
Contexte : 
Malgré le doublement du capacitaire de soins critiques du territoire Guadeloupéen, les services arrivent à saturation ce qui nécessite de prioriser les patients 
à admettre dans les secteurs de réanimation et de soins intensifs (dont optiflow). 
 
Généralités 
•La priorisation des patients en situation de saturation de l’offre de SI est un processus continu qui débute dès la première prise en charge du patient et 
révisable en fonction de l’évolution du patient, du capacitaire et du flux en amont de la réanimation. Cela concerne l’admission aux SI autant que la poursuite 
des soins engagés. 
•Cette priorisation est éthique dans un contexte de médecine de catastrophe : réalisation du « plus grand bien » en maximisant les années de vies sauvées en 
plus du nombre de vies sauvées. 
•Cette décision se doit d’être collégiale, même en situation d’urgence. 
 
Éléments décisionnels généraux: 
•Pas d’ECMOvv sans discussion avec La Pitié Salepétrière  
•Sauf cause réversible évidente, aucune réanimation cardio-pulmonaire prolongée ne devrait être entreprise en cas d’ACR 
•Pas de place pour une réanimation « d’attente » 
 

Priorisation des patients pour l’accès aux soins intensifs 
en cas de saturation des lits de soins critiques 

PATIENTS COVID 
• Probabilité de succès selon le terrain 
Certaines comorbidités sont corrélées à une mortalité très élevée : insuffisance rénale dialysée, transplantation d’organe solide. 
 
L’analyse des données des patients admis en réanimation au CHUG au cours des vagues précédentes a permis de dégager 4 groupes de malades aux 
probabilités homogènes de succès de la réanimation. Ces données rejoignent des données épidémiologiques sur la population générale1. 

Age (années) 
 

Comorbidités 

<50ans 50-60 60-70 >70 

0 

1 

2 

3 

 

Comorbidités = 1 parmi HTA, Diabète, Obésité, Cardiopathie, Insuffisance rénale chronique, SAOS appareillé 

1 International Journal of Epidemiology, 2020, 1468–1481 doi: 10.1093/ije/dyaa140 

• Probabilité de succès selon la gravité initiale 
Un score de gravité de SOFA >=7 à la prise en charge est corrélé dans la cohorte locale à une mortalité augmentée. 
 
• Probabilité de succès selon le délais de prise en charge 
Une mise sous ventilation mécanique 6 jours après le début de la mise sous oxygène et le début de la dexaméthasone est corrélée à une mortalité très 
élevée chez les plus de 60 ans. 
 
• Poursuite des soins engagés en réanimation 
L’apparition d’une fibrose pulmonaire ou l’aggravation du nombre de défaillance en cours d’hospitalisation doit conduire à interroger sur la poursuite 
des soins invasifs ou un accompagnement du patient. 

PATIENTS NON COVID 
Critères de priorisation pour le bénéfice du plus grand nombre de patients (vision populationnelle > individuelle):  
 - Le pronostic à court terme est le critère essentiel pour décider de l’initiation de traitements de réanimation et de leur poursuite . 
 - Pas d’outil robuste et simple d’estimation de la probabilité de bénéficier de traitements de réanimation pour les traumatismes graves  
 - Critères de non admission en réanimation (SFAR, SRLF): 

•Echelle de fragilité clinique ≥ 5 (dont démence) 
•SOFA ≥ 12, ou 3 défaillances graves ou + 
•Brûlures avec Baux (= âge + SCB) ≥ 100 
•ACR toute cause 
•Espérance vie ≤ 12 mois (dont cancer) 
•Maladie neuro-dégénérative évoluée - Autonomie clinique CFS ≥ 5 (dont démence) 
•Séquelles graves d’AVC 
•Insuffisance 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/Insuffisance rénale chronique. KDIGO G3 ou +/Insuffisance cardiaque NYHA II ou + 
/Espérance de vie < 24 mois 
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CONTACTS 
 Cellule de soutien éthique : 0690295389 
Infirmières consultation médico-éthique : 1281 
Réanimation 1138 




