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• Face à l’épidémie de COVID-19, avec un afflux massif et  continu de malades critiques
ayant besoin de réanimation prolongée, augmenter les capacités et transférer les malades est
une stratégie limitée par le caractère fini des ressources humaines et matérielles.

• Prioriser l’initiation des traitements de réanimation et leur poursuite est indispensable pour
sauver le plus de vies possibles, en allouant ces ressources limitées, parmi les malades en
état critique,  en priorité à ceux qui ont la plus forte probabilité d’en bénéficier.

• Cette priorisation est  pleinement éthique si elle s’appuie sur des éléments objectifs et
partagés préalablement par tous, pour éviter tout arbitraire et garantir l’équité.

• Il faut allouer équitablement les traitements, maximiser le bénéfice en vies, tenir compte du
bénéfice indirect à prioriser soignants et assimilés, accepter en dernière ligne de prioriser le
plus lourdement pénalisé, et prioriser tous les patients selon des modalités analogues.

• Les modalités et critères de priorisation sont adaptés selon le niveau d’inadéquation des
ressources aux besoins : tension (niveau A) ou saturation (niveau B).

• La priorisation a quatre niveaux : P1 réanimation priorité haute, P2 réanimation priorité
intermédiaire, P3 pas besoin de réanimation, P4 non-indication de réanimation.

• Les schémas de priorisation reposent sur la volonté du patient, son niveau d’autonomie
antérieur, la gravité et l’évolutivité de son état aigu, et ses comorbidités.

• La priorisation initiale est révisée itérativement, au moins à H48 à la recherche d’éven-
tuels éléments de décision initiale  manquants, au tournant évolutif habituel de la maladie
causale (J7 à J10 de réanimation dans le COVID-19), et chaque fois que le niveau d’inadé-
quation des ressources change.

• En cas de limitation ou d’arrêt de traitements, la procédure collégiale et l’information
du patient et/ou des proches restent essentiels.

• La stratégie de priorisation est  appelée à évoluer avec les nouvelles connaissances et
avec les modifications de la situation épidémiologique.
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1. CONTEXTE
L’expansion rapide de la pandémie COVID-19 provoque un afflux prolongé de patients en état cri-
tique avec une prédominance de SDRA (1). L’enjeu est d’offrir à tous les malades des soins de la
meilleure qualité possible, en répartissant les moyens disponibles pour maximiser les chances de
guérison du plus grand nombre, dans le respect de l’éthique.

1.1. Stratégie initiale
La stratégie initiale de gestion de cet afflux repose sur l’expansion des capacités de prise en charge,
et sur les transferts de patients de zones surchargées vers d’autres. Cette stratégie a des limites :

• logistiques avec des tensions voire des pénuries concernant les ressources en équipement et
en consommables (ventilateurs, pousse-seringues, médicaments, équipement de protection)
mais aussi en vecteurs d’évacuation adaptés,

• humaines avec un volume et une qualification insuffisants des équipes soignantes après ren-
forts, liées à l’ampleur de l’épidémie qui peut dépasser au plan local, régional ou national
les capacités de traitement (2).

Si ces limites n’étaient pas suffisamment prises en compte ou l’étaient trop tard, cette stratégie
conduirait à une dégradation générale inacceptable de la qualité de prise en charge de tous les ma-
lades, et à une aggravation de la mortalité par un mécanisme de saturation des structures.
Dans cette situation épidémique, l’afflux massif et continu des malades et la longue durée de leur
prise en charge est en effet de nature à dépasser les capacités de traitement de manière prolongée,
plusieurs semaines (3), et non pas seulement transitoire comme en traumatologie de catastrophe.

1.2. Stratégie en cas de saturation
En situation de saturation, il est donc indispensable de réorienter la stratégie pour allouer équitable-
ment  des  ressources  dont  les  limites  sont  reconnues,  pour  le  bénéfice  maximal  du plus  grand
nombre de patients. C’est une  logique de priorisation,  classiquement appelée  triage, comme en
médecine de guerre ou de catastrophe. Elle est conforme à l’éthique, individuellement et collective-
ment, pourvu qu’elle écarte tout arbitraire et s’appuie sur des éléments objectifs partagés par l’en-
semble des soignants, des décideurs, et de la communauté nationale.
La priorisation ne s’oppose pas aux enjeux éthiques de l’accès à la réanimation en contexte  épi-
démique COVID-19  (4–9).  Elle leur fournit un cadre opérationnel utilisable par les acteurs des
soins  critiques,  urgentistes  et  réanimateurs,  pour  permettre  une  décision  rapide,  cohérente  et
conforme à ces enjeux.

Ce document présente une stratégie argumentée de priorisation en cas de tension ou de saturation
des capacités de réanimation en contexte épidémique COVID-19. L’adoption large de cette straté-
gie, partagée par tous les acteurs de soins critiques, est garante de l’équité de traitement entre les
structures sur le territoire.

2. ARGUMENTAIRE

2.1. Champ d’application
La stratégie de priorisation présentée ici s’applique à tout patient en état critique, qu’il soit atteint,
suspect  ou  indemne  de  COVID-19,  dès  qu’une  prise  en  charge  en  réanimation  est  envisagée,
lorsque les capacités disponibles en réanimation sont restreintes. Deux situations sont distinguées,
qui peuvent être déclinées à l’échelle régionale et nationale, selon le niveau d’inadéquation entre
les ressources et les besoins en traitements de réanimation.

· Niveau A : tension. Les capacités de réanimation, déjà augmentées, sont proches de la satu-
ration. Les capacités de transfert de patient sont en tension.
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· Niveau B : saturation. Les réanimations même élargies sont pleines, les capacités de trans-
fert de patient dépassées par rapport aux besoins.

Ces deux situations doivent conduire à adapter de façon différenciée les indications d’initiation et
de poursuite des traitements en réanimation.
La détermination  de  ce  niveau d’inadéquation  ne  devrait  pas  être du  ressort  des  praticiens  de
terrain, mais de celui des décideurs du système de santé, typiquement à l’échelle de la DGS ou des
ARS, ou en situation extrême des directions d’établissements.

2.2. Principes éthiques
Aucune situation de saturation de ressources ne justifierait de renoncer aux principes fondamentaux
de l’éthique (5,8) :

• le respect de la dignité humaine, qui trouve sa traduction dans le respect de l’autonomie, la
bienfaisance et la non malfaisance, et qui exclut par ailleurs de sélectionner des personnes
selon leur « utilité sociale » ;

• l’exigence de solidarité,
• et l’équité qui peut ici s’appuyer sur le principe de justice distributive.

Ainsi, le recueil au plus tôt de la volonté de chaque patient, au besoin via la personne de confiance,
est toujours essentiel. Il l’est  a fortiori en situation de saturation : il serait clairement contraire à
l’éthique de mobiliser des ressources déficitaires pour un traitement que le patient souhaite ne pas
recevoir.
Lorsque les ressources,  humaines ou matérielles,  ne permettent pas que la totalité  des patients
reçoivent le traitement qui serait idéalement nécessaire, ces principes trouvent leur application dans
les objectifs suivants (10,11), qui doivent être assumés avec transparence.

1) Assurer l’équité de l’accès aux traitements
Les ressources rares doivent être allouées sans discrimination,  portant par exemple sur l’âge, le
sexe, la nationalité, l’origine géographique, la position sociale, la situation économique ou l’exis-
tence d’un handicap : aucun de ces critères pris isolément ne saurait suffire à justifier une inégalité
d’accès aux soins, même si l’âge comme l’existence d’un handicap sont nécessairement intégrés à
une réflexion sur le pronostic.
La procédure d’allocation de ressources doit être juste, fondée sur des éléments objectifs, et trans-
parente, afin d’éviter les décisions arbitraires.

2) Maximiser le bénéfice de l’emploi de ces ressources rares
Lorsque les ressources ne suffisent plus à satisfaire les besoins, vu la létalité du COVID-19 et le
volume de patients affectés, l’enjeu est principalement de minimiser le nombre de décès, et secon-
dairement de maximiser le nombre cumulé d’années de vie préservées. Chaque décision doit ainsi
viser à maximiser les chances de survie non seulement de chaque patient individuellement, mais
aussi et surtout du plus grand nombre de patients collectivement. Ceci conduit à donner priorité
dans l’accès au traitement aux patients ayant la plus haute probabilité d’en bénéficier.

3) Tenir compte du bénéfice indirect
Les professionnels de santé sont exposées à un risque accru d’être infectées par SARS-CoV-2, et à
un risque d’épuisement physique et de détresse psychique accru. S’ils ne sont plus en mesure de
travailler alors que la ressource humaine est déjà déficitaire par rapport aux besoins en soins, il en
résultera davantage de décès. Protéger au mieux les soignants de ces risques, y compris en leur as-
surant un accès prioritaire aux traitements de réanimation si nécessaire, apparaît à ce titre comme
un besoin éthique au sens de la justice distributive, et comme un enjeu opérationnel conforme à
l’objectif du maximum de vies sauvées : il ne s’agit pas d’accorder une valeur intrinsèquement su-
périeure à la vie de certains sur la base d’une utilité sociale, mais de  contribuer indirectement à
maximiser le bénéfice collectif en vies préservées (10,12). Ceci  est valable même pour des soi-
gnants appartenant à un groupe à risque du fait de leur âge ou de leurs comorbidités : les protéger
devrait conduire à les employer sans les exposer. Si la situation rend leur exposition inévitable mal-
gré le risque, ceci doit être pris en compte comme proposé avec une priorisation pour l’accès aux
traitements. En revanche, lors des réévaluations, seuls les critères d’évolution sont pertinents.
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Par extension, cette considération peut s’appliquer aussi aux personnes exposées par leur contribu-
tion à la recherche sur COVID-19 (chercheurs ou sujets participant aux études), voire par le besoin
pour la collectivité d’assurer des fonctions critiques contribuant au contrôle de l’épidémie.

4) À situation comparable, donner la priorité au plus lourdement pénalisé
Cette approche, envisagée seulement lorsque les facteurs pronostiques strictement médicaux ne suf-
fisent plus à décider, conduirait par exemple, entre deux patients de gravité et facteurs pronostiques
comparables, à donner la priorité au plus jeune, qui a potentiellement plus d’années de vie à perdre
(10). Ceci serait cohérent avec l’objectif secondaire de maximiser le nombre d’années de vie pré-
servées.  Vu la  difficulté  extrême  de  telles  décisions,  dont  les déterminants  ne  seraient  plus
uniquement médicaux, ce repère est important pour aider les praticiens qui auraient la charge de les
prendre. 

5) Appliquer les mêmes modalités de priorisation à tous les patients
La raréfaction des ressources pour l’accès à la réanimation ne concerne pas que les patients atteints
de COVID-19, d’autant que les lits de réanimation  hors COVID sont drastiquement réduits pour
faire face au besoin de lits de réanimation COVID. Appliquer les mêmes critères de  priorisation
aux patients en état critique suite à une infection sévère à COVID-19 ou suite à une autre patholo-
gie est donc non seulement un enjeu éthique d’équité, mais aussi un enjeu opérationnel d’efficacité.
Compte tenu de la contagiosité du virus SARS-CoV-2 et de la volonté de limiter sa transmission,
l’organisation des soins conduit toutefois le plus souvent à une séparation géographique des sec-
teurs COVID négatif et COVID positif, avec des capacités propres. Il faut donc probablement éva-
luer séparément le niveau de saturation des différents secteurs  (niveau A / tension ou niveau B /
saturation) et adapter le schéma en fonction de la destination du patient.

2.3. Critères de priorisation
Évolutivité

· Les critères de priorisation s’appuient sur des données objectives. Ils sont régulièrement réé-
valués en fonction des nouvelles connaissances acquises, hautement évolutives concernant
le COVID-19.

· Ils sont ajustés au niveau d’inadéquation entre les ressources et les besoins (niveau A vs
niveau B).

Critères retenus
· Le pronostic à court terme est le critère essentiel dans ce contexte pour décider de l’initia-

tion de traitements de réanimation et de leur poursuite (11). Le plus haut niveau de priorité
est ainsi donné aux patients ayant la plus forte probabilité de bénéficier du traitement.

· A l’admission, il est décliné en comorbidités aiguës et chroniques. L’âge des patients n’in-
tervient pas comme un critère discriminant intrinsèque, mais seulement indirectement par
son association avec ces comorbidités ou comme facteur de risque de mortalité à  court
terme.

· En cours d’évolution, il est décliné en état des défaillances et en tendance évolutive (aggra-
vation ; stabilisation ; amélioration ou réponse au traitement) à réévaluer  de façon répétée
pour discuter la poursuite ou la limitation des traitements.

Critères exclus
· Une priorisation par  ordre d’arrivée (« premier  arrivé,  premier  servi »)  est  inéquitable.

Entre deux malades en situation comparable, elle conduirait en effet par exemple à favoriser
le malade le plus proche d’une structure de soins. Elle pénaliserait aussi un malade atteint
plus tardivement pour avoir mieux observé les mesures de distanciation sociale pour le bien
commun. Pour l’éviter, il faut réévaluer régulièrement la pertinence des traitements : en plus
de la priorisation à l’initiation des traitements de réanimation, il faut procéder  à une
priorisation à la poursuite de ces traitements (13).

· Une priorisation par tirage au sort, promue par certains auteurs pour allouer des ressources
rares entre patients en situation comparable  (10), serait injuste et nierait la singularité de
chaque vie. Elle ne peut pas s’intégrer à une stratégie de priorisation conforme à l’éthique.
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2.4. Compléments
· Sauf cause réversible  claire, aucune réanimation cardio-pulmonaire ne devrait être entre-

prise dans ce contexte en cas d’arrêt cardio-circulatoire.
· L’ECMO n’a  généralement  pas  de  place  dans  ce  contexte  (14,15),   sauf pour  certains

centres experts dans des situations exceptionnelles et dûment argumentées (16).

3. MODALITÉS DE PRIORISATION

3.1. Niveaux de priorisation
Les situations des patients sont priorisées en 4 niveaux, numérotés de P1 à P4, dont la signification
et les conséquences décisionnelles sont présentées dans le tableau 1.

3.2. Mise en œuvre
La priorisation des patients en situation d’afflux massif est toujours un processus continu, dyna-
mique et révisable. C’est a fortiori vrai lorsque l’afflux est continu et très prolongé, comme c’est
le cas en situation d’épidémie de COVID-19. Comme indiqué précédemment (cf 2.3.), la priorisa-
tion est donc répétée à plusieurs étapes :

• En vue de l’initiation de traitements de réanimation, une priorisation initiale est établie
(fig.1). Chaque fois que possible, et en pratique pour les patients déjà hospitalisés hors soins
critiques dans l’établissement, la recherche des éléments de décision correspondants doit
être anticipée. Ceci permet de préparer une éventuelle décision de limitation ou d’arrêt des
thérapeutiques actives (LATA) dans l’hypothèse d’une aggravation critique conformément
aux bonnes pratiques, avec en particulier le recueil de la volonté et l’information du patient,
la collégialité, et l’information des proches ou tiers de confiance.

• En vue de la poursuite des traitements de réanimation, la priorisation est révisée chaque
fois que nécessaire (fig.2), et au moins :
◦ à H48 pour vérifier les éléments de décision qui auraient pu manquer à l’admission, ou

dès lors que ces éléments deviennent disponibles ;
◦ lorsque le niveau d’inadéquation des ressources change (niveau A ou B), en aggrava-

tion comme en amélioration ;
◦ au tournant évolutif habituel de la pathologie initiale, typiquement entre J7 et J10 en ré-

animation pour le COVID-19 (1,17).

Les outils proposés ici pour réaliser cette priorisation ne se substituent pas au jugement clinique des
praticiens concernés. Toutefois, le bénéfice pour le plus grand nombre résultant de leur utilisation
est d’autant plus élevé que l’inadéquation est marquée entre les ressources et les besoins (niveau
B), et que leur utilisation est homogène dans l’ensemble de la chaîne de prise en charge.

La priorisation P4 aboutit à une décision de ne pas initier de traitements de réanimation ou à une
décision de LATA. Conformément aux bonnes pratiques en la matière, on suit alors les recomman-
dations déjà édictées (4,6–8), et rappelées dans l’annexe 4. Pour garantir la collégialité, l’aide à la
décision peut éventuellement être apportée par une équipe extérieure dédiée avec expertise en ré-
animation : ceci permet de réduire la pression considérable qui peut peser sur l’équipe soignante, ce
qu’ont douloureusement expérimenté les médecins italiens (13).
En situation d’exception, comme en médecine de catastrophe il peut être provisoirement impossible
de respecter la temporalité du processus classique de LATA, spécialement pour la non admission en
réanimation. En pareil cas et à titre exceptionnel, l’adhésion aux modalités de priorisation décrites
ici, du fait de leur partage préalable par les soignants, vaudrait collégialité implicite pour le méde-
cin contraint de décider sans délai, dans l’attente d’une confirmation collégiale explicite au plus tôt.
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3.3. Schémas de priorisation
Les figures 1 et 2 présentent respectivement les schémas de priorisation pour l’initiation de traite-
ments de réanimation, et pour la poursuite des traitements de réanimation.
Ces schémas s’appuient largement:

• sur une stratégie canadienne de triage dont ils conservent la priorisation à 4 niveaux, déve-
loppée en préparation à une potentielle pandémie grippale (18), et évaluée prospectivement
sur une cohorte rétrospective de patients hospitalisés pour grippe grave (19),

• et sur leur déclinaison suisse pour l’épidémie de COVID-19 (11), qui  a introduit la distinc-
tion entre deux niveaux d’inadéquation des ressources  aux besoins, niveau A (tension) et
niveau B (saturation), mais qui abandonnait l’un des quatre niveaux de priorisation.

Ils intègrent en outre des éléments de réflexion issus de travaux récents (10,12,13) portant spécifi-
quement sur l’épidémie de COVID-19, qui sont synthétisés dans l’argumentaire (cf 2.) et intro-
duisent notamment la priorisation particulière des soignants et assimilés pour tenir compte du béné-
fice indirect, sans considération de valeur (cf 2.2.).

Les critères de non-indication de réanimation ont été modifiés à la marge, essentiellement sur les
points suivants.

 La structuration des critères est renforcée.
 Les traumatismes graves ont été retirés, faute d’outil robuste et simple d’estimation a priori

de la probabilité de bénéficier de traitements de réanimation.
 Pour les brûlés graves, le critère a été précisé avec le score de Baux (= âge en années + sur-

face cutanée brûlée en %), très simple mais qui garde une valeur pronostique excellente et
très supérieure à celle de la surface brûlée seule (20). L’inhalation de fumées, dont le diag-
nostic est impossible sans fibroscopie bronchique, n’a pas été retenue.

 L’autonomie clinique évaluée par l’échelle de fragilité clinique ou  Clinical Frailty Score
(CFS) (21) est intégrée, conformément aux recommandations françaises sur les décisions de
LATA en contexte d’épidémie à COVID-19 (4,6,8).

 Certains critères redondants ont été regroupés.
Les critères de risque de COVID grave tels que diabète, HTA et obésité, établis mais sans risque
accru de mortalité en réanimation avéré à ce stade (17,22), n’interviennent pas dans le processus.

3.4. Évaluation et révision de l’outil
Dans toute situation d’afflux massif imposant de recourir à la priorisation, deux écueils doivent être
également évités car ils sont tous les deux pourvoyeurs de surmortalité :

• le défaut de priorisation (ou « sous-triage »), qui ne compenserait pas suffisamment la sa-
turation des structures et conduirait à ce que des patients  au pronostic plus favorable ne
puissent pas recevoir les traitements nécessaires, parce que des patients au pronostic plus
défavorable mobiliseraient les ressources ;

• et l’excès de priorisation (ou « sur-triage »), qui écarterait  inutilement  certains patients
d’un traitement à bonne probabilité de succès.

Tous les critères utilisés et leur déclinaison dans les schémas présentés seront donc à réévaluer en
fonction de l’avancée rapide des connaissances concernant le COVID-19, et en fonction de la situa-
tion épidémiologique.
En particulier, les critères à seuil pourraient nécessiter de modifier ceux-ci en fonction de l’ampleur
de l’effet de saturation, comme cela a été  nécessaire en Italie dans les périodes les plus difficiles
(23).

D’autres approches ont été proposées, comme l’assignation d’un score de priorisation de 1 à 8 en
fonctions de critères de gravité aiguë et de comorbidités préexistantes, avec divers facteurs correc-
tifs, à réévaluer quotidiennement et aboutissant à une catégorisation à 3 niveaux des seuls patients
avec indication théorique de réanimation  (12). Ce système plus complexe n’a pas été retenu ici,
mais  une comparaison des outils pourra être envisagée pour les optimiser au besoin.
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Tab. 1 – Niveaux de priorisation des traitements de réanimation pour les patients en état cri-
tique en situation d’épidémie de COVID-19 avec capacités limitées

Situation Conduite à tenir

P1 Le patient ne peut pas survivre sans traite-
ment de réanimation, et a une forte probabili-
té d’en bénéficier.

Initiation de traitements de réanimation
ou poursuite maximale des traitements.

P2 Le patient ne peut pas survivre sans traite-
ment de réanimation, mais a une probabilité 
intermédiaire d’en bénéficier.

Initiation de traitements de réanimation
ou poursuite des traitements.
A indication comparable, un traitement
à faible disponibilité (p.ex. le NO) de-
vrait plutôt être alloué à un patient P1.

P3 Le patient n’a pas encore ou n’a plus besoin
de traitements de réanimation.
Ceux-ci doivent être mobilisés pour des pa-
tients  qui  en  ont  davantage  besoin,  et  ont
donc une probabilité supérieure d’en bénéfi-
cier.

Pas d’initiation de traitements de réani-
mation, sauf aggravation justifiant de 
réévaluer la situation.
Sortie de réanimation vers une unité 
d’aval (sevrage & réhabilitation respi-
ratoire, médecine).

P4 Malgré un état critique qui  pourrait justifier
des traitements  de  réanimation  si  les  res-
sources n’étaient pas limitées, la probabilité
que le patient en bénéficie est faible.
Il serait déraisonnable d’y consacrer des res-
sources rares qui, de ce fait, pourraient man-
quer pour des patients davantage susceptibles
d’en bénéficier. 

Pas d’initiation de traitements de réani-
mation,  limitation  ou arrêt  des  théra-
peutiques  actives  (LATA)  conformé-
ment aux bonnes pratiques.
Les soins sont dans tous les cas pour-
suivis à visée palliative.
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1) Indication de VM
OU  2) HypoTA / choc

N

O

Soignant ou
assimilé*

O

N

Niveau de
saturation

Critères d’abstention réa / niveau A
- Souhaits / directives anticipées
- Autonomie clinique CFS ≥ 7
     (dont démence)
- Terrain :
     - Esp. vie ≤ 12 mois (dont cancer)
     - Maladie neuro-dégénérative évoluée
     - Etat neurologique sévère irréversible
     - Insuffisance cardiaque NYHA IV
     - BPCO GOLD 4 (D)
     - Cirrhose Child-Pugh B ≥ 8
     - Suppléance au long cours (ventilation

à domicile, hémodialyse)
- Aigu :
     - ACR sans témoin, récurrent

ou non choquable

Critères d’abstention réa / niveau B
= idem niveau A, avec en plus :
- Autonomie clinique CFS ≥ 5
     (dont démence)
- Terrain :
     - Séquelles graves d’AVC
     - Insuff. cardiaque NYHA III ou IV
     - BPCO avec HTAP ou O2 à domicile
     - Cirrhose Child-Pugh ≥ 6 si ascite

ou encéphalopathie stade ≥ 1
     - Insuffisance rénale chronique KDIGO G5
     - Age ≥ 85 ans
     - Age ≥ 75 ans et 1 sous-critère parmi :

- Cirrhose tout stade
- Insuff. rénale chr. KDIGO G3 ou +
- Insuff. cardiaque NYHA II ou +
- Espérance de vie < 24 mois

- Aigu :
     - SOFA ≥ 12, ou 3 défaillances graves ou +
     - Brûlures avec Baux (= âge + SCB) ≥ 100
     - ACR toute cause

A/ Tension
 B/ Saturation

O

O    

P3
- Pas de

  réanimation
- Réévaluer

P1

- Réanimation

N

N 

P4

- Pas de
  réanimation

- Soins
  palliatifs

Score SOFA ≤ 7, ou 1 seule défaillance grave P1
- Réanimation

Score SOFA ≥ 8, ou au moins 2 défaillances graves P2
- Réanimation

Fig.1 – Patients en état critique en situation de pandémie à COVID-19 :
priorisation pour l’initiation des traitements de réanimation

*Note : Les soignants exposés & assimilés (chercheurs, sujets d’études cliniques, personnes assurant des
fonctions critiques) sont priorisés pour maximiser le bénéfice en vies sauvées (cf argumentaire 2.2.).

 Pré-requis : souhait du patient = REA (ou inconnu)
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O

N

O

Niveau
de

saturation

Critères d’ATA / niveau A
- Critères d’abstention réa* / niveau A
  (cf algorithme initiation des traitements)
- ACC en réanimation (sauf succès CEE
  ou correction de cause réversible )

Critères d’ATA / niveau B
- Critères d’abstention réa* / niveau B
  (cf algorithme initiation des traitements)
- ACC en réanimation (toute cause) 

  A/ Tension B/ Saturation

O

O    

P3
- Sortie de

  réanimation

P4

- LATA

N

N 

Score SOFA ≥ 12
OU

9 ≤ Score SOFA ≤ 11, mais sans diminution

P4
 - ATA

 - S. palliatifs

Score SOFA ≤ 11, et en diminution
P1

- Poursuite de 
la réanimation

Score SOFA ≤ 8, mais sans diminution
P2

- Poursuite de 
la réanimation

Fig.2 – Patients en état critique en situation de pandémie à COVID-19 :
priorisation pour la poursuite des traitements de réanimation

*Note : Les critères d’abstention de réanimation sont parfois méconnus au départ faute d’information.
Ils doivent être réévalués, en tenant compte en plus du niveau actualisé de saturation des capacités.

1) Extubé stable   OU
2) VS-AI / trach. stable

N

1) Stabilisation ou
amélioration respiratoire

ET
2) Stabilisation ou amélioration

hémodynamique

P4

- ATA
- S. palliatifs

Réévaluation
répétée,

dont au moins :

- H48 = vérification des éléments de décision manquants
- si changement de niveau de saturation ( A ↔ B )
- au tournant évolutif habituel (ex. COVID-19 : entre J7 et J10)



ANNEXE 1 – Echelle de fragilité clinique
= Clinical Frailty Score (CFS) d’après (21)

Rockwood K et al. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ 2005 ;
173:489-95
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ANNEXE 2 – Score SOFA
= Sequential Organ Failure Assessment d’après (24)

Pour la cotation de la défaillance neurologique chez les patients sédatés, on utilise  le dernier score
de Glasgow obtenu avant initiation de la sédation, ou le score de Glasgow corrigé pour le V
chez un patient porteur de prothèse ventilatoire et qui n’a plus de sédation.

Vincent JL et al. use of the SOFA score to assess the incidence of organ dysfunction / failure in in-
tensive care units : results of a multicenter prospective study. Crit Care Med 1998 ; 26 : 1793-800
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ANNEXE 3 – Stade d’insuffisance rénale chronique
Classification KDIGO d’après (25)

Seul le critère G (débit de filtration glomérulaire) de cette classification est utilisé, car il est ob-
tenu rapidement sur un prélèvement sanguin simple, contrairement au critère A (albuminurie).

Stevens PE, Levin A. Evaluation and management of chronic kidney disease: synopsis of the kid-
ney  disease:  improving  global  outcomes  2012  clinical  practice  guideline.  Ann  Intern  Med.
2013;158(11):825-30.
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ANNEXE 4 – Décisions de limitation ou d’arrêt des thé-
rapeutiques actives (LATA) : repères éthiques (6)
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A PROPOS DES DECISIONS MEDICALES D’ADMISSION  
DES PATIENTS EN UNITE DE SOINS CRITIQUES  

EN CONTEXTE PANDEMIQUE : QUELQUES REPERES ETHIQUES  
Un contexte   Une pandémie mondiale extraordinaire entrainant une accélération de la temporalité du soin et 

une rupture de l’équilibre entre les besoins et les ressources en lits de réanimation, amenant les 
soignants à prendre des décisions difficiles dans l’urgence.   

Des risques   Une temporalité compromettant le temps nécessaire à la délibération qui précède la décision, et 
le temps nécessaire à l’acceptabilité d’une décision par les proches comme par les soignants. 

 Une éthique d’exception renonçant aux valeurs du soin  et laissant la place à l’arbitraire: le 
respect de la dignité et de l’autonomie, la bienfaisance et la non-malfaisance, la qualité du soin 
apporté à tous. 

 Une exclusion des plus vulnérables par une logique d’efficience. Une iniquité dans l’attribution 
des ressources ne garantissant pas la mobilisation de moyens pour les patients de soins critiques 
NON COVID, et pour les patients ne relevant pas des soins critiques (dont les patients atteints de 
cancers évolutifs). 

PRENDRE UNE DECISION 

Ce contexte ne justifie aucunement de renoncer aux principes décisionnels des limitations et des arrêts des 
traitements (LAT) habituellement prises par les soignants de soins critiques. L’objectif est de préserver une décision 
médicale basée sur la délibération, tout en acceptant d’allouer les ressources vers les patients pour lesquels les 
interventions ont le plus de chance de succès. Les fiches de LAT, si elles existent, n’ont donc pas de raison d’être 
modifiées. En revanche, la mise en œuvre pratique du processus décisionnel doit pouvoir s’adapter aux contraintes 
temporelles et organisationnelles liées à la pandémie. Les critères décisionnels ne peuvent être généralisés, ils sont 
adaptés en fonction de la situation sanitaire locale et de son évolution dans le temps. Ces principes décisionnels 
doivent être mobilisés pour tous les patients quel que soit le statut COVID. 

1. ANTICIPATION Anticiper les décisions pour s’extraire de l’urgence et garantir un temps de 
délibération nécessaire à la maturation d’une décision. 

2. VOLONTES du patient  Volontés exprimées directement ou par des directives anticipées ; Volontés 
rapportées par la personne de confiance ou les proches. 

3. COLLEGIALITE Si la décision est sous la responsabilité du médecin en charge du patient, la 
délibération requiert l’avis motivé d’au moins un autre médecin, et une 
concertation avec au moins un personnel de l’équipe de soin. 

4. ELEMENTS DECISIONNELS Etat antérieur du patient : âge, comorbidités, fragilité (CFS), trouble neurocognitif. 
Gravité clinique actuelle : O2>6l/min ou détresse respiratoire, Glasgow<12, PAS 
<90mmHg, score SOFA. 
Cinétiques d’aggravation de son état antérieur et de son état actuel. 
Evaluation régulière et répétée de la réponse aux thérapeutiques engagées. 

5. TRANSPARENCE Justifier et tracer les décisions dans le dossier médical 
Informer les proches, leur notifier les décisions prises  

GARANTIR LE CONFORT DU PATIENT 

 Évaluer le confort: douleur, anxiété, agitation, dyspnée, encombrement, asphyxie. 
 Délivrer une analgésie et une sédation proportionnée. Anticiper les besoins.  
 Garantir le droit à une sédation profonde et continue altérant la conscience et maintenue jusqu’au décès quand la 

situation le justifie. 
 Mobiliser les équipes de soins palliatifs. 

MAINTENIR LA COMMUNICATION AVEC LES PROCHES 

 Leur garantir une information régulière, claire, loyale et sincère.  Favoriser la communication vidéo et réfléchir à 
des exceptions aux absences de visites selon les situations, en respectant les mesures de protection. 

 Mobiliser des moyens pour leur garantir un accompagnement et un lien malgré la distanciation physique. 

PROTEGER LES SOIGNANTS 

 Du risque de contamination en leur garantissant l’accès aux moyens de protection adaptés. 
 Du risque d’épuisement professionnel : un encadrement clair et centré sur l’action ; un contexte bienveillant ; une 

formation adaptée ; des temps de repos etc. 
 De l’incertitude dans la décision encore majorée par le manque de connaissance dans la littérature scientifique 

relative à cette pandémie. 
 Inciter le développement de cellules de soutien psychologique pendant, et après la crise. 

S’ADAPTER EN PERMANENCE 

 A la situation sanitaire locale, régionale et nationale. A la situation  singulière du patient 
 A l’évolution des connaissances, en particulier des facteurs pronostics. Aux retours d’expérience des soignants. 
 Penser le moment où les critères strictement médicaux ne seront plus suffisants pour trier l’afflux : qui décide et 

selon quels critères ?  
 Avoir recours facilement aux cellules éthiques qui se sont mises en place dans toutes les régions. 
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AIDE A LA DECISION D’ORIENTATION 
EN CONTEXTE DE PANDEMIE COVID-19 

REDACTEUR  
Date: ……………..Heure: ……….  
Nom ……………..……………………   
Téléphone …………………………. 

PATIENT 
Nom ………………………Prénom …………………………… 
DDN ……. / ……. /  ……. 
Localisation du patient au moment de la rédaction 
…………………………………………………………. 

SITUATION SANITAIRE LOCALE 
Ressources disponibles en soins critiques  oui  non      
Ressources disponibles en médecine         oui  non          
Transfert possible   oui  non                                              
     Si non:   non transportable  système saturé 

PROCHE référent : joint    oui  non  
= Personne de confiance   oui  non 
NOM …………………………. 
Lien de parenté …………………………. 
Telephone …………………………. 
 

VOLONTES DU PATIENT relatives à sa fin de vie et/ou à une admission en soins critiques connues :  oui  non  
Si oui :  exprimées par le patient actuellement  directives anticipées  personne de confiance ou proches 
Si oui, lesquelles :   pas de réanimation  pas de ventilation invasive  autre : 
……………………………………………………………………………………………………………………………................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………….................. 

ETAT ANTERIEUR DU PATIENT 
Age: ……………………. 
Échelle CFS (1 à 9) : ………………… 
Comorbidités :  oui  non 
    Si oui   Comorbidités non sévère(s) stabilisée(s) 
                1 comorbidité sévère 
                >1 comorbidité sévère 
Trouble neurocognitif :  oui  non 
      Si oui   Peu sévère   Sévère   Très sévère 
Cinétique de dégradation rapide  oui  non 

GRAVITE CLINIQUE ACTUELLE 
Diagnostic principal actuel : 
………………………………………………………………………..  
Défaillance d’organe principale actuelle 
 Respiratoire. O2>6l/min ou détresse respiratoire  oui  non 
 Hémodynamique. PAS<90mmHg  oui  non 
 Neurologique. Glasgow <12  oui  non 
Score SOFA …/20 
Cinétique de dégradation rapide  oui  non 

CONFORT DU PATIENT 
Patient douloureux   oui  non 
Patient anxieux        oui  non   Patient agité    oui  non 
Patient dyspnéique  oui  non   Patient encombré  oui  non 
Patient asphyxique  oui  non 

EQUIPE DE SOINS PALLIATIFS 
Contacté  oui  non 
Coordonnées si besoin : …………………….. 
Prescription anticipée  oui  non 

COLLEGIALITÉ  
 
Médecin responsable de la décision :  
………………………………………… 
Médecin consultant extérieur : 
 ………………………………………… 
Personnel(s) de l’équipe soignante concerté(s) : 
………………………………………………… 
………………………………………………… 
………………………………………………… 

DECISION d’ORIENTATION 
  Patient admissible en réanimation  
      sans restriction  
      avec restriction  
            Pas d’intubation-ventilation invasive  
            Pas de massage cardiaque     Pas d’amines  
            Pas d’épuration extrarénale 
            Autre : ………………………………………………………… 
  Patient non admissible en réanimation 
            Soins à visée curative en salle 
            Soins à visée palliative en salle 
         

Proche référent informé  
 oui  non 
 
Décision tracée  
 oui  non 

JUSTIFICATION DE LA DECISION 
…………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………. 
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