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Le centre 15 donne l’alerte de la crise
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Le centre 15 donne l’alerte et se transforme

• Plateforme de régulation: 
• étudiants en médecine (4 mars) puis médecins toute spécialité

• Aide au conseil par Regul Aid

• Plateforme régulation des lits de réanimation

• Evasan: en France, mais aussi en Europe (Allemagne, Autriche, Luxembourg) 

• Evasan par voie ferrée: une première en TGV (26 mars / 4 avril)



Accueil et tri aux Urgences

• +2j/ Centre15: apparition quotidienne patients, allant crescendo

• +4J: modification accueil avec une adaptation continue
• 17 notes de service (2 sites) (du 28 fév au 30 mai)

• Repérer les patients à risque (masque à qui?)

• Prendre systématique la température à tout patient entrant au SU
• Avec ou sans signe respiratoire

• Garder extérieur zone accueil ou faire entrer

• Filière Covid-19 / non Covid

• Protection des soignants: des hésitations…et des manques



Circuit du patient aux urgences

Oberlin M, Anesth Crit Care Pain Med 2020





Stratégie diagnostique

• Choix d’emblée (8 mars) de réaliser un TDM low dose par rapport 
au cliché thoracique

• Proposé par les radiologues sur scanner dédié au SU (NHC)

• Technique avec image dégradée mais déjà validée:
• Dépistage des nodules pulmonaires

• Dépistage et suivi pathologie pleurale liée à l’amiante

• Détection atteintes interstitielles

• A coup radique similaire à radio pulmonaire
Ohana M, Rev Pneumol Clin 2017

• Scanner low dose: intérêt diagnostic: étude en cours



• Scanner low dose: intérêt pronostic 

• Autres examens:
• Frottis nasal systématique dès zone de tri (formation et appréhension)

• Biologie standard mais avec DDimères
Ohana M, Radiology 2020



Prise en charge des détresses vitales

• Très majoritairement respiratoires
• Comme préconisé par EOH/Réa pour risque aérosolisation:

• Pas de VNI

• Pas d’oxygénation à haut débit (Optiflow®)

• Donc uniquement O2 lunette (2-3L/min) et surtout MHC

• (confirmé par RFE SRLF SFAR SFMU SPLIF GFRUP, PEC réa SARS-Cov2 début mars 2020, mais 
par la Surviving Sepsis Campaign pour l’OHD en réa, fin mars)

• Dès la mise sous MCH 100%, appel Réanimation (un DECT dédié Réa Covid)
• Discussion transfert (intubation en réa)

• Rare intubation impérative au SU

• Atteinte hémodynamique: rare (pec habituelle)

• Atteinte neurologique (coma): exceptionnelle



Stratégies d’orientation

• Transferts intra-hospitaliers
• Dès l’accueil des Urgences pour les fortes suspicions cliniques:

frottis + et/ou TDM + mais aussi TDM + avec/sans frottis 

• UHCD 
• Attente de place libre

• Pour les cas discordants   

• Transferts hors hôpital
• Manque de place (gériatrie) avec excellente collaboration avec le 

groupe St Vincent



Gestion de crise (I): Intra-service

• RS et RUF centrés sur les décisions organisationnelles 
• RUF, role de facilitateur, présents au quotidien, lien équipe 

médicale/paramédicale
• Constitution équipe projet (méd expérimentés – cadres): 

réflexion/propositions/gestion de flux
• Cadres: omniprésents, veiller au respect des décisions et mesures de 

protection
• Équipe médicale: traiter les patients, staff matinal 7/7
• Équipe paramédicale: totalement investie, adhésion aux adaptations 

(protocoles écrits)
• NB: importance du role de leader des RUF et cadres



Gestion de crise (II): Intra-hospitalière

• Cellule de crise: acte managérial majeur

• Mise en place tôt: 1er mars, 7/7 (20 avril), x3/semaine, arrêt 24juin

• Composé des CP/RS des principaux services concernés, transversales, toutes directions
• Infectiologues/biologistes/urgentistes/réanimateurs/hygiène mais aussi 

pneumologues/chirurgiens/internistes-gériatres
• Groupes thématiques: réanimation, aval médecine, SSR puis bloc (déconfinement)

• Double fonction:
• Lieu de partage des remontée des infos (en direct terrain), bilan chiffré, actualisé/j
• Lieu de décisions partagées (Décisions appliquées après-midi même ou lendemain matin)

Nouveau management hôpital: parité corps médical – corps administratif

Faire confiance aux « acteurs de terrain » …

Bilbault P, in « L’hôpital pendant la Covid-19 : innovations, transformations et résilience » Th Nobre édit, oct 2020



Retex et ressenti des équipes

• Nécessité d’une communication quotidienne entre les référents et les 
équipes opérationnelles:
• Diffuser les mise à jours, combattre les fausses rumeurs

• Percevoir le dit et le non-dit des équipes: crainte du début à la fatigue de la fin

• Accompagner les équipes

• Retex: du niveau local à l’institution entière
• SAMU/SMUR: écrit et présenté mi-juillet

• SU en cours

• Institutionnel: lancé

• Nécessité de trace écrite comme mémoire et source de progression



Conclusion

• Covid-19: véritable SSE de type risque épidémique et biologique, la première 
du siècle

• Profonds changements organisationnels de l’hôpital et de la société

• Et qui durent…

• Acteurs de première ligne: les croire et leur faire confiance

• Les autorités: délai de retard, mais utiles pour certaines décisions comme la 
déprogrammation

Merci à Toutes et Tous


