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INTRODUCTION

Le refus d’admission de patients en Unité de
Soins Intensifs (USI) est une réalité quasi-quoti-
dienne. La décision de refus est souvent indé-
pendante du patient : l’âge du médecin, sa
spécialité, l’existence d’un “team de triage", le
nombre de lits disponibles en USI, le manque de
personnel ou de matériel jouent un rôle impor-
tant dans l’impact décisionnel (1). En ce qui
concerne le patient même, le refus est observé
essentiellement chez les patients plus âgés, non
autonomes avant l’hospitalisation, présentant
une pathologie cancéreuse avec métastases et
présentant une haute probabilité de décès dans
l’année (2-4). Selon la littérature, le taux de
refus d’admission en USI varie de 20 à 60%
(2,3). On note de grandes différences d’un pays
à l’autre, notamment en raison des différences
de politiques budgétaires. Ainsi, aux Etats-Unis,
1% du PNB est consacré aux Soins Intensifs,
contre 0.05 % en Angleterre. Dans ce pays, le
nombre de lits d’USI atteint à peine 1% du
nombre de lits hospitaliers totaux (2 à 5% en
moyenne en Europe, 3 à 10% aux Etats-Unis)
(1). En Belgique, le nombre de lits d’USI s’élève
à 3.6 +/- 1% du nombre de lits totaux (enquête
du Collège Belge des Médecins de Soins Inten-
sifs, 2002). 

Le "manque" de place en USI engendre des
situations indésirables telles que sorties préma-
turées d’USI et transferts nocturnes intra- ou
interhospitaliers. Ces situations sont associées à
une augmentation de mortalité (5, 6).

LES RAISONS DE REFUS D’ADMISSION

EN USI

Le refus d’admission en USI est, dans une
minorité des cas, exprimée par le patient lui-
même. La demande d’admission peut également
être considérée comme “injustifiée" en raison de
la gravité insuffisante de la situation aiguë (pas
de défaillance vitale évidente ou pas de menace
évidente de défaillance vitale).

Plus souvent, le refus est basé sur la notion de
“futilité" ou de “triage". 

FUTILITÉ

L’hospitalisation en USI est estimée sans
bénéfice pour le patient concerné (principe fon-
damental d’éthique médicale de bienfaisance et
de non malfaisance). L’intérêt personnel du
patient est la priorité, indépendamment du
niveau de disponibilité de lits en USI. Les
démarches diagnostiques et thérapeutiques en
USI n’apporteront aucun bénéfice avec, de plus,
un risque d’effets indésirables (douleur, incon-
fort, complications iatrogènes et nosocomiales).
La notion de futilité peut être établie sur base
physiologique (pas de bénéfice physiologique),
sur base de décès imminent (lié à l’affection
aiguë), sur base de décès à court terme (co-mor-
bidité : néoplasie dépassée, BPCO terminal,
insuffisance hépatique irréversible, décompen-
sation cardiaque sévère) ou encore sur base
“qualitative" (future qualité de vie : coma pro-
longé, vie végétative) (7). Les critères de “futi-
lité" sont plutôt subjectifs. Nous ne disposons
d’aucun critère objectif permettant de définir
précisément la “futilité de l’USI" pour un
patient. Faut-il se baser sur l’expérience médi-
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cale personnelle ou plutôt, sur les données de la
littérature? Dans une étude récente, 10 % des
patients refusés en USI sur base de “futilité" ont
survécu et sont rentrés à domicile (2). 

TRIAGE

Il s’agit de refuser (ou d’accepter) le patient
par rapport à un ordre de priorité, tenant compte
non pas de l’intérêt personnel, mais bien de l’in-
térêt collectif. Le patient est refusé parce que le
bénéfice de l’USI sera insuffisant (par rapport à
d’autres patients) pour être considéré comme
prioritaire. “How limited resources should best
be used" (1). Le principe de triage répond donc
au principe fondamental d’éthique médicale de
“justice distributive". 

NOTION DE “PERTE DE CHANCE"

L’implication éthique du refus d’admission en
USI est évidente. La potentielle “perte de chance"
du patient doit être prise en compte. Le risque
relatif de mortalité est de 1.76 pour les patients
refusés sur base de triage et de 2.47 pour les
patients refusés sur base de futilité (2). Elément
très important, dans le groupe des patients à score
“moyen" de gravité, le refus d’admission sur base
de triage est associé à une augmentation signifi-
cative de mortalité (risque relatif de 1.95) (2). En
Angleterre, on estime à 2.100 le nombre de décès
annuels attribuables au refus d’admission en USI
(refus pour manque de lits, 60 % des cas; pour
manque de personnel, 40 % des cas) (1).

10 à 35 % des patients, initialement refusés,
sont finalement acceptés dans l’USI (2, 3, 8). Le
patient avait été refusé soit à cause du manque
de lit en USI, soit en raison d’une imprécision
diagnostique (et pronostique) au cours de la pre-
mière évaluation. Dans le sous-groupe de
patients à index “moyen" de sévérité, admis tar-
divement (plus de deux jours après la première
demande d’admission en USI), on note une aug-
mentation significative de mortalité par rapport
aux patients de même gravité admis d’emblée
(38 % versus 11 %) (8). Les refus “mal ciblés"
sont donc grevés d’une surmortalité.

REFUS SUR BASE DE PROBABILITÉ DE

DÉCÈS

LES SCORES DE GRAVITÉ

De nombreux “scores" de sévérité sont propo-
sés pour évaluer la gravité de l’affection aiguë et
la mortalité probable. Ils ont été établis sur de
larges populations de patients bénéficiant de
Soins Intensifs (9). Ce sont essentiellement des

outils d’évaluation de performance des USI et
d’études comparatives. Ils n’évaluent pas la qua-
lité de la vie des patients survivants et doivent être
régulièrement réadaptés à l’évolution, dans le
temps, de l’environnement USI (10). Ils ne don-
nent d’indication pronostique “claire" que pour
les valeurs extrêmes (basses ou hautes). Ils ne
sont donc pas applicables au “cas-par-cas" (une
probabilité de décès de 95 % est aussi une chance
de survie de 5 % ) (10-12). Ces scores sont peu
spécifiques (le taux de survie peut être, en réalité,
plus élevé que prédit) (11). Ainsi, un patient en
coma acido-cétosique sévère peut présenter un
score de gravité élevé avec une haute probabilité
de décès. On sait, en pratique, que la mortalité de
cette pathologie est basse. Une étude a montré
que l’évaluation du risque de décès réalisée par le
personnel soignant est plus fiable que l’évalua-
tion par un score de gravité (11). Quelle que soit
la méthode utilisée, le taux de faux négatifs (on
prédit la mort d’un patient qui va survivre à
l’USI) varie de 16 à 37 % dans cette étude (11).
Ces scores ne peuvent donc pas être utilisés
comme critères d’admission ou de refus en USI. 

L’ÂGE DU PATIENT

L’âge ne doit pas constituer un critère de refus
“a priori". La survie hospitalière évaluée dans un
hôpital de Hong-Kong, est, à l’exclusion des
patients admis pour arrêt cardiaque, de 76 %
pour les patients de moins de 60 ans, 68 % entre
60 et 69 ans, 57 % entre 70 et 79 ans, et 63 %
pour les patients de plus de 70 ans (13). L’éva-
luation de la mortalité à plus long terme a égale-
ment été examinée (fig. 1). 

REFUS SUR BASE DE QUALITÉ DE VIE

Cette notion est évidemment très subjective.
Qu’est-ce que le “bonheur de vivre", le “bien-
être". Les critères définissant la qualité de vie
sont variables d’une étude à l’autre (possibilité
d’exécuter les tâches journalières, niveau d’acti-

Fig. 1. Pourcentage de patients (séjour USI 4 jours) survivant au
séjour en USI, retournant à leur domicile, et survivant un an après
USI. D’après Konopad et al. (14).



vité, mobilité, autonomie, douleur, inconfort,
dépression, anxiété) (15).

Comme corrélat de base, il faut évidemment
admettre que toute hospitalisation en USI peut
altérer la qualité de vie ultérieure. Une étude
belge très récente, réalisée sur un groupe de 150
patients ayant séjourné de 3 à 12 jours en USI,
montre que, 18 mois après la sortie d’hôpital,
44% des patients ressentent encore inconfort ou
douleur, 30 % expriment anxiété et/ou dépres-
sion, 25 % rapportent des problèmes pour exécu-
ter les tâches journalières et 25 % présentent des
problèmes de mobilité. 40 % des patients n’ont pu
reprendre leur activité professionnelle (15). 

La littérature rapporte des résultats parfois
assez encourageants. Ainsi, une étude montre
que, un an après le séjour en USI, la qualité de
vie est inchangée ou améliorée pour 70 à 80 %
des patients (14). Après affection aiguë très
grave (ventilation mécanique, hémofiltration,
défaillance multi-organique, mortalité 65 %), les
patients survivants affirment (un à deux ans plus
tard) avoir une qualité de vie convenable et
accepteraient de se soumettre à nouveau à ce
séjour en USI et à l’hémofiltration si cela s’avé-
rait nécessaire (16). 

Il est intéressant de noter que la «qualité de
vie» (estimée par le patient) évolue dans le
temps après la sortie de l’hôpital (10). Une étude
montre que la qualité de vie évolue positivement
entre les 1er et 9ème mois qui suivent le séjour
en USI, indépendamment du score de gravité à
l’admission en USI et de l’âge du patient (17).
On a aussi observé que, chez les patients les plus
âgés, la sensation de "bien-être" s’améliorait
lentement au fil des mois suivant l’hospitalisa-
tion malgré une diminution de l’index de l’acti-
vité journalière (14,18). Dans une autre étude, la
"qualité de vie" (autonomie pour les activités
journalières) semble médiocre immédiatement
après le séjour en USI (75 % des patients avec
incapacité fonctionnelle sévère), mais s’amé-
liore significativement au cours des douze mois
qui suivent l’hospitalisation en USI pour acci-
dent vasculaire cérébral grave : après un an, en
effet, 27 % seulement des patients présentent
encore une incapacité fonctionnelle grave (19).
De même, une équipe finlandaise montre une
évolution positive très significative si l’on com-
pare le statut psychologique et émotionnel ainsi
que de la mobilité du patient un an et six ans
après la sortie d’USI (20). On peut donc évoquer
la notion d’adaptation au statut physique et psy-
chique post-USI. 

Une équipe suisse rapporte que, au sein d’ un
groupe de 409 patients "survivants", une propo-

sition d’arrêt thérapeutique avait été formulée
par le staff de nursing pour 45 d’entre eux pour
probabilité de qualité insuffisante de survie (26
patients selon le staff médical). 80 % de ces
patients disent pourtant avoir une moyenne ou
bonne qualité de vie, six mois après la sortie de
l’hôpital (21). Ces divergences de vue portent
essentiellement sur les cas "lourds", le personnel
infirmier étant généralement plus pessimiste que
l’équipe médicale et proposant, plus fréquem-
ment une désescalade thérapeutique (21). 

La question du refus d’admission en USI sur
base de qualité probable de vie ultérieure est
donc très difficile. Les critères ne sont pas éta-
blis, les divergences de vue sont fréquentes et la
notion de "qualité" peut évoluer significative-
ment dans le temps. 

EVOLUTION, DANS LE TEMPS, DU PRONOS-
TIC DES AFFECTIONS GRAVES

La systématisation du refus sur seule base du
diagnostic (et du pronostic) n’est pas défendable.
Par exemple, l’admission en USI ne peut plus être
considérée systématiquement comme "futile"
pour des patients onco-hématologiques. Ces
patients sont généralement admis pour infection
grave. L’introduction de nouveaux protocoles de
traitement (transfert plus précoce en USI, correc-
tion volémique par cristalloïdes, antibiothérapie,
ventilation non-invasive, hémofiltration continue)
a significativement amélioré le pronostic de cer-
taines situations graves. Une équipe de Gand a
analysé la survie de patients hématologiques
graves, admis en USI, ventilés 3 à 17 jours. La
survie à 6 mois varie de 55 % à 0 %, suivant le
nombre de facteurs de risque. L’admission pour
bactériémie avec choc septique est associée au
meilleur pronostic (22). Plusieurs études, notam-
ment conduites par Azoulay et coll., ont claire-
ment montré l’amélioration, au fil des années, du
pronostic de ces patients, essentiellement en
termes de mortalité (tableau I) (23,24). "ICU
management cannot routinely be considered
futile in critically ill cancer patients" (24).

PEUT-ON ÉTABLIR DES RECOMMANDATIONS?

Les groupes de "consensus" émettent diverses
recommandations (25). L’hospitalisation en USI
doit être destinée aux patients dont une ou plu-
sieurs fonctions vitales sont menacées ou ris-
quent de l’être, dont l’affection aiguë est
potentiellement réversible et pour lesquels un
bénéfice "substantiel" peut être attendu de l’hos-
pitalisation en USI. La "check-list" proposée est
parfois complexe (4, 25, 26) et n’entre pas en
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ligne de compte si le refus est motivé par l’ab-
sence de lit disponible en USI ou si le refus est
communiqué par téléphone (26). 

SOLUTION PRÉVENTIVE ? 

LA GESTION DE LA CAPACITÉ D’UTILISATION DES LITS

HOSPITALIERS

L’insuffisance du nombre de lits d’USI n’ex-
plique pas, à lui seul, le problème de la satura-
tion des services. On peut même penser qu’une
mesure isolée d’augmentation du nombre de lits
d’USI risquerait d’induire plus de tolérance dans
les critères d’admission. La décision d’admettre
(ou de refuser) un patient en USI ne constitue
qu’un maillon de la chaîne. La question du bien
fondé de l’admission en USI devrait déjà être
posée en période pré-hospitalière afin d’éviter
l’afflux incontrôlé (et parfois injustifié) de
patients dans les services des urgences. Le rôle
du médecin de famille et du médecin respon-
sable de l’hospitalisation paraît évident à ce
niveau. On constate, malheureusement, très peu
de stratégie anticipée, même dans les services
d’hospitalisation. Les services d’Urgences ou 
d’USI, généralement surchargés, sont donc ame-
nés à évaluer, dans des conditions difficiles et
sur considérations partielles, la meilleure desti-
nation du patient. Il semble judicieux de créer un
organe de gestion globalisée des lits de l’institu-
tion hospitalière et un “staff de triage USI" com-
prenant des médecins et des infirmier(e)s d’
USI. Il faut particulièrement cibler les patients
dits "too well". Des alternatives au transfert en
USI doivent absolument être proposées avec une
politique de prise en charge "palliative" (4).

Selon une étude, 10% des patients séjournent
"trop longtemps" en USI (27) : multiplication
des procédures invasives, sevrages respiratoires
ou médicamenteux longs, protocoles inadaptés
(ou non appliqués) de désescalade thérapeutique
(et de timing de désescalade), non disponibilité"
full-time " d’un médecin intensiviste, absence de
consensus au sein de l’équipe médicale de
l’USI, manque de disponibilité ou manque de

prise en charge en aval, manque de souplesse
dans les transferts inter-USI. Certains auteurs
suggèrent d’appliquer des critères assez larges
d’admission en USI avec ré-évaluation au terme
de 48 à 72 heures de traitement optimalisé avec
éventuelle décision de désescalade thérapeu-
tique si les objectifs ne sont pas atteints (28).

RECOMMANDATIONS.

Les recommandations peuvent mimer le trai-
tement de l’insuffisance cardiaque (29). Réduire
la "pré-charge", améliorer la "performance",
réduire la "post-charge" (stratégie de transfert
après phase aiguë).

- Contrôler l’"INFLOW" : stratégie pré-hospi-
talière (rôle du médecin de famille), stratégie
hospitalière pré-USI, équipe USI consultante
aux urgences ("Gatekeeper/triage officer"),
repérer correctement les patients "too well",
demandes mieux ciblées.

- Organiser l’USI : standardisation des
démarches et procédures, timings plus précis,
éviter les pertes de temps. Plans diagnostiques et
thérapeutiques, stratégies d’évaluation et de
désescalade. Contacts inter-USI pour établir
chaque jour les disponibilités régionales et per-
mettre une meilleure orientation des patients. 

- Assurer l’"OUTFLOW " : établir des critères
pour la "sortie" du patient de l’USI (afin d’évi-
ter les ré-admissions ultérieures, souvent gre-
vées d’une surmorbidité et surmortalité),
possibilité d’héberger en hospitalisation des
patients assez "lourds", développer une stratégie
d’occupation des lits de l’institution via une ges-
tion globalisée (notamment taux d’occupation
en cours de WE).

CONCLUSION

Le refus d’admission d’un patient est une réa-
lité quotidienne, parfois douloureusement vécue.
Les raisons de refus sont souvent indépendantes
du patient (30). Il faut éviter de prendre une déci-
sion précipitée sur bases partielles, impliquant un
risque potentiel de surmortalité surtout chez les
patients à score de gravité intermédiaire. En cas
de "refus", une solution "palliative" correcte (tant
sur le plan médical que humain) doit être acces-
sible immédiatement. 
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