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Résumé

La crise sanitaire liée a la COVID-19 a mis 'ensemble de I'hdpital en tension. Les services de réanimation ont été
en premiére ligne pour prendre en charge les cas les plus graves. Le bilan des entrées et de l'occupation des lits de
réanimation a été et est toujours un élément clé de mesure de l'intensité de la crise. La réanimation est une spécialité
largement méconnue du grand public alors que des questions majeures se posent : priorité a la santé ou a I'écono-
mie ; perte de chance pour les malades non COVID du fait de la déprogrammation et acces a la réanimation pour les
patients COVID.

Laugmentation de la demande de soins critiques a nécessité une extension des capacités d’hospitalisation par trans-
formation de lits d’'USC en réanimation, par création de néo-réanimation, voire dans certaines régions par réalisation
en salle classique de soins habituellement réalisés en réanimation (DV vigile, CPAP, oxygéne a haut débit humidifié).
Des transferts inter-régionaux voire internationaux ont été nécessaires afin de soulager les régions en forte tension.
Les facteurs limitants ont été multiples mais la principale difficulté a concerné la mobilisation de personnel formé a la
réanimation et la relative pénurie de médicaments. Linadéquation entre la demande et I'offre a conduit a édicter des
régles de priorisation d’acces a la réanimation.

Cette revue aborde 'ensemble de ces questions et peut contribuer a une réflexion sur 'adaptation de I'hopital pour
faire face a une deuxiéme période épidémique.

Mots-clés : COVID, éthique, management, médicaments

Abstract

The health crisis linked to COVID-19 has put the whole hospital in tension. Intensive care units (ICU) have been on the front line
to take care of the most serious cases. The number of new admission together with cumulative number of occupied intensive
care beds have been and still are a key element in measuring the intensity of the crisis. Intensive care is a specialty largely
unknown to the general public which is problematic when dealing with such difficult questions as should we give priority to
health or the economy; is there a loss of chance for non-COVID patients?

The increase in the demand for critical care has necessitated an extension of hospitalization capacities by transforming inter-
medliate care beds into ICU beds, by creating neo-ICU, or in some regions by carrying out care in reqular wards that are usually
performed in ICU ( prone positioning, CPARP, humidified high flow oxygen). Inter-regional but also international transfer has
been organized in order alleviating pressure for region with massive surge.

Among the several limiting factors, human resources with qualified personnel was a key element together the relative shortage
of drugs. The mismatch between demand and supply has led to the proposal of rules for prioritizing access to ICU.

This review addresses all of these questions and can contribute to a reflection on the adaptation of the hospital to cope with
a second epidemic period.
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Introduction

La crise sanitaire liée au SARS-Coronavirus-19 a mis les
services de réanimation en premiére ligne. Le Directeur
Général de la Santé (DGS) présentait tous les soirs
I'état des lits occupés en réanimation puis un bilan des
entrées et des sorties. Cet indicateur a été utilisé pour
fixer la « couleur » des régions.

Or cette discipline était largement méconnue du grand
public. Ceci est probablement lié au fait que peu de pa-
tients, relativement a d’autres spécialités, fréquentent les
services de réanimation. Les médias présentaient souvent
la réanimation a travers un prisme déformé insistant sur
la gestion de la fin de vie (discussion de limitations et
arrét de traitement) ou d’acquisition d’infection (infec-
tion nosocomiale) et mélangeant la réanimation avec la
médecine d’'urgence ou I'anesthésie. Le message est
tout autre : la réanimation est un lieu unique qui permet
de prendre en charge les cas les plus graves avec une
approche globale (médicale, technique et éthique).

La Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) du
Ministére de la santé méne depuis 2 ans une réflexion
sur les soins critiques regroupant toutes les structures
impliquées dans la prise en charge de patients instables
ou potentiellement instables avec une proposition de
structuration en deux niveaux pour la partie adulte :
niveau 2 pour la Réanimation et niveau 1 pour les struc-
tures de soins intensifs de spécialité comme les unités
de cardiologie (USIC) ou de neurovasculaire (USINV) et
les USI polyvalentes qui remplaceront les USC. Toutes
ces structures seront soumises a autorisation et devront
donc répondre a un cahier des charges avec un focus sur
la permanence médicale 24/24. Deux décrets devraient
étre publiés en 2021, I'un sur les structures et 'autre sur
les conditions techniques de fonctionnement.

Afin de faire face a l'augmentation brutale des besoins
en lits de réanimation, la réponse a été double avec
d’'une part une augmentation des lits de soins critiques
et d’autre part une réflexion sur les critéres d’admission.
Un autre aspect est la relative pénurie de matériel et de
médicaments qui interroge notre stratégie industrielle et
notre indépendance internationale. La crise sanitaire a
induit une double réflexion pour les réanimations.

Extension des capacités de réanimation

Cette question s’était déja posée a I'occasion de la grippe
aviaire en 2007 et de la grippe H1N1 en 2009. Plusieurs
sociétés savantes s’étaient regroupées pour édicter des
recommandations en insistant sur les facteurs limitant de
I'extension de capacité [1]. Les difficultés ou points de
blocage identifiés étaient : les locaux, les respirateurs, le
monitorage (scope), les pousses seringues électriques,
les coussins de positionnement, le matériel a usage
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unique, les médicaments, les matériels de protection
(masque, surblouse) mais surtout le personnel. En
situation de pandémie, de nombreux professionnels de
santé ne peuvent pas travailler car ils sont eux-mémes
malades, ne peuvent faire garder leurs enfants ou ne
peuvent se rendre a I'hépital du fait de difficultés dans
les transports. Ainsi, alors qu'il faut plus de monde au
chevet des malades, il y a potentiellement moins de
personnel disponible. De plus, il faut que le personnel
ait une compétence en soins critiques. Il faut noter que
dans plusieurs pays, il existe une surspécialisation pour
les infirmiéres de soins critiques (Canada, Suisse...). |l
faut donc en France, une reconnaissance spécifique
du métier d’'IDE de réanimation, une formation adaptée
et une rémunération attractive. Il faut par ailleurs des
médecins réanimateurs formés en nombre suffisant
avec un exercice exclusif de la réanimation, garant de
la qualité de I'équipe et de I'expertise individuelle.

Dans le cadre de la COVID, nous avons rapidement
été alertés (ltalie du Nord et Grand Est de la France) que
nous devrions étendre nos capacités et créer des néo-
réanimations. En quelques jours, grace a la mobilisation
de tous les corps de métier de I'hdpital, les capacités
de réanimation ont été considérablement augmentées.
En fle-de-France, le nombre de lits de réanimation est
passé de 1100 a2 700 au pic de I'épidémie en avril 2020
avec seulement 250 lits pour les patients non-Covid.
Cette répartition a été rendue possible par la dépro-
grammation ainsi que par le confinement conduisant a
moins d’hospitalisations pour un accident traumatique.
En revanche, la réduction du capacitaire non-Covid a
pu s’accompagner de perte de chance comme ce qui
a pu étre montré pour le cancer [2]. La reproduction de
ce modele est beaucoup plus aléatoire pour I'hiver du
fait de plusieurs facteurs : période de I'année avec une
saturation des lits particulierement dans les secteurs de
soins critiques, déprogrammation seulement partielle,
absence d’entraide inter-régionale du fait de la circula-
tion du virus dans pratiquement toutes les régions de
France, fatigue du personnel.

Il faut noter que 'augmentation excessive du nombre
de lits de réanimation s’'accompagne inéluctablement
d’une réduction de la qualité des soins [3].

La projection d’'un relatif déficit de lits de réanimation
pose la question des régles de priorisation pour 'accés
a ces secteurs spécialisés en tension.

Priorisation pour 'admission en réanimation
Le contexte
Les régles d’attribution des lits et donc I'ordre de pri-

orité dépendent de la situation de tension. En situation
normale, le principe égalitaire doit s’appliquer ; les
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personnes pouvant bénéficier des soins de réanima-
tion doivent pouvoir étre admises sans considération
d’age, de conditions sociales, de religion... Ce principe
éthique a été rappelé par le Comité Consultatif National
d’Ethique (CCNE) le 17 Novembre [4] mais il est mis a
mal lorsque les capacités d’admission sont dépassées.
Dans la situation caricaturale ou il n’existerait plus qu’un
seul lit libre de réanimation, I'application stricte du prin-
cipe égalitaire conduirait a un choix par tirage au sort
ou selon le principe du premier présent, premier admis
[5]. Lintégration de facteurs de choix s’apparente a une
approche utilitaire qui est dénoncée par certains.

Ainsi, on peut schématiquement identifier trois situa-
tions : la bonne ou les pratiques ne sont pas remises en
question mais ou il existe déja une sélection comme ce
qui a été montré pour les personnes agées [6] ; la mau-
vaise ou les capacités d’admission ont été augmentées
(voir supra) et I'affreuse ou les capacités de réanimation
sont dépassées et qui demande des choix ne relevant
plus de la médecine mais de la société [7].

La question fondamentale est I'évaluation du rapport
bénéfice-risque. Notre obsession est d’éviter a tout prix
les pertes de chances. En miroir, il ne faut pas admettre
en réanimation un malade qui ne va pas bénéficier des
traitements lourds, douloureux pour le patient et sa
famille (obstination déraisonnable).

Les grands principes de priorisation en période
de crise sanitaire

Les conditions des décisions de fin de vie ont été pré-
cisées par la loi Clayes-Leonetti. La décision de ne pas
admettre un patient en réanimation peut s’apparenter a
une décision de limitation des traitements. Il faut rappeler
les grands principes éthiques en insistant sur les spéci-
ficités de la réanimation. Des recommandations ont été
élaborées par des médecins issus des spécialités MIR,
MAR et MU et ont été validées par ’Agence Régionale
de Santé d’lle-de-France (ARSIF) [8]. Une version en
langue anglaise est disponible [9].

La décision reste de la responsabilité d’un seul mé-
decin, mais elle est prise en concertation avec I'équipe
soignante. C’est le principe de la collégialité. Les volontés
et valeurs du patient doivent étre respectées : c'est le
principe d’autonomie.

Létat antérieur du patient conditionne son risque de
déceés et sa capacité a faire face a 'agression que con-
stitue un séjour lourd de réanimation. Parmi les multiples
facteurs proposés, I'age a été utilisé comme facteur de
« sélection ». Cette approche fondée sur le seul critere de
I'age est jugée discriminatoire car pouvant s'apparenter a
du racisme « anti-vieux » (a4gisme). Dailleurs, la société
ameéricaine de gériatrie a affiché son opposition formelle
a l'utilisation du critéere de 'age comme facteur devant
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étre considéré dans le tri a 'admission en réanimation
en période de crise COVID [10, 11].

De nombreuses recommandations émises par les
pays Européens intégrent 'dge comme un des facteurs
a considérer mais sans fixer de valeur seuil [12] notam-
ment en Angleterre [13] et en Suisse [14]. Les collegues
Italiens ont proposé un seuil a 70 ans [15]. Cette attitude
repose sur plusieurs arguments.

La démonstration du bénéfice de la réanimation
pour les personnes agées reste a faire. En dehors de
la crise COVID, dans une étude prospective, randomi-
sée, en cluster, nous n‘avons pas montré de bénéfice
d’une stratégie d’admission systématique versus une
stratégie basée sur les pratiques habituelles. Le critere
de jugement était la mortalité a 6 mois mais également
des criteres qualitatifs (perte d’autonomie et qualité
de vie pergue) [16]. Cependant, dans une autre étude
multicentrique européenne, nous avons montré que le
poids de la fragilité évaluée par I'échelle Clinical Frailty
Scale (CFS) était plus important que I'age pour prédire
la mortalité [17]. Ainsi, méme si 'age est un facteur de
risque indépendant de mortalité (encore plus dans le
COVID), I'age seul ne doit pas étre utilisé pour « sélec-
tionner » les malades devant étre admis en réanimation.
Lajout d’autres facteurs d’évaluation gériatriques en plus
du CFS n’ajoute rien a la prédiction [18]. Nous avons
proposé de systématiser le recueil du CSF pour mieux
caractériser une personne dgée comme ce qui est fait
en Grande-Bretagne [13].

Les patients non admis en réanimation car considérés
comme trop graves et/ou ne pouvant bénéficier de la
réanimation doivent étre pris en charge dans des struc-
tures adaptées. Ceci suppose la mise en place d’'une
cellule d’aide a la décision d’orientation avec tragabilité
des décisions et une structure d’hospitalisation de soins
palliatifs. Il est en effet fondamental d’assurer le con-
fort du patient avec prise en charge de la douleur, de
l'anxiété, de I'agitation, de la dyspnée, de 'encombrement
bronchique, et de I'isolement social. Ces soins doivent
étre respectueux de la personne et de sa dignité.

Le processus décisionnel

Il comporte plusieurs étapes avec une anticipation d’'un
éventuel recours aux soins critiques dés I'évaluation
clinique initiale ; un recueil des éléments pertinents a
I'analyse clinique de la situation et en cas d’admission
en réanimation, une réévaluation périodique prenant
en compte la réponse aux thérapeutiques administrées
sur les défaillances d’'organe avec éventuelle décision
d’introduire des limitations ou un arrét de traitement
(figure 1) [19].

Dans tous les cas, une communication claire, loyale et
sincére doit étre assurée avec I'entourage et les proches,
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1- ANTICIPER
Le recours aux soins critiques

Dans les EHPAD ET LES USLD, Au SAU, en MCO - Avant la gravité clinique + Tragabilité

2- RECEUILLIR
Les éléments décisionnels

S’ADAPTER
Organisations locales
Situation sanitaire

VOLONTES DU PATIENT

- Exprimée

- Directives anticipées

- P. de confiance / Proches

SE COORDONNER
Parcours de soins
Expertises

SINGULARITE DU PATIENT
- Age

—> Fragilité = CFS

- Comorbidités

- Neuro-Cognitif

SINGULARITE CLINIQUE
- Respiratoire

- Hémodynamique

- Neurologique

- Score SOFA

INFORMER- SOUTENIR
Les proches

Sous la responsabilité d’'un médecin aprés un processus collégial

3- DECIDER

Les soignants

ADMISSION ON NECESSSAIRE
Hospitalisation MCO
Surveillance
Réévaluation

ADMISSION IMMEDIATE
Sans/avec restriction
Réévaluation

ADMISSION REFUSEE
Soins palliatifs

Figure 1- Les étapes de la prise de décision d'orientation des patients COVID en réanimation selon les recormnmandations
de lAgence Régionale de Santé d'lle-de-France du 20 Mars 2020 [4].

premiére étape de leur accompagnement. La prise en
charge des détresses familiales dans cette période de
restriction des visites est fondamentale avec des en-
tretiens réguliers, aide de psychologues et psychiatres.

Le débat sur I'accés aux services de réanimation en
situation de crise sanitaire fait rage en Europe et aux
USA avec des mises en accusation des médecins mais
aussi des gouvernements par des groupes de personnes
se jugeant stigmatisés et défavorisés avec un focus sur
les patients agés. Un compte rendu biaisé et partisan
de I'entretien donné au journal Le Monde par E. Ciotti,
rapporteur de la commission d’enquéte du parlement, a
appelé de notre part une réponse dans Le Monde [20].
Une réflexion européenne est conduite sous I'égide de
la fondation Konrad Adenauer. La question de l'accés
a la réanimation en situation de crise sanitaire doit étre
abordée avec une dimension sociétale et non laissée
a la seule appréciation des praticiens de terrain [21].

Les matériels et médicaments

Létat des stocks de matériel et de médicaments indis-
pensables a la prise en charge des patients est suivi au
niveau national, régional et local. Parmi les points de
blocage, il y avait le matériel a usage unique mais aussi du
matériel comme les PSE, les coussins de positionnement,
les surblouses, les respirateurs, et bien sir les masques
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FFP2 et chirurgicaux). La liste des lignes particulierement
regardées est indiquée sur le tableau 1. Nous avons choisi
de réaliser un focus sur les médicaments.

Médicaments, leur principe actif et leur matiéres
premiéres [21-25]

La pandémie de Covid-19 a mis en évidence la difficulté
pour la France a maitriser ses approvisionnements en
médicaments ce qui interroge sur notre perte de sou-
veraineté vis-a-vis du médicament. Des tensions sont
apparues sur certaines classes dont les curares, le
Midazolam avec des conséquences sur les protocoles
de prise en charge.

La réflexion de relocalisation doit intégrer la com-
plexité de I'environnement du médicament: chaine
d’approvisionnement (ou Supply Chain) globalisée et
complexe dont on ne voit souvent que le dessus de
I'iceberg, associée a une réglementation internationale
fragmentée et disparate [21]. Au-dela de la France et
de 'UE, l'accés aux médicaments doit étre réfléchi de
facon globale [22]. C’est une réalité pour toutes les
grandes multinationales, mais cela I'est aussi pour les
entreprises régionales ou nationales : la fabrication finale
des médicaments et surtout celle de leur principe actif
sont réalisées dans des pays tiers et hors du contréle
de la France de I'UE.
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Tableau 1 - Suivi de stock de matériel et de médicaments

Matériel Médicaments
Masques Atracurium
Lunettes Cisatracurum

Surblouses Etomidate
Kimonos Midazolam
Ponchos Propofol

Combinaisons Dexamethasone

Tabliers Ketamine
Pyjamas Norepinephrine

Charlottes Remifentanil
Visiéres Sufentanil

Gants d’examens Tocilizumab

Pansements anti-escarre
Ecouvillons
Filtres patient
Filtres machine

Masques 02
haute concentration

Systéme clos
d’aspiration endotrachéale

SHA
Casaques stériles

Gants stériles

Cathéters

A ce stade, il est fondamental de différencier les
médicaments innovants des médicaments généri-
quables. Dans la plupart des cas pour les médicaments
innovants, la fabrication reste dans la région (Europe,
Etats-Unis...) du laboratoire & l'origine de la molécule
et ceci pour une raison économique (les marges restent
élevées), mais aussi pour protéger le savoir-faire et la
propriété industrielle.

La situation est bien différente pour les médicaments
tombés dans le domaine public et génériquables. Pour
ceux-la et leurs génériques, les marges sont bien inféri-
eures et l'optimisation du codt est un enjeu majeur. Méme
si un pourcentage raisonnable de la fabrication finale
(formulation et conditionnement) est encore réalisé en
Europe (environ 60 % — source European Federation of
Pharmaceutical Industries and associations), la plupart
des laboratoires se fournissent en matiéres premiéres
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sur le marché mondial. Les principes actifs et leurs
matiéres premiéres, comme beaucoup des excipients,
sont fabriqués en majeure partie hors de nos frontiéres
et des frontiéres de 'UE. La Chine et I'Inde en sont les
principaux fournisseurs et ceci depuis plusieurs décen-
nies (le basculement a eu lieu entre 1990 et 2000).

Comment relocaliser ?

D’évidence, le premier point a reconsidérer est I'aspect
économique [24] :

* Réajuster les médicaments anciens a un prix per-
mettant de couvrir cette relocalisation et cibler « les
médicaments anciens indispensables »

» Considérer pour ces médicaments indispensables
(génériquables et leurs génériques) un prix de rem-
boursement garantissant une source d’approvision-
nement sdr et pérenne

* Associer une politique du médicament favorisant/
subventionnant les investissements dans ce secteur
et coordonner ces actions au niveau Européen.
Enfin, sur un aspect technico-réglementaire, il est

indispensable d’avoir une meilleure transparence et
une meilleure visibilité de la Supply Chain en partant
des fournisseurs de la matiére premiére aux médica-
ments délivrés. Méme si une relocalisation n’est pas
envisageable, de nombreuses mesures réglementaires
peuvent étre considérées pour harmoniser les contraintes
réglementaires et faciliter leurs disponibilités. En cette
année de mobilisation mondiale face a la pandémie du
COVID-19, comme pour la COP21 pour le climat, la
France pourrait lancer une initiative pour la santé avec
une Conférence Internationale du Médicament et en
prendre le leadership au niveau européen [25].

Conclusion

La réanimation, discipline relativement jeune, a été
découverte par beaucoup a l'occasion de la pandémie
de COVID. Il s’agit d'une spécialité transversale avec
des zones d’interface multiples (ville avec la médecine
d’'urgence préhospitaliére), services cliniques de I'hopital,
services médicotechniques.

La Réanimation couvre pratiquement tous les champs de
la médecine, mobilise une expertise clinique polyvalente,
une habileté technique et une réflexion éthique comme
illustré par le débat autour de l'accés a ces structures
mises en tension par la crise sanitaire. Les capacités
de communication avec 'ensemble des intervenants de
I’hopital et la collaboration avec I'équipe soignante sont
garantes de la qualité des soins. La disponibilité du ma-
tériel et des médicaments est un point clés mais qui ne
va pas sans un personnel qualifi¢ en nombre suffisant
qu'on saura garder afin d’éviter cette fuite de compétence.
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