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NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65¢me section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

I BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN JB%QE? gg'r%@us Timone
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102

GUED/ Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69eme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

—

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

DELPERO Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédsric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

I CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

I CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

DRH Campus Timone

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

MAJ 01.09.2019



CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

I GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|GRANDVAL Philippe (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| GENETIQUE 4704

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

DUsI

INGYUEN Karine (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

I GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

DRH Campus Timone
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06éme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69¢me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65¢me section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

EBBO Mikesg{MCE&lous Timone
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| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

NUTRITION 4404

|ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)

VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)
NEUROLOGIE 4901
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66eéme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

|FELICIAN Olivier (PU-PH)

DENIS Daniele (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilite
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7eme Section)

DRH Campus Timone

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17eéme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66eme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 |REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

I THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

I REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH R&Rt@anmpys Timone

[ UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROSSI Dominique (PU-PH) MAJ 01.09.2019



Remerciements

Au Professeur Antoine ROCH,

Je vous remercie pour votre accompagnement au moment de mes débuts dans ce
D.E.S ; je me souviens que dés mes premiers jours a Marseille, vous aviez vous-méme
signé en personne l'attestation m’autorisant a prendre mes fonctions d’interne. Votre
service m’a permis de m’épanouir en tant qu’urgentiste novice et je suis heureux que

vous ayez accepté de présider ce jury, concluant ainsi mes années d’internat.

Au Professeur Pierre MICHELET,

Je vous remercie pour votre dévouement et pour la confiance que vous avez accordé
a notre D.E.S. Votre accueil et votre bonne humeur ont permis des les premieres
semaines, une cohésion au sein de notre premiére promotion, qui m’'a permis de
m’intégrer au sein d’une ville et d’'une formation qui m’étaient alors inconnues. Je vous
remercie également pour votre investissement tout au long de ces années d’internat

et suis heureux que vous ayez accepté d’étre membre de ce jury.

Au Professeur Pascal CHANEZ,

Je vous remercie d’avoir accepté de faire partie de ce jury. Je sais tout I'énergie que
vous employez au sein de votre service, qui plus est en ces temps d’épidémie, je vous
suis d’autant plus reconnaissant d’avoir pu prendre du temps pour I'étude de cette

thése.

Au Docteur Nicolas PERSICO,

Nicolas, je te remercie pour tout le temps que tu as passé sur ce projet, je n'imagine
pas a quoi aurait ressemblé ce travail sans toi. Je te remercie pour tes conseils et ta
rigueur. L’investissement que tu portes a I'enseignement, au service et aux patients
est un modele. Tu as seniorisé mon premier jour d’internat a la SAUV et depuis tu

continues a m’en apprendre ; je te remercie pour ¢a aussi, vraiment.



L’école est finie,

Mes premiers mots iront a celle grace a qui tout a commenceé, car si je soutiens
aujourd’hui ma thése d’exercice, c’est sans compter toutes ces années d’école et de
devoirs a la maison ; je ne serais pas allé bien loin si tu ne t'étais pas arraché les
cheveux sur mes premiers apprentissages. Maman, je te dois plus que cette réussite ;
le courage et la force dont tu fais preuve depuis toutes ces années dans I'éducation
de tes cing mecs est un moteur qui nous rend meilleurs chaque jour. Et pourtant, nous
changer, nous, tous aussi inflexibles les uns que les autres, est réellement un défi a

relever. Tu es la cohésion et 'amour de cette famille et pour tout ¢a je te remercie.

Les valeurs que tu nous as inculqué, ainsi que tes convictions, m’ont toujours permis
de voir plus loin que mon confort personnel, et ce, malgré la sécurité dans laquelle tu
nous as permis de grandir. Papa, c’est ta capacité a nous avoir rendu curieux qui m’a
toujours fait poser les bonnes questions et m’a rendu ouvert a la réflexion. Ma volonté
de me réaliser en tant que médecin nait principalement de ces principes qui nous lient

tous les six ; jespére pouvoir conserver ta droiture.

Je remercie mes trois fréres, les trois quarts d'un tout, aussi varié que singulier ;
chacun plus ou moins chiant & sa maniére mais fondamentalement animé par les
mémes coléres et les mémes espoirs. La pudeur de la forme ne travestit pas

limportance du fond, pour celui qui sait entendre les choses qu’on n’a pas dites.

Je remercie mes deux mamies mes deux tatas, ma marraine, mon parrain et sa
Ghislaine ; je n’oublie ni mes tontons ni ma mémé. Vous tous qui avez été la depuis le

début et qui avez contribué d’'une fagon ou d’une autre a celui que je suis.

Je remercie cent fois celui qui m’a supporté toute ces années, depuis les premiers
mois de révisions jusqu’aux périodes moins sérieuses ou l'on s’est épaulé a grand
coups de pintes et de gnoéle de poire. Ma p’tite femme, impossible d’évoquer tous nos
souvenirs quand j'y repense : elle est loin 'avenue Thiers, Auré. On a découvert Lyon
ensemble, la vie étudiante et on ne compte plus nos conneries, de Barcelone a Dour,
en passant par Araches et Lacanau. Depuis tout ce temps, je suis comme en famille
guand je viens chez toi, et bien évidemment je remercie tes parents pour tout ce qu’ils

ont fait pour moi au cours de ces années.



Je remercie nos deux compéres qui ont autant perdus de cheveux qu’ils ont gagné de
kilos ; pourvu qu’on puisse taper le carton encore longtemps (et pouvoir les faire rager
a chaque fois qu’on leur met un capot a la chinoise). Ben et Geo, heureusement que
je vous ai (vivement 'année 2021 qu’Auré nous emmene en voyage). Ben, je ne con-
nais personne de plus sérieux dans sa vie de tous les jours, sauf quand il s’agit de
partir sans le 34. Geo, ta générosité n’a pas de limite, comme en témoignent les notes

qu’on a pu laisser au Bowwwwwling : bisous a vous deux.

Pour ma p’tite Clara je daigne écrire quelques mots. Impossible de ne pas commencer
par toi quand j’attaque les souvenirs de la P1. Elle était facile cette année-la, a glander
dans les rues de Lyon et dans les abris-bus de St Genis ; combien d’heures on a pu
passer a faire des plans machiavéliques et a discuter de tes déboires ou des miens.
Beaucoup plus de temps passé a discuter qu’a bosser, et encore plus a bouffer ! Je
ne compte pas tous nos bouchons Lyonnais ni nos crépes parties devant la télé dont
nous seuls avons le secret. On a eu la chance de se trouver. Je remercie aussi Pierre,

Margaux et Clarach pour ces premiéres années de galeres.

Je remercie Quentin, pour nos délires, d’Oullins a la Part-Dieu, pour nos apéros mé-
morables, pour nos pizzas géantes et nos courses de caddies, et pour 'honneur que
tu m’as fait le jour de ton mariage. Je te souhaite de jouir pleinement de cette nouvelle
vie qui s’offre a toi (clin d’ceil, clin d’oeil). Je remercie Max, el cubo, de m’avoir accom-
pagné de la deuxieme (enfin 3¢Me--) premiére année jusqu’a la D4 ; ton incroyable dé-
termination aura fini par payer, tu vas enfin pouvoir t'acheter cette voiture de beauf que

tu aimes tant, et mettre toutes les flammes que tu veux dessus.

J'en arrive a Matgou (t'arrives seulement dans les remerciements parce que je fais
dans l'ordre chronologique alors commence pas a réler...) ! Depuis qu’on s’est connu
dans les toilettes de cette piste de danse... ou dans la piste de danse au milieu de ces
toilettes... je n’sais plus... on a enchainé ce genre de conneries ; discussions
interminables et soirées interminables, chez ta méere ou dans les caniveaux de Lyon
ou encore parties de TLMVPSP avec Gilles Grenouillat... pas beaucoup de révisions
dans tout ¢a. Au fin fond du Vietnam, nous avons joué du Indochine a la guitare dans
des laboratoires clandestins, dans les ports de Croatie nous nous sommes brulés au
3¢me degré, jusque dans le Vercors nous avons pissé sur Hbboul et bien d’autres

encore. Autant de souvenirs qui me font me dire que t'es un gros con et que ca doit



étre pour ca qu’on s’aime autant (j'vais pas attendre que tu sois bourré pour te le dire).

Profite de ta p’tite rousse, elle est pas trop mal (bisoussss Gége ).

Philosophe des premiers verres, et pochtron des derniers! Curieux mélange de
Jacques Brel avec Bertrand Cantat (heureusement que t'es moins costaud, pif paf).
Tes réflexions sont souvent un modele. Dommage qu’un mec aussi intelligent soit
aussi con ! Prolange, t'es un grand taré ! On s’est connus plus tard mais on a bien
rattrapé le temps ; heureusement que je suis tombé sur toi pour donner du crédit a
mes conneries. Tu me comprends surement mieux que personne. Chanter du Mike
Brant en alignant des fricassées de phalanges n’est pas la seule chose qui te
caractérise mon doux prince. Personne ne nous enlévera les souvenirs d’Edouardo
dans les fjords de Patagonie, la noyade de Dolphin ou encore les exces des deux
intenables, Clément et Jean, dans les pubs d’Ecosse ; ils nous auront fait honte plus
d’une fois : on repart quand tu veux. Je reste également dispo pour ouvrir un bar a vin

dans la Loire, histoire de prendre ton pere au whisky.

Je remercie Martiniére en priant pour qu’il renonce a s’encarter au F.N ; je remercie
Jean en espérant qu’'un jour il devienne plus mature et diminue sa consommation
d’alcool ; je remercie Clément et lui souhaite d’étre plus organisé a I'avenir, afin qu’il
perde moins souvent sa fille que ses lunettes ; je remercie Arthur, ses conseils en
matiére de théses ont été d’'une grande aide et je remercie Elie pour son conformisme

qui a su nous guider au fil des ans.

Petite Fleur mais pas peau de vache ; la premiére que j'ai croisé sur Marseille. Toi qui
m’as tout de suite hébergé (méme si c’était pas chez toi). Fleur, la meilleure copine
qgu’on peut espérer, celle qui est toujours |a, toujours avec le sourire. Impossible d’'ima-
giner des débuts d’internats sans toi. Notre premier apéro sur le chantier, a avoir ouvert
le blanc avec la perceuse, est a I'image de notre relation : une discussion, méme par
terre, avec un verre en plastique découpé ; on n’aura jamais besoin de plus. Merci de
continuer a m’accompagner quand je vais pisser derriére les poubelles ou quand je
vais recharger au bar et que les autres restent sur la piste de danse. Je sais au moins
que je peux compter sur toi. Merci aussi pour ton ouverture d’esprit, et d’avoir accepté
mon idylle avec ton pére. Jespére que tu resteras aussi simple et pleine de vie que

depuis que je te connais, mais je n’en doute pas vraiment.



Proverbe Lillois : Quand on veut étre sre de son coup, on plante des chicons, on
devient pas gériatre. T'as quand méme pris le risque de descendre et de prendre un
coup de soleil. Ben, t'es un bon gars ! T'as la générosité des gens de ton peuple et
I'expression du visage de leurs statues. Mais bon, j'en profite pour te dire qu'on ne
passe pas trois ans a traiter quelqu’un d’urgentiste pour finir par lui demander de poser
du parquet. Aprés on ne va pas se mentir, toi, prince de la fourchette, je t'aurais gardé
méme sans ¢a. Notre complicité va au-dela de nos références. Je te souhaite de t'épa-
nouir avec tes p’tits vieux liquides. Evidemment je fais des centaines de bisous a ta
p’tite Ju’, pratique et utile comme une chaise, pour qu’elle n'oublie pas mon assiette

sur un coin de votre table... comme c¢a... juste au cas ou...

Enfant des années 80, paré de ton plus beau marcel fluo avec ton mégaphone, ta
casquette en cuir ou encore de ta coupe mulet. Beaucoup trop d’amour a donner le
soir et si peu la journée. Mammar, ta bonne humeur matinale et ton sens de la
ponctualité sont des concepts bien a toi. Je te remercie d’avoir gardé Geoffrey en
cardio et de 'avoir nourri, je te remercie aussi pour ton canapé de la loose. Je te
remercie également pour tes conseils en matiére de mode ; ils ont toujours été d’une
grande aide. N'hésite pas a me solliciter a I'avenir pour un conseil, quel qu’il soit, sur
la mise en page ou le traitement de texte ; je suis heureux de pouvoir partager avec
toi mon expertise dans le domaine des nouvelles technologies. J'espére te revoir vite

faire du ski et passer ta premiere étoile.

Merci au Professeur Valentin de chaque jour nous rendre plus humble, merci de
modéliser nos cerveaux et de faire avancer la médecine, un stylo dans une main, une
pinte de biére dans l'autre. Pour toutes ces raisons j'espére pouvoir bientét t'offrir la
nuit de noce que tu mérites ; que ce soit a la Réunion ou a Las Vegas, notre histoire
s’écrit dans le temps, et ce malgré le regard des autres. Je te remercie également de

t'étre proposé de sortir nos poubelles pour les six prochains mois.

Geoffrey, je profite de ces remerciements pour te rappeler que tu me dois une casse-
role, espéce de cuisinier des iles a deux ronds. Merci pour cette chasse a la baleine,
et merci pour tous ces restaurants de poissons. Merci pour les bouffes au bistrot de la
plage, merci pour ces restaurants aux Goudes, merci pour ces déjeuners au cours
julien et merci pour ces diners place de I'horloge. Ton sens de la gastronomie n’a
d’égal que la finesse de tes blagues. J'suis content d’avoir trouvé quelqu’un qui par-

tage ces qualités.



Je remercie Anais et Romain de m’avoir supporté tout au long de ces longues heures
de travail acharné, m’autorisant de rares pauses pour un verre de rosé par-ci, un surimi
par la ; je vous souhaite d’avoir un enfant aussi mignon que moi, qui boira de la biére
sur votre canapé en jouant au rubix cube. Je vous remercie également de m’avoir
placé a la table centrale, entre vous deux, le jour de votre mariage et de prendre en

charge la totalité du prix de mon costume trois pieces.

Je remercie Nicolas et Théo et suis heureux qu'’ils aient enfin trouvé le courage de
s’assumer en tant que couple ; je remercie Stacy d’avoir mangé les restes dans le
frigo, évitant ainsi des tonnes de gachis ; je remercie Etienne de n’avoir jamais réussi
a finir une blague du premier coup ; je remercie Victor et Maeva d’avoir accepté de
revenir faire des gardes a Gap pour qu’on puisse continuer de bosser ensemble tout
en me versant leur salaire ; je remercie Tiphaine, qui chaque jour, assume la charge
de porter un prénom ridicule ; je remercie Mélaine, qui au septieme, a toujours fait
semblant de ne pas m’entendre quand jallais aux toilettes ; je remercie Helo qui,
bravant tous les préjugés sur les couples multiculturelles, a su prouver que I'amour
était aveugle ; et je remercie tous les intermittents du spectacle qui a un moment ou

un autre se sont retrouvés a la méme table que moi.

Merci a toi, pour toutes ces choses qui se murmurent mais ne se disent pas, merci

pour la place que tu prends et le vide que tu combles.



Abréviations :

e SARS-Cov-2: coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévere

e COVID-19 : Maladie a Coronavirus 2019

e OMS : Organisation Mondiale de la Santé

e ARS : Agences Régionales de Santé

e ORSAN : Organisation de la Réponse du systéme de santé aux situations
Sanitaires exceptionnelles

e ECDC : European Centre for Disease Prevention and Control, Centre Européen
de prévention et de Contrdle des Maladies

e SU : Services d'Urgences

e (N)STEMI: (non) ST-segment Elevation Myocardial Infarction / infarctus du
myocarde avec et sans sus-décalage du segment-ST.

e AVC : Accidents Vasculaires Cérébraux

e DMU : Département de Médecine d’Urgences

e CIM-10 : Classification Internationale des Maladies 10°™e révision

e |AO : Infirmier(e) d’Accueil et d’Orientation (IAO)

e CIMU : Classification Infirmiére des Malades aux Urgences (cf Annexe 1)

e CCMU : Classification Clinique des Malades des Urgences (cf Annexe 2).

e SAUV : Salle d’Accueil d’'Urgences Vitales

e UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

e VSAB : Véhicules de Secours aux Asphyxiés et Blessés

e SMUR : Service Mobile d’'Urgences et Réanimation
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1 Introduction :

1.1 La maladie a Coronavirus 2019

1.1.1 Identification du SARS-Cov-2

Le 31 décembre 2019, la commission sanitaire municipale de Wuhan, dans la province
de Hubei en Chine, signale plusieurs cas de pneumonies d'étiologie inconnue. Un lien
entre ces cas de pneumonies et le marché de gros de Wuhan est immédiatement établi
par le Centre de contrble des maladies de Taiwan, chargé de la surveillance des
épidémies.

Le 1° janvier 2020, ce marché est fermé car des échantillons alimentaires ont été
testés positifs a un nouveau coronavirus d’aprés la commission sanitaire municipale
de Wuhan, (1).

Le 9 janvier 2020, le Centre de contrble des maladies de Taiwan signale que ce
nouveau pathogéne a été détecté comme étant I'agent causal de 15 des 59 cas de
pneumonies identifiées. Dés le lendemain, son génome est rendu public : il s’agit d’'un
virus appartenant a la famille des Coronaviridae, du genre Betacoronavirus et du sous-

genre Sarbecovirus.

Le 11 février, le Comité international de taxonomie des virus a nommé cet agent le
« coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévere » (SARS-Cov-2), en anglais «

severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 » (Figure 1).

Figure 1: lllustration de la morphologie du SARS-Cov-2.

De : Lizabeth Menzies / Center for Disease Control, février 2020.
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Les coronavirus sont des virus a ARN simple brin, enveloppés. En microscopie
électronique, les protéines sur I'enveloppe des coronavirus rappellent la couronne
solaire, d’'ou leur appellation. Si la plupart des virus de la famille des Coronaviridae
sont responsables d’infections bénignes, certains de ces virus, notamment ceux du
genre Betacoronavirus, peuvent causer des tableaux cliniques graves comme le

syndrome de détresse respiratoire aigu sévere (SARS-Cov-1 et MERS-Cov) (2).

1.1.2 Infection a SARS-Cov-2 ou COVID-19

L’infection @ SARS-Cov-2 est a 'origine d’'une nouvelle maladie nommée Maladie a
Coronavirus 2019 (COVID-19), regroupant des formes bénignes et graves. Les
patients infectés par le SARS-Cov-2 peuvent présenter un large panel de symptémes
(Tableau 1). Les signes les plus courants au cours de la maladie sont la fievre (73%
des cas) ainsi que les symptébmes du syndrome pseudo-grippal, en association avec
des signes respiratoires comme la toux (82%) et la dyspnée (31%). Plus rarement, une
anosmie, une agueusie ou encore une hémoptysie peuvent étre retrouvées. Des
symptémes intestinaux ont également été mis en évidence chez 10% des patients, tels

gue les vomissements, la diarrhée ou les douleurs abdominales (3).

Tableau 1 : Symptdmes de la COVID-19.

Symptomes Fréquence au décl.enche- Fréquence au. cours de la
ment de la maladie (%) maladie %

Toux 50 78-88

Fievre 42 68-75

Myalgies 35 60-66

Céphalées 17 42-65

Odynophagie 15 25-38

Dyspnée 10 31-41

Rhinorrhée 12 12-21
Anosmie/Agueusie Non évalué 16
Lipothymie 10 29

Nausées vomissements 2 17-20
Douleurs abdominales 2 1-13
Diarrhée 6 32

De : J. De Greef et al. / louvain médical, Mai 2020.
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1.2 Chronologie de la premiere vague de |'épidémie de SARS-
Cov-2 en 2020

1.2.1 Janvier:

En raison de la gravité des premiers cas de la COVID-19, des similitudes avec
I'épidémie du SRAS de 2003 sont envisagées. Des le 10 janvier, plusieurs comités de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) se réunissent afin d’organiser et de
coordonner un plan de réponse mondial face a la possibilité d’'une éventuelle
pandémie. Le 11 janvier, les autorités sanitaires chinoises annoncent qu'un premier

patient atteint par ce nouveau coronavirus est décédé a Wuhan.

Du 13 au 23 janvier, I'épidémie se propage en Chine mais également dans les pays
voisins comme la Thailande, le Japon, la Corée du Sud, Taiwan, Singapour et le
Vietnam (Figure 2). En dehors de I'Asie, le continent américain sera le premier atteint
par I'épidémie avec la déclaration d’'un premier cas a Seattle (Etats-Unis). Les premiers
cas de contamination identifiés en dehors de la Chine revenaient tous de Wuhan ou
avaient été en contact avec des personnes originaires de cette ville. De ce fait, la ville

de Wuhan est mise en quarantaine le 23 janvier (4).

Figure 2 : Distribution des cas confirmés de COVID-19 au 31 janvier 2020.
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De : Organisation Mondiale de la Santé, janvier 2020.



En Europe, c’est la France qui déclare en premier, trois cas importés de COVID-19 a
la date du 24 janvier ; il s’agit également de touristes en provenance de Wuhan. En
paralléle, les premiéres mesures sanitaires sont mises en place par le gouvernement
frangais, concernant 'accueil et le suivi des voyageurs en provenance de Chine. Fin
janvier, I'épidémie s’est répandue en Allemagne, en ltalie, en Finlande et en
Angleterre, témoignant d’une extension rapide sur le continent européen. Ainsi, le
dispositif de crise sanitaire est déclenché par le Conseil de I'Union Européenne pour
permettre le partage de linformation et une action coordonnée entre les états

membres.

Le 30 janvier, la Chine recense 7 736 cas confirmés, dont 1 370 cas séveres ; 18 pays
sont également concernés sur la majorité des continents, a I’exception de I'Afrique et

de I'’Antarctique.

A cette date, ’OMS déclare la COVID-19 comme une urgence de santé publique

d’intérét international (5).

1.2.2 Février :

Début février, 'TOMS demande la mise en place de « mesures fortes pour détecter la
maladie a un stade précoce, isoler et traiter les cas, retracer les contacts et promouvoir
des mesures de distanciation sociale proportionnelles au risque » et publie un plan de

préparation stratégique.

En France, les premiers cas de la COVID-19 contractés sur le territoire sont
diagnostiqués. Des foyers de contamination, appelés « clusters », apparaissent dans
le pays, comme celui de Mulhouse, nécessitant des actions de dépistages et de suivis,
coordonnées par les Agences Régionales de Santé. A cette période, la politique de
dépistage cible les personnes symptomatiques revenant de zones d’endémies ou avec
une notion de contage, incluant celles ayant séjournées dans ces foyers de

contamination francgais.

Le 23 février, le plan d’Organisation de la Réponse du systéme de santé en situations
Sanitaires exceptionnelles — Risque Epidémique et Biologigue (ORSAN-REB) est
déclenché en France (6). Le premier niveau de ce plan consiste a freiner I'introduction

du virus dans le pays, dans la mesure ou celui-ci n’est pas encore en circulation active.
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En effet a cette date, la plupart des cas confirmés ont encore une origine identifiée, ce
qui permettait le suivi des cas contacts. Mais a partir du 29 Février, la situation et le
nombre de nouveaux cas mis en évidence dans les différents clusters imposent le
déclenchement du stade 2. A ce stade, I'objectif est de freiner la propagation du virus

sur le territoire, via la fermeture des écoles et 'interdiction des rassemblements.

Le 29 février, le nombre de cas confirmés est de 83 652 dans le monde, dont la
majorité en Chine (soit 78 961 cas), et, le nombre de décés est de 2 858. L’extension

de I'épidémie concerne également le continent africain (Figure 3) (7).

Figure 3 : Distribution des cas confirmés de COVID-19 au 29 février 2020.
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De : Organisation Mondiale de la Santé, février 2020.

1.2.3 Mars:

Début mars, les équipements de protection individuels commencent a manquer, ce qui
pourrait compromettre la sécurité des soignants. De ce fait, TOMS lance un appel aux
fabricants et aux gouvernements, afin d’augmenter de 40 % la production de ces

éguipements.

Au 6 mars, plus de 100 000 cas sont recensés dans le monde, dont plus de 20% dans
93 autres pays que la Chine (8). En Europe, I'ltalie est le pays dont la population est
la plus touchée par I'épidémie : le principe de précaution est appliqué, on y instaure

un confinement général dés le 9 mars.



Le lendemain, les 27 chefs d'états des pays membres de I'Union Européenne tiennent
un conseil extraordinaire. lls annoncent plusieurs mesures destinées a endiguer
I'épidémie et a soutenir I'économie. Onze pays européens ont alors décidé de limiter
les rassemblements publics et de fermer leurs établissements scolaires. Le Centre
Européen de prévention et de Controle des Maladies (European Centre for Disease
Prevention and Control, ECDC) estime que le risque de saturation est élevé pour les
systémes de santé des pays européens. Il recommande la mise en ceuvre immédiate

d'actions de prévention, de contrble et d'augmentation des capacités hospitalieres.

Le 11 mars, 'OMS annonce que I'épidémie de coronavirus devient une pandémie
mondiale puis déclare deux jours plus tard que I'Europe est I'épicentre de la pandémie
(Figure 4) (9).

Figure 4 : Distribution des cas confirmés de COVID-19 au 25 mars 2020.
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De : Organisation Mondiale de la Santé, mars 2020.

En France, le virus est maintenant en circulation active sur le territoire, nécessitant
l'activation du stade 3 du plan ORSAN le 14 mars. La stratégie sanitaire se modifie :

elle passe d’'une logique individuelle a une logique collective.

Le 16 mars, le plan blanc maximal est déclaré afin de pouvoir accueillir I'afflux de
patients COVID-19 dans les structures hospitaliéres ; les activités programmeées sont

suspendues.



Le 17 mars, le confinement général est instauré pour une période de deux mois : tous
les déplacements sont réduits au strict nécessaire, les réeunions familiales ou amicales
sont interdites, les établissements recevant du public non essentiels sont fermés, les
frontiéres de l'espace Schengen sont fermées et les voyages vers I'étranger sont
suspendus (10).

Le 24 mars, I'état d’'urgence sanitaire sera décrété en France.
1.2.4 Avril

Le 4 avril, plus d’un million de cas de COVID-19 et plus de 50 000 déces sont recenses
au niveau mondial. Les Etats-Unis deviennent le pays le plus touché par I'épidémie
avec plus de 200 000 cas de contaminations (11). Prés de 4 milliards de personnes
sont confinées, soit plus de la moitié de la population mondiale.

En Asie, la courbe épidémique montre une stabilisation de la propagation ainsi qu'une
trés faible proportion de cas. En Europe, le pic de I'épidémie est atteint a la mi-avril et
la décroissance des cas sera observée a partir de la semaine suivante, témoignant de
I'efficacité du confinement sur la propagation du virus. Sur le continent américain, la
situation semble se stabiliser mais la décroissance des cas n’est toujours pas observée
(Figure 5).

Figure 5 : Courbe épidémique des cas confirmés de COVID-19 au 30 avril 2020.
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De : Organisation Mondiale de la Santé, avril 2020.
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En Europe, 'Espagne et I'ltalie sont les pays qui ont été le plus touchés par I'épidémie,

recensant plus de 200 000 cas et environ 25 000 décés a la fin du mois d’avril.

En France, le nombre de décés est similaire a la méme date (N = 24 054) alors que le
nombre de cas est largement inférieur (N=127 066) (12). Certains pays (Allemagne et

Norvege) sont les premiers a entrer dans la phase de déconfinement.

1.2.5 Mai

Au début du mois de mai, le déconfinement se poursuit dans la plupart des pays de
'Union Européenne. A la levée du confinement, I'attitude de 'ECDC consiste a
promouvoir le respect des mesures barriéres (distanciations sociales et port du
masque) et a ré-autoriser progressivement les rassemblements privés ainsi que

I'ouverture des lieux publics.

En France, le déconfinement débutera le 11 mai et sera progressif, basé sur deux
indicateurs départementaux, la circulation active du virus et la tension hospitaliere sur
les lits de réanimation. Une carte du déconfinement permettra I'évaluation et la
surveillance épidémiologique quotidienne de 'activité du virus par département (vert :

faible, orange : modérée et rouge : élevee). (Figure 6)

Figure 6 : Carte de I'activité virale par département en France au 30 avril 2020.
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De : Ministére des Solidarités et de la Santé, avril 2020.
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Un plan de déconfinement est établi par le gouvernement adaptant le degré de reprise
des activités de la vie quotidienne a l'activité épidémique. La premiére version de cette
carte témoigne de la disparité de l'activité virale sur le territoire pendant la premiére
vague de COVID-19 ; les régions Grand Est, lle-de-France, Auvergne-Rhéne-Alpes et

Hauts-de-France ayant été particulierement touchées (13).

1.3 Impacts de I'épidémie de COVID-19 sur 'activité des
services d’urgences

1.3.1 Réorganisation des soins d’urgences

La gestion de I'afflux massif de patients suspects ou confirmés COVID-19 a nécessité
une réorganisation des filieres de soins urgentes pré et intra-hospitalieres, afin
d’optimiser la prise en charge de ces patients et d’assurer des conditions de travail

sécuritaires pour les soignants (14).

Afin d’augmenter les capacités d’accueil des patients COVID-19, il a été nécessaire
de reporter et de reprogrammer les soins non-urgents (15,16). Ainsi 'allocation des
ressources humaines et matérielles a pu étre optimisée pour gérer les patients COVID-
19 dans le cadre du plan blanc maximal.

Une des problématiques majeures de la gestion épidémique au niveau hospitalier était
l'isolement des patients COVID-19. Des circuits spécifiques ont d( étre créés pour les
patients contaminés depuis 'admission jusqu’a I'hospitalisation. Dans la plupart des
cas, un réagencement de la structure a été effectué ; pour d’autres, la création de

nouvelles structures a été réalisée (17,18).

Les Services d’Urgences (SU) étaient en premiére ligne lors de la premiére vague de

I'épidémie, comme les services de soins critiques.
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Hors au début de I'épidémie, les connaissances sur la COVID-19 étaient tres limitées
et aucun consensus thérapeutique n’existait (19). Si des unités d’hospitalisation
COVID ont pu étre créées, le challenge pour les SU était de continuer a accueillir les
patients suspects mais aussi non-suspects COVID-19 dans la méme unité de lieu (20).
Ainsi, une réorganisation des circuits d’accueil dans les SU a été nécessaire pour
prévenir les contaminations nosocomiales et professionnelles, ce qui a complexifié le

travail des soignants.

Enfin, une des interrogations pour les SU était la capacité d’assurer conjointement et
durablement l'accueil de I'ensemble des patients admis. En effet, le risque de

saturation semblait majeur en fonction de I'évolution de I'épidémie.
1.3.2 Impact sur le nombre de passages

Lors de la premiére vague de I'épidémie, des campagnes de santé publique avaient
pour objectif de sensibiliser les populations au risque de saturation des moyens
hospitaliers. La promotion des téléconsultations chez les patients COVID-19 sans
signe de gravité et I'incitation a reporter les consultations non-urgentes faisaient partis
des messages délivrés (21). Compte tenu de la variabilité de I'incidence de I'épidémie
au niveau mondial, le retentissement sur I'activité des SU était alors inconnu. A I'heure
de la deuxiéme vague de I'épidémie de COVID-19, les données de la littérature
semblent s’accorder sur le fait qu'une réduction des passages dans les SU a été

observée au niveau mondial lors de la premiére vague.

Aux Etats-Unis, les données de surveillance nationale provenant de 73% des SU
ameéricains ont montré une diminution de 42% des passages lors de la premiére vague,
en comparaison avec I'année 2019. Cela correspondait a un nombre moyen de
passages par semaine de 1.2 million sur la période du 29 mars au 25 avril 2020 versus
2.1 millions en 2019 a la méme période, avec une réduction plus importante chez les
patients agés de moins de 14 ans, de sexe féminin ou résidant dans la région du Nord-
Est. Par ailleurs, les passages pour pathologie infectieuse étaient quatre fois plus
importants en 2020 (22).
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Avec une méthodologie différente, une autre étude américaine multicentrique, a
montré une réduction importante des passages entre janvier et avril 2020 dans cing
états (24 SU), notamment pendant le pic de I'épidémie. La réduction la plus importante
des passages a été observée a New York (63.5%), suivi par le Massachusetts (57.4%),
le Connecticut (48.9%), la Caroline du Nord (46.5%), et le Colorado (41.5%) (23).

Plusieurs autres publications américaines ont montré une réduction de 42% a 49% des
passages aux urgences suivant les séries, notamment aprés l'allocution présidentielle

déclarant I'état d’urgence (24-26).

En Europe, des résultats similaires ont été retrouvés dans plusieurs pays, identifiant
une diminution des passages dans les SU, alors que l'incidence de I'épidémie était
majeure. Pendant la période de mars a avril 2020, la réduction des passages aux
urgences était de 13 a 38% en Allemagne (27), et de 31 a 54% au Royaume-Unis
(28,29), ce qui coincidait avec les décisions de confinement. En Italie on a pu noter

une réduction de 50 a 68% sur le mois de février (30).

En parallele, le nombre d’appel enregistré par les services de secours et d’aide
médicale urgente a augmenté jusqu'a 20% en France par rapport aux périodes de
référence (31). En ltalie, une étude a noté de 22 a 53% d’augmentation (32), ainsi
gu’une proportion plus grande des appels engendrant des admissions régulées en
transport sanitaire dans les SU, impliqguant donc plus de malades nécessitant des soins

urgents.

Au sein des urgences spécialisées, le méme phénomene a été observé. Un service
d’ophtalmologie italien a noté une diminution de 73% de ses consultations urgentes
durant le confinement (33). Concernant la psychiatrie, une baisse des consultations a
été observée dans certains centres d’accueils psychiatriques aux Etats-Unis (34). Une
autre étude décrivait une diminution de 68% des consultations pour des motifs tels que
les troubles de I'humeur et l'anxiété (35). Paradoxalement, une surconsommation
d’opioides et une augmentation des conduites addictives ont été enregistrées entre
janvier et avril 2020 (36).
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1.3.3 Impact sur les diagnostics

Sil'impact de I'épidémie de SARS-Cov-2 semble avoir réduit significativement I'activité
des SU, il semble intéressant d’analyser I'impact qualitatif sur les motifs et les

diagnostics pendant cette période.
1.3.3.1  Diagnostics urgents et/ou thérapeutiques urgentes

Inéluctablement, la proportion de patients consultant pour des symptdmes liés a la
COVID a progressivement augmenté, en lien avec la progression de I'épidémie ; le
nombre de diagnostics COVID a atteint un pic aux alentours du 30 Avril aux Etats-Unis
(37). Seulement, le nombre absolu de consultants pour des motifs se produisant
d’ordinaire, de maniére aléatoire, dans la population générale, a lui diminué, entre
mars et mai 2020, et ce, pour des pathologies graves et/ou chroniques, relevant de
thérapeutiques immédiates (38). On a pu observer, notamment aux Etats-Unis, une
diminution du nombre de passages pour des cardiopathies (arythmies, troubles
conductifs, syndromes coronariens aigus), des pathologies chirurgicales
(appendicites, lithiases biliaires, syndromes occlusifs), traumatiques (luxations,
fractures), neurologiques (accidents vasculaires cérébraux hémorragiques et
ischémiques, convulsions), gastro-intestinales (diverticulites, gastrites, ulceres,
hémorragies, pancréatites, entérites et colites, hépatites, insuffisances hépatiques), et
respiratoires chroniques (asthmes, bronchopneumopathies obstructives chroniques,
insuffisances cardiaques) (37).

1.3.3.2  Les syndromes coronariens aigus

En Europe, une baisse moyenne de 40% du nombre de personnes consultant pour
une cardiopathie relevant de soins intensifs a été observée durant le confinement (39).
Au Royaume-Unis, les données collectées sur les passages au SU entre janvier et
avril 2020 ont révélé une baisse de 21% des procédures d’angioplasties dans le cadre
d’infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment-ST (STEMI) (40) ; 26 a 30%
d’hospitalisation en mois pour angioplasties coronaires en Italie (41). Aux Etats-Unis,
on note la méme tendance, puisqu’on retrouve une baisse de 48% des passages aux
urgences pour des diagnostics d’infarctus du myocarde avec et sans sus-décalage du
segment-ST (STEMI et NSTEMI).
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En France, au-dela de cette diminution globale, on a constaté une proportion plus
faible de patients consultants pour des STEMI que pour des NSTEMI (réduction de 24
et 35% respectivement) (42).

1.3.3.3  Les Accidents Vasculaire Cérébraux (AVC)

Entre janvier et avril 2020, un réseau de télé-AVC aux Etats-Unis a pu mettre en
évidence une diminution de 13 a 40% du nombre d’appels téléphoniques relatifs aux
Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) (43). Cette augmentation s’est également
répercutée sur les consultations physiques. Une autre étude, basée sur les passages
de 19 SU dans I'Ohio, a montré qu’il avait été diagnostiqué un tiers dAVC en moins

entre mars et avril 2020, comparativement aux périodes de références(44).
1.3.3.4  Les pathologies oncologiques

Aux Etats-Unis, au cours de la premiere vague, on a noté une baisse de 46,4% du
nombre de nouveaux diagnostiques, relatifs aux 6 principaux cancers (45) (poumon,
sein, prostate, colo-rectal, cesophage, ORL); les déprogrammations des procédures

de dépistage n’expliquant probablement pas a elles seules cette baisse importante.
1.3.3.5  Les motifs traumatiques

Etant donné les mesures de confinement, il semblait prévisible que des baisses soient
enregistrées pour des motifs traumatologiques (moins 47% aux Etats-Unis en
Mars/Avril) (46). Cependant, on a également noté des baisses du nombre de passages
pour des traumatismes graves, relevant habituellement de prises en charges

chirurgicales urgentes (37,47).
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1.4 Justification de I’étude

En France, le SARS-Cov-2 a circulé sur 'ensemble du territoire lors de la premiere
vague de I'épidémie de COVID-19. Cependant, de grandes disparités inter-régionales
ont été observées concernant l'incidence de I'épidémie : les régions Grand Est, lle-de-
France, Auvergne-Rhéne-Alpes et Hauts-de-France ont été particulierement touchées
(48).

Ainsi, la région Sud n’a pas été confrontée a I'épidémie de COVID-19 de la méme
maniere que ces quatre régions, car la circulation du virus a été plus tardive. De ce
fait, une de nos hypothéses était que l'impact de I'épidémie sur les passages aux
urgences a Marseille avait pu étre différent par apport a d’autres zones.

De plus, plusieurs travaux scientifiques ont concerné le domaine de la thérapeutique
dans les Hoépitaux Universitaires de Marseille, notamment avec la tres médiatisée
Hydroxychloroquine. Mais, aucune étude ne s’est intéressée a l'activité des SU a
Marseille. Plus généralement, peu de données sont disponibles dans la littérature
concernant l'activité des SU frangais pendant la premiére vague de I'épidémie de
COVID-19 (49).

Il semblait licite de s’interroger sur la fagon dont I'épidémie avait pu affecter I'activité

du Département de Médecine d’Urgences de Marseille (DMU).

1.5 Objectifs de I'étude

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l'impact de la premiere vague
épidémique de COVID-19 sur l'activité du DMU de Marseille, via une comparaison
guantitative et qualitative des passages pendant le confinement en référence a la

méme période en 2019.

L’objectif secondaire était d’évaluer I'impact des passages pour suspicion de COVID-

19 sur I'activité du DMU au cours de la premiére vague de I'épidémie.
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2 Matériel et méthode :

2.1 Schéma d’étude :

Etude épidémiologique, observationnelle, descriptive, rétrospective, comparant les
passages dans le DMU de Marseille durant la période du confinement en France lors
de la premiéere vague de I'épidémie de COVID-19 (du 16 mars 2020 au 10 mai 2020)
a une période de référence correspondant a I'année ultérieure (du 18 mars 2019 au
12 mai 2019).

Le DMU de Marseille regroupe deux SU adultes, un sur le site de I'hépital de la Timone
et un sur le site de I'hopital Nord, qui appartiennent aux Hépitaux Universitaires de
Marseille. Ce DMU comptabilise le plus grand nombre de passages au niveau des SU
de la région Sud — Provence-Alpes-Cote d’Azur, ce qui représentait 142 109 passages
en 2018 (86 645 passages pour le SU Timone et 55 464 pour le SU Nord).

Hors épidémie, chaque SU est doté d'un circuit ambulatoire, d’un circuit couché
incluant une salle d’accueil des urgences vitales et d’'une unité d’hospitalisation de
courte durée. Cette organisation est basée sur la gravité des patients a I'admission et
la consommation en ressources. Pendant I'épidémie de COVID-19, une séparation
physique des patients suspects COVID-19 et non-suspects a été mise en place au
niveau du DMU, en conservant I'organisation fonctionnelle en circuits. A I'échelle
institutionnelle, des unités d’hospitalisation dédiées a I'accueil des patients COVID-19

confirmés ont été aménagées.
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2.2 Population étudiée :

2.2.1 Critéres d’inclusion :

Les passages aux urgences inclus étaient ceux relatifs a 'ensemble des patients agés
de 16 ans ou plus, admis sur les deux sites du DMU durant la période d’étude,

comprenant les semaines civiles 12 a 19 des années 2019 et 2020.

Apres inclusion, les passages étaient séparés en deux groupes en fonction de I'année
d’admission : période de référence (en 2019) pour les admissions entre le 18 mars
2019 et le 12 mai 2019, et, période du 1°" confinement (en 2020) pour les admissions
entre le 16 mars 2020 et le 10 mai 2020.

2.2.2 Criteres de non-inclusion :

Les criteres de non-inclusion étaient relatifs aux erreurs d’enregistrements
administratifs (erreur d’identité ou doublon) et également si l'intégralité des données

relatives au passage étaient manquantes.

2.3 Criteres de jugement :

2.3.1 . Criteres de jugements principaux :

Premierement, nous avons compare les passages de la période du 1" confinement de

2020 a ceux de la période de référence de 2019.

Les critéres analysés étaient le nombre des passages quotidiens, la répartition horaire
et hebdomadaire des admissions, le devenir des patients a la fin de leur séjour, le taux
de décés aux urgences, les taux de réadmissions aux urgences dans les 72 heures

(J3) et dans les sept jours (J7) ainsi que les diagnostics codés a la fin du séjour.

A propos de l'orientation des patients, la destination a la fin du séjour était cotée en
externe, en cas de retour a domicile, en hospitalisation, ou en sorties hon convenues

(partis sans attendre, fugues et sorties contre avis médical).
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Concernant les diagnostics, trois catégories ont été étudiées a partir des codes de la
Classification Internationale des Maladies 10°™e révision (CIM-10) : les diagnostics
fréquents, les pathologies graves et/ou chroniques et certaines catégories par

appareil, en référence aux données de la littérature.

Les trois diagnostics les plus fréquents aux urgences étaient représentés par les
douleurs thoraciques (codes R07), les douleurs abdominales (R20) et les coliques
néphrétigues (N20-N23), d’aprés les données de I'Observatoire Régional des
Urgences PACA.

Les pathologies graves et/ou chroniques analysées étaient, l'asthme, la
bronchopneumopathie chronique obstructive et l'insuffisance respiratoire chronique
(J40-447), I'insuffisance cardiaque (150) et les cardiopathies ischémiques (120-125), les
accidents vasculaires cérébraux et les hémorragies méningées non traumatiques (160-
164), le diabete et ses complications (E10-E16), et les néoplasies (C00-C97).

Les catégories par appareil étudiées étaient les diagnostics liées a une lésion
traumatique (S00-T32), les troubles mentaux et comportementaux, incluant les
intoxications médicamenteuses volontaires (FO0-F99, X60-X84) et les maladies
dermatologiques (LO0-L99).

2.3.2 . Criteres de jugements secondaires :

Deuxiemement, nous avons réalisé une analyse du sous-groupe des passages relatifs

a la période du 1°" confinement de 2020.

Les criteres analysés étaient la distribution et la répartition des passages en fonction
de la suspicion de COVID-19 a I'admission et de la confirmation du diagnostic de
COVID-19 a la fin du passage, ce qui a permis de déterminer quatre catégories de
passages : non-suspect avec diagnostic COVID-19 négatif, non-suspect avec
diagnostic COVID-19 positif (découverte fortuite), suspect avec diagnostic COVID-19
négatif et suspect avec diagnostic COVID-19 positif.
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Un patient était considéré suspect COVID-19 a l'admission aux urgences, s'il
présentait 'un des motifs de recours suivants lors de son évaluation par I'Infirmier(e)
d’Accueil et d'Orientation (IAO) : dyspnée avec ou sans signe de détresse respiratoire
aigle (saturation pulsée en oxygene < 95% et/ou fréquence respiratoire > 25), toux
(avec ou sans expectoration), hyperthermie documentée ou non, suspicion de
pneumopathie avec ou sans signe de détresse respiratoire aigle ou suspicion
d’angine, pharyngite, rhinopharyngite. Si le patient était admis pour un autre motif de

recours, il était considéré comme non-suspect COVID-19.

Concernant le diagnostic de COVID-19, il était confirmé si le diagnostic de sortie était
coté maladie a coronavirus 2019 (codes U07.10 a U07.15 de la CIM-10) et/ou si le

patient avait été hospitalisé dans une unité COVID a I'issue du passage.

Enfin, le devenir des patients a la fin de leur séjour, le taux de décés aux urgences
ainsi que les taux de réadmissions aux urgences dans les 72 heures (J3) et dans les
sept jours (J7) ont été analysés en fonction de la confirmation ou non du diagnostic de
COVID-19 a la fin du passage aux urgences.

2.4 Collecte des données

2.4.1 Circuit des données :

Le recueil des données a été effectué a partir d’'une extraction des Résumés de
Passages aux Urgences (RPU) étendus, provenant du logiciel Terminal Urgence®,
sous la forme d’'un fichier Microsoft Excel®. Les informations contenues dans les RPU
sont standardisées et fixées par arrété (Instruction DGOS/R2/DGS/DUS
n° 2013-315 du 31 juillet 2013 relative aux résumés de passage aux urgences). La
collecte et la transmission des RPU en France est obligatoire pour chaque passage
aux urgences. Les RPU étendus contiennent des mentions complémentaires

facultatives fixées au niveau régional.

Les données recueillies étaient celles disponibles dans les RPU étendus : numéro
identifiant unique (IDU), date de naissance, genre, dates et heures d’admission,
d’examen et de sortie, provenance et mode de transport, motif de recours aux
urgences, catégorie de tri de la Classification Infirmiére des Malades des Urgences

(CIMU) par I'AO (de 1 : prise en charge immédiate a 5 : prise en charge < 240 minutes,
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(cf Annexe 1) ; salle d’examen, Classification Clinique des Malades des Urgences
(CCMU) reflétant la gravité et le pronostic des patients codé par le médecin (de 1 : état
clinique jugé stable a 5: mise en jeu du pronostic vital, cf Annexe 2), le diagnostic

principal et les diagnostics associés ,et, I'orientation du patient a sa sortie du service.

Aprés recodage des variables, la base de données a été anonymisée via la

suppression de I'IDU et des données identifiantes.
2.4.2 Recodage des données :

A partir des données calendaires recueillies, nous avons calculé I'age, le délai
d’examen et la durée de séjour des patients. Les admissions en permanence de soins
étaient définies par les admissions entre 19 heures et 8 heures, a partir de la variable
date et heure d’admission.

Concernant les motifs d’admission, ils ont été recodés en trois catégories :
traumatologique, médicale et psychiatrique, incluant les intoxications volontaires. La
salle d’examen a permis de coder la variable « circuit » : ambulatoire pour les patients
orientés dans les box du circuit ambulatoire, couché pour les patients pris en charge
dans les box réservés aux brancards, Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV)
pour les patients les plus graves, et, Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD).
A partir de ces données, la variable « circuit » a été recodée en une variable binaire
(conventionnel et COVID) pour chacun des deux SU pour I'analyse en sous-groupe de
la période 2020.

Les variables relatives aux nombres de passages ont été calculées par agrégation sur
le jour d’admission et le critere évalué (période, suspicion de COVID-19 et diagnostic

de COVID-19) a partir de la base de données des passages.

Le taux de déces aux urgences a été calculé a partir des données d’orientation a la fin

du séjour aux urgences.

La réadmission dans les 72 heures (J3) et dans les sept jours (J7) ont été mesurées
en identifiant les passages multiples pour un méme patient (observations dupliquées
par IDU) puis en calculant le délai respectif entre le premier et le second passage aux

urgences a partir de la date et de I'heure d’admission.
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2.5 Analyse statistique :

Dans l'analyse descriptive, les variables quantitatives étaient résumées par la
médiane, le 25¢ et le 75¢ percentile [25%p — 75¢p] en cas de distribution non Gaussienne
des données, et, par la moyenne et I'écart-type (x ET) en cas de distribution
Gaussienne. Les variables qualitatives étaient décrites par leurs effectifs et

pourcentages.

Les caractéristiques des passages des groupes ont été comparées par test du Khi-
deux de Pearson ou test exact de Fisher pour les variables qualitatives et par test U
de Mann-Whitney pour les variables quantitatives. Pour les variables qualitatives
multimodales, une comparaison multiple des paires de colonnes a été effectuée par

test de correction de Bonferroni afin d’ajuster les valeurs de signification.

Concernant I'objectif principal, le nombre de passages aux urgences entre les deux
périodes a été comparé par un test T de Student en analyse univariée. Puis la
distribution des passages par site par rapport a I'activité de 2019 a été analysée en
calculant le rapport entre le nombre de passages en 2020 sur celui de 2019, exprimé

en pourcentage (Figure 9).

Pour I'analyse des diagnostics entre les deux périodes, les proportions des diagnostics
étudiés ont été comparées par test du Khi-deux de Pearson. Puis le taux de variation
par diagnostic a été calculé, exprimé en pourcentage, suivant la formule suivante :
(effectif 2020 — effectif 2019) / effectif 2020.

Concernant les autres criteres de jugement qualitatifs, une analyse univariée par test

du Khi-deux de Pearson était réalisée.

Une association statistique était considérée significative si p < 0.05. L’analyse
statistique a été réalisée avec le logiciel IBM SPSS Statistics® for Windows, Version
20.0.
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3 Résultats :

3.1 Diagramme de flux

Sur 36 031 passages enregistrés durant la période d’étude, 35 267 (97.9%) passages
ont été inclus dans I'analyse, dont 60.9% provenant du SU Timone et 39.1% du SU
Nord.

Apreés inclusion, deux périodes étaient distinguées pour catégoriser les passages : la
période de référence en 2019 (du 18 mars au 12 mai 2019) comptabilisant 21 271
passages et la période du 1" confinement de I'épidémie de COVID-19 (du 16 mars au

10 mai 2020) comptabilisant 13 996 passages (Figure 7).

Figure 7 : Diagramme de flux.

Passages éligibles

N =36 031

Non-inclus, N = 764 :
- Erreurs d’identité (n = 724)

Passages inclus

N = 35 267
Période de référence Période 1 confinement
(semaines 12 a 19 en 2019) (semaines 12 a 19 en 2020)
N=21271 N =13 996

23



3.2 Caractéristiques des passages etudiés

Les caractéristiques des passages étudiés sont décrites dans le tableau 2. Pendant le
1°" confinement en 2020, les patients admis dans le DMU étaient plus agés que ceux
admis en 2019, soit respectivement 47 [32-65] ans versus (vs.) 42 [27-62] (p<0.001).
Il s’agissait majoritairement de patients de genre masculin (7 455 (53.3%) en 2020 vs.
11 044 (52.9%) en 2019, p=0.013).

Par ailleurs, une modification significative de la distribution de la provenance était
observée entre les deux périodes. En effet, il existait une augmentation de la proportion
des patients en provenance de leur domicile pendant le confinement (12 375 (90.3%)
en 2020 vs. 17 548 (83.8%) en 2019, p<0.001) a la faveur d’'une réduction des patients

en provenance de leur lieu de travail (p<0.001) ou de la voie publique (p<0.001).

En parallele, les transports sanitaires non médicalisés, incluant les Véhicules de
Secours aux Asphyxiés et Blessés (VSAB) et les ambulances privées, étaient le mode
de transport le plus fréquent pendant le confinement, soit au total 57.4% des passages.
Alors que pendant la période de référence, un moyen personnel était le plus souvent
utilisé (11 050 (52.8%) en 2019 vs. 5633 (41.1%) en 2020, p<0.001). Cependant
I'augmentation de I'utilisation des transports sanitaires en 2020 était relative a une plus
grande utilisation des ambulances privées car 3 486 (25.4%) transports ont été
effectués par ce vecteur a cette période contre 2 547 (12.2%) en 2019 (p<0.001). En
effet, les transports par VSAB étaient moins fréquents pendant le confinement
(p<0.04). Aucune différence significative n’était observée pour les transports

meédicalisés (p>0.05).

Concernant les catégories de recours a I'admission, les motifs médicaux étaient en
augmentation pendant le confinement, soit 10 374 (75.6%) vs. 13 865 (66.2%) en 2019
(p<0.001), ainsi que les recours psychiatriques (incluant les intoxications
médicamenteuses volontaires), soit 1 016 (7.4%) vs. 1 320 (6.3%) en 2019 (p<0.001).
A l'opposé, une diminution des passages pour des recours traumatologiques était
observée avec 2 324 passages (16.9%) en 2020 vs. 5 758 (27.5%) en 2019 (p<0.001).
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Tableau 2 : Caractéristiqgues des passages en 2019 et en 2020.

2019 2020
Période de référence Période 1¢ confinement
N=21271 N =13 996 p
Age (années), médiane [25°p — 75°p] 42 [27-62] 47 [32-65] <0.001
Sexe, n (%) * 21271 (100) 13996 (100)
Féminin 10 227 (48.1) 6541 (46.7) 0.013
Masculin 11044 (51.9) 7455 (53.3)
Provenance, n (%) * 20941 (98.4) 13707 (97.9)
Accident du travail 401 (1.9) 126 (0.9)
Domicile 17 548 (83.8) 12375 (90.3) <0.001
Structure de soins / Médecin 483 (2.3) 333 (2.4)
Voie publique 2509 (12) 873 (6.4)
Mode de transport, n (%) * 20941 (98.4) 13707 (97.9)
Personnel 11050 (52.8) 5633 (41.1)
VSAB 6860 (32.8) 4343 (31.7) <0.001
Ambulance privée 2547 (12.2) 3486 (25.4)
SMUR 310 (1.5) 175 (1.3)
Forces de I'ordre 174 (0.8) 70 (0.5)
Catégorie de recours, n (%) * 20943 (98.4) 13714 (97.9)
Médical 13865 (66.2) 10 374 (75.6) <0.001
Traumatologie 5758 (27.5) 2324 (16.9)
Psychiatrie et intoxications 1320 (6.3) 1016 (7.4)
CIMU, n (%) * 20943  (98.4) 13713 (97.9)
let2 1632 (7.8) 1072 (7.8) 0.37
3 8388 (40.1) 5592 (40.8)
4ets 10923 (52.2) 7049 (51.4)
Circuit, n (%) * 20932 (98.4) 13683 (97.7)
Couché 14744 (70.4) 7683 (56.1)
Ambulatoire 4301 (20.5) 3620 (26.5) <0.001
SAUV 959 (4.6) 701 (5.1)
UHCD 928 (4.4) 1679 (12.3)
Délai d'attente (min), médiane [25° — 75°p] 45 [24-81] 32 [18-56] <0.001
CCMU, n (%) * 20316 (95.5) 13476 (94.5)
let2 13885 (68.3) 8328 (61.8) <0.001
3 5907 (29.1) 4662 (34.6)
4ets 524 (2.6) 486 (3.6
Durée de séjour (min), médiane [25ep — 75ep] 240 [140-406] 225 [112-400] <0.001

*Données valides. VSAB, Véhicule de Secours aux Asphyxiés et Blessés. SMUR, Service Mobile d’Urgences et
Réanimation. CIMU, Classification Infirmiere des Malades aux Urgences. SAUV, Salle d’Accueil d’Urgences
Vitales. UHCD, Unité d’Hospitalisation de Courte Durée. CCMU, Classification Clinique des Malades des Urgences.
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La gravité a 'admission n’était pas significativement différente entre les deux périodes
lorsque les catégories de gravité étaient regroupees selon le risque évolutif (p=0.037).
Cependant 'analyse de la CIMU (cf Annexe 1) détaillée a 5 niveaux montrait une
réduction significative des passages triés catégorie 5 pendant le confinement, soit
1 866 (13.3%) vs. 3 114 (14.6%) en 2020, p<0.001 (données non disponibles dans le
tableau 2).

Concernant les circuits de prise en charge, une augmentation de la proportion de
patients pris en charge dans le secteur ambulatoire était observée en 2020, soit 3 620
(26.5%) vs. 4 301 (20.5%) en 2019 (p<0.001), ainsi que dans la SAUV, 701 (5.1%) vs.
959 (4.6%) en 2019 (p<0.02). Mais c’est le circuit de 'HTCD qui a vu son utilisation
majorée en 2020 avec une augmentation de la proportion de patients orientés vers ce
secteur mais aussi de I'effectif en valeur absolue, soit 1 679 (12.3%) vs. 928 (4.4%),

p<0.001 ; alors que I'effet inverse était observé au sein du circuit couché.

Pendant la période du 1°" confinement, les patients attendaient significativement moins
et séjournaient également moins longtemps aux urgences qu’en 2019, soit

respectivement -13 et -15 minutes (p<0.001).

Concernant la CCMU, qui est un reflet de la gravité lors du passage aux urgences (cf
Annexe 2), sa répartition montrait une augmentation de la proportion des patients les
plus graves (CCMU 4 et 5) et une réduction de celle des moins graves (CCMU 1 et 2)
en 2020 (p<0.001).
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3.3 Impact de la COVID-19 sur I'activité des urgences

3.3.1 Nombre de passages quotidiens

3.3.1.1  Analyse globale

Sur 'ensemble du DMU, le nombre de passages par jour était en moyenne de 379.8
(£ 31.4) lors de la période 2019 versus 249.9 (+ 21.7) au cours de la période 2020, soit
une différence moyenne [IC 95%] de -129.9 [-140.0; -119.8] passages par jour
pendant le confinement (p<0.001). Cela représentait une réduction de 34.2% [31.5% ;
36.9%] des passages par jour pendant le confinement par rapport a la période de

référence.

Figure 7 : Distribution des passages quotidiens en 2019 et en 2020.
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Concernant la distribution des passages pendant le confinement en 2020, I'activité a
été la plus intense durant les deux premiéres semaines qui ont suivi la mise en place
du confinement. Puis une décroissance de l'activité a été observée a partir du début
de la semaine 14 avant de se stabiliser a un niveau extrémement faible et peu variable
pendant un mois. C’est a partir de la semaine 18, qu’une reprise de l'activité a été
observée. Cependant le niveau d’activité en 2020 n’a jamais atteint celui de 2019. En
comparaison, l'activité pendant la période de référence était globalement stable

(Figure 7).
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3.3.1.2  Analyse par site

Si I'activité a diminué sur les deux sites du DMU en 2020, cette réduction de I'activité
était significativement différente entre le SU Timone et le SU Nord, soit respectivement
une baisse de 31.4% [28.2% ; 34.6%)] et 38.4% [34.9% ; 41.9%)], p<0.001.

En effet, le SU Timone comptabilisait un nombre moyen de 156.1 (+ 21.9) passages
par jour en 2020 contre 227.6 (+ 16.4) en 2019, soit une réduction moyenne de 71.5
[64.2 ; 78.8] passages par jour durant le 1" confinement (p<0.001), contre 93.8 (+ 11.8)
en 2020 vs. 152.2 (£ 16.4) en 2019 (p<0.001), soit une réduction moyenne de 58.4
[53.1; 63.7] passages pour le SU Nord (Figure 8).

Figure 8 : Boites a moustaches représentant I'activité par site en 2019 et en 2020.
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Enfin, 'analyse de la distribution des passages par site par rapport a I'activité de 2019
montrait deux pics d’activité pour les deux sites aprés I'instauration du confinement,
avec une activité supérieure sur le SU Timone. De plus, le deuxiéme pic d’activité était
plus tardif sur le SU Timone (début semaine 14). C’est pendant la phase de
décroissance de l'activité (semaine 14 a 18) que l'on observait des différences

importantes d’activité entre les deux sites. En effet, I'activité la plus faible a été
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enregistrée a cette période mais était stable sur le SU Timone alors que le SU Nord a
montré une plus forte décroissance de cette activité jusqu’a la semaine 16 avant de
connaitre une reprise de l'activité, supérieure a celle du SU Timone en fin de semaine
17. Enfin la réduction de l'activité était superposable entre les deux sites jusqu’a la fin

du confinement (Figure 9).

Figure 9 :
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3.3.1.3  Distribution horaire et hebdomadaire des admissions

Concernant la distribution horaire des admissions dans le DMU, la proportion
d’admission en horaire de permanence de soins était supérieure pendant le 1€
confinement puisque 45.5% (N = 6 362) des passages ont été enregistrés la nuit en
2020 contre 42% (N = 8 944) en 2019 (p<0.001).

En effet, il existait une proportion d’admission significativement supérieure a 19 heures
(p<0.05), 1 heure (p<0.001), 2 heures (p<0.001) et 5 heures (p<0.05) durant la période
du 1°" confinement. Cependant, la variation d’admission en pourcentage absolu en
référence a 2019 était de -28.9% [-29.8% ; -27.9%] en 2020 compte tenu de la
diminution globale des passages.
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A I'opposé, la proportion d’admission a 9 heures (p<0.001), 10 heures (p<0.001) et 14
heures (p<0.01) était significativement inférieure pendant le confinement par rapport a
la période de référence (Figure 10).

Figure 10 : Distribution des passages par horaire d’admission en 2019 et 2020.
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Concernant les jours de la semaine, il n'existait pas de différence de proportion
d’admission selon les jours de la semaine entre 2019 et 2020 (p=0.6). Le méme
résultat était retrouvé en comparant les admissions en période de week-end, soit
28.4% (N = 2 484) en 2020 et 28% (N = 3 571) en 2019 (p=0.51).

3.3.2 Devenir apres passage aux urgences

A la fin du passage aux urgences, le taux d’hospitalisation pendant le confinement était
supérieur a celui de 2019 (p<0.001), soit respectivement 3 686 hospitalisations
(26.3%) vs. 4 656 hospitalisations (21.9%), ce qui inéluctablement a engendré une
diminution du taux de retour a domicile (Tableau 3).
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Concernant les sorties non convenues, la proportion de patients partis sans attendre
et celle de sorties contre avis médical en 2020 étaient inférieures a celles de 2019
(respectivement p<0.001 et p=0.03) ; le pourcentage de fugue était en augmentation

pendant le confinement mais ce n’était qu’une tendance (p=0.28).

Le taux de déces en 2020 était significativement inférieur a celui de 2019 (p=0.03)

mais la différence de pourcentage était tres faible soit -0.1 point.

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les périodes 2019 et
2020 concernant le pourcentage de réadmissions dans les 72 heures (p=0.15) et dans

les sept jours (p=0.74).

1. Tableau 3 : Devenir post passage aux urgences en 2019 et en 2020.

2019 2020 P
Période de référence Période 1° confinement
N =21271 N =13 996
n (%) n (%)
Orientation
Externe 15 154 (71.2) 9480 (67.7) <0.001
Hospitalisation 4 656 (21.9) 3686 (26.3) <0.001
PSA 923 (4.3) 495 (3.5) <0.001
SCAM 274 (1.3) 144 (1.0) 0.03
Fugue 264 (1.2) 191 (1.4 0.28
Déces 72 (0.3) 30 (0.2) 0.03
Réadmissions
<J3 636 (3.0) 410 (2.9) 0.15
<J7 968 (4.6) 683 (4.9) 0.74

PSA, Partis Sans Attendre. SCAM, Sortie Contre Avis Médical.
3.3.3 Diagnostics de sortie des urgences

La comparaison des diagnostics de sortie en 2019 et 2020 montrait une augmentation
significative de la proportion des diagnostics de douleur thoracique (p<0.001) et
psychiatriques (p<0.001) en 2020. A I'inverse, il existait une diminution de la proportion
des diagnostics de douleur abdominale (p<0.001), de pathologies traumatiques

(p<0.001) et dermatologiques (p<0.001).
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Cependant, I'analyse du taux de variation des diagnostics étudiés entre les deux
périodes montrait uniguement une augmentation de +6.1% [+4.6% ; +7.5%] du
diagnostic de douleur thoracique pendant le 1" confinement de 2020.

Pour 'ensemble des autres diagnostics, le taux de variation était négatif. Les variations
les plus importantes étaient constatées pour les diagnostics dermatologiques soit -
68.6% [-72.3% ; -64.9%], traumatologiques soit -57.9% [-59.2% ; -56.6%] et de
douleurs abdominales soit -50.7% [-53.8% ; -47.6%] ; ce dernier diagnostic étant

habituellement le plus fréquent dans les SU de la région (Tableau 4).

Concernant les diagnostics liés a des pathologies graves et chroniques, les taux de
variation appartenaient a un intervalle de -34% [-43.6% ; -24.4%] pour les néoplasies

a -18.8% [-24.5% ; -13.1%] pour les accidents vasculaires cérébraux (Tableau 4).

Tableau 4 : Diagnostics de sortie des urgences en 2019 et en 2020.

Diagnostics 2019 2020 2019 Variation
Période de référence Période COVID vs. 2020 2019/2020
N=21271 N =13 996
n (%) n (%) P % [IC 95%)]
Fréquents
Douleur thoracique 1037 (4.9) 1100 (7.9) <0.001 +6.1 [+4.6; +7.5]
Douleur abdominale 1022 (4.8) 504 (3.6) <0.001 -50.7 [-53.8;-47.6]
Coligue néphrétique 372 (1.7) 246 (1.8) 0.95 -33.9 [-38.7;-29.1]
Graves ou chroniques
Asthme / BPCO / IRC 233 (1.1) 185 (1.3) 0.06 -20.6 [-25.8;-15.4]
Insuffisance cardiaque 209 (1.0) 151 (1.2) 0.38 -27.8 [-33.9;-21.7]
AVC 181 (0.9) 147 (1.1) 0.06 -18.8 [-24.5;-13.1]
Diabete & 133 (0.6) 106 (0.8) 0.14  -20.3 [-27.1;-13.5]
complications
SCA 87 (0.4) 62 (0.4) 0.63  -28.7 [-38.2;-19.2]
Néoplasies 94 (0.4) 62 (0.4) 0.99 -34.0 [-43.6;-24.4]
Par spécialités
Traumatologie 5604 (26.3) 2 359 (16.9) <0.001 -57.9 [-59.2;-56.6]
Psychiatrie 1137 (5.3) 924 (6.6) <0.001 -18.7 [-21.0;-16.4]
Dermatologie 609 (2.9) 191 (1.4) <0.001 -68.6 [-72.3;-64.9]

BPCO, Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive ; IRC, Insuffisance Respiratoire Chronique ; AVC, Accident
Vasculaire Cérébral ; SCA, Syndrome Coronarien Aigue.
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3.4 Impact des suspicions de COVID-19 sur 'activité des
urgences

3.4.1 Caractéristiques des passages pendant le 1" confinement

En analyse en sous-groupe de la période du 1°" confinement, la comparaison des
caractéristiques épidémiologiques des passages des patients suspects COVID et non-

suspects COVID montraient plusieurs différences (Tableau 5).

Tableau 5 : Caractéristiques des passages pendant le 1°" confinement de 2020.

Non-suspects COVID Suspects COVID
N =10 943 N =3 053 p
Age (années), médiane [25°p — 75°p] 45 [30-62] 54 [37-70] <0.001
Sexe, n (%)* 10943 (100) 3053 (100)
Féminin 4994 (45.6) 1547 (50.7) <0.001
Masculin 5949 (54.4) 1506 (49.3)
Provenance, n (%)* 10659 (97.4) 3048 (99.8)
Accident du travail 122 (1.1) 4 (0.1)
Domicile 9448 (88.6) 2927 (96) <0.001
Structure de soins / Médecin 254 (2.4) 79 (2.6)
Voie publique 835 (7.8) 38 (1.2
Mode de transport, n (%)* 10659 (97.4) 3048 (99.8)
Personnel 4528 (42.5) 1105 (36.3)
VSAB 3600 (33.8) 743 (24.4) <0.001
Ambulance privée 2335 (21.9) 1151 (37.8)
SMUR 131 (1.2) 44 (1.4)
Forces de l'ordre 65 (0.6) 5 (0.2)
CIMU, n (%)* 10660 (97.4) 3053 (100)
let2 747 (7) 325 (10.6) <0.001
3 5013 (47) 579 (19)
4eth 4900 (46) 2149 (70.4)
Circuit, n (%)* 10645 (97.2) 3038 (99.5)
Conventionnel 8761 (82.3) 328 (10.8) <0.001
CoVID 1884 (17.7) 2710 (89.2)
Délai d'attente (min), médiane [25ep — 75ep] 33 [18-57] 32 [18-53] 0.058
CCMU, n (%)* 10 460 (95.5) 3016 (98.7)
let2 6735 (64.4) 1953 (52.8) <0.001
3 3496 (33.4) 1166 (38.7)
4ets 229 (2.2) 257 (8.5)
Durée de séjour (min), médiane [25ep — 75ep] 215 [115-367] 284 [97-508] <0.001

*Données valides. VSAB, Véhicule de Secours aux Asphyxiés et Blessés. SMUR, Service Mobile d’Urgences et
Réanimation. CIMU, Classification Infirmiére des Malades aux Urgences. SAUV, Salle d’Accueil d’Urgences
Vitales. UHTCD, Unité d’Hospitalisation de Tres Courte Durée. CCMU, Classification Clinique des Malades des
Urgences.
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Au niveau démographique, les patients suspects COVID étaient plus agés (p<0.001)
et le genre féminin était plus représenté (p<0.001) comparés aux patients non-
suspects COVID.

Les patients suspects COVID provenaient en majorité de leur lieu de domicile, soit
96% (N = 2927) contre 88.8% (N = 9 448) des patients non-suspects COVID
(p<0.001) et le mode de transport utilisé le plus fréquent était les ambulances privées
dans 37.8% (N = 1 1151) des cas contre 21.9% (N = 2 335) chez les non-suspects
(p<0.001).

A 'admission, la proportion de patients évalués les plus graves et les moins graves et
était supérieure chez les suspects COVID que chez les non suspects, soit
respectivement 10.6% (N = 325) vs. 7% (N = 747) pour la CIMU 1 et 2 (p<0.001), et,
70.4% (N = 2 149) vs. 46% (N = 4 900) pour la CIMU 4 et 5 (p<0.001). Cependant, il
semble important de souligner que plus de deux tiers de I'effectif des patients suspects
COVID étaient catégorisés CIMU 4 et 5.

A la fin de I'évaluation médicale, des résultats différents étaient retrouvés concernant
la gravité par rapport a la CIMU. Si la distribution était similaire dans les deux groupes
par ordre de fréquence (soit CCMU 1 et 2, puis 3, puis 4 et 5), le pourcentage de
patients CCMU 4 et 5 était supérieure dans le groupe suspect COVID (p<0.001) alors
gue celui des patients CCMU 1 et 2 était inférieur (p<0.001) comparé au groupe non
suspect COVID.

En ce qui concerne les circuits d’éviction, 17.7% des Non-suspects étaient pris en
charge en circuit COVID : 1 884 passages ; et les suspects COVID étaient, eux,
majoritairement pris en charge en circuit COVID : 2 149 (89.2%).

Si le délai d’attente entre les deux groupes était comparable (p=0.058), la durée de
séjour aux urgences était significativement supérieure chez les patients suspects
COVID, soit +69 minutes (p<0.001).
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3.4.2 Répartition et distribution des passages

Sur 13 996 passages enregistrés pendant la période du 1°" confinement, les passages
pour suspicion de COVID représentaient 21.8% (N = 3 053) de I'’échantillon et un
diagnostic de COVID 19 a été retenu pour 8.8% (N = 1 230) des passages de cette
période.

Dans le groupe suspect COVID (N = 3 053), le diagnostic de la COVID 19 a été identifié
dans 30.4% (N = 928) des cas versus 2.8% (N = 302) des cas dans le groupe non-
suspect (N = 10 943), soit p<0.001.

En moyenne, le nombre de passages dans le DMU était de 250 (x 22) avec la
répartition suivante a la fin du séjour aux urgences: 195 (x 29) passages non-
suspects, dont 5 (x 3) diagnostics positifs de découverte fortuite, et, 55 (+ 31) passages
suspects de COVID 19, dont 17 (+ 12) diagnostics confirmés. Au total, la moyenne des

passages pour diagnostic confirmé de la COVID 19 était de 22 (+ 14) par jour.

Figure 11 : Distribution des passages en fonction de la suspicion et de la confirmation
du diagnostic de la COVID 19 pendant la période du confinement.
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Concernant la distribution des passages, I'activité COVID 19 était croissante durant la
premiere semaine suivant le début du confinement, avant d’atteindre un premier pic
d’activité au début de la semaine 2. Puis deux autres pics ont été observés jusqu’au
début de la semaine 3, avant de décroitre progressivement jusqu’a la fin du
confinement, a 'exception de quelques rebonds d’activité.

La courbe représentant les passages suspects avec un diagnostic confirmé suivait la
dynamique de celle des patients suspects tout au long du confinement. Cependant la
distance entre ces deux courbes a diminué au milieu de la semaine 3, témoignant
d’'une augmentation de I'incidence de la maladie chez les patients suspects.

Par ailleurs, la courbe représentant les diagnostics fortuits de la COVID 19 était stable
pendant le confinement et semblait ne pas varier en fonction de celle des suspicions.
A T'opposé, l'activité non COVID 19 était globalement stable d’'un point de vue
quantitatif jusqu’au début de la semaine 3, avant de se majorer progressivement au
profit de la réduction de I'activité COVID (Figure 11).

3.4.3 Devenir apres passage aux urgences en fonction du diagnostic

A la fin du passage aux urgences, prés de deux tiers des patients avec un diagnostic
COVID positif étaient hospitalisés lors du 1°" confinement, soit 65% (N = 800) versus
22.6% (N = 2 886) des patients avec un diagnostic COVID négatif (p<0.001) : il existait
une inversion significative de la répartition retour a domicile / hospitalisation entre ces

deux groupes (Tableau 6).

Tableau 6 : Devenir aprés passage aux urgences en fonction du diagnostic.

Diagnostic COVID négatif Diagnostic COVID positif P
N =12 766 N =1 230
n (%) n (%)

Orientation

Externe 9 056 (70.9) 424 (34.5) <0.001

Hospitalisation 2886 (22.6) 800 (65.0) <0.001

Sorties NC” 824 (6.5) 6 (0.5 <0.001
Déces 22 (0.2) 8 (0.7) <0.001
Réadmissions

<J3 386 (3) 24 (2) 0.03

<J7 633 (5) 50 (4.1) 0.17

* Sorties NC : Sorties Non Convenues, incluant partis sans attendre, sorties contre avis médical et
fugues.
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Concernant les sorties non convenues, cette modalité de sortie était quasi nulle
lorsque le diagnostic COVID était positif et donc significativement inférieure comparée

a l'autre groupe (p<0.001).

Le taux de décés aux urgences était supérieur en cas de diagnostic COVID positif
(p<0.001). Concernant les réadmissions, il n’a pas été montré d’augmentation de ce

critére lorsque le diagnostic COVID était confirmé (Tableau 6).

L’analyse du sous-groupe des patients hospitalisés avec un diagnostic COVID positif
(N = 800) montrait que 85.7% (N = 686) de ces patients ont été hospitalisés en unités
conventionnelles, 13.9% (N = 111) en unités de soins critiques et 0.4% (N = 3) en
unités psychiatriques.

Chez les patients hospitalisés en unités conventionnelles (N = 686), 40.8% (N = 280)
des patients COVID positifs ont été hospitalisés dans I'une des unités de I'HU —
Méditerranée Infection et 59.2% (N = 406) dans une des unités COVID 19 créées
spécifiquement pendant I'épidémie. Dans le SU Nord, la majorité des patients ont été
hospitalisés dans une unité COVID 19 créée, soit 88.5% (N = 205), alors que cela ne
correspondait qu’a 44.3% (N = 201) pour le SU Timone (p<0.001).
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4 Discussion

4.1 Modifications du profil des consultants

4.1.1 Age

Durant le 1 confinement, les patients étaient plus dgés que ceux de I'échantillon de
2019, notamment ceux du groupe consultant pour une suspicion de COVID-19. Ceci
s’explique par le fait que cette catégorie de patient a probablement plus de
comorbidités. De ce fait, une évaluation en urgence ne pouvait pas étre différée chez
les suspects COVID-19, qui appartenaient au groupe avec facteurs de risque

supposant une potentielle indication de prise en charge en hospitalisation.
4.1.2 Provenance et mode de transport

Le lieu de provenance majoritaire des patients était le domicile en 2020, ce qui semble
étre en lien direct avec le confinement. De plus, les patients venaient moins par leurs
propres moyens aux urgences, utilisant plus facilement les ambulances privées et les
VSAB, soit 57.4% des passages pendant le confinement. Ceci souligne I'exploitation
des services de régulation au cours de cette période et confirme que la majorité des

consultations avaient été régulées par un appel au centre 15.

Cependant la répartition des modes de transport montrait une augmentation
importante de l'utilisation des ambulances privées pendant le confinement alors que
les VSAB étaient moins fréquemment utilisés. Cela peut étre expliqué par le fait que
les interventions se produisaient principalement dans les domiciles. En effet, les VSAB
ont vocation a intervenir sur la voie publique. Ce résultat souligne la nécessité d’'une
formation optimale des ambulanciers et d’'une dotation adaptée en matériel de
protection de cette catégorie de vecteurs sanitaires, afin de limiter les risques de
propagation de I'épidémie pendant le transport. Enfin, nous pouvons supposer que les
motifs d’appels d’ordre respiratoire justifiaient plus facilement I'utilisation d’un transport

sanitaire qu’en 2019, ce qui peut étre un indicateur indirect de gravité.
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4.1.3 Catégorie de recours

La diminution du pourcentage de passages pour des recours traumatologiques au
cours de la période de 2020 s’explique probablement par une diminution de la
fréquence des traumatismes en raison du confinement. Il est également possible que
les traumatismes non graves aient pu étre pris en charge en médecine de ville ou

directement au domicile par automédication afin d’éviter les SU.

A l'opposé, une augmentation des passages pour des recours médicaux eétait
observée, ce qui s’explique par les consultations liées aux suspicions de COVID-19.
Quant a 'augmentation de la proportion des recours psychiatriques, nous pouvons
supposer que les mesures de confinement ont eu un impact négatif sur la santé

mentale de certaines catégories de consultants.

4.1.4 CIMU et CCMU

A 'admission aux urgences, la gravité des patients relative a la CIMU entre 2019 et
2020 n’était pas significativement différente. Dans le sous-groupe des suspects
COVID-19, la proportion des patients les plus graves (CIMU 1 et 2) et celle des moins
graves étaient significativement supérieures en comparaison aux non-suspects. Si
'augmentation des patients les plus graves semble logique compte tenu de I'existence
de nombreuses formes séveres de COVID-19, celle des moins graves peut étre
expliquée par l'urgence ressentie et subjective de la symptomatologie des signes

respiratoires (dyspnée) de la COVID-19.

Mais il existait chez les patients suspects COVID-19 une augmentation des CCMU 3,
4 et 5 a la fin du séjour aux urgences, ce qui impliquait une plus grande nécessité de
surveillance, d’examens complémentaires ainsi qu’'une augmentation de la gravité.
Cependant, ce résultat est a pondérer par le reflet indirect et imparfait de la CCMU

concernant la gravité.
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4.1.5 Temps d’attente et délais de séjour

Le temps d’attente et les délais de séjour étaient significativement inférieurs en 2020
comparés a la période de référence, ce qui s’explique par la réduction du nombre de
passages et 'augmentation des ressources humaines a cette période. Cependant en
analyse en sous-groupe, une augmentation de la durée de séjour des patients
suspects COVID-19 était observée explicable par la consommation en ressources de
ces patients. Néanmoins, la durée médiane de séjour restait inférieure a cing heures,
ce qui est acceptable. Cela suggére l'efficacité de I'organisation mise en place a cette
période au sein des SU mais également au niveau des services de biologie médicale

et de radiologie, comme dans les unités COVID.

4.2 Reéduction du nombre de passages

4.2.1 Département de Médecine d’Urgence

La réduction globale de 34.2% du nombre de passages aux urgences que nous avons
retrouvée durant la période du 1°" confinement était concordante avec les données de
la littérature. Plusieurs de nos hypothéses expliquant ce phénomene sont partagées

par d’autres auteurs (50,51).

Premierement, la diminution de l'activité, et notamment de I'activité COVID, aprés deux
semaines de confinement témoigne de la limitation de la propagation de I'épidémie
directement liée a l'effet du confinement. Le confinement a également eu un impact
sur l'activitt¢ non COVID, du fait des restrictions des activités a risque et des

interactions sociales.

Deuxiemement, la place occupée dans les médias par I'épidémie et le décompte
quotidien du nombre de cas, d’hospitalisation et de décés ont probablement eu un
impact sur la population, qui, dans ce climat de peur et de doutes, aura préféré déserter
les établissements de santé. A noter que 41 % des américains avaient déclaré avoir
retardé certains soins médicaux pendant la pandémie en raison de préoccupations

liées au COVID-19 ; 12 % auraient méme évité des soins d’'urgence (52).

Troisiemement, les campagnes de santé publique, voyant la premiére vague saturer
des régions comme le Grand-Est ou l'lle de France, encourageaient les potentiels
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consultants a réévaluer les bénéfices et les risques d’une éventuelle consultation aux
urgences. De ce fait, ces campagnes ont probablement contribué a la réorientation
d’'un nombre conséquent de patients, soit auprés de leurs médecins traitants, soit
aupres des Service d’Appel Médical d’'Urgences (SAMU centre 15). A New York, un
service d’appel d’urgences a mis en évidence une diminution de presque 50% du

nombre de consultants physiques a I'issue du conseil par téléphone (53).
4.2.2 Différences inter-sites

Concernant I'activité par site du DMU, nous avons observé une réduction du nombre
de passage plus importante a I'hdpital Nord que sur le site de la Timone (-31.4% de
passages pour la Timone, -38.4% pour I’hdpital Nord) pendant le 1¢" confinement. Une
des explications pourrait étre la proximité du SU Timone avec le service d’infectiologie,
qui sont situés dans le méme hopital. Si le service d’infectiologie de I'HU a effectué
un recrutement indépendant d’'une partie des patients via les consultations externes, il
est probable qu’une partie des patients vus en consultation aient été transférés vers le
SU Timone devant la présence de signes de gravité. De plus, un effet d’attractivité de
I'lHU pourrait étre une piste explicative.

En pratique, ce résultat peut suggérer la nécessité d’'une mutualisation des ressources
humaines au niveau du DMU afin d’adapter l'allocation des ressources humaines a

I'activité en cas de situation sanitaire exceptionnelle.

4.3 Evolution de 'activité pendant la période du ler
confinement

4.3.1 Activitée COVID-19

Premiérement, I'activité COVID a été la plus importante au cours des trois premiéres
semaines suivant la mise en place du confinement. Ce résultat nous informe sur le
délai nécessaire pour obtenir une efficacité sur la propagation virale lors d’un
confinement total. Par la suite, I'activité COVID est restée relativement faible et stable
durant un mois. Cette dynamique de l'activité est a intégrer dans la gestion et
l'allocation des ressources humaines en cas de confinement. En effet, il semble

nécessaire de renforcer les effectifs dédiés a la prise en charge des patients suspects
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COVID-19 pendant une courte période. Puis une réduction progressive des effectifs
semble adaptée afin de ne pas épuiser les équipes et de préparer le retour a une
activité traditionnelle.

Quantitativement, 8.8% des patients admis pendant la période du 1°" confinement ont
été diagnostiqués COVID-19, ce qui est relativement faible. Cependant, ce chiffre était
de 30.4% dans le sous-groupe des suspects COVID, ce qui justifiait la mise en place
d’un circuit dédié selon nous. Compte tenu de la politique de santé publique a cette
période, ce chiffre est probablement sous-estimé car seuls les patients oxygéno-

dépendants ou avec facteurs de risque bénéficiaient d’un test virologique.

4.3.2 Activité conventionnelle

Deuxiemement, nous avons pu constater que l'activit¢ non-COVID est restée
prépondérante quantitativement, soit pres de 4/5 des patients, et tres stable durant
toute la période du confinement. Ainsi, I'allocation des ressources humaines aux
urgences nécessite de maintenir un circuit non-COVID conséquent afin de prendre en

charge les urgences conventionnelles de maniere efficiente.

Si les données sur I'activité COVID et le risque de transmission élevé de la maladie
justifient la mise en place d’un circuit dédié pour les patients suspects, il existe
néanmoins un risque de forme asymptomatique de la COVID-19. En moyenne, cing (+
3) patients par jour étaient diagnostiqués COVID-19 alors qu’ils n’étaient pas suspects.
En période épidémique, cela montre I'importance du respect du port du masque et de
'hygiéne des mains par I'ensemble des soignants, y compris ceux du circuit non-
COVID, mais également par les patients. Méme si le débat reste ouvert sur la

contagiosité des patients asymptomatiques de découverte fortuite.
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4.3.3 Utilisation du circuit COVID-19

Troisiemement, nous avons observé que 89.7% des patients suspects étaient orientés
vers le circuit COVID mais que chez les patients non-suspects une proportion non
négligeable de ces patients, soit 17.7%, était également orientée vers ce circuit. Ce
dernier résultat s’explique probablement par la problématique des formes atypiques
de la COVID-19, digestives et du sujet agé. Si le poste de médecin d’accueil et
d’orientation existait déja avant I'épidémie sur le SU Timone, ce poste a été créé avec
la mise en place du circuit COVID sur le SU Nord. D’aprés les résultats relatifs a
l'utilisation des circuits pendant le confinement, la mise en place d’'un médecin
d’accueil et d’orientation semble indispensable afin d’optimiser l'orientation de

'ensemble des patients admis aux urgences.
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4.4 Devenir des patients

4.4.1 Augmentation des taux d’hospitalisation

Une augmentation significative du pourcentage d’hospitalisation a été observée en
2020 par rapport a la période de référence, qui était attribuable au sous-groupe des
patients diagnostiqués COVID-19. En effet, prés de deux tiers des patients
diagnostiqués COVID-19 ont été hospitalisés pendant le premier confinement alors
que le taux d’hospitalisation des patients avec un diagnostic négatif de COVID-19 était
proche de celui des patients de I'échantillon de référence et concordant avec les
données de la littérature. Cela s’explique probablement en partie par la gravité des
patients diagnostiqgués COVID-19 comme en témoignent le taux de déces aux
urgences de ces patients et la proportion d’hospitalisation en soins critiques. Mais nous
pouvons également supposer que la méconnaissance de la COVID-19 et 'absence de
recul sur I'évolution de la maladie a cette période ont pu conduire les urgentistes a sur-
hospitaliser ces patients. En conséquence, il n’a pas été observé de différence
significative sur les réadmissions a J3 et J7 entre 2019 et 2020, et notamment, a J7

chez les patients confirmés COVID-19.
4.4.2 Importance de I'aval en période épidémique

Chez les patients confirmés COVID-19 et hospitalisés, la proportion de patients admis
en unités de soins critiques était inhabituellement élevée, soit 13.9%. Concernant les
hospitalisations conventionnelles en secteur COVID-19, nos résultats ont montré que
seulement 40.8% des patients de ce sous-groupe ont été admis dans les unités
d’hospitalisation du service d’infectiologie. Ce résultat souligne l'importance de la
création d’'unités dédiées COVID-19 en situation exceptionnelle, notamment sur les
centres géographiquement éloignés des services référents. En effet, 88.5% des
patients hospitalisés du SU Nord ont été admis dans I'une des deux unités COVID-19
sur site. En conclusion, I'importance de la gestion des lits d’aval de soins critiques et
conventionnels est indispensable au niveau institutionnel pour éviter la saturation des

SU en période épidémique.
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4.5 Modification de répartition des diagnostics

Le diagnostic de douleur thoracique est le seul pour lequel une variation positive a été
observée en 2020 en référence a 2019, soit +6.1%., ce qui peut potentiellement
s’expliquer par la présence de ce symptome dans les signes de la COVID-19.

Pour I'ensemble des autres diagnostics étudiés, les taux de variation étaient tous
négatifs en 2020. Pour les pathologies traumatiques, il semble licite de penser que
l'incidence des traumatismes a diminué en raison de I'effet du confinement. De méme,
il existe peu de pathologies urgentes en dermatologie, faisant suspecter la part
importante de consultations non-urgentes ou inappropriées au sein des SU

habituellement.

Mais pour les autres pathologies, ces résultats soulévent plusieurs questions. En effet,
si 'on suppose que la fréquence de ces pathologies est stable dans le temps, cela
signifie que les patients atteints de ces pathologies ont pu ne pas consulter aux
urgences. Possiblement, ces patients ont pu étre pris en charge en ville ou par
téléconsultation afin d’éviter de fréquenter les SU en raison de la peur de la COVID-
19. L’'autre hypothése est que ces patients ont pu retarder leur évaluation par un
meédecin, ce qui aurait pu avoir des conséquences deélétéres, comme 'augmentation
de la morbi-mortalité. En effet, une augmentation significative des taux de
complications et d’'urgences chirurgicales a été observée au Canada chez les patients

consultants aux urgences pour douleur abdominale en 2020 (54).

A lopposé, nous pouvons supposer qu'une partie des patients consultant
habituellement aux urgences appartiennent a la catégorie des patients non-urgents,
ce qui expliquerait ces résultats. Une autre hypothése est qu’il existe une possibilité
de surestimation de certains diagnostics par les urgentistes habituellement, dans le

cadre de formes atypiques ou douteuses de ces pathologies.

Ainsi, il semblerait nécessaire dans le futur, d’étudier I'impact du confinement et des

campagnes de santé publique chez les patients porteurs de pathologies chroniques.

45



5Limites de I'étude

Cette étude était rétrospective, ce qui impliquait un biais potentiel lié aux données
manquantes. La collection de nos données a partir des RPU a permis d’inclure 97.9%
des passages, soit 2.1% de données manquantes sur 'ensemble des passages inclus,

ce qui est acceptable étant donné Ia taille de I'échantillon.

Nos résultats, concordants avec les données de la littérature, ne sont pas
extrapolables a d’autres régions. En effet, les SU du DMU de Marseille sont situés au
sein de la 2é™¢ ville de France, avec pour recrutement une population essentiellement
urbaine. Il serait intéressant d’élargir le champ de cette étude en incluant des centres
hospitaliers régionaux, témoins de I'activité de I'épidémie dans des zones a moins forte

densité de population.

La période d’inclusion que nous avons choisi d’étudier est limitée et ne traduit pas
directement les effets du confinement puisque nous ne nous sommes pas intéressés
a la période pré-pandémique. Il semblerait également judicieux d’établir un comparatif
entre la premiere vague et la deuxieme, étant donné les différences dans les mesures

gouvernementales.

La définition des cas suspects et des cas confirmés de COVID-19 était basée sur
l'utilisation des RPU. De ce fait, une sous-estimation de la classification relative a ces
variables a pu affecter nos résultats. Pour les cas suspects, les formes atypiques, non
respiratoires et sans contexte fébrile, n'ont donc pas été identifiées mais ce ne sont
pas les formes les plus fréquentes. Certains patients n’ont probablement pas été cotés
COVID-19, notamment ceux ambulatoires sans signes de gravité, car ils n’ont pas eu

de test diagnostic lors du passage aux urgences.
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6 Conclusion :

Depuis le début de I'année 2020, la cinétique de I'épidémie de SARS-Cov-2 a
bouleversé I'organisation des systémes de soin a I'échelle mondiale. Dans les SU, les
objectifs étaient multiples associant la nécessité d’absorber la vague de patients
COVID-19, d’éviter la contamination des autres consultants et du personnel, et, de
continuer a assurer la prise en charge des patients conventionnels.

Dans le DMU de Marseille, nous avons constaté une baisse globale de 34.2% du
nombre de passages aux urgences pendant la période du 1" confinement en 2020
compareé a la méme période en 2019, concordante avec les données de la littérature.
Cependant cet impact de la COVID-19 a éteé différent entre les deux SU du DMU.
Analyser la diminution du nombre de passages aux urgences comme une diminution
de l'activité, semble réducteur en raison de la charge en soins requise par les patients
suspects COVID-19. L’analyse de I'activité de la période du 1¢" confinement a confirmé
le bénéfice d’adapter I'organisation des SU, pour optimiser la gestion de cette situation
sanitaire exceptionnelle, via 'augmentation des ressources humaines et la création
d’un circuit dédié.

Si l'activité liée au COVID-19 était maximale durant les trois semaines suivant le début
du confinement total, il semble indispensable de maintenir des capacités d’accueil
conséquentes dans les SU pour les patients non suspects COVID-19 car leur
proportion est restée stable dans le temps.

De plus, 'augmentation du taux d’hospitalisation des patients diagnostiqués COVID-
19 souligne 'importance de la gestion des lits d’aval a I'échelle de l'institution. Le réle
des services de soins critiques et des unités d’aval dédiés COVID-19 est majeur pour
éviter la saturation des SU.

Enfin, les taux de variations de diagnostics observés pendant le confinement pour les
pathologies graves et chroniques suggeérent la possibilité d’'un impact négatif sur les
patients ayant évité de consulter aux urgences. |l semble nécessaire d’évaluer cet
impact lors de futurs travaux.

A I'neure actuelle, il semble nécessaire de mettre en perspective nos données, en
comparant les périodes du 1¢" confinement et du 2™ confinement, qui était partiel ; ce
travail ayant eu lieu avant le début de la deuxieme vague épidémique dans notre
région.
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/ Annexes :

7.1 Annexe 1 : Classification Infirmiere des Malades
d’Urgences (CIMU) :

Niveau CIMU Situation Risque Ressource Action Délais Secteur

1 Détresse vitale Dans les 25 Support d’une Infirmiére < 1 SAUV
majeure minutes ou des min

fonctions vitales | Médecin <1
min

2 Atteinte patente | Dans les =25 Traitement de la | Infirmiére < 1 SAUV
d'un organe prochaines fonction vitale min
vital ou lésion heures ou lésion Médecin <20
traumatique traumatique min
sévere
(instabilité
patente)

3 Atteinte Dans les 24 =3 Evaluation Médecin < 90 Box ou salle
fonctionnelle ou | heures diagnostique et | min d’attente
lésionnelle pronostique en
instable ou complément du
complexe traitement
(instabilité
potentielle)

4 Atteinte Non 1-2 Acte Médecin < 120 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d’attente
lésionnelle ou
stable thérapeutique

limité

5 Pas d'atteinte Non 0 Pas d'acte Médecin < 240 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d’attente
lésionnelle ou
évidente thérapeutique
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7.2 Annexe 2 : Classification Clinique des Malades aux
Urgences (CCMU) :

CCMU 1:
Etat clinique jugé stable.

Abstention d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique.

CCMU 2 :
Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel stable.

Décision d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique

CCMU 3 :

Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel pouvant s’aggraver, sans mise en jeu du

pronostic vital.

CCMU 4 :

Situation pathologiqgue engageant le pronostic vital sans geste de réanimation

immédiat.

CCMU 5:

Pronostic vital engagé. Prise en charge comportant la pratique immédiate de

manceuvres de réanimation.
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RESUME

Objectif : Depuis le début de ’année 2020, la cinétique de 1’épidémie de SARS-Cov-2 a
bouleversé 1’organisation des systémes de soin a 1’échelle mondiale. Dans les SU, les objectifs
étaient multiples, associant la nécessité d’absorber la vague de patients COVID-19, d’éviter la
contamination des autres consultants et du personnel, et de continuer a assurer la prise en charge
des patients conventionnels.

Le but de cette étude était d’évaluer I’impact de la premiére vague épidémique de COVID-19
sur P’activité du département de médecine d’urgences de Marseille, ainsi que 1’impact des
passages pour suspicion de COVID-19 au cours du 1* confinement.

Matériel et méthodes: Il s’agissait d’une étude épidémiologique, observationnelle,
descriptive, rétrospective, comparant les passages dans le DMU de Marseille durant la période
du confinement en France, lors de la premiére vague de 1’épidémie de COVID-19 (du 16 mars
2020 au 10 mai 2020) a une période de référence correspondant a I’année ultérieure (du 18 mars

2019 au 12 mai 2019).

Résultats : Nous avons noté une réduction de 34.2% [31.5% ; 36.9%] du nombre de passages
par jour pendant le 1°" confinement par rapport a la période de référence. Des différences
notables ont été notées selon les catégories de recours, les motifs de consultations ou encore les
diagnostics observés ; les recours medicaux étaient surreprésentés comparés aux recours
traumatologiques et des réduction importantes ont été notées sur le nombre de consultations
pour des pathologies graves et/ou chroniques. Le taux d’hospitalisation des patients atteints par

la COVID était trois fois supérieur a celui des autres patients.

Conclusion : Les retentissements de la premiére vague de 1’épidémie de SARS-Cov-2 sur
I’activit¢ du département de médecine d’urgences de Marseille ont été multiples. Le
confinement, la peur d’étre infecté et les campagnes de santé publique ont eu pour conséquences
une baisse globale de I’activité, notamment par la diminution du nombre de motifs moins
urgents, ce qui a permis de meilleures prises en charge des patients présents. Cependant, nos
observations suggérent que certaines catégories de patients n’ont pas consulté aux urgences
pour des motifs potentiellement graves, ce qui interroge sur la morbi-mortalité indirectement
liée a la gestion de 1’épidémie. La meilleure compréhension de 1I’impact de 1’épidémie sur les

services d’urgences nous permettra d’étre mieux préparé en cas de nouvelle vague.

Mots clés : services d’urgences, épidémie, coronavirus, COVID-19, consultations non-
urgentes.
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