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Résumé Le constat qu’une part importante de U’activité de réanimation est consacrée a la
prise en charge de patients ne nécessitant qu’une surveillance attentive et la nécessité d’une
rationalisation du fonctionnement de ces unités conduit a la mise en place d’unités intermé-
diaires entre les unités de soins standards et les unités de réanimation. Si le concept et la preuve
d’une efficacité de ces structures remonte a une vingtaine d’années outre-atlantique, leurs
ouvertures en France est récente, dans le cadre des derniers schémas régionaux d’organisation
sanitaire. L’organisation structurelle, la mission de soins, les grandes caractéristiques des
patients admis et le niveau de surveillance médicale de ces unités sont définis dans un décret
ministériel publié en 2002. Les moyens en personnels paramédicaux, en revanche, n’ont pas
été a ce jour précisés et seules les publications et les recommandations anglo-saxonnes et des
sociétés savantes francaises peuvent nous guider dans ’appréciation des besoins requis par de
telles unités qui nécessitent |’élaboration de charte de fonctionnement rigoureuses précisant
les caractéristiques des patients admis, leur modalités de prise en charge et de transfert au
décours du séjour. La réflexion actuelle de la Société de réanimation de langue francaise et de
la Société francaise d’anesthésie réanimation doit permettre de mieux préciser quels patients
peuvent bénéficier des USC et quel financement est envisageable pour les séjours dans le cadre
de la TAA.

© 2008 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réserves.

Summary A significant number of ICU patients, ICU care only related to close monitoring and
the high cost of ICU beds led to the creation of intermediate care beds. The concept and cost-
effectiveness of such units has been suggested twenty years ago in the US. In France, recent
law and regional health organisation (schéma régionaux d’organisation sanitaire) made the
obligation for the hospital to create intermediate care units. Their organization principles have
been defined by a law published in 2002. However, the patient/nurse ratio has not been specified
in this law and only English published guidelines and French critical care medicine societies
suggestions may help to evaluate the clinical characteristics of the patients, the process of
care and the transfer modalities of these patients. The French critical care societies (SRLF
and SFAR) are working in a project in the aim to better target which patients should benefit
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of intermediate care unit and which resources could be integrated with the French ‘‘TAA”’

process.

© 2008 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits

réserveés.

Introduction

L’hétérogénéité des structures de soins intensifs au sein des
établissements de santé publics ou privés, [’amélioration de
la connaissance des diagnostics, des facteurs pronostiques
et de U’évolution des patients admis en unité de réanima-
tion, I’évolution de la réflexion éthique sur la limitation des
thérapeutiques agressives, la restructuration des moyens
sanitaires sur le territoire et les nouvelles modalités de
financement des établissements de santé ont conduit, ces
dernieres années, a une réflexion sur la rationalisation de
Uutilisation des lits de réanimation.

Cette réflexion, s’est fixée comme objectifs une redéfini-
tion du nombre de lits de réanimation «lourde » nécessaire
par secteur géographique et la création d’unités de sur-
veillance continue, inspirée de modéle anglo-saxons des
intermediate care area (ICA).

Le concept d’unité de soins intermédiaire ou de
surveillance continue

La constatation, en Amérique du Nord, dans les années 1980,
d’une fréquence élevée d’occupation des lits de réanima-
tion par des patients ne justifiant que d’une surveillance
attentive, a conduit plusieurs hopitaux a mettre en place
des unités de soins intermédiaires dans le but de libérer
des lits de réanimation «lourde » et d’améliorer la prise en
charge de patients considérés potentiellement instables et
jusque-la admis en unités de soins standards.

Henning RJ et al., en 1987, dans une étude portant
sur 706 unités de réanimation médicale et/ou chirurgicale,
montrent que cette population de patients «a faible risque »
représente 22 % des journées d’hospitalisation [1]. Zimmer-
man JE et al. en 1995 trouvent dans un collectif de 14440
admissions en réanimation, 35 % de patients ne justifiant que
d’une surveillance monitorée [2].

En France dix années plus tard, un travail multicentrique
portant sur 20 unités de réanimation d’hopitaux universi-
taires et non universitaires retrouvent des chiffres voisins.
Les patients ne justifiant d’aucune thérapeutique de réani-
mation représentent 43 % des admissions et 30% des 9300
journées totalisées. Cette population apparait plus impor-
tante dans les hopitaux non universitaires (45,6% versus
39,1%) [3].

A partir de ces constatations et du fait que les
unités de soins intensifs spécialisées (cardiologique, gastro-
entérologique, pneumologique ou chirurgicale cardiothora-
cique ou neurologique) n’ont pas vocation d’accueillir des
patients ne rentrant pas dans le champ de leur activité spé-
cialisée, il semblait logique de proposer la création d’unités
plus appropriées pour la prise en charge de ces patients.

L’objectif initialement recherché par l’ouverture des USC
était d’améliorer la qualité de U'orientation des patients

dés leur admission et d’augmenter ’accessibilité aux lits
de réanimation permettant de limiter le colit des séjours
des patients de faible gravité tout en garantissant une prise
en charge de bonne qualité. Il semblait aussi intéressant de
pouvoir proposer a des patients non défaillants, un envi-
ronnement de soins moins agressif et plus permissif pour
I’entourage familial [4].

La mise en place des premieres USC a pu étre évaluée a
la fin des années 1980. La plupart des études sont rétros-
pectives et non controlées. Franklin CM et al. apportent
la premiére preuve de U’efficacité d’une USC en montrant
avant et aprés son ouverture une diminution des admis-
sions en réanimation de patients de faible gravité au profit
d’admissions d’urgence de patients «lourds». Par ailleurs,
il met en évidence une diminution des arréts cardiaques
survenant en unités de soins standard et une diminution
significative de leur mortalité. L’explication donnée en est
’amélioration du suivi en USC des patients potentiellement
défaillants et la plus grande disponibilité des lits de réani-
mation permettant une prise en charge précoce des arréts
cardiaques [5].

Byrick RJ et al., mettent en évidence lors de la ferme-
ture d’une ICA une augmentation significative du nombre
de patients admis en réanimation a partir des unités stan-
dard au dépend des admissions provenant du service des
urgences ainsi que du nombre de patients a faible risque
de recours aux soins de réanimation (Apache Il1<15). Par
ailleurs, cette fermeture d’unité induit une diminution de la
«flexibilité » de "orientation des patients a partir du service
des urgences et une prolongation des séjours de réanimation
pour les patients les plus séveres [6].

Plus récemment, Junker C. et al., dans une étude épi-
démiologique, comparent les caractéristiques cliniques et
le devenir de 8971 patients admis dans 37 ICA et de 5116
patients identifiés «a faible risque » admis dans 59 unités de
réanimation. Il met en évidence un age moyen plus élevé,
une moindre sévérité et un motif médical d’admission plus
fréquent chez les patients en ICA. La durée de séjour en ICA
et la mortalité hospitaliere des patients admis dans cette
unité est plus élevée. Les explications de ces résultats sont
’age des patients plus élevé en ICA, un taux d’admission
en ICA plus faible pour des pathologies de faible sévérité
(intoxication médicamenteuse) et, en revanche, un taux
plus élevé d’admission de patients porteurs de pathologies
chroniques séveéres (insuffisance cardiaque ou respiratoire).
Enfin, les données sur les limitations thérapeutiques en ICA
ne sont pas précisées dans cette étude [7].

L'impact d’une ICA sur le colit hospitalier a finalement
été assez peu étudié.

Deux études focalisées sur la possibilité d’identifier a
priori les patients «a faible risque» pouvant étre admis
en ICA, évitant ainsi "occupation d’un lit de réanimation
semblent montrer une diminution des colits hospitaliers en
rationalisant le fonctionnement des unités de réanimation
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[8,9]. Une étude récente hollandaise montre au contraire
que la création d’une USC s’est accompagnée d’une aug-
mentation des colts hospitaliers [10] qui peut s’expliquer
soit par une augmentation de la gravité des patients admis
en réanimation et donc une augmentation du colt de trai-
tement de ces patients; ou par un taux d’admission de
patients en USC non optimal contrastant avec un ratio infir-
miéres/malades particulierement élevé (1/2).

Cependant, des inconvénients potentiels en rapport avec
la création de telles unités ont été évoqués [11]: la moins
bonne flexibilité au sein des unités de réanimation qui elles,
permettent plus facilement de gérer |’aggravation d’un
patient ou son amélioration par la méme équipe médico-
infirmiére en place; le fait que ces unités générent des
transferts, et donc une charge de travail «inutile » dans des
unités proches ; une réduction des colts qui peut étre discu-
tée [12]. En effet, d’une part, ’équipement de telles unités
est important puisqu’il doit comporter un monitoring non
invasif, un équipement du lit d’USC proche de celui d’un
lit de réanimation. D’autre part, la réduction des colits lors
de la prise en charge des patients ne se concoit que si elle
s’accompagne d’une réduction du nombre de personnel. Le
ratio suggéré par Zimmerman et al. [9] de 1 pour trois a
quatre patients peut n’étre que peu différent de celui de
certaines unités de réanimation. En France, le ratio suggéré
de 1 pour quatre patients correspondrait a une réduction de
40% de Ueffectif infirmier par rapport au ratio de 1 pour
2,5 patients imposé par le décret concernant les services de
réanimation.

Malgré ces quelques réserves, plusieurs arguments
plaident en faveur de la création de ces USC permet-
tant, d’une part, de limiter les admissions en réanimation
aux patients présentant un risque vital et, d’autre part,
de «sécuriser» la prise en charge de patients nécessi-
tant une surveillance attentive non réalisable en service
de soin standard. Ces USC permettent de diminuer la
durée de séjour en réanimation, le taux de réadmission
des patients en réanimation [13], les taux de mortalité
dans les structures avec peu de lits de réanimation [5]
et enfin le colt d’hospitalisation en réduisant la durée
de séjour en réanimation sans préjudice pour les patients
[2,8].

Comme cela est souligné dans les recommandations de
I’American College of Critical Care Medecine [’organisation
de telles unités doit étre basé sur un cahier des charges
rigoureux, précisant les critéres et les caractéristiques
des patients admis, leurs critéres de sortie, les res-
sources humaines et matérielles qui doivent étre disponibles
dans de telles unités et leurs liens existants avec les
services de réanimation qui peuvent étre amenés a
prendre en charge les patients qui s’aggravent durant leur
séjour [4].

Cadre législatif et réglementaire
Généralités

La nécessité pour les établissements de santé de dis-
poser d’unités de surveillance continue est stipulée par
les décrets n°2002-465 et 2002-466 du 5 avril 2002
relatif a la réanimation, aux soins intensifs et a la sur-

veillance continue définissent les régles d’implantation et
les conditions techniques de fonctionnement minimales
auxquelles doivent se conformer les établissements de
santé pour U’exercice de ces activités. Contrairement a la
réanimation, les USC ne sont pas soumise a autorisation
[14,15]

Ce décret précise que la surveillance continue doit étre
pratiquée dans les établissements de santé comprenant
une ou exceptionnellement plusieurs unités, si la taille
de ’établissement le justifie, organisées pour prendre en
charge des malades qui nécessitent, en raison de la gra-
vité de leur état, ou du traitement qui leur est appliqué,
une observation clinique ou biologique répétée et métho-
dique (article D.712-125). Ce décret indique également
que 'unité de surveillance continue peut fonctionner dans
un établissement de santé public ou privé ne disposant
ni d’unité de réanimation, ni d’unité de soins intensifs
s’il a conclu une convention précisant les conditions de
transfert des patients avec des établissements disposant
d’une unité de réanimation ou de soins intensifs, fonc-
tionnant ainsi en réseau (article D.712-126). Le service de
réanimation devra disposer d’un nombre de lits de soins
continus suffisant, d’une part, pour assurer la prise en
charge optimale des patients relevant de son aire géogra-
phique en tant qu’établissement de proximité et, d’autre
part, de ceux nécessaires pour confirmer la stabilité du
patient avant de le retransférer. Pour les unités de réani-
mation, la possibilité de retour précoce vers U'USC de
’établissement adresseur devrait permettre de réduire le
besoin en lits.

Larrété du 27 avril 2004 mentionne la réanimation,
les unités de soins intensifs et la surveillance continue
dans les schémas régionaux d’organisation sanitaire en
application de larticle L.6121-1 du Code de la santé
publique.

Définition des activités

La circulaire DHOS/SDO/n°2003/413 du 27 aolt 2003 pré-
cise le type de malades devant étre admis en USC: les
unités de surveillance continue prennent en charge les
patients dont U’état et le traitement font craindre la sur-
venue d’une ou plusieurs défaillances vitales nécessitant
d’étre monitorés ou dont |’état, au sortir d’une ou plusieurs
défaillances vitales, est trop sévére ou instable pour per-
mettre un retour dans une unité d’hospitalisation classique.
Elles constituent un niveau intermédiaire entre, d’une part,
les unités de réanimation et, d’autre part, les unités de
soins classiques. Les unités de surveillance continue ne
peuvent en aucun cas prendre en charge de facon pro-
longée des patients traités par assistance ventilatoire. La
présence d’un médecin sur le site sera néanmoins rendue
nécessaire deés lors que certaines techniques d’assistance
seraient mises en ceuvre de facon ponctuelle et non prolon-
gée [16].

La circulaire indique également le nombre de lits de
ces USC. Ainsi, ce nombre minimum doit étre de quatre.
Dans les établissements hospitaliers disposant de réani-
mation, le nombre de lits d’USC doit étre au moins
égal a la moitié de la capacité en lits de réanima-
tion.
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Organisation des USC

Quelle structure choisir?

Les travaux anglo-saxons et la situation actuelle constatée
en France montre que trois modéles d’USC peuvent se conce-
voir [17].

L’USC «isolée »

L’USC «isolée», unité a part entiére dont la vocation est
’admission de patients ne justifiant d’aucune thérapeutique
de suppléance d’organes, mais nécessitant une surveillance
attentive. Ce modeéle trouve son intérét dans des établis-
sements ne disposant pas de lits de réanimation, mais
dont U'activité médicale comporte la prise en charge de
patients admis en urgence, et dont ’activité chirurgicale
est importante, notamment dans le champ de chirurgies «a
risques » (vasculaire, digestif lourd, ORL carcinologique. . .).
L’avantage de cette solution est le moindre colit de fonc-
tionnement par rapport a une unité de réanimation mais
Uisolement de I’USC nécessite alors ’établissement d’une
convention pour le transfert des patients les plus graves vers
un autre établissement disposant d’une unité de réanima-
tion.

L’USC « paralléle »

L’USC «paralléle», unité adjacente a une unité de réani-
mation est la solution préconisée dans les établissements
disposant d’un service de réanimation. Ses avantages sont
de permettre une mutualisation des moyens humains médi-
caux et paramédicaux, une bonne flexibilité dans la gestion
de U’évolution des patients et enfin un colit par patient moins
élevé que dans une unité de réanimation.

L’USC «intégrée »

L'USC «intégrée», modele dans lequel les lits d’USC ne
sont pas identifiés «a priori» amenant donc une unité de
réanimation a prendre en charge les patients « lourds » ainsi
que les patients ne justifiant que d’une surveillance atten-
tive. Cette solution permet d’obtenir une prise en charge
toujours optimale quelle que soit ’évolution des patients
mais nécessite un investissement matériel important et une
gestion des personnels paramédicaux trés rigoureuse afin
de pouvoir maintenir toujours le niveau de soins requis
en fonction de ’état clinique des malades. Ce modeéle est
encore aujourd’hui le plus fréquemment rencontré dans
les établissements francais et expose a une sous dota-
tion en moyens humains médicaux et paramédicaux qui
peut étre préjudiciable aux patients admis dans de telles
unités.

Aujourd’hui, la logique de mutualisation des moyens
implique le regroupement des lits de surveillance conti-
nue dans une unité individualisée avec des équipes dédiées.
L’existence de lits non regroupés dédiés a cette activité
n’est pas recommandée (circulaire DHOS/SDO n°2003-413
du 27 aolit 2003). En effet, plusieurs études ont montré la
supériorité qualitative des services « fermés» avec équipes
dédiées en termes de morbidité et de mortalité [18,19].
Cependant, ces résultats proviennent de U’expérience de
services de réanimation, dans lesquels étaient admis un
certain nombre de patients relevant en théorie d’USC. Cer-

tains ont pu proposer des unités «flexibles », en répartissant
au jour le jour, au sein d’une unité unique, le nombre
de lits «lourds » et ceux de surveillance continue en fonc-
tion des besoins. Ces expériences montrent des résultats
économiques intéressants, mais surtout une diminution des
transferts internes intrahospitaliers de patients [20]. Une
telle organisation a ’avantage théorique de la flexibilité,
mais pose néanmoins de nombreux probléemes: calcul de
I’effectif paramédical, ergonomie des chambres pour les
malades les moins lourds.

Interaction avec les autres unités

Dans les centres ayant une ou plusieurs unités de réani-
mation, ’USC est localisée de facon idéale a proximité de
l’unité de réanimation sous la responsabilité des médecins
réanimateurs.

Dans les centres sans unité de réanimation, la localisa-
tion des USC a proximité des unités d’urgence permet la
mutualisation au moins du personnel médical, notamment
pendant les périodes de garde.

Enfin, il semble important que les critéres et modalités
d’admission des patients en USC figurent sur sa charte de
fonctionnement et soient connus de I’ensemble des services
de soins de ’établissement.

Quels malades admettre en USC?

La justification des USC est sa possibilité de sécuriser
la prise en charge des malades potentiellement a risque
de défaillance vitale. Les études épidémiologiques sur les
caractéristiques des patients admis en USC montrent que
les admissions dans ces unités sont dépendantes des moyens
disponibles dans chaque établissement et avant tout des élé-
ments cliniques et diagnostiques des patients [7,9,21,22].

Néanmoins, quelques travaux se sont focalisés sur les
indicateurs qui permettraient d’identifier les patients jus-
tifiant d’une USC dés les premiéres heures de leur arrivée a
’hopital, facilitant ainsi leur orientation.

Plusieurs études montrent la bonne valeur prédictive,
notamment négative, des scores APACHE IlI, APACHE IlIl,
SAPS Il et MPM pour identifier les patients a faible risque
(<10%) de mortalité, mais aussi de recours a des trai-
tements de suppléance [2,23,24]. Néanmoins, les travaux
évaluant la capacité de ces indicateurs a prédire [’absence
d’aggravation des patients ont tous été réalisés en unité
de réanimation, élément qui peut influencer positivement
’évolution des patients compte tenu du niveau de sur-
veillance de ces unités.

Aux Etats-Unis, la Society of Critical Care Medicine a pro-
posé des recommandations pour l’admission des patients en
ICA a partir d’une liste de 31 situations cliniques ou diag-
nostics classifiés en huit groupes. Des recommandations ont
également été formulées pour les patients qui ne justifie pas
d’une admission en ICA [4].

En France, le fonctionnement des USC est maintenant
dépendant de la tarification de cette activité dans le sys-
téme TAA. Les niveaux de forfaitisation ne sont pas encore
bien définis et il semble que l’on s’oriente vers deux niveaux
de tarification. Le groupe de travail commun SRLF SFAR a
proposé les éléments suivants.
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Pour tous les patients, les unités de SC n’admettent pas
d’entrée directe a partir du domicile. Les patients sont
admis en USC en aval : des services de soins actifs (lits MCO),
des blocs opératoires et salles de réveil, des urgences, de
U’unité de réanimation. Cette derniere éventualité concerne
les malades disposant d’un projet de soins et dont la charge
en soins est excessive pour les transférer d’emblée en ser-
vices de soins conventionnels,

Par définition, les traitements et méthodes de sup-
pléance des défaillances vitales ne peuvent étre réalisées
en USC. Les actes marqueurs spécifiques a la réanimation
ne peuvent étre relevés en USC, en dehors des situations
suivantes:

o ventilation mécanique en urgence en attente de transfert
en réanimation;

¢ ventilation non invasive des patients appareillés a domi-
cile et ne présentant pas une décompensation respiratoire
aigué avec encéphalopathie.

Les patients de niveau 1 d’USC pourraient correspondre
a des malades stables, sans dysfonction viscérale, mais a
risque évolutif potentiel de défaillance aigué ou nécessi-
tant une prise en charge thérapeutique sans suppléance des
fonctions vitales mais «a risque» de par la nature de la
pathologie ou le terrain. Ainsi, les critéres pour ces malades
pourraient étre les suivants:

e la nécessité d’un monitorage continu d’au moins fré-
quence cardiaque, pression artérielle non invasive ou Spoz ,
et surveillance clinique des paramétres vitaux au moins
six fois par jour;

e et/ou la mise en place de traitement a risque par sa
nature ou le terrain du patient (exemples: transfusions,
remplissage, réhydratation complexe ou perfusions pour
troubles métaboliques).

Les patients relevant d’USC de niveau 2 sont plus séveres
ou géneérent une charge en soins plus lourde que les patients
d’USC1.

Les critéres des patients pour USC2 pourraient étre :

e tous les patients transférés apres un séjour de réanima-
tion dans le méme établissement ;

o tous les patients dans les suites immédiates d’une inter-
vention chirurgicale lourde;

o les patients médicaux ou chirurgicaux moins lourds corres-
pondant a une liste de diagnostics en cours d’élaboration
et dont ’IGS2 sans les points de I’age est supérieur a 6;

e a défaut, les patients médicaux ou chirurgicaux présen-
tant un IGS2 sans les points de |’age supérieur ou égal a
15.

A ce jour, ces critéres n’ont pas été validés par les
tutelles.

Quel personnel pour le fonctionnement des USC?

La présence médicale 24h/24h et 7j/7j est clairement sti-
pulée dans le décret. Dans les établissements hospitaliers
ayant une structure de réanimation, le médecin en charge

de I’USC est le plus souvent un réanimateur. Dans les struc-
tures sans réanimation, le médecin en charge de I’USC peut
étre soit un urgentiste, soit un anesthésiste réanimateur en
fonction de ’organisation locale.

Il n’existe, en revanche, pas de normes pour le ratio entre
le nombre de patients et le personnel paramédical. Dans
la littérature essentiellement anglo-saxonne les ratios vont
d’une infirmiéres pour quatre malades [9,25] a 1 pour 2 [10].
Les sociétés savantes dans une recommandation commune
SRLF et Sfar ont suggéré un ratio d’un infirmier pour quatre
patients et d’une aide soignante pour six patients [26].

Quels critéres d’évaluation pour les USC?

La réglementation impose aux unités de réanimation de
relever un certain nombre d’indicateurs. Ces indicateurs
comportent des indicateurs de structure, des indicateurs
d’activité et des indicateurs montrant que U’activité réalisée
correspond bien a la vocation de Uunité.

Les indicateurs de structure doivent préciser le nombre
de lits d’USC, le personnel médical et paramédical affecté
a cette unité, Uarticulation avec le service de réanimation
correspondant et le cas échéant ’existence d’une conven-
tion signée avec cette unité.

Les indicateurs d’activité correspondent a la description
de 'activité de Uunité. Ils sont résumés au Tableau 1.

Tableau 1
uscC.

Proposition d’indicateurs d’activité pour une

Nombre de séjours
Nombre de journées réalisées
Taux d’occupation
Durées moyennes de séjour (moyenne et médiane)
Type admission (nb de patients)
Médicale
Postopératoire (urgent/programmé)
Traumatologique
Modes d’entrée (en nb de patients par an)
Urgences
Réanimation
Bloc opératoire
Autre service
Mode de sortie (en nb de patients par an)
Réanimation
Domicile
Autre service
Autre hopital
Déces
Age moyen
Sex-ratio
Nombre de limitations et arréts thérapeutiques

Actes de la TAA si des traitements de défaillances sont
instaurées
Ventilatoire (VNI)
Circulatoire (catécholamines, remplissage ou
transfusion massive)
Rénale (hémodialyse séquentielle)
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Les indicateurs d’évaluation de la gravité et de la
charge en soins

La majorité des scores de gravité ont été validée chez
des patients de réanimation et ne sont pas adaptés a des
unités distinctes de la réanimation. Toutefois, |’utilisation
du SAPS 1l ou du MPM Il semble possible pour évaluer
la gravité des patients d’USC [24,27], mais des travaux
complémentaires sont nécessaires pour en confirmer la
bonne calibration et le pouvoir discriminant suffisant.
L’utilisation d’un indice de charge en soins tel le TISS de
Cullen modifié par Knaus, configuré pour distinguer les sup-
pléances du monitorage intensif, pourrait également étre un
outil pertinent [9,28,29], mais une actualisation de ce score
serait nécessaire.

Pourraient également étre relevés

e Le nombre de patients ventilés (0 a 12heures; 12 a
24 heures ; plus de 24 heures).

e Le nombre de patients ventilés en VNI.

e Le nombre de patients en VNI de plus de 24 heures.

e Le nombre de patients traités par catécholamines
(dobutamine supérieure a 5 p.g/kg/min ou noradrénaline
supérieure a 0,15 pg/kg/min ou adrénaline supérieure a
0,15 ug/kg/min).

Conclusion

La nécessité d’optimiser [’utilisation des unités de réanima-
tion justifie 'ouverture d’unité de surveillance continue,
dans lesquelles le niveau de soins est intermédiaire entre
celui des unités de soin standard et les soins lourds de réani-
mation. Ces USC ont pour vocation la prise en charge de
patients, justifiant d’une surveillance attentive et de soins
constants, venant des urgences, et des unités de soins de
I’établissement y compris des unités de réanimation.

Ces unités idéalement situées a proximité des services de
réanimation doivent disposer de moyens matériels et d’un
personnel suffisant précisé par le décret d’avril 2002 et les
recommandations de sociétés savantes. L’évaluation du ser-
vice rendu par ces unités doit porter sur leur activité mais
aussi sur celle des unités de réanimation compte tenu de
leur forte interaction.
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