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Introduction

Il existe aujourd’hui un débat sur la nécessité ou non de créer une régiona-
lisation des soins de réanimation. La création d’un tel système se traduirait par 
le transfert systématique des patients les plus à risque dans des services de 
réanimation de référence. L’intérêt d’une telle mesure est de réduire l’hétérogé-
néité de la qualité des soins entre les services de réanimation. Des systèmes de 
régionalisation des soins existent déjà en chirurgie cardiaque et en neurochirurgie, 
mais également en unités de soins intensifs néonataux et pour la prise en charge 
des polytraumatisés. Le point commun entre ces différentes spécialités est un 
risque de décès élevé et une grande complexité des procédures de soins requis. 
La création de ces systèmes régionaux a été basée sur l’existence de multiples 
études retrouvant une association entre le volume de patients admis dans un ser-
vice et leur pronostic à court et moyen termes. Une revue systématique récente 
portant sur la relation volume de patients - pronostic révèle qu’en moyenne, 
plus le volume d’activité est important, meilleur est le pronostic des patients. 
Cependant, le bénéfice, en terme de survie pour un patient, d’être hospitalisé 
dans un service à fort volume d’activité varie en fonction de sa pathologie et 
des centres inclus dans l’étude. En effet, parmi les patients hospitalisés en 
réanimation, certains ont un risque élevé de décès et peuvent nécessiter des 
procédures de soins complexes comme l’assistance cardiaque ou une assistance 
respiratoire « non-conventionnelle » ou des pathologies spécifiques comme pour 
les patients d’onco-hématologie. Dès lors, il est légitime de se poser la question 
de savoir s’il existe une association entre le volume de patients admis dans un 
service de réanimation et leur pronostic à court terme.

1.	 Volume total des patients admis

Peu d’études se sont intéressées à l’association entre le volume total de 
patients admis en réanimation et leur pronostic. Le principal avantage de mesurer 
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l’activité d’un service par le nombre de patients inclus est la simplicité de mesure 
car il s’agit du nombre annuel d’admissions. L’inconvénient principal est la variation 
de case-mix qui dépend du type et de la localisation de l’hôpital, du système de 
soins et du nombre de lits disponibles. Par exemple, aux Etats-Unis, la densité 
de lits de réanimation est beaucoup plus importante qu’en France (25/100000 
versus 15/100000) [1]. Dès lors la gravité moyenne des patients admis dans les 
services de réanimation américains est moindre par rapport à celle des patients 
admis dans les services de réanimation français. L’étude de Glance et al. portant 
sur 70757 patients admis dans 92 services de réanimation américains (avec 
une mortalité globale à 14,6 %) retrouve qu’il n’existe pas d’association entre 
le volume global d’activité et la mortalité hospitalière  [2]. En revanche, cette 
étude retrouve que les patients ayant le degré de sévérité le plus important 
(SAPS II ≥ 30) meurent moins s’ils sont hospitalisés dans un hôpital ayant un 
volume d’activité important. De façon similaire, l’étude de Metnitz et al. portant 
sur 83259 patients admis dans 40 services de réanimation autrichiens retrouve 
qu’il existe une réduction du risque de décès dans les services à forte activité 
et dans ceux qui admettent le plus de patients par catégorie diagnostique [3]. 

2.	 Volume de patients par pathologie

2.1.	Pathologie traumatique

Un système de régionalisation des soins en traumatologie existe aux Etats-
Unis avec différents niveaux de « trauma centers ». L’objectif est d’offrir aux 
patients victimes de traumatismes graves des soins adaptés et optimisés (« au 
bon endroit et au bon moment »). Leur qualification nécessite une certification 
par l’« American College of Surgeons » et il en existe de 3 niveaux :
•	Le niveau I correspond aux centres ayant un plateau technique ouvert 24h/24, 

permettant toute chirurgie orthopédique ou neurochirurgie, de la radiologie 
interventionnelle et un service de réanimation. Les « trauma centers » de niveau 
I ont également un rôle d’éducation (formation des internes) et de recherche.

•	Le niveau II correspond au niveau I excepté le rôle d’éducation et de recherche.
•	Le niveau III correspond à des centres situés dans des hôpitaux n’ayant pas de 

plateau technique accessible 24h/24 mais ayant des accords avec des centres 
de niveau I ou II pour faciliter les transferts.

Une étude américaine a évalué la mortalité des patients traumatisés en 
fonction de leur lieu d’hospitalisation (hôpital ayant ou non la certification de 
« trauma center » de niveau I) [4]. MacKenzie et al. retrouvent ainsi sur un collectif 
de 5191 patients hospitalisés dans 69 hôpitaux et 14 états américains, qu’après 
ajustement aux caractéristiques des patients, les polytraumatisés hospitalisés 
dans les « trauma centers de niveau I » ont une réduction de mortalité de près 
de 20 % sur la mortalité hospitalière (OR = 0,80 [0,66-0,98]) et de près de 25 % 
sur la mortalité à un an (OR = 0,75 [0,60-0,95]) comparativement aux patients 
hospitalisés dans les autres unités. Ce type de résultat est clairement à l’origine 
de la régionalisation des soins des polytraumatisés qui a été mise en place en 
France, même si de nombreux petits centres continuent de prendre en charge 
ces patients.

2.2.	Pathologie respiratoire

A ce jour, parmi les 8 études publiées sur la relation entre le volume d’ac-
tivité des patients ventilés et leur pronostic, 5 retrouvent que plus le volume 
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d’activité en ventilation mécanique est important, meilleur est le pronostic des 
patients [5-12]. Ces études diffèrent par leur origine géographique et le système 
de santé associé, le type de bases de données utilisées, leurs critères d’inclusion 
(ensemble des patients ventilés ou ceux ayant une durée de ventilation supérieure 
à 48 h ou uniquement les patients médicaux) et leur unité d’analyse (service de 
réanimation ou hôpital). Aussi, leurs résultats se basent sur différents niveaux 
de volume d’activité, essentiellement et directement en rapport avec la densité 
de lits de réanimation du pays étudié, ne permettant pas d’établir une recom-
mandation sur le seuil idéal. A noter toutefois que d’une manière surprenante, 
l’étude de Moran et al. retrouve que les patients hospitalisés dans le décile ayant 
la plus forte activité (801-932 patients/an) ont un risque plus élevé de décès (odds 
ratio 1,26 [1,06-1,50]) [9]. Il est donc clair que pour ce sujet central des unités 
de réanimation, les études restent à faire.

Etude Origine 
géographique

Unité d’analyse Critères inclusion des 
patients ventilés

OR décès 
(haut vs. Faible 

volume)

Kahn 2006 USA Hôpital Patients médicaux 0,66 [0,50-0,79]

Needham 2006 USA Hôpital Ensemble des patients 0,96 [0,89-1,03]

Durairaj 2006 USA Hôpital Ensemble des patients 0,97 [0,61-1,05]

Lin 2008 Taiwan Service de 
réanimation

Patients ayant une pneu-
mopathie communautaire

0,57 [0,51-0,65]

Kahn 2009 USA Hôpital Patients médicaux Réduction de risque 
absolu 2.2%

Darmon 2011 France Hôpital Ensemble des patients 0.9985 [0.9978-
0.9992]

Gopal 2011 Royaume-Uni Hôpital Ensemble des patients 1.11 [0.91-1.35]

Moran 2012 Australie-Nouvelle 
Zélande

Service de 
réanimation

Ensemble des patients 1.12 [1.07-1.17]

2.3.	Pathologie cardio-vasculaire

A notre connaissance, seulement 2 études ont été publiées sur la relation 
volume d’activité et pronostic des patients ayant une pathologie cardio-vasculaire, 
avec des résultats discordants. L’étude de Carr et al., qui concerne la prise en 
charge de l’arrêt cardio-respiratoire chez 4674 patients dans 39 hôpitaux, retrouve 
une réduction de près de 40 % de mortalité entre les centres recevant plus de 
50 cas par an et ceux recevant moins de 20 cas/an [13]. A l’inverse, l’étude de 
Callaway étudiant le pronostic de 4087 patients hospitalisés pour arrêt cardiaque 
extra-hospitalier dans 254 hôpitaux aux Etats-Unis n’a pas retrouvé d’association 
entre le volume d’activité et le pronostic des patients [14].

2.4.	Pathologie rénale

A ce jour, une seule étude a évalué l’existence d’une association entre le 
nombre de patients dialysés en réanimation et le taux de survie [16]. Cette étude 
réalisée sur 2 bases de données dans 2 pays différents (France et Etats-Unis) 
pendant une période de 8 ans, ne retrouve pas d’association entre le volume de 
patients dialysés dans la réanimation et leur pronostic de ces patients insuffisants 
rénaux. Parmi les raisons pouvant expliquer cette absence d’association, il y a 
l’absence de consensus sur les modalités optimales d’épuration extra-rénale chez 
les patients ayant une insuffisance rénale aiguë hospitalisés en réanimation et 



l’extrême gravité des patients (près d’un patient sur 2 décède). Néanmoins on ne 
peut pas exclure l’absence de lien entre volume et devenir dans cette population.

2.5.	Sepsis

Une seule étude a évalué l’association entre le volume d’activité de patients 
ayant un sepsis sévère et le taux de mortalité en réanimation [17]. Cette étude 
hollandaise portant sur 4605 patients hospitalisés dans 28 services de réani-
mation retrouve une réduction significative (OR 0,997 [0,995-1,000]) du risque 
de décès hospitalier lors d’une admission dans un volume à forte activité. 
Cette étude retrouve également que plus le nombre de réanimateurs par lit est 
important, meilleur est le pronostic des patients admis.

2.6.	Patients ayant un cancer/maladie hématologique

Deux études se sont intéressées à la relation volume-pronostic chez les 
patients d’onco-hématologie  [18,  19]. Lecuyer et al. ont étudié l’association 
entre le volume de patients ayant une maladie hématologique et une détresse 
respiratoire aiguë et le taux de mortalité en réanimation [18]. Sur un collectif de 
1753 patients, les auteurs retrouvent que pour chaque admission supplémentaire 
en réanimation, les patients d’hématologie ayant une détresse respiratoire aiguë 
bénéficient d’une réduction de mortalité avec un odds ratio de 0,98 [0,97-0,99]. 
Enfin, dans une étude évaluant l’association entre le volume de patients de 
réanimation ayant une maladie d’onco-hématologie et développant un choc 
septique, Zuber et al. retrouvent que plus l’activité d’un service est importante, 
meilleur est le pronostic des patients avec un taux de réduction de près de 
47 % entre les centres recevant plus de 13 patients par an et ceux en recevant 
moins de 5 [19]. 

Conclusion

De plus en plus d’évidences permettent d’affirmer qu’il existe une relation 
importante entre la quantité de patients traités en réanimation pour une patholo-
gie donnée ou bénéficiant d’une technique de suppléance particulière, comme la 
ventilation invasive. Ces résultats peuvent conduire à une rationalisation de l’offre 
de soins en privilégiant la création de grosses structures ou le développement 
de services hautement spécialisés.
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