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ABREVIATIONS 
 
 

ACSOS : Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique 

AFAR : Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation 

AS : Aide-Soignant(e) 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

DSC : Débit Sanguin Cérébral 

FC : Fréquence Cardiaque 

IDE : Infirmier(e) Diplômé(e) d’État 

IOT : Intubation Oro-Trachéale 

IRB : Interface Recherche Bioéthique 

LATA : Limitation et Arrêt des Thérapeutiques Actives 

PaCO2 : Pression artérielle en CO2 

PAM : Pression Artérielle Moyenne 

PAS : Pression Artérielle Systolique 

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales 

SFAR : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation 

SPO2 : Saturation Pulsée en Oxygène 

TC : Traumatisme Crânien 



INTRODUCTION 
 
Les patients dit « cérébrolésés » sont victimes de lésions graves lors d’un traumatisme crânien 

(TC), ou d’un accident vasculaire cérébral (AVC). Ces lésions peuvent évoluer vers le décès, un 

état d’handicap consolidé ou parfois une guérison sans séquelle. Cette évolution dépendant 

bien sûr de la gravité initiale des lésions mais aussi du management médical de ces pathologies.  

L’incidence des TC  est de 262 pour 100 000 habitants (1).  On recense donc  environ 150 000 

cas par an en France parmi lesquels les formes modérées à sévères représentent 10 à 20% des 

situations (2). Les hémorragies cérébrales non traumatiques représentent 15% de l’ensemble 

des AVC et les hémorragies méningées 5% (3). Les 80% restant correspondant aux AVC 

ischémiques dont la prise en charge est très protocolisée à travers des filières et des unités de 

soins intensifs neuro-vasculaires permettant une prise en charge spécifique, rapide et 

spécialisée évitant le recours aux structures d’urgences.   

 

La prise en charge et donc le devenir des patients cérébrolésés s’est améliorée ces 20 dernières 

années par la prise en compte d’un élément physiopathologique majeur : la survenue de lésions 

secondaires.  

Au décours d’une atteinte grave, on décrit physiologiquement une phase précoce pendant 

laquelle le débit sanguin cérébral (DSC) est abaissé pendant 12 à 24 heures. Elle sera suivie 

d’une phase d’ « hyperhémie » où le DSC s’accroît au-delà des besoins en oxygène puis parfois 

d’une phase vasospastique (4). Durant ces séquences, le maintien de l’homéostasie est 

l’objectif primordial pour la prévention de la lésion neurologique secondaire. 

En effet, ces lésions dites secondaires sont liées à des facteurs systémiques (hypotension 

artérielle, hypoxie, hypocapnie), et à des facteurs cérébraux (hypertension intracrânienne, 

crises comitiales, etc.). Dans les deux cas, s’ils ne sont pas pris en compte, l’évolution va vers 

l’ischémie et donc la destruction cérébrale.  

 

Le contrôle des ACSOS est à considérer dès le premier contact médical mais la priorité reste 

l’évaluation du score de Glasgow et la réactivité pupillaire, qui sont des éléments pronostiques 

majeurs (5)(6). Ces deux éléments doivent amener si nécessaire à une Intubation Oro-Trachéale 

(IOT) précoce permettant le contrôle des voies aériennes et le contrôle de certains ACSOS pour 

diminuer la mortalité notamment pré-hospitalière (7).  



Ainsi l’IOT permet la surveillance et le contrôle du CO2 expiré (EtCO2) compris entre 30 et 35 

mmHg. Une chute de l’ETCO2 permet de détecter une chute du débit cardiaque favorisant ainsi 

l’ischémie cérébrale (8).  

La survenue d’une hypoxie doit être également étroitement surveillée. Elle est 

significativement associée à un moins bon pronostic neurologique à 6 mois, la durée des 

épisodes d’hypoxie étant elles-mêmes un facteur de mortalité (9).  

L’hypotension artérielle est aussi un facteur de mauvais pronostic  associé à une augmentation 

de la mortalité (10) d’autant plus si elle est concomitante d’épisodes d’hypoxie (75% de 

mortalité) (11).  

La température doit être contrôlée entre 35 et 37 °C.  

Pour finir, le contrôle de la glycémie entre 1,4 et 1,8 g/L est primordial car l'hyperglycémie est 

associée à un risque accru de mortalité et de morbidité, en particulier sur le devenir 

neurologique à moyen et long terme. L'hyperglycémie supérieure à 2 g/L a été identifiée 

comme facteur  indépendant de  surmortalité, de survenue d'infections et d'augmentation de 

durée de séjour (12).  

 

L’étude de Chesnut et al. (13) a souligné la nécessité du contrôle strict de ces ACSOS 

notamment sur le pronostic vital et fonctionnel. A partir de ce travail, ont donc été publiées des 

recommandations, notamment celles de la Brain Trauma Foundation dès 1995.  

A ce jour, leurs dernières recommandations ont été mises à jour en 2016 (14). En France, les 

premières recommandations sont publiées en 1999 par l’AFAR (15), mises à jour en 2016 par la 

SFAR (16).  

 

Cependant, on ne trouve que très peu de travaux évaluant la qualité de la prise en charge des 

ACSOS, qui est souvent de l’ordre des objectifs secondaires. On peut citer une étude menée par 

le CHU du Kremlin-Bicêtre dont le critère de jugement principal est le respect des 

recommandations sur la prise en charge du traumatisé crânien à la phase précoce et conclut 

que les traitements préhospitaliers permettent de corriger les hypoxémies, mais que 

l’hypotension artérielle n’est pas suffisamment traitée (17).  

Nous nous sommes donc posé la question de savoir si ces recommandations étaient bien 

suivies dans le service des urgences du CHU de Nîmes, en Salle d’Accueil des Urgences Vitales 

(SAUV).  



L’objectif principal de ce travail est d’évaluer la prise en charge des ACSOS selon les 

recommandations actuelles. Les objectifs secondaires porteront sur les paramètres 

individualisés des ACSOS, pour confirmer les paramètres traités de manière optimale et 

dégager les points à améliorer dans la prise en charge ainsi que le devenir de ces patients en 

sortie de SAUV. 

  



MATERIEL ET METHODES 
 

Il s’agit d’une étude : 

- Observationnelle 

- Rétrospective 

- Monocentrique 

- Pilote 

L’étude est menée au sein du service des urgences du CHU de Nîmes chez des patients pris en 

charge entre le 1er janvier 2018 et le 1er janvier 2020. 

1. Sélection et exclusion des personnes de l’étude 

1.1. Description de la population étudiée 

Les patients inclus présentaient un traumatisme crânien avec saignement intracrânien ou un 

AVC hémorragique, incluant les hémorragies méningées, dont la prise en charge a été effectuée 

en SAUV du CHU de Nîmes.  

1.2. Critères de sélection 

1.2.1. Critères d’inclusion 

Critères d’inclusion spécifique à l’étude : 

- Patient présentant un traumatisme crânien  

- Patient présentant un saignement intracrânien (incluant les AVC hémorragiques et les 

hémorragies méningées) 

- Patient pris en charge en SAUV 

Critères d’inclusion généraux : 

- Patient adulte (≥18 ans) 

- Patient hors LATA (Limitation des Thérapeutiques) 



Critères de non-inclusion 

-  Patient s’étant opposé à l’utilisation de ses données. 

2. Recueil des données et obligations légales  

Les patients ont été inclus sur une période de 2 ans, entre le 1er janvier 2018 et le 1er janvier 

2020. 

Les données des patients ont été recueillies sur les informations contenues dans le dossier 

médical informatique du logiciel Clinicom ainsi que les feuilles de prise en charge en salle de 

SAUV récupérées auprès des archives centrales du CHU de Nîmes. Le recueil de données a été 

fait sur le logiciel Redcap.  

Cette étude entre dans le cadre de la méthodologie de référence « MR-004 » publiée en date 

du 13 juillet 2018 à la CNIL et destinée à encadrer les traitements de données à caractère 

personnel à des fins d’étude, évaluation ou recherche n’impliquant pas la personne humaine. 

L’étude a été soumise et a reçu un avis favorable de l’IRB du CHU de Nîmes. 

2.1. Objectifs principal et secondaires  

2.1.1. Objectif principal  

L’objectif principal de cette étude est de déterminer si la prise en charge des ACSOS en SAUV 

est réalisée conformément aux recommandations en vigueur. 

2.1.2. Objectifs secondaires  

Les objectifs secondaires de cette étude sont de déterminer : 

• Quels paramètres n’ont pas été modifiés alors qu’ils étaient pathologiques ou non 

réévalués selon le rythme dicté par les recommandations  

• Quelles sont les caractéristiques des patients chez qui les recommandations n’ont pas 

pu être totalement suivies 

2.2. Données recueillies 

Les informations recueillies étaient les suivantes : 

• Données du patient : date de naissance, âge, sexe, présence ou non d’antécédents 

neurologiques, de traitements en cours, prise d’antiagrégants plaquettaires ou 

anticoagulants et la distinction traumatisme crânien ou AVC hémorragique. 



• Données à l’entrée en SAUV : score de Glasgow, taille et réactivité pupillaire, motricité 

des membres, fréquence cardiaque, pression artérielle moyenne, pression artérielle 

systolique, fréquence respiratoire, SpO2, PaCO2 ou EtCO2, température, paramètres de 

ventilation mécanique en cas d’IOT, glycémie capillaire 

• Données après la sortie de SAUV : temps passé en SAUV, orientation à la sortie de SAUV, 

score de Rankin à la sortie d’hospitalisation, mortalité. 

3. Outils statistiques  

Une différence est considérée comme statistiquement significative lorsque le degré de 

signification du test est inférieur ou égal à 0,05 (p<0,05). 

Analyse du critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal qualitatif est calculé en termes d’effectif et de pourcentage de 

patients pris en charge ou non selon les recommandations. 

Analyse des critères de jugement secondaires  

Les critères de jugement secondaires quantitatifs sont comparés entre les 2 groupes par un test 

de Student.  

Les critères de jugement secondaires qualitatifs sont comparés entre les 2 groupes par un test 

du Chi-2. 

  



RESULTATS 
 

Nous avons initialement pris en compte tous les dossiers de passage en SAUV pour 

traumatisme crânien avec saignement intracrânien ainsi que les AVC hémorragiques sur la 

période allant du 1er janvier 2018 au 1er janvier 2020.  

Le nombre de dossiers au total était de 298 auquel nous avons retiré les patients qui ne 

rentraient pas dans les critères d’inclusion tel que les mineurs et les patients pour qui il avait 

été décidé d’une limitation des thérapeutiques actives, soit 93 dossiers.  

Parmi les 205 dossiers restants, certains patients n’étaient pas pris en charge en SAUV mais ont 

transité par les urgences avant d’aller au bloc opératoire, une hospitalisation ou un transfert 

sur un autre hôpital (51 dossiers).  

Les données étant recueillies sur le support papier de prescription présent pour chaque patient 

pris en charge en SAUV, certains de ces supports n’étaient pas disponibles dans les dossiers des 

archives et ont donc été retirés de l’étude (51 patients). L’analyse a donc porté sur 103 patients 

au total. (Figure 1). 

 
 

Figure 1 : Flow chart des patients inclus dans l’étude 
 

Cérébrolésés pris en charge aux urgences (n=298)

Exclus (n=93)
• LATA (n=82)
• < 18 ans (n=11)

Non pris en compte (n=102)
• Transfert en service, bloc opératoire ou autre 
hopital sans passage en SAUV (n=35)

• Pas de passage par la SAUV (n=16)
• Dossier indisponible aux archives (n=51)

Patients analysés (n=103)



 
Les caractéristiques de ces 103 patients ont été relevées (Tableau 1) et montrent un âge moyen 

de 65.44 ans. Soixante-six patients (64%) sont des hommes.  

 

On note que 22 patients (21%) présentaient des antécédents neurologiques parmi lesquels on 

retrouvait des angiomes cérébraux, des hydrocéphalies, des migraines, des syndromes 

parkinsoniens ainsi que des antécédents d’AVC ischémiques ou hémorragiques. 45 patients 

(43%) étaient sous traitement antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant au long cours. 

Les motifs de passage en SAUV étaient 57% (N=59) de traumatismes crâniens et 42% (N=44) 

d’AVC hémorragiques. 

 

L’examen clinique d’entrée retrouvait un score de Glasgow moyen à 13.58, avec des pupilles 

intermédiaires dans 93% (N= 96) des cas, 4% (N= 4) en myosis et 3% (N=3) en mydriase. La 

motricité était symétrique dans 74% (N= 76) des cas, un déficit focalisé était présent dans 25% 

(N= 26) des cas et un patient qui ne présentait aucun mouvement. 

 

Les paramètres à l’entrée étaient une fréquence cardiaque moyenne à 85.35 battements par 

minute, une PAM moyenne de 107.5 mmHg, une PAS moyenne de 154.1 mmHg. La fréquence 

respiratoire moyenne était de 19.12 cycles par minute avec une SpO2 de 97.3% en moyenne et 

une PaCO2 moyenne à 37.21 mmHg. 

Dix patients (10%) ont été intubés avant ou pendant leur prise en charge en SAUV.  

La température corporelle moyenne était à 36.67°C, une glycémie capillaire moyenne à 1.48 

g/L. 

Les patients pris en charge ont passé en moyenne 7.4 heures en SAUV avec des orientations à 

la sortie réparties pour 22 patients (21.4%) en service de médecine conventionnelle, 20 

patients (19.4%) en Réanimation, 40 patients (38.8%) en Unité de Soins Continus et 21 patients 

(20.4%) en Unité de Soins Intensifs Neurologiques. 

Les patients sont sortis d’hospitalisation avec un score de Rankin moyen de 1.9 excepté dix-huit 

patients soit 18% sont décédés pendant leur prise en charge ou lors de l’hospitalisation qui a 

suivi.  

 

 
 
 



Caractéristiques Données 

Age (moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 65.44  (55, 81) 

Sexe (nombre, %) 
- Homme  
- Femme 

 
66  (64.1%) 
37  (35.9%) 

Présence d’antécédents neurologiques (nombre, %) 22  (21.4%) 

Prise d’antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants au long cours (nombre, %) 45  (43.7%) 
Motif de passage en SAUV (nombre, %) 

- Traumatisme crânien 
- AVC hémorragique 

 
59  (57.3%) 
44  (42.7%) 

Score de Glasgow à l’entrée en SAUV (moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 13.58 (13,15) 
Taille des pupilles (nombre, %) 

- Intermédiaires 
- Myosis 
- Mydriase 

 
94  (91.3%) 
4    (3.9%) 
3    (2.9%) 

Motricité des 4 membres (nombre, %) 
- Symétrique 
- Déficit focalisé 
- Aucune 

 
76  (73.8%) 
26  (25.2%) 
1    (1%) 

Fréquence cardiaque (moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 85.35 (70,95.5) 
Pression artérielle (moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 

- Moyenne 
- Systolique 

 
107.5 (95.5,120) 
154.1 (134,171) 

Fréquence respiratoire (moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 19.12   (16,21) 
Saturation pulsée en oxygène (moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 97.3   (95,99) 
Pression artérielle en CO2 (moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 37.21  (31.5,41) 

Intubation Orotrachéale (nombre, %) 10   (9.7%) 
Température (moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 36.67 

(36.2,37.05) 

Glycémie capillaire (moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 1.48 (1.19,1.68) 

Temps passé en SAUV en heures (moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 7.4  (2,11) 
Orientation à la sortie de SAUV (nombre, %) 

- Service de médecine conventionnelle 
- Unité de Réanimation 
- Unité de Soins Continus 
- Unité de Soins Intensifs Neurologiques 

 
22   (21.4%) 
20   (19.4%) 
40   (38.8%) 
21   (20.4%) 

Score de Rankin à la sortie d’hospitalisation (moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 1.9  (1,3) 
Décès (nombre, %) 18   (17.5%) 
 

 
Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus dans l’étude 

 



Le critère de jugement principal portait sur l’analyse de la prise en charge de ces patients lors 

de leur passage en SAUV (Figure 2) : 53 patients soit 52 %, ont été pris en charge selon les 

recommandations. A l’inverse, 48% des malades (N=50) n’ont donc pas été strictement pris en 

charge selon les recommandations.  

 
 

 
 

 
Figure 2 : Critère de jugement principal : Nombre de patients pris en charge selon les 

recommandations 
 
 
 

Chez les patients qui n’ont pas été pris en charge selon les recommandations, les paramètres 

non modifiés alors qu’ils étaient pathologiques ou mal réévalués ont été analysés (Figure 3).   

- La glycémie capillaire n’est pas réévaluée régulièrement ou corrigée lorsqu’elle est 

anormale pour 38% de ces patients.  

- La température corporelle est insuffisamment traitée pour 16% des patients du groupe. 

- La fréquence respiratoire pour 20% de ces patients. 

- Surtout la SpO2 n’est pas corrigée dans 40% des cas lorsqu’elle est pathologique. 

- L’hémodynamique représentée par la PAM et la PAS n’est pas traitée pour 

respectivement 16% et 32% des patients non pris en charge selon les recommandations. 

 

Pour 42% des patients, les paramètres ne sont pas réévalués selon le rythme dicté par les 

recommandations. 
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Figure 3 : Paramètres n’ayant pas été modifiés alors qu’ils étaient pathologiques chez les 

patients non pris en charge selon les recommandations. 
 
 
 

Nous avons analysé les caractéristiques des patients selon qu’ils aient été ou non pris en charge 

selon les recommandations (Tableau 2).  

 

Nous retrouvons une différence selon l’âge avec un âge moyen à 61.53 ans chez les patients 

correctement pris en charge versus un âge moyen de 69.58 ans chez les autres (p=0.04).  

 

Le score de Glasgow initial montre une différence entre les 2 groupes avec un score moyen de 

12.98 chez les patients bien pris en charge contre 14.22 chez les autres patients (p=0.01). 

 

Les paramètres initiaux suggèrent que la fréquence cardiaque est un des paramètres qui 

engendre une différence entre les deux groupes, la FC était plus élevée dans le groupe non pris 

en charge selon les recommandations avec 89.80 bpm de moyenne contre 81.15 bpm de 

moyenne dans l’autre groupe (p=0.029).  

 

2%

0%

16%

32%

20%

40%

2%

16%

38%

42%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

BAISSE DU GLASGOW

FRÉQUENCE CARDIAQUE

PRESSION ARTÉRIELLE MOYENNE

PRESSION ARTÉRIELLE SYSTOLIQUE

FRÉQUENCE RESPIRATOIRE

SPO2

PACO2

TEMPÉRATURE

GLYCÉMIE CAPILLAIRE

RÉÉVALUATION SELON LE RYTHME DES 
RECOMMANDATIONS



La SpO2 initiale montre une différence de prise en charge avec une SpO2 moyenne à 97.98% 

dans le groupe bien pris en charge versus 96.58% de SpO2 moyenne dans le groupe non pris en 

charge selon les recommandations (p=0.004). 

Une intubation avant ou pendant la prise en charge montre une différence significative car tous 

les patients intubés ont été correctement pris en charge selon les recommandations 

(p=0.0037).  

 

Autre facteur significatif, le temps passé en SAUV est plus long chez les patients chez qui les 

recommandations n’ont pas été appliquées avec une durée moyenne de 9.7 heures contre 5.2 

heures dans l’autre groupe (p=0.007). 

 

L’orientation des patients à la sortie de SAUV joue également un rôle avec des patients bien 

pris en charge lorsqu’ils vont en Réanimation plutôt qu’en service conventionnel (p=0.0025). 

 
 

Caractéristiques 
Patients pris en charge 

selon les 
recommandations 

Patients non pris en 
charge selon les 

recommandations 
p-value 

Age (moyenne, Q1, Q3) 61.53  (50,78) 69.58  (65.75,81.75) 0.04 
Sexe (nombre, %) 

- Homme  
- Femme 

 
30  (56.6%) 
23  (43.4%) 

 
36  (72%) 
14  (28%) 

0.15 

Présence d’antécédents 
neurologiques (nombre, %) 11  (20.8%) 11  (22%) 1 

Prise d’antiagrégants plaquettaires 
ou anticoagulants au long cours 
(nombre, %) 

17  (32.1%) 28  (56%) 0.3 

Motif de passage en SAUV 
(nombre, %) 

- Traumatisme crânien 
- AVC hémorragique 

 
 
30  (56.6%) 
23  (43.4%) 

 
 
29  (58%) 
21  (42%) 

1 

Score de Glasgow à l’entrée en SAUV 
(moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 12.98  (12,15) 14.22  (14,15) 0.01 

Taille des pupilles (nombre, %) 
- Intermédiaires 
- Myosis 
- Mydriase 

 
46  (86.8%) 
3     (5.7%) 
3     (5.7%) 

 
48  (96%) 
1    (2%) 
0    (0%) 

0.27 

Motricité des 4 membres 
(nombre, %) 

- Symétrique 
- Déficit focalisé 
- Aucune 

 
 
38  (71.7%) 
14  (26.4%) 
1    (1.9%) 

 
 
38  (76%) 
12  (24%) 
0    (0%) 

0.6 



Fréquence cardiaque (moyenne, 1er 
quartile, 3e quartile) 81.15  (70,89) 89.80  (75.25,100) 0.029 

Pression artérielle (moyenne, Q1,Q3) 
- Moyenne 
- Systolique 

 
106  (95,112) 
149.9  (127,163) 

 
109.1  (96.5,124.8) 
158.5  (142,178) 

 
0.44 
0.13 

Fréquence respiratoire (moyenne, 
1er quartile, 3e quartile) 18.69  (15,20) 19.58  (17,22) 0.29 

Saturation pulsée en oxygène 
(moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 97.98  (97,100) 96.58  (95,99) 0.004 

Pression artérielle en CO2 
(moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 37.09  (31.5,41) 37.38  (33.25,41.25) 0.94 

Intubation Orotrachéale (nombre, %) 10  (18.9%) 0  (0%) 0.0037 
Température (moyenne, Q1,Q3) 36.56  (36.05,37) 36.78  (36.3,37.2) 0.17 
Glycémie capillaire (moyenne, 1er 
quartile, 3e quartile) 1.42  (1.16,1.6) 1.55  (1.2,1.88) 0.2 

Temps passé en SAUV en heures 
(moyenne, 1er quartile, 3e quartile) 5.2  (1,7) 9.7  (3,12.7) 0.007 

Orientation à la sortie de SAUV 
(nombre, %) 

- Service de médecine 
conventionnelle 

- Unité de Réanimation 
- Unité de Soins Continus 
- Unité de Soins Intensifs 

Neurologiques 

 
 
 
6  (11.3%) 
17  (32.1%) 
20  (37.7%) 
10  (18.9%) 

 
 
 
16  (32%) 
3    (6%) 
20  (40%) 
11  (22%) 

0.0025 

Score de Rankin à la sortie 
d’hospitalisation (moyenne, 1er 
quartile, 3e quartile) 

2.1  (1,4) 1.7  (0.5,3) 0.25 

Décès (nombre, %) 8  (15.1%) 10  (20%) 0.7 
 

 
Tableau 2 : Analyses secondaires de la prise en charge selon les caractéristiques du patient 

  



DISCUSSION 
1. Population étudiée 

Nous avons analysé 103 dossiers sur les deux dernières années, dont 64% étaient des hommes 

avec un âge moyen de 65 ans et une prise d’antiagrégants ou anticoagulants dans 43% des cas.  

Ces chiffres sont représentatifs de la population habituellement prise en charge pour ce type de 

pathologie, en effet, ce sont les données qu’on retrouve dans les études épidémiologiques 

françaises (18). 

Le score de Glasgow moyen aux alentours de 13 peut apparaître élevé et le taux d’intubation 

de 10% faible pour une population ayant des lésions cérébrales sévères., Cela s’explique par 

l’organisation même de notre système de santé qui permet une prise en charge médicalisée 

pré-hospitalière spécialisée par les SMUR, notamment IOT, avec une orientation directe vers les 

services de réanimation pour les cas les plus graves. 

 

 

2. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal montre qu’un peu plus de la moitié des patients sont pris en 

charge en appliquant strictement les recommandations, ce qui veut dire que la moitié des 

patients ne le sont pas.  

On peut être étonné par cette proportion importante de prise en charge non conforme mais 

cette évaluation est à pondérer au fait que le moindre paramètre non corrigé ou une 

réévaluation régulière qui ne suit pas strictement le rythme des recommandations a été classé 

dans la catégorie « non conforme ». Pour rappel, la surveillance des paramètres préconisée est 

de toutes les 30 min jusqu’à un score de Glasgow égal à 15, à partir du Glasgow 15, toutes les 

30 minutes pendant 2 heures puis toutes les heures pendant 4 heures puis toutes les 2 heures. 

Ce rythme de surveillance et de retransciption reste difficile à obtenir dans notre SAUV du fait 

d’un personnel moins important en nombre qu’une réanimation mais aussi probablement plus 

polyvalent, moins formé et moins focalisé sur ces ACSOS. 

 

Aucune étude ayant pris ce critère de jugement n’est retrouvée dans la littérature, en 

revanche, de nombreuses études ont travaillé sur les critères qui n’étaient pas correctement 

pris en charge tel que l’étude de Rouxel  (17) portant sur le préhospitalier en Ile de France ou 



les études portant sur un seul paramètre des ACSOS qui ont permis de définir les valeurs cibles 

de prise en charge. 

 

 

3. Paramètres n’ayant pas été modifiés alors qu’ils étaient pathologiques 

- Saturation pulsée en oxygène 

Lorsqu’on regarde les paramètres non corrigés alors qu’ils étaient pathologiques ou non 

réévalués assez régulièrement, on note que la SpO2 n’est pas suffisamment traitée. Or, la 

littérature montre que l’hypoxémie est présente chez 20% des traumatisés crâniens (19), ce qui 

correspond à nos données (20 patients sur 103 cérébrolésés au total). Les études montrent 

surtout que l’hypoxémie est un facteur de morbidité important avec un moins bon pronostic 

neurologique à 6 mois (9), la durée de cette hypoxémie est elle-même un facteur de mortalité 

selon Jones et al (20).  

 

- Glycémie capillaire 

Un autre paramètre insuffisamment pris en charge est la glycémie capillaire dont la 

réévaluation n’est pas assez rapprochée dans la plupart des cas, en effet, c’est une donnée qui 

n’est pas directement disponible sur le monitorage scopé des patients et qui nécessite un 

prélèvement sur un capillaire sanguin, donc la mobilisation spécifique d’un personnel 

paramédical. Cette surveillance est malgré tout indispensable car de nombreuses études 

observationnelles montrent que l'hyperglycémie est associée à un risque accru de mortalité et 

de morbidité, en particulier sur le devenir neurologique à moyen et long terme (21)(22). 

 

- Contrôle tensionnel 

Le contrôle tensionnel est aussi à remarquer. Si la PAM est majoritairement bien prise en 

charge, le maintien d’une PAS > 110mmHg n’est pas réalisé chez 32% des patients non pris en 

charge selon les recommandations. Cependant, les études récentes montrent que la mortalité 

est dépendante de la pression artérielle systolique à l'admission, avec une augmentation de la 

mortalité si elle est inférieure à 110 mmHg (23).  

 

- Réévaluation selon le rythme des recommandations 

Pour 42% des patients dont la prise en charge n’a pas été faite selon les recommandations, 

c’est la réévaluation régulière des ACSOS qui n’a pas été optimale. Cet aspect des 



recommandations est probablement le plus difficile à réaliser en SAUV. En effet, il est 

recommandé de réévaluer les paramètres à un rythme régulier, rapproché, mobilisant ainsi un 

personnel paramédical toutes les 30 minutes initialement et jusqu’au score de Glasgow à 15 

puis toutes les heures. Cette mobilisation de personnel est compliquée à mettre en place en 

SAUV du CHU de Nîmes dans laquelle il y a 8 places potentielles gérées par un médecin, un 

interne, un(e) IDE et un(e) AS. 

 
 

4. Facteurs prédictifs de prise en charge selon les recommandations 

Différents facteurs semblent être prédictifs d’une prise en charge selon les recommandations. 

Des facteurs intrinsèques au patient, sur lesquels nous n’avons pas d’action tels que l’âge, un 

score de Glasgow initial plus altéré, une fréquence cardiaque et une SpO2 non pathologiques à 

l’entrée. 

 

D’autres facteurs dépendant de la prise en charge semblent eux jouer un rôle tels que le fait 

d’être intubé, un temps de passage en SAUV plus court et une orientation vers des unités de 

Réanimation plutôt que vers des services de médecine conventionnelle. 

 

Tous ces facteurs semblent nous mener vers une prise en charge plus stricte pour les patients 

jeunes, ayant des paramètres de SpO2 et de FC normaux à l’admission, avec une altération de 

l’état de conscience, pouvant entrainer une intubation et donc une orientation vers une unité 

de Réanimation. 

Le temps passé en SAUV est également très important car une durée plus courte permet de 

focaliser l’attention sur le patient les premières heures de prise en charge puis lorsque ce 

temps s’allonge, d’autres patients viennent s’ajouter à la SAUV pour la même quantité de 

personnel et la surveillance est donc moins stricte que peuvent le préconiser les 

recommandations afin de prendre en charge ces autres patients. 

 

De manière générale, les patients graves candidats naturels à une prise en charge réanimatoire 

sont mieux pris en charge et de manière plus rapide. La prise en charge est moins bonne pour 

les autres patients, en zone grise, éligible à une unité de soins continus et pour lesquels nous 

devons élaborer des actions correctrices.  

 
 



5. Limites de l’étude 

Cette étude présente certaines limites, dont la première est constituée par sa conception. C’est 

une étude monocentrique, menée sur le CHU de Nîmes uniquement, sur un nombre total de 

patient analysés de 103 patients, malgré les 298 dossiers pris en charge en SAUV sur les deux 

dernières années. Parmi ces patients, on note 82 dossiers exclus devant la présence d’une 

LATA. Près d’un quart des cérébrolésés arrivant en SAUV présente donc un tableau initial d’une 

gravité extrême en dehors de toute ressource thérapeutique. On comprend l’enjeu de bien 

prendre en charge les patients chez qui une guérison est envisagée, avec le moins de morbidité 

possible induite par les ACSOS. 

 

La limite principale porte sur le critère de jugement principal qui définit les patients qui ont été 

ou non pris en charge en suivant strictement les recommandations et notamment le rythme de 

réévaluation des paramètres. En ce sens, un écart dans le délai de réévaluation vaut au patient 

d’être basculé dans la catégorie des patients « mal pris en charge » même si tous les 

paramètres des ACSOS sont dans les normes, ou corrigés correctement lorsqu’ils sont 

pathologiques. On peut donc s’interroger sur ce rythme de réévaluation qui parait difficile à 

assumer dans une SAUV qui peut accueillir jusqu’à 8 patients en même temps avec un 

personnel composé d’un médecin, un interne en médecine, un(e) IDE et un(e) AS, soit le 

personnel pour 2 à 3 patients dans les services de Réanimation du même CHU. Un autre critère 

intéressant à prendre en compte aurait pu être le nombre de patients présents en SAUV au 

cours de la prise en charge du cérébrolésé mais ce type d’information n’a pas pu être recueilli. 

 

Une autre limite à cette étude peut être attribuée à l’étude de la morbidité chez ces patients 

cérébrolésés, représentée par le score de Rankin à la sortie d’hospitalisation. On ne note pas de 

différence significative entre les deux groupes, mais ces patients n’ont pas été suivis par la 

suite, nous aurions pu prévoir un rappel à distance de l’épisode afin d’en évaluer l’évolution de 

l’état neurologique. Cependant, on observe que malgré un écart dans l’application des 

recommandations, on ne retrouve pas de différence significative sur la morbidité et la mortalité 

à la sortie d’hospitalisation. 

 
 
 
 
 
 



6. Améliorations à envisager pour les urgences du CHU de Nîmes 

Les pistes d’améliorations pour la prise en charge des cérébrolésés en SAUV sont d’être plus 

strictes sur des paramètres reconnus pour être directement liés à la mortalité et la morbidité 

induites comme l’hypoxémie qui n’est pas suffisamment traitée, ainsi que l’hypotension 

artérielle, notamment systolique, qu’il faut contrôler le plus précocement possible. 

La glycémie capillaire doit également être surveillée plus étroitement chez ces patients. 

Une fiche standardisée de surveillance pourrait être une solution pour un meilleur contrôle de 

ces paramètres. 

 

A la suite de cette étude, il peut apparaitre intéressant de développer un protocole paramédical 

de surveillance des ACSOS avec des données à recueillir au rythme dicté par les 

recommandations et de mener une étude comparative entre le mode de surveillance 

« classique » et le mode de surveillance suivant un protocole paramédical afin de définir l’utilité 

ou non de protocoliser la prise en charge des ACSOS dans les services d’urgences. 

 

Une autre piste d’amélioration vise à mieux surveiller les patients âgés ou ayant un score de 

Glasgow proche de 15 à l’arrivée et ceux qui seront orientés vers des services de médecine 

conventionnelle car le monitorage des ACSOS doit est strict sur l’ensemble des 24 premières 

heures.  

Le temps passé en SAUV doit également être une piste de travail en améliorant les possibilités 

d’hospitalisation et la rapidité des transferts en service adapté. 

La création d’une unité de Soins Continus de 20 lits à partir de Novembre sera une solution 

pour accueillir ces patients non réanimatoires mais nécessitant une surveillance plus étroite 

qu’en service conventionnel.  

 

  



CONCLUSION 
 
 
Dans cette étude, 52% des patients cérébrolésés ont été pris en charge en appliquant 

strictement les recommandations actuelles. Les patients du groupe « non pris en charge selon 

les recommandations » le sont notamment à cause d’un rythme de réévaluations des ACSOS 

qui ne suit pas totalement celui préconisé par les recommandations. Un autre facteur de prise 

en charge non conforme concerne les patients qui ne relèvent pas de la Réanimation, dont 

l’admission est plus longue faute de place et qui vont donc passer plus de temps en SAUV, 

générant ainsi des écarts de prise en charge. 

 

Nos résultats montrent que l’hypoxémie et l’hypotension artérielle sont insuffisamment traités 

chez ces patients alors que ces paramètres ont une incidence directe bien établie sur la 

morbidité et la mortalité. La glycémie capillaire doit également être étroitement surveillée chez 

ce type de patients. 

 

Cependant, on note que l’étude ne montre pas de différence sur la morbidité ou la mortalité 

entre les deux groupes. Ce résultat est malgré tout limité par de nombreux biais, tels que le 

faible nombre de patients, l’absence de suivi à distance et la sélection de patients relevant 

majoritairement de Soins Continus. 

 

On peut conclure que l’amélioration de la prise en charge des ACSOS en SAUV au CHU de Nîmes 

passe par une meilleure correction des hypoxies, des hypotensions artérielles et une 

surveillance plus stricte de la glycémie capillaire. Elle devrait également s’améliorer avec 

l’agrandissement des Soins Continus, permettant ainsi l’orientation de ces patients plus 

rapidement vers les structures adaptées. On peut envisager l’élaboration d’une fiche de 

surveillance spécifique des ACSOS pour la SAUV avec la mise en place d’une étude afin d’en 

évaluer l’efficacité.  
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RESUME 
 

Introduction : De nombreuses études montrent le rôle des ACSOS sur la morbidité et mortalité 

des patients cérébrolésés, ayant mené à l’élaboration de recommandations précises sur leur 

prise en charge. Cependant, peu d’études évaluent le respect de ces recommandations dans les 

services d’urgences.  

Objectif : Évaluer la prise en charge des ACSOS en SAUV du CHU de Nîmes selon les 

recommandations actuelles publiées par la SFAR. 

Matériels et méthodes : Étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, menée au CHU 

de Nîmes, incluant tous les cérébrolésés pris en charge en SAUV, hors LATA, du 1er janvier 2018 

au 1er janvier 2020. 

Résultats : 103 patients ont été inclus. 52% des patients ont été pris en charge selon les 

recommandations. Chez les patients pris en charge de manière non conforme, on retrouve un 

non-respect du rythme de surveillance pour 42% des patients, la glycémie capillaire n’est pas 

étroitement surveillée dans 38% des cas. L’hypoxémie est insuffisamment corrigée pour 40% 

des patients et l’hypotension artérielle systolique (32% des cas) et moyenne (16% des cas) ne 

sont pas suffisamment traitées. Les différences entre les deux groupes sont marquées par le 

score de Glasgow initial, une FC et SpO2 initiales normales, une intubation au cours de la prise 

en charge, le temps passé en SAUV et l’orientation à la sortie de SAUV. 

Conclusion : La prise en charge des ACSOS en SAUV doit être améliorée, notamment sur la 

surveillance de la glycémie capillaire et la correction des hypoxémies et hypotensions 

artérielles. Les différences de prise en charge concernent notamment les patients relevant de 

Soins Continus dont la capacité d’accueil devrait augmenter au CHU de Nîmes et permettre à 

ces patients une orientation plus rapide vers la structure adaptée. L’élaboration d’une fiche de 

surveillance spécifique des ACSOS en SAUV pourrait améliorer leur prise en charge. 

Mots clefs : cérébrolésés, ACSOS 


