S'assurer de l'exactitude de la mesure annoncée: affirmer la fièvre.


Est-ce la véritable température du patient ou s'agit-il d'une mesure erronée? En effet, une seule mesure ne suffit pas en dehors de l'existence de gravité:


• analyser la courbe de température des 24 h précédentes sur la pancarte. L'analyse de la courbe thermique est de valeur assez limitée:


- la septicémie est caractérisée plutôt par une fièvre oscillante;


- une fébricule évoque une thrombophlébite;


• s'assurer de la présence ou non d'autres pics fébriles: y a-t-il eu au cours des heures précédentes des épisodes de frissons?





Une mesure isolée ne doit pas déboucher sur une attitude déraisonnable au risque de s'engager dans des actes techniques et thérapeutiques délicats et coûteux sans justification réelle!



Les méthodes de mesures de température comportent des limites (Tableau 1). Ne pas les reconnaître peut conduire à des erreurs d'appréciation, donc de traitement.


Les mesures continues in situ sont la référence (sondes spécialement prévues à cet effet, ou intégrées à des dispositifs préexistants: sondes urinaires, cathéters, etc.).


■ Interpréter la mesure de la température, en fonction des variations physiologiques et des conditions environnementales liées à la réanimation (Tableau 2).


■ Si la fièvre est confirmée, dépister rapidement les situations d'urgence et les affections graves, notamment infectieuses, car elles peuvent engager le pronostic vital immédiat:


• syndrome neurologique fébrile (purpura fébrile)1 ;


• pneumopathie hypoxémiante fébrile;


• dermohypodermites bactériennes nécrosantes;


• choc septique;


• fièvre et défaillance polyviscérale;


• neutropénie fébrile (PNN < 500/mm3 ).





Se méfier des terrains à risque: les immunodéprimés, les aplasiques, les splénectomisés, certains greffés.

La réalisation des prélèvements microbiologiques doit être systématique avant l'introduction des antibiotiques mais rien ne doit retarder l'antibiothérapie dans ces situations!
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Démarche diagnostique face à une fièvre en réanimation

L'analyse d'une fièvre en réanimation doit être faite de façon rationnelle en s'appuyant sur la connaissance des causes les plus fréquentes dans ce contexte et en s'aidant des examens complémentaires les plus pertinents.


Le clinicien devra tout d'abord s'attacher à diagnostiquer une cause infectieuse (80 % des cas): l'infection fongique ou virale, en présence de facteurs de risques, doit être évoquée (CMV, HSV...).


Il n'y a pas de marqueurs cliniques et/ou biologiques permettant de discriminer le caractère infectieux ou inflammatoire d'une fièvre.





Garder à l'esprit que la fièvre n'est pas forcément synonyme d'infection bactérienne! Ni le niveau de température ni le tableau clinique ne permettent d'affirmer la présence d'une infection ou de sa sévérité.



Nouvelle définition du sepsis [2]

Ces nouvelles définitions sont issues d'un groupe de travail international d'experts (SEPSIS-3) de la Society of Critical Care Medicine et de la European Society of Intensive Care Medicine. Les définitions précédentes dataient de 2001, et maintenaient les concepts de sepsis, sepsis grave et choc septique, proposés par Bone en 1991, reposant largement sur le niveau d'inflammation et une hypothèse de continuum entre les trois concepts.


Les nouvelles définitions du sepsis sont fondées sur la dysfonction d'organe et le niveau de mortalité observé.



Sepsis: dysfonction d'organe menaçant le pronostic vital secondaire à une réponse inappropriée de l'hôte envers une infection. Il n'y a plus de distinguo sepsis/sepsis grave.



On oublie le SIRS (réponse appropriée) et le sepsis sévère.



▶ Nouvelle définition du sepsis

• Score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) ≥ 2 ou augmentation de 2 points si dysfonction d'organe présente avant infection.



• Score SOFA ≥ 2 = risque de mortalité de 10 % dans la population générale de patients hospitalisés avec une suspicion d'infection.



▶ Nouvelle définition du choc septique

Sous-groupe du sepsis avec anomalies importantes circulatoires et métaboliques et une mortalité d'environ 40 %. Il est défini par l'association de:



• sepsis;



• vasopresseurs qsp PAM ≥ 65 mmHg;



• lactate > 2 mmol/L (18 mg/dL) malgré la correction d'une hypovolémie.



▶ Quick SOFA (qSOFA)

Des critères simplifiés, utilisables hors réanimation, sont proposés en dépistage de patients à risque de présenter un sepsis (Tableau 3):



• pression artérielle systolique ≤ 100 mmHg;



• fréquence respiratoire ≥ 22/min;



• confusion.



La présence de deux critères quick SOFA (qSOFA) identifie des patients risquant d'avoir un mauvais pronostic et justifiant d'un monitorage accru, et/ou d'un traitement spécifique et/ou de prendre un avis en réanimation.



Les scores SOFA et le qSOFA sont des scores de prédiction de mortalité.




Les nombreuses étiologies non infectieuses d'une fièvre persistante relèvent d'un diagnostic d'élimination.


■ Analyser le contexte de survenue, et notamment l'anamnèse initiale. Réaliser une revue exhaustive du dossier:


• historique des actes invasifs;


• historique des gestes diagnostiques (injection d'iode, LBA, ponction viscérale);


• historique des actions thérapeutiques (intubation, pose de matériel prothétique);


• thérapeutique antérieure et en particulier quels antibiotiques déjà utilisés;


• traitements reçus et en cours, et leur influence sur la fièvre;


• transfusion récente;


• étude des séjours hospitaliers antérieurs: en cas d'opération récente, prendre connaissance de la feuille d'anesthésie (motif et type d'intervention, état général et antécédents du patient, drogues utilisées, acte chirurgical réalisé...);


• résultats des examens de biologie, d'imagerie et de bactériologie.


■ Identifier un éventuel contexte particulier:


• fièvre aiguë chez l'opéré récent;


• fièvre prolongée nosocomiale;


• neutropénie fébrile;


• immunodéprimé;


• fièvre aux soins intensifs;


• fièvre sous ventilation mécanique.


■ Réaliser un examen clinique fin et complet:


• étude des urines (nauséabondes?), des sécrétions bronchiques (purulentes?);


• étude systématique de la peau à la recherche de signes d'inflammation au niveau du site d'insertion des cathéters veineux périphériques, centraux ou artériels (suppuration locale des points de ponction?);


• rechercher un souffle cardiaque;


• étude méthodique du réseau veineux: rechercher des signes de phlébite;


• contexte opératoire récent: examen de la plaie opératoire, des liquides d'aspiration et de drainage...
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Examens complémentaires

■ Effectuer un bilan infectieux soigneusement réalisé afin d'éliminer les étiologies classiques de fièvre infectieuse en réanimation:


• pneumopathie acquise sous ventilation mécanique;


• infection liée au cathéter;


• infection urinaire;


• sinusite;


• infection du site opératoire.





■Imagerie

Examens non systématiques, orientés par l'examen clinique: privilégier les examens non invasifs!


Par exemple: cliché thoracique de face et de profil, abdomen sans préparation, échographie, scanner abdominopelvien ou thoracique, radiographie et échographie des sinus, etc.


Examens à visée vasculaire: écho-Doppler artériel ou veineux des membres inférieurs ou supérieurs, etc.





■Biologie

Paramètres inflammatoires (NFS-plaquettes, fibrinogène, CRP, procalcitonine, etc.).





■Prélèvements à visée bactériologique

• Hémocultures (périphériques et/ou sur cathéters veineux centraux).





┃Hémocultures sur port à cathéter avec obligation de ne pas l'utiliser en cas de choc septique ou en cas de forte suspicion.





• ECBU.


• Prélèvements respiratoires: ECBT, LBA, mini-LBA, prélèvement distal protégé (PDP), etc.


• Cathéter en culture, écouvillons cutanés du point de ponction ou du pavillon du cathéter, etc.


• Prélèvements du site opératoire: écouvillon de paroi, de plaie, ponction d'une collection.


• Drainage des sinus.


• Culture des électrodes épicardiques (en cas de suspicion de médiastinite).


• Culture du liquide de drainage.





┃La culture des redons et/ou des drains est inutile.





Diagnostic d'infection liée au cathéter veineux central (ILC) de courte durée et d'infection liée aux cathéters artériels [3, 4]

Les définitions suivantes ont été proposées pour classer les cathéters.


■ La colonisation est définie par une culture semi-quantitative selon Maki ≥ 15 UFC ou une culture quantitative selon Brun-Buisson du cathéter ≥ 103  UFC/mL.





┃Culture quantitative de l'extrémité endovasculaire (4 à 5 cm) du cathéter.





■ La suspicion d'ILC repose sur la présence d'un des critères suivants d'infection de cathéter:


• apparition ou augmentation des signes généraux d'inflammation aiguë (fièvre ou dysfonction d'organes) après la pose du cathéter sans autre point d'appel infectieux et sans cause non infectieuse probable (médicament, maladie veineuse thromboembolique, etc.);


• apparition de signes locaux autour du cathéter (cellulite ou rougeur > 0,5 cm de diamètre, tunnelite, écoulement purulent au point de ponction ou abcès);





┃Une rougeur isolée < 0,5 cm n'est pas considérée comme un signe local.


• hémoculture positive sans porte d'entrée certaine.





┃Le diagnostic nécessite deux hémocultures avec antibiogramme identique en cas de bactériémie à germes commensaux de la peau (dont staphylocoques à coagulase négative, corynébactéries et  Cutibacterium spp.).


Si l'hémoculture est prélevée sur KTA, la négativité de la culture du cathéter est nécessaire pour accepter le diagnostic.





■ En cas de suspicion d'ILC, les signes de gravité à rechercher sont:


• instabilité hémodynamique: une pression artérielle systolique < 90 mmHg (ou baisse de 40 mmHg par rapport l'état de base) ou pression artérielle moyenne < 65 mmHg en l'absence d'autres causes d'hypotension ou la nécessité de vasopresseurs ou inotropes pour maintenir une pression artérielle adéquate dans les 12 h précédentes;


• neutropénie (< 500/mm3 );


• transplantation d'organes et autres immunosuppressions;


• matériel étranger intravasculaire (pacemaker, valve cardiaque prothétique, prothèse vasculaire);


• suppuration ou induration/érythème franc (> 0,5 cm de diamètre) au site d'insertion de la voie d'abord vasculaire incriminée.


■ En l'absence de bactériémie, le diagnostic d'ILC repose sur l'association:


• d'une culture de cathéter ≥ 103 UFC/mL, ou ≥ 15 UFC si une méthode semi-quantitative est utilisée;


• et des signes d'infection locale (purulence de l'orifice d'entrée du cathéter ou tunnelite) et/ou des signes généraux (régression totale ou partielle des signes infectieux généraux dans les 48 h suivant l'ablation du cathéter).


■ Le caractère « non compliqué » d'une infection de cathéter est défini par une évolution clinique (apyrexie) et bactériologique (hémocultures négatives) favorable à 72 h de traitement en l'absence de métastases septiques, d'endocardite ou de thrombophlébite suppurée.





┃La terminologie ILC non compliquée exclut le matériel intravasculaire (type pacemaker, prothèse valvulaire) à risque de complications.





■ La bactériémie ou la fongémie liée au cathéter est définie par:


• l'association d'une bactériémie ou fongémie survenant dans les 48 h encadrant le retrait du cathéter (ou la suspicion diagnostique d'infection de cathéter si celui-ci n'est pas retiré d'emblée);


• et:


­- soit une culture positive avec le même micro-organisme sur l'un des prélèvements suivants: culture du site d'insertion ou culture du cathéter ≥ 103 UFC/mL;


- soit des hémocultures périphérique et centrale positives au même micro-organisme avec un rapport hémoculture quantitative centrale/périphérique > 5, ou un délai différentiel de positivité des hémocultures centrales/périphérique > 2 h, avec une positivité plus rapide pour l'hémoculture centrale.


■ La bactériémie ou fongémie persistante liée au cathéter est définie comme la persistance d'hémocultures positives après 3 jours d'antibiothérapie ou de thérapie antifongique bien conduite.




Diagnostic différentiel de positivité (DDP) ou hémocultures qualitatives différentielles

S'il est positif, il permet d'incriminer la voie veineuse centrale comme source d'infection.


Il consiste à prélever simultanément la même quantité de sang (8 à 10 mL) sur une paire d'hémocultures en périphérique et la même quantité de sang sur une paire d'hémocultures sur la voie veineuse centrale (sans la purger), les acheminer ensemble rapidement au laboratoire et les mettre en même temps à l'étuve. Les laboratoires utilisent des automates qui permettent de déterminer à quel moment les hémocultures poussent (seuil de 2 h).



Il faut spécifier « DDP » sur le bon et avertir le laboratoire par téléphone de cette demande spécifique (prise en charge particulière pour la mise en étuve des flacons).



En cas d'ILC bactériémique, l'hémoculture prélevée sur le cathéter central est positive 2 h avant l'hémoculture prélevée en périphérique.




Attention! L'infection n'est pas liée au cathéter veineux central (CVC) si:


• le CVC est stérile;


• la culture du CVC est positive, mais la souche est différente de celle isolée dans le sang et/ou d'un autre foyer infectieux présent au moment de l'ablation du CVC, et le syndrome infectieux ne régresse pas à l'ablation du CVC;


• la culture du CVC est positive. La souche isolée est identique à celle trouvée dans un foyer infectieux autre, identifié au moins 48 h avant l'ablation du CVC, qu'il soit ou non responsable de bactériémie, et le syndrome infectieux ne régresse pas à l'ablation du CVC: celui-ci a été colonisé à partir d'un foyer situé à distance.





Diagnostic d'infection liée au cathéter selon les RFE: « Gestion des abords vasculaires en réanimation » (SRLF 2019) [3]

• Devant une colonisation de cathéter à Staphylococcus aureus, il faut probablement effectuer des hémocultures périphériques dès le rendu des résultats (grade 2+, accord fort).


• Au cours d'une infection de cathéter veineux central avec bactériémie ou fongémie persistante, les experts suggèrent de réaliser un bilan d'extension à la recherche de complications locales et systémiques. Ce bilan comporte notamment une échographie Doppler du vaisseau cathétérisé, une imagerie à la recherche d'emboles septiques ainsi qu'une échocardiographie pour les cathéters posés en territoire cave supérieur.


• Les experts suggèrent de réaliser une échographie transœsophagienne dès que possible chez tous les patients atteints d'une fongémie ou d'une bactériémie persistante à Staphylococcus aureus ou Enterococus spp.


• Au cours d'une infection de cathéter veineux central avec bactériémie persistante, quel que soit le micro-organisme incriminé, les experts suggèrent la réalisation d'une échocardiographie transœsophagienne dès que possible chez les patients à risque d'endocardite: hémodialyse, foyers emboliques d'infection, toxicomanie intraveineuse, chambre implantable, dispositif électronique intracardiaque, valve prothétique, antécédent d'endocardite infectieuse et anomalie structurelle cardiaque.


• Les experts suggèrent de pratiquer simultanément, par le cathéter et par une ponction veineuse périphérique, des hémocultures et d'appliquer des méthodes de quantification bactérienne comparative et/ou une détermination du délai différentiel de pousse bactérienne.


• Chez un patient fébrile, sans signe de gravité, sans signe local, sans fièvre de cause non infectieuse, et sans autre foyer infectieux suspecté, les experts suggèrent de retirer l'abord vasculaire si ce dernier n'est pas indispensable.


• Chez un patient avec fièvre sans signe de gravité, si le cathéter ne peut pas être remplacé sans risque important, les experts suggèrent de préférer au retrait immédiat, la réalisation de façon simultanée d'hémocultures par ponction veineuse périphérique et par prélèvement de sang sur la voie d'abord vasculaire suspectée, avec méthodes de quantification bactérienne comparative et/ou une détermination du délai différentiel de pousse.


• Chez un patient de réanimation suspect d'ILC avec signe de gravité, en l'absence d'autre point d'appel infectieux, les experts suggèrent de retirer le cathéter après avoir réalisé des hémocultures sur une veine périphérique et sur la voie d'abord vasculaire.





┃Si l'hémoculture est prélevée sur KTA, la négativité de la culture du KTA est nécessaire pour accepter le diagnostic de bactériémie.





• Chez le patient de réanimation ayant une ILC, les experts suggèrent que la durée de l'antibiothérapie tienne compte du germe identifié, des prélèvements microbiologiques et des éventuelles complications.


• Chez le patient de réanimation, en cas de bactériémie liée au cathéter, démontrée par des hémocultures comparatives, avec bactériémie ou complication locale, les experts suggèrent de retirer le cathéter dès que possible, quel que soit le germe ou le terrain.





Hémocultures [5, 6]

• Une hémoculture = une « paire » d'hémocultures (un flacon aérobie et un flacon anaérobie).


• Dépistage de fongémie: utiliser des flacons spécifiques.


▶ Choix du site de ponction?

• Par ponction veineuse périphérique directe. Commencer par le flacon aérobie (afin de purger la tubulure), puis peu importe (l'essentiel est que les flacons anaérobies n'aient pas d'air!).


• Il peut s'effectuer par prélèvement sur voie veineuse centrale si:


- suspicion d'infection sur cathéter veineux central (diagnostic différentiel de positivité);


- altération avérée du capital veineux périphérique du patient avec abord impossible.


• Il peut s'effectuer par prélèvement sur cathéter artériel ou via un DIV (chambre implantable, Picc-line) si suspicion d'infection liée à un DIV « matériel en place ».


• Diagnostic des infections microbiennes liées à un DIV = méthode des hémocultures appariées (matériel en place):


- en premier lieu: en périphérique; ensuite: via le DIV (sans purge préalable) ≤ 10 min;


- volume de sang prélevé/flacon via le DIV = volume prélevé/flacon en périphérie;


- flacons correctement numérotés, identifiés: heure + mode de prélèvement;


- acheminés sans délai au laboratoire et incubés en même temps dans l'automate.


▶ Nombre de flacons et délai de prélèvement

Un prélèvement unique de 4 à 6 flacons par 24 h par épisode clinique (2 à 3 paires d'hémocultures) afin de réduire les coûts liés aux examens et la spoliation sanguine.


▶ Quelle quantité?

• Volume optimal par flacon: 8 à 10 mL.


• Volume total optimal: 40-60 mL, à répartir dans 4 à 6 flacons (2 ou 3 flacons aérobies et 2 ou 3 flacons anaérobies).


• Volume insuffisant = perte de chance diagnostique.


• Pas de gain de sensibilité si volume > 60 mL: risque de faux positif lié à l'activité des globules blancs.


C'est toujours le volume de sang prélevé par ponction et non le nombre de ponctions qui est déterminant: l'augmentation du volume de sang inoculé dans les flacons augmente la sensibilité de la détection de la positivité par un automate.


▶ Quand?

• Au mieux: pendant un pic fébrile (avant traitement antibiotique si possible), à distance de l'administration des antibiotiques;


• En cas de frissons, marbrures (les bactéries sont présentes dans le sang 1 h avant les signes, donc prélever le plus vite possible après frissons/fièvre).


• En cas d'infection du système vasculaire et/ou endocardite bactérienne: la bactériémie est permanente.


▶ Faut-il répéter les prélèvements?

• Non, de manière systématique.


• Oui, 24 h après la première série dans les cas suivants: suspicion d'endocardite et syndrome infectieux persistant avec premières hémocultures restant négatives après 24 h d'incubation.


• Diagnostic bactériologique d'une endocardite: 3 hémocultures obtenues par 3 ponctions veineuses, échelonnées sur 24 h espacées de 1 h au minimum avant toute prise d'antibiotique; 2e  série d'hémocultures: si 1re  série négative après 48-72 h.





Diagnostic d'infection urinaire liée aux soins (IUAS)

D'après les recommandations réactualisées de la SPILF et de l'ESCMID (2015) [7, 8], les définitions suivantes ont été proposées pour classer les infections urinaires:


• colonisation: présence d'un (ou de plusieurs) micro-organisme dans l'arbre urinaire sans manifestations cliniques associées (bactériurie asymptomatique);


• bactériurie: ≥ 105  organismes par mL d'urine avec au plus deux espèces différentes;


• infection urinaire (IU): association de signes et de symptômes cliniques et plus accessoirement morphologiques avec un critère bactériologique (Tableau 4).




Chez les patients de réanimation, la grande fréquence des bactériuries (et candiduries) asymptomatiques (chez 6 à 30 % des malades sondés), et l'absence quasi constante de signe d'IU rendent le diagnostic d'IUAS particulièrement difficile.
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■Quelques remarques

• Un changement d'odeur ou d'aspect des urines n'est pas un signe spécifique d'infection urinaire.


• Une bactériurie sans leucocyturie (< 104  leucocytes/mL) doit faire évoquer, par ordre de fréquence décroissant:


­- une contamination du prélèvement;


­- une colonisation urinaire;


­- une IU débutante;


­ et plus rarement une IU chez le patient neutropénique.


• Évoquer une IUAS si l'infection survient plus de 48 h après une chirurgie au contact de l'urine ou si l'infection survient en présence d'un dispositif endo-urinaire ou moins de 7 jours après l'ablation de celui-ci.


• Au-delà des chiffres, en cas de discordance entre un tableau clinique évident d'infection urinaire et une bactériurie et/ou une leucocyturie inférieure au seuil, le tableau clinique prime. L'absence de leucocyturie a une bonne valeur prédictive de l'absence d'infection urinaire (80-90 %) dans la grande majorité des populations de patients non sondés.


• La présence d'une leucocyturie significative associée à l'absence de cellules épithéliales (qui signe une contamination au moment du prélèvement) à l'examen direct des urines doivent faire considérer comme significative une bactériurie impliquant une ou deux espèces habituellement uropathogènes, et en particulier E. coli ou les autres entérobactéries, à partir d'un seuil de 103  UFC/mL.




■Cas particuliers à prendre en compte dans l'interprétation de l'ECBU

• Chez les patients neutropéniques, une leucocyturie absente ou inférieure au seuil de 104  leucocytes/mL est habituelle et n'est pas prédictive de l'absence d'infection urinaire.


• En cas de prélèvements d'urine directement dans la vessie ou le bassinet par ponction sus-pubienne, sondage aller-retour, cystoscopie, urétérostomie ou pyélostomie, toute bactériurie doit être considérée comme significative au seuil de détection des méthodes microbiologiques, qui va dépendre du volume des urines ensemencées et se situe généralement aux environs de 102  UFC/mL.





Pourquoi la bandelette urinaire n'est pas fiable pour le dépistage d'une infection urinaire en réanimation chez un patient sondé?

▶ Principe de la bandelette urinaire

Elle détecte:


• l'activité estérase provenant des leucocytes intacts et lysés, témoignant d'une inflammation;


• la production de nitrites fabriqués par les bactéries produisant une nitrate réductase: indicateur de bactériurie de certains BGN (entérobactéries).


▶ Quatre raisons expliquent que la BU n'a pas d'intérêt en réanimation

• Les leucocytes sont quasiment toujours présents en cas de sondage à demeure (inflammation →; présence de leucocytes →; faux positif).


• 50 % des germes « nosocomiaux » responsables d'infections urinaires donnent des résultats négatifs sur les nitrites (ex.: pyocyanique) car la BU ne peut détecter que les entérobactéries productrices de nitrate réductase et non les bactéries à Gram positif (entérocoques et staphylocoques) →; faux négatifs.


• La BU est moins sensible aux levures.


• Il existe de nombreuses interférences avec la BU (Tableau 5).


Un résultat négatif à la bandelette urinaire ne permet pas d'exclure le diagnostic d'IUS chez un patient sondé et symptomatique. Seul un ECBU permet de faire le diagnostic de certitude chez les patients sondés.




• Chez les patients porteurs de dérivations urétéro-iléales selon Bricker ou de néovessies, la présence d'une leucocyturie n'a aucune valeur prédictive et les bactériuries sont en règle polymicrobiennes. Ici encore, c'est la présence d'un état septique sans autre cause qui emporte la décision de traitement.


• Les bactériuries asymptomatiques après sondage urinaire sont très fréquentes, d'autant plus que la durée de sondage a été importante, et leur persistance peut atteindre parfois plusieurs semaines après ablation de la sonde urinaire.


• L'utilisation de la bandelette chez le sujet âgé non sondé est une méthode fiable sous réserve du respect des conditions d'utilisation de la bandelette.


• L'intérêt essentiel du dépistage par les bandelettes urinaires réside dans sa possibilité de réalisation au lit du malade et dans sa valeur prédictive négative chez un patient non sondé.


• Les urines doivent séjourner suffisamment longtemps dans la vessie (> 4 h) pour permettre aux bactéries de convertir suffisamment de nitrates en nitrites pour être détectés. En pratique, il est recommandé de tester les urines du matin.
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Quels sont les critères définissant l'association aux soins?

Le CTINILS définit les infections associées aux soins de la façon suivante: « Une infection est dite associée aux soins (IAS) si elle survient au cours ou au décours d'une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d'un patient, et si elle n'était ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge. »


Lorsque l'état infectieux au début de la prise en charge n'est pas connu précisément, un délai d'au moins 48 h ou un délai supérieur à la période d'incubation est couramment accepté pour définir une IAS.


Toutefois, il est recommandé d'apprécier dans chaque cas la plausibilité de l'association entre la prise en charge et l'infection.


Cette définition relativise le délai classique de 48 h (3e  jour de l'hospitalisation ou de la prise en charge) et introduit un élément d'appréciation propre à chaque patient, à ses antécédents et chaque type de pathologie.





Diagnostic des pneumopathies liées aux soins [9]

Définition

Pneumopathies survenant dans un délai de 48 h au moins après l'admission du patient dans le service. Cette infection comprend deux entités différentes:


• la pneumonie associée à la ventilation mécanique (PAVM): infection survenant après 48 h de ventilation mécanique;


• la pneumonie sévère acquise à l'hôpital: infection survenant après 48 h d'hospitalisation.


Par définition, elles ne sont ni présentes ni en incubation au début de l'hospitalisation ou de la mise en ventilation mécanique.


La pneumonie associée aux soins microbiologiquement confirmée a été définie comme une pneumonie avec un micro-organisme isolé au sein d'échantillons respiratoires ou dans des hémocultures chez un patient avec une suspicion d'infection pulmonaire.


On distingue les pneumonies précoces (apparues dans un délai < 5 jours) et tardives (> 5 jours). L'infection est polymicrobienne dans 30 % des cas.


Le caractère précoce est associé à un plus grand nombre de S. aureus méthicilline-sensible, de Streptococcus pneumoniae et d'Haemophilus influenzae.


Les pathogènes responsables de pneumonie tardive associée aux soins sont:


• Enterobacteriaceae;


• Staphylococcus aureus méti-R;


• Pseudomonas aeruginosa;


• Acinetobacter baumannii.





Le diagnostic repose sur un faisceau d'arguments cliniques, radiologiques et biologiques [9].


■ Suspicion clinique = apparition/aggravation de signes évocateurs:


• température corporelle > 38,3 o C sans autre cause;


• leucocytes < 4 000/mm3  ou > 12 000/mm3 ;


• expectorations purulentes ou modifications des caractéristiques (couleur, odeur, quantité, consistance);


• aggravation des gaz du sang (désaturation, baisse du rapport PaO2 /FiO2 ), besoins accrus en oxygène ou assistance respiratoire;


• signes auscultatoires en foyer.


■ Sepsis ou choc septique sans autre foyer évident.


■ Signes radiologiques:


• deux clichés radiologiques successifs à partir desquels l'apparition d'un foyer de pneumonie est suspectée;


• en l'absence d'antécédents de cardiopathie ou de maladie pulmonaire sous-jacente, un seul examen radiologique suffit.


■ Diagnostic microbiologique:


• réaliser des prélèvements microbiologiques des voies aériennes, quel que soit le type, avant toute introduction ou modification de l'antibiothérapie (grade 2+, accord fort);


• les types de prélèvement et de culture sont laissés au libre choix du clinicien selon les moyens disponibles et de l'expérience locale (Tableau 6);


• la recherche de certaines bactéries ne s'effectue que sur demande spécifique du clinicien, du fait de la nécessité:


­- d'une culture prolongée sur milieu spécifique (L. pneumophila, Nocardia sp., Mycobacterium tuberculosis);


­- ou d'une recherche par biologie moléculaire (PCR: C. pneumoniae, M. pneumoniae);


• le recueil des prélèvements respiratoires s'effectue dans un récipient stérile, acheminé rapidement au laboratoire (idéalement en moins de 2 h), afin d'éviter la prolifération des bactéries de la flore commensale et la diminution de viabilité du pneumocoque.
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Critères de Bartlett, Murray et Washington

Lors d'un examen cytobactériologique des crachats (ECBC), 50 % des prélèvements sont contaminés par la salive.


Lors d'une aspiration endotrachéale, le risque de contamination par la flore salivaire reste important, à laquelle s'associe une contamination fréquente par la flore commensale qui colonise les sondes d'intubation.


Avant ensemencement, un examen microscopique est effectué après coloration de May-Grünwald-Giemsa afin d'évaluer le nombre de cellules épithéliales et de leucocytes par champ microscopique au faible grossissement.


D'après les critères de Bartlett, Murray et Washington, un prélèvement optimal par champ comporte:


• < 10 cellules épithéliales;


• > 25 polynucléaires.


Un prélèvement contenant plus de 25 cellules épithéliales par champ est considéré comme contaminé par la salive et ne sera donc pas ensemencé.




┃Liquide pleural: un épanchement pleural est associé à une pneumopathie dans 20 à 40 % des cas. Ce prélèvement est d'une faible sensibilité mais d'une grande spécificité du fait de l'absence de flore commensale.


Il est particulièrement adapté à la recherche d'agents infectieux par biologie moléculaire.





Valeurs informatives des marqueurs d'infection bactérienne systémique

■Procalcitonine (PCT)

• Polypeptide ubiquitaire, rôle incertain.


• Prohormone de la calcitonine, indétectable chez les sujets sains (< 0,1 μg/L).


• Relarguée par de nombreuses cellules en réponse aux LPS bactériens, IL-1β, TNF-α.


• Pic précoce (6 h), demi-vie courte (25 h).


• Élevée en cas d'infection bactérienne, fongique et parasitaire (mais pas virale ou autres processus inflammatoires en théorie).


• Sa concentration est corrélée avec la gravité de l'état septique (ce qui n'a pas été démontré avec la CRP):


- < 0,5 ng/mL: sepsis improbable; une infection bactérienne locale est toutefois possible;


- 0,5 à 2 ng/mL: infection bactérienne possible; à interpréter en fonction du contexte clinique; en cas de suspicion d'infection, il est conseillé de renouveler ce dosage dans les 24 h;


- 2-10 ng/mL: infection bactérienne systémique probable;


- > 10 ng/mL: sepsis bactérien sévère ou choc septique.


• Néanmoins, il existe des faux positifs et des faux négatifs (Tableau 7).


• Un dosage de PCT négatif est difficilement interprétable en termes diagnostiques chez un patient sous antibiotique.


• L'insuffisance rénale chronique non terminale ne modifie pas les valeurs de base de PCT. En revanche, les patients en insuffisance rénale préterminale ou bénéficiant de séances itératives d'hémodialyse ont des valeurs de PCT entre 0,5 et 1,5 ng/mL en dehors de tout contexte infectieux. Il a été suggéré, dans cette population, de prendre une valeur seuil de 1,5 ng/mL.


• L'insuffisance rénale et/ou la CVVHDF ne gênent donc pas l'interprétation des dosages et du suivi de la PCT.
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1. Antibiothérapie immédiate, sans attendre la ponction lombaire (PL), ni les résultats des examens complémentaires.
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Tableau 5 / Interférences avec la BU.
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tétracycline, céphalosporines de
1 génération, nitrofurantoine)
Nitrites + 50 % des germes « nosocomiaux » « Alimentation riche en nitrates

(salaison, légumes verts)
« Présence de phénazopyridine
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Tableau 2 / Variations de la température.

Variations

« Physiologiques :latempérature normale est sujette  des variations individuelles physiologiques
(35,837,1°C)

« Nycthémeérales : la température est plus basse le matin que le soir ; la température vespérale maximale
entre 16t 18 h (37,7 °Cen moyenne) est supérieure de 0,5 °C a la température matinale a6 h (37,2°Cen
moyenne) ; chez la personne agée, cet écart se réduit 4 0,2:0,3 °C

« Sexe : les femmes ont une température corporelle moyenne plus élevée de 0,2 °C par rapport a celle des

hommes. Elle est plus basse en début de cycle menstruel et augmente de 0,6 °Caprés ovulation. Elle

augmente de 0,5 °C en début de grossesse

Age : plus basse chez la personne agée malingre

T ambiante

Digestion ou stress émotionnel : élévation de moins de 0,5 °C

Effort physique soutenu : augmentation passagére de la température corporelle

Ingestion d'alcool : peut provoquer des variations dans les deux sens selon la quantité ingérée et e délai

séparant I'absorption de la mesure

Facteurs environnementaux

* Matelas gonflable (chauffant)

* Présence de lumiéres chaudes

* Piéce surchauffée

* Panne de la dlimatisation de la chambre, en période d'été
* Utilisation d'une couverture chauffante
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Tableau 6 / Techniques « invasives » de prélévements respiratoires avec cultures quantitatives
(méthodes de choix).

« Brosse télescopique protégée :culture avec seuil = 10° UFU/mL, pouvant étre abaissé 4 5.10? UFC/mL chez
les patients sous antibiotiques

« Prélévement distal protégé (PDP) : examen direct, culture avec seuil = 10° UFO/mL
Lavage broncho-alvéolaire (LBA) : examen direct, culture avecseuil = 10° UFU/mL
Aspiration trachéale : seuil = 10° UFG/mL

Examen cytobactériologique des crachats (ECBC) ou expectoration : seuil = 107 UFC/mL
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Tableau 4 / Diagnostic des IUAS chez 'homme et la femme sans et avec sonde urinaire.

Diagnostic des IUAS chez | me et la femme sans sonde urinal

Symptomes cliniques urinaires (miction douloureuse, impériosité mictionnelle, pollakiurie, bralure

mictionnelle...)

+ Leucocyturie > 10* leucocytes/mL.

+Bactériurie :

- > 10° UFUmL chez I homme et pour Escherichia coli dans les deux sexes

- > 10¢ UFOUmL chez |a femme et pour les pathogénes autres qu'E. coli (entérocoques, C. urealyticum,
P. aeruginosa, S. aureus..)

Diagnostic 'lUAS sur sonde vésicale

Symptomes cliniques généraux*

~ de fiiure (ou hypothermie < 36 °C), frissons, douleur lombaire

- d'instabilité hémodynamique (hypotension artérielle)

- oude défaillance neurologique (modification de Iétat cognitif ou aggravation de la dépendance
fonctionnelle, malaise général ou léthargie sans autre cause identifiée)

+ECBU positif : bactériurie avec une ou deux espéces bactériennes = 10° UFC/mL

La leucoqyturie (quantification des leucocytes urinaires) n'a pas d'intérét chez le patient sondé : ne pas en tenir
compte pour le diagnostic d'IUAS.
* Les signes cliniques locaux classiques d'infection urinaire sont peu exploitables en réanimation (absents ou

asymptomatiques).
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Tableau 1/ Limites des méthodes de mesure de la température.

Site nasopharyngé | Influence de la température de I'air inhalé

Site vésical Valeurs souffrant d'une forte inertie, influencées par la diurése : un débit de 270 mih
(soit une polyurie) serait nécessaire pour que le délai de réponse soit optimal

Thermométre Inflammation tympanique

tympanique Otite

Obstruction du conduit auditif externe
Décubitus latéral (la température est plus élevée dans ['oreille du coté du décubitus)

Site cesophagien | Déplacement fréquent de la sonde
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Tableau 3 / Score SOFA.

Calcul 0 point 1 point 2 points 3 points 4 points
duscore
SOFA

PaO/Fi0, > 400 301400 201-300 101-200etVA < 100etVA

Plaquettes > 150 101-150 51-100 2150 <20

x 10%/mm*

Bilirubine | <12(<20) | 1219(20-32) | 2059(33-101) | 60-119(102-204) | > 120(>204)

enmglL

(mmoliL)

Hypotension | PAM PAM Dopamine <5 | Dopamine>5 | Dopamine> 15

=70mmHg| <70mmHg | oudobutamine | ouadrénaline ouadrénaline
(toute dose) =01 >01
ounoradrénaline | ounoradrénaline
=01 >0,1

Score 15 13-14 1012 69 <6

de Glasgow

Créati <12(110) | 12-19(110-170) | 20-34(171-299) | 35-49 (300-440) >50(>440)

enmg/L ou< 500 mUj ou< 200 mUj

(umol/L)

ou diurése

VA : ventilation assistée ; PAM : pression artérielle moyenne (estimée par : [PAS +2 x PADJ3]). Amines: doses en
kg/min.
Les scores SOFA et le qSOFA sont des scores de prédiction de mortalité.
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