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SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes
les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I'humanité. Jinformerai les patients des décisions envisagées,
de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai
pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a
l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain
ou la recherche de la gloire.

Admise dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans I'adversité. Que les hommes
et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je Sois

déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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A Monsieur le Docteur Thomas POIRAULT, pour avoir dirigé cette thése. Nous te
remercions chaleureusement pour ta disponibilité, tes nombreux conseils et tes
remarques avisées, pour ton investissement et ton humour. Nous te remercions de nous
avoir fait confiance pour nous confier ta premiéere direction de thése, sur ce projet, qui,
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A Monsieur le Docteur Kamil BENNOUNA LOURIDI pour avoir accepté de participer
au jury et pour avoir brillamment promu les inclusions de notre thése dans le centre
hospitalier de Saumur. Sans ton investissement, cette aventure n’'aurait pas été la
méme.

A Madame la Docteure Cyrielle HOUALARD, pour avoir accepté de participer au jury
de cette these et pour ton investissement dans ce travail. Nous te remercions également
pour ton travail pédagogique dont nous avons pu profiter lors de notre stage aux
Urgences du Mans.

A Monsieur le Professeur Dominique SAVARY, pour la qualité de la formation recue
au cours de nos stages angevins, notamment lors de notre présence au SAMU.

Au Docteur Francois MORIN et a la Professeure Delphine DOUILLET, pour leur
disponibilité, leur gentillesse et leurs conseils a tous les internes angevins et pour la
qualité de tous les cours dispensés au cours de notre cursus.

A Monsieur le Docteur Lionel IMSAAD, pour ton accueil dans ton service lors de nos
premiers pas d’interne en Médecine d'Urgence. L'expérience n’aurait pu étre plus
enrichissante.

A tous les praticiens du centre hospitalier du Mans, de Saumur et de Cholet, les
équipes paramédicales et de recherche clinique, pour avoir accepté de participer a
cette étude.

A I'ensemble de nos maitres de stages et des praticiens que nous avons cotoyés
lors de notre internat. Nous vous remercions pour votre pédagogie et votre soutien.

A I'ensemble des équipes soignantes paramédicales avec qui nous avons eu le
plaisir de travailler et d’apprendre a leurs cotés.



Remerciements Sarah

Merci a Louis, mon pilier, sans qui rien n’aurait été possible. Tu m’‘as apporté un soutien
indéfectible dans ce projet mais aussi au quotidien. Tu as su voir en moi ce que peu de
gens parviennent a déceler, pas méme moi d’ailleurs. Je te remercie pour I'écoute et les
conseils que tu m‘apportes, pour la force et |'attention que tu me donnes depuis
plusieurs années maintenant. Sache qu'il y en aura encore des dizaines d’'autres a venir.

Merci a mes parents, Loic et Cathy, sans qui je ne serais rien. Merci de m’avoir poussée
vers le haut depuis mon plus jeune age et de m’avoir élevée dans un cadre plein
d’amour, de générosité mais également un peu de sérieux qui m'a amenée la ol j'en suis
aujourd’hui. Vous pensez souvent que c’est ma réussite mais je n‘en serais pas arrivée la
sans vous (et Ruby).

Merci a ma tante, Christine, qui a également été présente a mes cotés depuis le début
pour écouter mes joies, mes peines, mes coléres ... et Dieu sait qu’il y en a eu ! Merci
d’avoir tenu I'engagement que tu as signé quelques mois aprés ma naissance, et d‘aussi
bien remplir ton réle de marraine.

Merci a Any et Lucien, méme si vous n’étes plus parmi nous, je sais que vous étes fiers
de moi de la ol vous étes, comme vous me le répétiez si souvent.

Merci a Florine, de m’avoir supportée durant nos années lycée. Ne pas t'étre enfuie aprés
avoir vu ma frange ou mon mauvais caractére est une preuve d’amitié infaillible.

Merci @ mes zoulettes, Morgane B., Morgane L., Marion, Emma, Romane, Clara, qui ont
rendu mes premiers pas en médecine mémorables. Vous avez participé a consolider mon
amour pour ce métier en rendant nos longues études incroyables, méme dans les
périodes les plus difficiles.

Par extension, merci a Léo, Matthieu, Clément, Paul, Emmanuel et Stephen, qui m’ont
soutenue (dans les deux sens du terme) durant tout I'externat.

Je garde en souvenir (et sur ma peau) des moments inoubliables passés a vos cotés,
notamment nos soirées limougeaudes ou nos semaines de vacances reposantes avec la
téte de Clément sur la vitre.

Merci a tous les services m‘ayant formée durant l'internat.

A commencer par la gériatrie, qui n'était pas mon choix de prédilection il faut I'avouer,
mais qui s’est avérée au final étre la meilleure option pour moi. Merci de m’avoir
transmis votre passion pour les chaussons CHUP et les personnes dgées, une population
assez fréquente aux urgences, que je n‘appréhende plus de prendre en charge grace a
VOus.

Merci aux urgences du CHM qui m’ont accueillie a bras ouverts et qui m’ont confirmé que
la voie que j'ai choisie était bien la bonne, méme si j’en doutais peu. Votre formation a
été excellente, et le cadre de travail I’était tout autant.

Merci au SMUR d’Angers de m’avoir fait découvrir une part encore inconnue mais
néanmoins essentielle de notre métier. Ce stage a été trés enrichissant pour moi tant sur
le plan professionnel que relationnel.

Merci aux urgences pédiatriques du Mans pour votre patience, votre gentillesse et
I'apprentissage de la prise en charge des petites choses fragiles venant de naitre,
jusqu’aux adolescents récalcitrants.

Merci au service de Réanimation de Laval qui m’a fait progresser plus que je ne I'aurais
espéré. J'ai aimé lI'ambiance chaleureuse dans votre service malgré la gravité des
pathologies. En revanche, pas merci pour I'appendicite et les blagues nulles de JMB
Merci au service de neurologie d’Angers pour m'avoir formée durant quelques mois.
Promis, je ferai au plus vite pour vous appeler dés que j'ai une alerte !

Et enfin merci au stage d’anesthésie au Mans pour leur formation sur le café... pardon, sur
les gestes techniques et la gestion des thérapeutiques.



L'internat aura également été marqué par de belles rencontres.

Tout d'abord, comment ne pas parler de mon groupe de gériatres préférés. Je n’aurais
pas pu avoir une meilleure équipe pour débuter I'internat. Merci a Lucie et Laura pour
votre bienveillance et votre aide a mon égard dés les premiers instants au coté bleu
blanc. Merci a Ilona, Lucas, Jean-Nicolas et Augustin d’avoir été la 2e meilleure équipe
de ce service, le coté rouge vert. Merci a Tancréde, mon frérot, de nous avoir rejoints en
2e partie de semestre et de s'étre rendu compte que le BB c’était vachement mieux !
Peu de stages débouchent sur une réelle amitié pourtant je peux dire que vous étes
devenus de vrais amis pour moi. Vive le gros truc !

Merci a tous ceux qui ont partagé mes semestres d'été au Mans, notamment le premier
été, la team « approfondis ». Les souvenirs sont flous mais inoubliables pour autant. En
revanche, pas merci de m’avoir fait perdre quelques années de vie

Merci a Arthur et Léna d'étre mes 2 commeéres favorites. Vous avez grandement participé
a me faire vivre un deuxiéme bel été au Mans. J'attends avec impatience notre prochaine
soirée entre copines

Merci aux « collégues », d'avoir été une promo aussi soudée avec une cohésion hors
pair. Je garde notamment le souvenir de quelques cours d’échographie avec des veines
caves peu remplies ou de soirée karaoké la veille de congrés ... Merci d'avoir rendu cet
internat agréable et d’avoir montré aux autres spécialités que la notre est bien meilleure.
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RESUME

Introduction : Le sepsis constitue une urgence médicale majeure ainsi qu'une cause de
mortalité importante. Il est donc considéré comme un enjeu sanitaire primordial, pas
seulement au niveau national mais également au niveau mondial. Sa détection précoce revét
un caractere vital. Actuellement, aucun outil ne permet une reconnaissance rapide et fiable du
sepsis des l'admission aux urgences. L'objectif principal de notre étude est d'évaluer
I'association entre le Score d’Intuition Clinique et une évolution défavorable chez les patients

suspects d’infection.

Méthodes : Cette étude observationnelle, prospective, multicentrique a été réalisée au sein
des Services d'Accueil des Urgences du Centre Hospitalier du Mans, Saumur et Cholet sur une
période de 4 mois. L'objectif principal est de démontrer le lien entre un Score d'Intuition
Clinique (SIC) élevé et I'évolution défavorable (déces et/ou introduction d'amines et/ou

intubation oro-trachéale) d'un patient suspect d'infection dans les 72 premieres heures.

Résultats : Entre le 10 mars et le 10 juillet 2025, 125 patients ont été inclus. Au terme des
72 heures, 7 patients ont eu une évolution défavorable, soit 5,6% de notre population. Le
Score d'Intuition Clinique évalué par I'Infirmier/iere d’Accueil et d'Orientation (IAO) et par le
Médecin (MAO) était plus élevé dans le groupe des patients ayant présentés une aggravation
versus ceux ne s'étant pas aggravés, de maniere significative. Le score coté par l'interne,

montrait une tendance a I'élévation également mais sans atteindre la significativité statistique.

Conclusion : SEPSIC met en évidence une élévation du Score d'Intuition Clinique lors de
I'aggravation de I'état clinique du patient, de maniere significative chez les IAO et MAO,

soulignant ainsi I'intérét de cet outil pour contribuer a une prise en charge précoce du sepsis.



INTRODUCTION

Le sepsis, défini depuis 2016 par le consensus international Sepsis-3Y) comme un
dysfonctionnement aigu d’organe résultant d’une réponse inappropriée de I'hdte a une
infection, est une urgence médicale majeure.

Le choc septique en constitue la forme la plus grave : il est défini par la nécessité d'introduire
des vasopresseurs pour maintenir une pression artérielle moyenne > 65 mmHg et une
lactatémie > 2 mmol/L malgré une expansion volémique adéquate. Dans ce cas, le taux de

mortalité peut dépasser 40 a 50 %.

Sur le plan épidémiologique, le sepsis représente un enjeu sanitaire majeur a I'échelle
mondiale(?), Il affecterait environ 50 millions de personnes chaque année dans le monde, avec
pres de 11 millions de déces, ce qui en fait une cause de mortalité supérieure a l'infarctus du
myocarde ou a I'accident vasculaire cérébral.

En France, les chiffres sont tout aussi préoccupants, avec environ 180 000 cas annuels et plus

de 57 000 décés® par an.

D’un point de vue physiopathologique, le sepsis est lié a une dysrégulation de la réponse
immunitaire, déclenchant une cascade inflammatoire complexe, une altération de la
microcirculation et une hypoperfusion tissulaire(*). Ces mécanismes peuvent rapidement mener
a une défaillance multiviscérale si une prise en charge adaptée n’est pas initiée dans un délai

le plus court possible, notamment avec l'introduction d’antibiotiques(®).

Dans ce contexte, la détection précoce du sepsis, en particulier en médecine d'urgence,

revét un caractére vital®),



Pour tenter de répondre a ce besoin de dépistage rapide, le score quick Sequential Organ
Failure Assessment (qSOFA) a été proposé en 2016 comme un outil clinique simple, destiné
aux services hors réanimation. Il se base sur trois critéres cliniques (altération de la conscience
évaluée par un score de Glasgow < 15, fréquence respiratoire > 22/min et pression artérielle
systolique < 100 mmHg), un score 2 2 suggérant un risque accru de mortalité. Cependant, sa
sensibilité insuffisante a été rapidement mise en évidence dans de nombreuses études,
amenant les recommandations internationales (notamment la Surviving Sepsis Campaign de

2021() a abandonner son usage systématique dans le cadre du dépistage.

De méme, la Société de Réanimation de Langue Francaise (SRLF) en collaboration avec
une quinzaine de sociétés savantes, ont proposé de nouvelles recommandations de bonne
pratique, publiées par I'HAS (Haute Autorité de Santé) en février 2025®), Ces
recommandations déconseillent I'utilisation du qSOFA seul, et préconisent une évaluation
globale du patient, intégrant le contexte clinique, les parametres vitaux, les comorbidités et

surtout I'appréciation du soignant.

Plusieurs autres scores ont été explorés, comme le Systemic Inflammatory Response
Syndrome (SIRS), le National Early Warning Score (NEWS), le Modified Early Warning Score
(MEWS) ou encore le Predisposition, Infection, Response and Organ Dysfunction (PIRO)®),
Bien que certains offrent une meilleure sensibilité, leur utilisation repose généralement sur des
parametres biologiques ou hémodynamiques complexes, susceptibles de retarder
I'identification clinique initiale, ce qui peut limiter I'intérét de ces scores au sein des services
d'urgence. Dans les faits, aucun outil ne permet aujourd’hui une reconnaissance a la fois
rapide, fiable et universelle du sepsis des I'admission. C'est dans cette impasse qu'émerge

I'intérét pour une approche complémentaire : celle de I'intuition clinique.



Des travaux récents se sont penchés sur ce concept, qui repose sur |'appréciation
subjective du clinicien face a un patient suspect d'infection®(1(12), | ‘intuition médicale
intervient déja dans de nombreux domaines : a titre d'exemple, plusieurs études ont montré
qu’elle pouvait surpasser certains marqueurs biologiques dans la détection d'appendicite chez
I'adulte™?) ou d'infections chez I'enfant4), en particulier chez les cliniciens expérimentés. Dans
le cadre du sepsis, Van Der Vergt et al.(!>) ont évalué I'intérét d'un score d’intuition clinique
chiffré sur une échelle analogique. Leur étude a montré que cette approche pouvait étre aussi,
voire plus sensible que certains scores standardisés, notamment chez les patients ne
présentant pas de signes cliniques francs a I'admission. Ce score a en outre montré une bonne
reproductibilité entre praticiens expérimentés et jeunes médecins.

Une autre étude (Quinten et al. de 2018 (1)) a mis en évidence que les patients considérés
comme « graves » selon le ressenti initial du soignant étaient plus souvent admis dans des
unités de soins intensifs ou de réanimation, bien qu’aucun lien formel n'ait été retrouvé avec

la mortalité.

C'est dans cette logique que s'inscrit notre étude. Son objectif principal est d'évaluer s'il
existe une association entre un Score d'Intuition Clinique (SIC) élevé et une évolution
défavorable (recours aux amines et/ou intubation oro-trachéale et/ou déces) dans les 72
premiéres heures suivant la prise en charge aux urgences d'un patient suspect d‘infection.

En parallele, les objectifs secondaires consistent a analyser le lien entre le SIC et le dosage du
lactate, le lien entre le SIC et I'introduction d’antibiotiques, I'association entre un SIC élevé et
le délai d’administration des antibiotiques, ainsi qu'a comparer l'intuition clinique entre les

différents profils de soignants (infirmier/ére d’accueil et d’orientation, interne, médecin sénior).



METHODES

1. Type d'étude

L'étude que nous avons décidée de mener s'intitule SEPSIC (Sepsis Evaluation Clinique
- Score d’'Intuition Clinique).
Il s'agit d'une étude observationnelle, prospective et multicentrique, avec une période
d’inclusion de 4 mois s'étendant du 10 mars eu 10 juillet 2025.
Les centres participants étaient les Services d’Accueil des Urgences (SAU) du Centre Hospitalier

du Mans, du Centre Hospitalier de Cholet et du Centre Hospitalier de Saumur.

2. Criteres de jugement

2.1. Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal de cette étude est I'association entre le SIC et I"évolution
défavorable d'un patient suspect d’infection dans les 72 premiéres heures de sa prise en
charge.

L'évolution défavorable est définie par l'introduction d’‘amines et/ou la nécessité d'une

intubation oro-trachéale et/ou le déces.

Le SIC est un score gradué sur une échelle de 1 a 10, permettant de répondre a la
question : « A quel point trouvez-vous I'état clinique de ce patient inquiétant ? ». Un score
égal a 1 correspond a I'équivalent de « pas du tout inquiétant » alors que la valeur de 10

signifie « extrémement inquiétant ».



2.2. Criteres de jugement secondaires

Le premier critére de jugement secondaire est la corrélation entre le SIC et le taux de
lactate.
Le deuxiéme critére de jugement secondaire est I'étude du lien entre le SIC et I'administration
d’antibiotiques puis de I'association entre un SIC élevé et le délai d’administration (en heures)
de ces thérapeutiques.
Enfin, le troisieme critere de jugement secondaire est la comparaison des évaluations du SIC
par les différents évaluateurs en fonction de leur statut. Nous avons comparé l'intuition clinique
des Infirmiers/éres d'Accueil et d'Orientation (IAQ), des Médecins d’Accueil et d'Orientation
(MAO) et de l'interne ayant pris en charge le patient. Si les urgences ne disposent pas de MAO,
alors I'évaluation du SIC était pratiquée par le médecin thésé (y compris docteur junior), pour
aboutir dans l'idéal a la comparaison des évaluations des trois intervenants (IAO, interne,

docteur).

3. Population

Les criteres d'inclusion étaient :
e Patient majeur ;
¢ Consultant aux urgences du centre hospitalier du Mans, du centre hospitalier de Cholet, et
du centre hospitalier de Saumur ;
* Présentant des I'accueil une suspicion d‘infection, définie par la présence d’au moins un des
critéres suivants : température corporelle < 36 °C ou > 38 °C et/ou présence de frissons (a
I'arrivée aux urgences et/ou dans I'anamneése récente) ;

* Non-opposition du patient a la participation a I'étude.



Les critéres de non-inclusion ont été définis ainsi :
e Patient agé de moins de 18 ans ;
e Patient sous tutelle ou autre mesure de protection ou dans lincapacité de comprendre
I'information relative a la recherche ;

e Patient refusant |'utilisation de ses données a des fins de recherche.

4. Recueil et analyse des données

Nous avons recueilli les données grace a deux méthodes.
La premiere était la mise a disposition de questionnaires a l'accueil des urgences pour
permettre I'évaluation initiale du patient. Ce formulaire comportait les points suivants :
* Date et heure d'arrivée et d'évaluation du malade ;
» Nombre d'années d’expérience de I'évaluateur ;
o Score d'Intuition Clinique allant de 1 a 10 ;

o Site d'infection suspecté.

Le questionnaire comptait 4 feuillets, le premier étant destiné aux données générales du
patient (identité, critéres d'inclusion et de non-inclusion) puis les 3 feuillets suivants étaient
destinés aux différents intervenants (IAO, MAO, interne).

Les formulaires étaient ensuite recueillis dans les différents centres par nos soins.



La deuxieme méthode de recueil des données était la consultation du dossier informatisé
du patient. Nous avons demandé les accés aux différents hopitaux afin de recueillir :
o Les constantes a l'admission aux urgences (fréquence cardiaque, pression artérielle,
saturation, nombre de litres d’oxygene, température, fréquence respiratoire) ;
e Le score de Glasgow ;
o Un antécédent d'immunodépression ;
o La nécessité d’'un remplissage vasculaire et/ou d'introduction d’amines ;
o L'introduction d’antibiotiques ainsi que le délai d'administration éventuel ;
o Le taux de lactate si prélevé pendant la prise en charge ;
o L'hospitalisation ainsi que le service (conventionnel ou réanimation/Unité de Soins
Continus) ;
e L'intubation oro-trachéale ;

o La mortalité dans les 72 premiéres heures.

La mortalité était évaluée par la recherche dans le Registre National des Déces. Toutes
ces données ont été consignées dans un tableur Excel, disponible uniquement sur nos

ordinateurs personnels, accessibles avec un code et sur un serveur sécurisé.

Concernant le Nombre de Sujets Nécessaire (NSN), ce calcul n‘a pas été nécessaire car
notre these est une étude pilote. De plus, nous nous sommes basées sur le modele de I'étude
de QUINTEN V. de 201910, ou chaque patient présentant les critéres d'inclusion sur une
période donnée était inclus. Nous avons reproduit ce schéma en définissant la période

d’inclusion du 10 mars au 10 juillet 2025.



5. Analyse des données

L'analyse des données a été effectuée a l'aide du logiciel R version 4.3.3.
Nous avons réalisé une analyse descriptive des données démographiques et cliniques
recueillies a I'admission des patients dans les services d’urgence.
Les variables continues étaient exprimées en moyennes et écart-types, sinon en médianes et
écart inter-quartiles. Les variables catégorielles étaient exprimées en nombres et pourcentages

(avec intervalle de confiance a 95 %).

L'étude de I'association entre le SIC et la survenue d'une aggravation de I'état du patient
(définie par la nécessité d'introduire des amines et/ou de réalisation d’une intubation oro-
trachéale et/ou la survenue du déces dans les 72 premieres heures de prise en charge), a été
faite par calcul du p réalisé par un test de Mann-Whitney, avec un seuil de significativité fixé a

un risque alpha de 5 %.

Concernant I'étude de la corrélation entre le SIC et le taux de lactate, si ce dernier a été
prélevé, devant la distribution non normale du lactate (confirmée par un Test de Shapiro), un
calcul de corrélation de Spearman a été effectué. Le taux de lactate était considéré comme
élevé si supérieur ou égal a 2 mmol/l, comme défini dans la Surviving Sepsis Campaign(’). Le

seuil de significativité statistique a été fixé a o = 5 %.

10



Nous avons réalisé un test de Mann-Whitney pour étudier I'association entre un SIC élevé
et la délivrance d'antibiotiques. Parmi les patients ayant recu une antibiothérapie, I'association
entre le délai d'administration du traitement, établi en heures, et le niveau de SIC a été étudiée
a l'aide d'un test de Mann-Whitney également. A nouveau, le seuil de significativité était fixé

avec un risque o de 5 %.

Enfin, pour la comparaison du SIC entre les 3 groupes d'évaluateurs (Infirmier/ere
d'Accueil et d'Orientation, Interne, Médecin thésé) un test de Friedman a été réalisé, avec un
seuil de significativité a 5 %. Des analyses post-hoc par test de Wilcoxon apparié avec

correction de Bonferroni ont également été effectuées.

6. Cadre réglementaire

SEPSIC a été approuvée par le Comité d’Ethique du Centre Hospitalier du Mans en février
2025.
L'étude a été enregistrée aupres de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

(CNIL) en mars 2025.
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RESULTATS

1. Description de la population

Patients admis aux urgences
du 10/03/2025 au 10/07/2025 :
50 189

CHOLET
19 293 patients

LE MANS
21 545 patients

SAUMUR
9 351 patients

Non inclus Non inclus Non inclus
21 509 19 283 9272

LE MANS CHOLET SAUMUR
36 inclusions 10 inclusions 79 inclusions

Evaluation du SIC

Par IAO + interne + Par IAO + médecin Par IAO + interne Par IAO seule Par médecin Par interne seul
médecin sénior sénior sénior seul
LE MANS: 9 LE MANS : 12 LE MANS: 3 LE MANS : 6 LE MANS: 3 LE MANS : 3
CHOLET: 0 CHOLET : 4 CHOLET: 0 CHOLET : 6 CHOLET: 0 CHOLET: 0
SAUMUR : 33 SAUMUR : 18 SAUMUR : 5 SAUMUR : 23 SAUMUR: 0 SAUMUR : 0

Figure 1 - Diagramme de flux

Entre le 10 mars et le 10 juillet 2025, 125 patients ont été inclus, dont 71 hommes
(56,8 %) et 54 femmes (43,2 %). Durant cette période, 50189 passages aux urgences ont été
enregistrés dans les centres participants (21545 au Centre Hospitalier du Mans, 19293 au
Centre Hospitalier de Cholet et 9351 au Centre Hospitalier de Saumur).

Parmi les patients inclus, 36 provenaient du Mans, 10 de Cholet et 79 de Saumur.
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Tableau | - Caractéristiques cliniques de la population étudiée

Caractéristiques

N=125

Centre
Le Mans
Cholet
Saumur
Sexe
Homme
Femme
Age
Médiane [Q1, Q3]
Moyenne (ET)
Tranche la plus représentée
Immunodépression
Non
Oui
Origine sepsis
Pulmonaire
Urinaire
Neurologique
Digestive
Cutané
Inconnue/Autre
Score Glasgow
8
12
14
15
Fréquence cardiaque (FC)
Médiane [Q1, Q3]
Tachycardie > 90
Pression artérielle systolique (PAs)
Médiane [Q1, Q3]
Pression artérielle diastolique (PAd)
Médiane [Q1, Q3]
Hypotension
Saturation
Médiane [Q1, Q3]
Désaturation (< 92%)
02 administré
Oui
Débit moyen
Température
Médiane [Q1, Q3]
Fievre > 38°C
Hypothermie < 36°C
Fréquence respiratoire (FR)
Médiane [Q1, Q3]
Polypnée > 22/min

36 (28,8 %)
10 (8,0 %)
79 (63,2 %)

71 (56,8 %)
54 (43,2 %)

67 [54, 81]
64 (21)
75-79 ans (16 patients, 12,8 %)

109 (87,2 %)
16 (12,8 %)

30 (24 %)
34 (27,2 %)
5 (4,0 %)
25 (20,0 %)
7 (5,6 %)
24 (19 %)

1 (0,8 %)

1 (0,8 %)

6 (4,8 %)
117 (93,6 %)

95 [76, 110]
70 (56,5 %)

124 [113, 140]

71 [62,5, 82]
23 (19 %)

97.00 [95,00, 98,00]
8 (6,5 %)

18 (14,4 %)
5,3 L/min, max 15L/min chez 2 patients

38,30 [37,50, 38,80]
83 (67,5 %)
19 (15,4 %)

22 [18, 26]
38 (55,1 %)
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L'age moyen était de 64 ans (ages allant de 18 a 97 ans), avec une représentation
maximale dans la classe d’'age 75-79 ans (12,8 %).
Au total, 16 patients (12,8 %) étaient considérés comme immunodéprimés, principalement en
lien avec une hémopathie ou une pathologie oncologique en cours de traitement.
L'origine suspectée de l'infection lors de I'accueil aux urgences ou au début de la prise en

charge était le plus souvent urinaire (27,2 %) ou pulmonaire (24 %).

Concernant les paramétres vitaux initiaux, 70 patients (56,5 %) étaient en tachycardie
a l'accueil des urgences (définie comme une fréquence cardiaque ou FC >90bpm) et 23
(18,7 %) étaient hypotendus (définie comme une pression artérielle systolique ou PAs < 90
mmHg et/ou une pression artérielle diastolique ou PAd < 60 mmHg).
83 patients (67,5 %) avaient une température > 38°C et 19 (15,4 %) une température
< 36°C.
Une altération neurologique (score de Glasgow < 15) était observée chez 8 patients (5,7 %),
dont un patient avec un score de Glasgow a 8/15.
Sur le plan respiratoire, 38 patients (55,1 %) avaient une polypnée (définie par une fréquence
respiratoire ou FR > 22/min) et 8 (6,5 %) une désaturation (définie par une saturation ou
SpO, £ 92 %). 18 patients (12,1 %) ont nécessité un apport en oxygene, avec un débit moyen
de 5 litres d’oxygene par minute. Le débit maximal administré était de 15 litres d'oxygene par

minute chez 2 patients.
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2. Description de la prise en charge et de I'évolution de la
population

Tableau 1| - Caractéristiques biologiques et thérapeutiques de la population étudiée

Caractéristiques

N =125

Remplissage
Oui
Antibiotiques
Oui
Délai antibiothérapie (heure)
Médiane [Q1, Q3]
Lactate
Médiane [Q1, Q3]
Hospitalisation
Non
Oui
Service
Conventionnel
USC/Réanimation
Amines
Non
Oui
Intubation
Non
Oui
Mortalité JO
Non
Oui
Mortalité J3
Non
Oui
Année d’expérience Infirmier
Médiane [Q1, Q3]
Moyenne (ET)
Année d'expérience interne
Médiane [Q1, Q3]
Moyenne (ET)
Année d’'expérience sénior
Médiane [Q1, Q3]
Moyenne (ET)
Aggravation 72h
Non
Oui

24 (19,2 %)
77 (61,6 %)
301, 7]
1,80 [1,20, 2,60]

53 (42,4 %)
72 (57,6 %)

68 (94,4 %)
4 (5,6 %)

124 (99,2 %)
1 (0,8 %)

124 (99,2 %)
1 (0,8 %)

123 (98,4 %)
2 (1,6 %)

119 (95,2 %)
6 (4,8 %)

10 [7, 13]
11 (8)

1,00 [1,00, 1,00]
1,29 (0,58)

3,003,0,9,0]
6,4 (6,2)

117 (94,4 %)
7 (5,6 %)

Sur le plan thérapeutique, un remplissage vasculaire a été prescrit chez 24 patients
(19,2 %). Une antibiothérapie a été débutée chez 77 patients (61,6 %), dans un délai moyen

de 3 heures apres |'arrivée aux urgences.
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Un patient a requis l'introduction d'amines et également un patient a nécessité une

intubation oro-trachéale.

72 patients (57,6 %) ont été hospitalisés, dont 68 en service de médecine

conventionnelle et 4 dans une unité de soins continus (USC) ou de réanimation médicale.

2 déces sont survenus le premier jour de la prise en charge, et 4 décés supplémentaires
ont été comptabilisés dans les premiéres 72 heures de prise en charge, soit au total une

mortalité de 4,8 % des patients inclus.

Ainsi, 7 patients (5,6 %) ont présenté une aggravation car 6 patients sont décédés

(dont 1 a été intubé) et 1 patient a nécessité I'introduction d’amines.

L'ancienneté professionnelle des évaluateurs du SIC était variable selon leur statut. Les
TAO avaient une expérience moyenne de 11 ans post obtention de leur diplome (avec un
minimum de 1 an et un maximum de 32 ans). Les internes étaient dans leur premiére ou
seconde année d'internat. Enfin, les médecins séniors avaient une expérience moyenne de 6

ans post obtention de leur these de médecine (minimum 1 an, maximum 40 ans).

3. Critere de jugement principal

Tableau III - Score d'intuition clinique selon I'aggravation

Sans aggravation | Avec aggravation p-value
(n=118) (n=7)
SIC IAO 4,0 [3,0-6,0] 8,0 [7,0-9,0] < 0,001
SIC Interne 4,0 [3,0-6,0] 8,0 [8,0-8,0] 0,11
SIC Médecin 4,0 [3,0-5,0] 8,0 [7,0-10,0] < 0,001
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Comme décrit dans le tableau 3, le SIC était plus élevé chez les patients ayant présenté
une aggravation.
En effet, le SIC médian évalué par I'IAO était de 8,0 [7,0-9,0] dans le groupe aggravation
versus 4,0 [3,0-6,0] dans le groupe sans aggravation (p < 0,001), de maniére significative.
De méme, le SIC médian évalué par le médecin sénior était de 8,0 [7,0-10,0] contre
4,0 [3,0-5,0] (p < 0,001), de maniere significative.
Concernant le SIC évalué par l'interne, une tendance a I'élévation était observée

(8,0 [8,0-8,0] versus 4,0 [3,0-6,0]) sans atteindre la significativité statistique (p = 0,11).

4. Criteres de jugement secondaires

4.1. Corrélation entre le SIC et le taux de lactate

Tableau IV - Corrélation de Spearman entre le SIC et le lactate

Evaluateur p de Spearman p-value N
SIC IAO 0,287 0,0688 41
SIC Interne 0,237 0,4350 13
SIC Médecin 0,172 0,3390 33

La corrélation entre le score d‘intuition clinique et le taux de lactate a été évaluée par
le coefficient de Spearman, en raison de la distribution non normale du lactate.
Les résultats n‘ont pas montré de corrélation significative : p = 0,287 (p = 0,0688) pour le
SIC évalué par I'TAO, p = 0,237 (p = 0,435) pour le SIC évalué par l'interne, et p = 0,172
(p = 0,339) pour le SIC évalué par le médecin sénior.
Ainsi, aucune association significative n'a pu étre mise en évidence entre une évaluation du

SIC et le taux de lactate dans cette population.
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4.2. Association entre le SIC et la délivrance d'antibiotiques
Tableau V - SIC médian et délivrance d‘antibiotiques
Evaluateur SIC médian [IQR] - | SIC médian [IQR] - | p (Mann-Whitney)
Sans antibiotique Avec antibiotiques
SIC IAO 4,0 [3,0-6,0] 5,0 [4,0-6,5] 0,005
SIC Interne 4,0 [3,0-6,0] 5,0 [3,0-7,0] 0,71
SIC Médecin 3,0 [3,0-4,0] 4,0 [3,0-6,0] 0,046
Tableau VI - Délai d’administration des antibiotiques (heures)
selon le niveau de SIC (patients avec antibiotiques uniquement)
Evaluateur Délai médian [IQR] | Délai médian [IQR] | p (Mann-Whitney)
SIC<8 SIC> 8
SIC IAO 3,0 [1,0-6,0] 0,0 [0,0-4,0] 0,224
SIC Interne 4,0 [2,0-5,0] 1,0 [1,0-1,0] 0,226
SIC Médecin 3,0 [1,0-5,0] 0,0 [0,0-4,0] 0,223

Les patients sans antibiothérapie présentaient un SIC médian de 4,0 [3,0-6,0] pour les

IAO, contre 5,0 [4,0-6,5] chez ceux ayant regu des antibiotiques (p = 0,005), de maniére

significative. Pour les internes, le SIC médian était de 4,0 [3,0-6,0] sans antibiotique versus

5,0 [3,0-7,0] avec antibiotiques (p = 0,71), sans parvenir a démontrer une significativité.

Enfin, pour les médecins séniors, le SIC médian était de 3,0 [3,0-4,0] sans antibiotique versus

4,0 [3,0-6,0] avec antibiotiques (p = 0,046), avec mise en évidence d’une significativité.

Parmi

les patients ayant recu des antibiotiques,

|'association entre

le délai

d’administration des antibiotiques et le niveau de SIC (> 8 vs < 8) a également été comparé

par un test de Mann-Whitney (Tableau VI).
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Les délais médians de prescription d'antibiothérapie ne différaient pas significativement selon
le niveau de SIC, quel que soit I'évaluateur : IAO p = 0,224 ; interne p = 0,226 ;

médecin p = 0,223.

4.3. Comparaison des SIC inter-évaluateurs

Tableau VII - SIC par évaluateur et comparaisons entre ceux-ci (test de Friedman)

n x2 de Friedman Degré de liberté p
SIC 42 7,676923 2 0,022

Tableau VIII - SIC par évaluateur et comparaisons entre ceux-ci (analyse post-hoc, test de
Wilcoxon appariés, correction de Bonferroni)

Groupe 1 Groupe 2 nl n2 P value ajustée
par Bonferonni

IAO Interne 42 42 1

IAO Médecin 42 42 0,144

Interne Médecin 42 42 0,012

Le SIC a été comparé entre les trois types d'évaluateurs (IAO, interne, médecin sénior)
a l'aide d'un test de Friedman. Uniquement les 42 patients ayant été évalués par les 3

intervenants ont été retenus pour ce test.

Il existait une différence globale significative entre évaluateurs (x2 = 7,68 ; degré de
liberté = 2 ; p = 0,022). Les analyses post-hoc par test de Wilcoxon apparié avec correction
de Bonferroni montraient que seule la comparaison entre internes et médecins restait
significative (p = 0,012), les internes attribuant en moyenne des scores d'intuition clinique
plus élevés que les médecins séniors. Aucune différence significative n’était observée entre

IAO et internes (p = 1,000) ni entre IAO et médecins (p = 0,144).
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DISCUSSION

Notre travail a pour objectif de montrer une association entre le Score d'Intuition
Clinique et une évolution défavorable des patients suspects de sepsis admis au sein d’un
service d'urgence adulte.

Cette étude a permis de mettre en évidence une association statistiquement significative entre
une évolution défavorable et le SIC, lorsque ce dernier est évalué par une Infirmier/ére
d'Accueil et d'Orientation et par le médecin sénior.

On retrouvait également une tendance a I'élévation du SIC lorsqu'il était évalué par les
internes, sans que les résultats ne soient significatifs.

Les résultats suggérent donc que le ressenti clinique joue un réle majeur dans la fiabilité du
SIC, en appuyant donc son importance dans la prise de décisions en médecine d’'urgence. Cette
tendance avait déja été observée dans plusieurs études, notamment une étude récente publiée
en 2024(17) qui compare l'intuition clinique des praticiens dés les premiéres minutes d‘arrivée
aux urgences d’'un patient septique, versus des scores tels que le SIRS, le SOFA, le gSOFA, le
MEWS et le modele LASSO : Least Absolute Shrinkage and Selection Operator (modéle
d’apprentissage automatique de régression logistique utilisant le rétrécissement absolu et
I'opérateur). Au total, I'intuition clinique a 15 minutes surpassait tous les autres outils, en

termes de détection précoce du sepsis.

Ainsi, I'un des principaux atouts du SIC réside dans sa simplicité et sa rapidité
d’utilisation. Contrairement aux scores prédictifs traditionnels du sepsis, tels que le MEWS, le
SIRS ou encore le PIRO qui nécessitent la collecte de plusieurs parametres cliniques et
biologiques (tels que I'évaluation de la diurese horaire pour le MEWS, le décompte du taux de
leucocytes pour le SIRS et de multiples examens biologiques pour le PIRO), le SIC repose

uniquement sur lI'impression clinique immédiate du soignant.
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Il peut ainsi étre appliqué en quelques secondes, dés I'accueil du patient, sans matériel ni
calcul particulier. Cette accessibilité en fait un outil particulierement adapté au contexte
d'urgence, ou le temps et la disponibilité des ressources sont des contraintes majeures. En
effet, la fréquentation des services d'urgences ne cesse de croitre en France, avec une hausse
d’environ 13 % des passages en 10 ans (selon les Enquétes Urgences conduites en 2013 et
2023(18)) accentuant encore d’'avantage la pression sur les filiéres de triage. L'intégration du
SIC au triage permettrait potentiellement de renforcer la détection précoce des patients a

risque, en complément des outils objectifs existants.

Concernant les critéres secondaires, qui restent uniquement a visée exploratoire,
aucune corrélation significative n’a été mise en évidence entre un SIC élevé et le taux de
lactate. Cette absence de corrélation s’explique probablement par le faible nombre de patients
chez qui le lactate a été prélevé (43 patients, soit 34,4 % de notre population). Ce faible
nombre peut s'expliquer par I'absence d’indication de ce dosage selon le médecin prenant en
charge le patient dans un certain nombre de cas de notre étude : certains patients inclus en
raison de leur hyperthermie présentaient finalement des viroses bénignes, ou d'autres
affections sans gravité ne nécessitant pas de biologie.

En revanche, le SIC était significativement plus élevé chez les patients ayant recu des
antibiotiques, bien que le délai d’administration n‘ait pas différé entre les deux groupes. Pour
I'analyse secondairement conduite concernant I'étude du délai d’administration d'antibiotiques,
nous avons choisi de la réaliser en fonction de la valeur du SIC, en retenant comme seuil la
valeur de 8, qui correspond au SIC médian évalué par les différents évaluateurs (IAO, interne
et médecin sénior) pour les patients qui ont plus tard présenté une aggravation. Les effectifs
de patients concernés étant tres restreints, cela limite fortement la puissance de I'analyse et

la portée de son interprétation.
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Il est a noter que lors du recueil de données, nous avons attribué I'heure de délivrance des
antibiotiques a I'heure de prescription consignée dans le dossier médical, mais il est probable
que cette administration ait été plus précoce, notamment en cas de prescription orale

initialement, comme cela peut étre courant en situation d’urgence.

Enfin, I'analyse comparative entre évaluateurs a montré une différence significative entre
internes et médecins, les internes ayant tendance a attribuer des scores de SIC plus élevés,
sans que cela ne se traduise par une meilleure discrimination des patients graves. Les internes
ayant participé a notre étude étaient dans leur premiere ou seconde année d'internat (de
médecine générale pour la plupart), et donc en cours d’apprentissage concernant I’évaluation
des patients a risque d'aggravation. Cette sur-estimation peut également s’expliquer par un
biais de prudence, c’est a dire une sur-évaluation |égitimée par la crainte de méconnaitre une

pathologie grave, ou encore par une absence de recul face aux parametres vitaux du patient.

Ces résultats s'inscrivent dans la continuité des données disponibles sur l'intuition
cliniqgue en médecine d’urgence. Plusieurs travaux, notamment ceux de Van Der Vegt et all(*?),
avaient déja mis en évidence l'importance de la capacité du jugement clinique a prédire

I'évolution des patients suspects d‘infection.

Il existe cependant plusieurs limites a ce travail.
Tout d'abord, la taille de I'échantillon reste modeste, avec un nombre d'évenements (7 cas
d’aggravation) trop faible pour permettre des analyses robustes. Cette modestie d'inclusion

peut s’expliquer par le flux important de patients dans les services d'urgences ayant participé.
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Egalement, il existe une raison d’ordre éthique : en effet, les patients se présentant
directement aux SAU dans un contexte d’urgence vitale n‘ont raisonnablement pas ou peu été
inclus dans notre étude, afin de prioriser leur prise en charge. Cette faiblesse statistique limite

donc la portée de nos conclusions.

Ensuite, quelques données étaient manquantes. Certains patients n‘ont pas été évalués
par le médecin sénior ou I'TAO et beaucoup de patients n‘ont pas été évalués par l'interne.
Il est légitime que lors de la prise en charge d’'un patient en urgence vitale, le médecin sénior
ait évalué directement le patient, sans qu’un interne ait pu lui aussi conduire son examen et

son évaluation clinique.

La variabilité de I'expérience professionnelle entre soignants constitue également une
autre limite : les médecins urgentistes séniors et IAO semblent fiables mais ont pour la plupart

une expérience supérieure a celle des internes.

Enfin, comme tout score reposant sur une appréciation subjective, le SIC reste exposé

au risque de biais de I'observateur.

Malgré ces limites, notre étude présente plusieurs atouts. Elle est multicentrique,
prospective et inclut différents profils de soignants, ce qui reflete la diversité des pratiques
réelles aux urgences.

Elle a également été conduite en dehors d’une période d'épidémie de pathologies
respiratoires virales, comme |'avait été son étude prédécesseuse, CIPRES(!?), conduite durant

la période de pandémie liée au COVID-19.
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D'un point de vue clinique, nos résultats suggerent que l'intégration du SIC dans
I'évaluation initiale des patients suspects d'infection pourrait améliorer le repérage précoce des
patients a risque d'aggravation. Son utilisation par les IAO apparait particulierement
pertinente, compte tenu de leur role central dans le triage des patients des leur arrivée aux
urgences. A ce jour, il n‘existe pas de score de triage spécifiquement dédié aux patients
présentant une infection : la classification FRENCH®%), actuellement utilisée par les IAO en
France, évalue la gravité immédiate sur la base de critéres physiologiques simples mais
n'intégre pas le risque évolutif d’'une infection ou d'un sepsis débutant.

Plusieurs auteurs ont pourtant souligné limportance de lintuition clinique dans |la
reconnaissance précoce sepsis. Comme déja citée, Van Der Vegt et al.(!), avaient montré que
le jugement infirmier constituait un prédicteur indépendant d'infection sévére. Plus
récemment, Visser et al.(!!) ont confirmé que l'intuition des soignants, en particulier des
infirmiers de triage, pouvait surpasser certains scores standards en terme de sensibilité pour
la détection du sepsis.

Dans ce contexte, le SIC pourrait constituer un outil complémentaire, facile a appliquer, venant
enrichir I"évaluation classique sans alourdir la procédure de triage, qui doit rester rapide et
fluide, adaptative au flux de patients se présentant dans les services d’'urgences. En valorisant
le ressenti clinique soignant, le SIC permet de prendre en compte certains éléments non
mesurables par les outils habituels, tels que I'aspect général du patient, son comportement,
ou des éléments subjectifs difficilement quantifiables.

L'intégration d’un tel score au triage permettrait de renforcer la vigilance vis-a-vis des patients
suspects d'infection, notamment ceux dont les parametres vitaux sont initialement rassurants

mais qui présentent un risque réel d’aggravation.
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L'intérét du SIC serait donc double : a la fois de faciliter la détection des infections graves a
un stade précoce et de renforcer la vigilance des soignants face aux patients stables sur le plan
physiologique, mais dont I'état général est jugé inquiétant des l'accueil aux urgences. Notre
étude a montré un accord global entre I'évaluation du SIC réalisé par les IAO et celle réalisée
par les médecins séniors chez les patients a risque d'aggravation, ce qui confére au SIC attribué
lors du triage infirmier une réelle pertinence pour la suite de la pris une charge. En effet,
lorsque le patient est ensuite évalué en box par le médecin sénior, le SIC déja recueilli pourrait
constituer alors un indicateur complémentaire, qui pourrait appuyer I'impression clinique du
praticien. Cette continuité pourrait s'avérer particulierement utile dans les situations ou les
parametres vitaux apparaissent encore rassurants, mais ou I'état général du patient justifie
une vigilance accrue. Aux urgences, la qualité de soins repose sur une collaboration étroite
entre infirmiers et médecins, le SIC s'inscrit donc dans cette logique de travail d’équipe en

offrant un langage commun centré sur I'évaluation de la gravité potentielle.

Aussi, les équipes soignantes utilisent déja quotidiennement de nombreux scores
objectifs (tels que le score de Cushmann ou le score de Glasgow), alors que le SIC permettrait
de replacer le soignant, ses compétences et son expérience professionnelle au cceur de
I'évaluation initiale du patient. En associant donc la dimension clinique du patient a I'intuition
clinique du soignant, le SIC apparait comme un outil prometteur, dont I'efficacité reste a

confirmer.
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Nous avons montré un lien entre I"évolution défavorable et le SIC. En conséquence, ce
dernier mérite d'étre étudié en tant que test diagnostic, en comparaison par exemple avec des
échelles de tri déja existantes comme I'échelle FRENCH, dans le cadre d'études multi-
centriques de plus grande envergure, avec un effectif suffisant pour analyser des critéeres de
jugement tels que la mortalité hospitaliere ou I'admission en réanimation.

Dans notre étude, nous n‘avions pas par ailleurs un nombre suffisant de patients pour pratiquer
une comparaison dans la prédiction de I'aggravation entre |'évaluation du SIC et certains scores
historiques, bien que plus recommandés actuellement, tels que le gSOFA ou encore le NEWS
ou le PIRO.

Enfin, la place du SIC dans les outils de triage infirmier mérite d'étre étudiée plus
spécifiquement, dans la mesure ol son utilisation pourrait contribuer a une orientation plus

rapide des patients a risque vers des filieres de soins adaptées.
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CONCLUSION

Le sepsis demeure une cause majeure de morbi-mortalité et impose une reconnaissance
rapide des patients a risque. Notre étude multicentrique a évalué le Score d’Intuition Clinique
(SIC) comme outil de repérage précoce aux urgences. Nous avons montré une association
entre le SIC et I'évolution défavorable, lorsqu'il était attribué par les Infirmiers d’Accueil et
d'Orientation ou par les médecins séniors, mais pas par les internes. Cette différence souligne
le role déterminant de I'expérience dans la fiabilité de ce score.

Le SIC n'était pas corrélé au taux de lactate mais apparaissait associé a l'initiation d’'une
antibiothérapie, sans influence retrouvée sur le délai de prescription de cette derniére.

Ces résultats confirment que l'intuition clinique peut constituer un outil pertinent dans
I'évaluation initiale des patients suspects d'infection.

Néanmoins, la taille limitée de I'échantillon et le faible nombre d’événements imposent de
confirmer ces données par des études de plus grande ampleur.

Le SIC pourrait ainsi trouver sa place comme outil simple et complémentaire aux scores
existants, notamment dans le cadre du triage infirmier, pour améliorer la détection précoce

des patients a risque de sepsis.
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ANNEXES

SEPSIC Dossiern® % 1% %12 % % % [ -1

n° centre n° patient Initiales Nom Prénom

SEPSIC - Intérét de I'intuition clinique pour
la prédiction de I’évolution chez les patients
suspects d’infection aux Urgences

Etude - n° d’inclusion : , /

Etiquette du patient :

O Refus du patient pour une
utilisation ultérieure des données

[ CRITERES D'INCLUSION ET DE NON INCLUSION

CRITERES D'INCLUSION

Patient se présentant dans un des services d’accueil des urgences participant a |’étude et
présentant a l’accueil une suspicion d’infection, définie comme la présence d’au moins un de
ces parameétres :

- Température > 38°C ou < 36°C mesurée a ’accueil des urgences

- Frissons (aux urgences ou a I’anamnése de [’histoire récente) O Oui ONon

Si la case est cochée NON, le patient ne peut pas étre inclus.

CRITERES DE NON-INCLUSION

Age < 18 ans O OQui O Non
Patient sous tutelle ou autre mesure de protection O OQui O Non
Patient dans l’incapacité de comprendre l'information

relative a la recherche O Oui O Non
Patient refusant U’utilisation de ses données a des fins de recherche O Oui O Non

Si une des cases est cochée OUI, le patient ne peut pas étre inclus.

CRF V3.0 du 20.02.2025



ETUDE Dossiern® %1 -1 % % |-

n° centre n° patient Initiales Nom Prénom

VISITE D’INCLUSION - LIVRET IAO

Date d’arrivéee dupatient: __ / __ /20__ a h

Date d’évaluationdu patient: __/ __ /20__ a __ h

NIVEAU D’EXPERIENCE DE L’ INVESTIGATEUR
o IDE (Nombre d’années apres le diplome : _ _)

Score d’intuition clinique

Merci de répondre a cette question en entourant le chiffre correspondant :
Sur une échelle de 1 a 10, a quel point jugez-vous |’état de ce patient inquiétant ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout inquiétant Extrémement inquiétant

Site de sepsis suspecté

o Pulmonaire o Urinaire o Neurologique o Digestif

o Cutané o Inconnu o Autre (préciser) :

II



ETUDE Dossiern® %_%_ %-% % % [ 1-1_]

n° centre n° patient Initiales Nom Prénom

VISITE D’INCLUSION - LIVRET INTERNE

Date d’arrivéedupatient: __ / __ /20 a _h

Date d’évaluationdupatient: __ /__ /20 a __h

NIVEAU D’EXPERIENCE DE L’INVESTIGATEUR

o Interne (Semestre n’_ _)

Score d’intuition clinique

Merci de répondre a cette question en entourant le chiffre correspondant :
Sur une échelle de 1 a 10, a quel point jugez-vous |’état de ce patient inquiétant ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas du tout inquiétant Extrémement inquiétant

Site de sepsis suspecté
o Pulmonaire o Urinaire o Neurologique o Digestif

o Cutané o Inconnu o Autre (préciser) :



ETUDE Dossiern® %% %-% % Yo [ -]

n° centre n° patient Initiales Nom Prénom

VISITE D’INCLUSION - LIVRET DOCTEUR ]

Date d’arrivée du patient: __ / __/ 20 a h

Date d’évaluation du patient: _ / /20 a _h__

NIVEAU D’EXPERIENCE DE L’EVALUATEUR

o Dr Junior (Nombre d’années post-thése : _ _)

o Praticien Hospitalier : (Nombre d’années post-thése : _ _)

Score d’intuition clinique

Merci de répondre a cette question en entourant le chiffre correspondant :
Sur une échelle de 1 a 10, a quel point jugez-vous I’état de ce patient inquiétant ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas du tout inquiétant Extrémement inquiétant

Site de sepsis suspecté
o Pulmonaire o Urinaire o Neurologique o Digestif

o Cutané o Inconnu o Autre (préciser) :
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Intérét de l'intuition clinique pour la prédiction de I’'évolution chez les patients
suspects d’infection aux urgences

Introduction : Le sepsis constitue une urgence médicale majeure ainsi qu’une cause de mortalité importante. Il
est donc considéré comme un enjeu sanitaire primordial, pas seulement au niveau national mais également au
niveau mondial. Sa détection précoce revét un caractére vital. Actuellement, aucun outil ne permet une
reconnaissance rapide et fiable du sepsis dés I'admission aux urgences. L'objectif principal de notre étude est
d'évaluer I'association entre le Score d’Intuition Clinique et une évolution défavorable chez les patients suspects
d’infection.

Méthodes : Cette étude observationnelle, prospective, multicentrique a été réalisée au sein des Services d’Accueil
des Urgences du Centre Hospitalier du Mans, Saumur et Cholet sur une période de 4 mois. L'objectif principal est
de démontrer le lien entre un Score d'Intuition Clinique élevé et I'évolution défavorable (décés et/ou introduction
d’amines et/ou intubation oro-trachéale) d’un patient suspect d'infection dans les 72 premiéres heures.

Résultats : Entre le 10 mars et le 10 juillet 2025, 125 patients ont été inclus. Au terme des 72 heures, 7 patients
ont eu une évolution défavorable, soit 5,6 % de notre population. Le Score d'Intuition Clinique évalué par
I'Infirmier/iere d’Accueil et d'Orientation (IAQ) et par le Médecin (MAOQ) était plus élevé dans le groupe des patients
ayant présentés une aggravation versus ceux ne s'étant pas aggravés, de maniére significative. Le score coté par
I'interne, montrait une tendance a I'élévation également mais sans atteindre la significativité statistique.

Conclusion : SEPSIC met en évidence une élévation du Score d'Intuition Clinique lors de I'aggravation de I'état
clinique du patient, de maniere significative chez les IAO et MAO, soulignant ainsi l'intérét de cet outil pour
contribuer a une prise en charge précoce du sepsis.

Mots-clés : Sepsis, Intuition clinique, aggravation, urgence, SIC

Value of clinical intuition in predicting outcomes in patients suspected
of infection in the emergency department

Introduction : Sepsis is a major medical emergency and a significant cause of mortality. It is therefore considered
as a primordial health issue, not only at the national level but also globally. Early detection is vital. Currently, no
tool allows for rapid and reliable recognition of sepsis upon admission to the emergency department. The main
objective of our study is to evaluate the association between the Clinical Intuition Score and adverse outcomes in
patients suspected of infection.

Methods : This prospective, observational, multicenter study was conducted in the Emergency Departments of
the Hospital Centers of Le Mans, Saumur, and Cholet over a period of 4 month. The main objective was to
demonstrate the link between a high Clinical Intuition Score and adverse outcomes (death and/or prescription of
vasopressors and/or orotracheal intubation) in patients suspected of infection within the first 72 hours.

Results : Between 10 march and 10 july 2025, 125 patients were included. 7 patients (5.6 %) experienced an
adverse outcome within 72 hours. Clinical Intuition Score assessed by triage nurses and physicians were
significantly higher in patients who deteriorated compared to those who did not. Scores evaluated by residents
showed a similar upward trend, though it did not reach statistical significance.

Conclusion : SEPSIC demonstrates that increases in the Clinical Intuition Score is associated with clinical
deterioration, significantly so when assessed by nurses or physicians. These findings support the potential utility
of this tool in the early management of sepsis.

Keywords : Sepsis, Clinical intuition, deterioration, emergency, SIC
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