« Ou est la cavalerie ? »

La capacité d’accueil réelle en « lits de soins intensifs » en Belgique
est sur le point d’étre atteinte endéans 48 heures
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Actuellement, les autorités raisonnent en termes de pourcentage de lits de soins intensifs
occupés dans les hépitaux par les patients victimes de la COVID-19, en référence a une
échelle de gravité a 5 niveaux : 0, 1A, 1B, 2A et 2B selon le plan d’'urgence hospitalier « Covid-
19 — Hospital & transport surge capacity »".

Cette échelle prévoit de mettre a disposition :

o Enphase 0, correspondant a une « capacité de veille », 15% des lits de soins intensifs (lits
USI) existants sont mobilisables pour accueillir les patients atteints de la COVID-19.

e En phase 1A, la capacite d’action » des hopitaux est activée : 25% des lits de soins
intensifs existants sont réservés

e En phase 1B, 50% : notons qu’a ce niveau les hopitaux sont censés maintenir la majeure
partie de leur activité non urgente.

e En phase 2A, 60% des lits sont occupés et 15% de nouveaux lits sont dés lors réservés,
faisant appel a la « capacité réflexe » des hdpitaux.

e En phase 2B, 75% des lits USI sont occupés par des patients victimes de la COVID-19 ;
25% des lits supplémentaires s’ajoutent encore, toujours par « capacité réflexe ».
L'ouverture de ces lits supplémentaires suppose, a ce stade selon les autorités, une
réorientation des ressources (personnel, équipement), ce qui aurait pour conséquence de
« mettre les activités réguliéres de I'hdpital sous forte pression ou de les paralyser
complétement » avec toutes les conséquences néfastes qu'on a vu lors de la premiére
vague.

La capacité théorique totale de lits de soins intensifs est, selon les autorités, de 1993 places.
Suivant les instructions du groupe « Covid-19 — Hospital & transport surge capacity », on peut
donc subdiviser ces 1993 lits « mobilisables » en deux groupes :
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o les lits de « capacité d’action » (phases 1A et 1B) soit 60% des 1993 lits c’est-a-dire 1196
lits ;

¢ les lits additionnels de « capacité réflexe » (phases 2A et 2B) soit 40% des 1993 lits, c’est-
a-dire 804 lits.

Ce soir, tous les hdpitaux passent en phase 2A et ont donc pour instruction d’avoir 60% de
leurs lits de soins intensifs préts a accueillir (ou accueillant déja des malades de la COVID-19,
dépendant des situations locales) et la 1°™ tranche de la « capacité réflexe » (15%) est activée.

Comptant sur 1993 lits théoriques, avec 525 lits de soins intensifs occupés le 22 octobre,
nous serions donc a 26,3% de lits de la capacité théorique totale occupés par des patients
de la COVID-19.

Or, dans une étude récente menée dans 3 hopitaux wallons, des chercheurs ont montré que
les « patients COVID-19 » demandent 25% de temps supplémentaire en infirmier par rapport
a des « patients non COVID-19 » aux soins intensifs. On constate également un taux
d’absentéisme de 15 a 20% dans les hépitaux, élément non présent lors de la premiére vague,
qui peut s’expliquer par des cas positifs de COVID-19 mais surtout un épuisement
professionnel important. En effet, une étude réalisé en mai 2020 chez 4500 infirmiéres
francophones montre une prévalence du risque de Burnout de 70%2. Cet épuisement
professionnel latent, conjugué aux contaminations et a la mise en quarantaine des
professionnels infirmiers pour cause de COVID-19 se traduit aujourd’hui par un absentéisme
estimé a 15%.

Prenons en compte le personnel réellement disponible vu :

a. le taux d’absentéisme estimé a 15% qui devrait réduire le nombre de lits disponibles
d’autant : 1993 lits, moins 15%, soit 1694 lits mobilisables avec le personnel adapté ;

b. la charge de travail augmentée de 25% par les soins spécifiques aux patients victimes de
la COVID-193 : un malade de la COVID-19 vaut 1,25 malade de soins intensifs « habituel »,
donc 525 malades hospitalisés pour la COVID-16 en représentent en fait 656 patients de
soins intensifs « ordinaires » ;

Nous obtenons déja un taux d’occupation corrigé en fonction de la charge de travail de
38,7 % % a la date du 22 octobre.

Mais ce n’est pas tout.

Cette estimation ne tient pas compte d’'une autre réalité : une étude publiée en juin 2019 dans
16 hépitaux belges a démontré que les infirmiers de soins intensifs ont déja une charge de
travail deux fois plus élevée que celle sur laquelle la norme en personnel, qui date de 1998,
a été calculée qui prévoit un infirmier pour 3 patients : il faudrait un infirmier pour 1,5 patient
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hospitalisé en soins intensifs®. Et la littérature scientifique a démontré qu’une charge de travail
élevée diminue la qualité des soins et augmente la mortalité des patients®. Les hdpitaux se
sont adaptés et vont au-dela de la norme, ce qui allége un peu la surcharge structurelle, en
prévoyant un infirmier pour 2,5 patients. La surcharge de travail structurelle est donc de 40%,
ce qui devrait réduire d’autant le nombre de lits humainement soutenables. A cela vient encore
s’ajouter le manque d’infirmiers spécialisés, en 'occurrence compétents en soins critiques, qui
est non quantifiée mais bien réelle’.

Résumons. Compte tenu de I'absentéisme, de la charge de travail augmentée qui est
associée a chaque patient victime de la COVID-19 et de la dotation en personnel
structurellement insuffisante, le taux d’occupation corrigé est de 64,6%. Les soins
intensifs belges sont, sans renforts immédiats, capables d’accueillir 288 patients
victimes de la COVID-19 de fagon optimale. Au rythme actuel, nos unités de soins
intensifs seront donc en difficulté aprés-demain ou samedi au plus tard (Tableau 1).

Tableau 1 - Capacité d'accueil en soins intensifs restante au 22 octobre 2020

Capacité Réduction de | Capacité réduite | Capacité réduite sur base | Nombre de | Nombre de
théorique capacité  sur | sur base de la | de la surcharge | patients COVID- | patients COVID-
maximale base de | charge de travail | structurelle (-40%) 19 hospitalisés le | 19 pouvant
I'absentéisme spécifique COVID- 22 octobre 2020 encore étre
(-15%) 19 (80%) accueillis de
fagon optimale
1993 1694 1355 813 525 288

Nous pouvons en conclure qu’atteindre 60% d’occupation des lits de soins intensifs
prévus pour passer de la phase 1B a la phase 2A, consiste en fait a mobiliser 100% des
ressources infirmiéres en soins intensifs actuellement disponibles.

Ce qui aurait normalement de facto pour effet de mettre a I'arrét le reste de I’hopital qui recoit
pourtant I'injonction paradoxale de maintenir son activité malgré tout et ne peut se porter en
renfort. C’est notamment ce qui contribue a I'épuisement moral du personnel qui ne peut pas
compter sur l'entraide et la solidarité des équipes du bloc opératoire, du secteur
meédicotechnique, des consultations... infirmiers, infirmiéres et autres professionnels qualifiés,
venues en renfort pour prendre soins des patients victimes de la COVID-19 : leur soutien était
un des facteurs importants qui ont permis de faire face lors de la premiére vague®.

Il faut avoir le courage de dire et d’'assumer que la phase 1B est déja la phase du PUH qui
signifie l'arrét des activités habituelles de I'hépital. C’est un aveu d’échec. C’est une
catastrophe sanitaire. Mais c’est la réalité. Et que penser alors des capacités « réflexes » ?
Elles sont probablement largement surévaluées : il sera extrémement compliqué d’augmenter
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le nombre de « lits disponibles ». La « capacité réflexe » sera en tout cas inférieure a celle
mise en ceuvre lors de la « premiére vague ».

Au pic de la premiére vague, le 8 avril dernier, 1285 lits étaient occupés et les hopitaux
étaient complétement a I’arrét et les capacités du systéme étaient atteintes. Des choix
douloureux ont di étre faits en termes d’admission aux soins intensifs alors que la
disponibilité des ressources étaient plus importantes... et demain ?

Aujourd’hui, les infirmiéres et infirmiers se surpassent et bénéficient de toute I'aide possible
que peuvent leur fournir les institutions de soins compte tenu des circonstances pour aller au-
dela de ces « capacités corrigées »... combien de temps tiendront-ils ? Des mesures
urgentes positives et des renforts logistiques doivent arriver a trés court terme pour
renforcer et remotiver les équipes soignantes. Il est également vital d’activer un plan
de répartition nationale des patients victimes de la COVID-19.

Et & long terme, il sera question d’investir dans la profession comme le suggére le KCE® et
'OMS™ qui le réclament depuis longtemps. Ici aussi, la pandémie agit comme un révélateur
d’une situation qui préexiste, est dénoncée de longue date et qui est un véritable enjeu de
santé publique.
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