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Cette thèse a été réalisée dans le cadre d’un travail collectif. 

 

TITRE : Intérêt de l’intuition clinique pour la prédiction de 

l’évolution chez les patients suspects d’infection aux 

urgences 

 

Auteurs : DELHOMME Sarah, LAVAUD Laure 

 

L’élaboration du protocole, la mise en place des inclusions, la collecte des données, l’analyse 

de celles-ci et la rédaction ont été effectuées de façon conjointe et équitable par les deux 

auteurs. 
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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 revêt 

un caractère vital. Actuellement, aucun outil ne permet une reconnaissance rapide et fiable du 

sepsis dès l’admission aux urgences. L’objectif principal de notre étude est d’évaluer 

l’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 l’évolution défavorable (décès et/ou introduction d’amines et/ou 

intubation oro-trachéale) d’un patient suspect d’infection dans les 72 premières 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 l’Infirmier/ière 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 manière significative. Le score côté par l’interne, 

montrait une tendance à l’élévation également mais sans atteindre la significativité statistique. 

 

Conclusion : SEPSIC met en évidence une élévation du Score d’Intuition Clinique lors de 

l’aggravation de l’état clinique du patient, de manière significative chez les IAO et MAO, 

soulignant ainsi l’intérêt de cet outil pour contribuer à une prise en charge précoce du sepsis. 
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INTRODUCTION 

 Le sepsis, défini depuis 2016 par le consensus international Sepsis-3(1) comme un 

dysfonctionnement aigu d’organe résultant d’une réponse inappropriée de l’hôte à 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 à 50 %. 

 

 Sur le plan épidémiologique, le sepsis représente un enjeu sanitaire majeur à l’échelle 

mondiale(2). Il affecterait environ 50 millions de personnes chaque année dans le monde, avec 

près de 11 millions de décès, ce qui en fait une cause de mortalité supérieure à l’infarctus du 

myocarde ou à l’accident vasculaire cérébral. 

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

de 57 000 décès(3) par an.  

 

 D’un point de vue physiopathologique, le sepsis est lié à une dysrégulation de la réponse 

immunitaire, déclenchant une cascade inflammatoire complexe, une altération de la 

microcirculation et une hypoperfusion tissulaire(4). Ces mécanismes peuvent rapidement mener 

à 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(5). 

 

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

revêt un caractère vital(6). 
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 Pour tenter de répondre à 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 critères 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 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(7)) à abandonner son usage systématique dans le cadre du dépistage. 

 

 De même, la Société de Réanimation de Langue Française (SRLF) en collaboration avec 

une quinzaine de sociétés savantes, ont proposé de nouvelles recommandations de bonne 

pratique, publiées par l’HAS (Haute Autorité de Santé) en février 2025(8). Ces 

recommandations déconseillent l’utilisation du qSOFA seul, et préconisent une évaluation 

globale du patient, intégrant le contexte clinique, les paramètres vitaux, les comorbidités et 

surtout l’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)(9). 

Bien que certains offrent une meilleure sensibilité, leur utilisation repose généralement sur des 

paramètres biologiques ou hémodynamiques complexes, susceptibles de retarder 

l’identification clinique initiale, ce qui peut limiter l’intérêt de ces scores au sein des services 

d’urgence. Dans les faits, aucun outil ne permet aujourd’hui une reconnaissance à la fois 

rapide, fiable et universelle du sepsis dès l’admission. C’est dans cette impasse qu’émerge 

l’intérêt pour une approche complémentaire : celle de l’intuition clinique. 
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Des travaux récents se sont penchés sur ce concept, qui repose sur l’appréciation 

subjective du clinicien face à un patient suspect d’infection(10)(11)(12). L’intuition médicale 

intervient déjà dans de nombreux domaines : à titre d’exemple, plusieurs études ont montré 

qu’elle pouvait surpasser certains marqueurs biologiques dans la détection d’appendicite chez 

l’adulte(13) ou d’infections chez l’enfant(14), en particulier chez les cliniciens expérimentés. Dans 

le cadre du sepsis, Van Der Vergt et al.(15) ont évalué l’intérêt d’un score d’intuition clinique 

chiffré sur une échelle analogique. Leur étude a montré que cette approche pouvait être aussi, 

voire plus sensible que certains scores standardisés, notamment chez les patients ne 

présentant pas de signes cliniques francs à l’admission. Ce score a en outre montré une bonne 

reproductibilité entre praticiens expérimentés et jeunes médecins. 

Une autre étude (Quinten et al. de 2018 (16)) 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 décès) dans les 72 

premières heures suivant la prise en charge aux urgences d’un patient suspect d’infection. 

En parallèle, les objectifs secondaires consistent à analyser le lien entre le SIC et le dosage du 

lactate, le lien entre le SIC et l’introduction d’antibiotiques, l’association entre un SIC élevé et 

le délai d’administration des antibiotiques, ainsi qu’à comparer l’intuition clinique entre les 

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

1. Type d’étude 

 L'étude que nous avons décidée de mener s'intitule SEPSIC (Sepsis Évaluation 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. Critères de jugement 

2.1. Critère de jugement principal 

 

 Le critère de jugement principal de cette étude est l’association entre le SIC et l’évolution 

défavorable d’un patient suspect d’infection dans les 72 premières 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 décès. 

 

 Le SIC est un score gradué sur une échelle de 1 à 10, permettant de répondre à la 

question : « A quel point trouvez-vous l’état clinique de ce patient inquiétant ? ». Un score 

égal à 1 correspond à l’équivalent de « pas du tout inquiétant » alors que la valeur de 10 

signifie « extrêmement inquiétant ». 
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2.2. Critères de jugement secondaires 

 

 Le premier critère de jugement secondaire est la corrélation entre le SIC et le taux de 

lactate. 

Le deuxième critère de jugement secondaire est l’étude du lien entre le SIC et l’administration 

d’antibiotiques puis de l’association entre un SIC élevé et le délai d’administration (en heures) 

de ces thérapeutiques. 

Enfin, le troisième critère 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/ères d’Accueil et d’Orientation (IAO), 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 l’évaluation du SIC était pratiquée par le médecin thésé (y compris docteur junior), pour 

aboutir dans l’idéal à la comparaison des évaluations des trois intervenants (IAO, interne, 

docteur). 

 

3. Population 
 

 Les critères d’inclusion étaient :  

• Patient majeur ; 

• Consultant aux urgences du centre hospitalier du Mans, du centre hospitalier de Cholet, et 

du centre hospitalier de Saumur ; 

• Présentant dès l’accueil une suspicion d’infection, définie par la présence d’au moins un des 

critères suivants : température corporelle < 36 °C ou > 38 °C et/ou présence de frissons (à 

l’arrivée aux urgences et/ou dans l’anamnèse récente) ; 

• Non-opposition du patient à la participation à l’étude. 
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 Les critères de non-inclusion ont été définis ainsi : 

• Patient âgé de moins de 18 ans ; 

• Patient sous tutelle ou autre mesure de protection ou dans l’incapacité de comprendre 

l’information relative à la recherche ; 

• Patient refusant l’utilisation de ses données à des fins de recherche. 

 

4. Recueil et analyse des données 

 

 Nous avons recueilli les données grâce à deux méthodes. 

La première était la mise à disposition de questionnaires à l’accueil des urgences pour 

permettre l’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 l’évaluateur ; 

• Score d’Intuition Clinique allant de 1 à 10 ; 

• Site d’infection suspecté. 

 

 Le questionnaire comptait 4 feuillets, le premier étant destiné aux données générales du 

patient (identité, critères 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. 
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 La deuxième méthode de recueil des données était la consultation du dossier informatisé 

du patient. Nous avons demandé les accès aux différents hôpitaux afin de recueillir : 

• Les constantes à l’admission aux urgences (fréquence cardiaque, pression artérielle, 

saturation, nombre de litres d’oxygène, température, fréquence respiratoire) ; 

• Le score de Glasgow ; 

• Un antécédent d’immunodépression ; 

• La nécessité d’un remplissage vasculaire et/ou d’introduction d’amines ; 

• L’introduction d’antibiotiques ainsi que le délai d'administration éventuel ; 

• Le taux de lactate si prélevé pendant la prise en charge ; 

• L’hospitalisation ainsi que le service (conventionnel ou réanimation/Unité de Soins 

Continus) ; 

• L’intubation oro-trachéale ; 

• La mortalité dans les 72 premières heures. 

 

 La mortalité était évaluée par la recherche dans le Registre National des Décès. 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 thèse est une étude pilote. De plus, nous nous sommes basées sur le modèle de l’étude 

de QUINTEN V. de 2019(10), où chaque patient présentant les critères 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.  
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5. Analyse des données 

 

 L’analyse des données a été effectuée à l’aide du logiciel R version 4.3.3.  

Nous avons réalisé une analyse descriptive des données démographiques et cliniques 

recueillies à l’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 à 95 %).  

 

 L’étude de l’association entre le SIC et la survenue d’une aggravation de l’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 décès dans les 72 premières 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 à 

un risque alpha de 5 %. 

 

 Concernant l’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 à 2 mmol/l, comme défini dans la Surviving Sepsis Campaign(7). Le 

seuil de significativité statistique a été fixé à  = 5 %. 
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 Nous avons réalisé un test de Mann-Whitney pour étudier l’association entre un SIC élevé 

et la délivrance d’antibiotiques. Parmi les patients ayant reçu une antibiothérapie, l’association 

entre le délai d’administration du traitement, établi en heures, et le niveau de SIC a été étudiée 

à l’aide d’un test de Mann-Whitney également. A nouveau, le seuil de significativité était fixé 

avec un risque  de 5 %. 

 

 Enfin, pour la comparaison du SIC entre les 3 groupes d’évaluateurs (Infirmier/ère 

d’Accueil et d’Orientation, Interne, Médecin thésé) un test de Friedman a été réalisé, avec un 

seuil de significativité à 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’Éthique du Centre Hospitalier du Mans en février 

2025. 

L’étude a été enregistrée auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL) en mars 2025. 
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RÉSULTATS 

1. Description de la population 

 

 

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 I - Caractéristiques cliniques de la population étudiée  

 

Caractéristiques N = 125 

Centre  
Le Mans 36 (28,8 %) 

Cholet 10 (8,0 %) 

Saumur 79 (63,2 %) 
Sexe  

Homme 71 (56,8 %) 

Femme 54 (43,2 %) 
Age  

Médiane [Q1, Q3] 67 [54, 81] 

Moyenne (ET) 

Tranche la plus représentée 

64 (21) 

75-79 ans (16 patients, 12,8 %) 
Immunodépression  

Non 109 (87,2 %) 

Oui 16 (12,8 %) 
Origine sepsis  

Pulmonaire 30 (24 %) 

Urinaire 34 (27,2 %) 
Neurologique 5 (4,0 %) 

Digestive 25 (20,0 %) 

Cutané 7 (5,6 %) 

Inconnue/Autre 24 (19 %) 
Score Glasgow  

8 1 (0,8 %) 

12 1 (0,8 %) 
14 6 (4,8 %) 

15 117 (93,6 %) 

Fréquence cardiaque (FC)  
Médiane [Q1, Q3] 95 [76, 110] 

Tachycardie > 90 70 (56,5 %) 

Pression artérielle systolique (PAs)  

Médiane [Q1, Q3] 124 [113, 140] 
Pression artérielle diastolique (PAd)  

Médiane [Q1, Q3] 

Hypotension 

71 [62,5, 82] 

23 (19 %) 
Saturation  

Médiane [Q1, Q3] 97.00 [95,00, 98,00] 

Désaturation (≤ 92%) 8 (6,5 %) 

O2 administré  
Oui 

Débit moyen 

18 (14,4 %) 

5,3 L/min, max 15L/min chez 2 patients 

Température  
Médiane [Q1, Q3] 38,30 [37,50, 38,80] 

Fièvre > 38°C 

Hypothermie < 36°C 

83 (67,5 %) 

19 (15,4 %) 

Fréquence respiratoire (FR)  
Médiane [Q1, Q3] 22 [18, 26] 

Polypnée ≥ 22/min 38 (55,1 %) 
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 L’âge moyen était de 64 ans (âges allant de 18 à 97 ans), avec une représentation 

maximale dans la classe d’âge 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 l’accueil aux urgences ou au début de la prise en 

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

 

 Concernant les paramètres vitaux initiaux, 70 patients (56,5 %) étaient en tachycardie 

à 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 à 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 

SpO₂ ≤ 92 %). 18 patients (12,1 %) ont nécessité un apport en oxygène, avec un débit moyen 

de 5 litres d’oxygène par minute. Le débit maximal administré était de 15 litres d’oxygène par 

minute chez 2 patients.  
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2. Description de la prise en charge et de l’évolution de la 
population 

Tableau II - Caractéristiques biologiques et thérapeutiques de la population étudiée  

 
Caractéristiques N = 125 

Remplissage  

Oui 24 (19,2 %) 

Antibiotiques  

Oui 77 (61,6 %) 
Délai antibiothérapie (heure)  

Médiane [Q1, Q3] 3 [1, 7] 

Lactate  
Médiane [Q1, Q3] 1,80 [1,20, 2,60] 

Hospitalisation  

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

Service  

Conventionnel 68 (94,4 %) 

USC/Réanimation 4 (5,6 %) 
Amines  

Non 124 (99,2 %) 

Oui 1 (0,8 %) 
Intubation  

Non 124 (99,2 %) 

Oui 1 (0,8 %) 
Mortalité J0  

Non 123 (98,4 %) 

Oui 2 (1,6 %) 

Mortalité J3  
Non 119 (95,2 %) 

Oui 6 (4,8 %) 

Année d’expérience Infirmier  
Médiane [Q1, Q3] 10 [7, 13] 

Moyenne (ET) 11 (8) 

Année d’expérience interne  
Médiane [Q1, Q3] 1,00 [1,00, 1,00] 

Moyenne (ET) 1,29 (0,58) 

Année d’expérience sénior  

Médiane [Q1, Q3] 3,0 [3,0, 9 ,0] 
Moyenne (ET) 6,4 (6,2) 

Aggravation 72h  

Non 117 (94,4 %) 
Oui 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 après l’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 décès sont survenus le premier jour de la prise en charge, et 4 décès supplémentaires 

ont été comptabilisés dans les premières 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 l’introduction d’amines. 

 

 L’ancienneté professionnelle des évaluateurs du SIC était variable selon leur statut. Les 

IAO avaient une expérience moyenne de 11 ans post obtention de leur diplôme (avec un 

minimum de 1 an et un maximum de 32 ans).  Les internes étaient dans leur première ou 

seconde année d’internat. Enfin, les médecins séniors avaient une expérience moyenne de 6 

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

3. Critère de jugement principal 

Tableau III - Score d’intuition clinique selon l’aggravation 
 

 Sans aggravation 

(n = 118) 

Avec aggravation 

(n = 7) 

p-value 

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 

 



17 

 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 l’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 manière significative. 

De même, 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 manière significative.  

Concernant le SIC évalué par l’interne, une tendance à l’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. Critères 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 
 

Évaluateur ρ 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 : ρ = 0,287 (p = 0,0688) pour le 

SIC évalué par l’IAO, ρ = 0,237 (p = 0,435) pour le SIC évalué par l’interne, et ρ = 0,172  

(p = 0,339) pour le SIC évalué par le médecin sénior.  

Ainsi, aucune association significative n’a pu être 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 

Évaluateur SIC médian [IQR] – 

Sans antibiotique 

SIC médian [IQR] – 

Avec antibiotiques 

p (Mann–Whitney) 

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) 

 

Évaluateur Délai médian [IQR]  
SIC ≤ 8 

Délai médian [IQR]  
SIC > 8 

p (Mann–Whitney) 

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 reçu des antibiotiques (p = 0,005), de manière 

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 à 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 reçu des antibiotiques, l’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 l’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 χ² 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 n1 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) 

à 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 (χ² = 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/ère 

d’Accueil et d’Orientation et par le médecin sénior. 

On retrouvait également une tendance à l’élévation du SIC lorsqu’il était évalué par les 

internes, sans que les résultats ne soient significatifs.  

Les résultats suggèrent donc que le ressenti clinique joue un rôle majeur dans la fiabilité du 

SIC, en appuyant donc son importance dans la prise de décisions en médecine d’urgence. Cette 

tendance avait déjà été observée dans plusieurs études, notamment une étude récente publiée 

en 2024(17) qui compare l’intuition clinique des praticiens dès les premières minutes d’arrivée 

aux urgences d’un patient septique, versus des scores tels que le SIRS, le SOFA, le qSOFA, le 

MEWS et le modèle LASSO : Least Absolute Shrinkage and Selection Operator (modèle 

d’apprentissage automatique de régression logistique utilisant le rétrécissement absolu et 

l’opérateur). Au total, l’intuition clinique à 15 minutes surpassait tous les autres outils, en 

termes de détection précoce du sepsis. 

 

 Ainsi, l’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 paramètres cliniques et 

biologiques (tels que l’évaluation de la diurèse 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 l’impression clinique immédiate du soignant.  
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Il peut ainsi être appliqué en quelques secondes, dès l’accueil du patient, sans matériel ni 

calcul particulier. Cette accessibilité en fait un outil particulièrement adapté au contexte 

d’urgence, où le temps et la disponibilité des ressources sont des contraintes majeures. En 

effet, la fréquentation des services d’urgences ne cesse de croître en France, avec une hausse 

d’environ 13 % des passages en 10 ans (selon les Enquêtes Urgences conduites en 2013 et 

2023(18)) accentuant encore d’avantage la pression sur les filières de triage. L’intégration du 

SIC au triage permettrait potentiellement de renforcer la détection précoce des patients à 

risque, en complément des outils objectifs existants. 

 

Concernant les critères secondaires, qui restent uniquement à 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 l’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 reçu des 

antibiotiques, bien que le délai d’administration n’ait pas différé entre les deux groupes. Pour 

l’analyse secondairement conduite concernant l’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 très restreints, cela limite fortement la puissance de l’analyse et 

la portée de son interprétation. 
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Il est à noter que lors du recueil de données, nous avons attribué l’heure de délivrance des 

antibiotiques à l’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 être courant en situation d’urgence.  

  

 Enfin, l’analyse comparative entre évaluateurs a montré une différence significative entre 

internes et médecins, les internes ayant tendance à attribuer des scores de SIC plus élevés, 

sans que cela ne se traduise par une meilleure discrimination des patients graves. Les internes 

ayant participé à notre étude étaient dans leur première ou seconde année d’internat (de 

médecine générale pour la plupart), et donc en cours d’apprentissage concernant l’évaluation 

des patients à risque d’aggravation. Cette sur-estimation peut également s’expliquer par un 

biais de prudence, c’est à dire une sur-évaluation légitimée par la crainte de méconnaître une 

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

 

Ces résultats s’inscrivent dans la continuité des données disponibles sur l’intuition 

clinique en médecine d’urgence. Plusieurs travaux, notamment ceux de Van Der Vegt et all(15), 

avaient déjà mis en évidence l’importance de la capacité du jugement clinique à prédire 

l’évolution des patients suspects d’infection. 

 

Il existe cependant plusieurs limites à ce travail.  

Tout d’abord, la taille de l’échantillon reste modeste, avec un nombre d’évènements (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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Également, 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 l’IAO 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 l’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 à celle des internes.  

 

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

au risque de biais de l’observateur.  

 

Malgré ces limites, notre étude présente plusieurs atouts. Elle est multicentrique, 

prospective et inclut différents profils de soignants, ce qui reflète la diversité des pratiques 

réelles aux urgences.  

Elle a également été conduite en dehors d’une période d’épidémie de pathologies 

respiratoires virales, comme l’avait été son étude prédécesseuse, CIPRES(19), conduite durant 

la période de pandémie liée au COVID-19. 

 



24 

 D’un point de vue clinique, nos résultats suggèrent que l’intégration du SIC dans 

l’évaluation initiale des patients suspects d’infection pourrait améliorer le repérage précoce des 

patients à risque d’aggravation. Son utilisation par les IAO apparaît particulièrement 

pertinente, compte tenu de leur rôle central dans le triage des patients dès 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(20), actuellement utilisée par les IAO en 

France, évalue la gravité immédiate sur la base de critères physiologiques simples mais 

n’intègre pas le risque évolutif d’une infection ou d’un sepsis débutant. 

Plusieurs auteurs ont pourtant souligné l’importance de l’intuition clinique dans la 

reconnaissance précoce sepsis. Comme déjà citée, Van Der Vegt et al.(15), avaient montré que 

le jugement infirmier constituait un prédicteur indépendant d’infection sévère. Plus 

récemment, Visser et al.(11) 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 à appliquer, venant 

enrichir l’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 l’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-à-vis des patients 

suspects d’infection, notamment ceux dont les paramètres vitaux sont initialement rassurants 

mais qui présentent un risque réel d’aggravation.  
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L’intérêt du SIC serait donc double : à la fois de faciliter la détection des infections graves à 

un stade précoce et de renforcer la vigilance des soignants face aux patients stables sur le plan 

physiologique, mais dont l’état général est jugé inquiétant dès l’accueil aux urgences. Notre 

étude a montré un accord global entre l’évaluation du SIC réalisé par les IAO et celle réalisée 

par les médecins séniors chez les patients à risque d’aggravation, ce qui confère 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 déjà recueilli pourrait 

constituer alors un indicateur complémentaire, qui pourrait appuyer l’impression clinique du 

praticien. Cette continuité pourrait s’avérer particulièrement utile dans les situations où les 

paramètres vitaux apparaissent encore rassurants, mais où l’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 l’évaluation de la gravité potentielle. 

 

Aussi, les équipes soignantes utilisent déjà 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 cœur de 

l’évaluation initiale du patient. En associant donc la dimension clinique du patient à l’intuition 

clinique du soignant, le SIC apparaît comme un outil prometteur, dont l’efficacité reste à 

confirmer. 
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 Nous avons montré un lien entre l’évolution défavorable et le SIC. En conséquence, ce 

dernier mérite d’être étudié en tant que test diagnostic, en comparaison par exemple avec des 

échelles de tri déjà existantes comme l’échelle FRENCH, dans le cadre d’études multi-

centriques de plus grande envergure, avec un effectif suffisant pour analyser des critères de 

jugement tels que la mortalité hospitalière ou l’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 l’aggravation entre l’évaluation du SIC et certains scores 

historiques, bien que plus recommandés actuellement, tels que le qSOFA ou encore le NEWS 

ou le PIRO.  

Enfin, la place du SIC dans les outils de triage infirmier mérite d’être étudiée plus 

spécifiquement, dans la mesure où son utilisation pourrait contribuer à une orientation plus 

rapide des patients à risque vers des filières de soins adaptées.  
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CONCLUSION  

 

Le sepsis demeure une cause majeure de morbi-mortalité et impose une reconnaissance 

rapide des patients à 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 l’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 rôle déterminant de l’expérience dans la fiabilité de ce score.  

Le SIC n’était pas corrélé au taux de lactate mais apparaissait associé à l’initiation d’une 

antibiothérapie, sans influence retrouvée sur le délai de prescription de cette dernière.  

Ces résultats confirment que l’intuition clinique peut constituer un outil pertinent dans 

l’évaluation initiale des patients suspects d’infection.  

Néanmoins, la taille limitée de l’échantillon et le faible nombre d’évènements 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 à risque de sepsis.  
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Intérêt de l’intuition clinique pour la prédiction de l’évolution chez les patients 

suspects d’infection aux urgences 
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Value of clinical intuition in predicting outcomes in patients suspected  

of infection in the emergency department 
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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 revêt un caractère vital. Actuellement, aucun outil ne permet une 
reconnaissance rapide et fiable du sepsis dès l’admission aux urgences. L’objectif principal de notre étude est 
d’évaluer l’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 l’évolution défavorable (décès et/ou introduction 
d’amines et/ou intubation oro-trachéale) d’un patient suspect d’infection dans les 72 premières 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 
l’Infirmier/ière 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 manière significative. Le score côté par 
l’interne, montrait une tendance à l’élévation également mais sans atteindre la significativité statistique. 

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