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Résumé Les soins de réanimation aux États-Unis restent
prodigués de façon extrêmement hétérogène. La réanimation
n’est pas reconnue comme une spécialité distincte et indé-
pendante. Près de la moitié des unités de réanimation n’ont
aucun médecin, réanimateur ou non, dédié spécifiquement
aux soins des patients, et seuls ≤20 % sont dirigés et gérés
à plein temps par un (des) médecin(s) réanimateur(s). Cette
revue tente d’expliquer les différents problèmes auxquels
sont confrontés la spécialité et ses médecins.

Mots clés Réanimation · Réanimateur · Spécialité ·
Éducation

Abstract ICU delivery in the United States is provided in a
very heterogeneous fashion. Critical care medicine is not an
independent unified primary specialty. Less than half of the
ICUs have any intensivist coverage or dedicated physician
coverage, and ≤20 % are high intensity. This review provides
a description of critical care delivery in the United States.

Keywords Critical care · Intensive care unit · Intensivist ·
Staffing · Specialty education

Introduction

Il existe aux États-Unis environ 6500 unités de réanimation,
avec un total de 94 000 lits au sein de 5000 structures hos-
pitalières [1]. Soixante pour cent des lits sont répartis dans
les hôpitaux périphériques non universitaires, dans des uni-
tés mixtes médicale et chirurgicale, ou médicale, chirurgicale
et de cardiologie aiguë [1]. Les taux d’occupation des lits
varient de 65 % à 72 % selon l’importance des structures
hospitalières, les taux d’occupation étant plus importants

dans les plus grosses structures [1,2]. Entre 4 et 6 millions
de patients sont annuellement admis en réanimation [1,3].
Plus de la moitié des patients ont plus de 65 ans et présentent
plusieurs comorbidités [1]. Quinze pour cent des lits des
hôpitaux sont des lits de réanimation et représentent 13 à
20 % des dépenses hospitalières [1,4,5]. Les petits hôpitaux
(≤100 lits) n’ont généralement qu’une seule structure de réa-
nimation générale mixte, alors que les structures plus impor-
tantes (≥300 lits) en détiennent souvent plusieurs spéciali-
sées (médicale, chirurgicale, grands brûlés, cardiaque,
cardiaque/thoracique chirurgicale, traumatologique, et/ou
neurologique/neurochirurgicale par exemple). Les coûts
totaux correspondent à approximativement 0,66 % du pro-
duit intérieur brut des États-Unis (soit 82 milliards de dol-
lars, 4,1 % des dépenses de santé nationales) [1,4,6].

En dépit de cet investissement considérable de ressources,
il existe encore d’importantes disparités d’organisation des
réanimations, et ces différences peuvent grandement affecter
le pronostic des patients [7]. Pourtant, la seule présence au lit
du patient et la participation quotidienne aux soins du même
patient d’un médecin réanimateur certifié en réanimation
permet de réduire les admissions inappropriées et de dimi-
nuer les taux de complications, les durées de séjour, les taux
de mortalité et les coûts [8-16]. Il a été même suggéré que
pour chaque unité de réanimation de 12 à 18 lits une écono-
mie substantielle de 3,3 millions de dollars par an pouvait
être réalisée si les soins étaient prodigués par des médecins
réanimateurs [17]. Les soins de réanimation aux États-Unis
restent néanmoins gérés de façon extrêmement hétérogène.
Dans cette revue, les différents problèmes auxquels sont
confrontés la spécialité et les médecins spécialistes seront
analysés.

État des lieux et difficultés principales

Organisation des structures

Historiquement, les unités de réanimation sont administrati-
vement dirigées par les infirmières. Peu de structures

P. Moine (*)
University of Colorado Denver, School of medicine, Department
of Anesthesiology, 12401 East 17th Avenue, Aurora, CO 80045,
USA
e-mail : pierre.moine@ucdenver.edu

Réanimation (2014) 23:S530-S535
DOI 10.1007/s13546-015-1066-2



hospitalières ont une équipe spécifique et structurée de
médecins réanimateurs prenant en charge administrative-
ment l’unité et dédiée médicalement aux patients de réani-
mation. Moins de la moitié des unités ont un directeur médi-
cal, donc responsable de l’organisation, et moins d’un tiers
ont des médecins réanimateurs à disposition [1,18]. Dans les
plus petits hôpitaux (≤100 lits), seuls 20 % des unités ont un
directeur médical, alors que 60 % des unités dans les grosses
structures (≥300 lits) en ont un [18]. Seuls 39 % des direc-
teurs médicaux sont à plein temps, et 56 % d’entre eux ne
sont pas des médecins réanimateurs certifiés [18]. Là encore,
les proportions de directeurs à plein temps et de médecins
qualifiés en réanimation sont extrêmement défavorables aux
petites structures [18]. Dans une étude plus récente en 2008,
5 % des 271 structures testées n’avaient pas de directeur
médical [19]. Cependant, si les autres unités avaient un
directeur médical, ses implications étaient différentes : dans
seulement 10 % des unités ces directeurs d’unité dédiaient
100 % de leur temps d’activité à leur unité, dans 16 % des
unités 50 % à 99 % de leur temps d’activité, dans 29 % des
unités 15 % à <50 %, et dans 39 % des unités <15 % [19].
L’absence de direction médicale, et a fortiori d’une direction
médicale par des médecins réanimateurs certifiés, ne facilite
bien évidemment pas l’implantation des schémas et recom-
mandations émis par le « Leapfrog Group » [20-22].

Bien souvent, les unités appartiennent à des départements
de médecine (37 %) ou de chirurgie (16 %), rarement d’anes-
thésie ou autres (18 %), fonctionnant en « parallèle » sans
but uniforme [1,18]. Ces unités peuvent aussi être indépen-
dantes sans affiliation bien claire (29 %) [18]. Ces structures
sont alors souvent de type « ouvertes », par opposition à des
structures dites « fermées », ou encore hybrides « semi-
fermées intermédiaires ». Seules 16 % à 20 % des infirmières
travaillant dans ces unités ont une certification ou une for-
mation spécifique de réanimation; seules 48 % des unités ont
des kinésithérapeutes respiratoires, avec une médiane de
seulement deux kinésithérapeutes par structures [18].

Admissions et mode d’admission

Le terme « réanimation » recouvre des réalités bien souvent
hétérogènes dans le monde. En particulier en termes de
recrutement : aux États-Unis, beaucoup de patients sont
admis dans ces unités pour surveillance simple. Une étude
sur plus de 200 000 patients admis en réanimation montre
que 68,8 % avaient un risque prédit de mortalité selon le
score APACHE IV <10 %, et qu’aucun n’avait durant son
séjour bénéficié d’un seul traitement spécifique à la réanima-
tion, tels qu’une ventilation mécanique, invasive ou non
invasive, un traitement par agents vasoconstricteurs ou
encore une épuration extrarénale [19]. Les patients à hauts
risques chirurgicaux [23,24], par exemple, seront volontiers
admis en unité de réanimation pour surveillance postopéra-

toire simple. Selon le type de structures, « ouvertes » ou
« fermées », les médecins réanimateurs en charge ne partici-
pent pas forcément à la décision de l’admission ou non. Pour
ces patients à hauts risques chirurgicaux [23,24], par exem-
ple encore, dans une structure « ouverte » ou « semi-
fermée », cette décision d’admission est unilatéralement
prise en postopératoire par le chirurgien responsable (pri-
mary attending). Une étude de 2001 montre que les direc-
teurs médicaux (quand il y en avait un) en réanimation médi-
cale ou en réanimation chirurgicale ne participaient à la
décision de l’admission que respectivement dans 12 % et
20 % des unités interrogées [18]. Cette capacité à la décision
d’admission était positivement corrélée à la taille de la struc-
ture hospitalière (9 % dans les petits hôpitaux [≤100 lits] vs
56 % dans les structures plus importantes [≥500 lits]) [18]. Il
a pourtant été montré que la participation à la décision d’ad-
mission d’un médecin réanimateur pouvait optimiser l’utili-
sation des ressources en diminuant les admissions inappro-
priées [14].

Permanence et administration des soins

Il existe des disparités dans la permanence des soins. Diffé-
rents modèles de soins existent [25]: Le modèle de soins
dirigés et prodigués à plein temps par un (des) médecin(s)
réanimateur(s) certifié(s) en réanimation (dit aussi de « haute
intensité ») ; le modèle du consultant en réanimation, où un
médecin réanimateur certifié en réanimation coordonne des
soins de réanimation et aide à la gestion sans avoir la respon-
sabilité primaire/principale (notion de primary attending) du
patient ; le modèle des consultants multiples, ces différents
consultants ayant des spécialités différentes (par exemple, un
pneumologue sera consulté pour la prise en charge ventila-
toire du patient) ; enfin, le modèle de soins dirigés et prodi-
gués plus ou moins à plein temps par un seul médecin non-
réanimateur, non certifié en réanimation [25]. Dereck Angus
et al. [25] ont montré que globalement aux États-Unis, les
patients de réanimation étaient pris en charge dans un
modèle de consultants multiples dans 46 % des cas, un
modèle de soins dirigés et prodigués à plein temps par un
médecin réanimateur certifié en réanimation dans 23 %, un
modèle de consultant en réanimation dans 14 % et un
modèle de soins dirigés et prodigués par un seul médecin
non-réanimateur non certifié en réanimation dans 14 %.
D’autres « arrangements » non décrits étaient utilisés dans
3 % des cas [25]. Les médecins réanimateurs n’étaient glo-
balement impliqués que dans un tiers environ des cas de
réanimation, et l’étaient plus fréquemment en réanimation
médicale et dans les plus grosses institutions (plus de
300 lits) [25]. Six ans plus tard, Dereck Angus et al. (3)
montraient que les choses n’avaient pas changé, et ce malgré
les recommandations du « Leapfrog group » [20,21]. Dans
cette nouvelle étude, ils montraient toujours que seuls 26 %
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des réanimations avaient un modèle de soins dirigés et pro-
digués à plein temps par des médecins réanimateurs certifiés
en réanimation [3]. Globalement, la responsabilité complète
et entière des soins n’est laissée et transférée à des médecins
de réanimation que dans 15 % des unités [18]. L’autorité sur
les prescriptions médicales n’est totale que dans 22 % des
unités de réanimation [18]. Dans une étude plus récente en
2008 portant sur 271structures [19], 14 % fonctionnaient sur
un modèle « fermé » dirigé par un médecin réanimateur cer-
tifié en réanimation, 15 % sur un modèle de consultant en
réanimation, 68 % avaient un médecin réanimateur poten-
tiellement disponible en cas de besoin et 3 % n’avaient
aucun médecin réanimateur disponible dans l’hôpital. Ces
données objectivent parfaitement le très petit nombre de
structures dites « fermées » aux États-Unis. Par opposition,
la grande majorité des unités restent « ouvertes » [18], et
n’importe quel médecin non certifié en réanimation n’appar-
tenant pas forcément à l’unité peut prescrire et diriger les
soins des patients, généralement « les siens propres », selon
sa fantaisie. Les risques et problèmes au sein de ces unités
« ouvertes » sont essentiellement la duplication des services,
la redondance des prescriptions médicales et leur cortège de
complications potentielles (doublons d’ordre de potassium
IV par exemple), l’absence de standardisation ou d’unifor-
misation des procédures et protocoles, les risques conflic-
tuels d’autorité et de responsabilité entre médecins, le
manque de cohésion et l’inconsistance, ainsi qu’un manque
de coordination dans la prise en charge du patient, une plus
grande consommation des ressources due à des admissions
inappropriées et des durées de séjour inutilement prolongées,
et un malaise potentiel du personnel infirmier. Il a été parfai-
tement démontré que le fait de passer d’une structure
« ouverte » à une structure « fermée » avec une prise en
charge exclusive des patients par des médecins réanimateurs
certifiés en réanimation améliorait les taux de mortalité et de
morbidité des patients [8-16]. Si les structures universitaires
font globalement « mieux » avec 52 % de leurs unités gérées
sur un modèle de soins à « haute intensité », 34 % de leurs
unités restent encore sur un modèle sans médecin réanima-
teur certifié en réanimation [3].

Médecins réanimateurs

Les formations/filières d’origine des médecins réanimateurs
sont multiples et relativement inconsistantes. Les praticiens
certifiés en réanimation adulte sont en grande majorité des
pneumologues (ou plus rarement des internistes) (71 %) et
des chirurgiens (17 %), les anesthésistes ne représentant que
12 % des médecins réanimateurs [1,26]. Quelques praticiens
issus des filières des Urgences (« l’Emergency Medicine »
étant une spécialité à part entière aux États-Unis) et de la
neurologie complètent le tableau. Le problème est qu’il
n’existe pas réellement de comité de réanimation unifié et

commun (board) à toutes ces spécialités médicales et chirur-
gicales (médecine interne, neurologie, chirurgie, anesthésie,
urgences et pédiatrie), et donc pas d’accord uniforme com-
mun quant à l’éducation, la formation, et les compétences et
qualifications nécessaires pour la certification en réanima-
tion [1,6,27]. Aux États-Unis, la réanimation n’est pas
reconnue comme une spécialité distincte et indépendante.
Bien au contraire, la discipline est littéralement fragmentée
[6,17]. Chaque spécialité a défini ses propres critères.
L’anesthésie et la chirurgie requièrent ainsi une année de
« fellowship » / formation complémentaire en réanimation,
la médecine interne et la pédiatrie respectivement deux et
trois années. En médecine interne, la qualification spécifique
de pneumologie en trois ans incorpore systématiquement la
certification en réanimation [1,27]. Ceci explique en partie
pourquoi les pneumologues sont majoritaires dans la spécia-
lité. À l’opposé, moins de 4 % des anesthésistes ont la certi-
fication [27]. Ce manque d’investissement de la part des
anesthésistes peut s’expliquer par les conditions financières
et de travail beaucoup plus favorables au bloc opératoire
[27].

Contrairement aux médecins réanimateurs européens,
leurs collègues américains ne sont bien souvent pas salariés,
mais payés/remboursés à l’acte pour chaque visite et procé-
dure. Pour les anesthésistes par exemple, les rembourse-
ments au bloc opératoire sont nettement plus avantageux
qu’en réanimation. Les médecins réanimateurs certifiés ne
passent bien souvent ainsi que des temps limités d’activité
clinique en réanimation. Leur activité clinique en réanima-
tion se limite en moyenne à 26% (variant de 23 % à 46 %) de
leur activité clinique totale/globale, les internistes quasi-
exclusivement formés en réanimation sans autre sub-
spécialité, telle que la pneumologie, passant jusqu’à 46 %
de ce temps total [25]. Les 74 autres pour cent sont consacrés
à leurs autres activités et responsabilités hors de la réanima-
tion, et dépendent essentiellement de leur spécialité pre-
mière. Le système de paiement « à l’acte » limite aussi toute
possibilité de visite en commun au lit du malade. Même s’il
existe dans les départements concernés une « équipe » ou un
groupe de médecins réanimateurs, leurs activités cliniques
ne pourront se faire qu’en « solo », pour de simples raisons
de remboursement. Enfin, les avantages salariaux peuvent
particulièrement varier entre médecins réanimateurs issus
de différentes spécialités (anesthésistes vs médecine interne
par exemple), mais aussi selon les structures hospitalières
[1,28,29].

Durant cette activité clinique en réanimation, les méde-
cins peuvent être amenés à travailler en continu 24 heures
sur 24, sept jours d’affilée, étant alors d’astreinte opération-
nelle, joignables au téléphone, à la maison, durant les nuits, à
travailler par périodes quotidiennes de 8-12 heures pendant
sept jours d’affilée, une garde de nuit étant alors assurée ou
non par un autre praticien, ou encore à travailler par périodes
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de 24 heures. Cependant, leur implication pour la réanima-
tion pendant leurs périodes dites « d’activité clinique en réa-
nimation » peut être extrêmement variable. Cette implication
peut être totale, leur activité étant exclusivement dédiée à la
réanimation comme on vient de le voir ci-dessus, mais aussi
incomplète, combinant des responsabilités autres et ailleurs
qu’en réanimation et de façon simultanée. Les médecins tra-
vaillant dans ces unités peuvent être des permanents hospi-
taliers, mais aussi extérieurs contractuels.

La multiplicité des formations des différents intervenants
peut être source d’une certaine confusion dans la standardi-
sation des soins, chacun y apportant sa propre approche
spécialité-dépendante et pas forcément concordante avec
d’autres tout aussi cohérentes [6]. La continuité des soins
peut également être perturbée, ce d’autant plus que les
internes ne sont pas forcément non plus « attachés » à l’unité
de réanimation [18]. Si dans les grosses structures hospita-
lières, leur activité est entièrement dédiée à la réanimation
dans 95 % des cas, elle ne l’est dans les petites structures que
dans 6 % des cas [18]. Dans un récent travail, 54 % des 271
unités testées n’avaient aucun interne, seuls 13 % avaient des
internes couvrant l’ensemble des patients, les autres 33 %
ayant des internes en nombre insuffisant pour couvrir tous
les malades [19]. L’utilisation d’infirmiers/infirmières spé-
cialisés (acute care nurse practitioners et physician assis-
tants) de plus en plus fréquente pour pallier l’absence « for-
cée » des internes liée à la règle des 80 heures de travail,
permet néanmoins potentiellement de pallier ces insuffisan-
ces [30]. Leur implication engendrerait, à un coût moindre,
une mise en œuvre, une compliance et une adhésion meil-
leures aux différentes recommandations internationales, une
meilleure qualité de soins, ainsi qu’une meilleure continuité
des soins [30]. Malheureusement, cela souligne aussi claire-
ment le manque d’implication des médecins réanimateurs,
l’absence de direction et de tutorat dans ces unités, enfin
de dynamique d’équipe.

Considérations administratives et économiques

Il existe une littérature de plus en plus abondante pour sug-
gérer qu’un modèle fermé totalement géré par des réanima-
teurs certifiés permettrait d’améliorer le pronostic des
patients et de réduire les coûts [3,7,8,11,13,14,16,31-36].
Le « Leapfrog Group » a émis des recommandations dans
ce sens dès 2003 [20,21]. Cependant, les soins de réanima-
tion restent prodigués de façon extrêmement hétérogène. Les
structures dites « fermées », avec des médecins réanimateurs
certifiés en réanimation, restent minoritaires [3]. Globale-
ment, plus de la moitié des structures n’ont aucun médecin
réanimateur à disposition, voire n’ont pas même de méde-
cins dédiés à l’unité [3]. Seuls 4,3 % des structures respec-
tent toutes les recommandations du « Leapfrog group », et

50 % n’en respectent aucune [3]. Il existe de nombreux obs-
tacles à la mise en place de ces directives [22]. Il est intéres-
sant de noter que certains médecins directeurs d’unités (au
moins il y en avait un !) déclarent tout bonnement ne pas voir
ou comprendre l’intérêt de ces mesures, et ne pas envisager
de les appliquer dans leur propre unité [22]. Quand on sait
que moins de la moitié des unités ont un directeur médical,
on comprend aussi aisément que ces recommandations
soient finalement peu suivies. La plus significative des bar-
rières est cependant la réticence des médecins responsables
(primary physician) à confier leurs patients, préférant garder
le contrôle et l’autorité de décision/prescription [3,22]. L’in-
térêt économique concomitant, du fait d’une importante
perte potentielle de revenus pour ces praticiens, est malheu-
reusement aussi une barrière [3,22]. Les hôpitaux et leurs
administrations ne discernent pas non plus toujours les inté-
rêts et avantages d’une prise en charge par des réanimateurs
certifiés [3,22]. Ils en retiennent plutôt les inconvénients
potentiels : coûts du recrutement [3,22], confrontation avec
ces médecins responsables réticents [3] et potentielle rupture
de la continuité des soins [22], ou médecins certifiés peu
enclins à appliquer les recommandations de bonnes prati-
ques [37-41]. Un autre problème potentiel est la taille insuf-
fisante (nombre de lits) des unités pour justifier économique-
ment le recrutement d’un médecin directeur, certifié, de plus,
la mise en place des directives du « Leapfrog group » [22].
Les difficultés à trouver, et donc à recruter, des spécialistes
suffisants en nombre aux États-Unis sont une autre barrière
non négligeable [3,22].

Une spécialité fragmentée

Finalement, la situation et le positionnement de cette spécia-
lité aux États-Unis restent globalement très confus [3]. Les
réanimateurs et la spécialité de réanimation ont clairement
un problème identitaire comme cela a été souligné plus haut
[42]. L’absence d’une formation et d’une certification com-
munes et unifiées de la spécialité expose les médecins issus
de différentes spécialités à des expériences cliniques, des
compétences, des opportunités de travail, mais aussi des
avantages salariaux très divers [1,2,29]. La fragmentation
de la spécialité et de son enseignement expose à la généra-
tion de spécialistes focalisés sur la défaillance d’un seul
organe et à sa seule gestion, et non pas sur la prise en charge
de patients avec des défaillances multiples d’organes
[17,43]. Le risque est alors une inconsistance de soins et
une gestion cafouilleuse ou pauvrement coordonnée des
patients par des médecins issus de différentes spécialités
[17,43]. Récemment, les American College of Chest Physi-
cians, American Thoracic Society, et Society of Critical Care
Medicine sous la houlette de la Critical Care Societies Col-
laboratrice ont publié des recommandations afin

Réanimation (2014) 23:S530-S535 S533



d’harmoniser les titres et les compétences requises pour la
formation des médecins internistes en réanimation [28].
Même s’il s’agit d’un indéniable effort d’unification, les
autres spécialités potentiellement impliquées ne furent pas
invitées, ce qui reflète l’absence de stratégie coordonnée
nationale de la spécialité « réanimation » aux États-Unis,
indépendante des différentes spécialités primaires [1] et
démontre une « approche insulaire » ou une certaine « terri-
torialité » des spécialités primaires concernées, sans aucune
collaboration et coopération [44]. On assiste ainsi à une mul-
tiplication d’autres spécialités (cardiologie, chirurgie cardio-
thoracique, et « hospitalists ») désirant mettre en place leurs
propres programmes spécifiques de formation et de certifi-
cation en réanimation [1]. Il a pourtant bien été montré que la
division d’unités mixtes générales en multiples unités spé-
cialisées, à défaut d’être coûteuse, n’améliorait pas le pro-
nostic des patients [45].

Conclusion

La gestion aux États-Unis des unités de réanimation et de
leurs patients reste extrêmement hétérogène. La spécialité
« réanimation » n’est pas une spécialité indépendante, mais
reste l’apanage d’autres spécialités, sans aucune stratégie
coordonnée nationale, ni clairement une volonté de coordi-
nation et de collaboration. Cette absence de reconnaissance,
ainsi que cette désorganisation globale expliquent que les
unités « fermées » de « haute intensité » soient extrêmement
minoritaires. Les motivations financières et économiques
n’améliorent pas le processus général d’éclatement, et cela
au détriment du patient.

Liens d’intérêts : L’auteur déclare ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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