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Approche du patient 
ayant une détresse vitale 
potentielle ou avérée
Focus MÉDECINE INTENSIVE-RÉANIMATION

I.	 Évaluer la gravité immédiate et prendre les premières mesures symptomatiques
II.	 Conduire le raisonnement étiologique et envisager les premières mesures thérapeutiques 

étiologiques urgentes
III.	 Communiquer et organiser 

Situations de départ
28 Coma et troubles de conscience.
43 Découverte d’une hypotension artérielle.
160 Détresse respiratoire aiguë.
178 Demande/prescription raisonnée et choix d’un examen diagnostique.

Introduction

A  L’approche diagnostique et thérapeutique habituelle en médecine « classique » repose sur 
un enchaînement linéaire : → Recueil du motif de consultation → Recueil des antécédents, 
mode de vie, traitement usuel, histoire de la maladie → Examen clinique orienté → Expression 
de premières hypothèses diagnostiques →  Éventuellement prescription d’examens complé­
mentaires → Confirmation du diagnostic/infirmation des diagnostics alternatifs → Prescription 
d’un traitement → Suivi.
Le patient en détresse vitale potentielle ou avérée présente des particularités qui imposent une 
approche différente du fait de l’enjeu et de l’échelle de temps particulière. Il faut conduire en 
parallèle :
	• une approche symptomatique comportant un diagnostic de gravité et des mesures appro­

priées dont certaines immédiates ;
	• une approche étiologique comportant également une phase diagnostique et une phase 

thérapeutique.
La situation critique des patients amène à aller vite, mais avec l’exigence de ne pas se tromper : 
il ne faut ni en faire trop de manière désordonnée, ni omettre les éléments indispensables. 
Le monde de la médecine intensive du fait de sa complexité et de sa rapidité est propice aux 
erreurs !
La prise en charge de ces patients va imposer de savoir interagir de manière optimale et 
rapide avec l’ensemble des personnes impliquées dans la chaîne des soins critiques : médecins 
d’autres spécialités et équipes soignantes notamment et bien sûr patient et proches, famille.
C’est donc l’organisation de ces différents processus (fig. 1.1) que nous allons présenter ici.
	• évaluer la gravité immédiate et prendre les premières mesures symptomatiques ;
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• conduire le raisonnement étiologique et envisager les premières mesures thérapeutiques 
étiologiques urgentes ;

• communiquer et organiser.
Attention : ces trois axes se déroulent simultanément !

Évaluation
de la

gravité

Diagnostic
étiologique

Mesures
symptomatiques

Traitement
étiologique

Communiquer
et organiser

Fig. 1.1. A En soins critiques : approches parallèles symptomatique, étiologique, organisationnelle.

Vignette clinique
Madame B., 69 ans, consulte aux urgences pour des douleurs abdominales évoluant depuis 48 heures 
L’infi rmière d’accueil et d’orientation des urgences est la première professionnelle de santé à évaluer 
la patiente. Elle constate une pression artérielle basse (92/40 mmHg) associée à une tachycardie (fré-
quence cardiaque 120 bpm) évoquant un état de choc. Elle attribue un code 2 dans le système de clas-
sifi cation utilisé localement pour trier les patients à leur arrivée : urgence immédiate, prise en charge 
médicale dans les 20 minutes.

Exemple de classifi cation infi rmière en médecine d’urgence

Délai 0 Urgence vitale ou absolue Code 1

Délai < 20 minutes Urgence immédiate Code 2

Délai < 1 heure Urgence vraie Code 3

Délai variable selon le fl ux Urgence ressentie ou urgence relevant d’une consultation Code 4

La patiente est immédiatement installée en salle d’accueil des urgences vitales par une infi rmière, et 
un moniteur multiparamétrique est mis en place : recueil automatisé de la pression artérielle toutes les 
5 minutes, mesures continues de la fréquence respiratoire, du scope ECG et de la saturation de pouls 
en oxygène.
Vous êtes alerté(e). Afi n d’évaluer la gravité de la patiente, vous allez immédiatement la voir. Vous 
recherchez les signes de détresse vitale en observant soigneusement la patiente et les paramètres 
recueillis.
La patiente vous dit bonjour dès l’entrée, elle est donc consciente. Température 39,3 °C, FC 120 bpm, 
PAS 92 mmHg, PAD 40 mmHg, FR 28 cycles/min, SpO2 90 % en air ambiant. À l’inspection, vous identi-
fi ez des marbrures des deux genoux. Le temps de recoloration cutané est à 3 secondes. La patiente ne 
présente pas de signe de lutte respiratoire. Elle est parfaitement orientée.
Vous identifi ez les signes de gravité : hypotension artérielle (PAS < 100 mmHg), tachypnée (FR > 22 cycles/min), 
hypoxémie, marbrures. Le contexte fébrile vous oriente vers un sepsis/choc septique. Vous en faites part 
immédiatement à l’infi rmière, afi n qu’elle identifi e comme vous le besoin d’une prise en charge rapide. 
Vous lui demandez donc de mettre en place immédiatement une oxygénothérapie au masque 6 litres/min 

▲
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▲

et une voie veineuse périphérique et d’initier un remplissage vasculaire par 500 mL de NaCl 0,9 % en débit 
libre. Vous demandez la pose d’une sonde urinaire pour surveiller la diurèse, à réaliser après votre examen 
clinique. Vous avez immédiatement alerté le médecin senior des urgences.
→ La patiente est arrivée aux urgences depuis moins de 20  minutes, l’infirmière d’orientation des 
urgences puis vous-même avez identifié la détresse vitale (état de choc), pris les premières mesures 
symptomatiques en coordination avec l’infirmière ; vous avez transmis l’information.
De manière simultanée, vous engagez la procédure diagnostique. Vous faites préciser à la patiente 
qu’il s’agit de douleurs de l’hypochondre droit, à type de pointe, totalement inhabituelles, échelle 
numérique d’évaluation de la douleur = 8/10, et irradiant dans le dos. Il n’y a pas d’autre signe fonc-
tionnel associé en dehors de nausées et d’une modifi cation de la couleur des urines (urines foncées). 
La patiente se dit très fatiguée (asthénie) depuis 24  heures Il n’existe pas d’autre signe évocateur 
d’une altération de l’état général. En poursuivant votre interrogatoire, vous apprenez que la patiente 
est traitée par hydrochlorothiazide (Esidrex®) pour une HTA essentielle et qu’elle prend un laxatif en 
automédication pour une constipation chronique. Elle n’a pas d’autre antécédent médical et n’a jamais 
été opérée. Elle ne fume pas et ne boit pas d’alcool.
Ensuite, en quelques minutes, vous réalisez un examen physique plus général qui commence par un 
examen abdominal (motif de consultation). L’abdomen est sensible en hypochondre droit, sans défense 
ni contracture. Il existe un ictère conjonctival. L’examen cardiopulmonaire et un examen neurologique 
simple sont sans particularité.
→ À ce stade, vous avez identifié le motif de consultation : douleurs aiguës de l’hypochondre droit. 
Vous avez fait préciser qualitativement et quantitativement le symptôme. Vous avez recherché des 
signes d’accompagnement subjectifs (signes fonctionnels) et une altération de l’état général (signes 
généraux). Vous avez aussi caractérisé le terrain. En synthèse, il s’agit d’une patiente de 69 ans, sans 
lourd antécédent, présentant depuis 48 heures des douleurs aiguës de l’hypochondre droit. La douleur 
abdominale associée au choc annoncée par l’infirmière d’accueil vous a fait penser immédiatement à 
plusieurs diagnostics avant même de rentrer dans la chambre (pancréatite, péritonite, infarctus mésen-
térique…) mais après votre examen, l’association douleur-fièvre-ictère (triade de Charcot) vous évoque 
le diagnostic d’angiocholite aiguë responsable d’un sepsis.
Vous demandez donc un bilan sanguin en urgence :
❯ pour évaluer la gravité des dysfonctions d’organes dans le cadre du sepsis : gaz du sang et lactate, 

ionogramme sanguin, NFS, TP, TCA, bilan hépatique ;
❯ à visée diagnostique : deux fl acons d’hémocultures (le bilan hépatique et la numération participent 

aussi à l’enquête étiologique) ;
❯ à éventuel but pré-interventionnel : groupe ABO, rhésus, RAI.
Devant le choc septique/sepsis à point de départ possiblement biliaire, vous prescrivez une antibiothé-
rapie IV probabiliste en l’absence d’allergie : ceftriaxone 2 g IVL.
Vous précisez à l’infi rmière le caractère d’urgence immédiate du bilan à prélever. Vous échangez avec elle 
sur la nécessité de l’injection immédiate après les hémocultures de l’antibiotique. Quelque temps après, vous 
confi rmez avec elle que les prélèvements ont bien été faits et envoyés au laboratoire et l’antibiotique injecté.
→ Vous êtes à moins d’une heure de la prise en charge ; le traitement symptomatique est initié et vous 
allez pouvoir analyser son efficacité (augmentation de pression artérielle, disparition des marbrures ?) ; 
le bilan sanguin et l’antibiothérapie sont prescrits et réalisés en coordination avec l’infirmière.
Vous souhaitez une échographie urgente des voies biliaires et des voies hépatiques  : vous appelez 
le radiologue de garde pour lui demander cette échographie et vous prévenez le réanimateur et 
 l’hépato-gastro-entérologue. Vos éléments de communication sont :
❯ la situation observée : patiente de 69 ans en état de choc avec douleur abdominale, ictère et fi èvre ;
❯ ce que vous suspectez : forte suspicion de sepsis sur angiocholite ;
❯ ce que vous avez fait : oxygène, remplissage, bilan sanguin, antibiothérapie ;
❯ ce que vous demandez/le problème à résoudre : échographie urgente, discussion du transfert en 

réanimation, approbation de votre prise en charge.
Vous informez l’infi rmière du diagnostic suspecté et de cette planifi cation :
❯ prévenir la réanimation, envisager le transfert ?
❯ obtenir une échographie en urgence ;
❯ prévenir l’hépato-gastro-entérologue pour endoscopie digestive et drainage biliaire si diagnostic 

confi rmé à l’échographie ?
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I. Évaluer la gravité immédiate et prendre 
les premières mesures symptomatiques

On appelle une détresse vitale l’atteinte aiguë grave d’un organe dont la défaillance compro­
met la survie à court terme. Trois organes sont à risque immédiat, parfois en quelques 
minutes :
	• Poumons et voies aériennes → Insuffisance respiratoire aiguë.
	• Cœur et vaisseaux → État de choc, arrêt cardiaque.
	• Cerveau → Coma, convulsions.

Ce sont ces trois organes qu’il faudra systématiquement évaluer en quelques minutes en 
observant le patient en premier lieu.
Les éléments sémiologiques de l’analyse de la gravité de l’atteinte de ces organes sont détaillés 
dans les chapitres correspondants.

En pratique

Vous serez appelé le plus souvent pour un élément peu précis mais alertant sur une menace vitale 
potentielle  : « Monsieur X. a la tension qui chute » ou « Madame Y. ne répond plus » ou « Je crois que 
Madame Z. a du mal à respirer » ou même « Monsieur M. ne va pas bien, tu peux venir s’il te plaît »…
Le premier réflexe à avoir est toujours d’aller voir le patient pour une évaluation visuelle immédiate 
de la gravité d’une atteinte des trois organes à risque immédiat, avant tout autre chose. L’inspection 
est la clé de l’évaluation immédiate de cette gravité. Vous ne repérerez que ce que vous recherche-
rez activement. Vous devez vous construire dès maintenant le scénario que vous appliquerez lors ce type 
d’appel, dès l’entrée dans la chambre. Ces situations sont stressantes, il faut s’y préparer et répéter des 
conduites réflexes, qui seront ensuite à adapter à votre environnement. Ce scénario s’enrichira avec votre 
expérience.
À titre d’exemple, un exemple de scénario à faire sien, et à répéter puis enrichir avec l’expérience :
•	 Premier acte : les urgences absolues :

	– Arrêt cardiaque  : patient manifestement conscient oui/non, si non →  réponse à une stimulation 
oui/non, si aucune : présence d’une ventilation oui/non → si non, patient en arrêt cardiaque (vous 
serez vraiment trop stressé les premières fois pour arriver à prendre un pouls fémoral ou carotidien) 
→ alerter et débuter la réanimation.

	– Hémorragie extériorisée : compression/garrot.
	– Syndrome asphyxique : manœuvre de Heimlich.

•	 Deuxième acte : demander à l’IDE de mesurer immédiatement : PA, FC, saturation de pouls en oxygène, 
glycémie capillaire (cf. Annexe en fin de chapitre).

•	 Troisième acte :
	– Rechercher les signes de détresse respiratoire : mesure de la FR, analyse de la SpO2 (à défaut : cya-

nose), signes de lutte, encombrement, dyspnée laryngée.
	– Rechercher les signes de choc : recueil de la PA, marbrures, diurèse (le patient est parfois déjà sondé).
	– Évaluer la conscience : score de Glasgow.

→ En moins de trois minutes vous devez avoir répondu à ces questions :
•	 Urgence absolue nécessitant une manœuvre immédiate (dans les 30 secondes) ?
•	 Signes de détresse vitale sur un des trois organes à risque immédiat ?
•	 Besoin d’oxygène ?
•	 Besoin de perfusion, de remplissage vasculaire ?
•	 Besoin d’aide (médecin senior, réanimateur…) ?
À ce stade, en dehors de la situation d’urgence absolue, votre demande à l’IDE sera, selon les besoins, 
de débuter l’administration d’oxygène, d’un remplissage et de réaliser un prélèvement sanguin.
Vous remarquerez que vous n’avez pas encore touché au patient, et encore moins sorti votre stéthoscope, 
il s’agit essentiellement de l’inspection !
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La défaillance aiguë de tous les autres organes porte un risque vital, même si le délai est plutôt 
en heures et passe par un retentissement sur un des trois organes cités ci-dessus.
	• Reins → Insuffisance rénale aiguë.
	• Foie → Insuffisance hépatique aiguë.
	• Système de la coagulation → Coagulation intravasculaire disséminée.
	• …

L’évaluation de la dysfonction de ces organes passe par des éléments essentiellement bio­
logiques, détaillés dans les chapitres correspondants.

Dès que vous recevez l’information de la défaillance d’un organe, vous devrez vous poser la question des 
éléments de gravité immédiats de cette défaillance. Par exemple, devant l’information d’une créatinine éle-
vée, avant de conduire le raisonnement diagnostique et afin de déterminer si des actions thérapeutiques 
immédiates symptomatiques sont requises, les questions immédiates doivent être : quelle est la kaliémie ? 
existe-t-il une acidose ? le patient est-il en surcharge hydrosodée pulmonaire ? est-il anurique ?

A  Quiz 1

Une analyse sémiologique simple pour une bonne orientation
Une nuit de garde, vous êtes appelé(e) au chevet de Madame D., 74 ans, qui présente des difficultés respiratoires.
À votre arrivée, la patiente vous décrit une dyspnée d’aggravation rapidement progressive depuis le milieu de la 
nuit. Elle a beaucoup de mal à s’exprimer.
Vous demandez à l’infirmière de prendre ses paramètres vitaux : PA 170/96 mmHg, FC 95 bpm, FR 30 cycles/min, 
SpO2 89 % sous 8 litres/min d’oxygénothérapie au masque, température 36,3 °C.
Vous recherchez d’autres signes de gravité : la patiente présente un tirage sus-claviculaire sans balancement tho­
raco-abdominal. Elle est parfaitement consciente. Il n’y a pas de marbrure. La diurèse est conservée.

Que faites-vous immédiatement ?
Dans ses antécédents, il existe une polyarthrite rhumatoïde traitée par méthotrexate, une cardiopathie hyper­
trophique dans un contexte d’HTA essentielle, une ostéoporose, une cholécystectomie et une chirurgie de la 
cataracte il y a 2 ans.
Il existe des râles crépitants dans les deux bases pulmonaires. Le reste de l’examen physique est sans particularité.
L’ECG retrouve un rythme sinusal.

Comment allez-vous prendre en charge la patiente ?

La deuxième étape de l’évaluation de la gravité passe donc par un bilan biologique qui asso­
ciera aussi les premiers éléments d’évaluation étiologique. Il est donc généralement demandé 
après votre examen clinique à orientation étiologique (cf. infra), afin de ne réaliser qu’une 
seule ponction. L’IDE réalisera le plus souvent le bilan sur le cathéter de perfusion à sa pose 
avant le branchement de celle-ci. Seuls les gaz du sang artériels doivent être réalisés… en 
artériel ; le prélèvement veineux est beaucoup moins douloureux et moins risqué et il doit être 
privilégié au maximum.
Le premier bilan sanguin réalisé dans les 15 minutes de l’admission du patient comportera 
le plus souvent les éléments permettant d’apprécier la gravité et les premiers éléments de 
l’enquête étiologique :
	• en cas de détresse respiratoire : gaz du sang artériels ;
	• signe de souffrance tissulaire : lactate artériel, ou veineux si un prélèvement artériel n’est 

pas nécessaire en l’absence de détresse respiraroire/désaturation ;
	• ECG, radiographie thoracique ;
	• évaluation rénale : Na, K, Cl, bicarbonate, urée, créatinine, glycémie ;
	• évaluation hématologique : NFS, TP, TCA ;
	• évaluation hépatique : ASAT, ALAT, bilirubine ;
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	• selon l’orientation étiologique et les besoins spécifiques de prise en charge : enzymes car­
diaques, BNP, hémocultures, dosages toxiques, groupe ABO, rhésus, RAI…

À l’issue, les premiers traitements IV symptomatiques (remplissage vasculaire) pourront être 
débutés. Un début plus rapide est cependant parfois nécessaire (par exemple, en cas de choc 
anaphylactique).

II. Conduire le raisonnement étiologique et envisager 
les premières mesures thérapeutiques étiologiques 
urgentes

Dans le cadre de l’urgence vitale, l’approche étiologique clinique ne présente pas de particula­
rité majeure par rapport aux autres situations :
	• motif de consultation ;
	• antécédent et traitement ;
	• mode de vie ;
	• histoire de la maladie ;
	• examen clinique systématique puis orienté.

Quelques points sont cependant à ne pas oublier :
	• il ne faut jamais oublier le motif initial de consultation. L’expérience montre que l’on a 

souvent tendance à se focaliser sur un problème « bruyant » (par exemple, une détresse 
respiratoire) en oubliant le motif de consultation (céphalée, par exemple), qui est essentiel 
pour trouver le bon diagnostic ;

	• dans le domaine de l’urgence, l’examen clinique est souvent difficile à mener. C’est l’anam-
nèse qui est le plus souvent la clé du diagnostic (histoire racontée par le patient, les proches, 
dossier médical) ;

	• le patient est parfois amené par une ambulance, médicalisée ou non. Ne laissez pas partir 
l’équipe qui vous amène le patient sans avoir recueilli toutes les informations voulues (qui 
a appelé, ce qu’ils ont observé, fait, contact de la famille, des proches…) ; après, c’est trop 
tard.

Au décours de vos stages cliniques, vous vous êtes probablement aperçu qu’il n’est pas toujours facile 
d’identifier le motif de consultation ou le motif de prise en charge initiale d’un patient. En effet, les plaintes 
subjectives peuvent parfois être nombreuses, imprécises ou le patient peut ne pas être en mesure de vous 
renseigner de manière fiable (patient dément, confus ou présentant un trouble de la vigilance).
Identifier le motif de consultation ou de prise en charge est pourtant une étape essentielle pour avancer 
dans le diagnostic étiologique et pour pouvoir proposer un traitement efficace.

À l’issue de votre examen clinique, vous devez avoir quelques orientations diagnostiques per­
mettant de décider des premiers examens complémentaires sanguins à réaliser immédiate­
ment (cf. I.), ainsi que des examens radiologiques, ECG, etc.
Vous devez à ce stade raisonner sur deux axes :
	• Quels diagnostics sont probables ou possibles et nécessitent un traitement urgent même 

en l’absence de certitude car un retard d’administration compromet la survie du patient 
→ Traitement à débuter immédiatement.

	• Quels diagnostics sont probables → Diagnostics à confirmer.
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Erreurs cognitives fréquentes
Certaines erreurs cognitives sont fréquentes pour rechercher le diagnostic et décider des 
actions thérapeutiques, particulièrement pour la prise en charge des patients en situation cri­
tique. Les principales sont décrites dans le tableau 1.1.

Tableau 1.1. A  Principales erreurs cognitives.

Nom de l’erreur Définition Exemple typique

Ancrage Se focaliser sur une question 
au détriment de la compréhension 
de l’ensemble de la situation

Réaliser soi-même le massage cardiaque plutôt 
que de confier cette tâche à une autre personne 
et de connecter le scope/défibrillateur au patient

Fermeture 
prématurée

Accepter un diagnostic précocement 
sans évoquer des diagnostics 
différentiels

Pneumopathie infectieuse alors que pneumopathie 
médicamenteuse

Effet de cadrage Se laisser influencer 
par une information précoce

Un collègue émet précocement une hypothèse 
de dissection aortique, amenant à tout envisager sous 
cet angle, alors que l’histoire n’est pas du tout évocatrice

Biais de 
confirmation

Ne chercher/reconnaître 
que les informations en faveur 
du diagnostic envisagé (erreur associée 
à la fermeture prématurée)

Envisager un OAP et refuser l’information que le patient 
a une douleur abdominale car cela n’est pas conforme 
au diagnostic évoqué

Biais de rappel N’évoquer des diagnostics que sous 
l’angle des expériences marquantes, 
notamment récentes

Envisager la dyspnée brutale chez un fumeur de 50 ans 
comme un infarctus parce que je viens d’en voir 
récemment avec cette présentation, alors qu’il peut 
s’agir d’une embolie pulmonaire

Activisme Réaliser des actions multiples 
non nécessaires

Réaliser des bilans diagnostiques tous azimuts

III. Communiquer et organiser

L’urgence vitale est un monde avec beaucoup d’acteurs dont tous sont essentiels : communi­
quer les informations pertinentes de façon adéquate au bon moment et aux bonnes personnes 
est un enjeu crucial.
En pratique, vous devrez communiquer avec trois personnes :
	• l’infirmier(e) ou l’aide-soignant(e) à qui vous allez demander de réaliser des actions et de 

qui vous allez obtenir des informations ;
	• les médecins d’autres spécialités à qui vous allez demander de l’aide, un examen, une 

confirmation sur une de vos hypothèses… : réanimateur, chirurgien, radiologue, etc. ;
	• le patient (et ses proches) : reconnaître que vous avez compris ses symptômes, lui expli­

quer ce que vous faites de manière simple, le rassurer sur le fait que vous vous occupez de 
lui. Attention, ne réalisez jamais d’échanges entre professionnels en présence du patient 
« comme s’il n’était pas là ».

Votre communication infirmier-médecin doit être structurée, avec un protocole type 
(il s’agit ici de la méthode SBAR : Situation, Background, Assessment, Recommendation/Request) :
	• Situation : présentez-vous, identifiez bien le correspondant, le patient, le lieu où vous êtes.
	• Background : motif de consultation, antécédents, histoire récente.
	• Assessment  : bilan de la gravité, diagnostic suspecté, qu’avez-vous fait jusqu’à mainte­

nant : bilan, traitements administrés et impact.
	• Recommendation/Request  : pourquoi appelez-vous votre interlocuteur  : lui transmettre 

une information ? lui demander une action ? une réponse à une question ?
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Quelques conseils
	• Les informations doivent être précises, quantifiées si possible, concises. Attention, les mots 

peuvent avoir des sens variables lorsqu’utilisés sans précision (« as-tu la bio ? » peu indi­
quer as-tu le prélèvement sanguin (les tubes…) ? as-tu le résultat ? as-tu eu le biologiste 
au téléphone ?).

	• Il faut préciser les temps d’action : « je viens le voir rapidement » n’a pas le même sens que 
« je viens le voir dans 10 minutes » ; « j’ai besoin de vous en urgence » ne veut rien dire, 
« j’ai besoin que vous me rejoigniez d’ici 5 minutes » oui.

	• Évitez les acronymes.
	• Proscrivez les sous-entendus : « on fait une échographie ? » n’est pas clair (on ne sait pas 

si c’est une demande d’action ou une demande de confirmation de la pertinence de faire 
une échographie), « dois-je demander l’échographie au radiologue ? » oui.

	• Présentez vos ignorances, ne les cachez pas : si l’interlocuteur demande si le patient a une 
fréquence respiratoire élevée et que vous ne l’avez pas mesurée, répondez « je ne sais 
pas », pas « non » ni « a priori non ».

	• Assurez-vous que votre interlocuteur a bien reçu l’information en obtenant de sa part 
un message clair d’acquittement de l’information (« oui, j’ai compris, on va faire cela », 
« j’arrive », « on fait le scanner dans 10 minutes » ; parfois, un simple hochement de tête 
indique que l’information a bien été captée). Cela s’appelle fermer la boucle de communi­
cation. Acquittez aussi les messages que vous recevez en reformulant.

	• N’hésitez pas à déclarer vos doutes : « je pense que le patient est en train de s’épuiser, il 
faut appeler le réanimateur pour l’intuber, ne penses-tu pas ? » est une remarque tout à 
fait adaptée au senior le cas échéant.

Quelques conseils spécifiques pour la communication  
avec l’équipe infirmière

	• Il est majeur de mettre en contexte ce que vous allez leur demander pour être compris. 
Expliquer la situation avant de demander une action est d’importance majeure pour profi­
ter de leur compétence, qui est bien au-delà d’être des exécutants.

	• Soyez précis et rigoureux ; il faut préciser les unités et les verbes d’action : « tu fais deux de 
morphine » ne veut rien dire, « peux-tu injecter en IVD 2 mg de morphine » oui.

	• Planifiez vos demandes, afin de ne pas saturer d’injonctions qui ne permettront pas de 
réaliser les actions dans le bon ordre (cf. encadré « À faire/À ne pas faire »).

	• La communication va dans les deux sens : soyez attentifs à ce qu’ils ou elles vous disent, 
recherchez les informations. Si votre attitude est fermée, l’équipe infirmière ne vous don­
nera pas les informations pertinentes, par inhibition.

	• Soyez faillibles : reconnaissez leur apport et soyez prêts à changer d’attitude diagnostique 
ou thérapeutique ! Un sentiment d’infaillibilité est une méthode fréquemment rencontrée 
pour lutter contre le stress, elle n’est pas performante !

Enfin, toutes les informations pertinentes doivent être consignées dans le dossier médical !

Votre rôle est celui d’un organisateur
En situation dite de crise et d’incertitude (vous êtes appelé dans les étages pour un malade 
« qui ne va pas bien », vous êtes en arrivant confronté à un arrêt cardiaque et il faut organiser 
la prise en charge, ou vous êtes face à un tableau clinique grave pour lequel vous avez peu 
d’expérience), la gestion des intervenants et du stress est facilitée par la mise en œuvre d’algo­
rithmes décisionnels préétablis.




