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La collaboration entre urgentiste et réanimateur est centrale
dans la prise en charge aux urgences des patients les plus
sévères. Dès le niveau de gravité établi par l’équipe des
urgences à l’accueil ou en préhospitalier, c’est souvent dans
la salle d’accueil des urgences vitales (SAUV) qu’aura lieu
la prise en charge pluridisciplinaire initiale se terminant par
l’admission en réanimation. Nous aborderons successive-
ment les aspects réglementaires, organisationnels et médi-
caux qui influencent les rôles respectifs de chacun des
acteurs dans la prise en charge des patients.

Quel rôle pour la SAUV ?

Le décret du 22 mai 2006 [1] précise que chaque service
d’accueil d’urgence (SAU) dispose notamment « d’au moins
une SAUV comportant les moyens nécessaires à la réanima-
tion immédiate ». La conférence d’experts de la Société fran-
çaise de médecine d’urgence de 2003 sur les recommanda-
tions sur la mise en place des SAUV [2] précise « qu’elle est
un lieu d’accueil, dans le SAU, des patients ayant une
détresse vitale existante ou potentielle ». Néanmoins, « la
SAUV ne correspond ni à un lit de réanimation ni à un lieu
d’hospitalisation, et doit être libérée dès que possible ». La
SAUVest donc un lieu de prise en charge initiale soumis aux
mêmes impératifs que le reste du service d’urgences, à savoir
la nécessité de pouvoir accueillir à tout moment un patient,
ce qui implique une libération rapide de ses lits. Pour les
patients concernés, l’admission en réanimation doit être dis-
cutée rapidement et le transfert envisagé dès que possible
pour poursuivre une prise en charge optimale du patient.
Plusieurs paramètres vont moduler la place de la SAUV dans

un établissement pour la prise en charge des patients criti-
ques ainsi que le temps passé à la SAUV par ces patients : le
manque de lits de réanimation disponibles ; la formation
hétérogène à la prise en charge des premières heures des
détresses vitales dans les équipes d’urgentistes ; les organi-
sations locales et territoriales, très variables. Dans une étude
canadienne monocentrique récente [3], la durée médiane de
séjour aux urgences de patients qui seront hospitalisés en
réanimation était de 4,9h (extrêmes 1,4-28,2 h). Les deux
tiers des intubations trachéales, la moitié des drainages tho-
raciques et 15 % des poses de cathéters centraux ou artériels
de ces patients étaient réalisés aux urgences. En France, la
prise en charge des premières heures s’effectue fréquemment
au SAU. Néanmoins, des études plaident en faveur d’une
admission la plus rapide possible en réanimation en mon-
trant un impact pronostique du délai d’admission en réani-
mation à partir des services ou des urgences. Sur une cohorte
multicentrique d’environ 50 000 patients issus de services
d’urgences américains [4], une admission retardée (plus de
6h après l’arrivée au SAU) était associée à une mortalité à
l’hôpital significativement augmentée (17,4 vs 12,9 %), y
compris après ajustement sur les catégories diagnostiques.
Une autre étude monocentrique brésilienne portant sur
400 patients [5] a suggéré elle aussi une relation entre le
délai d’admission en réanimation et la mortalité. Néanmoins,
il est à noter que dans cette étude, les patients étaient admis
en réanimation selon leur ordre chronologique de présenta-
tion au réanimateur. D’autres études ont des résultats plus
nuancés. Ainsi, une étude monocentrique anglaise [6]
incluant 1600 patients a montré que les 150 patients admis
en réanimation plus de 3h après la prise de décision (en
médiane 6h après) n’avaient pas un pronostic diffèrent des
patients admis sans délai. Dans cette étude, 120 des
150 patients admis avec délai étaient transférés en salle de
surveillance post-interventionnelle (SSPI) dans l’intervalle.
Ce type de résultat met en évidence la nécessité d’organisa-
tions locales devant permettre la prise en charge des premiè-
res heures (4 à 6h) dans des locaux permettant des conditions
de prise en charge proches de la réanimation, soit en SAUV
avec présence du réanimateur, soit en SSPI [2]. Le choix
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entre ces deux structures doit être organisé et conditionné par
la disponibilité et le niveau d’expérience des personnels
paramédicaux et médicaux (SSPI ouverte H24 ou non,
médecin dédié à la SAUV ou non, IDE dédiés à la SAUV
ou à la SSPI…). Dans les hôpitaux où la SAUV est géogra-
phiquement distinguée, suffisamment équipée, avec du per-
sonnel paramédical dédié et un médecin dédié ou facilement
détachable, ce lieu doit être privilégié pour la prise en charge
initiale des urgences vitales en l’absence de lit de réanima-
tion disponible. En effet, c’est la mission première de la
SAUV, alors qu’en SSPI, la présence d’anesthésistes-
réanimateurs et d’IDE/IADE n’est pas garantie en raison de
l’activité opératoire et post-interventionnelle.

Quand appeler le réanimateur ?

Bien qu’évident en cas d’arrêt cardiaque ou de nécessité
d’intubation trachéale immédiate, l’appel du réanimateur
doit être aussi large et précoce que possible. Dans une étude
portant sur 450 patients admis pour pneumonie communau-
taire aux urgences [7] et qui montrait un effet bénéfique
d’une admission directe en réanimation sur la mortalité, il
est à noter que seuls 33 % des patients admis directement
en réanimation avaient des critères d’admission directe évi-
dents (ventilation mécanique, vasopresseurs), soulignant
l’importance d’une politique de consultation large et quasi
systématique du service de réanimation pour les pathologies
à risque important d’aggravation. L’appel du réanimateur
doit être précoce. En effet, c’est pendant les six premières
heures de la prise en charge, dont une partie se fait aux
urgences, que les scores de sévérité des patients qui vont
survivre à leur séjour en réanimation s’améliorent [8]. C’est
sur cette base que les campagnes comme la Surviving Sepsis
Campaign ont été développées. Dans ce contexte, la consul-
tation précoce du service de réanimation s’intègre dans le
cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire dans laquelle
l’urgentiste et le réanimateur ont un rôle complémentaire.
Sur le terrain, l’urgentiste prend connaissance du patient,
détecte les signes de gravité dès l’accueil, initie la démarche
diagnostique et thérapeutique, celle-ci étant accompagnée,
complétée et discutée par la suite par le réanimateur et d’au-
tres spécialistes au besoin. Les deux services établissent des
protocoles visant notamment à définir des critères de consul-
tation du service de réanimation, que les deux équipes s’en-
gageront à respecter. Par exemple, il sera important de défi-
nir si l’appel de la réanimation est systématique et précoce
devant tout signe clinique et/ou biologique de sepsis sévère,
ou si le critère d’appel sera, par exemple, la « non-
efficacité » d’un remplissage de 30 ml/kg en une à deux
heures, sans oublier que l’amélioration précoce ne signifie
pas pour autant qu’un transfert en réanimation ne soit pas
utile. Le risque existe par ailleurs que l’appel du réanimateur

constitue dès les urgences un transfert de responsabilités,
non convenu, entre les deux équipes, source d’inaction, puis-
qu’on se situe dès lors dans une situation d’attente de place
de réanimation. En effet, sauf si cela est clairement défini
au niveau local, le patient reste sous la responsabilité de
l’urgentiste tant qu’il est en SAUV. Au-delà du besoin de
la compétence du réanimateur, l’urgentiste n’a pas toujours
le temps pour une prise en charge optimale assez chrono-
phage d’un patient nécessitant des moyens de suppléance,
notamment en situation de saturation des urgences. Ainsi,
des études suggèrent que le degré d’occupation des urgences
est corrélé au risque de retard de prise en charge, voire à la
mortalité [9]. Enfin, comme toutes les spécialités de l’hôpi-
tal, la réanimation doit participer à la formation continue des
personnels des urgences.

La mise en place de mesures de limitation ou arrêt des
thérapeutiques (LAT) se fait très souvent à partir des urgen-
ces. Même si, dans certains cas assez simples, l’intervention
du réanimateur dans ces décisions n’est pas indispensable dès
lors qu’une décision collégiale peut être prise par plusieurs
membres de l’équipe des urgences, l’avis du réanimateur sera
souvent requis. Cet avis portera principalement sur la perti-
nence d’une admission en réanimation et sur le niveau de
soins à effectuer. Cette décision est souvent difficile et néces-
site, sans dérogation, une discussion sur place, après analyse
complète du dossier. D’après une étude française, 35 %
des décisions de LAT prises par les réanimateurs le sont en
dehors de la réanimation, notamment aux urgences [10]. Il est
à craindre que nombre de ces décisions soient prises par télé-
phone, ce qui devrait être évité en intrahospitalier, notamment
aux urgences. En effet, dans une enquête française multicen-
trique menée dans 174 SAU, portant sur 2512 patients décé-
dés au SAU, il apparaît que 79 % d’entre eux décédaient
après des mesures de LAT [11]. Néanmoins, même si la déci-
sion était prise dans 80 % des cas par deux médecins, et dans
25 % des cas pour des patients sous ventilation artificielle, le
rôle exact du réanimateur n’était pas précisé. Une autre étude
a montré que 86 % des réanimateurs admettent des patients
en réanimation sans être convaincus de l’utilité de ce trans-
fert, en raison d’un doute médical ou de la difficulté à prendre
des mesure de LAT en urgence [12], d’où la notion de réani-
mation d’attente, qui doit faire l’objet d’une discussion pluri-
disciplinaire dès les urgences, ainsi qu’avec le patient ou
ses proches.

Quel rôle dans la prise en charge des urgences
intrahospitalières ?

Urgentistes et réanimateurs sont fréquemment appelés dans
les services. La notion anglosaxonne de rapid response team
se réfère à l’intervention d’une équipe, médicalisée ou non,
dans un service, pour l’évaluation d’un patient dont l’état
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s’aggrave. De nombreuses études ont suggéré l’intérêt de ces
équipes [13]. Les recommandations européennes les consi-
dèrent ainsi comme un élément fondamental de la réanima-
tion intrahospitalière et la grande majorité des établissements
ont mis en place un dispositif interne de réponse à la détresse
vitale. Néanmoins, leur définition et critères d’appel peuvent
varier, allant de toute situation de gravité potentielle à l’arrêt
cardiaque exclusivement. Récemment, Jung et al. [14] ont
montré que la mise en place d’une rapid response team de
réanimation avec des critères d’appel bien définis et assez
larges, permettait une réduction significative de la mortalité.
Dans l’hôpital de taille moyenne étudié, l’équipe se déplaçait
en moyenne une fois par jour, et était contactée par un
interne dans la moitié des cas. La place respective des équi-
pes d’urgence et de réanimation dans ces dispositifs dépend
des ressources humaines, de leurs compétences respectives
et des organisations locales. Une réponse graduée impliquant
les urgences et la réanimation doit probablement être discu-
tée dans chaque établissement qui dispose des deux à la fois.

Conclusions

Le réanimateur fait partie des professionnels auxquels le ser-
vice d’urgence fait fréquemment appel. Il s’y impose comme
un acteur important car les motifs d’interaction avec l’urgen-
tiste sont multiples : prise en charge médicale en SAUV, aide
technique, décision d’admission en réanimation ou de LAT,
formation. Le référentiel métier-compétences pour la spécia-
lité de médecine d’urgence précise que « lorsque l’état du
patient le nécessite, l’urgentiste doit s’efforcer de confier,
dès que possible, son patient à un spécialiste de la réanima-
tion » [15]. L’urgentiste doit donc informer rapidement le réa-
nimateur de la présence aux urgences d’un patient nécessitant
son avis ou son intervention rapide, et le réanimateur s’effor-
cer de répondre au mieux à cette demande. Néanmoins, sauf si
cela est clairement défini au niveau local, le patient reste sous
la responsabilité de l’urgentiste tant qu’il est aux urgences.

La création du DES de médecine d’urgence, bien qu’al-
longeant la durée de formation des futurs urgentistes, n’aug-
mente pas la durée de leur passage en réanimation [16]. La
création de la spécialité de Médecine intensive-Réanimation
doit par ailleurs inciter les réanimateurs à se rapprocher
encore des urgentistes pour optimiser la prise en charge pré-
coce des patients les plus sévères aux urgences, mais aussi
dans les services conventionnels.

Liens d’intérêts : L’auteur déclare ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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