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RÉSUMÉ/ABSTRACT
L’intelligence artificielle (IA) s’impose 
progressivement dans nos systèmes 
de santé et soulève des enjeux majeurs 
pour la pratique infirmière. Si cette 
technologie promet des gains d’efficacité 
et de meilleurs processus cliniques, elle 
soulève des enjeux importants quant 
à la responsabilité, la transparence et 
le maintien du raisonnement clinique. 
Cet article met en lumière les bénéfices 
potentiels de l’IA tout en soulignant les 
risques associés à sa mise en œuvre. 
Le maintien d’une posture réflexive, 
critique et éthique apparaît essentiel 
afin d’assurer une intégration judicieuse 
de l’IA dans nos urgences.

Artificial intelligence (AI) is increasingly 
being integrated into our healthcare 
systems and raising major challenges 
for nursing practice. Although this 
technology promises to improve efficiency 
and clinical processes, it also raises 
significant concerns about accountability, 
transparency, and the preservation of 
clinical reasoning. This article highlights 
the potential benefits of AI, while also 
emphasising the risks associated with 
its implementation. Taking a reflective, 
critical, and ethical approach is essential 
to ensure the appropriate integration of 
AI in emergency care settings.
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au cœur du soin
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INTRODUCTION
L’intelligence artificielle (IA) occupe une place grandissante dans 
les discussions sur l’avenir des soins de santé. Si elle promet de 
transformer la pratique clinique, encore faut-il s’interroger sur 
la place qu’elle pourrait ou devrait occuper dans nos services 
d’urgence. S’appuyant sur une réflexion critique, cet article explore 
les possibilités et les limites de l’IA dans trois domaines clés à 
l’urgence : le triage, la documentation infirmière et la mise en 
œuvre des soins. Des pistes de réflexion et des mises en garde 
sont proposées afin de préserver ce qui demeure essentiel : le 
raisonnement clinique.

Le triage intelligent, entre efficacité et responsabilité
Le triage constitue la première étape de l’expérience patient à 
l’urgence et constitue souvent la porte d’entrée dans le système 
de santé. Cette étape repose sur la capacité professionnelle  
à interpréter des données parfois incomplètes, à percevoir des 
signaux subtils et à prioriser les soins selon l’état de la personne 
soignée (1). Le triage s’appuie donc sur un raisonnement clinique 
avancé afin de prioriser la prise en charge des personnes soignées 
en fonction du caractère urgent de leur état de santé. Or, ce 
processus demeure hautement variable en raison de facteurs tels 
que la formation, les politiques hospitalières locales et l’expérience 
clinique de la personne infirmière chargée du triage (2).

Dans cette perspective, plusieurs solutions basées sur l’IA ont 
été testées pour soutenir la pratique infirmière et standardiser 
le triage. Par exemple, une étude publiée en 2024 a démontré 
que GPT-4 peut atteindre une précision comparable à celle 
d’une équipe de triage expérimentée (3). D’autres résultats sont 
prometteurs ; certains algorithmes permettent d’améliorer la 
fluidité du triage en orientant efficacement les personnes soignées 
vers les parcours diagnostiques ou thérapeutiques appropriés 
(2,4). En outre, des études évaluant l’intégration de l’IA au triage 
démontrent une meilleure capacité que le personnel soignant 
pour la précision dans l’identification des personnes soignées 
relevant d’un niveau de priorité modéré à élevé (5,6).

Or, cette efficacité algorithmique soulève des questions quant à 
la transparence et à la responsabilité clinique. Comment évaluer 
la fiabilité d’une recommandation si le processus de raisonnement 
de l’IA est opaque, c’est-à-dire qu’on obtient un résultat, mais 
sans que les données et les étapes ayant conduit à la suggestion 
clinique ne soient explicitement disponibles pour la personne 
infirmière ? Et surtout, que faire lorsque le jugement clinique de 
la personne infirmière diverge de la suggestion technologique ? 
Le risque est double : soit de se fier aveuglément à la machine, 
soit de la rejeter par méfiance. Comme le soulignent Friedman 
et collaborateurs (7), l’enjeu réside donc dans une cohabitation 
intelligente entre l’humain et l’algorithme, où la technologie 
soutient le raisonnement clinique plutôt que de le remplacer. 

Nous avançons ici l’idée que le dialogue entre l’IA et le personnel 
infirmier pourrait renforcer la sécurité des personnes soignées 
grâce à deux formes d’analyse complémentaires qui s’enrichissent : 
le raisonnement clinique humain et ce que l’on désigne, par souci 
de clarté, comme un raisonnement computationnel. Il importe 
d’ailleurs de préciser que cette dernière expression ne renvoie pas 
à un raisonnement cognitif, mais à des processus algorithmiques 
produisant des estimations. En ce sens, la proposition de l’IA 
doit être comprise comme un calcul statistique de probabilité 
et non comme un véritable jugement clinique. C’est précisément 

cette distinction qui rend possible le dialogue entre l’humain et 
la technologie. Ce dialogue repose sur une articulation réfléchie 
des savoirs et des jugements cliniques, où l’IA soutient l’analyse 
sans se substituer au jugement professionnel. Il demeure toutefois 
conditionnel au maintien d’une posture réflexive et critique de la 
personne infirmière, capable à la fois de comprendre, d’expliquer 
et, au besoin, de contester la proposition algorithmique. L’objectif 
n’est donc pas de déléguer la responsabilité, mais de potentialiser 
l’intelligence afin d’améliorer les processus décisionnels en 
contexte de triage à l’urgence.

L’automatisation des notes infirmières : gain de temps ou 
perte de sens ?
Le temps consacré à la rédaction des notes infirmières est un défi 
majeur du travail infirmier à l’urgence (8). Dans un environnement où 
la vigilance et la rapidité priment, la consignation des observations 
et interventions cliniques accapare un temps précieux, parfois au 
détriment de la pratique clinique directe auprès des personnes 
soignées. L’IA promet ici d’alléger le fardeau pour le personnel 
infirmier en utilisant la reconnaissance vocale intégrée au dossier 
patient pour la génération automatique de notes à partir de 
conversations cliniques et la synthèse de l’évolution de la personne 
soignée. Certaines études montrent d’ailleurs que de tels outils 
peuvent accroître l’efficacité et la précision de la documentation 
infirmière (9,10). L’avantage semble évident : moins de temps à 
rédiger, et plus de temps à soigner.

Or, la rédaction d’une note n’est pas qu’une simple formalité 
administrative. C’est un acte de raisonnement, d’analyse, de 
réflexion, reflétant ainsi la démarche clinique de la personne 
infirmière (11). Écrire permet de structurer sa pensée, rendre visibles 
ses observations et justifier ses priorités. Plus spécifiquement, la 
note infirmière permet d’organiser les données, de synthétiser 
les informations pertinentes, de formuler des hypothèses et 
de planifier les interventions cliniques prioritaires. Ce moment 
d’écriture soutient d’ailleurs la compréhension globale de la 
situation clinique et éveille la vigilance pour la suite du quart de 
travail. La note infirmière représente ainsi un maillon essentiel du 
raisonnement clinique. Lorsque la machine rédige à notre place, 
une part de cette mise en sens clinique risque de s’éroder. Est-ce 
que l’on prive alors la personne infirmière d’un moment privilégié 
de réflexion sur l’état de santé de la personne soignée ? 

Ainsi, si l’IA peut alléger la charge de rédaction lorsqu’elle est bien 
intégrée aux flux de travail (12), elle ne doit pas remplacer l’exercice 
intellectuel et clinique sous-jacent. Le véritable enjeu n’est pas 
de substituer l’écriture, mais plutôt de préserver notre capacité 
à penser, interpréter et comprendre la complexité et l’unicité des 
situations cliniques. L’intégration de l’IA dans cette sphère de la 
pratique infirmière exige une vigilance professionnelle afin de 
garantir que l’automatisation demeure au service du raisonnement 
et du jugement clinique, et non l’inverse. 

L’IA au chevet : les défis du raisonnement partagé
Dans les milieux de soins critiques, l’IA s’intègre progressivement 
aux moniteurs cardiaques, aux respirateurs et aux pompes 
volumétriques. Certains algorithmes peuvent analyser en 
continu les paramètres physiologiques pour prédire une 
détérioration, alerter l’équipe de soins et suggérer un ajustement 
thérapeutique. Par ailleurs, en contexte d’arrêt cardiorespiratoire 
(ACR), l’IA peut analyser les vecteurs de défibrillation, proposer 
un repositionnement des électrodes ou recommander un 
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changement de stratégie selon la réponse électrique observée. 
Ces outils, déjà testés dans plusieurs centres hospitaliers, visent 
à renforcer la réactivité et la sécurité des soins (13–15). Face à 
cette nouvelle réalité, quelle est la place de l’IA dans l’équipe 
de soins et comment maintenir la capacité critique des équipes 
face à une technologie capable de suggérer, voire d’anticiper, 
l’action humaine ?

L’IA ne s’intègre pas dans l’équipe interdisciplinaire comme un 
joueur à part entière. Ses recommandations ne résultent pas d’un 
dialogue, mais d’un calcul. Contrairement aux échanges entre 
collègues, la machine ne débat pas, n’explique pas et ne négocie 
pas. L’équipe doit alors interpréter, valider ou rejeter la proposition 
algorithmique. Cette dynamique transforme la collaboration 
interdisciplinaire. Il ne s’agit plus seulement de partager une 
décision, mais de composer avec une entité qui influence la 
réflexion clinique sans véritablement participer aux échanges. 
Les recommandations issues de l’IA reposent sur une logique où 
chaque problème a une solution optimale prédéterminée. Or, les 
situations cliniques sont singulières, évolutives et contextuelles, 
et le soin se déploie dans la nuance, l’incertitude, l’interprétation 
et l’adaptation. Dans cette perspective, l’IA constitue un nouvel 
élément qui vient bousculer les interactions au sein de la pratique 
clinique, ce qui rend nécessaire le développement de nouveaux 
modèles de collaboration humain-machine afin de s’assurer que 
ces outils s’intègrent à la pratique sans s’y substituer (7).

La présence de l’IA à l’urgence peut donc devenir source de 
tensions. Lorsqu’un système suggère une conduite à suivre ou 
contredit le jugement clinique d’un professionnel, il peut susciter 
des divergences au sein de l’équipe. Certains y verront un outil 
fiable et objectif, tandis que d’autres y verront une intrusion 
dans la prise de décision. Le débat n’est plus axé uniquement 
sur les soins à prodiguer, mais sur la légitimité de la source à 

laquelle se fier. Ces désaccords peuvent fragiliser la cohésion 
d’équipe, particulièrement en situation d’urgence où chaque 
seconde compte. Bien que des divergences existent déjà entre 
professionnels et puissent même être bénéfiques à la prise de 
décision clinique, celles qui opposent l’humain et l’IA soulèvent 
des tensions particulières. En fait, l’équipe de soins n’est plus 
seulement appelée à trancher entre différentes options de soins, 
mais à évaluer la fiabilité comparative du jugement clinique humain 
et de la recommandation algorithmique.

Poussons la réflexion un peu plus loin : jusqu’où peut-on réellement 
configurer les systèmes d’IA pour qu’ils reflètent la spécificité 
et la sensibilité du raisonnement clinique ? En entraînant les 
algorithmes à reconnaître certaines présentations cliniques, on 
risque inévitablement de privilégier ce qui est mesurable, fréquent 
ou statistiquement saillant, au détriment de signes plus subtils 
de détérioration clinique, souvent perçus grâce à l’expérience 
ou à l’intuition professionnelle. À cet effet, en ajustant les seuils 
de détection et en optimisant la performance algorithmique, un 
risque paradoxal peut émerger, soit celui de renforcer la précision 
de l’outil tout en affaiblissant progressivement la vigilance, le 
raisonnement et le jugement clinique des équipes de soins.

Bref, l’enjeu n’est pas de savoir si l’IA doit prendre part aux soins, 
mais comment elle peut le faire sans altérer ou influencer le 
raisonnement clinique professionnel. L’IA doit être envisagée 
non pas comme une autorité, mais comme une partenaire 
informationnelle dont les recommandations doivent être intégrées, 
discutées et validées (10). Ultimement, la capacité à improviser, 
à interpréter l’inattendu et à faire preuve de jugement est ce qui 
fait la valeur indéniable du personnel infirmier à l’urgence.
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Vers une intelligence bonifiée
L’intégration de l’IA ne doit pas être perçue 
comme une menace, mais comme une 
occasion de repenser collectivement la 
place du raisonnement et du jugement 
clinique dans un système en transformation. 
Au Québec comme ailleurs, le personnel 
infirmier de demain ne sera pas remplacé 
par une machine, mais par des collègues 
capables de mutualiser leur intelligence 
avec celle de l’IA, tout en demeurant 
garant du sens et de la sécurité des soins. 
Cela suppose une formation adaptée, non 
seulement technique, mais aussi éthique 
et critique. Comprendre les principes 
de base des algorithmes, leurs limites, 
leurs biais et leurs impacts devient un 
impératif professionnel. La participation 
des personnes infirmières aux comités 
de gouvernance numérique et aux 
projets d’implantation technologique est 
essentielle pour garantir que l’IA serve le 
soin, et non l’inverse (16,17).

Enfin, il importe de maintenir au cœur 
de la pratique la dimension relationnelle, 
culturelle et profondément humaine du 
soin. Si certaines études suggèrent que l’IA 
peut être perçue comme empathique lors 
de certaines interactions, cette empathie 
demeure simulée et dépourvue d’ancrage 
relationnel. En contexte clinique, l’empathie 
se manifeste à travers le regard, le silence, 
la présence, la loyauté envers la personne 
soignée et la capacité d’advocacy, autant 
de dimensions que l’IA ne peut incarner. 
C’est précisément là que réside la véritable 
valeur ajoutée du rôle infirmier dans un 
monde technologique. 

Plutôt que de remplacer les professionnels 
de santé, l’IA peut renforcer leur expertise 
en soutenant des décisions plus éclairées et 
cohérentes, où la précision technologique 
s’allie au raisonnement et à l’empathie 
humaine. À l’aube de cette transformation, 
il est crucial de se rappeler ce qui fait la 
force des soins d’urgence : penser vite, agir 
juste et soigner avec discernement. L’IA 
peut améliorer cette mission, à condition 
que l’intelligence humaine demeure au 
cœur du soin.  
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