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Résumé

Introduction. Pendant la pandémie COVID-19 les soins critiques ont été saturés et l'utilisation de
I’oxygénothérapie a haut débit nasal humidifiée (OHD) est apparue comme une voie d’épargne des
moyens de réanimation. Notre étude a pour objectif d’étudier la faisabilité de I'ouverture d’un soins
intensifs COVID-19 (SICO) en unité d’infectiologie et son impact sur I'offre de soins critiques de

|’établissement.

Matériels et méthodes. Nous avons inclus dans une cohorte rétrospective les patients hospitalisés au

SICO pour une pneumonie COVID-19 de janvier a juin 2021 et avons relevé leurs caractéristiques et
leur devenir. Le critére d’évaluation principal était le nombre de jours.patients d’hospitalisation au

SICO. Un questionnaire a été distribué aupres des soignants pour évaluer le ressenti et la formation.

Résultats. 8 lits de soins intensifs COVID-19 ont été ouverts en novembre 2020 au sein du service
d’infectiologie, I'équipe soignante était composée d’un médecin, d’'un interne, de deux IDE et de deux
AS. Du premier janvier au 30 juin 2021, 224 patients ont réalisé au moins un séjour, 32 deux séjours
représentant au total 938 jours.patient soit 5,2 lits occupés en permanence pendant 6 mois. 79% des
malades provenaient de médecine conventionnelle (MCO) ou des urgences, et 21 % de réanimation.
Les patients provenant de MCO/urgences avaient en moyenne 63 ans, 60% étaient des hommes, 81 %
avaient au moins une comorbidité. Le score IGS2 moyen était a 30,3 et le PaO2/FiO2 a 126. La durée
de séjour au SICO était de 4,5 jours. Aucun n’a présenté une infection de cathéter, 25% ont été
transférés en réanimation et 9% sont décédés. 54 soignants ont répondu au questionnaire, étaient des
femmes a 65% et des IDE dans 46% des cas, AS 22%, interne 17 % et médecin sénior 15%. 19 % des
répondants se sont sentis en difficulté régulierement en lien avec un manque de formation ou
d’encadrement. Cependant le délai médian de maitrise de 'OHD, des cathéters artériels et des scopes
était inférieur ou égal a une semaine. 80 % des soignant estimaient dans leur appréciation globale que
cette expérience leur avait permis d’acquérir de nouvelles compétences et de progresser dans la prise

en charge des patients.

Discussion. Le SICO a joué un réle important au sein des soins critiques au cours de la pandémie COVID-
19 permettant de préserver les lits de réanimation pour les patients les plus graves, tout en permettant
une prise en charge optimale des patients. Le décret du 26 avril 2022 régissant les soins critiques ne
mentionne pas I'infectiologie parmi la liste des spécialités possédant des soins intensifs. Nous pensons
que dans un futur ol les épidémies et pandémies d’origine zoonotique, notamment respiratoires
seront de plus en plus fréquentes, des soins intensifs gérés par des infectiologues formés sont une

réponse faisable et efficiente.
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Résumé (anglais)

Introduction. During the COVID-19 pandemic, critical care was saturated, and the use of humidified
high flow nasal canula (HFNC) appeared as a way to safe intensive care resources. Our objective is to
evaluate the feasibility of opening a COVID-19 intermediate care unit (COIMCU) and its impact on the

critical care access of the institution.

Materials. Patients hospitalized in the COIMCU for a COVID-19 pneumonia from january to june 2021
were included. Characteristics and outcomes were collected. Number of COIMCU hospitalization
days.patient was our principal criteria. A healthcare workers survey was made to evaluate the learning

and feeling.

Results. COIMCU opened with 8 beds in November 2020 within the Infectious Diseases Department.
The healthcare team was composed of one physician, one resident, two nurses and two nursing
assistants (NA). From January 1 to June 30, 2021, 224 patients had at least one stay and 32 had two
stays, representing a total of 938 patient.days, i.e., 5.2 beds occupied continuously during 6 months.
79% of the patients came from conventional medicine (CM) or the emergency room, and 21% from
the intensive care unit. The average age of the patients from the CM/emergency room was 63 years,
60% were men, 81% had at least one comorbidity. The mean 1GS2 score was 30.3 and Pa02/FiO2 was
126. The length of stay in the COIMCU was 4.5 days. No one had a catheter infection, 25% were
transferred to the ICU, and 9% died. 54 healthcare workers responded to the questionnaire, were 65%
female and 46% nurses, 22% NA, 17% residents and 15% senior physician. 19% of the respondents felt
that they were regularly in difficulty due to a lack of training or supervision. However, the median time
for mastering HFNC, arterial catheters and monitoring devices was less than or equal to one week. 80%
of the healthcare workers felt that this experience had allowed them to acquire new skills and to

progress in patient management.

Discussion. The COIMCU played an important role in critical care during the COVID-19 pandemic,
preserving ICU beds for the most severe patients while giving optimal patient management. The April
26, 2022 decree governing critical care does not mention infectious diseases among the list of
specialties with critical care. We believe that in a future where epidemics and pandemics of zoonotic
origin, especially respiratory, will be more and more frequent, IMCU managed by trained infectious

diseases specialists is a feasible and efficient response.
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Abréviations

AS = aides-soignant-e-s

CHU = centre hospitalier universitaire

FOGD = fibroscopie oeaso-gastro-duodénale.

HTA = hypertension arterielle

ICU = intensive care unit = réanimation

IDE = infirmier-e diplomé-e d’état

IMCU = Intermediate care unit = soins intensifs/continus
MCO = hospitalisation conventionnelle en secteur de médecine, chirurgie et obstétrique
OHD = oxygénothérapie a haut débit nasal

PCR = polymerase chain reaction

SD = Standard déviation = écart-type

SFAR = société francaise d’anesthésie-réanimation

S| = Soins intensifs

SICO = Soins Intensifs Covid-19

SOFA = sequential organ failure assessment

SSR = Soins de Suite et de réadaptation

VM=ventilation mécanique

VNI = ventilation non invasive

VVC = voie veineuse centrale
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Introduction

Le systéme de santé, en France comme dans tous les pays développés, est organisé sur plusieurs niveaux

de soins permettant la prise en charge des malades en fonction, notamment, de leur gravité (1).

Cadre des soins critiques en France

La prise en charge des patients les plus séveres a été récemment définie dans un cadre précis, dit de
« soins critiques ». Ce cadre comprend l'unité de réanimation qui « assure la prise en charge des
patients qui présentent ou sont susceptibles de présenter une ou plusieurs défaillances aiglies mettant
directement en jeu leur pronostic vital ou fonctionnel, et pouvant impliquer le recours a une ou
plusieurs méthodes de suppléance » et les soins intensifs (SI) qui « assurent la prise en charge des
patients qui sont susceptibles de présenter une ou plusieurs défaillances aigués mettant directement
en jeu leur pronostic vital ou fonctionnel, et pouvant impliquer de facon transitoire le recours a une

méthode de suppléance, dans l'attente le cas échéant d'un transfert en réanimation » (2,3).

Evolution et organisation des soins intensifs en France

Dans leur premiere définition dans le cadre législatif Francais en 2002 (4) il existait une distinction entre
les unités de soins intensifs (USI) et les unités de surveillance continue (USC). Ce décret, complété par
la circulaire DHOS/SDO n° 2003-413 du 27 ao(t 2003 définissait « les unités de surveillance continue
prennent en charge les patients dont I'état et le traitement font craindre la survenue d'une ou plusieurs
défaillances vitales nécessitant d'étre monitorés ou dont I'état, au sortir d'une ou plusieurs défaillances
vitales, est trop sévere ou instable pour permettre un retour dans une unité d'hospitalisation classique.
Elles constituent un niveau intermédiaire entre d'une part les unités de réanimation et d'autre part les
unités de soins classiques ». Le décret du 26 avril 2022 regroupe les USC et les USI sous I"appellation
« unité de soins intensifs, USI ». Les US| sont séparées entre US| polyvalentes, attenants ou partie du
service de réanimation et les US| dites dérogatoires qui prennent en charge des malades d’une
spécialité, comme les US| cardiologiques, neurovasculaires ou hématologiques, gérées par des
médecins diplébmés dans la spécialité en question et qui possedent une expérience ou formation en
réanimation. Cette organisation est proche de |'organisation anglo-saxonne ou existent des secteurs de
réanimation, « Intensive Care Unit » (ICU) et des US| « intermediate care unit (IMCU) » ou « high-
dependency unit » (5), pour les patients a charge en soins trop lourde pour I'hospitalisation
conventionnelle sans criteres formels d’admission en réanimation (6,7). Ainsi les US| sont des unités «
intermédiaires » entre réanimation et secteurs d’hospitalisation conventionnelle (MCO). Si en France la
prise en charge des malades en US| est en tres grande majorité dite « fermée », signifiant que le médecin
responsable des patients travaille dans I'USI, ce n’est pas le cas dans d’autres systemes de santé :
notamment aux Etats-Unis, la prise en charge est plus souvent « ouverte », signifiant que le médecin

responsable du patient est d’une spécialité hors USI (8).
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Parcours de soins pour les USI

Trois catégories de patients sont concernées :

- Catégorie de patients provenant de réanimation (step-down) avec défaillances d’organes
résolues mais dont I'état est instable ou les soins trop lourds pour permettre un retour en MCO.
- Catégorie de patients provenant de MCO ou des services de médecine d’urgence (step-up)
développant une pathologie a risque élevé de défaillance d’organe.
- Catégorie de patients postopératoires ou post interventionnels a risque de défaillances
d’organes liées a la prise en charge chirurgicale, interventionnelle et/ou anesthésique.
Bénéfices attendus des USI
Les USI permettent ainsi d’éviter des séjours de réanimations non nécessaires mais aussi évitent le
transfert trop précoce vers la MCO, permettant une meilleure efficience tout en limitant les risques
pour les patients (9). Des données suggerent une amélioration du pronostic des patients pris en charge

en USI avant la réanimation (10).

Un nouveau parametre : la pandémie Covid-19 (11)

Les formes les plus graves de Covid-19, qui ont entrainé les tensions sur les lits de réanimation partout
dans le monde et particulierement en France, sont caractérisées par une monodéfaillance respiratoire
(hypoxie) pouvant évoluer, pour jusqu’a 15% des patients symptomatiques vers une forme sévére, voire
le syndrome de détresse respiratoire aiglie (SDRA) et le décés (12). Si I'hypoxémie profonde a
initialement fait I'objet d’une attitude de réanimation maximale sur les critéres gazométriques de SDRA,
avec recours systématique a la ventilation mécanique (VM), il est rapidement apparu que I'oxygénation
non invasive, telles que I'oxygénation a trés haut débit nasal (OHD), ou la ventilation non-invasive (VNI),
pouvaient répondre a de nombreuses situations (13). Or, ces moyens d’oxygénation étaient jusqu’alors

essentiellement utilisés en secteurs de réanimation et de médecine d’urgence.

L’oxygénation non invasive en dehors des soins critiques conventionnels, une voie d’épargne des
moyens de réanimation ?

Plusieurs équipes ont rapporté la faisabilité de I'oxygénation non invasive en dehors des réanimations,
avec une efficacité et une tolérance comparables (14—16). Dans le méme temps en France, la saturation
des lits de réanimation était causée par un afflux massif de patients COVID-19 hypoxémiques, alors qu’
1/3 seulement requéraient une VM selon une enquéte SFAR de décembre 2021 (17). Plusieurs solutions
ont été proposées : augmenter les capacités des réanimations, mais cela n’a pas été suffisant, prendre
en charge les malades graves dans les salles de réveil mais cela a paralysé I'activité chirurgicale

indispensable a I'offre de soins et ces structures n’étaient pas adaptées a prendre en charge des patients
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de maniéere prolongée, et enfin prendre en charge les patients nécessitant de I'OHD en dehors des soins

critiques conventionnels, posant des problemes de logistique et de formation du personnel.

Notre étude

Au cours de la pandémie, nous avons mis en place au CHU de Nice une USI médicale dédiée a la prise
en charge des patients COVID-19, au sein du service des maladies Infectieuses appelée Soins Intensifs
COVID-19 (SICO, figure Al en annexe). L' objectif de notre étude est d’évaluer la faisabilité de I'ouverture
d’un soins intensifs COVID-19 en service de Maladies Infectieuses au CHU de Nice et I'impact sur I'offre

de soins critiques de I'établissement.

Matériel et méthode

Inclusion des patients
Tous les patients agés de plus de 18 ans hospitalisés au SICO du 01 janvier au 30 juin 2021 ont été inclus.
lls avaient tous un test PCR ou antigénique positif au SARS-CoV-2. Les patients hospitalisés pour un motif

autre qu’une pneumonie a SARS-CoV-2 ou une pneumonie organisée post-COVID-19 ont été exclus.

Design de I'étude

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle descriptive. Les données ont été extraites des
dossiers médicaux des patients et des logiciels ORBIS (AGFA) et CLINICOM. Les données présentées sont
celles du premier séjour au SICO lors de I'hospitalisation sauf mention contraire. Les patients dits « post-
réanimation » sont les patients dont le premier séjour au SICO fait suite a une prise en charge en
réanimation. Dans la présentation des résultats et notamment le tableau 2 les patients en post
réanimation sont traités a part et un certain nombre de caractéristiques ne sont pas rapportées, par
exemple les scores de gravité, les données biologiques, ou les thérapeutiques médicamenteuses du
COVID-19 car ces données ne sont pas pertinentes a I'admission au SICO ou ces patients ne sont plus a
la phase aiglie de la prise en charge et ont déja été hospitalisés plus ou moins longtemps en réanimation
précédemment. Le statut réanimatoire ou non est défini selon la décision des praticiens lors de la prise
en charge. Le diagramme de Sankey a été réalisé avec I'outil en ligne SankeyMATIC, puis adapté par les

auteurs.

Critéres de jugement

Le critére de jugement principal est le nombre total de jours.patient passés au SICO. Il représente la
somme (en jours) des durées de séjour au SICO de tous les patients inclus.
Les critéres d’évaluation secondaires ont pour but d’évaluer la faisabilité et |la sécurité de I'ouverture du
SICO. lls incluent des données cliniques et démographiques des patients, comme [|'age, le sexe, les
comorbidités, la sévérité initiale des malades évaluée entre autres par les Scores IGS2 et SOFA, par le

rapport Pa02/FiO2 et les paramétres d’oxygénation. La sécurité et "évolution des patients ont été
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évaluées notamment avec la mortalité a J90, la durée de séjour, le taux de transferts en réanimation et
le taux d’infection et de thromboses/dysfonctions de cathéters au cours du séjour au SICO. Le ressenti
des soignants et leur formation a été évaluée par les réponses a un questionnaire qui a été distribué, en
se concentrant sur les caractéristiques démographiques des soignants, leur expérience préalable de la

réanimation et le ressenti de formation sur les différentes procédures liées a des soins intensifs Covid-

19 :formation a la pose et entretien des cathéters artériels, a I'utilisation de I'OHD, du décubitus ventral,
du monitorage centralisé.

Analyses statistiques

Nous n’avons pas réalisé d’analyse statistique en l'absence de groupe contréle et d’élément de
comparaison. Les données descriptives sont rapportées avec la moyenne et I'écart type (SD) sauf
mention contraire dans les cas ou la dispersion des valeurs était importante et/ou non normale ou elles
sont rapportées avec la médiane et I'intervalle interquartile (IQR).

Questionnaire des personnels soignants

Un questionnaire anonyme (annexe 1) a été réalisé auprés des personnels soignants ayant travaillé au
SICO du 01 janvier 2021 au 30 septembre 2022. Il a été distribué par mail et était également disponible
dans le service d’hospitalisation. Il contient 21 questions s’intéressant aux caractéristiques
démographiques des soignants, leur profession, leur expérience de la réanimation et des différentes
procédures. Il s’intéresse ensuite au ressenti des soignants concernant leur formation et a leur ressenti
global sur le SICO. Il possede également une section avec un commentaire libre, facultative, qui a été
représentée par un nuage de mots sur le site nuagedemots.fr (les pronomes, les articles, les conjugaisons

des verbes étre et avoir ont été exclus).

Questionnaire sur les pratiques d’oxygénation pour les pneumopathies a SARS-CoV-2 dans les services
de maladie infectieuses en France métropolitaine et ultramarine pendant la pandémie COVID-19 :

Les données provenant du questionnaire national proviennent d’une autre étude réalisée dans le
service. Brievement, un questionnaire (annexe2) a été soumis aux différents responsables des services
de Maladies Infectieuses susceptibles d’accueillir des patients atteints de pneumopathie a SARS-CoV-2.
Ont été inclus tous les services d’infectiologie adultes universitaires et des hopitaux généraux. Ont été
exclus les services d’infectiologie pédiatrique et des unités mobiles de conseil en Infectiologie. La liste
des services et de leur responsable a été consultée en ligne sur le site de la SPILF
(https://www.infectiologie.com/fr/services-validant-le-desc-de-mit.html). Chaque responsable de
service a été contacté individuellement par email. En I'absence de réponse, les destinataires ont été

relancés par email jusqu’a obtention d’un taux de réponse >80%.
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Les deux questionnaires ont été rédigés en ligne et les réponses ont été collectées grace a la plateforme
en ligne Microsoft Form (Microsoft Corporation. Microsoft Form, 2018. Accessible sur

https://forms.office.com) pour le sondage national, et Google Forms pour le sondage des soignants.

Ethique

Les patients inclus ont signé un consentement écrit autorisant I'utilisation des données collectées lors
de leur hospitalisation a des fins de recherche. Les patients sont issus d’une cohorte prospective
observationnelle relevant de la MR004 (méthodologie de référence 004) et est déclarée dans le registre
interne des activités de traitement du CHU de Nice au n°140, et posséde l'identifiant clinicaltrials.gov
NCT04779021. Les données issues du questionnaire sont anonymes et les éléments ne permettent pas
de retrouver la personne y répondant. Cette étude est en accord avec la législation Francaise sur la
recherche biomédicale et entre dans la catégorie « hors loi Jardé » ne nécessitant pas de recours a un

comité de protection des personnes.
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Résultats

Organisation et mise en place du SICO

Le SICO est un service de 8 lits ouvert en novembre 2020 dans une zone dédiée du service d’infectiologie
et dont I'organisation est détaillée dans la figure 1. Brievement, toutes les chambres disposent du
matériel nécessaire a des Sl, a un monitorage continu et un appareil d’OHD. L'accés a la réanimation qui
se trouve deux étages au-dessus est rapide. Le personnel est composé de deux IDE, deux aides-
soignant(e)s (AS), un(e) interne en médecine et un(e) médecin sénior.

Formation des soignant(e)s

Plusieurs créneaux d’une séance de formation a I'OHD et au monitorage pour les paramédicaux ont été
dispensés par les fournisseurs et par les médecins avant I'ouverture du service et lors du recrutement
de nouveau personnel. Al'ouverture du SICO, deux IDE ayant une formation en réanimation ont encadré
les équipes paramédicales pendant deux semaines, dispensant une formation théorique et pratique.
De novembre 2020 a février 2021, I'unité était cogérée entre médecins infectiologues et médecins
réanimateurs durant la journée, et la garde de nuit était assurée par le médecin et l'interne de
réanimation. Sur le reste de la période, le service était géré jour et nuit par les médecins d’infectiologie
avec un médecin présent sur place la nuit. Deux médecins infectiologues de I'équipe ont une formation
en réanimation et 3 des 6 internes présents lors des 6 premiers mois ont une expérience en réanimation.
Flux des patients

Du premier janvier au 30 juin 2021, 224 patients ont fait au moins un séjour au SICO, 32 au moins 2 et
1 patient a fait 3 séjours au SICO (Figure 2). Un patient a eu deux hospitalisations distinctes pour deux
épisodes distincts, expliquant les 225 séjours rapportés. Concernant les 225 premiers séjours au SICO,
nous avons séparé les 177 provenant de médecine (57%), des urgences (21%) ou de SSR (0,5%) des 48
(21%) patients dits « post-réanimation, qui sont les malades pris en charge au SICO aprés un premier
passage en réanimation. Parmi les 224 patients, 27 (12%) étaient d’emblée récusés de la réanimation.
Au cours du premier séjour, 10 (4%) sont décédés au SICO, 46 (20%) ont été transférés en réanimation
et 164 (73%) ont été transférés en MCO. Concernant le deuxieme séjour, les patients provenaient

majoritairement de réanimation (78%) et a la sortie étaient essentiellement transférés en MCO (91%).

Impact sur le systéme de santé

Le total des séjours sur la période étudiée représente 938 jours.patient d"hospitalisation, répartis en
171 jours.patient pour les patients non réanimatoires et 767 pour les patients réanimatoires, ce qui
représente respectivement 0,9 lit et 4,2 lits occupés en permanence pendant 6 mois. Concernant les
patients réanimatoires, les séjours étaient représentés en majorité par les patients provenant de MCO
et des urgences (step-up) avec 542 jours.patient soit 71 % et moins par les patients post-réanimation

(step-down) qui représentent 225 jours.patient soit 29 %.
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Caractéristiques des patients, hors patients post-réanimatoires

Les caractéristiques des patients sont détaillées dans le tableau 1. Parmi les 177 patients provenant de
MCO ou des urgences, 106 (60%) étaient des hommes, I'dge moyen était de 63 ans, 81% avaient au
moins une comorbidité et 93% n’étaient pas vaccinés. Le variant alpha était le plus représenté (88%).
L'IGS2 moyen était a 30,3 et le SOFA a 3,9 et le rapport Pa02/Fi02 moyen a I'admission était a 126
(tableau 2). Les marqueurs inflammatoires étaient élevés avec la CRP moyenne a 112 mg/L, la ferritine
a 1445 ug/L et le fibrinogéne a 5,9 g/L. A I'admission, les patients provenant de MCO ou des urgences
nécessitaient des niveaux plus élevés d’oxygénothérapie que les patients provenant de réanimation, en
effet 95% des patients étaient sous OHD vs 75% pour les post-réanimation et la FiO2 moyenne était a
61% vs 48% pour les post-réanimation.

Prise en charge des patients et thérapeutiques administrées

Les malades a la phase aigué ont recu au SICO des corticoides dans 99% des cas, du tocilizumab dans 59
% des cas et plus rarement une autre immunothérapie (2%) ou du plasma de convalescent (3%). La
majorité (55%) a réalisé du décubitus ventral vigile (DV) coordonné par les équipes soignantes et 171
(97%) ont recu de I’OHD au cours du séjour, ce qui n’était pas le cas chez les patients post-réanimatoires
qui ont fait du DV vigile dans seulement 10% des cas et ont recu de I'OHD dans 77% des cas. Au cours
de leur séjour 63 (36%) des patients provenant de MCO/urgences ont eu un cathéter artériel posé au

SICO.

Devenir des patients

La durée totale de séjour au SICO est plus longue pour les patients de MCO/urgences, moyenne 4,5
jours par rapport aux patients post réanimation, moyenne 3 jours avec respectivement 4,0 vs 2,7 jours
sous OHD. Au cours du séjour au SICO, sur les 72 patients a la phase aiglie ayant eu au moins un cathéter
artériel ou veineux central, il n’y a pas eu d’infection et il y a eu 5 (7%) dysfonction et/ou thrombose sur
cathéter, ce qui est moindre que pour les patients provenant de la réanimation chez lesquels on notait
3 (10%) infections et 3 (10%) thromboses/dysfonctions. On notait un total de 6 patients ayant présenté
un évenement hémorragique grave (1 patient ayant nécessité transfusion d’un CPA, 5 ayant nécessité
un CGR dont un avec un hématome du psoas embolisé et une patiente ayant nécessité une FOGD puis
transférée en réanimation). Parmi les patients provenant de MCO/urgences, 16 (9%), et 5 (3,3%) en
excluant les patients récusés de la réanimation d’emblée, sont décédés a J90 contre 2 (4%) malades
post-réanimatoires.

Questionnaire aux soignant(e)s

Cinquante-quatre soignant(e)s ont répondu au questionnaire et étaient majoritairement représentés
par les IDE a 46 % et deux tiers étaient des femmes (Tableau 4). 68,5 % des répondants n’avaient jamais

pris en charge de malade sous OHD et 55% n’avaient aucune expérience des cathéters artériels.
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Concernant la formation, environ un tiers des répondants estimaient leur formation théorique
concernant I’'OHD, les cathéters artériels et la gestion des scopes et des alarmes insuffisante ou tres
insuffisante (figure 3A). Les délais médians d’apprentissage de la gestion de I'OHD et des cathéters
artériels était de 7 jours, contre 5 jours pour la maitrise des scopes et du DV vigile (figure 3B). 10
répondants ont estimé ne jamais maitriser les cathéters artériels selon ce qui était attendu d’eux dans
leur profession, parmi eux il y avait 4 AS, 4 internes, 1 IDE et 1 médecin sénior. 19 % des soignants se
sont senti en difficulté au moins une fois par semaine et 9 % pensent avoir commis une erreur liée a
leur mangque de formation et/ou d’encadrement au moins une fois par semaine (figure 4 A). Pour 80 %
des soignants ayant répondu la présence de soins intensifs au sein du service d’infectiologie permet aux
soignant d’acquérir de nouvelles compétences et de progresser dans la prise en charge des patients.
Seulement 11 % des répondant estiment que la structure ne devrait pas relever du SMIT mais de la
réanimation parmi lesquels 4 (16%) IDE et 2 AS (17%). 28 répondants ont laissé un commentaire libre

qui ont été représentés par un nuage de mots (figure 5).

Sondage national
Soixante-quatre services ont répondu (figure 6A), soit un taux de réponse de 85%. Parmi eux 55% sont

des services universitaires et 45% des services d’hdpitaux généraux. Avant la pandémie COVID-19, 5
services disposaient de lits de soins intensifs, mais un seul service déclarait déja utiliser 'OHD. En termes
d’organisation et d’offre de soin, 7 services de MIT avaient ouvert une unité ou augmenté leur
capacitaire en soins intensifs au sein de leur structure, ces services étant placés sous la responsabilité
directe des médecins infectiologues, en dehors des murs d’un service de réanimation. Au total sans
compter Nice, pendant la pandémie sur les services répondeurs on comptait 9 unités de type « SICO »
en France. Cela représentait un total maximum de 81 lits de type SICO créés de novo pendant la

pandémie, en incluant les 8 lits de Nice.

Trente-quatre services de SMIT déclaraient avoir mis en place la technique de I'OHD au cours de la
pandémie dans leur unité. 10 déclaraient avoir eu recours a de |'assistance respiratoire par pression
positive continue (type « Boussignac » ou autre), 8 avaient utilisé de la ventilation non invasive (VNI)
(Figure 6B). Le nombre médian de machines d’OHD mise a disposition dans ces services était de 4. Dix
services utilisaient I'OHD en autonomie c’est a dire que I'indication était décidée sans concertation avec

le service de réanimation.

En ce qui concerne les modalités de surveillance des patients sous OHD (figure 6C), 23 services ont
réalisé de I'OHD dans des lits d’hospitalisation conventionnelle. La modalité de surveillance la plus
utilisée était la surveillance continue ou pluri quotidienne de la saturation transcutanée en oxygene. La

pratique quotidienne de la gazométrie artérielle était tres rare (3 services répondant positivement).5
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services déclaraient avoir créé une ligne de garde permettant la présence d’un médecin infectiologue
24h/24 sur site. Cette disposition ne concernant 5 des 9 SICO en fonctionnement. Dans les autres cas,
les patients étaient sous la surveillance du réanimateur de garde de I'établissement en dehors des

heures ouvrées.

Concernant I"avis sur la poursuite ou la mise en place de I’'OHD dans leur unité en post pandémie COVID,
33% des services ont un avis favorable (« tout a fait d’accord » ou « plutét d’accord »). Ce taux monte a
38% pour les services ayant fait de I’'OHD pendant la pandémie COVID (44% pour les services disposant
d’un SICO et 36% pour les services sans SICO). Les services n’ayant jamais fait d’OHD envisagent
favorablement le développement de I'OHD pour 27% d’entre eux (figure sup2). Pour les services ayant
fait de I'OHD sans disposer de SICO 64% avaient un avis défavorable sur la poursuite de I'OHD, contre

56% pour les services ayant fait de I'OHD avec SICO.
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Discussion
Notre travail a montré que I'implantation d’une USI médicale dite SICO pendant la crise Covid-19 au sein

du SMIT a permis, dans une période de tension majeure sur I'offre de soins hospitaliere, de contribuer
a la prise en charge des patients de soins critiques dans des conditions similaires a la réanimation. La
structure mise en place a permis :
- De fournir, avec 8 lits de SICO, I'équivalent de 17 a 22% du capacitaire total de soins critiques
du CHU de Nice ayant ouvert, au pic de cette 3°™¢ vague, de 28 a 38 lits de réanimation
- De prendre en charge des patients ayant les criteres d’admission en en réanimation, sous OHD,
avec un IGS2 moyen a 30, une Fi0O2 moyenne de pres de 60% et un rapport moyen Pa0O2/Fi02
a 'admission <150
- De fluidifier les admissions en réanimation, en prévenant certaines admissions tout en
permettant de transférer plus t6t des malades ne relevant plus de la réanimation mais encore
trop instables pour étre transférés en service de médecine conventionnelle
- De contribuer a éviter le triage des patients devant bénéficier de soins critiques, triage qui a d{

étre envisagé par certaines équipes sous la pression de I'afflux massif de patients (18,19).

La mise en ceuvre de cette structure n’a été possible qu’en raison d’une étroite collaboration avec la
réanimation, située dans le méme batiment. L'équipe de réanimation a cogéré initialement la structure,
partageant les protocoles de prise en charge et la formation des soignants, et assurant ultérieurement
un recours pour les patients les plus séveres. Les décisions complexes dans la prise en charge de patients
et le choix de transférer les malades entre la réanimation et le SICO ont été discutées quotidiennement
de maniere pluridisciplinaire. La moitié des malades transférés en réanimation a nécessité une
ventilation mécanique, ce qui suggere que les malades ont été transférés de maniere adaptée, ni par
exces, ni en mettant en danger les patients.

La plasticité de cette structure, telle que la complexité des parcours des patients le montre, a
permis de prendre en charge en sécurité les patients tout en s’adaptant aux contraintes du flux patient :
les patients ont été transférés en moyenne 12h apres le sevrage de I'OHD sous oxygéne simple a un
débit moyen de 4l/min, en secteur conventionnel. Et cela avec un taux de ré hospitalisation au SICO de

moins de 5%.

La réticence initiale des réanimateurs pour I'implantation d’unités de soins critiques dans un
secteur médical, géré par des médecins et des soignants non spécialisés en soins critiques, a été une
guestion légitime. La forte pression liée a I'afflux massif de patients a permis d’engager la démarche.
Nos résultats montrent sur plusieurs indicateurs que la structure a fourni un environnement s(r pour

les patients, sans augmentation des risques iatrogenes. En terme de morbidité, le taux d’infection sur
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cathéter artériel radial, matériel de monitorage continu en réanimation, a été nul pour les patients
provenant des services de médecine et de 10% pour les patients provenant de réanimation, suggérant
gue la prise en charge en USI a efficacement prévenu le risque infectieux lié a ces cathéters (20). Les
taux de thrombose ou de dysfonction des cathéters artériels était globalement de 10% (21). En termes
de mortalité, les patients admis au SICO avaient une mortalité brute similaire a celle prédite par I'|GS2
a I'admission (9% vs 10,6%) ; apres exclusion des patients récusés pour la réanimation, la mortalité était
de 3,3%. Si le bénéfice en terme de mortalité a pu étre jugé supérieur pour les patients Covid-19
bénéficiant d’une ventilation non invasive (OHD ou VNI) admis en réanimation, par rapport a ceux traités
en hospitalisation conventionnelle (22), les travaux sur |'utilisation hors réanimation de I'OHD dans des

structures dédiées vont dans le sens d’une utilisation slre pour les patients (14,23-25).

Le SICO a également permis d’apporter une réponse pour les patients séveres d’emblée récusés
pour la réanimation. Dans notre étude plus de la moitié de ces patients sont sortis vivants du SICO,
confirmant les données rapportées ailleurs (26). Ces patients « intermédiaires », pour lesquels une
intubation et un transfert en réanimation sont jugés déraisonnables en raison de I'dge et/ou des
antécédents mais autonomes, la prise en charge en SICO avec optimisation de I'OHD et du décubitus
ventral et le monitorage peut étre bénéfique et améliorer le pronostic de ces malades. Dans les
systemes de santé occidentaux ou le nombre de patient agés avec comorbidités augmente, des

structures comme le SICO participent a améliorer I'offre de soins.

Notre étude s’est également intéressée aux modalités de mise en ceuvre de cette structure au
sein d’'une équipe soignante non dédiée aux soins critiques. Deux aspects ont été évalués,
premiérement la formation des soignants. Le niveau de formation dispensé avant I'immersion dans les
soins a été jugé insuffisante par environ 30-40% des soignants. Ce constat s’explique par la situation
d’urgence relative liée a la saturation du systéme de soins, avec des soignants provenant de structures
extérieures venant parfois pour quelques jours, donc avec un temps limité pour la formation. Dans les
suites de la formation, les conséquences sur le terrain ont été limitées, le nombre de soignant(e)s
estimant avoir commis régulierement des erreurs au cours des soins, était inférieur a 10% et liée,
d’apres les soignant(e)s, indistinctement a I'expérience, la formation ou I'encadrement des soins. Des
expériences similaires d’ouverture de soins intensifs avec des équipes soignantes « novices » sont
rapportées dans la littérature mais soit ne rapportent pas les processus de formation, soit ne les
évaluent pas (27,28). Deuxiemement le déroulement des soins. Les soignant(e)s estimaient bien
maitriser I’OHD, les cathéters artériels, les scopes et le décubitus ventral (DV) vigile dans un délai médian
d’une semaine ou moins. L'appréciation globale des soignant(e)s concernant le SICO était dans la grande

majorité des cas tres favorable avec 80 % qui estimant que la structure apporte de nouvelles
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compétences et les fait progresser dans la prise en charge des patients et 68% que la structure doit étre
maintenue apres le COVID-19.

Ainsi, la mise en ceuvre de la structure s’est faite dans des conditions de formation et de mise
en ceuvre satisfaisante pour I'équipe soignante, avec une possibilité d’améliorer la fidélisation des

équipes ayant acquis des compétences en soins complémentaires.

Enfin, nous avons exploré la pratique de la ventilation non invasive hors réanimation dans les
SMIT en France pendant la crise Covid-19. Cette enquéte a permis de recueillir le vécu de la majorité
des SMIT, sur I'ensemble du territoire, incluant les territoires ultramarins. Nous avons ainsi montré que
d’autres équipes ont suivi la méme voie, renforcant ainsi la pertinence de la démarche. Nous avons
également mis en évidence la disparité des approches entre des équipes acquises a faire perdurer ou a
initier ce type de structure, en particulier pour répondre a une difficulté de prise en charge en SMIT des
patients les plus complexes non pris en charge en réanimation, quand d’autres ne prévoient pas
d’'intégrer les soins critiques dans leur activité. Ces disparités mériteraient d’étre explorées : elles
tiennent probablement a des facteurs personnels (parcours de formation et expériences des
infectiologues, certains ayant une expérience mixte soins critiques et médecine, d’autres purement
médicaux) et/ou a des facteurs environnementaux (hOpitaux universitaires avec soins critiques

pléthorigues versus hopitaux plus isolés avec ressources en soins critiques plus restreintes).

Notre étude présente des limites. Nous n’avons pas abordé le sujet de la logistique nécessaire
pour la transformation d’une unité de soins conventionnels en USI, ni réalisé d’étude médico-
économique ; nous pouvons néanmoins noter que la valorisation soins critiques a charge soignante
limitée (1 infirmiére et 1 aide-soignante pour 4 patients), a permis une bilan financier significatif pour la
structure (+250 000 euros sur I'année 2021 pour le SMIT permettant de balancer le cout nécessaire au
lancement de la structure. La principale limite reste I'absence de cohorte contréle de patients admis en

réanimation pour ventilation non invasive.

En conclusion, la mise en ceuvre d’une structure de soins intensifs au sein d’un service de
médecine, avec une équipe médico-soignante non initialement dédiée aux soins critiques, dans
I"'urgence de la réponse a I'afflux massif de patients séveres en lien avec la pandémie Covid-19, s’est
avérée faisable, efficace et adaptative.

Ce travail met en lumiére I'intérét d’'une USI SMIT pour répondre aux enjeux actuels et futurs
de notre systeme de soins, avec d’une part 'augmentation des pathologies infectieuses émergentes,

notamment zoonotiques en lien avec les modifications climatiques et les flux humains (29) dont le
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Covid-19 est I'exemple le plus récent, et d’autre part avec la modification démographique des patients

ayant recours aux soins :
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En dehors des périodes épidémiques, la structure permet I'amélioration de la prise en charge
des patients SMIT les plus complexes, ainsi que des patients « intermédiaires » récusés de la
réanimation. Le maintien de la structure permet également de garder le pool de soignants
formés.

En période épidémique, la capacité de la structure est augmentée. Les soignants sont déja
formés et la logistique est déja en place, permettant une réponse rapide. Cette adaptation
permet de maintenir I'offre de soins du systéme de santé, notamment celle de réanimation

pour les patients non concernés par I'épidémie.



Figures

Figure 1. Plan du service de maladies infectieuses du quatrieme étage pendant la période étudiée
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Fig 1. Le SICO se trouve au 4™ étage de I’établissement au sein
du service «historique» de maladies infectieuses. La
réanimation est située deux étages au-dessus. Les lits en rouge
représentent les 8 chambres individuelles scopées, équipées d’un
appareil d’OHD. L’activité conventionnelle d’Infectiologie était
maintenue en parallele sur les des 10 lits restants. La salle de
soins et le bureau IDE étaient partagés entre les deux unités.
L’acceés a la réanimation ( 62™e étage) se faisait rapidement grace
aux ascenseurs dédiés au transport des malades situés a
proximité de l'entrée du service, de méme que pour les
entrées/sorties avec les autres lits COVID-19 conventionnels de
I'établissement ( 17 lits Covid-19 en infectiologie au 5™e étage et
8 lits au 3éme étage en médecine interne). L'équipe soignante
dédiée au SICO était composée d’un médecin sénior, d’un interne
en médecine, de deux IDE et de deux AS.
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Figure 2. Flux des séjours des patients entrant et sortant du SICO pendant la période d’étude
représentés par un diagramme de Sankey

I Urgences : 48

Médecine : 164

.. . Réanimation : 1
Réanimation : 48
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Réanimation : 46 l Médecine : 29 .
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Déces: 3
Domicile : 5 —
Déces : 1

Déces : 10 Médecine : 18 .

SSR:1 SSR:1

Fig 2. Le diagramme indique la provenance et la destination de sortie des patients ayant réalisé au moins un séjour au
SICO. Total de 225 séjours pour 224 patients (un seul patient présente deux hospitalisations distinctes). La trajectoire
individuelle de chaque patient n’est pas représentée, mais I'ensemble des trajectoires peuvent étre reconstituées en
reliant chaque nceud de gauche a droite. L’'intitulé SICO de gauche représente le premier séjour au SICO et celui de
droite le deuxieme séjour au SICO. SSR = Soins de Suite et de réadaptation. Les déces représentés sur la figure
représentent les déces survenus durant I’hospitalisation au SICO. Réalisé avec I'outil en ligne SankeyMATIC, puis
adaptée par les auteurs.
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Figure 3. Répartition des jours.patient

Provenant de
médecine/
Patients non Patients urgences/SSR

réanimatoires réanimatoires

Post
réanimation

Patients réanimatoires : 767 jours.patient soit 4,2 lits occupés/6mois

Patients non réanimatoires : 171 jours.patient soit 0,9 lit occupé/6 mois

Patients provenant de médecine/urgences/SSR : 542 jours.patient soit 3,0 lits
occupés/6 mois

Patients post réanimation : 225 jours.patient soit 1,2 lits occupés/6mois

Fig 3. Répartition des jours.patient en premier lieu en fonction du statut réanimatoire, puis chez les patients
réanimatoires, la répartition est subdivisée en fonction de la provenance des malades: provenant de
médecine/urgences/SSR (step-up) ou provenant de la réanimation (step-down). A titre informatif, il est également
représenté sur la figure I'unité « lits occupés » qui correspond au nombre de lits occupés en permanence par les patients
de chaque sous-catégorie sur la période de 6 mois (= nombre de jours.patient / nombre total de jours de la période
d’étude)
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Tableau 1. Caractéristiques des patients provenant des secteurs hors réanimation

n (%) ou moyenne

Caractéristique (+/-SD)
Age (ans) 63 (+/-14)
Hommes 106 (60%)
IMC 160 28 (+/-5)
Variant
Alpha 83 73 (88%)
Beta/gamma 83 6 (7%)
autre 83 4 (5%)
Au moins une comorbidité * 143 (81%)
HTA 63 (36%)
Diabéte 32 (18%)
Cardiopathie 35 (20%)
Insuffisance rénale chronique 12 (7%)
BPCO 20 (11%)
Hémopathie 8 (5%)
Cancer solide 5 (3%)
Immunodépression # 16 (9%)
Trouble psychiatrique 12 (7%)
Vaccination
compléte 0 (0%)
incompléte 13 (7%)
absence 164 (93%)
Atteinte tdm
<10 % 174 5 (3%)
10a25% 174 55 (32%)
25a50% 174 69 (40%)
50a75% 174 40 (23%)
>75 % 174 5 (3%)
EP a I'admission 5 (3%)
Délai DAS-SICO 170 10,14(+/-4,6)
LATA initiale % 27 (12%)

Tab 1. Caractéristiques des patients hors patients provenant de la réanimation (step-up). Le nombre d’événements est
rapporté avec le pourcentage pour les variables qualitatives. Les variables quantitatives sont représentées avec la
moyenne et |'écart-type, sauf mention contraire (représentation avec la médiane +/-IQR pour les données ayant une
forte dispersion). Il n’y a pas de donnée manquante quand le n n’est pas précisé. Les données présentées sont celles du
premier séjour au SICO, sauf mention contraire. * au moins une comorbidité parmi les comorbidités listées dans le
tableau, incluant I'obésité définie par IMC >30. # inclut les immunodepressions médicamenteuses (10), la transplantation
(3) et autres déficit acquis ou inné (3). # limitation sur I'intubation oro-trachéale dés I'admission. DAS = date d’apparition
3es symptémes.



Tableau 2. Données cliniques et biologiques de gravité et description de la prise en charge des
patients en fonction de leur provenance

Toute provenance
hors réanimation Post réanimation

n=177

n=48

Caractéristique

Modalité d’oxygénation a I'admission

OHD 166 (94%) 36 (75%)
MHC 1(1%) 0
Lunettes 10 (6%) 12 (25%)
FiO2 (%) 61 (+/-14) 48 (+/-15)
Sp0O2/Fi02 166 (+/-41) 221 (+/-70)
Pa02/Fi024! 126 (+/-51) NA
IGS2! 30,3 (+/-8,2) NA
SOFA! 3,9 (+/-1,4) NA
CRP (mg/1)2 112 (+/-73) NA
Ferritine (ug/l) 3 1445 (+/-2206) NA
Fibrinogeéne (g/1)* 5,9 (+/-1,6) NA
D-dimeéres (mg/l) médiane [IQR]® 837 [556-1388] NA
PNNZ2(G/L) 6,2 (+/-3,6) NA
Lymphocytes (G/L) médiane [IQR]? 0,7 [0,5-1,1] NA
Prise en charge
Corticoides # 175 (99%) NA
Tocilizumab # 105 (59%) NA
Autre immunothérapie # 4 (2%) NA
Inclusion dans protocole
thérapeutique # 7 (4%) NA
Plasma de convalescent # 6 (3%) NA
Antibiotiques # 29 (16%) NA
DV vigile # 98 (55%) 5 (10%)
CPAP # 12 (7%) 2 (4%)
OHD # 171 (97%) 37 (77%)
Cathéter artériel * 69 (39%) 28 (58%)
dont pose * 63 (91%) 1(4%)
Voie veineuse centrale * 10 (6%) 14 (29%)
dont pose * 4 (40%) 0

Tab 2. Le nombre d’évenements est rapporté avec le pourcentage pour les variables qualitatives. Les variables
quantitatives sont représentées avec la moyenne et I'écart-type, sauf mention contraire (représentation avec la médiane
+/-1QR pour les données ayant une forte dispersion). Les données présentées sont celles du premier séjour au SICO, sauf
mention contraire. Les scores de gravité et les valeurs biologiques sont mesurés dans les 24 heures suivant I'admission
au SICO. *Le nombre de cathéters veineux centraux ou artériels comporte les données des deux séjours au SICO. 6
patients avaient un cathéter veineux central et artériel lors du deuxieéme séjour au SICO et non lors de leur premier séjour.
# thérapeutiques administrées pendant le séjour au SICO. # premiére PaO2 dans les 24 heures suivant I'admission. DV =
décubitus ventral. OHD = oxygénothérapie haut débit nasal humidifiée. Les chiffres en exposant dans la colonnes des
%&actéristiques rapporte aux données manquantes : (1)= 45 données manquantes, (2)= 1 donnée manquante, (3)= 61
données manquantes, (4)= 29 données manquantes, (5)= 13 données manquantes. NA : voir matériel et méthode



Tableau 3. Pronostic des patients en fonction de leur provenance

Toute provenance hors

réanimation

Post réanimation

Caractéristique n=177
Durée séjour 1 SICO (jours)

Durée séjour 2 SICO (jours) n=31
Durée totale de séjour SICO (jours)

Durée totale de séjour hospitalier (jours)

Nombre de jours sous OHD séjour 1 n=171
Nombre de jours sous OHD séjour 2 n=25
Nombre total de jours sous OHD n=172
Infection de cathéter * n=72
Thrombose/dysfonction de cathéter * n=72

Evénement thrombo-embolique *
Hémorragie *
dont grave
Transfert en réanimation
dont intubés
Durée ventilation mécanique, médiane [IQR]

Déces J90

3,8 (+/-3,9)
4,3 (+/-4,8)
4,5 (+/-4,5)
14,6 (+/-13,7)
3,6 (+/-3,5)
3,3 (+/-3,1)
4,0 (+/-3,7)

0 (0%)

5 (7%)

7 (4%)

5 (3%)

5 (100%)

44 (25%)

22 (50%)

12,4 [5,7-27-7]
16 (9%)

n=48

n=1

n=37

n=0

n=37

n=31

n=31

2,9 (+/-3)

2 (+/-0)

3 (+/-3)

17,4 (+/-13,2)
2,7 (+/-2,4)

0

2,7 (+/-2,4)

3 (10%)
3 (10%)
0

1(2%)

1 (100%)
2 (4%)

0

0

2 (4%)

Tab 3. Le nombre d’évenements est rapporté avec le pourcentage pour les variables qualitatives. Les variables
quantitatives sont représentées avec la moyenne et I'écart-type, sauf mention contraire (représentation avec la médiane
+/-1QR pour les données ayant une forte dispersion). Les données présentées sont celles du premier séjour au SICO, sauf
mention contraire. * Evenements survenus au cours d’un des séjours au SICO ou diagnostiqués a I'admission du service

de transfert.

36



Tableau 4. Caractéristiques des soignant(e)s ayant répondu au questionnaire

Caractéristique n=54

Femmes 35 (65%)
Profession
Aide-soignant(e) 12 (22%)
IDE 25 (46%)
Interne 9(17%)
Médecin sénior 8 (15%)
Age (ans)
18-30 23 (43%)
30-40 15 (28%)
40-50 6 (11%)
Plus de 50 10 (18%)
Expérience en Sl ou réanimation 18 (33%)
Expérience de 'OHD 17 (31%)
Expérience des cathéters artériels 23 (43%)

Tab 4. Données issues du questionnaire aux soignant en annexe 1. IDE = infirmier(e) diplomé(e) d’état.
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Figure 3. Résumé des réponses des 54 soignant(e)s ayant répondu au questionnaire

A

= h
Comment évaluez vous A
votre formation théorique ? V

Concernant :

les cathéters arteriels LOHD Les scopes

A

20,4%

les cathéters arteriels LOHD Les scopes

Comment évaluez vous

. 18,5%
votre formation °
pratique/lI'encadrement? 29,6%

concernant:

a 20,4%

@ Non concemné ou déja formé avant le
SICO

@ Trés insuffisante
Insuffisante

v

@ Suffisante
@ Totalement satisfaisante

Caractéristique Déja maitrisé/NC Jamais maitrisé
Maitrise de 'OHD 7 [3-10] 13 (24%) 0

Maitrise des cathéters artériels 7 [4-27] 11 (20%) 10 (19%)
Maitrise des scopes 5 [3-10] 21 (39%) 2 (4%)

Maitrise du DV vigile 5 [2-10] 21 (39%) 0

Figure 3. Données issues du questionnaire aux soignants. A Principales réponses concernant le ressenti de la formation
pratique et théorique. B tableau des délais de maitrise des diverses procédures. Les médianes sont représentées avec les
IQR en excluant les répondants maitrisant déja la procédure (ou se déclarant non concerné) ou ne l'ayant jamais
maitrisée, ces derniers sont représentés dans les colonnes 3 et 4 du tableau comme mentionné.
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Figure 4. Ressenti et appréciation globale du SICO

A Vous étes-vous senti(e) en

Pensez-vous avoir commis des

difficulté dans la prise en charge erreurs dans la prise en charge

des patients au SICO par votre

manque de formation,

des patients au SICO par votre
manque de formation,

d’expérience ou d’encadrement ? d’expérience ou d’encadrement ?

| el

® Jamais
@ <1 fois par mois
@ <1 fois par semaine

\_% >1 fois par semaine
—

Tous les jours

B Appréciation globale de I'implantation du SICO dans le service
des Maladies Infectieuses n=54

Apporte de nouvelles compétences et permet de
progresser dans la prise en charge des patients

Met les soignants en difficulté car ce ne sont pas dans
leurs compétences ni leurs missions

Structure imposée aux soignants et qui n’est pas dans
les missions du SMIT

Nécessaire et doit étre poursuivie apres le COVID

Nécessaire mais pas d’utilité apres le COVID

B
B
B~

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90

Figure 4. Données issues du questionnaire aux soignants. A Ressenti de I'expérience et des erreurs potentielles
provoquées par le manque de formation. B avis global sur I'utilité d’un soin intensifs au sein du service d’infectiologie
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Figure 5. Nuage de mots représentant les réponses libres au questionnaire

aUJourd hui

formationsratent

remercie

perting

Joci

.-IC.D N diti': infirmiers

autant

encadrements

J!Wﬂﬂﬂef:cﬂ.ei

niveau

{5:5 appris

pratique

foute

sounen

Figure 5 Représentation des commentaires libres au questionnaire représentés par un nuage de mots réalisé sur le site
internet nuagedemots.fr. Les pronoms, les articles, les conjugaisons des verbes étre et avoir ont été exclus.
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Figure 6. Réponses au questionnaire national concernant ’OHD durant la pandémie COVID-19

@ SMIT sans SICO

SMIT avec SICO

1
Lz

A B Techniques d’assistance respiratoire utilisées en
5 SMIT pendant la pandémie COVID
70
o
~ ° °
° 60
° e ® 3 ° LI °
° . ° ° ° 50
°
° 2 o o o
o 40
° o 30 9
o ° * . ® 54
o
o 20
° )
. 25
- ° ~ ° g 10 3
) Lz
o 0

Oxygéne par canules Pression positive Oxygéene Haut Débit
nasales continue (PPC) (OHD)

Modalités de surveillance de ’'OHD en SMIT

30
@ SMIT sans SICO

SMIT avec SICO
20

15
23
0 9 19
5 5 2
L= L= 1
0 2 2
Hospitalisaiton ~ Hospitalisaiton en Présence d'un Présence du Surveillance Surveillance
conventionnelle usc infectiologue réanimateur de continue ou quotidienne de la
24h/24 (création garde hors heures pluroquotidienne gazométrie
d'une ligne de ouvrées de la Sp02 artérielle
garde)

Ventionation non
invasive (VNI)

Figure 6. Représentation des réponses au sondage national sur I'utilisation de ’'OHD en SMIT. A Les centres répondeurs
sont représentés par un point rouge sur la carte de France. B Techniques d’assistance respiratoires utilisées en SMIT
pendant la pandémie COVID. B Les valeurs indiquées sont les nombre de services répondant « oui » pour chaque méthode
d’assistance respiratoire. Les histogrammes empilés représentent pour chaque technique la répartition en SMIT ayant ou

non développé une unité de type « SICO ». C Modalités de surveillance de 'OHD en SMIT
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Annexes et figures supplémentaires

Annexe 1 : Questionnaire SICO
Q1 : Quelle est votre fonction :

dAS O IDE O Interne O Médecin Sénior
Q2 : Quel est votre sexe et votre dge :
U Féminin U Masculin / 4 20-30 4 30-40 U 40-50
0 >50
Q3 : Depuis combien de temps exercez-vous / étes-vous diplomé(e) ?
U 0-2 ans O 2-5ans U 5-10 ans 10-20 ans O >20ans
Q4 : Avant le SICO, aviez-vous déja travaillé dans un service de soins intensifs ou de réanimation ?
U oui U non

Q5 : Avant le SICO, aviez-vous déja pris en charge des patient(e)s sous optiflow (oxygénation haut débit nasal) ?

O Jamais O au moins un fois mais ce n’est pas familier O Régulierement, c’est familier pour moi
Q6 : Avant le SICO, comment estimez-vous votre niveau de maitrise dans la procédure de POSE de cathéter
artériel (en fonction de ce qui est attendu de vous dans votre profession) ?

O aucun O tréesfaible W moyenne O je suis a 'aised je maitrise complétement
Q7 : Avant le SICO, comment estimez-vous votre niveau de maitrise dans L'ENTRETIEN/UTILISATION de
cathéter artériel (en fonction de ce qui est attendu de vous dans votre profession) ?

U aucun O trésfaible W moyenne W je suis a I'aised je maitrise complétement
Q8 : comment évaluez-vous la formation théorique que vous avez recu concernant les cathéters arteriels ?:

U non concerné ou déja formé avant SICO O trés insuffisante O insuffisante O suffisante

U totalement satisfaisante
Q9 : comment évaluez-vous la formation théorigue que vous avez recu concernant I'optiflow (OHD) ?:
U non concerné ou déja formé avant SICO O trés insuffisante O insuffisante O suffisante

U totalement satisfaisante

Q10 : comment évaluez-vous |la formation théorigue gue vous avez recu concernant la gestion des scopes ?
U non concerné ou déja formé avant SICO U tres insuffisante U insuffisante O suffisante
U totalement satisfaisante

Q11 : comment évaluez-vous la formation pratique/I’encadrement concernant les cathéters arteriels ?
U non concerné ou déja formé avant SICO U tres insuffisante U insuffisante O suffisante
U totalement satisfaisante

Q12 : comment évaluez-vous la formation pratique/l’encadrement concernant I'optiflow (OHD) ?
U non concerné ou déja formé avant SICO U tres insuffisante U insuffisante O suffisante
O totalement satisfaisante

Q13 : comment évaluez-vous la formation pratigue/I’encadrement concernant la gestion des scopes et des
alarmes ?
U non concerné ou déja formé avant SICO O trés insuffisante O insuffisante O suffisante

U totalement satisfaisante
Q14 : comment évaluez-vous la formation pratique/l’encadrement concernant le décubitus ventral (DV)
vigile ?
U non concerné ou déja formé avant SICO O treés insuffisante O insuffisante O suffisante
U totalement satisfaisante
Q15 : Aprés combien de temps estimez-vous avoir bien maitrisé 'optiflow (OHD) selon ce qui est attendu de
vous dans votre profession, en jours ? (O si maitrisé des le début et 99 si jamais maitrisé) :
]
Q16 : Aprés combien de temps estimez-vous avoir bien maitrisé la pose et |'utilisation des cathéters arteriels
selon ce qui est attendu de vous dans votre profession, en jours ? (0 si maitrisé dés le début et 99 si jamais

maitrisé)
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| |
Q17 : Apres combien de temps estimez-vous avoir bien maitrisé les scopes et alarmes selon ce qui est attendu
de vous dans votre profession, en jours ? (mettre O si maitrisé des le début et 99 si jamais maitrisé)
L
Q18 : Apres combien de temps estimez-vous avoir bien maitrisé le décubitus ventral (DV) vigile selon ce qui
est attendu de vous dans votre profession, en jours ? (mettre 0 si maitrisé dés le début et 99 si jamais maitrisé)
L
Q19 : Vous étes-vous déja senti(e) en difficulté dans la prise en charge des patients au SICO, par votre mangue
de formation, d’expérience ou d’encadrement ?

U jamais U < 1 fois par mois U < 1 fois par semaine > 1 fois par semaine O tous les
jours
Q20 : Pensez-vous avoir commis des erreurs dans la prise en charge des patients au SICO par votre manque
de formation, d’expérience ou d’encadrement ?
U jamais U < 1 fois par mois U < 1 fois par semaine O > 1 fois par semaine O tous les
jours
Q21 : Quelle est votre appréciation globale de I'implantation du SICO dans le service des Maladies
Infectieuses ?
Plusieurs réponses possibles
U Structure nécessaire mais qui n’a pas d’utilité apres le Covid
O Structure nécessaire qui doit étre poursuivie aprés le Covid car d’autres patients du SMIT en ont
besoin

O Structure qui nous a été imposée mais ce n’est pas dans les missions du SMIT mais de la réanimation
QO Structure qui met les soignants en difficulté car ce ne sont pas dans leurs compétences ni leurs
missions

U Structure qui ameéne de nouvelles compétences et nous permet de progresser dans la prise en charge
des patients

Commentaires libres
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Annexe 2 : Questionnaire national concernant 'OHD

- F r - -
Modalites d'oxygenation en service 6. Cartains médecins de [équipe dinfectiologis ontis des spécialités complémentaires, zn
plus de Infectiologie ? *
L] = - - -
d'Infectiologie pour les pneumonies lices -
Preumologie
au COVID-19 S
E""‘ D i Irtame
[ téristrie
Bonjour,
Mous wous remendons de participer & o2 questionnaine gui vise & précier I contribution de Flnfecticogie & I prise é&n
charge de la détnses necpiratning des patients Covid, D
Cuestionnaire de 40 questions réperties sur 5 onglets - temgs otal de ridadtion de Mondre de 10 minutes
7. Quelles techniques d'oxygeénation étaient utilisses Soleoie avant la pandémie 7
Obligatnine
D Cheppeénothérapie par luneties nasales oo masque smpley’ haute concentration
[ Onoyprrothebrapie & haut déit hurnidifids ou CHOM (Bype ATEVO® ou CPTIFLOW®)
| ] Mgsistance respiratoire per pression pasithee continue (PPC cu CPAP)
1. Quels sont vos nom et fonction (CDS, PUPH, PH...) © D Misistance respirstoire per ventilation non imesies (VNI ou BPAP)
O
2, Quelle est votre ville dactivits 7 * 8. Votre senvice @ Infectiologie disposait-il de lits de soins critiques (soins continus ou de
) soins intensifs) avant ls pandémie de Covid? *
O Cul
() mon

3, Quel est votre type d'établissement dexercice? ™

) o
. Modifications d'organisation liges au Covid, du début de I'épidémie jus-
0o qu'a ce jour
) e
) e 9. Dans votre etablissement, le Service d'Infectiologie a t-il ét2 lz principal service d'accueil

des patients Covid en Hospitalisation corventionnelle (en nambre de fits dédiés)? *
I:_-:' Ol

O e
Organisation du service d'Infectiologie avant la pandémie Covid-19

4. Fin 2019 {avant le début de ls pandémie), quelle Stait la capacité d'accuesil en
hospitalisation compléte dans votre sarvice : nombre de lis * 10, Dans, ce cas, quel était le service principal impliqué dans la prise en charge des
patients "Covid" en hospitalisation conventionnelle dans votre établissement (en nombre
de lits dédiés) : ~

C_-:' Prisumologie
I::,l i Irtame

5. Fin 2019 [avant le début de la pandémie), quel était |z nombre de medecing dquivalents
temps pleins dans volre sarvice? ™ () mesiecine Pobpedents
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11. Capacité d'accueil maximale en hospitalisation compléts "Covid” au pic de épidémiz en
nombre de lits dans le service d'Infecticlogie *

12, Capacité d"accueil maximale en hospitalisation compléte "non Covid™ au pic de
I'épidémie en nombre de lits dans le service d'Infecticlogie *

13, Quels renforts médicaux supplémentaires en nombre d' Internes, ant &8 affectds en
Infectiokgie au pic de ['épidémis 2 *

14, Quels renforts medicaux supplémentaires en nombre de medecins ont ét8 affectgs en
Infectiokgie au pic de I'épidémie (en nombre JETP)? *

15, Hombre total de patients "Covid™ hospitalisés dans votre service entre e ler féwriar
2020 et b= 1er mai 2021 F

15, DMS habituelle de IInfecticlogie avant la pandémie, en jours *

17. DMS des patients "Covid" en Infectiologie, en jours ™

18, Quelles techniques d'oxygenation ont &t miss en ceuvre en Infectiologie pour prendre
en charge les patients "Covid" 7 ©

D Choppinothérapie pér lunetes nasels; ou masgue dmple’ haute contentration

[ Cooppinothrapie bumidifie & haut débit (OHDH)

48

] Assstance respiestoine par pression posithe continue (PP ou CPAR de Boussignac)

D ihisistanoe respirstoire per ventilation non invashee (W ou BPSY)

O
1%, Pour chaque stratégie d'oxygeénation, pouvez-vous prediser la proportion approximative
de patients "Covid" concameés : *

-10% 10-215% I5-50% 50-75% T 100%:

deginothe 9] O O o @]

simple /!

Fuumidifiée & (@]
Rt déi
(COHDH)

@]
Q
Q
@]

Assistance
resgiratoine
par presEion

(Bype PPCou
CRAR de
Boussignac)

Msiance
resiratnin

venttaton o) o) o)
i invesiive

L au
mira)

20, Mvez-vous &8 ameng a ouvrir une unité de soins continus (USC) ou soins Intensifs
{5I) dans le senice dInfectiologie, avec participation active des Infectiologues, pour la prise
en charge des patients Covid 7 *
O Oui

(D ben

1. Combien de lits d'USC/ ST médicaux ont &t ouverts au sein du Service d'Infectiologie *

22, Commentaires optionnels sur l'ouverture ou non dune USC ou structure de ST médicau
dédiés Covid



Oxygeéenothérapie haut débit humidifiée (OHDH) en service
d’'Infectiologie pour les COVID-19 sévéres du début de I'épidémie & ce

23, Avez-vous utilisé de I'OHDH =u s=in du senvice de votre service dInfecticlgis, sous la
responsabilité exdusive des médecing Infecticlogues 7 7

O oui
) mom

24, Lutilisation de 'OHDH dans vomre service dinfectiologie a t-2lle débutéa @ ™
G' D=5 |a premnidee wague ¥
[ A pertir de Pautorne 2000, solt dewdbme vague 7

() Ena@ny

o

25, Combien de machines d'OHDH ont 868 mises & disposition pour le service dInfectiologi
7#

26, Pour chague patient, la décision de débuter une OHDH dans votre service est-elle
systématiquement prise en concertation avec vos confréres réanimateurs 7 *

O ou

O Hen

27, Quels sont les critéres utlisés pour poser lindication de 'OHDH dans le senvice
d'Infectiologie ? (phsieurs réponses possibles) *

[ e Frispuence respiratoine
I:l & Py de SO0
[ 1 valewr de poo

D e césit. fencypiine ndcessaine pour une Seturstion wodneurs 4 94%

O

28, Quel sevil de besoin en oxygéne (en ['min} est retenu pour déclencher de 'OHDH ?
[mettre "07 si pas de seuil) *

49

29, Chez les patients restant hypoxémigue sous masque haute concentration quel seuil de

Spi02 (=n pourcentage 3% est retenu pour déclencher 'OHDH ? {mettre "0" si pas de seuil)

30, Y a t-il dans le service dInfectiologie une utilisation « compassionnelle = de 'OHDH

3

chez les patients ne relevant pas d'une prise en change réanimatoire (grand age, fin de vie) 7

0 ou
() mom

s

. ¥ a t-il dans le service dInfecticlogie une utilisation de I'OHDH pour le sevrage des
patients venant de la réanimation = sorties précoces de réanimation de patients non
sevrés de 'OHDH 7 *

() oui
) M

32, Quelles sont les modalités d'utilisation et de surveillance que vous avez mises en place

pour les patients sows OHDH ? (phusiewrs réponses possibles) *
D Suresilance en hospitalsation comentionnelle
|_] Sursilance en une Unité de Soins Continus: (USC) ou Scins intensifs mddicaun

|_] Présance dun médedn infectiologue 240724 {oréation dune ligne de gande)

I:I Supardsion par ke mddecin de garde de rdanimation pendant les nuits o e wesk-and [sans médesn
Iinfecticlogue Sur place)
] Surveilance pluroutidienns ou continue de la Spo2

[ survsitence quoticienne de 1a gammdérie artdriske

Intérét de I'OHDH dans les services d'Infectiologie - Votre avis ?

33, Votre avis : L'OHDH doit devenir une thérapeutique de routine au sein des secteurs

d'Infecticlogie ?

() Tout & fet Faceord

() st Facrned

() s accord ni pes daccned
() st pas daccond

D Pas du tout dacrond



() Pes s bt Fiscroed

34, Votrz avis : L'OHDH peut permettre d'éviter la ventilation mécanique pour la
preumonie Covid-19 sévére 7

(O Tout &t oot 39, L'OHDH en sarvice dInfectiologie, que vous ['utilisiez ou non, est un moyen certainement

efticace pour diminuer la pression sur les services de réanimation dans le cadre

() Plusht e de la crise sanitaire 7

R () Tout & fait Sacroed

() P du bt ezt O e

() M chaccond ni pes dacond

35. Vot avis : L'OHDH peut permettre d'éviter la ventilation mécanique pour ks O Pt pas draccond
preumonie NON Covid-19 sévare ? () P s tout crens
(D) Tout & feit disceord

() et Facened

40, Merci des commentaires optionnels [ibres que vous ferez sur votre expérience de la prise en

b : P 2 . - - ; .
() N chaccard ni pes e charge par oxygénothérapie des pneumnonies hypoémiantes Covid en Infectiologie

() Plutht pas decon

() Pes du ot d'sczord

35, Votre avis : LOHDH doit donc étre réservée exclusivement aux réas/SI

() Tout & fait d'scond

() Plutht e

() m Peecord ni pes dscoond
() Pt pas daceond

() Pes du bt ez

37, Votre avis 1 5i vous avez utilisé 'OHDH en service dInfectiolegie pendant la crise Covid,
vous envisagez de maintenir son utilisation en infectiologie au-dela de la
situation de crise sanitaire ?

(3 Tout & fait d'sceond

(0 Plutht davemed

D M efaccond ni pas dacond
() enusit pas deccnnd

() Pes du bt d'sczord

38, Votre avis 1 5i vous n'avez pas utilisé POHDH en service d'Infectiologie pendant la crise
Covid, vous envisagez de recourir 3 son utilisation dans un futur proche ?

() Tout & fait d'scrond
() Plutht e

G M efaccond ni pas dacond

() Pt pas daceond
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Part de chague structure en pourcentage

Figure supplémentaire 1. Schéma théorique de I'évolution dans les prises en charges et flux patients par
I'ouverture d’une structure de SICO et la création de lits intermédiaires de médecine pour |'oxygénation

intensive non invasive

Schéma actuel

1008

80%

]
#

40%

sur un total de 100%

20%

Figure supplémentaire 1.
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Evalution

organisationnelle
proposée

Proposition

REA : réanimation
SICOY : Soins Intensifs Covid

LIMO : Lit Intermédiaires Meédecine
Oxygénation

HC : Hospitalisation conventionnelle

DOM - Domicile



Figure supplémentaire 2. Résultats du sondage national sur [l'utilisation de I'OHD en service

d’infectiologie

L’OHD doit-elle devenir une thérapeutique de routine
au sein des secteurs d'Infectiologie ?

10%

Pas du tout d'accord 12%

0%

31%

Plut6t pas d'accord 48%
24%
Ni d'accord ni pas d'accord 8%
0%
21%
Plutét d'accord ] 24%
22%
14%
Tout a fait d'accord 8%
22%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

SMIT n'ayant jamais fait d'OHD
SMIT ayant fait de I'OHD avec SICO

[ SMIT ayant fait de I'OHD sans SICO

56%

60%

Envisagez vous de faire de I'OHD en post pandémie
COVID en SMIT?

Pas du tout d'accord 16%

27%
Plut6t pas d'accord 48%

56%
31%

Ni d'accord ni pas d'accord 0%
0%

Plutét d'accord

Tout a fait d'accord 8%
22%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

SMIT n'ayant jamais fait d'OHD
SMIT ayant fait de I'OHD avec SICO

[ SMIT ayant fait de I'OHD sans SICO

Figure sup 3. Proportion de services répondeur en fonction de leur degré d’adhésion a la question posée et selon leur

pratique de I'OHD pendant la pandémie COVID 19.
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