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FICHE REFLEXE – n° 2021-05-21 TB / MD 

Objet : GT Soins critiques (séance plénière) Date de réunion : 03/05/2021 

Rédacteur : Thierry BECHU / Dr Matthieu DERANCOURT 

Participants à la réunion : FHF, FHP MCO, FEHAP, UNICANCER, DGOS, INCA, CNP MIR, CNP Néphro, CNP 
Neuro, CNP ARMPO, SFAR 
 

Ordre du jour 

1- Rappel des échanges du GT Soins Critiques  
2- USC isolées  
3- Radiologie interventionnelle  
4- Traitement du cancer  
5- Chirurgie.  

 

Il s’agit d’une réunion plénière du GT Soins critiques. L’ordre du jour est identique à la réunion du 28 avril dernier 
avec un support identique (pour mémoire réunion précédente avec uniquement les fédérations hospitalières 
suite à nos sollicitations respectives).  

La différence principale par rapport à la réunion restreinte aux fédérations a été les échanges sur la partie 
traitement du cancer (point 4). 

 

Globalement, une évolution favorable sur « l’avenir » des USC isolées (à savoir les USC actuelles isolées 
individualisées ou demain les USR – Unités de Soins Renforcés) par rapport aux derniers travaux où une 
disparition était à craindre voir constatée comme en radiologie interventionnelle.   
 
Seul, a priori, un des CNP (MIR) a encore une position différente sur les USIP et la permanence médicale. 

 
1- Rappel des échanges du GT soins critiques  

 

 

 
(DGOS) Les éléments présentés ci-dessus ne sont pas encore arbitrés. Les discussions, de ce jour, portent 
essentiellement sur les « Soins renforcés » (nom provisoire des USC dites isolées).  
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Pour mémoire : définitions actuelles des trois segments de soins (textes actuels)  

 

 
Organisation possible des soins critiques adultes  

 
(DGOS) Les éléments présentés ci-dessus ne sont pas encore arbitrés et doivent continuer à être débattu notamment 
de la prochaine réunion.  

 

 

 

 

 

 



 

Fiche reflexe 
FOR 038 

Date: 03/05/2021 

Page 3/11 
 

 

FHP MCO – Tous droits réservés 
Date : 12/02/2014 

 
 
Rappel des dispositions actuelles sur la surveillance continue  

 
 

 
2- USC isolées  
 

Etat des lieux USC : textes actuels  
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Capacitaire des USC isolées  

 
(DGOS) Les USC isolées « non adossées » représentent 46% de l’ensemble des lits d’USC dans les deux secteurs.  

 
Répartition des USC isolées  
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Répartition par CMD (PMSI) 

Pour le secteur ex-DG, essentiellement sur les 3 CMD suivantes : respiratoire, circulatoire, digestif. 

Pour le secteur ex-OQN, essentiellement sur les 2 CMD suivantes : circulatoire, digestif. 

 
Organisation des USC isolées  

 

 

(DGOS) Notion d’état stable sera certainement à rediscuter suite à des échanges préalables. 

(CNP MIR) USC isolées : malades stables mais nécessitant une prise en charge lourde en soins. Ces malades ne sont 
pas en défaillance.  

(CNP ARMPO) Quel rapport entre ces USC isolées et les USI polyvalents isolés ? 

(DGOS) Il y a bien une différenciation de niveau entre ces deux types d’unité. 

 
3- Radiologie interventionnelle  
 
(DGOS) Les éléments sur la gradation des soins présentés lors de la réunion radiologie interventionnelle du 25 mars 
2021 ne sont pas encore arbitrés.  
 
Intégration des USC isolées dans l’environnement de la radiologie interventionnelle : conditions 
d’implantation.  
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(SFAR) On parle encore d’USC isolées ? Soit les USC isolées se transforment en USIP soient en USR. 

(DGOS) Oui c’est la bonne interprétation 

(CNP MIR) C’est extrêmement confusionnel ! S’il y a une complication, ceux sont des malades qui peuvent être mis en 
USR. Aucun de ces malades ne doit aller en soins intensifs. 

(SFAR) « Inquiet » : il pourrait y avoir des structures avec radiologie interventionnelle sans soins critiques et donc sans 
MAR sur place. 

 
4- Traitement des cancers  
 
Pour mémoire, gradation proposée en chirurgie oncologique dans le cadre des travaux du GT avant la crise 
de la COVID 19.  

 

 

 
 
Gradation proposée en chirurgie oncologique : exigence en soins critiques/USC  
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(SFAR) Pas d’USIP pour l’hépatectomie ? 

(INCA) Ce qui compte c’est de pouvoir mobiliser les ressources. Il faut la bonne structure avec le bon protocole. 

 

(SFAR) « Etonnement » de disposer d’une « simple USC » pour la chirurgie ORL et maxillo-faciale. 

(INCA) Le risque est lié à la planification : mobiliser les professionnels quand il y a l’intervention mais pas inutilement. 

 

(CNP AR) A partir du moment où on introduit la chirurgie de l’œsophage, il y a d’autres chirurgies à risque. Cette 
présentation n’est pas sécuritaire. 

 

(FHF) Ce fonctionnement est déjà actuel : les prises en charge semblent ne pas poser de problème.  

(FHP MCO) Rappel du contenu des textes actuels : « il y a la présence d’un médecin dès lors que la prise en 
charge le nécessite ». Il faut renvoyer à l’organisation médicale : les médecins peuvent être présents sur site 
dès lors qu’il y a une justification médicale liée à la prise en charge du/des patient(s) présents dans l’unité. 

 

(CNP MIR) Il faut supprimer USC sur les diapositives : mettre USR. De plus, on néglige l’état du malade (exemple score 
ASA), ce n’est pas lié uniquement au type de chirurgie. 

(INCA) On considère que l’état du patient est essentiel : c’est la CPA qui doit orienter vers la bonne structure. 

 

(CNP MIR) Toutes ces USC isolées deviennent des soins renforcés. Mais la DGOS évoque des urgentistes avec des 
compétences en soins critiques ? 

(DGOS) Si un site à uniquement une USR, il faudra une condition supplémentaire : mobilisation des PS de soins 
critiques en astreinte -MAR car présence d’une chirurgie- ou les urgentistes sur place afin de donner les premiers soins 
en vue d’un transfert vers une unité de soins critiques. 

 

(CNP MIR) Il faut introduire les USR et après les ES décident de qui répond à la dégradation d’un patient. 

 

(DGOS) Les positions ne semblent pas unanimes. Une consultation écrite sera réalisée afin de recueillir les 
positionnements des différents membres du GT. 
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(CNP MIR) Les urgentistes n’ont pas la formation pour réaliser de manière pérenne des prises en charge de soins 
critiques. La liste de garde définira les différents médecins intervenants sous responsabilité du médecin responsable 
de l’unité de soins critiques. 

 

(SFAR) Cas des USIP isolées : responsabilité d’un MAR ou d’un MIR pour ces unités. 

Question de la Permanence des soins : MAR ou MIR d’astreinte si, sur le site, il y a un médecin au minimum urgentiste 
(médecin sénior) le temps que le MAR ou MIR intervienne. 

 
(CNP AR) Il faut absolument que tous les documents intègrent USIP et Soins renforcés. 

- USIP médecin qualifié en SC sur site mais pas nécessairement dédié 
- USR : médecin de SC en astreinte avec sur place un médecin de première ligne. 

 
(FHP MCO) Sur le sujet des SIP, à partir du moment où il y a une présence médicale (pas spécifiquement MAR 
ou MIR) sur site, on doit pouvoir trouver un point de consensus tout en maintenant une astreinte spécialisée. 
 
(CNP MIR) Pas en accord avec les propositions précédentes. La frontière USIP / REA va rester « flou ». S’il n’y a pas 
de présence médicale permanente : cela peut poser un problème. S’il n’y a pas de médecin sur place, il s’agit d’un 
soins renforcés et non d’une unité de soins critiques. 

 

 
 

5- Chirurgie 
 
Annoncé à l’ordre du jour mais non abordé pendant la réunion. 
Sachant, qu’il n’y a, à ce stade aucune nouveauté, les travaux n’ayant pas repris depuis plus d’un an. 
 

(FHF) Quand seraient applicables les textes ? 
 

(DGOS) Pas de visibilité sur le sujet. Pas de date de sortie.  
Mise en œuvre, probable, en 2023 pour les nouveaux PRS. 
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Synthèse 

Il s’agit d’une réunion plénière du GT Soins critiques. L’ordre du jour est identique à la réunion du 28 avril dernier 
avec un support identique (pour mémoire réunion précédente avec uniquement les fédérations hospitalières suite 
à nos sollicitations respectives).  

La différence principale par rapport à la réunion restreinte aux fédérations a été les échanges sur la partie 
traitement du cancer. 

Globalement, une évolution favorable sur « l’avenir » des USC isolées (à savoir les USC actuelles isolées 
individualisées ou demain les USR – Unités de Soins Renforcés) par rapport aux derniers travaux où une disparition 
était à craindre voir constatée comme en radiologie interventionnelle.   
Seul, a priori, un des CNP (MIR) a encore une position différente sur les USIP et la permanence médicale. 

 
1- Rappel des échanges du GT soins critiques  

 
(DGOS) Les éléments présentés ci-dessus ne sont pas encore arbitrés. Les discussions, de ce jour, portent 
essentiellement sur les « Soins renforcés » (nom provisoire des USC dites isolées).  
 
Organisation possible des soins critiques adultes  

 
(DGOS) Les éléments présentés ci-dessus ne sont pas encore arbitrés. 
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2- Radiologie interventionnelle  
 
(DGOS) Les éléments sur la gradation des soins présentés lors de la réunion radiologie interventionnelle du 25 mars 
2021 ne sont pas encore arbitrés.  
 
Intégration des USC isolées dans l’environnement de la radiologie interventionnelle : conditions d’implantation.  

 

(SFAR) On parle encore d’USC isolées ? Soit les USC isolées se transforment en USIP soient en USR. 

(DGOS) Oui c’est la bonne interprétation 

(CNP MIR) C’est extrêmement confusionnel ! S’il y a une complication, ceux sont des malades qui peuvent être mis en 
USR. Aucun de ces malades ne doit aller en soins intensifs. 

(SFAR) « Inquiet » : il pourrait y avoir des structures avec radiologie interventionnelle sans soins critiques et donc sans 
MAR sur place. 
 
3- Traitement des cancers  
 
Pour mémoire : cf. gradation proposée en chirurgie oncologique dans le cadre des travaux du GT avant la crise de 
la COVID 19 dans la fiche réflexe de la réunion Soins critiques du 28 avril. 
 
 
Gradation proposée en chirurgie oncologique : exigence en soins critiques/USC  

 

(SFAR) Pas d’USIP pour l’hépatectomie ? 

(INCA) Ce qui compte c’est de pouvoir mobiliser les ressources. Il faut la bonne structure avec le bon protocole. 

 

(SFAR) « Etonnement » de disposer d’une « simple USC » pour la chirurgie ORL et maxillo-faciale. 

(INCA) Le risque est lié à la planification : mobiliser les professionnels quand il y a l’intervention mais pas inutilement. 

 

(CNP AR) A partir du moment où on introduit la chirurgie de l’œsophage, il y a d’autres chirurgies à risque. Cette 
présentation n’est pas sécuritaire. 

 

(FHF) Ce fonctionnement est déjà actuel : les prises en charge semblent ne pas poser de problème.  

(FHP MCO) Rappel du contenu des textes actuels : « il y a la présence d’un médecin dès lors que la prise en charge 
le nécessite ». Il faut renvoyer à l’organisation médicale : les médecins peuvent être présents sur site dès lors qu’il y 
a une justification médicale liée à la prise en charge du/des patient(s) présents dans l’unité. 

 

(CNP MIR) Il faut supprimer USC sur les diapositives : mettre USR. De plus, on néglige l’état du malade (exemple score 
ASA), ce n’est pas lié uniquement au type de chirurgie. 

(INCA) On considère que l’état du patient est essentiel : c’est la CPA qui doit orienter vers la bonne structure. 

 

(CNP MIR) Toutes ces USC isolées deviennent des soins renforcés. Mais la DGOS évoque des urgentistes avec des 
compétences en soins critiques ? 
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(DGOS) Si un site à uniquement une USR, il faudra une condition supplémentaire : mobilisation des PS de soins 
critiques en astreinte -MAR car présence d’une chirurgie- ou les urgentistes sur place afin de donner les premiers soins 
en vue d’un transfert vers une unité de soins critiques. 

 

(CNP MIR) Il faut introduire les USR et après les ES décident de qui répond à la dégradation d’un patient. 

 

(DGOS) Les positions ne semblent pas unanimes. Une consultation écrite sera réalisée afin de recueillir les 
positionnements des différents membres du GT. 

 

(CNP MIR) Les urgentistes n’ont pas la formation pour réaliser de manière pérenne des prises en charge de soins 
critiques. La liste de garde définira les différents médecins intervenants sous responsabilité du médecin responsable 
de l’unité de soins critiques. 

 

(SFAR) Cas des USIP isolées : responsabilité d’un MAR ou d’un MIR pour ces unités. 

Question de la Permanence des soins : MAR ou MIR d’astreinte si, sur le site, il y a un médecin au minimum urgentiste 
(médecin sénior) le temps que le MAR ou MIR intervienne. 

 
(CNP AR) Il faut absolument que tous les documents intègrent USIP et Soins renforcés. 

- USIP médecin qualifié en SC sur site mais pas nécessairement dédié 
- USR : médecin de SC en astreinte avec sur place un médecin de première ligne. 

 
(FHP MCO) Sur le sujet des SIP, à partir du moment où il y a une présence médicale (pas spécifiquement MAR ou 
MIR) sur site, on doit pouvoir trouver un point de consensus tout en maintenant une astreinte spécialisée. 
 
(CNP MIR) Pas en accord avec les propositions précédentes. La frontière USIP / REA va rester « flou ». S’il n’y a pas de 
présence médicale permanente : cela peut poser un problème. S’il n’y a pas de médecin sur place, il s’agit de soins 
renforcés et non d’une unité de soins critiques. 
 
4 - Chirurgie 
 
Annoncé à l’ordre du jour mais non abordé pendant la réunion. 
Sachant, qu’il n’y a, à ce stade aucune nouveauté, les travaux n’ayant pas repris depuis plus d’un an. 
 

Prochaines étapes :    

- « Probablement » une nouvelle réunion en Mai-Juin 2021sur les SI d’organe et Polyvalent. 
- Pas de calendrier de publication défini 
- Renvoi à la mise en œuvre des PRS 

 

Enjeux pour les établissements à court, moyen et long terme :  

- Impact sur les autorisations et reconnaissances contractuelles des soins critiques Réanimation, USI et USC.  
- Vigilance sur les décisions prises concernant les soins critiques et leur périmètre (notamment USC) car 

impact important sur d’autres autorisations : chirurgie, cancérologie, radiologie interventionnelle… 

 
 


