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ABREVIATIONS

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
Accident Vasculaire Cérébral

Centre Hospitalier

Classification Internationale des Maladies version n°10
Classification Infirmiére des malades aux Urgences
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
Protéine C Réactive

Emergency Severity Index
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Syndrome Coronarien Aigu
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Soins de Suite et Réadaptation



INTRODUCTION

Contextualisation

L’hiver de I'année 2019 a été marqué par I'émergence du SARS-CoV-2 en Chine,
évoluant rapidement vers une pandémie mondiale. Sa propagation au sein de la
population est plus rapide que celle de ses prédécesseurs, le SRAS et le MERS-

COV.W L’épidémie a fait son apparition en France deés la fin du mois de février 2020.

L’infection au SARS-CoV-2 peut étre quasi-asymptomatique, mais aussi s’exprimer de
diverses fagons chez 'lHomme. Le plus souvent un tableau respiratoire est retrouve,
allant d’'une simple toux accompagnée de fiévre jusqu’au syndrome de détresse
respiratoire aigué.® De plus, d’autres tableaux cliniques ont été décrit, notamment

digestif et neurologique.®

L’infection est d’autant plus sévére lorsqu’elle touche les personnes agées et les
personnes avec des comorbidités telles que I'hypertension artérielle, I'obésité, le

diabéte.®

Atteignant notamment ces populations fragiles, la mortalité en lien avec le virus était

estimée a 3,89% d’aprés le rapport de 'OMS datant du 1¢" aout 2020.©)

Habituellement, les épidémies saisonnieres (grippe, gastro-entérite...) ont tendance a
augmenter la fréquentation des urgences pour ces motifs, sans modifier les

admissions pour les autres recours.(”

La COVID n’est pas la premiére pandémie moderne, elle n'est pas sans rappeler
I'épidémie de SRAS ou de MERS-CoV @ apparue également en Asie ces dernieres

années. Néanmoins, son impact mondial retentit davantage aujourd’hui.



Dispositions gouvernementales francaises

hY

Pour faire face a cette pandémie, le gouvernement Francais a mis en place un
ensemble de mesures et de recommandations pour tenter de limiter la propagation du
virus. Parmi celles-ci, on retrouve la limitation des déplacements, l'incitation au
télétravail, la limitation des contacts, le respect des gestes barrieres, et bien
évidemment la mise en place du confinement. Des recommandations concernant le
recours au systeme de santé ont, elles aussi, été appliquées : consultation des
services d’urgences uniquement en cas de symptémes séveéres, isolement au domicile
en cas de forme bénigne, report des consultations non-urgentes et déprogrammation

des hospitalisations.

Devant cette crise sanitaire, chaque hépital a di s’organiser différemment en modifiant
ses filieres d’admission. Les recommandations scientifiques préconisaient la
différenciation des filieres basse et haute charge virale avec des équipes dédiées. Ce

tri était réalisé des l'arrivée des patients devant I'lAO.

Impacts

Le confinement a modifié les habitudes de vie. Les professionnels des urgences, ont
constaté au fil des jours une baisse de la traumatologie en lien avec les activités
sportives et de loisirs, mais aussi pour d’autres motifs de recours comme les AVC ou
les SCA et les maladies chroniques.® Certains patients expliquaient ne pas vouloir

venir a I'nopital par peur d’'une contamination par le SARS-CoV-2.(10) (11)

Aujourd’hui, des questions se posent quant aux conséquences de cette pandémie et
des mesures prisent au décours : Les mesures gouvernementales, la peur d’une

contamination, le confinement et la diminution du suivi des pathologies chroniques ont



pu inciter les patients a attendre davantage avant de consulter aux urgences. Cela a

donc pu entrainer un retard de prise en charge.

Objectifs de I'’étude

L’objectif principal de notre étude est donc d’analyser I'évolution dans le temps, de la

gravité des patients arrivant aux urgences pour des motifs sans lien avec la COVID.

Nos objectifs secondaires sont I'analyse de la mortalité intra-hospitaliere, des durées

d’hospitalisation et du nombre d’hospitalisation en fonction des motifs de recours.

MATERIEL ET METHODE

Nous avons entrepris de réaliser une étude analytique, observationnelle et

rétrospective au sein du Centre Hospitalier Victor Provo de Roubaix.

Période

Le confinement national a duré 8 semaines au total, soit du 16 mars 2020 au
10 mai 2020. Afin de pouvoir mesurer au mieux limpact des mesures
gouvernementales et de la pandémie COVID , notre étude a débuté 4 semaines avant
le confinement et s’est terminée 4 semaines aprés celui-ci. Ainsi nous avons pu définir

4 périodes d’analyse :

- La phase 1 dite « pré-confinement » : du 17 février 2020 au 15 mars 2020
inclus.



- La phase 2 dite « Confinement 1 » : du 16 mars 2020 au 12 avril 2020 inclus.
- La phase 3 « Confinement 2 » : du 13 avril 2020 au 10 mai 2020 inclus.

- La phase 4 « Post-confinement » : du 11 mai 2020 au 7 juin 2020 inclus.

Population

Etait éligible a linclusion, I'ensemble des patients majeurs, se présentant aux
urgences entre le 17 février 2020 et le 7 juin 2020 et hospitalisés a la suite de cette
admission que ce soit au Centre Hospitalier de Roubaix ou dans un autre
établissement de santé. Les patients non hospitalisés, dits « ambulatoires » ont été
exclus car notre étude s’intéresse aux patients les plus graves.

Ont également été exclus les patients admis en service de soins psychiatriques et en
SSR. Les durées de séjours prolongés et 'absence de soins médicaux, chirurgicaux
ou obstétricaux pouvant biaiser nos investigations.

Entre le 24 mars 2020 et le 17 juin 2020, le service était organisé selon 2 filieres dites
« haute densité virale » et « basse densité virale », le tri était effectué dés I'entrée
selon les motifs de recours aux urgences, toutes les dyspnées, toux et fievre étaient
orientées en filiere de haute densité virale.!? Pour les motifs d’altération de I'état
général, confusion aigué de la personne agée ou troubles digestifs aigus, un médecin

des urgences dédié, statuait sur I'orientation vers I'une des filieres.

Entre le 20 mars 2020 et le 16 avril 2020, une analyse réalisée dans le service,
dénombreée :105 patients hospitalisés pour la prise en charge d’'une infection a SARS-
CoV-2. 97 présentaient un tableau respiratoire dés I'entrée (toux et dyspnée) + associé

a de la fiévre. 2 patients ont présenté une forme digestive pure.



Notre étude portant uniqguement sur les admissions sans lien avec le SARS-CoV-2,

nous avons exclu :

- Les patients de la filiére a haute densité virale COVID, définit par I'hépital de
Roubaix.

- Les patients admis pour les motifs : dyspnée, toux, fievre ou syndrome
inflammatoire biologique. Ce choix basé sur les motifs des cas de SARS-CoV-
2 permet ainsi de réaliser notre étude sur une population similaire en excluant
les patients qui auraient intégrée la filiere de haute densité virale avant ou apres
sa mise en place.

- Les patients admis dans un service de médecine ou de réanimation consacré a

la prise en charge des patients COVID.

Données
Pour tenter de répondre au mieux aux questions concernant la gravité des patients,

nous utiliserons les scores IGSA®3 et IGS 1.

L’IGSA, validé par la SFMU, utilise des données recueillies dés 'arrivée du patient aux
urgences. Il semble le plus adapté comme critere de jugement principal pour
I'évaluation de la gravité d’'un patient arrivant aux urgences® malgré un manque de
validité externe. La valeur de ce score oscille de 0 a 24. On considére que le pronostic

vital est engagé pour une valeur supérieure ou égale a 8.

L’IGS Il est un score prédictif de mortalité variant de 0 a 163. Il posséde une validité
externe plus importante 19 (16) Cependant, il est calculé a partir de données peu

employées dans les services d’'urgences entrainant une perte d’information pouvant
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nuire a I'analyse de la gravité des patients. Ce dernier n’a pas été retenu pour étre le

critere de jugement principal de cette étude mais sera utilisé a titre de comparaison.

Nous avons donc recueilli les données démographiques des patients (age, sexe), les
données en lien avec le passage aux urgences (motif de recours, tri IAO, date de
consultation, diagnostic de sortie et service d’aval), les données cliniques et
biologiques nécessaires au calcul des scores IGSA (annexe 1) et IGS Il (annexe 2),
I'orientation, la durée d’hospitalisation et la survenue ou non de décés au cours de

I'hospitalisation.

Ces donneées ont été extraites des dossiers informatisés des patients sur le portail
ASUR du logiciel EASILY utilisé au centre hospitalier de Roubaix. Les patients ont été
anonymisés et identifiés via un numéro unique dans I'étude, dont seul l'investigateur
du centre détenait la table des correspondances sur un fichier Excel® protégé par un
mot de passe. Le recueil de données en lui-méme a été fait sur un tableur Excel®. Ces
fichiers étaient stockés sur les serveurs sécurisés du Centre Hospitalier de Roubaix et

ne sont pas sortis de I'établissement.

Le calcul des scores IGSA et IGS Il nécessite de nombreuses données, a la fois
cliniques et biologiques. Cependant 'ensemble de ces données n’est pas toujours
recherché car non utile a la prise en charge des patients. L’utilisation de certains mots
clés définis au préalable a permis de retrouver une équivalence de donnée, afin
d’obtenir le score le plus proche de la réalité : polypnée/tachypnée = FR 25/34 ;
bradypnée = FR <12 ; conscient = Glasgow 15 ; aréactif = Glasgow 3 ; anurique =
Diurese des 24h = OL ; polyurie = diurese des 24h >1L. Si rien n’était spécifié dans le
dossier médical, la donnée était considérée comme normale pour le calcul du score.
Pour le score IGS II, nous retenions la plus mauvaise valeur sur les 24 premiéres

heures.
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La durée d’hospitalisation était définie en jour plein, et a pu étre extraite elle aussi du
logiciel EASILY. Cette durée débutait a I'arrivée dans le service d’'urgence et se
terminait & la sortie définitive d’un service conventionnel de MCO, de soins intensifs,
de réanimation du Centre Hospitalier de Roubaix ou d’'un autre hépital suite a un
transfert. Le patient était considéré sortie d’hospitalisation s'il était transféré dans un

service de SSR ou de psychiatrie.

Le logiciel EASILY a permis aussi de retrouver la notion de déces ou non des patients
au cours de leur séjour hospitalier. Les informations concernant la durée
d’hospitalisation et la mortalité des patients transférés ont été récupérées aupres des

établissements concernés.

Une analyse en sous-groupe a été réalisée a 'aide des catégories de motifs d’entrée
élaborées par la SFMU. Cette classification regroupe 13 catégories: Cardio-
vasculaire, Respiratoire, Gastro entérologie, Neurologie, Traumatologie,
Rhumatologie, ORL, Ophtalmologie, Génito-urinaire, Psychiatrie, affections de la
Peau, Général & divers, Intoxications. Certaines de ces catégories ayant des effectifs
faibles ont été regroupés pour permettre une analyse plus discriminante. La
Psychiatrie a été couplée avec les Intoxications, la grande majorité de ces derniéres
étant volontaires. Cardio-vasculaire a été regroupé avec Respiratoire, catégorie quasi-
inexistante du fait de I'exclusion des dyspnées et toux. ORL a été regroupé avec

Ophtalmologie.

Nous avons également comparé les orientations d’hospitalisations en fonction des
périodes. Les différentes orientations ont été regroupées en 2 classes : hospitalisation

conventionnelle en MCO et hospitalisation en Soins intensifs / Réanimation / Déces.
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Analyses Statistiques
Nous avons réalisé I'analyse statistique avec le logiciel R 4.0.2 et les packages

suivant : tidyverse, lubridate, Publish, car, Ime4, multcomp, AER et ggplot2.

Les données qualitatives sont présentées sous forme d’effectif avec leur pourcentage
et les variables quantitatives sous forme de moyenne et leur intervalle de confiance a

95%.

La comparaison des données qualitatives a plusieurs classes a été faite par un test de

chi 2.

La comparaison des variables quantitatives a plusieurs classes a été faite avec une
ANOVA apres vérification des conditions de réalisation du test (normalité,
homogénéité et indépendance). Si 'une des conditions n’est pas respectée, nous

réalisons un test non paramétrique de Kruskall-Wallis.

Nous avons réalisé un modele linéaire généralisé avec régression de Poisson pour les
variables explicatives de type comptage puis une analyse de variance en absence de

surdispersion.

Nous avons ensuite réalisé des tests 2x2 en cas de mise en évidence de différences

significatives.

Considérations éthiques et reglementaires

Notre étude n'impliquant pas la personne humaine par son caractére rétrospectif, elle
ne reléve pas de la loi Jardé et n'est pas soumise a l'avis d'un Comité de Protection
des Personnes. Notre étude a regu I'aval du Comité d’Ethique de I'Etablissement le

17 juin 2020.
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Notre étude a été déclarée comme répondant aux criteres de la MR-004 édités par la
CNIL et a laquelle le Centre Hospitalier de Roubaix s’est déclaré conforme en date du
26 avril 2019 (N° de déclaration 2213245). Cette derniére a été transmise au Délégué
a la Protection des Données du Centre Hospitalier de Roubaix pour ajout au registre

des traitements de I'établissement et enregistrée auprés de I'INDS.

L’étude étant monocentrique, l'information des patients concernant I'utilisation des
données a visée de recherche a été realisée par tous les moyens possibles et

conformément au RGPD.

RESULTATS

Population

12384 passages ont été enregistrés aux urgences du Centre Hospitalier de Roubaix
entre le 17 février et le 7 juin 2020. 455 étaient mineurs. Parmi les 11 929 passages
restants, 8 982 étaient ambulatoires, 229 ont été admis en structure psychiatrique et
12 en SSR a la suite de leur passage aux urgences. Sur les 2 706 patients restants,
705 étaient dans la période pré-confinement, 1 322 pendant le confinement et 679 en
post-confinement. Parmi eux, 1 096 sont entrés dans la filiere haute densité virale
COVID ou avaient un des motifs d’entrée entrainant une exclusion de l'étude. Le
nombre final de sujet inclus dans I'étude était de 1610, dont 523 dans la période pré-
confinement, 626 dans la période de confinement (312 en période 2 et 314 en

période 3) et 461 dans la période post-confinement. (Figure 1)
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Nombre de patients consultant aux Urgences du

CH Roubaix entre le 17 février et le 7 juin 2020

(n=12384)
Patients mineurs
(n =455)
v
(n=11929)
Patients non hospitalisés
(n=8982)
Patients admis en service
psychiatrique
(n=229)
Patients admis en SSR
(n=12)
4
(n=2706)
Avant confinement Confinement Apreés confinement
(n=705) (n=1322) (n=679)
Patients filiére haute densité
virale ou avec motif
d’entrée : dyspnée, fievre,
toux
(n=1096)
A
(n=1610)
Avant confinement Confinement Aprés confinement
(n=523) (n=626) (n=461)
Confinement 1 Confinement 2
(n=312) (n=314)
FIGURE 1
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Sur I'ensemble de la population étudiée, 815 étaient des hommes (50,82%). La
répartition était homogéne entre chaque période avec un p = 0,338. Les effectifs de

chaque période sont regroupés dans le Tableau 1.

La moyenne d’age globale était de 64,64 ans (écart type de +/- 21,09 ans). Elle était
de 66,6 ans (+/- 20,8) en pré confinement ; 64,6 ans (+/-21,3) en confinement 1 ; 62,8
ans (+/-20,9) en confinement 2 ; 63,8 ans (+/- 21,3) en post-confinement. Il existe une
différence significative d’age entre ces différents groupes (p = 0,036). Pour identifier
les périodes significativement différentes, nous avons réalisé un test de Wilcoxon 2 a
2. Ce test a permis de retrouver une différence significative entre la période pré

confinement et confinement 2 (p < 0,05). (Tableau 2)

Il n'existait pas de différence significative entre les patients et dans les différentes

périodes concernant le niveau de tri fait par les I0A. (p = 0,144).

Concernant la répartition dans les différents secteurs des urgences, a savoir, Lit porte,
SAUV et Circuit court, cette derniere ne montrait pas de différence significative

(p = 0,394).

Les proportions de motifs de recours de la SFMU en fonction des périodes ne montrent

pas de variation significative (p = 0,059). Elles sont ici représentées dans la Figure 2.
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Hospitalisation en fonction de l'orientation a la sortie des urgences

400

300- " ’
Qrientation
. Soins Intensifs, Réaniamtion, Décés
. Médecine, Chirurgie, Obstetrique
200-
100 -
0-

Nombre d'hospitalisation

=

Pré-confinement Confinement 1 Confinement2  Post-Confinement

FIGURE 2

Concernant l'orientation des patients en service MCO et Soins Intensifs / Réanimation

/ Déces, il n’existe pas non plus de différence entre les périodes. (Figure 3)
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[ Traumatologie
M Rhumatologie
M Respiratoire

[ Psychiatrie

[ Peau

M ORL

W Ophtalmologie
M Neurologie

M Intoxication

M Génito-urinaire
M Général

M Gastro-enterologie
M Cardio-vasculaire

L’ensemble de ces données sur la population est regroupé dans le Tableau 1.
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Données manquantes

Sur I'ensemble des données dans la population étudiée, nous n’avons recueilli aucune
donnée concernant la diurése des 24 premiéres heures ou le rapport PaO2/FiO2 inclus
dans le score IGS Il. Cela s’explique par I'exclusion des patients admis pour toux,

dyspnée et fievre chez qui ces signes de gravité sont beaucoup plus fréquents.

Score IGSA

Aprés analyse des données recueillies, le score IGSA moyen global est de 4,52 / 24
[4,38-4,67]. Il n'existe pas de différence significative entre les différentes périodes
concernant la valeur de I'lGSA (p= 0,638). Les scores de chaque période sont
répertoriés dans le Tableau 3. La Figure 4, représente I'lGSA moyen, en fonction des

4 périodes d’étude.

IGSA moyen en fonction dans le temps

201 FIGURE 4

Pré-confinement Confinement 1 Confinement 2 Post-Confinement
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Score IGS I

Le score IGS Il moyen global est quant a lui de 23,92/163 [23,35-24,49]. Il n’existe pas
non plus de différence significative entre les groupes (p = 0,653) dont les valeurs sont
aussi regroupées dans le Tableau 3. La Figure 5, représente I'lGS Il moyen, en

fonction des 4 périodes d’étude.

IGS Il moyen en fonction dans le temps

FIGURE 5

50-

0-

Pré-confinement Confinement 1 Confinement 2 Post-Confinement

La Figure 6 offre un comparatif des scores moyen d'IGSA et d'IGS Il de fagcon
hebdomadaire, sur 'ensemble de I'étude. On constate que les courbes évoluent de

facon paralléle, soulignant une relation symeétrique entre les 2 scores utilisés.
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Score de Gravité

30- FIGURE 6

20- g i %
N \

IGS I
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Pré-confinement  Confinement 1 Confinement2  Post-confinement

Mortalité

Au cours de notre étude, la mortalité intra-hospitaliere moyenne était de 4,72%
(Tableau 3). Sa valeur était de 4,58% lors de la période de pré-confinement, elle s’est
d’abord majorée lors du premier mois de confinement a 6,08%, puis a chuté a 4,14%
le deuxiéme mois de confinement avant d’atteindre 4,33% en post-confinement. |

n’existait pas de différence de mortalité significative entre ces périodes (p = 0,636).

Durée d’hospitalisation

Aucun patient n’était encore hospitalisé au moment de I'extraction des données.

La durée moyenne d’hospitalisation sur 'ensemble des périodes étudiées était de 8,25
jours [+/- 6,6] (Tableau 3). La durée moyenne de séjour en pré-confinement était de
8,63 jours [8,01 — 9,26] ; en confinement 1 : 7,45 jours [6,80 — 8,10] ; en confinement
2:7,91 jours [7,25 — 8,57] et en post-confinement 8,59 jours [7,98 — 9,20]. |l n’existait

pas de différence significative entre ces périodes (p = 0,134).
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Nombre d’hospitalisation

Aprés comparaison du nombre d’hospitalisation en fonction des périodes par un
modéle linéaire généralisé avec régression de Poisson, des différences significatives
sont mises en évidence (Tableau 4). En effet, apres comparaison des périodes deux
a deux (Tableau 5), il existe des différences significatives entre la période pré-
confinement ; et la période post-confinement avec les périodes de confinements 1 et
2. Les périodes de pré-confinement et post-confinement ne sont pas significativement
différentes entre elles. Il en est de méme entre les périodes de confinement 1 et 2. La

Figure 7 illustre cette variation d’hospitalisation en fonction des périodes.

Nombre d'hospitalisation par période

b a a b

FIGURE 7

a = périodes ayant un nombre
d’hospitalisation sans différence
significative entre elles

b = périodes ayant un nombre
. d’hospitalisation sans différence
significative entre elles

Pré-confinement Confinement 1 Confinement 2 Post-Confinement
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DISCUSSION

Résultat principal

L’absence de différence significative concernant la gravité des patients aux urgences
pour des motifs de recours sans rapport avec le SARS-CoV-2 nous laisse a penser
gue le confinement n’a pas eu d’'impact sur la gravité des patients consultant aux
urgences du centre hospitalier de Roubaix. Ainsi, nos résultats ne semblent pas
confirmer l'inquiétude des médecins urgentistes devant la diminution du nombre
d’admission aux urgences en dehors de la pandémie COVID, de voir arriver

tardivement des patients plus graves.

Ce résultat encourageant, n’est cependant pas généralisable. L’étude reste

monocentrique et les scores de gravité utilisés restent discutables.

L’'une des puissances de cette étude tient en son grand effectif, 1 610 dossiers ont pu
étre ainsi comparés. Cette population conséquente permet d’assurer des résultats
fiables par I'analyse de toutes les admissions répondant aux critéres de notre étude

sur 4 mois.

Il existe un biais de sélection concernant les patients exclus d’office car entrant dans
la filiere haute densité virale COVID. En effet, les motifs de recours exclus sont tres
fréquents. Evocateurs du SARS-CoV-2, ils sont aussi ceux des sepsis, qui ont la
particularité dans leurs formes graves de souffrir d’un retard de prise en charge.(”) (18)
Les motifs exclus sont donc ceux qui auraient pu avoir un impact sur notre hypothese
de travail, mais étaient également ceux pour lesquels il était recommandé de consulter

en urgence pendant la pandémie devant la présomption d’infection a SARS-CoV-2.
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Comme nous l'avons vu notamment avec la Figure 6, les courbes d’évolution des
scores IGS Il et IGSA suivent les mémes tendances. Ces fluctuations similaires au
cours du temps sont un argument en faveur d’'un choix adapté du score IGSA au lieu
du score IGS II. Son utilisation plus systématique permettrait de détecter précocement
les patients les plus graves a I'aide de données rapidement disponibles a leur chevet.
L’IGS Il tout comme I'IGSA n’a pas mis en avant de différence significative concernant
la gravité des patients aux urgences. L’'une des limites de cette étude concerne le
manque de données pour la réalisation de ce score. En effet, certaines valeurs
nécessaires au calcul de ce score sont souvent absentes des dossiers aux urgences
car peu pertinentes a ce stade de la prise en charge des patients. En témoigne
'absence de valeur cotant pour la diurése des 24 premieres heures et le rapport

PaO2/FiO2.

Il N’existe pas de réel score de gravité clinico-biologique des patients aux urgences.
Les données manquantes pour le calcul des scores induisent nécessairement un biais
de classement dans notre étude. Nous avons tenté de corriger la perte de précision
du calcul des scores dut a 'absence de données dans les dossiers médicaux mais
I'emploi d’'une correspondance entre les mots clés et une valeur approximative choisie

arbitrairement reste source d’erreurs.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de gravité en utilisant les
scores IGSA et IGS Il. Ce sont des scores généraux pour les urgences qui ne sont pas
pertinents dans I'évaluation de la gravité de certaines pathologies telles que les AVC,
les SCA, pour lesquels, le calcul du NIHSS ou de la FEVG sont beaucoup plus

pertinents.

Il existe de nombreuses échelles validées (ESI®®, MTS(0, CIMU®Y), permettant

d’évaluer la gravité des patients a leur arrivée aux urgences par I'lAO et ainsi,
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adapter au mieux leur prise en charge. Cependant ces échelles restent subjectives,
posant un probléme de reproductibilité®® chez un personnel non formé a leur
utilisation en pratique quotidienne, et n’utilisent pas les données médicales des

patients.

L’IGS Il est avant tout un score utilisé en réanimation largement validé dans la
littérature®d (24), |es patients de réanimation étant plus graves, la surveillance y est
d’autant plus importante et les mesures exhaustives. L’IGSA est quant a lui un dérivé

de ce méme score, employé notamment en SMUR.(25) (26)

A ce jour, il n’existe aucun score clinico-biologique permettant d’évaluer réellement la
gravité des patients aux urgences. Des études plus spécifiques sur des pathologies
données avec des évaluations plus adaptées pourraient évaluer le retentissement du

confinement et mettre en lumiere de possibles retards de prise en charge.

L’activité concernant les pathologies non liées au SARS-CoV-2 a elle aussi était
restreinte. Néanmoins, ces diminutions d’activités cachent également un retard dans
les prises en charge, elle-méme a l'origine d’'une augmentation de la morbi-mortalité
mise en avant notamment lors des périodes de confinement. Notre étude s’est
concentrée sur la gravité des patients a leur admission liée a un retard de prise en
charge mais n’évalue pas I'impact sur la morbidité qui pourrait également en découler.
Des études centrées sur les retards de prise en charge d’une pathologie particuliére,
en lien avec la pandémie COVID existent déja, notamment sur les AVC. Une
augmentation du délai de consultation de 4h30 a pu étre mis en évidence dans un
hopital a Hong-Kong.?”) Une étude Alsacienne n’a pas retrouvé de différences de
fréquentation aux urgences pour les AVC pendant la pandémie COVID. Cependant, le
nombre de thrombolyse a baissé de 39,6%, les patients étant pour la plupart, en

dehors de cette fenétre thérapeutique.®
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Validité externe
La durée d’hospitalisation ne semble pas non plus avoir été impactée par le
confinement. Cela laisse sous-entendre que I'état de santé des patients n’a pas

nécessité une hospitalisation plus longue et donc qu’ils n’étaient pas plus grave.

La stabilité de la mortalité tout au long de la durée de I'étude vient corroborer nos
propos sur 'absence d’aggravation des patients. En effet, s’il existait un réel retard sur
la prise en charge des patients, nous nous serions attendus a une augmentation de la
durée d’hospitalisation et a une recrudescence de déces, il n’en est rien ici. Notre étude
strictement hospitaliere présente un biais de sélection puisqu’elle ne prend pas en

compte la mortalité extrahospitaliére.

Une étude de 'INSEE met en évidence une augmentation globale de la mortalité en
France et survenant notamment au domicile entre le 1°" mars et le 30 avril 2020 en
comparaison aux chiffres de 2019 (+32% pour les décés au domicile)?°. Les auteurs
relient cette surmortalité durant cette période a un probable retard de prise en charge
des patients au niveau national. Néanmoins, les étiologies exactes des déces ne sont
pas connues, la part liée a la COVID est donc incertaine. De plus, il est impossible de
savoir si cette population aurait eu recours au systeme de santé hors contexte de

pandémie.

La diminution significative du nombre d’hospitalisations pendant le confinement
suggere que les recommandations gouvernementales auraient influencé la population
concernant le recours au systeme de santé dans ce contexte de confinement. Mais
cette baisse d’activité peut s’expliquer aussi par la diminution des accidents de la voie
publigue par la baisse du trafic routier et des complications post-opératoires dues au

report des chirurgies non urgentes.®% @) Ce changement de mentalité ne semble pas
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pérenne, en témoigne la recrudescence d’hospitalisations a I'arrét du confinement.
Une étude a plus long terme sur I'affluence des urgences et les motifs de recours
seraient a envisager. On retrouve une modification des recours aux services
d’urgences lors de catastrophes naturelles qui ont pour conséquence un confinement,
avec une augmentation du taux de consultation des personnes agées en post-crise,
puis un retour & la normale. A la suite de 'Ouragan Sandy en 2012, un hépital de
Manhattan a enregistré une majoration des consultations aux urgences de 16,5% pour
les plus de 65 ans accompagnée d’une recrudescence d’hospitalisation de +25,2%.(?)
Concernant les épidémies, Schanzer et al. ne retrouvent pas de variation significative
du nombre d’hospitalisation pendant les épidémies de grippe saisonniére (-0,1 %) pour
les motifs de consultation non respiratoires, alors que la pandémie de grippe H1N1

entre mai 2009 et mars 2010 a entrainé une diminution significative du nombre

d’hospitalisations (-0,5 %) pour les motifs non respiratoires.©3

Aux Etats-Unis, plusieurs études ont pu mettre en avant une modification du
comportement de la population en lien avec la pandémie COVID. Entrainant
notamment une diminution d’activité aux urgences® % ou d’hospitalisation pour des

motifs sans lien avec le SARS-CoV 2.(36) (37)

Des aspects positifs du confinement ont pu étre décrits dans la littérature, tels que la
diminution des épidémies saisonniéres liée a la fermeture des écoles et au meilleur

respect des régles hygiéno-diététiques. (8 (39)

Perspectives d’avenir
Le retentissement psychologique et comportemental au sein de la population de cette

pandémie, a été mis en avant dans de nombreuses études a travers le monde.“% |l en
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a été de méme pour les services de santé, dont le fonctionnement s’est vu
transformé.®Y L’impact psychologique du SARS-CoV-2 et des mesures politiques ont

engendré une diminution d’activité dans les services d’'urgences.

De nombreuses lecons sont encore a tirer de cet événement sans précédent et de
nouveaux points de réflexion se posent. Une étude francaise parue en 2019, a mis en
évidence une augmentation de la fréquentation des services d’'urgences non expliquée
par I'accroissement de la population.? Un désengorgement des urgences notamment
par la répartition entre la médecine de ville et les urgences serait bénéfique autant
pour les patients que pour I'institution hospitaliére. Un recours plus adapté aux services
d’'urgences engendrerait une diminution certaine du nombre d’entrées permettant une
amélioration de la prise en charge des patients au cas par cas et une diminution du

colt en santé.

La limite résidant notamment dans la difficulté de faire la différence entre une urgence
« réelle » et «ressentie » par une régulation téléphonique devant l'inquiétude

subjective des patients et la judiciarisation de la décision médicale.*®

En ce sens, I'éducation de la population doit rester une des priorités en terme de santé

publique.
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CONCLUSION

Cette étude est 'une des premiéres cherchant a analyser l'impact de la pandémie
COVID et des mesures prises au décours sur la gravité de 'ensemble des patients
arrivant aux urgences. Des études se sont intéressées a certaines pathologies

précises sans toutefois avoir une vue d’ensemble.

Nous n’avons pas mis en évidence dans notre étude, de différence significative
concernant la gravité des patients a travers le score IGSA, le score IGS I, la mortalité

intra-hospitaliére et la durée moyenne d’hospitalisation.

Ces résultats traduisent une absence d’aggravation secondaire liée au confinement

pour les patients hospitalisés suite a une admission aux urgences.

Cette stabilité de la gravité des patients, traduit un recours proportionné au service

d’urgences.

Le nombre d’hospitalisation a significativement chuté au cours du confinement, avant
de retrouver une valeur semblable au pré-confinement, expliqué par le respect des

recommandations gouvernementales.

Les mesures politiques et I'impact psychologique de la pandémie COVID ont influencé
le nombre d’entrées aux urgences pendant le confinement sans changement profond

des comportements de la population a court terme.

Des études a plus grande échelle sur la modification des comportements en termes
de santé, permettraient d’appuyer ces réflexions, de mieux comprendre les enjeux en

santé publique et de faire évoluer positivement les mentalités communes.
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Tableau 2

Comparaison de I'dge selon période 2 x2 par test de Wilcoxon (p-value)

Pré-confinement Confinement 1 | Confinement 2
Confinement 1 0,826 - -
Confinement 2 < 0.05 0,826 -
Post-confinement 0,171 0,854 0,854
Tableau 3
Total Pré-confinement Confinement 1 Confinement 2 Post-confinement p-value
Score 1G5A 4,52 [4.38-4.67] 4,64 [4.3%-4.88] 4,37 [4.07-4.66] 4,45 [4.15-4.84] 4,53 [4.25-481] 0,638 T
1G5 11 23,92 [23.35-24.49] |24,37 [23.39-25.35] (23,22 [22.03-24.40] |23,59 [22.28-24.89] |24,11 [22.95-25.26] | 0,653 T
Durée d'hospitalisation 8,25 [8.01-9.26] 8,63 [8.01-9.26] 7,45 [6.80-8.10] 7,91 [7.25-8.57] 8,59 [7.98-9.20] 0,134 t
Mortalité intra-hospitaliére 76 4,72% 24 4,58% 19 6,08% 13 4,14% 20 4,33% 0,636 11

T Test de Kruskall-wallis - T1 Test du Chi 2

Tableau 4
Comparaison du nombre d'hospitalisation par modéle linéaire généralisé
avec régression de Poisson
Variance résiduelle
Min a1l Médian 03 Max
-2,9 -0,88 -0,06 0,82 2.8
Coefficients Estimation Erreur std Test p-value
Constante 2,927 0,043 66,947 | p<0,001
Confinement 1 -0,052 0,072 -7,221 p=0,001
Confinement 2 -0,051 0,071 -7,146 | p<0,001
Post-confinement -0,126 0,064 -1,975 p=0,05
Test de dispersion Z=2.043 p=0.05
ANOVA X=54.19 ddl=3 p=0.001
Tableau 5

Comparaison du nombre d'hospitalisations aux urgences selon période

Pré-confinement

Confinement 1

Confinement 2

Confinement 1
Confinement 2
Post-confinement

-0.126 £0.054

-0.517 £ 0072 % -
-0.510£ 0071 %

0.006 £ 0.0B0

03300073 %

03840073 %

Comparaison 2 x2 par test de Tukey
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Annexe 1 : SCORE IGSA

|IGSA : Indice de Gravite Simplifie Ambulatoire

Padiints

Variables : 4 3 Z 1 u 1 2 3 4
B {ainiibeE) < 45 4555 | 56-69 | 6675 | =75
140 111

Pauls =180 179 139 70.109 B560 | 4054 | <40
Pression
antériella 151
systolque =190 189 BO.149 .70 <6l
{iminHi

. . 34.5- 36. KT 32 -
Température 241 | 400 389 | 384|389 |3 |39 |
Fraquence
respiratoire =50 3540 MM 120 111 .4 [
TRY | ol
Glas s Score 1315 | 1012 | Fa 4-6 3

TOTAL sbis podms =
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Annexe 3 : Déclaration CNIL
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22132450
du 26 avnl 20159
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Résumé :
CONTEXTE : L'objectif de notre étude était d’analyser la gravité a I'arrivée aux urgences des
patients pour des motifs non COVID autour de la période du confinement.

METHODE : Nous avons mené une étude analytique, observationnelle, monocentrique,
rétrospective au sein du service d’accueil des urgences du centre hospitalier de Roubaix. Notre
étude a commencé 4 semaines avant le confinement et s’est terminée 4 semaines aprés celui-ci.
Ont été inclus a cette étude, tous les patients majeurs hospitalisés, s’étant présentés aux urgences
entre le 17 février et le 7 juin 2020. Ont été exclus ceux entrant dans la filiére haute densité virale
COVID ; ceux ayant pour motif d’entrée dyspnée, toux ou fiévre ; ceux hospitalisés en psychiatrie ;
ceux hospitalisés dans des unités dédiées a la prise en charge des patients COVID. Les patients
ont ensuite été répartis selon leur période de consultation : pré-confinement, premier mois de
confinement, deuxiéme mois de confinement et post-confinement. Notre critere de jugement
principal était le score IGSA. Nos critéres secondaires étaient le score IGS I, la mortalité intra-
hospitaliere, la durée d’hospitalisation, le nombre d’hospitalisations.

RESULTATS : 1610 dossiers ont pu étre analysés : 523 en pré-confinement, 312 en confinement 1,
314 en confinement 2 et 461 en post-confinement. Le score IGSA moyen sur 4 mois était de 4,52
[4,38-4,67]. Il n'existait pas de différence significative selon les périodes (p=0,638). Le score IGS Il
moyen global était de 23,92 [23.35-24.49], sans différence significative entre les groupes (p=0,653).
Il n’existait pas de différence de mortalité intra-hospitaliére significative entre les périodes
(p=0,636), la moyenne était de 4,72%. La durée d’hospitalisation n’était pas non plus
significativement différente (p=0,134). Le nombre d’hospitalisation quant a lui était significativement
différent (p<0,05), plus faible lors du confinement 1 et 2 que lors du pré ou du post-confinement.

CONCLUSION : Le confinement n’a pas entrainé d’aggravation secondaire des patients lié a un
retard de prise en charge initiale. La mortalité intra-hospitaliére et la durée d’hospitalisation n’ont
pas été impactées. Le nombre d’hospitalisation pendant le confinement était significativement plus
faible.
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