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RESUME 

Contexte : En Unité de Surveillance Sontinue (USC), la qualité de la collaboration entre 

les soignants au cours des discussions éthiques et la perception des thérapeutiques 

comme inappropriées constituent des facteurs de risque majeurs de burn-out et de départs. 

L’objectif de ce travail était d’évaluer au sein des USC les relations entre l’organisation des 

USC et les caractéristiques des patients hospitalisés en USC avec le burn-out et les 

intentions de départ des soignants. 

Méthode : Il s’agissait d’un travail observationnel multicentrique rétrospectif mené dans 

les USC de sept centres hospitaliers (CH) des Hauts de France de décembre 2017 à avril 

2018. D’une part les caractéristiques des patients admis en USC étaient récupérées. 

D’autre part, un questionnaire anonyme doté de 28 items évaluant notamment les signes 

de burn-out, la collaboration médecin/infirmier et les envies de quitter le service ont été 

distribués au personnel des USC. 

Résultats : Les caractéristiques de 269 patients et 197 questionnaires ont été 

analysées. La présence d’une réanimation attenante à l’USC était associée aux volontés 

de départs des soignants avec un RR à 2.65 IC95% [1,23-5,71]. Les admissions en USC 

pour des étiologies neurologiques ou métaboliques étaient significativement associées au 

burn-out et aux intentions de départ des soignants. Par ailleurs, la gravité des patients 

admis en USC, évaluée par l’intermédiaire du score IGSII, était significativement associée 

aux intentions de quitter le service des soignants avec un RR de 1,14 IC95% [1,01-1,29]. 

Bien que non significatif, il semblait se dégager une tendance vers une association de la 

mortalité en USC avec les intentions de départ (RR=1,05 IC95% [1,00-1,10], p=0.06). 

Conclusion : Les caractéristiques des patients admis en USC ont un impact sur 

l’incidence du burn-out chez les soignants et sur les intentions de quitter le service. Tout 

particulièrement, la gravité des patients admis en USC constitue un élément favorisant les 

intentions de départ des soignants. Une amélioration de la sélection des patients admis 

pourrait constituer une piste pour l’optimisation de l’utilisation des USC, pour l’amélioration 

de la qualité de vie au travail et ainsi retenir le personnel soignant. 

Mots-clés : USC, Limitations et Arrêts des Thérapeutiques, thérapeutiques 

inappropriées, futilité, burn-out, intentions de départ 
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Évaluation des relations entre le ressenti des soignants concernant 
les thérapeutiques jugées inappropriées et les caractéristiques des 
services et des patients admis en Unité de Surveillance Continue. 

INTRODUCTION 

Les Unités de Surveillance Continue 

Le concept 

Les Unités de Surveillance Continue (USC) sont directement dérivées du concept 

d’Intermediate Care né aux Etats-unis dans le courant des années 1980. Ce concept fait 

suite à la constatation qu’une importante part des lits de réanimation étaient occupée par 

des patients ne justifiant pas d’une surveillance ni d’une technicité aussi lourde. Plusieurs 

travaux Nord-Américains et Français des années 80 et 90 montraient alors que 25 à 45% 

des patients hospitalisés en réanimation ne justifiaient que d’une surveillance monitorée et 

ne recevaient aucune thérapeutique de réanimation 1,2. Dès lors, le but recherché par la 

création de ces USC étaient d’améliorer la qualité de prise en charge et l’orientation, et ce 

dès l’admission, des patients dits de “faible gravité”, considérés comme potentiellement 

instables, tout en limitant les coûts de prise en charge et en préservant les lits de 

réanimation pour des patients de gravité plus importante 3. 

La justification des USC 

Rapidement, plusieurs travaux viennent souligner l’intérêt et l’efficacité de ce type de 

structure. Franklin et al. rapportent après l’ouverture d’une USC une diminution des 

admissions en réanimation de patients de faible gravité au profit de patients plus graves, 

facilitant par ailleurs les admissions en urgence en réanimation. Il est montré également 

dans ce travail rétrospectif une diminution de la survenue d’arrêt cardiaque survenant en 

secteur d’hospitalisation conventionnel ainsi qu’une diminution de leur mortalité 4. Un autre 
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travail de Byrick et al. montre que la fermeture d’une structure de type USC était corrélée 

à une augmentation du nombre d’admissions en réanimation de patients de faible gravité, 

ainsi que d’une augmentation du nombre d’admissions de patients issus des unités 

conventionnelles au détriment des admissions issues des urgences. Il est montré aussi 

dans ce travail une plus grande difficulté d’orientation des patients à partir du service des 

urgences, ainsi qu’une augmentation de la durée de séjour en réanimation des patients les 

plus graves 5. Une étude multicentrique européenne montre aussi une réduction de la 

mortalité des patients lorsqu’une USC est présente 6. 

Ces unités constituent donc une offre de soins intermédiaire pour les patients ne 

présentant pas de défaillance d’organe et ne relevant pas d’une admission en réanimation, 

mais présentant un niveau de gravité trop important pour un secteur d’hospitalisation 

conventionnel. Par ailleurs, en rationalisant l’utilisation des lits de réanimation, l’ouverture 

de telles unités permet une diminution des coûts hospitaliers 2,7,8. Ainsi, des USC 

d’organisations et de gestions variables se développent depuis une vingtaine d’années. 

Organisation des USC 

Depuis 2002, les décrets n°2002-465 et 2002-466 du 5 avril 2002 entérinent la 

nécessité pour les établissements de santé de disposer d’unités de surveillance 

continues9,10. Ils stipulent que ces unités doivent être organisées pour “prendre en charge 

des malades qui nécessitent, en raison de la gravité de leur état, ou du traitement qui leur 

est appliqué, une observation clinique ou biologique répétée et méthodique” (article D.712-

125). En application de l’article L.6121-1 du Code de la santé publique11, l’arrêté du 27 avril 

200412 fait mention des unités de surveillance continue au sein des dispositifs sanitaires 

régionaux.  

Récemment, l’activité des USC a été redéfinie au sein de recommandations conjointes 

entre la Société Française d’Anesthésie-et de Réanimation (SFAR) et la Société de 
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Réanimation de Langue Française (SRLF)13. La typologie des patients pouvant faire l’objet 

d’une prise en charge en USC y est précisée. Il s’agit de patients à risque de défaillance 

vitale nécessitant une surveillance rapprochée et pouvant, le cas échéant, prendre en 

charge ladite défaillance de manière transitoire dans l’attente d’un transfert en réanimation. 

Il y est rappelé, avec un accord fort, que les USC n’ont pas vocation à admettre des patients 

nécessitant une ou plusieurs suppléances d’organes ni d’admettre des patients dans le but 

d’engager un processus de fin de vie. 

Limitations des thérapeutiques en USC 

Bien que récemment redéfinie au travers de récentes recommandations, l’activité des 

USC reste peu étudiée et leur organisation variable au niveau national, alors que plusieurs 

travaux anglo-saxons se sont intéressés à leur place au niveau du parcours de soins des 

patients critiques 14–16. La typologie de patients admis en USC, en particulier avec une 

limitation des thérapeutiques, reste peu décrite dans la littérature 17. Un précédent travail 

monocentrique objectivait que 20% des patients admis en USC faisait l’objet de limitations 

thérapeutiques, instaurées avant ou au cours du séjour en USC, et concernaient des 

patients plus âgés, plus comorbides, plus fragiles et avec un degré de gravité à l’admission 

supérieur, comparativement aux patients ne faisant l’objet d’aucune limitation 18. Ces 

patients présentaient une mortalité intra-hospitalière importante (50%). Ces données 

soulevaient la question de traitements jugés inappropriés et de leurs conséquences auprès 

des soignants, explorés secondairement de manière multicentrique au niveau régional 19. 

Les limitations thérapeutiques, un contexte clair 

En France, les décisions de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques, ainsi que les 

décisions d’admissibilité en secteur de soins critiques s’appuient sur des recommandations 

éditées par la SRLF éditées en 2002. Dans les suites de la Loi Léonetti du 22 avril 200521 
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relative aux droits du malade et au rejet de “l’obstination déraisonnable”, ces 

recommandations ont été réévaluées en 200920. Ainsi, une décision de limitations ou 

d’arrêt des thérapeutiques peut se discuter dans trois situations :  

- Un patient en situation d’impasse thérapeutique et ce malgré une prise en charge 

adéquate, dans l’optique de ne pas prolonger de manière futile les traitements de 

suppléance d’organes. 

- Un patient dont l’évolution est défavorable et pour lequel l'intensification des 

traitements ou des techniques de suppléance d’organes paraît disproportionnée au 

regard du bénéfice en termes de survie ou de qualité de vie future envisageable. 

- Un patient ayant directement ou indirectement témoigné de son refus de prise en 

charge ou d'intensification de traitements éventuellement déjà introduits, notamment 

dans le cadre de directives anticipées. 

Les discussions de limitations thérapeutiques, une question centrale en soins 
critiques 

Du fait du niveau de gravité des patients pris en charge et du degré d’invasivité des 

techniques de suppléance d’organes et de leur impact à long terme sur la qualité de vie 

des patients, les discussions éthiques et de proportionnalité de soins font partie prenante 

de l’activité au sein des secteurs de soins critiques. Néanmoins, plusieurs éléments nous 

laissent envisager que la part de patients faisant l’objet d’une décision de limitation ou 

d’arrêt des thérapeutiques en soins critiques soit de plus en plus importante dans les 

années à venir. 

D’une part, le vieillissement de la population amène à prendre en charge en USC 

comme en réanimation des patients de plus en plus âgés et polymorbides, présentant une 

ou plusieurs défaillances d’organes chroniques et une autonomie de plus en plus 

limitée22,23. 
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D’autre part, l’évolution des moyens techniques et les progrès de la science médicale 

a permis le développement de techniques de suppléance d’organes de plus en plus 

abouties, avancées, et, souvent, invasives. 

Cette évolution amène à un questionnement éthique du caractère approprié ou non 

d’une prise en charge mobilisant autant de moyens tant humains que matériels, marqués 

d’un coût financier non négligeable, pour ces patients toujours plus âgés, fragiles, 

comorbides, à un moment ou la question de la rationalisation des coûts de santé est au 

centre du débat de l’hôpital public24. C’est dans ces situations où l'intensité thérapeutique 

semble disproportionnée eu égard aux attentes réalistes en termes de survie ou de qualité 

de vie à long terme, que peut survenir ce qui est décrit comme de “l’obstination 

déraisonnable”. L’obstination déraisonnable, définie comme une situation “où l'instauration 

ou la poursuite de traitements curatifs est non justifiée au regard du pronostic de survie ou 

de qualité de vie future”, est unanimement proscrite par les recommandations de la SRLF25, 

le code de déontologie médicale au titre de l’article 37 (article R4127-37 du code de santé 

publique)26 et par la loi Claeys Leonetti revue en 201627. Dans un travail de Cardona-Morell 

et al. de 2016, il était montré que ces situations de traitements inappropriés ou de futilité 

étaient encore fréquentes en réanimation28. Une explication pourrait tenir dans les 

difficultés à identifier ou à définir ces situations jugées déraisonnables, bien que plusieurs 

travaux récents cherchent à définir au mieux ces situations29. 

Les situations de soins inappropriés : un impact majeur pour les patients et 
leurs familles 

En France, et ce malgré un cadre législatif clair, la situation est similaire. Les difficultés 

à identifier ces situations rendent l’initiation de discussions éthiques autour de la 

“proportionnalité de soins” difficiles. Pourtant l’impact de telles situations pour les malades 

et leur famille30,31 ainsi que pour le personnel médical et paramédical est non 
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négligeable32,33. Dans un travail de Pochard et al. de 2004, les proches des patients 

hospitalisés en réanimation présentaient des signes d’anxiété dans 73% des cas, des 

signes de dépression dans 35% des cas34,35. De manière notable, le risque de dépression 

était deux fois plus élevé lorsque le patient était décédé en réanimation. Un autre travail 

de Azoulay et al. de 2005 montrait qu’un tiers des proches de patients hospitalisés en 

réanimation présentaient des signes de stress post-traumatique. L’incidence du stress 

post-traumatique était encore plus importante lorsque l’information était jugée insuffisante 

par les proches. Lorsque la famille était impliquée dans les décisions de limitations 

thérapeutiques, 80% des proches exprimaient des symptômes de stress-post 

traumatique36. De manière concordante, un travail de la même équipe montrait une 

diminution du risque de survenue du syndrome de stress post-traumatique parmi les 

proches de patients hospitalisés en réanimation lorsqu’une stratégie optimisée de 

communication et d’information des familles était mise en place37. 

Les situations de soins inappropriés : un impact aussi pour les soignants 

L’impact des situations de soins inappropriés est tout aussi important sur le personnel 

médical et paramédical. Directement au contact du patient, le personnel infirmier est le plus 

à même d’identifier le moment où la poursuite de certains traitements apparaît futile38. En 

ce sens, il pourrait permettre d’engager une discussion quant au projet thérapeutique, la 

proportionnalité de soins et l’initiation de discussions de limitations des thérapeutiques39,40. 

Les travaux de Hansen et al. et de McMillen et al. montrent qu’une absence de participation 

du personnel paramédical aux discussions de LAT ou leur désaccord avec les décisions 

de limitations constituent des éléments majeurs du mauvais ressenti des soignants39,41. 

Les données recueillies via la distribution de questionnaires dans plusieurs USC de la 

région Hauts de France en 2018 mettaient ainsi en évidence une relation entre la 

perception du caractère non bénéfique des traitements et un état de burn-out des soignants 
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répondeurs, alors que de bonnes relations entre les médecins et les équipes 

paramédicales diminuaient le ressenti des thérapeutiques mise en œuvre comme étant 

inappropriées19. 

Éléments associés au burn-out et aux intentions de départ des soignants en 
soins critiques 

Le mauvais ressenti des soignants en lien avec le défaut de participation aux 

discussions de limitations ou le désaccord avec les décisions de limitations est directement 

associé au burn-out et aux intentions de départ.   

Dans l’étude APPROPRICUS de Piers et al., les situations où les soins étaient jugés 

comme inappropriés étaient significativement associées à une mauvaise communication 

entre les soignants et à un défaut d’implication des infirmiers et infirmières dans les 

discussions de LAT. Ces situations étaient aussi significativement associées au burn-out 

et aux intentions de départs42. De même, une étude multicentrique en réanimation menée 

par Swarzkopff et al. retrouve aussi une corrélation entre la survenue de situations où les 

traitements étaient jugés inappropriés et l’incidence de burn-out ou de départs parmi le 

personnel soignant43. 

Récemment, la pandémie liée au SarsCov2 a été responsable d’une mise en tension 

majeure du système de santé, avec de nombreuses hospitalisations de patients graves et 

d’un important nombre de décès en soins critiques. A nouveau les situations où les soins 

ont été jugés inappropriés ainsi que les situations où la communication entre les soignants 

a été jugée défectueuse étaient associées significativement à la survenue de burn-out, aux 

épisodes de dépression et aux intentions de départ du personnel de réanimation44,45. 
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Ressenti des soignants, burn-out et intention de départ : des problématiques 
encore peu étudiées en USC 

Les facteurs associés au mauvais vécu ou à l’épuisement des soignants, au burn-out 

et à la perception du caractère inapproprié des traitements réalisés sont bien étudiés en 

réanimation mais encore très peu décrits au sein des unités de surveillance continue.  

Pourtant ces structures constituent une part significative de l’offre de soins en secteur 

critique au sein de nos hôpitaux46. De plus, bien que l’activité des USC soit peu décrite, 

plusieurs données de la littérature semblent suggérer qu’une part non négligeable des 

patients admis dans les USC présentent des LAT et bénéficient d’une prise en charge dans 

le cadre d’une fin de vie18. 

Objectif de l’étude 

Le but de notre étude est donc de décrire les répercussions de l’organisation des unités 

de surveillance continue et des caractéristiques des patients pris en charge au sein de ces 

unités sur le ressenti des soignants, la survenue de burn-out ou les intentions de départ. 

MATERIEL ET METHODE 

Caractéristiques de l’étude 

Ce travail se base sur les données d’une précédente étude réalisée entre les mois de 

décembre 2017 et avril 2018. Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, 

multicentrique, réalisée au sein des Unités de Surveillance Continue de sept hôpitaux 

publics des Hauts de France, comportant six hôpitaux régionaux et un centre hospitalo-

universitaire.  



14 
 

Population de l’étude 

Ce travail repose sur les données d’une précédente enquête réalisée au sein des Unités 

de Surveillance Continue de sept hôpitaux des Hauts de France : Lille, Roubaix, Tourcoing, 

Valenciennes, Dunkerque, Lens et Arras.  

Pour chaque centre hospitalier, les soignants des USC étaient sollicités pour répondre 

à un questionnaire anonyme.  

Par ailleurs, dans chaque USC, tous les patients hospitalisés sur la période de l’étude 

et âgés de plus de 18 ans ont été inclus de manière rétrospective.  

Pour chaque patient, une décision de limitation des thérapeutiques était recherchée. 

Les limitations thérapeutiques étaient définies d’après les recommandations de la SRLF20, 

comme une absence d’instauration ou de majoration de traitements ou d’une absence 

d’instauration d’une technique de suppléance d’organes ou d’une absence de transfert en 

réanimation en cas d’apparition d’une nouvelle défaillance d’organe ou d’une aggravation 

sous traitement d’une défaillance d’organe préalable.  

Critères d’inclusion des participants au questionnaire 

L’ensemble des soignants travaillant au sein des Unités de Surveillance Continue des 

hôpitaux participant à l’étude pouvait participer à cette étude. Le questionnaire a été 

distribué aux médecins seniors, internes, infirmiers et aides-soignants de ces unités. Par 

ailleurs, afin d’étudier l’impact de l’organisation des USC sur le ressenti des soignants, le 

fait que les locaux de l’unité de surveillance continue soient directement attenants à la 

réanimation ou au contraire à distance a été recensé. De même le fait que les équipes 

médicales et/ou paramédicales aient une activité conjointe de réanimation ou non a aussi 

été pris en compte. 
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Critères d’exclusion 

Les étudiants de médecine de deuxième cycle (externes), les étudiants paramédicaux 

(infirmier ou aide-soignant) n’ont pas participé à cette étude. Les soignants absents (arrêt 

maladie, congé maternité, congés annuels) au moment de la réalisation de cette étude 

n’ont pas été pris en compte. De même, les questionnaires incomplets n’ont pas été 

analysés. 

Recueil des données 

Une première partie de l’étude consistait à recueillir les données issues d’un 

questionnaire papier diffusé aux personnels soignants des USC et comportant 28 

questions, chacune comportant une échelle de Likert sur 5 points (Annexe 1). Les 

différents items et les questions étaient directement issus du questionnaire utilisé dans une 

précédente étude43. L’auteur a fourni son accord pour que ce questionnaire soit réutilisé 

au cours de ce travail.  

Ces questionnaires ont été distribués au sein de chacun des services participant 

pendant une durée de deux mois consécutifs, entre décembre 2017 et avril 2018. La 

diffusion des questionnaires a été réalisée après l'obtention de l‘accord des chefs de 

services et des cadres paramédicaux des différents services participant à cette étude.  

La participation du personnel soignant et la réponse au questionnaire s’est faite sur la 

base du volontariat. Les questionnaires restaient anonymes. 

De manière concomitante, de décembre 2017 à avril 2018, les caractéristiques des 

patients hospitalisés dans les différents USC participantes ont été recueillies.  

Variables étudiés à partir du questionnaire 

L’ambiance de travail était évaluée au travers de de trois grands items, par le biais de 

questions validées dans la littérature :  
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- La charge de travail, au travers de trois questions, adaptées du Nursing Work 

Index47, 

- La qualité de la relation entre les équipes médicales et paramédicales lors de la 

mise en place de limitations des thérapeutiques, au travers de sept questions, 

adaptées du Collaboration about Care Decisions Scale48 et de l’ICU Nurse-

Physician Questionnaire49, 

- La qualité de la collaboration avec les différents autres services de la structure 

hospitalière, au travers de quatre questions. 

Pour chaque question au sein de chaque item, une échelle de Likert de 5 points était 

utilisée, allant de 1 “pas du tout d’accord” à 5 “tout à fait d’accord”. 

Pour les items “Perception du caractère inapproprié des thérapeutiques”, “Burn Out” et 

“Intention de départ”, une échelle de Likert de 5 points a été utilisée, allant de 1 “très 

rarement” à 5 “Très souvent”. 

L’item “Perception du caractère inapproprié des thérapeutiques” était évalué au travers 

de 5 questions. 

L’item “Burn Out” était évalué au travers de six questions, adaptées à partir du Maslach 

Burn Out Inventory General Survey50. 

L’item “Intention de départ” était évalué par le biais de trois questions. 

Caractéristiques des patients hospitalisés en USC 

Les données épidémiologiques des patients hospitalisés dans chaque USC sur 

l’ensemble de la période de l’étude ont été recueillies. 

Pour chacun des patients était recueilli l’âge, le sexe, les comorbidités, le niveau 

d’autonomie antérieur, le niveau de sévérité à l’admission, le secteur d’origine (médical ou 

chirurgical) et le motif d’admission.  
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Le statut fonctionnel du patient était évalué à l’admission par le score de Knaus. Les 

comorbidités de chaque patient étaient évaluées par l’intermédiaire du score de 

Charlson51,52 (Annexe 2). 

La sévérité des patients dans les 24 heures suivant leur admission était appréhendée 

par le biais des scores IGSII53 (Annexe 3), IGSII sans l’âge et SOFA54 (Annexe 4).  

Les motifs d’admission en USC étaient précisés :  

Pour les motifs médicaux, on notait :  

- L’admission pour détresse respiratoire aigüe, on précisait la nature hypoxémique ou 

hypercapnique de l’insuffisance respiratoire aigüe,  

- L’admission pour hémorragie, le caractère digestif du saignement était précisé, 

- L’admission pour insuffisance circulatoire aigüe,  

- L’admission pour détresse neurologique,  

- L’admission pour insuffisance rénale aigüe, 

- L’admission pour trouble métabolique, 

- L’admission pour sepsis,  

- L’admission pour décompensation cardiaque. 

 

Pour les motifs chirurgicaux, on notait : 

- L’admission pour chirurgie urgente, 

- L’admission pour surveillance post-opératoire, 

- L’admission dans le contexte du post-partum. 

Par ailleurs, la mise en place au cours du séjour en USC d’un support d’oxygénation ou 

ventilatoire (Oxygénothérapie Nasale à Haut Débit (OHND) et/ou Ventilation Non Invasive 

(VNI)) ou d’un support hémodynamique (Noradrénaline et/ou Dobutamine) était 

renseignée.  
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La mortalité des patients en USC était aussi relevée et analysée. 

Objectifs de l’étude 

Cette étude avait pour objectif 

- De rechercher une éventuelle relation entre le ressenti des soignants en USC avec 

les caractéristiques organisationnelles des USC. 

- De rechercher une éventuelle relation entre le ressenti des soignants en USC avec 

les caractéristiques des patients admis en USC.  

Analyse statistique 

Les données qualitatives sont présentées en effectif et en pourcentage. Les données 

quantitatives sont exprimées par la moyenne et l’écart-type et/ou la médiane et l’intervalle 

interquartile. La normalité des paramètres numériques a été vérifiée graphiquement et par 

le test de Shapiro-Wilk. 

L’association entre le score « burn-out » des personnels soignants en USC et le profil 

des patients admis en USC lors de la période de diffusion du questionnaire soignant, ainsi 

que les caractéristiques des USC (le type d’équipe, la proximité avec la réanimation et type 

de recrutement des patients) a été étudiée à l’aide d’un modèle linéaire mixte avec un effet 

aléatoire « centre », pour tenir compte de la corrélation entre les personnels soignants d’un 

même centre. La normalité des résidus du modèle a été vérifiée. 

Le score exprimant la volonté de départ ne suivant pas une loi normale, même après 

une transformation logarithmique, a été binarisée selon la valeur médiane de distribution 

(soit <=4 vs. >4). Les caractéristiques des patients admis en USC ainsi que les 

caractéristiques des USC ont été comparées entre les deux groupes par un modèle 

d’équations d’estimation généralisée (GEE, distribution binomiale, fonction de lien logit) 
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afin de prendre en compte la corrélation entre les personnels soignants d’un même centre. 

Les risques relatifs sont représentés avec leurs intervalles de confiance à 95%. 

La même méthodologie que celle décrite pour le score « burn-out » a été utilisée pour 

évaluer l’association entre le score de qualité des relations entre les personnels médical et 

paramédical des USC et les caractéristiques des USC. Le seuil de significativité est fixé à 

5%. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute, 

Cary, NC, USA). 
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RESULTATS 

Participation à l’étude et réponses au questionnaire 
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Caractéristiques des patients en USC Nombre (%) Médiane (Q1-Q3) 

Age, années  66 (55-75) 

Femmes 110 (40,9)  

Médical (vs orientation chirurgicale) 183 (68)  

Score SOFA  1 (1-3) 

Score IGSII  16 (12-23) 

Score de Charlson  4 (3-6) 

Score de Knaus   

A 140 (52)  

B 74 (27,5)  

C 30 (11,1)  

D 25 (9,3)  

Motifs d’admission en USC 

Détresse respiratoire aigüe 111 (41,3)  

Hypoxémique 67 (25)  

Hypercapnique 50 (18,6)  

Insuffisance rénale aigüe 12 (4,5)  

Hémorragie 21 (7,8)  

Hémorragie digestive 6 (2,2)  

Insuffisance circulatoire aigüe 17 (6,3)  

Sepsis 155 (57,6)  

Décompensation cardiaque 51 (19)  

Désordres métaboliques aigüs 8 (3)  

Troubles de conscience 12 (4,5)  

Neurologique 29 (10,8)  

Péri/Post-partum 6 (2,2)  

Post chirurgical 67 (24,9)  

Chirurgie urgente 50 (18,6)  

Thérapeutiques en USC 

Oxygénothérapie à haut débit 22 (8,2)  

Ventilation non invasive 71 (26,4)  

Noradrénaline 5 (1,9)  

Dobutamine 1 (0,4)  

Limitations des thérapeutiques 

A l’admission 24 (8,9)  

Au cours du séjour 24 (8,9)  

Décès en USC 11 (4,1)  

Tableau 1. Caractéristiques des patients admis en USC. 
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Initialement, 10 services de la région Hauts de France avaient été invités à participer à 

l’étude. Néanmoins, 3 services n’avaient pas répondu à notre enquête. C’est un total de 

473 soignants au sein des sept services répondeurs qui étaient disponibles pour répondre 

au questionnaire au cours de la période de recueil de notre étude. 

Le taux de participation global à l'enquête était de 41,6% ; le personnel médical 

représentait 17,3% des répondeurs, et le personnel paramédical représentait 82,7% des 

répondeurs. La répartition des taux de réponse par catégorie de soignant est présentée 

dans la Figure 1. Suite à la diffusion du questionnaire au sein des unités, 197 

questionnaires complets ont été récupérés, alors que 7 questionnaires ont été exclus en 

raison du caractère incomplet des réponses (4 questionnaires) ou d’un défaut de 

renseignement du statut du soignant. 

Caractéristiques des patients hospitalisés en USC 

Les caractéristiques des patients hospitalisés dans les différents USC au cours de la 

période de recueil de notre étude sont présentées dans le Tableau 1. 

L’âge médian des patients hospitalisés était de 66 ans, avec une majorité d’hommes 

(58,1%). Il s’agissait d’une population avec de lourdes comorbidités et une autonomie 

limitée puisque 20,4% des patients admis avait un score de Knaus C ou D et le score de 

Charlson médian était de 4, correspondant à une mortalité prédite de 50% à un an. 

Le score SOFA médian était de 1. L’IGSII médian était de 16, correspondant à une 

mortalité prédite de près de 20%.  

Comme attendu, une majorité des patients étaient admis pour des motifs médicaux 

(68%). Une majorité des admissions correspondait à un motif respiratoire (41,3%) et/ou 

septique (57,6 %). Dans 26% des cas, un support ventilatoire par VNI était instauré. Dans 

19% des cas, le motif d’admission en USC correspondait à une décompensation cardiaque. 

Près de 2% des patients admis en USC bénéficiaient d’un support vasopresseur par 
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noradrénaline. Les admissions dans les suites d’une opération chirurgicale représentaient 

24,9% des patients hospitalisés en USC, le plus souvent dans les suites d’une chirurgie 

urgente (18,6%). 

Les limitations thérapeutiques étaient fréquentes. Décidées dès l'admission en USC ou 

plus tard au cours du séjour, les limitations thérapeutiques concernaient 17,8% des 

patients hospitalisés en USC. Sur la période de recueil de notre étude, 4,1% des patients 

admis en USC étaient décédés.  

Relations entre le burn-out, les intentions de départ, les relations au sein de 
l’équipe et la structure des USC 

L’impact de l’organisation des unités de surveillance continue sur le burn-out et les 

intentions de départ des soignants ainsi que sur les relations entre le personnel médical et 

paramédical est représenté dans le Tableau 2.  

L’absence de polyvalence des équipes, avec une activité uniquement dédiée à la 

surveillance continue, ne semble pas influer sur le ressenti des soignants.  

De même, un recrutement mixte médico-chirurgical des patients admis en USC ne 

semble pas avoir de retentissement sur le ressenti des soignants, qu’il s’agisse du burn-

out (p=0,33), des intentions de départ (p=0,11) ou de l’ambiance de travail (p=0,15). 

En revanche, bien que la disposition des locaux des unités de surveillance continue ne 

semble pas avoir de retentissement sur le burn-out du personnel soignant (p=0,42), ou sur 

la qualité des relations entre le personnel médical et paramédical (p=0,94), il semble que 

de disposer d’une unité de réanimation directement attenante à l’USC soit associé à un 

risque deux fois plus important d’intentions de départ du personnel soignant (RR 2,65 

IC95% [1,23-5,71], p= 0,01). 
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Relations entre les caractéristiques des patients admis en USC et le burn-out 
du personnel soignant 

Les relations entre la survenue du burn-out au sein des équipes médicales et 

paramédicales en USC et les caractéristiques des patients hospitalisés sont décrites dans 

le Tableau 3. 

Il apparaît que ni l’âge, ni les comorbidités et l’état antérieur des patients admis en USC 

- évalués par le score de Charlson ou l’indice de Knaus- n’étaient associés au burn-out du 

personnel soignant dans les questionnaires. 

La sévérité des patients à l’admission en USC, évaluée soit par le score SOFA soit par 

le score IGSII, n’était pas non plus associée à une survenue plus importante de burn-out 

au sein des équipes (p=0,64 et p=0,38 respectivement). L’orientation médicale ou 

chirurgicale du motif d’admission des patients en USC ne semblait pas non plus avoir 

d’impact (p=0,99). 

Parmi les motifs d'hospitalisation des patients en USC, les admissions pour détresse 

respiratoire aiguë, insuffisance circulatoire aigüe, hémorragie, insuffisance rénale aiguë ou 

pour sepsis n'étaient pas associées au burn-out chez les soignants.  

Caractéristiques des 

USC 

Burn-out Intention de départ Relations de travail 

Estimate (SE) p Value RR (IC à 95%) p Value Estimate (SE) p Value 

Équipe dédiée USC 0,68 (0,86) 0,43 
1,60 [0,72-

3,56] 
0,25 -1,89 (1,73) 

0,27 

 

USC attenante à 

l’unité de 

réanimation 

0,67 (0,83) 
0,42 

 

2,65 [1,23-

5,71] 
0,01 0,14 (1,91) 0,94 

Recrutement mixte 

médico-chriurgical 
0,83 (0,86) 

0,33 

 

1,81 [0,87-

3,75] 

 

0,11 2,50 (1,74) 0,15 

Tableau 2. Relations entre les caractéristiques des USC et le burn-out, les intentions de quitter le 

service et les relations entre les équipes médicales et paramédicales du service. Pour le Bun Out, 

les données sont le coefficient de corrélation (Estimate, r) avec l’erreur standard (SE). Pour les 

intentions de quitter le service, les données représentées sont le risque relatif (RR) associé à chaque 

variable avec l’intervalle de confiance à 95% (IC95). 
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Néanmoins, une faible corrélation positive était retrouvée entre les admissions pour 

cause neurologiques ou métaboliques et la survenue de burn-out chez les soignants 

(respectivement r=0,14, p=0,02 et r=0,15, p=0,03). A l’inverse, les admissions pour 

décompensation cardiaque présentaient une corrélation négative significative avec la 

survenue de burn-out chez les soignants (r=-0,08, p=0,04).  

Ni l’utilisation d’oxygénothérapie nasale à hauts débits, ni l’utilisation de ventilation non 

invasive n'étaient associées au burn-out au sein des équipes soignantes en USC. 

Plus surprenant, la mise en place de limitations thérapeutiques à l’admission ou au 

cours de l’hospitalisation ainsi que la mortalité en en USC ne montraient pas d’association 

significative avec le burn-out des soignants. 

Relations entre les caractéristiques des patients admis en USC et les 
intentions de départs du personnel soignant 

Les relations entre les intentions de départ du personnel soignant d’USC et les 

caractéristiques des patients hospitalisés sont également décrites dans le Tableau 3. 

A nouveau, il apparaît que ni l’âge, ni les comorbidités ni l’état antérieur des patients 

admis en USC n’étaient associés aux envies de départ du personnel soignant. 

En revanche, la gravité des patients à l’admission en USC évaluée par l’intermédiaire 

du score IGSII est associée à un sur risque significatif de volonté de départ des soignants 

en USC (RR=1,14 IC95% [1,01-1,29], p=0,03). Cette association entre la gravité des 

patients en USC et les volontés de départ des soignants n’est pas retrouvée avec le score 

SOFA (RR=1,06 IC95% [0,58-1,95], p=0,84). De la même manière, les admissions pour 

troubles métaboliques ou neurologiques sont associées à un sur risque significatif 

d’intentions de départs (respectivement, RR=1,08 IC95% [1,00-1,16], p=0,04 et RR=1,11 

IC95% [1,03-1,18], p=0,003). 
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A l’inverse, les admissions pour détresse respiratoire aiguë, insuffisance circulatoire 

aigüe, hémorragie, insuffisance rénale aiguë, sepsis et post opératoire n'étaient pas 

associées aux volontés de départs chez les soignants. Les thérapeutiques administrées 

en USC ne sont pas non plus associées aux envies de départs des soignants. 

Bien que non significative, on note une tendance vers une augmentation des intentions 

de départs en lien avec les admissions pour insuffisance respiratoire aiguë hypercapnique 

(RR=1.05 IC95% [1,00-1,10], p=0,06). 

Par ailleurs, il semble exister aussi une tendance vers une association entre un sur 

risque d’intentions de départs et la mortalité des patients en USC sans que la significativité 

soit atteinte (RR=1.27 IC95% [0,98-1,64], p=0.07). En revanche, l’existence de limitations 

thérapeutiques au cours du séjour en USC n’est pas associée aux intentions de départs 

des soignants. 
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Caractéristiques des patients 

hospitalisés en USC 

Burn-out Intention de départ 

Estimate (SE) p Value RR [IC95] p Value 

Age - 0,09 (0,11) 0,37 0,98 [0,91-1,05] 0,56 

Sexe 0,01 (0,06) 0,91 0,98 [0,91-1,05] 0,58 

Score IGSII 0,12 (0,14) 0,38 1,14 [1,01-1,29] 0,03 

Score SOFA 0,43 (0,90) 0,64 1,06 [0,58-1,95] 0,84 

Score de Charlson -0,31 (0,71) 0,66 1,03 [0,16-1,72] 0,92 

Score de Knaus élevé 0,04 (0,11) 0,71 1,03 [0,94-1,13] 0,53 

Médical (vs chirurgical) > -0,001 (0,03) 0,99 1,01 [0,98-1,02] 0,94 

Motifs d’admission en USC 

Détresse respiratoire aigüe 0,004 (0,03) 0,91 1,01 [0,98-1,03] 0,59 

Hypoxémique -0,03 (0,05) 0,53 0,97 [0,93-1,00] 0,07 

Hypercapnique 0,04 (0,05) 0,37 1,05 [1,00-1,10] 0,06 

Insuffisance rénale aigüe - 0,04 (0,23) 0,85 0,89 [0,68-1,12] 0,45 

Hémorragie  -0,05 (0,18) 0,80 0,89 [0,74-1,08] 0,24 

Hémorragie digestive 0,28 (0,24) 0,26 1,02 [0,84-1,24] 0,81 

Insuffisance circulatoire aigüe -0,06 (0,08) 0,45 0,95 [0,84-1,08] 0,43 

Décompensation cardiaque -0,08 (0,04) 0,04 0,96 [0,91-1,02] 0,19 

Métabolique 0,15 (0,06) 0,03 1,08 [1,00-1,16] 0,04 

Troubles de vigilance 0,15 (0,16) 0,38 1,07 [0,93-1,24] 0,31 

Neurologie 0,14 (0,06) 0,02 1,11 [1,03-1,18] 0,003 

Sepsis -0,001 (0,03) 0,96 1,00 [0,98-1,03] 0,67 

Post chirurgical -0,03 (0,03) 0,41 1,00 [0,98-1,02] 0,69 

Chirurgie en urgence 0,008 (0,042) 0,85 1,00 [0,97-1,03] 0,92 

Thérapeutiques en USC 

ONHD 0,03 (0,08) 0,72 1,03 [0,98-1,08] 0,15 

VNI -0,01 (0,04) 0,76 0,99 [0,95-1,04] 0,67 

Limitations ou Arrêt des Thérapeutiques en USC 

A l’admission 0,04 (0,17) 0,83 1,14 [0,96-1,35] 0,13 

Au cours du séjour - 0,16 (0,20) 0,42 0,99 [0,83-1,17] 0,89 

Décès en USC -0,02 (0,30) 0,96 1,27 [0,98-1,64] 0,07 

Tableau 3. Relations entre les caractéristiques des patients hospitalisés en USC avec le Burn Out 

et les intentions de quitter le service du personnel soignant. Pour le Bun Out, les données sont le 

coefficient de corrélation (Estimate, r) avec l’erreur standard (SE). Pour les intentions de quitter le 

service, les données représentées sont le risque relatif (RR) associé à chaque variable avec 

l’intervalle de confiance à 95% (IC95). ONHD : Oxygénothérapie Nasale à Hauts Débits, VNI : 

Ventilation Non Invasive. 
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DISCUSSION 

Structures et organisation des Unités de Surveillance Continue participantes 

Sur l’ensemble des USC participantes à cette étude, quatre (57%) sont « attenantes » 

directement à une unité de réanimation. Par comparaison, à l’échelle nationale 74% des 

unités de réanimation disposent d’une unité de surveillance continue « attenante ». En 

revanche, dans notre étude quatre USC disposent d’équipes paramédicales partagées 

avec l’unité de réanimation du même hôpital, ce qui est comparable avec les données 

nationales55. Les récentes recommandations conjointes de la SFAR/SRLF sur le 

fonctionnement des USC insistent, avec un accord fort, sur la nécessité que l’USC soit 

directement à proximité de la réanimation lorsque les deux activités sont organisées en 

secteurs distincts. L’objectif étant de regrouper au maximum les lits de soins critiques, afin 

de faciliter la logistique, de favoriser le flux de patients entre les unités et de favoriser la 

collaboration entre les équipes. Par ailleurs il est également recommandé que les équipes 

soient mutualisées entre l’USC et la réanimation, afin d’assurer une formation et une 

expertise suffisante des soignants exerçant en USC prenant en charge des patients à 

risque de dégradation. De plus, ces recommandations évoquent aussi l’intérêt d’une 

rotation des équipes soignantes entre l’USC et la réanimation, notamment pour limiter 

l’épuisement professionnel13. Néanmoins, les données issues de notre travail ne 

permettent pas de confirmer les bénéfices évoqués dans ces recommandations. 

Epidémiologie des patients admis en USC 

Il existe peu de données dans la littérature s’intéressant à l’utilisation des Unités de 

Surveillance Continue, à la différence des services de réanimation, bien que les USC 

représentent une importante part des ressources de lits de soins critiques des pays 

Européens et Nord-américains46,55. L’âge et la gravité à l’admission évaluée par le score 

IGSII des patients admis dans les unités de surveillance continue de notre étude sont 
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comparables à ce qui est retrouvé par ailleurs55. Par ailleurs, dans l’étude d’Annane et al., 

la gravité des patients admis dans les d’USC dites « attenantes » à une unité de 

réanimation était significativement plus importante en comparaison aux USC « non 

attenantes », et ce d’autant que la capacité de l’unité de réanimation était importante55. De 

plus, les patients admis en USC avaient souvent de lourdes comorbidités avec une 

restriction significative de leur autonomie, près de 20% des patients dans cette étude 

présentaient un score de Knaus C ou D. 

Les causes d’admissions en USC les plus fréquentes étaient les états infectieux (sepsis, 

57,6%), les défaillances respiratoires aigües (41,3%), les décompensations cardiaques 

(19%), les troubles neurologiques (10,8%) et les admissions post opératoire (24,9%), le 

plus souvent pour une chirurgie urgente. L’utilisation de la ventilation non invasive était le 

soutien ventilatoire le plus fréquemment utilisé (24,4%). 

Au cours de la période de l’étude, 17,8% des patients admis en USC faisaient l’objet de 

limitations thérapeutiques. Un précédent travail portant sur la même cohorte de patients 

d’USC avait mis en évidence que la mortalité hospitalière des patients faisant l’objet d’une 

LAT s’élevait à plus de 50%18, ce qui contrastait avec une mortalité globale, comparable 

aux données nationales, proche des 4%55. Ces résultats sont en accord avec les données 

disponibles par ailleurs dans la littérature. Une étude multicentrique européenne menée en 

2007 au sein de soins intensifs à orientation pneumologique retrouvait une proportion de 

patients avec LAT de 21.5%, bien que par ailleurs le taux de mortalité était particulièrement 

important, atteignant les 70%17. Dans une autre étude française monocentrique, il était mis 

en évidence que 20% des patients avaient une décision de limitation thérapeutique56. Dans 

cette même étude, la mortalité à J28 était de 32%. Il est intéressant de noter que la 

population de l’étude de Prigent et al. est comparable avec celle de notre étude avec 

d’importantes comorbidités, une autonomie limitée et une gravité à l’admission importante. 
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Le contraste entre l’importante gravité de ces patients avec la restriction des moyens mis 

en œuvre (absence d’admission en réanimation, LAT) était avancé pour expliquer les 

chiffres importants de mortalité. 

Burn-out des soignants et organisation des USC 

Notre travail ne permet pas de mettre en évidence de corrélation entre la structure ou 

l’organisation des USC et la survenue du burn-out parmi le personnel soignant. Nous 

disposons néanmoins que de données partielles sur la structure des USC participant à 

notre étude. Il est connu, par exemple, que l’âge, le niveau d’expérience professionnel ou 

le sexe féminin étaient des caractéristiques spécifiques associées à la survenue de signes 

d’épuisement professionnel57,58. De même, nous n’avons pas relevé le ratio 

patient/infirmier au sein de chacune des USC participants à notre travail. Plusieurs travaux 

soulignent le lien entre une lourde demande de soins infirmiers et une charge de travail 

importante avec la survenue de signes d’épuisement professionnel au sein du personnel 

paramédical en réanimation59,60. L’impact de la pandémie COVID19 récente sur le système 

de santé, imposant un nombre de patients hospitalisés dans les unités de soins critiques 

au-delà des capacités habituelles, est venu confirmer ces données61,62. Il existe par ailleurs 

dans la littérature de nombreuses données venant confirmer l’influence de la charge de 

travail, de la demande en soins infirmiers et de la qualité de l’environnement de travail sur 

le devenir même des patients59. Il est intéressant de noter également que la perception par 

le personnel soignant de fournir des soins non optimaux aux patients, que ce soit lié à une 

charge de travail trop importante ou à un environnement de travail inadapté, est associé 

dans la littérature au risque de survenue de burn-out63. 

L’ensemble de ces données souligne l’importance de travailler sur un ensemble de 

stratégies de prévention du burn-out dans l’optique d’une politique de rétention du 

personnel soignant et limiter ainsi le « turn-over » des équipes, particulièrement en soins 
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critiques où le personnel nécessite une formation longue64. En ce sens, un travail Nord-

américain mettait en évidence qu’une amélioration de l’environnement de travail par le biais 

d’une amélioration de la collaboration entre les soignants, de la reconnaissance des 

professionnels, d’une amélioration du processus de prise de décision était associé à une 

amélioration de la satisfaction globale des soignants, d’une diminution du turn-over des 

équipes, et d’une réduction des départs65. 

Burn-out, intentions de départ des soignants et motifs d’hospitalisation des 
patients hospitalisés en USC 

Parmi l’ensemble des motifs d’admission des patients en USC, seules les admissions 

pour cause neurologiques et/ou métaboliques étaient corrélées significativement avec le 

burn-out des soignants ou leurs intentions de quitter le service. On peut avancer 

l’hypothèse que les admissions liées à des étiologies neurologiques sont associées le plus 

souvent à des pathologies au pronostic sombre (AVC, hémorragie intracérébrale…). Ces 

données sont en adéquation avec ce qui est retrouvé par ailleurs dans la littérature. Ainsi, 

un travail réalisé au sein d’une unité de réanimation d’un hôpital universitaire sud-coréen 

retrouvait que les patients présentant une LAT à l’admission en réanimation étaient le plus 

souvent les patients admis pour une étiologie neurochirurgicale et en particulier avec une 

hémorragie intracérébrale66. Une étude observationnelle réalisée parmi huit réanimations 

polyvalentes grecques mettait en évidence également qu’une décision de LAT était le plus 

souvent décidée pour les patients admis pour une étiologie neurologique67. 

A l’opposé, dans notre travail, les admissions pour décompensation cardiaque 

présentaient une corrélation négative avec le burn-out du personnel soignant. Là encore, 

dans le travail de Kranidiotis et al. les admissions pour causes cardiologiques étaient moins 

souvent associées avec une décision de LAT67. On peut avancer l’hypothèse que les 

problématiques cardiologiques sont associées à une probabilité de réversibilité plus 
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importante, à l’inverse les causes neurologiques sont plus souvent associées à un 

pronostic sombre et irréversible, et à une impression de futilité plus importante. Les 

situations où les soins étaient perçus comme futiles ont été montrées comme associées 

aux signes de souffrance émotionnelle68. 

Notre travail montre une tendance, sans toutefois atteindre la significativité, vers une 

corrélation positive entre les admissions pour détresses respiratoires hypercapniques et 

les intentions de quitter le service des soignants. Dans le travail de Lee et al., les 

admissions pour insuffisance respiratoire aigüe constituaient le deuxième motif 

d’admission menant le plus souvent à une décision de LAT après les admissions pour 

cause neurologique66. Les admissions pour défaillance respiratoire hypercapnique 

concernent particulièrement les patients atteints de broncho-pneumopathie chronique 

obstructive, à un niveau avancé de la pathologie. Bien que le développement de la 

ventilation non invasive ait permis d’améliorer considérablement le pronostic des malades 

admis pour une décompensation aigüe hypercapnique de BPCO69,70, l’altération 

progressive de l’autonomie et de la qualité de vie des patients est inévitable avec l’avancée 

dans la maladie et la multiplication des épisodes d’exacerbations. L’admission en soins 

critiques pour une décompensation hypercapnique aigüe de BPCO est associée à un 

pronostic réservé avec non seulement une mortalité intra-hospitalière élevée, mais aussi 

une surmortalité qui persiste pendant plusieurs semaines après l’hospitalisation ainsi 

qu’une multiplication du risque de nouvelle décompensation, à chaque épisode de 

décompensation, et un déclin rapide et important de la qualité de vie71–73. Ces données 

peuvent expliquer que ces patients fassent plus fréquemment l’objet de LAT et soient plus 

fréquemment en situation de fin de vie au cours de leur hospitalisation. 
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Burn-out, intentions de départ des soignants et gravité des patients admis en 
USC 

Ni l’âge, ni le sexe, ni les comorbidités évaluées par le score de Charlson ou le score 

de Knaus n’étaient associés avec l’épuisement professionnel ou les intentions de départ 

du personnel soignant des USC. A l’inverse, bien qu’il n’y ait pas d’association entre la 

gravité des patients évaluée par le score IGSII avec le burn-out, il est retrouvé une 

corrélation positive entre l’IGSII et les intentions de quitter le service du personnel. Cette 

association n’est pas retrouvée lorsque la gravité des patients est évaluée par le score 

SOFA. A la différence du score SOFA, prenant en compte essentiellement des données 

clinico-biologiques, l’IGSII prend également en compte l’âge, d’éventuelles pathologies 

chroniques et le contexte post-opératoire ou non. En incluant certaines données pouvant 

ainsi être le reflet de la « vulnérabilité » du patient, le score IGSII pourrait être ainsi un 

score reflétant une gravité plus globale. 

Il apparaît que la population admise en USC au cours de cette étude présente un niveau 

de gravité à l’admission important. Près de 25% des patients ont un score SOFA de 3 ou 

plus et un IGSII à l’admission dépassant 30. Un précédent travail mettait en évidence un 

lien entre la gravité des patients à l’admission et la décision de LAT18. Les patients en USC 

pour lesquels il existait une décision de limitation thérapeutique étaient significativement 

plus graves que les patients sans LAT. De façon attendue, dans ce travail, cette gravité 

constituait un facteur de risque indépendant de mortalité. Des données similaires existent 

dans la littérature, majoritairement en réanimation. Une analyse de la base de données de 

l’ANZICS s’intéressant aux patients admis dans les réanimations australiennes et néo-

zélandaises avec une décision de limitation thérapeutique de 2007 à 2009 mettait en 

évidence que ces patients étaient plus âgés, plus graves et avec plus de comorbidités. A 

nouveau, le pronostic des patients avec limitations thérapeutiques était bien plus sombre 

avec une mortalité retrouvée de 53%, soit six fois supérieure à la mortalité des patients 
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sans LAT74. Un travail rétrospectif d’une réanimation brésilienne révélait que 9,8% des 

patients étaient admis avec des LAT. Ces patients étaient plus vieux (au-delà de 70 ans), 

avaient une autonomie réduite avec un KPS (Karnofsky Performans Status) inférieur à 40% 

et une gravité plus importante avec un score SAPS3 (Simplified Acute Physiology Score 

3) supérieure à 49. La durée de séjour et la mortalité de ces patients étaient 

significativement plus importantes que celles des patients n’ayant aucune limitation 

thérapeutique75. Au cours d’une étude multicentrique menée pendant 45 jours au sein de 

39 réanimations espagnoles en 2011, 7.8% des patients admis en réanimation faisaient 

l’objet d’une décision de limitation thérapeutique. Les patients présentant une limitation 

étaient là aussi plus âgés, plus graves, avec une autonomie plus réduite et présentaient 

plus souvent une dégradation d’une pathologie chronique sévère. Une nouvelle fois, la 

mortalité intra-hospitalière de ces patients était bien plus élevée, 44,5% des patients avec 

LAT mourraient au cours de l’hospitalisation contre 9.4% des patients n’ayant aucune 

limitation thérapeutique. Plus intéressant encore, dans cette étude seules deux 

réanimations n’acceptaient pas de patients avec des limitations thérapeutiques posées. En 

revanche, les patients admis dans ces deux réanimations étaient significativement plus 

graves et, surtout, il existait dans ces centres des « step-down units » où les patients avec 

limitations thérapeutiques étaient préférentiellement admis76. 

Dans un travail multicentrique regroupant 84 réanimations aux Pays-Bas au cours de 

la pandémie COVID19, il était mis en évidence une plus grande incidence de l’épuisement 

professionnel et des intentions de départ des soignants lorsqu’il existait une inadéquation 

entre le niveau de gravité des patients, la complexité des prises en charge et le niveau 

d’expertise des soignants77. 

En effet, parmi les USC participants à notre étude certaines étaient dotées d’équipes 

paramédicales exerçant uniquement en USC, sans expérience de la réanimation. Le 
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décalage entre la gravité des patients, pouvant présenter parfois une indication théorique 

à une hospitalisation en réanimation, avec les moyens disponibles plus limités des USC 

pourrait expliquer la corrélation retrouvée dans notre étude entre la gravité des patients, 

évaluée par le biais du score IGSII, et les intentions de départ des soignants. 

Pourtant les dernières recommandations conjointes de la SFAR et de la SRLF sur le 

fonctionnement des USC insistent sur le fait que les USC n’ont pas vocation à prendre en 

charge des patients présentant une défaillance d’organe avérée, hormis dans l’attente d’un 

transfert en réanimation13. De même, les USC ne sont pas dédiées à l’admission des 

patients dans le cadre d’une fin de vie. L’existence d’une tendance vers une corrélation 

positive entre la mortalité dans le service et les intentions de départ du personnel soignant 

dans notre travail vont dans le sens de ces recommandations. Les données disponibles 

dans la littérature, issues de l’expérience de la pandémie COVID19, renforcent ces 

observations. La sensation d’impuissance du personnel, une collaboration difficile entre les 

soignants et les périodes prolongées de mortalité importante constituent des facteurs de 

risque d’épuisement professionnel et d’intentions de quitter le service ou de changer de 

profession78–81. 

Ce résultat apparaît d’une importance majeure à l’heure où la rétention du personnel 

soignant dans les services de soins critiques constitue un enjeu vital. Le vieillissement 

progressif d’une population atteinte de plus en plus souvent de pathologies chroniques 

multiples doit entraîner une réflexion sur nos pratiques, en particulier sur nos politiques 

d’admissions en secteur de soins critiques, et sur nos pratiques de mises en place de 

support d’organe82. 

Dans l’avenir, de plus amples travaux semblent nécessaires afin d’identifier et de définir 

au mieux les patients pour qui une admission en soins critiques n’apporterait aucun 

bénéfice83. 
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Ainsi, il est déjà reconnu dans la littérature que l’évaluation de la fragilité des patients 

admis en réanimation représente un élément pronostic majeur84. Ainsi, dans une méta-

analyse de 10 études observationnelles regroupant 3030 patients admis en réanimation, 

l’évaluation de la fragilité par le biais de différents outils (indice de fragilité clinique, 

phénotypes de fragilité, critères de Fried…) constituait un élément pronostique majeur. Les 

patients “fragiles” présentaient une mortalité intra-hospitalière ainsi qu’une mortalité à long 

terme significativement plus importantes que les patients dits “non-fragiles”85. Une étude 

multicentrique européenne menée au sein de 311 réanimations s’intéressant à l’évaluation 

de la fragilité des patients très âgées de 80 ans et plus admis en réanimation démontrait 

que la fragilité constituait un facteur de risque indépendant de mortalité particulièrement 

performant dans cette population86. 

La fragilité est non seulement associée à une surmortalité mais aussi à des durées 

d’hospitalisation plus importantes, à un plus grand recours aux techniques de suppléances 

d’organes et surtout à une diminution significative de la qualité de vie des patients à la 

sortie d’hospitalisation87. Par ailleurs les patients fragiles ayant survécu à la réanimation 

rapportent plus souvent un syndrome post-réanimation88. Ainsi l’évaluation de la fragilité 

des patients pourrait représenter une approche possible permettant d’estimer le bénéfice 

possible d’une éventuelle admission en soins critiques, à la fois sur le bénéfice à court 

terme et la probabilité de survie au décours de l’évènement aigu mais aussi sur le 

retentissement à plus long terme, en particulier en termes de qualité de vie et d’autonomie. 

A la différence d’autre scores ou d’autres méthodes d’évaluation de la fragilité, l’Indice 

de Fragilité Clinique (IFC)89 est l’outil le plus performant et le plus reproductible90,91. Là 

encore, notamment pour les patients les plus âgés, l’IFC est également un élément prédictif 

du pronostic à long terme des patients après leur sortie d’hospitalisation92. Par ailleurs, 

Jung et al. mettaient en évidence au cours d’une étude observationnelle multicentrique 
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s’intéressant aux patients de plus de 70 ans présentant une COVID19 admis en 

réanimation que l’IFC était plus performant que l’âge pour prédire la mortalité intra-

hospitalière. De plus l’âge n’était associé à la mortalité que dans la catégorie des patients 

jugés « non fragiles », à l’inverse dans la catégorie des patients « fragiles » le pronostic 

restait sombre indépendamment de l’âge des malades93. En tant qu’outil simple, 

performant, complet94 ayant démontré une association significative avec la mortalité chez 

les patients atteints de COVID19, il a été suggéré que l’IFC puisse être incorporé aux 

recommandations de prise en charge de la COVID19 comme élément supplémentaire de 

la réflexion du projet thérapeutique de chaque patient95. 

Ce paramètre devrait donc être intégré à la réflexion des cliniciens, constituant un 

élément supplémentaire d’évaluation du pronostic et d’aider à la décision de l’admission 

ou non des patients en soins critiques. L’IFC pourrait également, en cas d’admission en 

soins critiques, aider dans la réflexion autour du niveau d’intensité de l’engagement 

thérapeutique paraissant le plus adapté pour chaque patient, au regard de ses antécédents 

et du niveau d’autonomie préalable, et du pronostic de l’événement aigu ou de la qualité 

de vie future envisageable au décours de l’hospitalisation96. 

Plus que jamais, le développement d’outils permettant d’apporter une aide aux 

cliniciens dans la réflexion autour du projet thérapeutique de chaque patient, dès lors 

qu’une admission en soins critiques est envisagée, apparaît d’une importance cruciale. 

Apporter pour chaque patient une offre de soins la plus adaptée possible, notamment en 

terme d’intensité et d’invasivité, en regard de ses comorbidités et des bénéfices réels 

envisageables tant à court terme lors du séjour en soins critiques, qu’à moyen et long 

termes après sa sortie du service, semble être une nécessité. Le but étant non seulement 

d’éviter les situations où l’intensité des soins apparaît inappropriée18, mais aussi de limiter 

les situations de mal être du personnel soignant entraînant in fine l’épuisement 
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professionnel, l’ « absentéisme » et les départs19. Au final, il s’agit d’optimiser l’utilisation 

des ressources de soins critiques pour le bien des patients comme des professionnels y 

exerçant97,98. 

Burn-out, intentions de départ des soignants et limitations thérapeutiques 

Un précédent travail réalisé au sein des mêmes USC mettait en évidence une 

association significative entre la survenue de burn-out et les intentions de quitter le service 

avec la perception des thérapeutiques jugées non appropriées chez les patients présentant 

une LAT19. Dans ce même travail, une bonne communication entre les équipes médicales 

et paramédicales autour des décisions de limitations permettait non seulement une 

diminution de la perception des traitements jugés inappropriés mais aussi une moindre 

survenue de burn-out et d’intention de quitter le service parmi les soignants. Ces résultats 

étaient en accord avec le reste de la littérature. Ainsi, l’étude APPROPRICUS menée en 

2011 parmi 82 réanimations européennes et israéliennes révélait qu’une bonne 

communication et une bonne collaboration entre les médecins et les infirmiers sur les 

décisions du projet de soins des patients était associé à une moindre perception des soins 

comme inappropriés. En effet, plus les décisions étaient prises de manières unilatérales 

par le médecin en charge, sans considération des opinions du personnel paramédical, plus 

les thérapeutiques mises en œuvre étaient considérées comme inappropriées42. L’étude 

multicentrique française RESSENTI, menées dans 133 réanimations, confirmait ces 

données. Dans cette étude, seulement un tiers des infirmières auditionnées considéraient 

le processus de mise en place de LAT comme satisfaisant, contre près de trois quarts des 

médecins participants. Le manque de collaboration entre les médecins et les infirmiers était 

ainsi rapporté par la majorité des infirmiers comme un argument d’insatisfaction99. Ces 

difficultés de collaboration entre personnel médical et paramédical, particulièrement au 

cours des discussions de LAT et des situations de fin de vie, constituent un facteur de 
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risque majeur d’épuisement professionnel ou de motivations à quitter le service63,77. La 

mise en place de stratégies favorisant la collaboration, la communication et la prise en 

compte du point de vue l’ensemble des membres de l’équipe soignante est suggérée par 

plusieurs travaux afin de limiter la survenue de burn-out ou de diminuer les intentions de 

départ44,65,77,100. De plus, l’amélioration de la communication entre les soignants et la mise 

en place d’un climat favorable aux discussions éthiques permet une meilleure gestion des 

situations de fin de vie, une diminution des traitements inappropriés79 et une diminution de 

l’épuisement professionnel. 

A la suite de ce travail il n’est pas retrouvé d’association entre la mise en place de LAT 

durant le séjour en USC et le ressenti des soignants. Néanmoins, les LAT ne sont pas 

synonymes de thérapeutiques inappropriées. La promotion d’un climat favorable aux 

discussions éthiques permettant la communication et l’expression de l’ensemble des 

soignants au cours des discussions de LAT permet de réduire l’instauration de 

thérapeutiques jugées inappropriées et la poursuite des traitements dans des situations 

pouvant s’apparenter à de la futilité101. 

Forces et limites de l’étude 

A ce jour, les données traitant du ressenti des soignants sont nombreuses en 

réanimation, mais continuent de manquer en USC. Le caractère multicentrique constitue 

un atout de ce travail. Par ailleurs, l'évaluation du ressenti et du burn-out des soignants à 

partir de questionnaires standardisés et validés dans la littérature renforce son intérêt. 

Néanmoins plusieurs limites doivent être mentionnées. Tout d’abord, notre travail ne 

porte pas sur l’ensemble des USC de la région Hauts de France, en ce sens il semble 

difficile de généraliser les résultats de ce travail au niveau national ou international. Si l’on 

peut considérer que les hôpitaux publics sont représentés, nous ne disposons par exemple 
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d’aucune donnée sur les USC des établissements privés, ou encore des établissements 

privés à but non lucratif. 

La situation sanitaire particulière des Hauts de France peut aussi limiter la 

généralisation de nos résultats. 

La période de recueil étant limitée, et les échantillons modestes, il est difficile de pouvoir 

écarter un “effet centre”.  

Bien que le taux de réponse des soignants au questionnaire distribué dans les USC soit 

concordant avec ce qui est retrouvé par ailleurs dans la littérature102, il reste néanmoins 

plus faible en comparaison à d’autres études multicentriques ayant été menées en 

réanimation. Ceci peut en partie être expliqué par le fait que la participation au 

questionnaire se faisait sur la base du volontariat. Par ailleurs, il s’agit là d’un biais potentiel 

de ce travail, les soignants les plus touchés par les thématiques soulevées par le 

questionnaire pouvant être les plus à même d’y participer, générant ainsi un biais de 

sélection.  

Bien que le statut (personnel médical ou paramédical) ainsi que la profession (médecin, 

IDE, aide-soignant) des répondeurs aient été renseignés, un biais supplémentaire de notre 

travail pourrait tenir dans le fait que nous ne disposons pas des informations relatives à 

l’ancienneté, l’expérience professionnelle, l’âge ou le sexe des professionnels ayant 

répondu au questionnaire de notre étude. Une étude transversale chinoise auprès de 1257 

soignants de 34 hôpitaux ayant pris en charge des patients COVID19 retrouvait une plus 

grande prévalence des symptômes d’anxiété, de dépression ou de burn-out parmi le 

personnel soignant féminin. Par ailleurs, les auteurs de ce travail faisaient l’hypothèse du 

caractère inexpérimenté du personnel soignant comme potentiel facteur de risque de la 

survenue de symptômes d’anxiété, de dépression ou de burn-out, les trois quarts des 

infirmières dans cette étude ne justifiant que d’une faible expérience professionnelle57. 
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Plusieurs autres travaux retrouvent que l’âge, le sexe féminin, la faible expérience 

professionnelle ou la profession d’infirmier constituent des facteurs de risque de souffrance 

psychologique et d’intention de départ44,77. 

Par ailleurs nous ne disposons pas de données relatives à l’« absentéisme » médical 

et paramédical, ni sur l’importance du turn-over des équipes au sein des différentes unités 

de surveillance continue sollicitées. Pourtant cela pourrait constituer un indicateur 

intéressant du « stress », de la charge de travail et du niveau de fatigue reposant sur les 

équipes soignantes. 

CONCLUSION 

« In Intensive Care, the most important thing is not technology. In Intensive care, the 

most important things are patients, families and the ICU team. » 

(Maurizio Cecconi, sur Twitter le 22 février 2022) 

 

La pandémie COVID19 a mis en lumière à quel point il est indispensable en soins 

critiques de disposer d’équipes de professionnels formés et expérimentés afin d’assurer 

une prise en charge optimale de malades complexes et particulièrement graves. Bien que 

déjà présentes avant la pandémie COVID19, les profondes difficultés de l’Hôpital Public 

ont été considérablement aggravées dans les suites de cette crise sanitaire inédite, et ont 

mis en exergue le défi que représente notre capacité à retenir dans nos services ces 

soignants aux compétences rares, et dont l’expertise nécessaire à la prise en charge de 

nos patients complexes exige une formation prolongée. 

Afin de limiter le « turn-over » de ces soignants, plusieurs pistes sont à explorer parmi 

lesquelles l’amélioration de la reconnaissance de ces professionnels, l’amélioration des 

conditions de travail, le développement des opportunités d’évolution professionnelle mais 
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aussi l’amélioration du soutien psychologique disponible pour les soignants ou encore 

l’amélioration de la collaboration entre les différents soignants98. 

Parmi l’ensemble des stratégies possibles, il a déjà été montré que l’instauration au sein 

des services d’un climat propice aux discussions éthiques et de la possibilité des 

paramédicaux d’y participer étaient essentielles19. 

Ce travail mené dans sept unités de surveillance continue des Hauts de France a permis 

de mettre en évidence que l’utilisation de ces unités et les caractéristiques des patients 

admis en USC constituaient aussi des éléments majeurs de la survenue d’épuisement 

professionnel ou de motivations de départ des soignants. En particulier, l’admission de 

patients dont le niveau de sévérité semble inadapté à une admission en USC, eu égard 

aux moyens disponibles où à l’expertise des soignants de ces unités, constituait un facteur 

de risque de départs des soignants. 

Une amélioration de nos connaissances des outils pronostiques nous permettant une 

meilleure orientation du patient dès l’admission ainsi qu’une amélioration de l’utilisation des 

USC, notamment dans le cadre de leur mission définie par les récentes recommandations, 

pourraient constituer un axe essentiel de l’amélioration de la qualité de vie au travail des 

professionnels médicaux et paramédicaux exerçant au sein de ces structures. 
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ANNEXE 1. QUESTIONNAIRE UTILISE AU COURS DE L’ETUDE 
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D’après : Nguyen Tan, M.-L. (2018). Limitation et arrêt des thérapeutiques en unité de surveillance continue : 
perception des thérapeutiques jugées inappropriées parmi les soignants médicaux et paramédicaux. 
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ANNEXE 2. CHARLSON CORMORBIDITY INDEX (CCI) SCORE. 
 

 

D’après : Charlson, M.E., Pompei, P., Ales, K.L., and MacKenzie, C.R. (1987). A new method of 
classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis 
40, 373–383. 10.1016/0021-9681(87)90171-8. 
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ANNEXE 3. SCORE SOFA (SEQUENTIAL ORGAN FAILURE ASSESMENT). 

D’après : Vincent, J.L., Moreno, R., Takala, J., Willatts, S., De Mendonça, A., Bruining, H., Reinhart, C.K., Suter, P.M., 
and Thijs, L.G. (1996). The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ 
dysfunction/failure. On behalf of the Working Group on Sepsis-Related Problems of the European Society of Intensive 
Care Medicine. Intensive Care Med 22, 707–710. 10.1007/BF01709751. 
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ANNEXE 4. CLINICAL FRAILTY SCALE 

 
 
D’après : Rockwood, K., Song, X., MacKnight, C., Bergman, H., Hogan, D.B., McDowell, I., and Mitnitski, 
A. (2005). A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ 173, 489–495. 
10.1503/cmaj.050051. 
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