Journal of african clinical cases and reviews / Journal africain des cas cliniques et revues

www.jaccrafrica.com

ISSN 1859-5138

Open access

-

Article original

Activités de garde dans le service d’Anesthésie - Réanimation du CHU Angré, Cote d’Ivoire

On-call activities in the anesthesia-intensive care department of CHU Angré, Ivory Coast
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Résumé

Objectif: Décrire I’activité de garde afin de contribuer
a I’amélioration de I’organisation des gardes en
anesthésie-réanimation
Matériel et méthodes Etude observationnelle
transversale rétrospective, a visée descriptive calibrée
sur 21 mois allant de janvier a juillet 2021 et se
déroulant au service d’anesthésie-réanimation du
CHU Angré
Résultats Sur les 191 fiches collectées, nous
avons retrouvé un taux d’occupation moyen en
début de garde de 70%, une moyenne de 5,5
interventions chirurgicales et une sollicitation
provenant principalement du service de gynécologie-
obstétrique. La moyenne des admissions par garde
¢tait de 1,1 malades, et les malades provenaient
essentiellement du bloc opératoire. Les principales
pathologies recensées dans la population adulte
¢taient 1’éclampsie (25,44%) et dans la population
pédiatrique le coma non fébrile (29,03%). Lors
d’une garde sur cinq le médecin sénior de garde avait
oppos¢ un refus d’admission et la principale raison
était I’absence de place dans le service. Les problémes

rencontrés €taient principalement liés a un défaut de
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matériel (41,5%) suivi de 1’absentéisme du personnel
(29,6%).

Conclusion : L’évaluation de I’activité de garde est
essentielle et devrait se faire dans les autres services
de réanimation afin d’avoir une évaluation globale des
difficultés rencontrées par les équipes de réanimation
afin de trouver des solutions adéquates pour le bien-
étre de nos malades.

Mots-clés : Réanimation — Garde — Bilan d’activité.

Abstract

Objective: To describe on-call activity in order to
contribute to the improvement of on-call organization
in anesthesia-intensive care.

Material and methods: Retrospective, descriptive,
cross-sectional observational study, calibrated over a
21-month period from January to July 2021, in the
anesthesia-intensive care department of CHU Angré.
Results: Of the 191 records collected, we found an
average occupancy rate at the start of the shift of 70%,
an average of 5.5 surgical procedures and a demand
mainly from the gynecology-obstetrics department.
The average number of admissions per shift was

1.1, with patients mainly coming from the operating
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room. The main pathologies identified in the adult
population were eclampsia (25.44%) and in the
paediatric population non-febrile coma (29.03%). In
one out of five cases, the senior doctor on duty refused
admission, the main reason being lack of space on the
ward. Problems encountered were mainly due to lack
of equipment (41.5%), followed by staff absenteeism
(29.6%).

Conclusion: Evaluation of on-call activity is essential
and should be carried out in other intensive care
units in order to obtain an overall assessment of the
difficulties encountered by intensive care teams, and
to find appropriate solutions for the well-being of our
patients.

Keywords: Intensive care - On-call — Assessment.

Introduction

La réanimation est une discipline qui a pour objectif
fondamental la prise en charge des patients ayant
leur pronostic vital engagé en raison des défaillances
viscérales aiglies, potentiellement réversibles dont les
causes sont souvent multiples [1]. Cependant elles
assurent une continuité de service 24 heures/24 et 7
jours/7 au bénéfice des patients, sur des activités en
rapport avec 1’anesthésie, la réanimation, les soins
continus et les activités d’urgence médicochirurgicale.
L’activité de ces unités est souvent abordée a travers
des bilans dans leur globalité, et ces activités de
24h sont sous évaluées alors qu’elles soulévent des
problémes humains, organisationnels et en ressources
qu’il est important de connaitre dans une approche
formalisée.

L’activité de garde qui est une activité essentielle
reste rarement évaluée ou tout au moins les données
d’évaluation sont rares. Aprés quelques années de
fonctionnement du service d’anesthésie-réanimation
du CHU Angré, nous nous sommes demandé¢ quels
enseignements pourrait-on tirer d’une appréciation
de I’activité de garde. Nous avons donc entrepris ce
travail avec pour objectif principal de décrire I’activité

de garde afin de contribuer a 1’amélioration de
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I’organisation des gardes en anesthésie-réanimation.

Méthodologie

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale
rétrospective a visée descriptive qui a été calibrée
sur 7 mois allant de janvier a juillet 2021. Elle s’est
déroulée dans le service de réanimation du Centre
Hospitalier et Universitaire d’ Angré.

La garde est une activité essentielle du service, car elle
assure la continuité des soins des patients hospitalisés
en réanimation, et la prise en charge des malades hors
du service de la réanimation. L’équipe de garde se
compose de 1’équipe médicale et paramédicale.

Le rapport de garde est une fiche de synthése remplie
et signée a la fin de chaque garde par le médecin sénior.
Cette fiche est compilée et archivée au secrétariat du
service, au jour le jour. Il est a noter que dans notre
service, la garde est une activité qui s’étend sur une
période de 24 heures allant de 8h a 8h et qui comprend
les activités en rapport avec I’admission des nouveaux
malades en réanimation, la réalisation des avis dans
les autres services, et la gestion des anesthésies en
urgence. Cette fiche comprend les dates de début et fin
de garde, les noms des différents membres de I’équipe
médicale et paramédicale, le bilan des différentes
activités menées au cours de la garde, et les difficultés
rencontrées au cours de la garde.

Le recueil des données s’est fait a I’aide d'une fiche
d’enquéte qui nous a permis de déterminer :

* L’équipe de garde, qui comprend :

- Un médecin sénior, défini comme médecin
responsable de la garde. C’est lui le chef de
I’équipe de garde et le premier responsable.
Présent dans le service, il coordonne les
différentes activités de garde

- Les DESAR, définis comme les médecins en
spécialisation pour I’obtention du diplome
d’anesthésie-réanimation, le nombre de

médecins en formation pour 1’obtention du
diplome
- Lesinternes non-DESAR, ou encore les internes

passant dans le service et ne faisant pas le DE
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L'anesthésie réanimation

- Les infirmiers anesthésistes diplomés d’Etat
(IADE)

- Les infirmiers du bloc opératoire diplomés
d’Etat (IBODE)

- Les infirmiers diplomés d’Etat, qui sont répartis
en anesthésie et en réanimation

- Les aides-soignants (AS), répartis également au
bloc opératoire et en anesthésie

* Lebilan des activités menées au cours de la garde :

- Le nombre de patients existants en début de
garde

- Le nombre de malades transférés, décédés, le
nombre de nouvelles admissions

- Le

réalisées

nombre d’interventions chirurgicales

- Le nombre d’avis donnés au déchocage, aux
urgences et en hospitalisation de médecine, de
chirurgie et de pédiatrie.

- Les difficultés rencontrées au cours de la garde

- Les variables analysées ont été :

- Les ressources humaines présentes pour la
garde

- Les patients hospitalisés en début de garde

- Les nouvelles admissions en cours de garde

- Lasurvenue de déces au cours des gardes

- Les patients transférés dans d’autres unités ou
services

- Les consultations pré anesthésiques réalisées

- Les interventions chirurgicales effectuées

- Les sollicitations globales au cours des gardes
avec les services requérants

- Les refus d’admissions

- Les problémes rencontrés

Résultats

La majorité des gardes dans notre série débutait avec
7 malades soit 26,20 % avec une moyenne de 7,0 + 1,6
malade hospitalisé. Soit un taux d’occupation moyen
en début de garde de 70 %. Nous avons noté au moins
un déces dans 40,3% des gardes. La moyenne de déces

par garde était de 0,5 + 0,7 malade décédé. Dans notre

Jaccr Africa 2024, Vol 8, Num 1

série, nous remarquons que la gynécologie-obstétrique
et la chirurgie sont les services qui sollicitent le plus
le service de réanimation au cours de la garde, avec
au moins trois avis demandés par garde en raison
de 46,5% pour la gynécologie. Avec une moyenne
d’avis par garde de 5,2 + 2,2 pour la gynécologie-
obstétrique, 4,4 + 0,7 pour les urgences de chirurgie,
0,6 £ 0,7 pour les urgences médicales et 0,6 = 0,8
pour les urgences de pédiatrie. Par garde, il est réalisé
en moyenne 5,5 + 2.4 interventions chirurgicales.
Environ 2 gardes sur 3 (66%) présentaient au moins
une nouvelle admission. Et presque une garde sur 10
(9,94 %) comportait au moins 3 admissions. Et la
moyenne des admissions était de 1,1 + 1,1.

Sur les 72 patients admis au cours des gardes, ils
provenaient essentiellement du bloc opératoire en
raison de 28,5%, et de lamédecine en raison de 25%. 11
est a noter que nous avons eu un cas (0,5%) provenant
du service d’imagerie, a la suite d’un accident lors
d’une anesthésie hors bloc.

Dans notre série, lors d’une garde sur cinq (20,9%)
soit 40 gardes, le médecin anesthésiste réanimateur
avait opposé un refus d’admission devant une
sollicitation. Nous avons noté une garde (2,5%) avec
au moins trois refus d’admission. 77,5 % des patients
non admis provenaient d’un hopital public.

La majorité des refus (52,5%) était motivé par
I’absence de places dans le service, suivi d’un état
dépassé du malade (30%) ou le médecin a jugé que
I’admission en réanimation du malade n’allait pas
apporter de bénéfice sur I’amélioration de cet état.
Dans 23,9 % des gardes, le médecin anesthésiste
réanimateur a rencontré des difficultés lors de
I’exécution de sa garde.

Le principal probléme rencontré était en rapport avec
le manque de matériel (41,5%), suivi de I’absentéisme
du personnel (29,6%). Lors d’une garde sur quatre
(25%) I’on note un souci avec la disponibilité du
personnel. On remarque que le personnel le plus
souvent absent est celui des IDE en raison de 40,9%,
suivi des IADE a 27,3%.

Les principaux problémes techniques rencontrés

¢taient en rapport avec la désinfection et 1’¢lectricité
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dans les salles de réanimation et du bloc opératoire, a hauteur respectivement de 30,7 % et 38,5 %. Les

principaux problémes rencontrés en rapport avec le matériel étaient des scopes, des laryngoscopes et des

tables d’anesthésie défaillants a hauteur respectivement de 21,2%, 18,3% et 18,3%. Nous avons noté une

altercation avec la famille du malade lors d’une garde.

Tableau I : Nombre de gardes avec refus d’admission (N = 40)

Refus d’hospitalisation

Nombre de gardes concernées

Pourcentage (%)

1
2
Au moins 3
Total

33
6

40

82,5
15

2,5
100

Tableau II : Provenance des patients (N = 40)

Provenance des patients

Effectifs (n)

Pourcentages (%)

Hopital public 31 77,5
Hopital privé 9 22,5
Total 40 100
Tableau III : Problémes rencontrés (N = 159)
Problémes rencontrés Effectifs (n) Pourcentages (%)
Problémes administratifs 6 3.8
Personnel absent 47 29,6
Problémes techniques 13 8,2
Défaut matériel 66 41,5
Relation avec la famille 1 0,6
Autres 26 16,3
Tableau IV : Problémes administratifs (N = 6)
Problémes administratifs Effectifs (n) Pourcentages (%)
Evasion de malade 1 16,7
Lavage bloc 2 334
Manque de place en salle de réveil 1 16,7
Sus de garde non disponible 1 16,7
Total 6 100
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Tableau V : Catégorie de personnel absent (N = 44)

Personnel manquant Effectifs (n) Pourcentages (%)
DESAR 5 11,3

IADE 12 27,3
IBODE 3 6,8

IDE 18 40,9

AS 6 13,6

Tableau VI : Récapitulatif des problémes techniques (N = 13)

Probléme technique Effectifs (n) Pourcentages (%)
Climatisation 1 7,7
Désinfection 4 30,7
Electricité 5 38,5
Porte d’entrée réanimation 1 7,7
Vide mural 1 7,7
Ascenseur 1 7,7
Tableau VII : Récapitulatif des différents problémes matériels (N = 66)
Défaut matériel Effectifs (n) Pourcentages (%)
Scope 14 21,2
Table anesthésie 12 18,3
Laryngoscope 12 18,3
Linges 6 9,1
Ballon a valve unidirectionnelle 4 6,1
Bocaux stériles 3 4,5
Masque facial 3 4,5
Piege a eau 3 4,5
Lit 2 3
Nébuliseur 2 3
Aspirateur 2 3
Colonne de coelioscopie 1 1,5
Radio mobile 1 1,5
Téléphone 1 1,5
Total 66 100
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Tableau VIII : Récapitulatif des autres problemes (N = 26)

Autres problémes Effectifs (n) Pourcentages (%)

Produits de pharmacie insuffisants 19 73,1

Non disponibilité de I’imagerie 3 11,7

Altercation avec chirurgien 1 3,8

Déces au bloc opératoire 1 3.8

Déces en anesthésie hors bloc 1 3,8

Vol de téléphone 1 3.8

Total 26 100
Discussion une moyenne journaliere de décés de 0,29 décés par

Dans notre étude, le personnel soignant était plus
présent a la permanence qu’a la garde. Cela peut
s’expliquer par une surveillance moins rigoureuse de
la présence au service lors des gardes.

Dans notre série, les gardes débutaient en moyenne
avec 7,0 = 1,6 malade hospitalisé, soit un taux
d’occupation moyen en début de garde de 70 %. Ce
qui est moins élevé dans les réanimations de France ou
I’on retrouve un taux d’occupation en 2017 de 93 %
[2] et a Taiwan ou I’on retrouve un taux d’occupation
moyen en 2014 de 83,8% [3]. Ceci peut s’expliquer
par le délai assez long de mise en circulation d’un box
de réanimation apres sortie de malade, et par la non-
disponibilité en matériel rendant le box opérationnel.
Dans notre étude, nous avons eu une moyenne de
malades transférés par garde de 0,5 + 0,7. Nous
n’avons pas retrouvé dans la littérature des données
nous permettant de situer cette moyenne, cependant
nous estimons qu’elle aurait pu étre plus élevée, car
dans notre pratique quotidienne, nous manquons de
service d’appui en aval de la réanimation, notamment
un service de soins de suite et réadaptation, un service
de médecine polyvalente, et de places dans les services
conventionnels tels que la gynécologie-obstétrique et
la chirurgie.

Au moins un déces était retrouvé dans 40,3% des
gardes, avec une moyenne de déces par garde dans
notre série de 0,5 £ 0,7 malade. En 2012, la Société

de Réanimation de Langue Francgaise avait retrouvé
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jour de réanimation en France [4]. Cette discordance
peut s’expliquer par I’absence de certaines mesures
de suppléance dans le service comme [’hémodialyse.
Par garde, il est réalis¢ en moyenne 5,5 £ 2,4
interventions chirurgicales. Cette activité anesthésique
est supérieure a la moyenne nationale francaise en
1996 qui retrouvait une moyenne de 4,58 anesthésies
réalisées par jour. Cependant, cette donnée est tres
ancienne et ne saurait étre mise sur un méme pied
d’égalit¢ quand on connait 1’amélioration et la
vulgarisation des techniques d’anesthésie depuis 30
ans et le fait qu’il s’agit d’une statistique nationale,
difficilement comparable avec celle d’un hopital au
sommet de la pyramide sanitaire dans la ville la plus
peuplée d’ Abidjan.

Parmi les activités de garde recensées, la moyenne des
admissions était de 1,1 £ 1,1. Ce taux peut s’expliquer
par le faible taux de transfert de malade permettant de
libérer des places pour accueillir de nouveaux.28,5%
de nos malades provenaient essentiellement du bloc
opératoire, suivi de la médecine a 25%. Ce qui en
accord aux données retrouvées par Ebog au Mali ou
36,3% des malades provenaient du bloc opératoire [5].
Ce chiffre peut s’expliquer devant la part importante
des pathologies obstétricales postopératoires prises
en charge par les services de réanimation [6].

Lors d’une garde sur cinq le médecin réanimateur
avait opposé un refus d’admission en réanimation. Ce
qui est plus bas que celui de Borrel a Rouen qui avait

retrouvé un refus d’admission lors d’une garde sur
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deux [7]. Ceci peut s’expliquer par la relative jeunesse
du CHU Angré, et donc du service de réanimation,
qui a vu ses sollicitations augmenter au fur et a
mesure.77,5 % des patients non admis étaient dans un
hopital public, CHU d’ Angré inclus. Et la majorité des
refus (52,5%) était expliqué par I’absence de places
dans le service. Ce chiffre est en adéquation avec une
enquéte menée sur des réanimateurs au Maroc qui
avait retrouvé 49,4% [8] et en Europe de I’Ouest qui
avait retrouveé 46 % [1].

Dans notre travail, dans 23,9% des gardes réalisées,
le médecin réanimateur avait rencontré un probléme.
Nous pensons que ce chiffre est sous-évalu¢, car
lorsqu’un probléme est identifi¢ lors d’une garde,
dans la garde suivante, si le probléme persiste, il n’est
pas noté, car I’équipe se dit qu’il est connu du service,
et qu’il est en cours de résolution.

Nous avons rencontré 6 problémes administratifs
sur 159 problémes recensés. Notamment un cas de
manque de place en salle de réveil. C’est une situation
qui arrive lorsque les services d’aval sont pleins et
les malades ne peuvent pas descendre dans leurs
chambres. L’on est obligé d’attendre que les sorties
se fassent. Ce qui amene a refuser de nouvelles
interventions le temps d’évacuer une partie de ceux
présents.

Au moins un des membres de 1’équipe de garde était
absent dans une garde sur 4, ce qui est supérieur au 8,1
% retrouvé dans le rapport établi en 2015 par I’ Agence
Technique de I’Information sur I’Hospitalisation en
France [9]. Et le personnel le plus absent dans notre
série était le corps infirmier, a hauteur de 40,9% de
tout le personnel absent. Suivi des IADE. Plusieurs
¢léments peuvent expliquer cela. Dans notre étude,
nous n’étions pas en mesure de déterminer si
c’étaient des absences justifiées ou injustifiées, car
cette information ne venait qu’apres que le rapport de
garde est établi.

30,7 % des problemes techniques rencontrés étaient en
rapport avec la désinfection des salles. La désinfection
d’une salle est un processus indispensable pour
pouvoir utiliser a nouveau un box de réanimation.

Cependant, lors de sa réalisation, il peut y avoir des
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fuites, ce qui va compromettre 1’air dans le service de
réanimation et empécher partiellement les activités,
ou le technicien peut mettre du temps avant de venir,
ce qui va retarder la mise en circulation du box de
réanimation, et de ce fait I’admission de nouveaux
malades.

21,2% des problémes en rapport avec le matériel
concernait les scopes, avec des brassards défaillants,
des saturometres absents, etc. 18,3 % était en rapport
avec les laryngoscopes, qui pouvaient manquer de
piles, ou des lames. Ces chiffres s’expliquent par
la qualité¢ plus ou moins bonne du matériel fourni,
et par le mauvais entretien fait par le personnel
soignant. A cela I’on peut associer une mauvaise
organisation des médecins qui n’anticipent pas
suffisamment les problémes avant la prise de garde.
Suite a ces différentes défections en matériel, une
checklist de début de garde a été ouverte pour faire
quotidiennement le point.

Nous avons eu 1 cas d’altercation avec la famille
du malade lors des 191 gardes recensées. Il est a
noter que dans notre service, nous avons un degré
de satisfaction de 68% réparti comme 23,1 % tres
satisfait et 44,9% satisfait.

Lors de 19 gardes, soit 73,1% des autres problémes
concernaient les produits de pharmacie insuffisants.
Dans notre service, on a un poste avancé de pharmacie,
qui nous permet de prendre en charge rapidement les
malades. Cependant, cette pharmacie est adossée a la
nouvelle pharmacie de santé publique, qui présente

assez souvent des ruptures de stock.
Conclusion

L’¢évaluation de ’activité de garde est essentielle et
devrait se faire dans les autres services de réanimation
afin d’avoir une évaluation globale des difficultés
rencontrées par les équipes de réanimation afin de
trouver des solutions adéquates pour le bien-étre de

nos malades.
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