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II - Points de vigilance 
1. Enjeux éthiques de principe 

2. La mobilisation et la motivation des professionnels dans la continuité 

3. Régulation des Samu 

4. Éléments de preuve, certitude dans la décision 

5. Protocoles 

6. Dynamique d’un processus décisionnel équitable 

7. Accompagnement de la fin de vie, les proches 

 

Rédigée sans disposer encore du temps indispensable aux approfondissements, cette 
contribution identifie quelques points de vigilance et esquisse des lignes possibles d’action. 
La bibliographie et les commentaires annexes sont autant de ressources complémentaires. 

Cette démarche intervient en complément des documents de préconisation produits par les 
instances publiques ainsi que les sociétés savantes qui constituent les références 
indispensables. 

La cellule de réflexion poursuit son travail de veille et présentera d’autres éclairages et 
propositions en accompagnement des évolutions de la pandémie. 

Toute contribution à la concertation sera la bienvenue1. 

 

 

1. Enjeux éthiques de principe 

1.1. • Infléchir la dynamique pandémique de haute intensité vers une basse intensité 
justifie-t-il des mesures exceptionnelles, y compris en renonçant transitoirement aux 
valeurs qui fondent et éclairent l’éthique médicale ?  

À situation d’exception, éthique d’exception ? Par quel processus identifier et formaliser ce à 
quoi il faut renoncer ? Est- i l  un seuil  d’inacceptable que l ’on ne peut franchir ? 
Comment en décider ? 

1.2. • Principes éthiques mobilisés en situation de pandémie : respect de 
la personne dans sa dignité, son autonomie, ses droits et sa sphère privée, 
protection des personnes vulnérables, bienveillance, limitation des souffrances 
inutiles, équité et transparence dans l’attribution des moyens, arbitrage argumenté 
et loyal entre intérêt de la personne et impératifs de santé publique, soutien aux 
intervenants professionnels, aux personnes malades et à leurs proches. 

Les principes éthiques en situation d’état d’urgence sanitaire peuvent 
être hiérarchisés par les autorités gouvernementales sous le contrôle de la 
représentation nationale, éclairés par une expertise médico-scientifique adaptée à 
l’évolution des circonstances. 

1.3. • I l  convient de prendre en compte comme une exigence d’éthique et de 
santé publique la prise en soin des personnes en situation de vulnérabil ités 

																																								 																					
1 Adresser les contributions à : emmanuel.hirsch@universite-paris-saclay.dr 
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de précarités sociales et d’isolement à domicile, en campements (migrants), dans la rue, 
en établissements (y compris psychiatriques, centres de détention). Les principes de non 
discrimination et de non stigmatisation s’avèrent à leur égard aussi pertinents 
que pour les personnes âgées. 

1.4. • Quels critères mobiliser et lignes d’actions décider, dans le cadre de quelle 
gouvernance et avec quels contrôles afin de parvenir à une régulation éthique de la 
distr ibution de capacités de traitements l imités dans un contexte dégradé ? 

1.5. • Les moyens mobil isés en réanimation ainsi que l ’exclusion d’autres 
personnes malades ne relevant pas immédiatement d’une urgence vitale, ne sont-ils pas 
sources de discriminations et de pertes de chances collatérales injustifiables ? 

En quoi les décisions de priorisation de l’accès à la réanimation des personnes en situation 
de détresse vitale par contamination du COVID-19 sont-elles acceptables et tenables au 
regard du préjudice direct causé à d’autres personnes malades justifiant la continuité de 
traitements indispensables ?  

S’ajoute à l’interrogation le nombre limitatif des capacités de réanimation, le 
surinvestissement des équipes, la désorganisation du système hospitalier au regard d’un 
bénéfice à évaluer et d’effets péjoratifs pour d’autres personnes malades pour 
lesquels des stratégies thérapeutiques eff icaces avaient été ou auraient pu 
être engagées. 

Nécessité de mise en place d’un disposit i f  de suivi  et d’évaluation, selon des 
critères établis, de la hiérarchisation des priorités. 

Exemple de dilemmes : 

Risque de rupture dans la chaîne du don et de la greffe d’organes du fait de la priorisation 
des équipes d’anesthésie-réanimation et de la capacité des blocs opératoires. Le concept 
d’urgence vitale sera-t-il pertinent et recevable ? 

1.6. • L’expertise acquise en médecine militaire fait apparaître 3 principes : 

- Soigner selon des pratiques adaptées au contexte 

- Accepter la perte de chance inhérente à un choix justifié 

- Maximaliser les possibilités au bénéfice du nombre le plus grand de personnes qui 
pourraient en bénéficier. 

La hiérarchisation des choix relève d’une démarche dynamique évolutive et 
contextualisée qui intègre les niveaux capacitaires d’accueil, de suivi et de traitement.  

L’évaluation doit être régulière et assumée selon des  cr itères précis validés en 
fonction des circonstances, des opportunités, de la situation clinique de la personne et de la 
proportionnalité des moyens disponibles. 

1.7. • Le souhait d'un patient de ne pas être hospitalisé en réanimation (à travers 
l’expression à la première personne de son autonomie décisionnelle, ses directives 
anticipées, le témoignage de la personne de confiance, des proches ou du médecin traitant) 
ne doit-il pas être respecté dès lors qu'il apparait approprié à la situation ? Dans ce cas la 
procédure de recueil de son consentement doit être réalisée de façon appropriée et 
consignée. 

1.8. • Selon quelles règles développer un protocole de recherche ? En situation 
exceptionnelle, l’intérêt supérieur de la recherche pourrait-il prévaloir sur les droits reconnus 
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à la personne malade en pratique courante ? La protection des personnes doit prévaloir. Un 
CPP peut travailler en tenant compte des circonstances d’urgence (même s’il convient de 
mobiliser un CPP de référence au plan national). Il devra pouvoir justifier de ses choix, la 
situation exceptionnelle étant passée. 

Mettre en place un comité indépendant de suivi est-ce satisfaisant ?  

 

Synthèse 1 

• À situation d’exception, éthique d’exception ? Par quel processus identifier et formaliser ce 
à quoi il faut renoncer ? Comment en décider ? 

• Repères : équité et transparence dans l’attribution des moyens, arbitrage 
argumenté et loyal entre intérêt de la personne et impératifs de santé publique, 
soutien aux intervenants professionnels, aux personnes malades et à leurs proches. 

• Prise en compte comme une exigence d’éthique et de santé publique la prise en soin des 
• Prévenir l’exclusion d’autres personnes malades ne relevant pas immédiatement d’une 
urgence vitale ? 

• Nécessité de mise en place d’un dispositif de suivi et d’évaluation, selon des critères 
établis, de la hiérarchisation des priorités. 

• Maximaliser les possibilités au bénéfice du nombre le plus grand de personnes qui 
pourraient en bénéficier. 

• L’évaluation doit être régulière et assumée selon des  critères précis validés en fonction 
des circonstances, des opportunités, de la situation clinique de la personne et de la 
proportionnalité des moyens disponibles. 

• Selon quelles règles développer un protocole de recherche ? En situation exceptionnelle, 
l’intérêt supérieur de la recherche pourrait-il prévaloir sur les droits reconnus à la personne 
malade en pratique courante ?	

 

 

 

2. La mobilisation et la motivation des professionnels dans la continuité 

2.1. • La conviction est que la mobil isation des professionnels de santé en 
vi l le ou à l ’hôpital ou du médico-social sera sans fai l le tant que leurs seront 
assurées des conditions d’intervention personnelles suff isantes. Qu’en sera-t-il 
de leurs capacités d’agir de manière continue et avec un même investissement dans un 
contexte d’urgence extrême et sur une période indéterminée mais probablement longue, 
avec de plus le risque d’augmentation du nombre de soignants contaminés 2  ? 
L’anticipation s’ impose y compris dans l ’évaluation régulière de la capacité 
d’engagement de chacun dans un contexte bienveil lant qui prémunisse de 

																																								 																					
2	L’accompagnement, l’encadrement et la formation des personnels réquisitionnés n’exerçant plus depuis un certain temps ou 
n’ont jamais exercé en réanimation rajoutent une dimension supplémentaire à une charge de travail déjà lourde. Les 
professionnels réquisitionnés qui découvrent la réanimation dans des conditions particulièrement anxiogènes risquent un 
phénomène d’usure psychologique et de stress post traumatique si leur accueil est insuffisamment encadré et leurs missions 
insuffisamment définies et circonscrites.  
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toute forme de jugements péjoratifs d’un besoin de pause, voire d’un retrait . 
Une personne de référence doit assurer la mission de suivi des professionnels et 
coordonner les dispositifs de soutien dont ils bénéficieraient. 

2.2. • Les doutes, retraits temporaires, abandons momentanés de poste, y compris, plus 
rares, définitifs, sont autant de réactions et accidents qui, pris comme tels sur le champ, 
expliqués, surmontés, soudent les professionnels entre eux. I l  est essentiel que des 
psychologues qualif iés accompagnent les professionnels au plus près et 
soient disponibles de manière continue. 

2.3.  Jusqu’à quel seuil  de saturation le système maintiendra-t- i l  sa cohérence 
et les professionnels une capacité d’engagement et une capacité décisionnelle 
cohérente ? 

Certains renoncements ne seront-i ls  pas nécessaires afin de préserver la continuité 
et la soutenabilité des pratiques dans un contexte extrême réfractaire à tout choix élaboré ? 

« Plus la courbe pandémique sera raide, plus les tensions seront fortes et les risques de 
rupture  incontrôlables. » 

2.4. • En situation de crise anxiogène s’éprouve le besoin de se retrouver en groupe, 
celui de se réconforter mutuellement. Qu’en est-il lorsqu’il y a contrainte et confinement ? 

2.5. • Sans valorisation et reconnaissance, le r isque est celui de la 
transgression, de la dissidence.  

Pour la médecine et les soins de ville, valoriser,  reconnaître et st imuler la solidarité 
entre professionnels. 

Dans l’environnement ambulatoire (essentiellement libéral), il existe un reliquat de 
concurrence qui actuellement se cristallise autour des équipements de protection 
nécessaires pour les professionnels de soin primaire, mais ce reliquat pourrait s’exacerber et 
mettre en péril les volontés de collaboration pluridisciplinaire (médecins généralistes, 
infirmiers, et aussi les pharmaciens). 

2.6. • La carence en matériel adapté à la protection des professionnels de santé 
est dissuasive à la capacité d’intervention dans des conditions acceptables. Les injonctions à 
intervenir sans disposer des équipements et parfois même des lignes de conduites 
adaptées, suscitent la défiance à l ’égard des instances de régulation et peuvent 
exposer à des prises de r isques indues. 

2 .7.  • Comment créer des espaces de parole propices à poser, à exprimer et à 
partager les ressentis ? Les psychologues eux-mêmes auront besoin d’être accompagnés et 
supervisés. 

Des soignants renforcent (pour le moment, parce qu’ils en ont encore le temps) les 
journaux de bord et encouragent les proches à en faire de même de chez eux.  

2.8. • Limiter les facteurs d’incertitude et d’insécurité face à l’invisibilité et à la 
prégnance du danger. Singularité du caractère virtuel et insidieux de ce virus, maladie 
émergente, en cela distinct de l’acte terroriste flagrant. 

2.9. • Être soucieux en communication de donner à comprendre aux personnes 
comment reprendre le contrôle en ayant de sentiment de reprendre l’initiative et de ne 
pas être passif au regard des décisions qui s’imposent. 
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2.10. • Comment faire en sorte qu’à propos d’une « médecine d’exception », les médias 
ne communiquent pas des images et des informations erronées ou troquée ? 

2.11. • Comment témoigner socialement une considération aux soignants (ainsi 
qu’à leurs proches) et les soutenir dans leurs engagements ?  

Cela est possible en valorisant auprès de la société et des différentes communautés, 
groupes, corps intermédiaires représentatifs qui la composent et de façon permanente leur 
action et les difficultés qu’ils surmontent. Un discours construit, officiel et véridique s’impose 

2.12. • Les lendemains d’hyperactivité sont toujours un passage diff ic i le. La 
reconnaissance de la société doit être conçue de telle sorte qu’elle soit concomitante avec la 
fin de la menace, elle doit donc être anticipée en tenant compte des critiques faites de 
l’intérieur à leur système par les personnels de santé de sorte qu’un affrontement interne ne 
suive pas l’accalmie. 

 

Synthèse 2 

• Qu’en sera-t-il de leurs capacités d’agir de manière continue et avec un même 
investissement dans un contexte d’urgence extrême et sur une période indéterminée mais 
probablement longue, avec de plus le risque d’augmentation du nombre de soignants 
contaminés ?  

Jusqu’à quel seuil de saturation le système maintiendra-t-il sa cohérence et les 
professionnels une capacité d’engagement et une capacité décisionnelle cohérente ? 

• En situation de crise anxiogène s’éprouve le besoin de se retrouver en groupe, celui de se 
réconforter mutuellement. Qu’en est-il lorsqu’il y a contrainte et confinement ? 

• Comment créer des espaces de parole propices à poser, à exprimer et à partager les 
ressentis ? Les psychologues eux-mêmes auront besoin d’être accompagnés et supervisés. 

• Être soucieux en communication de donner à comprendre aux personnes comment 
reprendre le contrôle en ayant de sentiment de reprendre l’initiative et de ne pas être passif 
au regard des décisions qui s’imposent. 

• Comment témoigner socialement une considération aux soignants (ainsi qu’à leurs 
proches) et les soutenir dans leurs engagements ? 

 

 

 

3. Régulation des Samu 

3.3. • Réfléchir à la chaîne et à la cohérence décisionnelles du point de vue de sa 
rigueur et de ses complémentarités dans la continuité du suivi dès le contact téléphonique 
ou l’accueil à l’hôpital. 

3.4. • Le Samu possède peu de procédures de feed-back, de contrôle sur le suivi 
de ses régulations, du moins en ce qui concerne les patients qui ne sont pas immédiatement 
perçus comme graves. En ce qui concerne la zone grise, regroupant des patients non 
évidemment graves pour lesquels la décision aura été prise soit par défaut soit par excès, le 
rétrocontrôle reste défaillant. 



	
10 

3.5 • Une régulation équitable ne justif ie-t-el le pas un suivi  en réel des 
capacités d’accueil  des établissements tenant compte de critères de recevabilité des 
demandes selon des rationnels formalisés ? 

Justification à mettre en place une procédure d’évaluation continue de l’adaptation 
des capacités de réponses en référence à une gri l le évolutive opérationnelle 
d’orientation de la décision adossée à l‘expertise des services d’aval3.	
3.6. • Les rationnels de régulation seront-i ls  constants et équitables au plan 
national dès lors que certains Samu sont confrontés à des demandes qui saturent leur 
capacité de réponse4 ? 

3.7. • Le critère d’âge est-il un déterminant discriminant de manière justifiée5 ? 

« Ce n’est pas l’âge qui compte mais l’indice de fragilité. »  

Que répondre aux responsables d’EHPAD qui constatent la réfutation a priori de leur 
demande de déplacement du Samu sur seul critère d’âge de la personne ? Que dire aux 
familles concernées ? 

3.8. • Comment l imiter et admettre les inévitables pertes de chances liées aux 
difficultés d’accès au Samu saturé par les demandes d’avis liées aux suspicions d’atteintes 
par le COVID-19 ? 

3.9. • Comment tenir compte de l ’ impact social dans une décision de 
régulation ? Si l’indice de fragilité est important, la potentialité de contamination d’un 
groupe ou d’une collectivité peut aussi faire partie des critères déterminants. 

3.10. Importance de prendre en considération le soutien des ARM (agents de 
régulation médicale) qui sont des professionnels très exposés : ils accueillent le premier 
appel en régulation et se trouvent en première ligne sans toujours bénéficier de la formation 
nécessaire et d’un soutien psychologique au regard d’une crise inédite. Il en est de même 
concernant les étudiants en médecine et autres intervenants requis en soutien. 

 

• Réfléchir à la chaîne et à la cohérence décisionnelles du point de vue de sa rigueur et de 
ses complémentarités dans la continuité du suivi dès le contact téléphonique ou l’accueil à 
l’hôpital. 

• Une régulation équitable ne justifie-t-elle pas un suivi en réel des capacités d’accueil des 
établissements tenant compte de critères de recevabilité des demandes selon des rationnels 
formalisés ? 

• Les rationnels de régulation seront-ils constants et équitables au plan national dès lors que 
certains Samu sont confrontés à des demandes qui saturent leur capacité de réponse ? 

• Comment limiter et admettre les inévitables pertes de chances liées aux difficultés d’accès 
au Samu saturé par les demandes d’avis liées aux suspicions d’atteintes par le COVID-19 ? 

																																								 																					
3 Cette observation est émise du fait de son importance, alors qu’il est acquis que cette procédure est opérationnelle 
notamment dans le cadre des procédures de coordination des ARS. 
4 Les Samu ont répondu en mobilisant du personnel supplémentaire, dont des étudiants, ou en modifiant certaines procédures 
comme rappeler les appelants pour leur répondre plus tard après s’être assuré rapidement qu’il ne s’agissait pas d’une grande 
urgence. Cela pose le problème de l’arrivée sur les mêmes lignes de tous les appels, urgents ou pas, si les moyens du pré-tri, 
non médical, en première ligne du front office, ne sont pas dimensionnés.  
5 Si en temps de crise l’âge devait représenter un critère prédominant, avec une barrière systématique préétablie, cela ne 
saurait relever d’une décision médicale singulière, mais d’une décision politique, difficile à porter, qui devrait se justifier d’un 
point de vue éthique. 
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4. Éléments de preuve, certitude dans la décision 

« Il nous faut préserver de l’humilité et de l’humanité dans une pratique technicienne 
soumise, en situation de crise, à d’autres limites que celles de ses capacités effectives à 
démontrer son efficacité. » 

4.1. • La médecine de réanimation adosse la hiérarchisation de ses choix sur 
une médecine de la preuve et des évidences, ainsi que sur une expertise validée par 
la littérature scientifique. Même si les semaines de recul permettent déjà le transfert de 
certaines expériences qui émanent notamment de médecins et scientifiques chinois, le recul 
est limité et les incertitudes importantes. 

4.2. • Comment renoncer à une appréciation au cas par cas et privi légier des 
règles générales qui relèveraient aujourd’hui davantage de l’intuition que d’un 
raisonnement strictement argumenté et/ou validé ? 

Dans un environnement de « victimes multiples », présentant un même contexte 
pathologique, le choix pourrait  être de s’exonérer de l ’appréciation singulière 
pour s’en remettre à des protocoles généraux. En même temps ces critères 
généraux éviteraient les biais de discrimination variables selon le décisionnaire. Les critères 
de décision éthique ne peuvent pas pour autant disparaître : collégialité et responsabilité 
individuelle. Chacun doit être en mesure de répondre de ses choix, de leurs 
conséquences, au moment de la décision et après, et de garder pleine conscience 
de cette responsabilité au moment même de la décision. Le caractère exceptionnel de 
la situation ne peut être un blanc-seing pour y échapper. 	
Au-delà de la pronostication incertaine, pour réfléchir au cas par cas dans le contexte du 
COVID-19, les personnes présentant un SDRA sont de manière majoritaire inaccessibles au 
dialogue, leurs proches étant de surcroit interdits d’entrée en réanimation. Les échanges 
habituellement utiles sont fortement limités par des entretiens au téléphone : un unique 
interlocuteur, pas d’accès à ses réactions non-verbales, des entretiens plus courts entre 
médecin et un membre de la famille, donc sans les apports des autres membres de l’équipe, 
notamment l’observation et la participation paramédicale qui permettent une vigilance 
accrue sur la compréhension du proche ainsi que de creuser des aspects auquel le médecin 
ne pense pas systématiquement.  

4.3. • Le travail  d’équipe autour de l ’ information est fortement l imitée, le 
travail  narratif  aussi bien autour du patient que de la décision est privé d’une 
grande partie de ce qui fait  son intérêt. La répartition du travail pour améliorer 
l’efficacité morcelle encore davantage le travail des soignants et les détache encore plus de 
« leurs » patients.  

4.4. • En réanimation les indications sont rarement indiscutables, ne serait-ce 
que lorsqu’est envisagée une « réanimation d’attente ». En situation de limitation des 
capacités, le sas décisionnel que constitue la « réanimation d’attente » est révolu. 

4.5. • L’art iculation des protocoles de réanimation et d’urgences doit être 

harmonisée.  

Synthèse 4 
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• La médecine de réanimation adosse la hiérarchisation de ses choix sur une médecine de la 
preuve et des évidences, ainsi que sur une expertise validée par la littérature scientifique.  

• Comment renoncer à une appréciation au cas par cas et privilégier des règles générales 
qui relèveraient aujourd’hui davantage de l’intuition que d’un raisonnement strictement 
argumenté et/ou validé ? 

• En réanimation les indications sont rarement indiscutables, ne serait-ce que lorsqu’est 
envisagée une « réanimation d’attente ». En situation de limitation des capacités, le sas 
décisionnel que constitue la « réanimation d’attente » est révolu. 

 

 

5. Protocoles 

Un médecin de Colmar témoigne : « Les urgences ont l'habitude de travailler dans ces 
conditions dégradées, mais là nous sommes dans le dégradé du dégradé du dégradé, et 
nous attendons encore une dégradation croissante voire exponentielle pour les 15 jours à 
venir. » 

5.1. • Importance des préconisations actualisées et homogènes émises par les 
sociétés savantes expertes du point des bonnes pratiques et de leur applicabilité en 
termes d’arbitrages éthiques. 

Les protocoles seront-ils mieux respectés en situation de pandémie qu’en pratique 
courante ?  

5.2 • L’application d’un protocole est de nature à permettre au professionnel 
de santé de se protéger d’une décision subjective qui affecterait ses principes 
d’humanité. Le protocole est contenant. Il doit se référer à un arbitrage officiel mais 
permettre de conserver une part d’adaptabil ité casuistique. 

5.3. • La décision devrait-el le ne relever que de critères déterminés de 
manière anticipée et appliqués de manière systématique sans autre forme 
d’arbitrage ? Qu’en serait-il de son acceptabilité et de sa soutenabilité ? 

5.4. • Le protocole devrait  constituer une base de discussion, de délibération, 
mais sans prescrire la réponse par anticipation. 

Si la décision relève d’une procédure systématisée  (prédéterminée), il ne s’agit plus alors 
ment d’une décision mais d’une application par des effecteurs interchangeables. On y 
gagne en neutralité (bien que les critères ayant été définis en amont ne sont pas objectifs) 
mais les soignants y perdent en implication. C’est pourtant le fait d’être impliqués et 
responsables qui aura un effet sur la qualité  de leur prise en charge. Si l’implication est 
difficile, il ne convient pas de s’en extraire, mais de l’affronter en équipe, en collégialité.   

5.5. • Quelle seront les conséquences d’une décision de réanimer ou d’arrêter des soins si  
l ’équipe médicale n’est pas convaincue du bien-fondé des choix ? 

Exemple de dilemmes : 

Devra-t-on ne pas réanimer une personne d’un âge prescrit, alors qu’elle bénéficierait en 
pratique courante d’une réanimation favorable à son rétablissement ? 

Doit-on réanimer une personne qui risque de contaminer un groupe ou une collectivité et 
qui, contaminée, entraînerait une nouvelle surcharge des services ? 
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5.6. • Observation est faite du r isque de soumettre les professionnels aux 
conséquences d’un traitement externalisé de la décision qui les ramènerait à être 
les exécutants de décisions auxquels ils n’auraient pas contribué de manière personnelle. Le 
travail d’élaboration contribue à en rendre intégrables et acceptables les conséquences. 

« Que signifie être éthique dans la répartition de moyens contraints ? » 

5.7. • Les différents scores habituellement mobil isés permettront-ils d’établir un 
rationnel décisionnel pertinent en situation de SDRA ? 

Le recours est recommandé au score de fragil ité cl inique (CFS), GIR, score de 
Katz, indice de performance de l’OMS. L’avantage est la simplicité de leur usage car ce sont 
des scores d’autonomie purs. L’inconvénient est leur non prise en compte des comorbidités. 
Certaines personnes peu autonomes présentent peu de comorbidités, alors que d’autres 
présentent des comorbidités avec une bonne autonomie. Ces personnes ont tout à perdre 
après un séjour en réanimation pour maladie grave. 

Si les scores d’autonomie ont peut-être une justif ication pour les EPAHD il  
n’en est pas de même en réanimation, en tous cas si les comorbidités ne sont pas 
prises en compte. 

5.8. • Est- i l  uti le de formaliser le concept de « proportionnalité des 
traitements » dans le contexte de COVID-19 ? Si oui, selon quels rationnels ? 

5.9. • Variabil ité des critères et des approches décisionnelles selon l’hôpital, la 
culture du service, le point de vue des soignants et la tension sanitaire locale. 

« Dans notre culture de service, on n’accélère pas une fin de vie afin de libérer un lit. Y 
compris pour admettre un patient dont l’état le justifierait car habituellement il peut être 
accueilli par une autre équipe. » 

5.10. • Le protocole pourrait-être contestable et contesté dès lors qu’i l  n’a 
pas été établi en amont dans le cadre d’une concertation sociale qui se justifiait. Le r isque 
de mise en cause de la relation de confiance est évident ainsi que de contestation  
et de manifestations d’hostilité à l’égard des professionnels. 

Pour autant, la société délègue à des professionnels compétents la capacité à élaborer 
des procédures de prise de décision et à modéliser leur mise en œuvre.  

5.11. • Les études en psychologie6 estiment que la confiance repose sur la conviction 
que l ’autre est :  compétent, bienveil lant et intègre. Comment en attester ?  

Des études démontrent que l’ouverture des services H24 a permis de renforcer la relation de 
confiance avec les proches. Les services sont actuellement fermés aux visiteurs qui n’ont 
accès aux soignants que par téléphone.  

5.12. • Réflexion à développer en amont sur le devenir des personnes qui une 
fois le SDRA en voie d’amélioration vont nécessiter des semaines de rééducation 
notamment respiratoire qui à ce jour est pratiquée en réanimation ou dans les rares centres 
de Soins de Rééducation Post-Réanimation, mais qui en situation de pandémie vont 
immobiliser des lits indispensables. Cette phase de la maladie va mobil iser des 
savoirs et du temps de kinésithérapie plutôt qu’infirmier,  mais toujours des 
l its adaptés et des respirateurs.  

																																								 																					
6 Mayer, Davis and Schoorman, An integrative model of organizational trust, Academy of management review, 
1995, Vol 20 n°3 709-734. 
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5.13. • Dans cette deuxième phase, une mobilisation de psychologues de réanimation sera 
nécessaire du fait des séquelles psychiques habituelles des patients de 
réanimation et notamment des patients hospital isés pour défail lance 
respiratoire grave et hospital isés longtemps : dans les conditions de travail actuelles, 
avec des soignants habillés de pied en cap, limitant au maximum leurs entrées dans les 
chambres, l’interdiction de visite des proches, et des patients qui sont « tous les mêmes » car 
sous sédation et recevant exactement les mêmes traitements d’une chambre à l’autre, 
l’humanisation est extrêmement difficile. Le risque de stress post-traumatique des patients 
va être majoré grandement.  

5.14. • Qu’en sera-t-il des conditions de sortie de réanimation puis de retour en EPHAD ou 
en centre spécialisé qui refusent d’accueillir la personne ? Cette situation bloquerait le 
circuit et aurait des conséquences lourdes, notamment dans le refus de traitement 
des personnes vivant en établissement. 

 

Synthèse 5 

• Importance des préconisations actualisées et homogènes émises par les sociétés savantes 
expertes du point des bonnes pratiques et de leur applicabilité en termes d’arbitrages 
éthiques. 

• La décision devrait-elle ne relever que de critères déterminés de manière anticipée et 
appliqués de manière systématique sans autre forme d’arbitrage ? Qu’en serait-il de son 
acceptabilité et de sa soutenabilité ? 

• Quelle seront les conséquences d’une décision de réanimer ou d’arrêter des soins si 
l’équipe médicale n’est pas convaincue du bien-fondé des choix ? 

• Observation est faite du risque de soumettre les professionnels aux conséquences d’un 
traitement externalisé de la décision qui les ramènerait à être les exécutants de décisions 
auxquels ils n’auraient pas contribué de manière personnelle. Le travail d’élaboration 
contribue à en rendre intégrables et acceptables les conséquences. 

• Les différents scores habituellement mobilisés permettront-ils d’établir un rationnel 
décisionnel pertinent en situation de SDRA ? 

• Variabilité des critères et des approches décisionnelles selon l’hôpital, la culture du service,  

• Qu’en sera-t-il des conditions de sortie de réanimation puis de retour en EPHAD ou en 
centre spécialisé qui refusent d’accueillir la personne ? Cette situation bloquerait le circuit et 
aurait des conséquences lourdes, notamment dans le refus de traitement des personnes 
vivant en établissement. 

 

 

 

6. Dynamique d’un processus décisionnel équitable 

Un médecin de Colmar témoigne : « Nous sommes au bout d'un système, il va falloir faire 
des choix sur nos critères d'admission, non seulement en réanimation, mais tout simplement 
dans une structure hospitalière. »  
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6.1 • Les algorithmes décisionnels uti l isés ordinairement en réanimation pour 
déterminer si un patient peut bénéficier des soins critiques s'appliquent-ils à la situation 
actuelle ? 

6.2. • Les critères de « tr iage » seront-i ls  formulés de manière explicite, 
rediscutés en fonction de l’évolution des circonstances dans un contexte donné, contrôlés 
dans leurs modalités pratiques de mise en œuvre avec traçabilité sur un « registre de 
triage » ? 

Point de discussion : 

Le principe « premier arrivé, premier servi » est-il soutenable dès lors que la dynamique 
pandémique permet d’anticiper les tableaux cliniques des malades relevant d’une 
réanimation. Une gestion aléatoire des admission s’avèrerait-elle plus juste que des critères 
décisionnels non robustes ? 

6.3. • Nécessité de vérif ier l ’effectivité de l ’adéquation du tableau cl inique de 
la personne au regard des critères décisionnels. 

6.4. • La création de « staffs du lendemain », sur le modèle de ce qui existe en 
chirurgie et obstétrique permet une « analyse à chaud des pratiques », d’adapter des 
protocoles et procédures, sachant que ce qui s’écarte de la norme n’est pas nécessairement 
négatif et peut faire progresser son efficacité. La collecte et la remontée des 
informations en temps réel est nécessaire et doit faire l ’objet d’un disposit i f  
identif ié. 

6.5. • Quelle instance de construction partagée de la décision mettre en place en 
accompagnement, évaluation et ajustement et mise en œuvre des protocoles ? 

6.6. • La bonne pratique est-el le de ne pas admettre en réanimation au motif  
d'infection par COVID-19 un patient dont l 'admission aurait  été récusée en 
toute autre circonstance en raison d'un rapport bénéfice/risque à l'évidence défavorable 
(comorbidités, score de fragilité, exposition à un risque iatrogène) ? 

6.7. • En situation d'incertitude, une « réanimation d'attente » permet de 
rechercher les volontés du patient exprimées antérieurement, de vérifier les antécédents et 
comorbidités qui n'auraient pas été identifiés à l'admission, d'apprécier après un délai 
raisonnable l'évolution sous traitement maximal. Au terme de cette période dite "full code", 
il peut être décidé de poursuivre les traitements, de limiter les thérapeutiques jugées 
disproportionnées, et/ou de confier le patient à une unité plus appropriée à la situation du 
patient. Cette procédure est-elle envisageable dans le cadre d’un exercice contraint ? 

6.8. • Comment envisager une consultation collégiale dans un contexte de limitation 
de la disponibilité des équipes et parfois d’urgence à décider ? 

6.9. • Au-delà de la compétence du médecin sénior dont la présence s’impose en soutien 
aux arbitrages, que pourrait être le recours à un référent médical pour éclairer une prise de 
décision complexe (généraliste, gériatre ou neurologue, par exemple) ?  

6.10. • Par quelle médiation viser de manière effective le principe de justice 
dans l ’al location de ressources limitatives réparties de manière non homogène entre 
des établissements confrontés à des circonstances d’amplitude différente ? La régulation 
administrative est-el le dotée des données nécessaires à l’exercice de ces arbitrages ? 
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6.11. • Une instance indépendante sera-t-el le instal lée pour contrôler la rectitude 
de mise en œuvre des procédures (au même titre que le comité indépendant d’une étude 
clinique) ? Quelle traçabilité des décisions dans un contexte de pratiques dégradées ? 

 

Synthèse 6 

• Les algorithmes décisionnels utilisés ordinairement en réanimation pour déterminer si un 
patient peut bénéficier des soins critiques s'appliquent-ils à la situation actuelle ? 

• Les critères de « triage » seront-ils formulés de manière explicite, rediscutés en fonction de 
l’évolution des circonstances dans un contexte donné, contrôlés dans leurs modalités 
pratiques de mise en œuvre avec traçabilité sur un « registre de triage » ? 

• Nécessité de vérifier l’effectivité de l’adéquation du tableau clinique de la personne au 
regard des critères décisionnels. 

• Quelle instance de construction partagée de la décision mettre en place en 
accompagnement, évaluation et ajustement et mise en œuvre des protocoles ? 

• La bonne pratique est-elle de ne pas admettre en réanimation au motif d'infection par 
COVID-19 un patient dont l'admission aurait été récusée en toute autre circonstance en 
raison d'un rapport bénéfice/risque à l'évidence défavorable (comorbidités, score de 
fragilité, exposition à un risque iatrogène) ? 

• Comment envisager une consultation collégiale dans un contexte de limitation de la 
disponibilité des équipes et parfois d’urgence à décider ? 

• Par quelle médiation viser de manière effective le principe de justice dans l’allocation de 
ressources limitatives réparties de manière non homogène entre des établissements 
confrontés à des circonstances d’amplitude différente ? La régulation administrative est-elle 
dotée des données nécessaires à l’exercice de ces arbitrages ? 

• Une instance indépendante sera-t-elle installée pour contrôler la rectitude de mise en 
œuvre des procédures (au même titre que le comité indépendant d’une étude clinique) ? 
Quelle traçabilité des décisions dans un contexte de pratiques dégradées ? 

	

 

 

 

7. Accompagnement de la fin de vie, les proches, le deuil 

Une des observations actuelle des soignants italiens est la détresse des patients qui meurent 
seuls et la difficulté d’en être les témoins impuissants. Certes, plus fréquent hors 
réanimation, car en réanimation les  patients déjà endormis ne se voient pas partir. 

7.1. • À quel stade du processus décisionnel les équipes de soins pall iat ifs seront-
elles intégrées aux arbitrages ? 

7.2. • Un espace spécif ique sera-t- i l  dédié à la f in de  vie des personnes non 
admises en réanimation ou en échec de réanimation ? 

« Comment accompagner ceux que l’on ne peut pas sauver ? » 
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7.3 •  Comment assurer des soins palliatifs de qualité, pratiquer des sédations sans excès et 
non par défaut ? 

7.4. • L’impératif est d’éviter l’effroi de se voir mourir en suffoquant (symptômes 
réfractaires).  

Les soins palliatifs symptomatiques diffèrent de la prise en soin globale. 

7.5. • La sédation terminale s’imposerait-t-elle au regard d’une sédation 
discontinue impossible à assurer dabs le cadre des SDRA ? 

7.6. • Une mobil isation de psychologues de réanimation compétents au regard de 
tels enjeux devrait absolument être favorisée. 

7.7. • Les proches ne doivent pas éprouver le moindre sentiment de négligence à l’égard 
de la personne malade dont on anticiperait le moment de sa mort. La temporalité va 
manquer pour négocier avec eux l ’acceptabil ité d’une décision. Y compris, si 
pour pondérer cette difficulté, il est évident que la dramatisation actuelle les rend plus 
accessibles à la gravité de certaines échéances. 

7.8. • Selon quel protocole et dans quelles conditions favoriser la communication avec les 
proches ? La présence auprès du mourant, sous une forme ou une autre, peut-elle être 
envisagée ? 

7.9. •  Quel accompagnement à la décision proposer aux professionnels des soins palliatifs, 
quels soutiens psychologiques ? 

7.10. • En chambre mortuaire ne doit-on pas init ier d’autres approches : 
visualisation à distance, vidéos, photos du défunt, nouveaux modes de ritualisation ? 

7.11. • Quels disposit i fs envisager pour ne pas compromettre le deuil  ?  

Être vigilant en cas de deuils multiples liés à la contamination. 

7.12. • D’emblée évoquer les possibilités de commémoration à la sortie de la crise, ce qui 
relance l’espoir, malgré la perte d’un proche. 

Une ritualisation collective pourrait constituer une piste parmi d’autres pour favoriser des 
échanges et un soutien entre les proches qui auront vécu la même expérience. 

7.13. • Pour les autres morts, penser à l’idée qu’elles sembleront peut-être moins héroïques 
dans ce contexte de centration sur la mort par Coronavirus.  

7.14. • Quel accompagnement envisager pour les agents funéraires, 
actuellement submergés et régulièrement grands oubliés de ses crises sanitaires ?  

 

 

Synthèse 7 

• À quel stade du processus décisionnel les équipes de soins palliatifs seront-elles intégrées 
aux arbitrages ? 

•  Comment assurer des soins palliatifs de qualité, pratiquer des sédations sans excès et non 
par défaut ? 

• La sédation terminale s’imposerait-t-elle au regard d’une sédation discontinue impossible 
à assurer dabs le cadre des SDRA ? 
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• Les proches ne doivent pas éprouver le moindre sentiment de négligence à l’égard de la 
personne malade dont on anticiperait le moment de sa mort. La temporalité va manquer 
pour négocier avec eux l’acceptabilité d’une décision. Y compris, si pour pondérer cette 
difficulté, il est évident que la dramatisation actuelle les rend plus accessibles à la gravité de 
certaines échéances. 

• Selon quel protocole et dans quelles conditions favoriser la communication avec les 
proches ? La présence auprès du mourant, sous une forme ou une autre, peut-elle être 
envisagée ? 

• En chambre mortuaire ne doit-on pas initier d’autres approches : visualisation à distance, 
vidéos, photos du défunt, nouveaux modes de ritualisation ? 
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Annexe 1  

 

Les principes éthiques du tr i  pour l ’accès en réanimation / pandémie COVID-

19 

 

Frédéric Leichter-Flack 

Maître de conférences HDR en éthique et littérature, Université Paris Nanterre 

 

 

 

Du tr iage ordinaire au tr iage de catastrophe en situation de pénurie  :  

 

Si l’accès en réanimation n’est que la pointe extrême d’un continuum du rationnement des 

chances face à l’épidémie, le basculement dans la catastrophe entraîne une inversion des 

logiques de priorisation de l ’accès aux soins vitaux : les plus vulnérables et les plus 

gravement atteints risquent d’être exclus de cet accès. L’usage compassionnel des 

ressources n’est plus de mise. La logique de protection des plus fragiles, qui est une logique 

d’égalité des chances face aux coups du sort, et la médecine individuelle (donner à chaque 

patient ce dont il a besoin) laissent alors place à une logique d’utilitarisme et une médecine 

collective (maximiser le nombre de vies sauvées, en tenant compte de tous les autres 

patients autour) et une logique d’efficience (ne pas gaspiller les ressources disponibles). 

 

Cette inversion de la logique de priorisation est déjà une grande violence 

morale pour les médecins qui vont devoir assumer en leur âme et conscience 

des décisions qui contreviennent aux principes de leur vocation (trahison du 

devoir de loyauté vis-à-vis du patient en face d’eux, sacrifice des plus vulnérables). Mais il y a 

davantage : la vague pandémique oblige à penser le moment pire encore où les critères 

strictement médicaux (comorbidité, pronostic espérance de vie) ne seraient même plus 

suffisants pour trier l’afflux, aux portes de la réanimation, de patients jeunes et en bonne 

santé préalable. 

 

Des recommandations de tri sont donc nécessaires non seulement pour épauler les 

médecins trieurs face au risque de poursuites pénales et au fardeau moral que représentent 

de tels choix, mais aussi parce que dès lors que l ’expertise médicale n’est plus 



	
30 

seule en l ice, se demander qui est habil ité à décider et selon quels critères 

devient un enjeu de démocratie. 

 

 

Critères 

 

Si les décisions d’arrêt des soins pour des patients déjà intubés doivent absolument rester 

l’apanage collégial des équipes soignantes en fonction de critères médicaux, l ’accès à la 

réanimation, lui ,  devient un enjeu de justice distr ibutive qui mérite d’être 

pensé en fonction des valeurs de la collectivité nationale. 

 

Quels principes pour penser les critères de tri ? et comment pondérer ces principes entre 

eux pour passer de la théorie à la considération de cas concrets ? 

 

L’impératif de maximisation du nombre de vies sauvées, devenu prédominant, exige 

cependant de respecter quelques principes éthiques d’ordre général (non-discrimination, 

respect de la dignité de toutes les vies, équité dans le processus, etc.). La pratique de 

priorisation morale doit aussi refléter les valeurs du grand public à l ’échelle 

de la nation tout entière. 

 

La corrélation de la mortal ité avec l ’âge invite à s’ interroger sur 

l ’ interprétation de la pertinence de ce critère de l ’âge. L’âge peut être pensé 

comme un critère « médical » (pronostic lié à une récupération physique plus mauvaise, 

faible espérance de vie contraire avec un impératif d’usage efficient de la ressource), mais il 

est aussi mobilisé en dehors de toute logique médicale : ‘besoin de’ ou ‘droit à’ une plus 

longue vie à 20 ans qu’à 80… L’impératif de sauver d’abord les plus jeunes, quitte à sacrifier 

les plus âgés, fait l’objet d’une perception plutôt consensuelle en France. Cela reste un 

critère culturellement et socialement marqué cependant. Dans le cas du COVID-19, il est 

important d’insister sur la pertinence médicale de ce critère dans une logique d’usage 

efficient des ressources (les personnes âgées ont peu de chances de sortir vivantes de 

réanimation). 

 

D’autres facteurs de décision peuvent être regardés comme socialement acceptables en 

contexte, mais ils sont plus problématiques encore sur le plan éthique : l’autonomie, par 

exemple, ou la vie relationnelle, dans la mesure où ils impliquent des jugements sur la valeur 

de la vie. Ponctuellement, de tels facteurs sont déjà mobilisés tacitement dans les décisions 

d’accès en réanimation même en temps « ordinaire », pour gérer l’allocation de ressources 

de toute façon déjà rares même en temps ordinaire, en raison du fonctionnement à flux 

tendus de l’hôpital public. 
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La contribution sociale (utilité) et le mérite sont des critères potentiels encore plus 

problématiques. Mais un principe de priorité aux soignants, qui pourrait être perçu comme 

légitime, pourrait justifier de faire une place à ces critères au-delà des seuls soignants 

(rétribution de leur dévouement + utilité de les remettre sur le front ensuite). 

 

Dans la perspective où, sur le terrain, service par service, des protocoles 

sacrif ic iels tacites seraient établis,  la priorisation doit refléter les valeurs de la 

nation, les représentations qu’elle se fait  d’el le-même et de ce à quoi el le 

t ient. La diversité des vies sauvées, ainsi, si elle ne saurait être un critère en soi, mérite 

d’être surveillée, afin qu’elle ne fasse pas les frais de biais de la part des trieurs. Il faut 

cependant résister à une grille de lecture inter-sectionnelle du tri (qui, en dénonçant un 

risque de cumul des discriminations, demanderait des quotas de prise en charge des 

différences). 

 

Si  affreux soit- i l  perçu, le tr i  de catastrophe est une manière de remettre de 

l ’ordre moral et de la justice dans l ’aléa du f léau, afin que la nation puisse survivre 

collectivement, physiquement et moralement, à la menace. 

 

 

À quelle échelle ?  

 

S’ i l  importe de rédiger des recommandations générales auxquelles les 

médecins en première l igne pourront se raccrocher, leur application aux cas 

concrets doit rester gérée à l ’échelle locale. Des guidelines ne sont pas des 

instructions contraignantes, elles ne dispensent pas d’une évaluation subjective, assumée en 

fonction de la perception de la situation sur le moment, afin de maintenir une fenêtre 

d’ouverture à la créativité à l’échelle locale. L’échelle locale, plus réactive dans sa 

réévaluation régulière du stock de ressources, autorise aussi un ré-étiquetage 

plus régulier des patients.  

I l  importe sans doute aussi,  tout en essayant d’éviter les biais,  de laisser une 

place aux valeurs individuelles des soignants, dont l ’appréciation morale 

subjective ne saurait être mise hors jeu :  leur humanité est gage de la 

confiance du public. 

 

 

Protéger les médecins tr ieurs 

 

La responsabilité morale des médecins trieurs (qui sont normalement les plus chevronnés 

des réanimateurs) demeure, et elle peut être assumée par eux. Mais il faut cependant les 

protéger, en particulier juridiquement, de l’incompréhension et de la vindicte du public. 



	
32 

Réfléchir à une forme d’immunité pénale ne signifiera pas faire taire les scandales. Après 

coup, la presse fera son travail, des témoignages émergeront, et il faudra gérer le 

traumatisme collectif de cette violence morale-là. 

 

D’où la nécessité de penser aussi les enjeux de perception du tri et de communication sur le 

tri, de gérer sa visibilité pour protéger les trieurs tout en faisant comprendre au grand public 

qu’il ne peut pas attendre en situation de catastrophe les mêmes standards de soin qu’en 

temps normal. Si l ’état de catastrophe implique une suspension des normes 

éthiques ordinaires, celle-ci  doit cependant rester mesurée, surveil lée, et 

proportionnée à la gravité en constante évolution de la pénurie.  

 

 

Volet éthique de la préparation à la catastrophe / retour d’expérience 

 

S’atteler dans l’urgence à cette tâche de priorisation ne dispense pas de rappeler que cette 

réflexion aurait dû être menée bien en amont et que les plans de préparation à la 

catastrophe sanitaire doivent avoir un volet éthique détaillé jusque dans les enjeux de tri. Il 

est trop tard pour demander au grand public son avis pour cette crise-ci. Mais l ’exercice 

de retour d’expérience devra inclure une réflexion sur les méthodologies à 

mobil iser pour s’assurer que les processus de tr i  soient justes. Le tr i  est un 

enjeu démocratique majeur :  mal pensé, i l  peut constituer une violence 

morale aux effets destructeurs sur le t issu social et la cohésion nationale.  
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Annexe 2  

 

La contribution des théories de la justice à la réflexion sur le tr iage en 

réanimation 

 

Paul-Loup Weil-Dubuc 

Philosophe, responsable du pôle recherche, Espace de réflexion éthique région Île-de-

France 

Clémence Thébaut 

Maître de conférences en économie, Université de Limoges, chercheur associée au LEGOS 

(Université Paris-Dauphine) 

 

Dans la théorie 

La littérature sur les théories de justice sociale appliquées à la santé distingue deux types de 

modèles de décision en situation de ressources rares (humaines, matérielles, financières, 

etc.) :  

1. Un modèle de décision de type uti l i tariste qui propose d’allouer les 
ressources de façon à maximiser les conséquences positives de nos actions ou à 
minimiser leurs conséquences négatives. Dans le champ de la santé, ses 
conséquences sont souvent traduites en années de vie ou en années de vie en 
bonne santé. 

àDans le cas de la crise sanitaire actuelle, cela revient à al louer en priorité 
les ressources vers les patients pour lesquels l ’ intervention a le 
plus de chance de succès et qui ont le plus d’années de vie à 
gagner en conséquence.  
à Ce modèle de décision rejoint les principes que les professionnels de santé 
appliquent en situation de pénurie de moyens (Lefève et al, 2014), et les 
principes adoptés en santé publique. 
à Ce modèle de décision est celui jusqu’à présent mobilisé dans certains 
pays européens pour justifier l’inclusion de thérapies coûteuses dans le panier 
de soins remboursable, à l’instar du NICE en Grande-Bretagne. C’est 
également le chemin vers lequel s’orientait jusqu’à présent la HAS en France. 
 

2. Un modèle de décision plural iste fondé sur le principe de la 
délibération qui propose de définir des critères de décision en s’appuyant sur 
le consensus ou, à défaut, le vote de citoyens représentatifs de la société civile 
(Rawls, 1971 ; Daniels, 2008).  

à Ces critères de décision procèdent d’arbitrages entre valeurs 
contradictoires et sont donc susceptibles d’évoluer et de varier 
suivant les contextes socio-culturels.  Par exemple, certains affirmeront 
l’importance de l ’égale considération de toutes les vies 
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humaines indépendamment de toute considération associée aux personnes 
; d’autres défendront le principe de la priorité. 
à  Au sein des « prioritaristes », des débats concernent le critère de la 
priorité qui peut être :  l’âge des personnes, la gravité des cas (à un moment 
t), les chances de guérison, l’utilité sociale (en particulier pour les soignants). 
à  Comme, suivant ce modèle, les critères de décision sont 
susceptibles d’évoluer dans le temps et de varier en fonction des 
l ieux, la question se pose de savoir : à quelle périodicité ils doivent être 
révisés; et à quelle échelle ils doivent être élaborés (hôpital, département, 
région, État, etc.). 

 

L’urgence dans lequel se trouvent les professionnels de santé actuellement ne 

permet pas de s’appuyer entièrement sur des délibérations approfondies, ce 

qui semble nous contraindre à mobil iser soit le premier modèle de décision, 

soit un mixte des deux modèles consistant à adopter en première intention le premier 

modèle utilitariste tout en sollicitant exceptionnellement des délibérations pour les cas 

difficiles. 

 

Pour autant, il est aussi possible de mobiliser les théories de justice sociale pour définir des 

principes fondamentaux susceptibles de limiter l’application du modèle de décision 

utilitariste dans le contexte épidémique actuel : 

- A la suite de Rawls (1971), et comme l’indique le dernier avis du CCNE (2020), nous 
proposons de considérer que l’objectif  de maximisation de la somme des 
années gagnées ne peut pas passer avant le respect des droits 
fondamentaux et du respect de la dignité : les conditions matérielles dans 
lesquels les malades vont être pris en charge, y compris lorsqu’il n’est pas possible 
de leur prodiguer des soins, doivent respecter leur autonomie et celle de leurs 
proches (ex. choix de rester au côté de son proche pendant l’hospitalisation). 

- À la suite de Rawls (1971), Sen (1987), Fleurbaey (1996), etc., nous proposons de 
considérer, qu’à l ’échelle du terr itoire national notamment, le principe 
d’équité doit être conjugué avec l ’objectif  de maximisation de la 
somme des années de vie gagnées : chaque citoyen, placé dans des situations 
cliniques similaires, devrait avoir les mêmes chances d’être pris en charge. Cela 
signifie qu’il est nécessaire de garantir une répartition équitable de l’accès aux 
ressources thérapeutiques humaines et matérielles (mesurable en taux de 
ventilateurs ou de lits de réanimation par habitants) sur le territoire, voire de prioriser 
sur les zones géographiques dans lesquelles se trouvent les populations les plus 
vulnérables d’un point de vue social et économique. Cette priorité pourrait  se 
justif ier par une probable plus forte exposit ion au virus des populations 
les plus défavorisées socialement en raison d’une multipl icité de 
déterminants, et notamment : la nécessité absolue de maintenir une activité 
professionnelle sans possibilité de télétravail, la promiscuité liée aux conditions 
d’habitat et, dans certains cas, des difficultés linguistiques pour accéder aux 
informations de prévention et les appliquer.  
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En pratique :  

- La situation d’urgence ne permet pas de mettre en place des dispositifs délibératifs 
adaptés que nécessiterait la justification des principes de triage.  

- I l  semble par conséquent nécessaire de s’en remettre aux principes de 
décision que les professionnels de santé ont l ’habitude de mobil iser car 
i ls  sont les seuls à disposer d’une expérience concrète des dilemmes 
que nous rencontrons aujourd’hui. Cette expérience concrète a été capitalisée 
sur des décennies et régulée au sein d’une communauté professionnelle organisée. 

- Il convient en revanche de soutenir autant que possible tous les 
professionnels de santé en mettant à leur disposition : a. des comités d’éthique 
chargés de les écouter au quotidien, et dans certains cas d’émettre un avis lorsque 
les professionnels ne se sentent plus en capacité de prendre une décision7 ; b. des 
cellules de soutien psychologique.  

- La répartition équitable des ressources thérapeutiques humaines et matérielles sur le 
territoire relève quant à elle de l’action des régulateurs de l’offre de soins (Ministère 
et ARS). 
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7 Ces comités d’éthique peuvent être constitués notamment des professionnels de santé 
mobilisés, de membres des comités d’éthiques hospitaliers s’il en existe, des membres des 
CPP (Comités de Protection des Personnes) et des membres des Espaces de réflexion 
éthique régionaux. 
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Des procédures incontestables, soucieuses de la dignité des personnes 
et d’une exigence de justice 

 

Emmanuel Hirsch 

Professeur d’éthique médicale, Université Paris-Saclay 

 

 

Exercer une responsabil ité polit ique 

 

La pandémie COVID-19 nous contraint notre société à des choix d’une ampleur et d’une 
intensité dont on ne peut pas encore mesurer les conséquences. S’il est certes justifié 
d’adosser les décisions à l’expertise des scientifiques, les arbitrages cruciaux relèvent 
de la responsabil ité polit ique. En matière de santé publique i ls  constituent un 
marqueur indélébile de la hiérarchisation de nos valeurs et priorités sociales. 
Le gouvernement a été attentif à expliquer les mesures graduées qui s’imposaient. 
L’arbitrage des choix en réanimation, dans un contexte de ressources limitées, et au regard 
de leurs conséquences en termes de vie ou de mort ne saurait relever de la seule 
responsabilité des médecins.  

Nos aînés en sont désormais informés : ce sont notamment des critères d’âge qui 
déterminent en Italie le choix inévitable entre ceux que l’on réanime ou ceux que les 
médecins renoncent à réanimer faute de dispositifs suffisants. L’imminence de 
circonstances analogues en France, accentue le sentiment d’insécurité et les peurs. Il 
importe d’être assuré de la pertinence des critères de décision en termes de 
transparence, de justif ication, de loyauté et de faisabil ité dans un contexte de 
pratiques dégradées pour un temps indéterminé. I l  faut éviter que le désespoir 
provoqué par l’impuissance à bien faire, n’affecte les capacités d’intervention et de 
résilience des professionnels. Confrontés à des sollicitations massives, à la restriction des 
capacités d’initiative et au manque du temps indispensable à l’argumentation en vue 
d’une décision, l’exercice médical est soumis à des contraintes qui pourraient s’avérer 
insupportables. La situation n’a rien à voir directement avec une « médecine des 
catastrophes ». La mobilisation à la suite d’un acte terroriste est circonstanciée, les 
dispositifs poussent au maximum les capacités mises en œuvre dans le cadre de 
plans déjà expérimentés. 

  

 

La carence en ressources disponibles déterminera les choix 

 

Les équipes de réanimation sont pourtant aguerries à l’analyse de décisions d’éligibilité ou 
d’exclusion, de justification d’une stratégie thérapeutique ou de limitation et d’arrêt lorsque 
le traitement s’avérerait vain ou relevant d’une obstination déraisonnable. Les critères 
scientifiquement et éthiquement argumentés sont explicites, validés par les sociétés 
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savantes et partagés dans le cadre de bonnes pratiques cliniques. Le processus décisionnel 
bénéficie de l’arbitrage d’une expertise collégiale qui tient compte des directives anticipées 
rédigées par la personne et, si elle a été désignée, de son point de vue transmis par la 
personne de confiance. Ce qui diffère aujourd’hui,  c’est que l ’on renoncera à 
réanimer des personnes qui,  en pratique courante, auraient pu bénéficier de 
traitements et survivre. La carence en ressources disponibles détermine les choix, et non 
les critères médicaux habituellement en vigueur. 

Que se passera-t-il dans une unité de soins intensifs, lorsque les valeurs et les procédures de 
référence ne résistent plus à l’épreuve du réel ? Les possibilités d’admission en réanimation 
sont conditionnées dès à présent au nombre de respirateurs disponibles pour la ventilation 
assistée des cas les plus graves et aux capacités d’équipes compétentes. 

Des paramètres comme les scores de gravité, l’évaluation des comorbidités et des 
défaillances multi-viscérales demeurent-ils pertinents comme critères de « qualification à la 
survie » ? Sont-ils strictement applicables alors que les possibilités de transfert et d’accueil à 
l’hôpital seraient déjà contraintes et dépendantes, en amont, de la régulation du SAMU elle-
même exposée au risque de saturation ? De sorte que la personne pourrait être a priori 
exclue de la filière de réanimation sur un pronostic posé à distance. Dans ce cas i l  
conviendrait d’être assuré de la justif ication d’une non-admission à l ’hôpital 
ainsi que de connaître les critères de « priorisation » mobil isés et appliqués 
de manière juste. La sélection ainsi pratiquée pourrait être assimilée à une stigmatisation 
ou à une discrimination faute de modalités effectives de contrôle, provoquant des 
contestations qu’il serait difficile à contenir. Les plus vulnérables ne sont-ils pas plus exposés 
que d’autres au risque d’un refus ? 

 

 

Des l ignes directrices de « priorisation » 

 

L’expérience du SRAS au Canada, en 2003, a permis d’élaborer des lignes directrices de 
« priorisation » : elles s’avèrent utiles aujourd’hui en complément des documents élaborés 
par différences instances de médecine d’urgence, d’anesthésie et de réanimation. Une 
réévaluation régulière de la justification de la réanimation est prescrite afin d’éviter 
l’immobilisation injustifiée d’un lit. Interviennent également le pronostic de survie à la suite 
de la réanimation, l’estimation des séquelles éventuelles du point de vue de l’autonomie et 
de la qualité de vie. La proportionnalité des moyens mobilisés au détriment d’autres 
personnes qui pourraient bénéficier « plus utilement » d’une suppléance technique 
accessible de manière limitée, interdit toute « réanimation compassionnelle ». L’estimation 
de la durée d’occupation du lit de réanimation et de l’investissement des soignants constitue 
également un paramètre discriminant. 

Ces repères contribuent à la cohérence des choix ainsi qu’à la cohésion d’une 
équipe exerçant dans un contexte de saturation et de pratiques dégradées. 
Pour autant les préconisations ne prémunissent pas de l’épuisement physique et des 
dilemmes moraux qui, faute d’un environnement attentif et qui les soutient, affectent les 
professionnels et altèrent leurs facultés d’intervention. Comment accompagner la 
décision de refus de réanimation d’une personne qui,  dans un contexte 
différent aurait pu en bénéficier,  et qui va mourir  ? À quels dispositifs adosser dans 
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ces circonstances la décision d’une sédation terminale évitant une mort par suffocation ? 
Qu’en sera-t-il dans un établissement non médicalisé ou à domicile ? Comment soutenir la 
famille et comment acceptera-t-elle de ne pas être présente afin de la prémunir de tout 
risque infectieux ? Devra-t-on renoncer à l’accompagnement spirituel du mourant ? Qu’en 
sera-t-il des rites mortuaires ?  

La mise en place dans les hôpitaux et au plan régional de cellules d’expertise médico-légale 
susceptibles d’être consultées par les équipes et de produire des recommandations en 
fonction de l’évolution des circonstances semble nécessaire. La cohésion nationale est 
impérative. Elle pourrait toutefois ne pas résister à l’ampleur des drames humains 
consécutifs au refus ou au renoncement de traitements auxquels seraient attribuées des 
morts considérées comme évitables ou injustes. Chacun doit être alors convaincu 
que les arbitrages, en dépit de l ’urgence et de contraintes redoutables, 
relèveront de procédures incontestables, soucieuses de la dignité des 
personnes, d’une exigence de justice opposée à toute forme d’arbitraire, ainsi 
que d’un sens élevé du bien commun. 

  

 

 


