Nicolas Nowobilski 
email: nicolas.nowobiliski@chu-dijon.fr
  
Médecin Anesthésiste-Réanimateur 
  
Émilie Henry 
  
Marie-Aude Vangi 
  
  
  
  
Dochead dossier Sous-dochead Covid-19, gérer la crise organisation des soins Covid-19, agilité et célérité pour répondre à la crise en réanimation

La gestion de l'épidémie de severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 entre les mois de mars et juin 2020 a lourdement impacté les services de réanimation, tant sur le nombre de lits disponibles que sur les différents aspects des soins aux patients et de l'organisation des équipes médicales et paramédicales. La polyvalence et la réactivité de tous sont deux éléments clés qui ont permis de répondre à la crise. Exemple du centre hospitalier universitaire de Dijon (21).

prise en charge de ces patients graves relève d'une expertise importante, aussi bien médicale que paramédicale, qui ne peut être effectuée que par du personnel initié et formé aux soins de réanimation, au sein d'un environnement spécifique et avec un matériel dédié adapté. La plupart des hôpitaux, dont notre établissement, ont alors créé des réanimations "éphémères" en s'appuyant sur le matériel et le personnel expérimenté du bloc opératoire et de salles de surveillance postinterventionnelle (SSPI) pour développer ces unités. Les interventions chirurgicales étant limitées aux urgences vitales et interventions essentielles, de nombreux médecins anesthésistesréanimateurs ont pu se rendre disponibles et ont mis à profit leur double formation pour assurer la prise en charge médicale de ces unités, où étaient accueillis les patients habituellement pris en charge en médecine intensive-réanimation (MIR) et en réanimation chirurgicale, afin que ces services puissent être entièrement dédiés à ceux atteints par le SARS-CoV-2. La contrainte matérielle et géographique a ainsi pu être en partie levée grâce à l'utilisation de l'équipement des blocs opératoires et de SSPI (respirateurs, pousse-seringues, systèmes de surveillance continue, etc.). Des plans de formations transversaux à destination des médecins et infirmiers ont été mis en place, s'appuyant notamment sur l'unité de simulation médicale, et permettant une mise à jour des connaissances associée à une mise en pratique rapide. Une formation spécifique sur les points clés liés au virus, comme des formations à la ventilation protectrice, au décubitus ventral (DV) ou encore à la protection face au risque contagieux, a également pu être réalisée [START_REF] Talbot | Covid-19 : des solutions inédites conçues par le Centre d'enseignement aux soins d'urgence et le SMUR 21[END_REF][START_REF] Le Chu Dijon Bourgogne | met à disposition de l'ensemble des professionnels des formations dédiées à la prise en charge des patients suspects ou détectés positifs au Covid-19[END_REF]. La création d'une réanimation "éphémère" a permis d'augmenter notre capacité d'accueil en réanimation chirurgicale de 40 %, soit 18 lits. Elle a également permis de créer une unité géographiquement isolée dans laquelle ont été accueillis en priorité les patients indemnes de la Covid-19, limitant ainsi leur risque de contamination croisée, ce qui a été le deuxième défi posé par le virus. Les sociétés d'infectiologie et de réanimation recommandent un isolement géographique des patients Covid-19 afin de limiter le risque de transmission aux autres [START_REF]Recommandations d'experts sur le SARS-CoV-2 (COVID-19)[END_REF]. Cependant, la demande de places en réanimation étant forte, il convenait de répondre à cet impératif sans limiter les capacités d'accueil. Une activation progressive de nos services a donc été mise en place, avec un nombre d'unités dédiées à ces patients croissant au fur et à mesure, et adapté au nombre de cas (au maximum de la crise, 38 lits ont été dédiés en réanimation chirurgicale et 21 en MIR). Cette organisation comporte de nombreux avantages :

• application des protocoles de prévention du risque infectieux stricte ; • formation progressive du personnel aux modalités spécifiques liées au SARS-CoV-2 ;

• personnel et matériel dédiés ;

• maintien du maximum de lits disponibles pour les autres pathologies ; • désescalade progressive avec fermeture des réanimations "éphémères".

En support de l'équipe de soins, celles du centre de formation en santé (Centre d'enseignement des soins d'urgence [Cesu]), affiliées au service d'aide médicale urgente (Samu) 21, sont venues aider à l'organisation matérielle du service. Leur expérience dans la préparation et la gestion de situations de catastrophe a permis de rapidement mettre en place des outils aidant à l'organisation du service (sens de circulation, sas d'habillage, signalétique claire). Étant formateurs nucléaires, radiologiques, biologiques, chimiques (NRBC), ils ont également pu former in situ les équipes à la prévention des risques de contagion, et ensuite assurer une veille dans les unités pour observer et apporter les compléments de formations nécessaires à la prévention du risque infectieux. L'augmentation des capacités d'accueil et la modification de l'orientation d'activité ont été possibles par l'investissement de tous les corps de métiers et de toutes les spécialités, qui ont mis en commun leurs savoir-faire propres au service des différentes unités, selon les nouvelles contraintes imposées.

T1 Prise en charge médicale

L'épidémie de SARS-CoV-2 a confronté les équipes médicales à une maladie nouvelle, à la pathogénicité propre. De ce point de vue, il a également fallu répondre à plusieurs problématiques différentes.

T2 Accueil du patient et prise en charge initiale

En accord avec les recommandations d'experts [START_REF]Recommandations d'experts portant sur la prise en charge en réanimation des patients en période d'épidémie à SARS-Cov-2. 15 avril 2020[END_REF] 

T2 Filière patient

Le nombre important de patients à admettre, parfois simultanément, ainsi que la multiplication des services les accueillant sont l'une des problématiques à gérer dans ce type de situation. Afin d'y répondre, nous avons créé un numéro d'appel unique, transmis à nos collègues des urgences et des unités Covid-19 de l'établissement, qui pouvaient constamment joindre un réanimateur expérimenté dans l'évaluation et la prise en charge des patients atteints par le SARS-CoV-2. Ce dernier évaluait les patients et les orientait vers les différents services de réanimation dédiés à leur prise en charge (trois unités différentes dans notre service de réanimation chirurgicale), en prenant en compte la tension sur les lits et l'activité du service, afin de ne pas créer de surcharge pour que la qualité de la prise en charge ne soit pas dégradée. Ce référent était également disponible pour venir ponctuellement renforcer une unité, ou partager son expérience lors des prises en charge initiales afin d'augmenter la sécurité des patients et des équipes soignantes. Ce numéro unique a permis également de simplifier le parcours patient pour qu'aucun temps ne soit perdu lors de la prise en soins initiale.

T1 Pénurie matérielle et médicamenteuse

Le nombre important de patients graves simultanés a créé une tension maximale sur les matériels et médicaments utilisés en réanimation. Afin de porter nos capacités d'accueil au maximum et de les maintenir, nous avons dû adapter nos prises en charge afin de mitiger cette tension d'utilisation. Les axes principaux employés ont été les suivants : • recensement précis du matériel et des médicaments disponibles au niveau de l'établissement ; • limitation des administrations à la seringue électrique au strict nécessaire (privilégier les perfusions itératives versus les administrations continues quand cela était possible) ; • utilisation de modes ventilatoires spontanés ou asynchrones afin de diminuer le besoin en sédation et en curarisation des patients ; • mise en place de protocoles de sédation rigoureux, avec des tests quotidiens de levée de sédation et une administration basée sur des échelles précises, à disposition de l'équipe paramédicale [START_REF] Sauder | Sedation and analgesia in intensive care (with the exception of new-born babies). French Society of Anesthesia and Resuscitation. French-speaking Resuscitation Society[END_REF] ; • anticipation des alternatives médicamenteuses, en particulier en termes de sédation ; • application de protocoles d'hygiène précis, organisation des soins quotidiens et information régulière des équipes soignantes afin de limiter l'usage des masques (en particulier filtering facepiece [FFP2]) et des blouses étanches au strict nécessaire.

T1 Augmentation de la charge de travail

En plus de la création de réanimation "éphémère", l'augmentation des capacités d'accueil repose sur l'augmentation du nombre de lits dans les unités existantes (+6 lits dans notre service, soit +15 % de capacité). Cette augmentation a été rendue possible par le renfort de personnel du bloc opératoire et grâce au protocole de formation précédemment décrit. Ainsi, les AS, infirmiers anesthésistes diplômés d'État (Iade) et infirmiers de bloc opératoire diplômés d'État (Ibode) libérés de l'activité chirurgicale ont pu intégrer les équipes afin d'atteindre un ratio de 1 IDE pour 2 patients et de 1 AS pour 4 à 6 patients. Les équipes médicales ont, elles, été renforcées par les seniors et internes d'anesthésie-réanimation, habituellement dédiés à l'activité peropératoire, qui ont exercé préférentiellement en réanimation durant cette période, en plus de maintenir l'activité chirurgicale essentielle (1 016 interventions réalisées en avril, soit 33 % de l'activité comparée à 2019). Cela a permis de doubler les effectifs durant les périodes de garde et de maintenir un ratio de 1 médecin pour 4 patients. Les équipes de chirurgie se sont également investies dans les services de réanimation, en participant, après une formation sur mannequin, à la mise en DV des patients les plus graves. En effet, ce type de manipulation nécessite un grand nombre de personnels soignants (entre 5 et 6, selon les suppléances en place sur le patient), ce qui peut lourdement impacter la charge de travail des équipes. Ce renfort a permis de libérer du temps de soins, tout en garantissant une sécurité du patient (personnel formé et en nombre suffisant) lors des manipulations.

T1 Confinement et place des proches des patients

Depuis plusieurs années, les services de réanimation autorisent les visites vingt-quatre heures sur vingt-quatre, sept jours sur sept. Les bénéfices de la présence des proches au chevet des patients ne sont plus à démontrer [START_REF]Mieux vivre la Réanimation ». 6 e Conférence de consensus SRLF-SFAR[END_REF]. Après l'annonce, le lundi 16 mars 2020, par le gouvernement d'un confinement total de la population suite à la propagation massive du SARS-CoV- 

T1 Conclusion

L'épidémie de SARS-CoV-2 a mis en tension notre système de santé sur tous les plans, que ce soit humain, matériel et médical. L'afflux massif en réanimation de patients présentant une pathologie, avec de nombreux effets encore aujourd'hui méconnus, s'est révélé un défi médical majeur. Ce dernier n'a pu être relevé que grâce à la polyvalence des équipes, aussi bien médicales que paramédicales. La porosité naturelle entre le bloc opératoire et la réanimation, tant pour le personnel que le matériel, a permis une augmentation rapide des moyens disponibles tout en maintenant une qualité et une sécurité de soins optimales et une conservation de l'activité chirurgicale essentielle. L'implication de toutes les spécialités médicales et paramédicales a également permis de ne négliger aucun aspect du soin, notamment sur le plan éthique et social avec en particulier le maintien du lien des patients avec leurs familles.

Déclaration de liens d'intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêts.

  , un protocole d'admission des patients atteints par le SARS-CoV-2 a été créé. La prise en charge du malade est assurée par un médecin senior accompagné d'un infirmier diplômé d'État (IDE) et d'un aide-soignant (AS), attendant en tenue adaptée dans la future chambre du patient. Un second IDE ou un interne sont présents en dehors de la chambre, en relais, par sécurité, afin d'apporter du renfort, de répondre au besoin de matériel médical, etc.). La caractéristique commune de tous ces patients est une hypoxémie profonde, souvent sans signes cliniques de détresse respiratoire associée. Une intubation orotrachéale (IOT) avec mise sous ventilation mécanique a été pratiquée chez tous les patients présentant une saturation inférieure à 92 % sous oxygène (O2) au masque à haute concentration (> 8 L/min), ou si la cinétique de dégradation était rapide. Une préoxygénation en ventilation non invasive (VNI) était constamment pratiquée, avec démarrage de la ventilation mécanique une fois le masque appliqué hermétiquement. La ventilation était stoppée avant le retrait du masque et n'était remise en route qu'après gonflage du ballonnet de la sonde d'intubation, afin de limiter le risque d'aérosolisation du virus. Un humidificateur chauffant et un système d'aspiration clos ont aussi systématiquement été mis en place. Tout le matériel était présent en chambre avant l'admission du patient, afin de réduire les allées et venues et ainsi limiter le risque de transmission du virus.

T2 Évaluation des patients et guidelines de prise en charge

Ce nouveau virus présente une pathogénicité propre et jusqu'alors inconnue. La prise en charge des patients repose donc sur l'application de protocoles communs aux malades atteints de pathologies respiratoires graves, comme le recours à la ventilation mécanique, mais également sur une adaptation aux constatations cliniques. L'expérience médicale propre et isolée n'était pas suffisante, même en prenant en charge un grand nombre de patients, pour permettre l'établissement de protocoles robustes et valides. Nous avons dès lors organisé une veille bibliographique, afin de suivre les actualités partagées par la communauté scientifique médicale et les sociétés savantes

[START_REF]Société française d'anesthésie et de réanimation (SFAR)[END_REF]

, et également organisé de courtes réunions quotidiennes de partage d'expériences. Ainsi, nous avons pu faire régulièrement évoluer nos protocoles selon les différentes informations partagées avec, par exemple, le constat précoce d'un nombre important d'épisodes thromboemboliques chez nos patients atteints par le SARS-CoV-2. Cela nous a conduits très tôt à proposer une anticoagulation préventive à haute dose et un suivi des marqueurs emboliques (Ddimères, monomère de fibrine, fibrinogène) en lien avec l'équipe du laboratoire d'hémostase, qui assurait une veille à distance également. Ces constations ont régulièrement été colligées et ont ensuite pu être utilisées par le Groupe d'intérêt en hémostase périopératoire (GIHP) et le Groupe français d'études sur l'hémostase et la thrombose (GFHT) pour l'établissement de recommandations sur ce type de complications

[START_REF]Traitement anticoagulant pour la prévention du risque thrombotique chez un patient hospitalisé avec Covid-19 et surveillance de l'hémostase. 3 avril[END_REF]

.

  2, la visite aux patients hospitalisés a été suspendue, sauf pour les personnes mineures et les patients en fin de vie. Cette directive sans précédent va permettre, dans un premier temps, aux équipes de s'organiser. À un enjeu initial de sécurité s'est ajouté un enjeu d'humanité. Pour nous, soignants, la question n'était pas de maintenir les visites, mais de comment les poursuivre dans ce contexte à haut risque de contagion ? La visite fait partie du soin. Elle permet aux soignants de redonner une dimension humaine et singulière à chaque patient hospitalisé[START_REF] Laurent | A COMPLETER[END_REF]. Cette « ambivalence […] constitutive de l'humain, elle ne doit pas être évitée, elle est créatrice de solutions. Et elle doit être considérée comme une ressource éthique plus que comme un problème »[START_REF] Pochard | Ambivalence des proches et des soignants : le cas de Monsieur S[END_REF]. Une première visite est organisée pour une jeune adulte. Pour sécuriser cette venue et guider les soignants, un protocole est rédigé et diffusé aux équipes. La transparence de l'information à l'ensemble des acteurs du projet et la notion d'ajustement étaient centrales. Ce premier protocole va servir pour réaliser quelques visites. Lors de la mutation de cette jeune patiente dans une autre unité de réanimation, les visites ne seront plus possibles. Pour homogénéiser les pratiques sur l'ensemble des trois unités de réanimation, nous décidons de formaliser une procédure commune et structurée. Pour cela, nous créons une adresse e-mail et un tableau communs partagés. L'information transmise par e-mail aux familles évolue avec les recommandations nationales, et les informations de l'établissement. Ces outils permettent de communiquer et d'organiser les visites. Partant de quelques visites confidentielles, le service va proposer 3 créneaux horaires (soit une visite par unité de réanimation par jour). Les créneaux étant vite saturés, nous proposerons 5 plages horaires la semaine suivante. Dix jours après, 28 visites seront possibles entre 10 heures et 23 heures. De jour comme de nuit, les visites vont s'organiser sur les entrées en urgences. Un travail relationnel par téléphone s'est mis en place fortuitement via la prise de rendez-vous. Le flux de visite organisée a eu pour effet indirect de faire remonter une plus grande disponibilité des soignants auprès des proches. Parfois même, les visites sont avancées afin d'être réalisées avant la mutation dans un autre service. Des mots de remerciement sont adressés au service par les familles. Maintenir les visites, quel que soit le contexte, nous a permis de réfléchir aux quatre niveaux fondamentaux que sont le patient, le soignant, le proche et l'institution.