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Abréviations :  

 

• SARS-Cov-2 : coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère 

• COVID-19 : Maladie à Coronavirus 2019  

• OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

• ARS : Agences Régionales de Santé 

• ORSAN : Organisation de la Réponse du système de santé aux situations 

Sanitaires exceptionnelles 

• ECDC : European Centre for Disease Prevention and Control, Centre Européen 

de prévention et de Contrôle des Maladies 

• SU : Services d’Urgences 

• (N)STEMI : (non) ST-segment Elevation Myocardial Infarction / infarctus du 

myocarde avec et sans sus-décalage du segment-ST.  

• AVC : Accidents Vasculaires Cérébraux  

• DMU : Département de Médecine d’Urgences  

• CIM-10 : Classification Internationale des Maladies 10ème révision 

• IAO : Infirmier(e) d’Accueil et d’Orientation (IAO) 

• CIMU : Classification Infirmière des Malades aux Urgences (cf Annexe 1) 

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

• SAUV : Salle d’Accueil d’Urgences Vitales 

• UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 

• VSAB : Véhicules de Secours aux Asphyxiés et Blessés 

• SMUR : Service Mobile d’Urgences et Réanimation 
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1 Introduction : 

1.1 La maladie à 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 contrôle des maladies de Taïwan, chargé de la surveillance des 

épidémies.  

Le 1er janvier 2020, ce marché est fermé car des échantillons alimentaires ont été 

testés positifs à un nouveau coronavirus d’après la commission sanitaire municipale 

de Wuhan, (1). 

Le 9 janvier 2020, le Centre de contrôle des maladies de Taïwan signale que ce 

nouveau pathogène a été détecté comme étant l’agent causal de 15 des 59 cas de 

pneumonies identifiées. Dès le lendemain, son génome est rendu public : il s’agit d’un 

virus appartenant à 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 sévère » (SARS-Cov-2), en anglais « 

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

Figure 1: Illustration 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 à ARN simple brin, enveloppés. En microscopie 

électronique, les protéines sur l’enveloppe des coronavirus rappellent la couronne 

solaire, d’où 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 sévère (SARS-Cov-1 et MERS-Cov) (2). 

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

L’infection à SARS-Cov-2 est à l’origine d’une nouvelle maladie nommée Maladie à 

Coronavirus 2019 (COVID-19), regroupant des formes bénignes et graves. Les 

patients infectés par le SARS-Cov-2 peuvent présenter un large panel de symptômes 

(Tableau 1). Les signes les plus courants au cours de la maladie sont la fièvre (73% 

des cas) ainsi que les symptômes 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 être retrouvées. Des 

symptômes intestinaux ont également été mis en évidence chez 10% des patients, tels 

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

Tableau 1 : Symptômes de la COVID-19. 

Symptômes 
Fréquence au déclenche-

ment de la maladie (%) 

Fréquence au cours de la 

maladie % 

Toux 50 78-88 

Fièvre 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 première vague de l’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 

l’épidémie du SRAS de 2003 sont envisagées. Dès le 10 janvier, plusieurs comités de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) se réunissent afin d’organiser et de 

coordonner un plan de réponse mondial face à 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 à Wuhan. 

Du 13 au 23 janvier, l’épidémie se propage en Chine mais également dans les pays 

voisins comme la Thaïlande, le Japon, la Corée du Sud, Taiwan, Singapour et le 

Vietnam (Figure 2). En dehors de l’Asie, le continent américain sera le premier atteint 

par l’épidémie avec la déclaration d’un premier cas à 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. 

 

De : Organisation Mondiale de la Santé, janvier 2020. 
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En Europe, c’est la France qui déclare en premier, trois cas importés de COVID-19 à 

la date du 24 janvier ; il s’agit également de touristes en provenance de Wuhan. En 

parallèle, les premières mesures sanitaires sont mises en place par le gouvernement 

français, concernant l’accueil et le suivi des voyageurs en provenance de Chine. Fin 

janvier, l’épidémie s’est répandue en Allemagne, en Italie, 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 l’Union Européenne pour 

permettre le partage de l’information et une action coordonnée entre les états 

membres. 

Le 30 janvier, la Chine recense 7 736 cas confirmés, dont 1 370 cas sévères ; 18 pays 

sont également concernés sur la majorité des continents, à l’exception de l’Afrique et 

de l’Antarctique. 

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

d’intérêt international (5). 

1.2.2 Février : 

Début février, l’OMS demande la mise en place de « mesures fortes pour détecter la 

maladie à 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 français.  

Le 23 février, le plan d’Organisation de la Réponse du système de santé en situations 

Sanitaires exceptionnelles – Risque Epidémique et Biologique (ORSAN-REB) est 

déclenché en France (6). Le premier niveau de ce plan consiste à freiner l’introduction 

du virus dans le pays, dans la mesure où celui-ci n’est pas encore en circulation active.  
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En effet à cette date, la plupart des cas confirmés ont encore une origine identifiée, ce 

qui permettait le suivi des cas contacts. Mais à 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, l’objectif est de freiner la propagation du virus 

sur le territoire, via la fermeture des écoles et l’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 décès est de 2 858. L’extension 

de l’épidémie concerne également le continent africain (Figure 3) (7). 

Figure 3 : Distribution des cas confirmés de COVID-19 au 29 février 2020. 

 

De : Organisation Mondiale de la Santé, février 2020. 

1.2.3 Mars : 

Début mars, les équipements de protection individuels commencent à manquer, ce qui 

pourrait compromettre la sécurité des soignants. De ce fait, l’OMS lance un appel aux 

fabricants et aux gouvernements, afin d’augmenter de 40 % la production de ces 

équipements. 

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, l’Italie est le pays dont la population est 

la plus touchée par l’épidémie : le principe de précaution est appliqué, on y instaure 

un confinement général dès le 9 mars.  
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Le lendemain, les 27 chefs d'états des pays membres de l'Union Européenne tiennent 

un conseil extraordinaire. Ils annoncent plusieurs mesures destinées à endiguer 

l’épidémie et à soutenir l'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 Contrôle des Maladies (European Centre for Disease 

Prevention and Control, ECDC) estime que le risque de saturation est élevé pour les 

systèmes de santé des pays européens. Il recommande la mise en œuvre immédiate 

d'actions de prévention, de contrôle et d'augmentation des capacités hospitalières.  

Le 11 mars, l’OMS annonce que l’épidémie de coronavirus devient une pandémie 

mondiale puis déclare deux jours plus tard que l'Europe est l'épicentre de la pandémie 

(Figure 4) (9). 

 

Figure 4 : Distribution des cas confirmés de COVID-19 au 25 mars 2020. 

 

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 à une logique collective.  

Le 16 mars, le plan blanc maximal est déclaré afin de pouvoir accueillir l’afflux de 

patients COVID-19 dans les structures hospitalières ; les activités programmées sont 

suspendues.  
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Le 17 mars, le confinement général est instauré pour une période de deux mois : tous 

les déplacements sont réduits au strict nécessaire, les réunions familiales ou amicales 

sont interdites, les établissements recevant du public non essentiels sont fermés, les 

frontières de l'espace Schengen sont fermées et les voyages vers l’étranger sont 

suspendus (10). 

Le 24 mars, l’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 décès sont recensés 

au niveau mondial. Les Etats-Unis deviennent le pays le plus touché par l’épidémie 

avec plus de 200 000 cas de contaminations (11). Près 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 

très faible proportion de cas. En Europe, le pic de l’épidémie est atteint à la mi-avril et 

la décroissance des cas sera observée à partir de la semaine suivante, témoignant de 

l’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. 

 

De : Organisation Mondiale de la Santé, avril 2020. 
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En Europe, l’Espagne et l’Italie sont les pays qui ont été le plus touchés par l’épidémie, 

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

En France, le nombre de décès est similaire à la même date (N = 24 054) alors que le 

nombre de cas est largement inférieur (N=127 066) (12). Certains pays (Allemagne et 

Norvège) sont les premiers à 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 

l’Union Européenne. A la levée du confinement, l’attitude de l’ECDC consiste à 

promouvoir le respect des mesures barrières (distanciations sociales et port du 

masque) et à ré-autoriser progressivement les rassemblements privés ainsi que 

l’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 hospitalière sur 

les lits de réanimation. Une carte du déconfinement permettra l’évaluation et la 

surveillance épidémiologique quotidienne de l’activité du virus par département (vert : 

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

Figure 6 : Carte de l’activité virale par département en France au 30 avril 2020. 

 

De : Ministère 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 à l’activité épidémique. La première version de cette 

carte témoigne de la disparité de l’activité virale sur le territoire pendant la première 

vague de COVID-19 ; les régions Grand Est, Ile-de-France, Auvergne-Rhône-Alpes et 

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

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

1.3.1 Réorganisation des soins d’urgences 

La gestion de l’afflux massif de patients suspects ou confirmés COVID-19 a nécessité 

une réorganisation des filières de soins urgentes pré et intra-hospitalières, 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 l’allocation des 

ressources humaines et matérielles a pu être 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 dû être créés pour les 

patients contaminés depuis l’admission jusqu’à l’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 première ligne lors de la première vague de 

l’épidémie, comme les services de soins critiques.  
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Hors au début de l’épidémie, les connaissances sur la COVID-19 étaient très limitées 

et aucun consensus thérapeutique n’existait (19). Si des unités d’hospitalisation 

COVID ont pu être créées, le challenge pour les SU était de continuer à accueillir les 

patients suspects mais aussi non-suspects COVID-19 dans la même 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 l’ensemble des patients admis. En effet, le risque de 

saturation semblait majeur en fonction de l’évolution de l’épidémie. 

1.3.2 Impact sur le nombre de passages 

Lors de la première vague de l’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 l’incitation à reporter les consultations non-urgentes faisaient partis 

des messages délivrés (21). Compte tenu de la variabilité de l’incidence de l’épidémie 

au niveau mondial, le retentissement sur l’activité des SU était alors inconnu. A l’heure 

de la deuxième vague de l’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 première vague. 

Aux Etats-Unis, les données de surveillance nationale provenant de 73% des SU 

américains ont montré une diminution de 42% des passages lors de la première vague, 

en comparaison avec l’année 2019. Cela correspondait à 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 à la même période, avec une réduction plus importante chez les 

patients âgés 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 cinq 

états (24 SU), notamment pendant le pic de l’épidémie. La réduction la plus importante 

des passages a été observée à 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% à 49% des 

passages aux urgences suivant les séries, notamment après l’allocution présidentielle 

déclarant l’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 l’épidémie était 

majeure. Pendant la période de mars à avril 2020, la réduction des passages aux 

urgences était de 13 à 38% en Allemagne (27), et de 31 à 54% au Royaume-Unis 

(28,29), ce qui coïncidait avec les décisions de confinement. En Italie on a pu noter 

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

En parallèle, le nombre d’appel enregistré par les services de secours et d’aide 

médicale urgente a augmenté jusqu’à 20% en France par rapport aux périodes de 

référence (31). En Italie, une étude a noté de 22 à 53% d’augmentation (32), ainsi 

qu’une proportion plus grande des appels engendrant des admissions régulées en 

transport sanitaire dans les SU, impliquant donc plus de malades nécessitant des soins 

urgents. 

Au sein des urgences spécialisées, le même phénomène 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 l’humeur et l’anxiété (35). Paradoxalement, une surconsommation 

d’opioïdes 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 

Si l’impact de l’épidémie de SARS-Cov-2 semble avoir réduit significativement l’activité 

des SU, il semble intéressant d’analyser l’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 symptômes liés à la 

COVID a progressivement augmenté, en lien avec la progression de l’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 manière 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, ulcères, 

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 à 30% 

d’hospitalisation en mois pour angioplasties coronaires en Italie (41). Aux Etats-Unis, 

on note la même 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-delà 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 à 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 l’Ohio, a montré qu’il avait été diagnostiqué un tiers d’AVC 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 première 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, œsophage, ORL); les déprogrammations des procédures 

de dépistage n’expliquant probablement pas à 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 l’étude 

En France, le SARS-Cov-2 a circulé sur l’ensemble du territoire lors de la première 

vague de l’épidémie de COVID-19. Cependant, de grandes disparités inter-régionales 

ont été observées concernant l’incidence de l’épidémie : les régions Grand Est, Ile-de-

France, Auvergne-Rhône-Alpes et Hauts-de-France ont été particulièrement touchées 

(48). 

Ainsi, la région Sud n’a pas été confrontée à l’épidémie de COVID-19 de la même 

manière que ces quatre régions, car la circulation du virus a été plus tardive. De ce 

fait, une de nos hypothèses était que l’impact de l’épidémie sur les passages aux 

urgences à Marseille avait pu être différent par apport à d’autres zones. 

De plus, plusieurs travaux scientifiques ont concerné le domaine de la thérapeutique 

dans les Hôpitaux Universitaires de Marseille, notamment avec la très médiatisée 

Hydroxychloroquine. Mais, aucune étude ne s’est intéressée à l’activité des SU à 

Marseille. Plus généralement, peu de données sont disponibles dans la littérature 

concernant l’activité des SU français pendant la première vague de l’épidémie de 

COVID-19 (49). 

Il semblait licite de s’interroger sur la façon dont l’épidémie avait pu affecter l’activité 

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

1.5 Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’impact de la première vague 

épidémique de COVID-19 sur l’activité du DMU de Marseille, via une comparaison 

quantitative et qualitative des passages pendant le confinement en référence à la 

même période en 2019. 

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

19 sur l’activité du DMU au cours de la première vague de l’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 première vague de l’épidémie de COVID-19 (du 16 mars 2020 au 10 mai 2020) 

à une période de référence correspondant à l’année ultérieure (du 18 mars 2019 au 

12 mai 2019).  

Le DMU de Marseille regroupe deux SU adultes, un sur le site de l’hôpital de la Timone 

et un sur le site de l’hôpital Nord, qui appartiennent aux Hôpitaux Universitaires de 

Marseille. Ce DMU comptabilise le plus grand nombre de passages au niveau des SU 

de la région Sud – Provence-Alpes-Côte 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 à l’admission et 

la consommation en ressources. Pendant l’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 l’organisation fonctionnelle en circuits. A l’échelle 

institutionnelle, des unités d’hospitalisation dédiées à l’accueil des patients COVID-19 

confirmés ont été aménagées. 
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2.2 Population étudiée : 

2.2.1 Critères d’inclusion : 

Les passages aux urgences inclus étaient ceux relatifs à l’ensemble des patients âgés 

de 16 ans ou plus, admis sur les deux sites du DMU durant la période d’étude, 

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

Après inclusion, les passages étaient séparés en deux groupes en fonction de l’année 

d’admission : période de référence (en 2019) pour les admissions entre le 18 mars 

2019 et le 12 mai 2019, et, période du 1er confinement (en 2020) pour les admissions 

entre le 16 mars 2020 et le 10 mai 2020. 

2.2.2 Critères de non-inclusion : 

Les critères 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 Critères de jugement : 

2.3.1 . Critères de jugements principaux : 

Premièrement, nous avons comparé les passages de la période du 1er confinement de 

2020 à ceux de la période de référence de 2019.  

Les critères analysés étaient le nombre des passages quotidiens, la répartition horaire 

et hebdomadaire des admissions, le devenir des patients à la fin de leur séjour, le taux 

de décès aux urgences, les taux de réadmissions aux urgences dans les 72 heures 

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

A propos de l’orientation des patients, la destination à la fin du séjour était cotée en 

externe, en cas de retour à domicile, en hospitalisation, ou en sorties non convenues 

(partis sans attendre, fugues et sorties contre avis médical). 
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Concernant les diagnostics, trois catégories ont été étudiées à partir des codes de la 

Classification Internationale des Maladies 10ème 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 

néphrétiques (N20-N23), d’après les données de l’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-J47), l’insuffisance cardiaque (I50) et les cardiopathies ischémiques (I20-I25), les 

accidents vasculaires cérébraux et les hémorragies méningées non traumatiques (I60-

I64), le diabète et ses complications (E10-E16), et les néoplasies (C00-C97). 

Les catégories par appareil étudiées étaient les diagnostics liés à une lésion 

traumatique (S00-T32), les troubles mentaux et comportementaux, incluant les 

intoxications médicamenteuses volontaires (F00-F99, X60-X84) et les maladies 

dermatologiques (L00-L99). 

2.3.2 . Critères de jugements secondaires : 

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

à la période du 1er confinement de 2020. 

Les critères analysés étaient la distribution et la répartition des passages en fonction 

de la suspicion de COVID-19 à l’admission et de la confirmation du diagnostic de 

COVID-19 à 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 à l’admission aux urgences, s’il 

présentait l’un des motifs de recours suivants lors de son évaluation par l’Infirmier(e) 

d’Accueil et d’Orientation (IAO) : dyspnée avec ou sans signe de détresse respiratoire 

aigüe (saturation pulsée en oxygène < 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 aigüe 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 à coronavirus 2019 (codes U07.10 à U07.15 de la CIM-10) et/ou si le 

patient avait été hospitalisé dans une unité COVID à l’issue du passage. 

Enfin, le devenir des patients à la fin de leur séjour, le taux de décès 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 à la fin du passage aux urgences. 

2.4 Collecte des données 

2.4.1 Circuit des données : 

Le recueil des données a été effectué à 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 arrêté (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 Infirmière des Malades des Urgences 

(CIMU) par l’IAO (de 1 : prise en charge immédiate à 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 à 5 : mise en jeu du pronostic vital, cf Annexe 2), le diagnostic 

principal et les diagnostics associés ,et, l’orientation du patient à sa sortie du service. 

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

suppression de l’IDU et des données identifiantes. 

2.4.2 Recodage des données : 

A partir des données calendaires recueillies, nous avons calculé l’âge, 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, à 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 l’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 critère évalué (période, suspicion de COVID-19 et diagnostic 

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

Le taux de décès aux urgences a été calculé à partir des données d’orientation à 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 même patient (observations dupliquées 

par IDU) puis en calculant le délai respectif entre le premier et le second passage aux 

urgences à partir de la date et de l’heure d’admission.  
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2.5 Analyse statistique : 

Dans l’analyse descriptive, les variables quantitatives étaient résumées par la 

médiane, le 25e et le 75e percentile [25ep – 75ep] en cas de distribution non Gaussienne 

des données, et, par la moyenne et l’écart-type (± 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 l’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 à l’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 l’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 critères 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 l’analyse, dont 60.9% provenant du SU Timone et 39.1% du SU 

Nord. 

Après 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 1er confinement de l’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  

(semaines 12 à 19 en 2019) 

N = 21 271 

Période 1er confinement  

(semaines 12 à 19 en 2020) 

N = 13 996 
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3.2 Caractéristiques des passages étudiés 

Les caractéristiques des passages étudiés sont décrites dans le tableau 2. Pendant le 

1er confinement en 2020, les patients admis dans le DMU étaient plus âgés 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) à 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 parallèle, 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. 5 633 (41.1%) en 2020, p<0.001). Cependant 

l’augmentation de l’utilisation des transports sanitaires en 2020 était relative à une plus 

grande utilisation des ambulances privées car 3 486 (25.4%) transports ont été 

effectués par ce vecteur à 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 

médicalisés (p>0.05).  

Concernant les catégories de recours à l’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 : Caractéristiques des passages en 2019 et en 2020. 

  
2019 

Période de référence 
2020 

Période 1er confinement   

  N = 21 271 N = 13 996 P 

Age (années), médiane [25ep – 75ep] 42 [27-62] 47 [32-65] <0.001 

Sexe, n (%) *  21 271 (100)  13 996 (100) 

0.013 Féminin 10 227 (48.1) 6 541 (46.7) 

Masculin 11 044 (51.9) 7 455 (53.3) 

Provenance, n (%) * 20 941 (98.4) 13 707 (97.9) 

<0.001 

Accident du travail 401 (1.9) 126 (0.9) 

Domicile 17 548 (83.8) 12 375 (90.3) 

Structure de soins / Médecin 483 (2.3) 333 (2.4) 

Voie publique 2 509 (12) 873 (6.4) 

Mode de transport, n (%) *  20 941 (98.4) 13 707 (97.9) 

<0.001 

Personnel 11 050 (52.8) 5 633 (41.1) 

VSAB 6 860 (32.8) 4 343 (31.7) 

Ambulance privée 2 547 (12.2) 3 486 (25.4) 

SMUR 310 (1.5) 175 (1.3) 

Forces de l'ordre 174 (0.8) 70 (0.5) 

Catégorie de recours, n (%) * 20 943 (98.4) 13 714 (97.9) 

<0.001 
Médical 13 865 (66.2) 10 374 (75.6) 

Traumatologie 5 758 (27.5) 2 324 (16.9) 

Psychiatrie et intoxications 1 320 (6.3) 1 016 (7.4) 

CIMU, n (%) * 20 943   (98.4) 13 713  (97.9) 

0.37 
1 et 2 1 632 (7.8) 1 072 (7.8) 

3  8 388 (40.1) 5 592 (40.8) 

4 et 5 10 923 (52.2) 7 049 (51.4) 

Circuit, n (%) * 20 932 (98.4) 13 683 (97.7) 

<0.001 

Couché 14 744 (70.4) 7 683 (56.1) 

Ambulatoire 4 301 (20.5) 3 620 (26.5) 

SAUV 959 (4.6) 701 (5.1) 

UHCD 928 (4.4) 1 679 (12.3) 

Délai d'attente (min), médiane [25ep – 75ep] 45 [24-81] 32 [18-56] <0.001 

CCMU, n (%) * 20 316 (95.5) 13 476 (94.5) 

<0.001 
1 et 2 13 885 (68.3) 8 328 (61.8) 

3 5 907 (29.1) 4 662 (34.6) 

4 et 5 524 (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 Infirmière 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 à l’admission n’était pas significativement différente entre les deux périodes 

lorsque les catégories de gravité étaient regroupées selon le risque évolutif (p=0.037). 

Cependant l’analyse de la CIMU (cf Annexe 1) détaillée à 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 l’HTCD qui a vu son utilisation 

majorée en 2020 avec une augmentation de la proportion de patients orientés vers ce 

secteur mais aussi de l’effectif en valeur absolue, soit 1 679 (12.3%) vs. 928 (4.4%), 

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

Pendant la période du 1er 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 l’activité des urgences 

3.3.1 Nombre de passages quotidiens 

3.3.1.1 Analyse globale 

Sur l’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 à la période de 

référence. 

Figure 7 : Distribution des passages quotidiens en 2019 et en 2020. 

 

Concernant la distribution des passages pendant le confinement en 2020, l’activité a 

été la plus intense durant les deux premières semaines qui ont suivi la mise en place 

du confinement. Puis une décroissance de l’activité a été observée à partir du début 

de la semaine 14 avant de se stabiliser à un niveau extrêmement faible et peu variable 

pendant un mois. C’est à 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 l’activité a diminué sur les deux sites du DMU en 2020, cette réduction de l’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 1er 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 à moustaches représentant l’activité par site en 2019 et en 2020. 

 

*** p<0.001 

 

Enfin, l’analyse de la distribution des passages par site par rapport à l’activité de 2019 

montrait deux pics d’activité pour les deux sites après l’instauration du confinement, 

avec une activité supérieure sur le SU Timone. De plus, le deuxième 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 à 18) que l’on observait des différences 

importantes d’activité entre les deux sites. En effet, l’activité la plus faible a été 

   2019 (Référence) 
   2020 (1er confinement) 
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enregistrée à cette période mais était stable sur le SU Timone alors que le SU Nord a 

montré une plus forte décroissance de cette activité jusqu’à la semaine 16 avant de 

connaître une reprise de l’activité, supérieure à celle du SU Timone en fin de semaine 

17. Enfin la réduction de l’activité était superposable entre les deux sites jusqu’à la fin 

du confinement (Figure 9). 

Figure 9 : 

 

 

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 1er 

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 à 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 1er confinement. Cependant, la variation d’admission en pourcentage absolu en 

référence à 2019 était de -28.9% [-29.8% ; -27.9%] en 2020 compte tenu de la 

diminution globale des passages. 
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A l’opposé, la proportion d’admission à 9 heures (p<0.001), 10 heures (p<0.001) et 14 

heures (p<0.01) était significativement inférieure pendant le confinement par rapport à 

la période de référence (Figure 10). 

 

Figure 10 : Distribution des passages par horaire d’admission en 2019 et 2020. 

 
* p<0.05, ** p<0.01 et *** p<0.001 

 

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 même 

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 après passage aux urgences 

A la fin du passage aux urgences, le taux d’hospitalisation pendant le confinement était 

supérieur à 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 à 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 à 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 décès en 2020 était significativement inférieur à celui de 2019 (p=0.03) 

mais la différence de pourcentage était très 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 

Période de référence 
2020  

Période 1er confinement 
P 

 N = 21 271 N = 13 996 

  n (%) n (%) 

Orientation      
Externe 15 154 (71.2) 9 480 (67.7) <0.001 

Hospitalisation 4 656 (21.9) 3 686 (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 

Décès 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 l’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, l’analyse du taux de variation des diagnostics étudiés entre les deux 

périodes montrait uniquement une augmentation de +6.1% [+4.6% ; +7.5%] du 

diagnostic de douleur thoracique pendant le 1er confinement de 2020. 

Pour l’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 à des pathologies graves et chroniques, les taux de 

variation appartenaient à un intervalle de -34% [-43.6% ; -24.4%] pour les néoplasies 

à -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 
Période de référence 

2020 
Période COVID 

2019 
vs. 2020 

Variation    
2019/2020 

 N = 21 271 N = 13 996   

 n (%) n (%) 
P % [IC 95%] 

Fréquents         

Douleur thoracique 1 037 (4.9) 1 100 (7.9) <0.001 +6.1 [+4.6 ; +7.5] 

Douleur abdominale 1 022 (4.8) 504 (3.6) <0.001 -50.7 [-53.8 ; -47.6] 

Colique 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 (1.1) 0.38 -27.8 [-33.9 ; -21.7] 

AVC 181 (0.9) 147 (1.1) 0.06 -18.8 [-24.5 ; -13.1] 

Diabète & 
complications 

133 (0.6) 106 (0.8) 0.14 -20.3 [-27.1 ; -13.5] 

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 5 604 (26.3) 2 359 (16.9) <0.001 -57.9 [-59.2 ; -56.6] 

Psychiatrie 1 137 (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 l’activité des 
urgences 

3.4.1 Caractéristiques des passages pendant le 1er confinement  

En analyse en sous-groupe de la période du 1er 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 1er confinement de 2020. 

  Non-suspects COVID Suspects COVID   

  N = 10 943 N = 3 053 P 

Age (années), médiane [25ep – 75ep] 45 [30-62] 54 [37-70] <0.001 

Sexe, n (%)* 10 943  (100)  3 053  (100) 

<0.001 Féminin 4 994 (45.6) 1 547 (50.7) 

Masculin 5 949 (54.4) 1 506 (49.3) 

Provenance, n (%)*  10 659  (97.4) 3 048 (99.8) 

<0.001 

Accident du travail 122 (1.1) 4 (0.1) 

Domicile 9 448 (88.6) 2 927 (96) 

Structure de soins / Médecin 254 (2.4) 79 (2.6) 

Voie publique 835 (7.8) 38 (1.2) 

Mode de transport, n (%)*  10 659  (97.4) 3 048  (99.8) 

<0.001 

Personnel 4 528 (42.5) 1 105 (36.3) 

VSAB 3 600 (33.8) 743 (24.4) 

Ambulance privée 2 335 (21.9) 1 151 (37.8) 

SMUR 131 (1.2) 44 (1.4) 

Forces de l'ordre 65 (0.6) 5 (0.2) 

CIMU, n (%)*  10 660 (97.4) 3 053  (100) 

<0.001 
1 et 2 747 (7) 325 (10.6) 

3  5 013 (47) 579 (19) 

4 et 5 4 900 (46) 2 149 (70.4) 

Circuit, n (%)* 10 645 (97.2) 3 038 (99.5) 

<0.001 Conventionnel 8 761 (82.3) 328 (10.8) 

COVID 1 884 (17.7) 2 710 (89.2) 

Délai d'attente (min), médiane [25ep – 75ep] 33 [18-57] 32 [18-53] 0.058 

CCMU, n (%)*  10 460 (95.5) 3 016 (98.7) 

<0.001 
1 et 2 6 735 (64.4) 1 953 (52.8) 

3 3 496 (33.4) 1 166 (38.7) 

4 et 5 229 (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 Infirmière des Malades aux Urgences. SAUV, Salle d’Accueil d’Urgences 

Vitales. UHTCD, Unité d’Hospitalisation de Très Courte Durée. CCMU, Classification Clinique des Malades des 

Urgences. 
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Au niveau démographique, les patients suspects COVID étaient plus âgés (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 = 2 927) 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 l’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 l’effectif des patients suspects 

COVID étaient catégorisés CIMU 4 et 5. 

A la fin de l’évaluation médicale, des résultats différents étaient retrouvés concernant 

la gravité par rapport à 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 

que 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 1er confinement, les passages 

pour suspicion de COVID représentaient 21.8% (N = 3 053) de l’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 (± 22) avec la 

répartition suivante à la fin du séjour aux urgences : 195 (± 29) passages non-

suspects, dont 5 (± 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, l’activité COVID 19 était croissante durant la 

première 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 décroître progressivement jusqu’à la fin du 

confinement, à l’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 l’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 l’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 l’activité COVID (Figure 11).  

3.4.3 Devenir après passage aux urgences en fonction du diagnostic 

A la fin du passage aux urgences, près de deux tiers des patients avec un diagnostic 

COVID positif étaient hospitalisés lors du 1er 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 à domicile / hospitalisation entre ces 

deux groupes (Tableau 6).  

Tableau 6 : Devenir après 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 2 886 (22.6) 800 (65.0) <0.001 

Sorties NC* 824 (6.5) 6 (0.5) <0.001 

Décès 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 

à l’autre groupe (p<0.001). 

Le taux de décès 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 

critère 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 l’une des unités de l’IHU – 

Méditerranée Infection et 59.2% (N = 406) dans une des unités COVID 19 créées 

spécifiquement pendant l’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’à 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 1er confinement, les patients étaient plus âgés que ceux de l’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 être 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 

être 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 l’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 être expliqué par le fait que 

les interventions se produisaient principalement dans les domiciles. En effet, les VSAB 

ont vocation à 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 l’épidémie pendant le transport. Enfin, nous pouvons supposer que les 

motifs d’appels d’ordre respiratoire justifiaient plus facilement l’utilisation d’un transport 

sanitaire qu’en 2019, ce qui peut être 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 être 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 était 

observée, ce qui s’explique par les consultations liées aux suspicions de COVID-19. 

Quant à l’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 l’admission aux urgences, la gravité des patients relative à 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 

l’augmentation des patients les plus graves semble logique compte tenu de l’existence 

de nombreuses formes sévères de COVID-19, celle des moins graves peut être 

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 à 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 à 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 à la période de référence, ce qui s’explique par la réduction du nombre de 

passages et l’augmentation des ressources humaines à 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 à cinq heures, 

ce qui est acceptable. Cela suggère l’efficacité de l’organisation mise en place à 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 Réduction 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 1er confinement était concordante avec les données de 

la littérature. Plusieurs de nos hypothèses expliquant ce phénomène sont partagées 

par d’autres auteurs (50,51). 

Premièrement, la diminution de l’activité, et notamment de l’activité COVID, après deux 

semaines de confinement témoigne de la limitation de la propagation de l’épidémie 

directement liée à l’effet du confinement. Le confinement a également eu un impact 

sur l’activité non COVID, du fait des restrictions des activités à risque et des 

interactions sociales.  

Deuxièmement, la place occupée dans les médias par l’épidémie et le décompte 

quotidien du nombre de cas, d’hospitalisation et de décès 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 même évité des soins d’urgence (52). 

Troisièmement, les campagnes de santé publique, voyant la première vague saturer 

des régions comme le Grand-Est ou l’île de France, encourageaient les potentiels 
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consultants à réévaluer les bénéfices et les risques d’une éventuelle consultation aux 

urgences. De ce fait, ces campagnes ont probablement contribué à la réorientation 

d’un nombre conséquent de patients, soit auprès de leurs médecins traitants, soit 

auprès 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 à l’issue du conseil par téléphone (53). 

4.2.2 Différences inter-sites 

Concernant l’activité par site du DMU, nous avons observé une réduction du nombre 

de passage plus importante à l’hôpital Nord que sur le site de la Timone (-31.4% de 

passages pour la Timone, -38.4% pour l’hôpital Nord) pendant le 1er confinement. Une 

des explications pourrait être la proximité du SU Timone avec le service d’infectiologie, 

qui sont situés dans le même hôpital. Si le service d’infectiologie de l’IHU 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 

l’IHU pourrait être 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 à 

l’activité en cas de situation sanitaire exceptionnelle. 

4.3 Evolution de l’activité pendant la période du 1er 
confinement 

4.3.1 Activité COVID-19 

Premièrement, l’activité COVID a été la plus importante au cours des trois premières 

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, l’activité COVID est restée relativement faible et stable 

durant un mois. Cette dynamique de l’activité est à intégrer dans la gestion et 

l’allocation des ressources humaines en cas de confinement. En effet, il semble 

nécessaire de renforcer les effectifs dédiés à 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 à une 

activité traditionnelle. 

Quantitativement, 8.8% des patients admis pendant la période du 1er 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 à 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 

Deuxièmement, nous avons pu constater que l’activité non-COVID est restée 

prépondérante quantitativement, soit près de 4/5 des patients, et très stable durant 

toute la période du confinement. Ainsi, l’allocation des ressources humaines aux 

urgences nécessite de maintenir un circuit non-COVID conséquent afin de prendre en 

charge les urgences conventionnelles de manière efficiente.  

Si les données sur l’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, cinq (± 

3) patients par jour étaient diagnostiqués COVID-19 alors qu’ils n’étaient pas suspects. 

En période épidémique, cela montre l’importance du respect du port du masque et de 

l’hygiène des mains par l’ensemble des soignants, y compris ceux du circuit non-

COVID, mais également par les patients. Même 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 

Troisièmement, 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 âgé. Si le poste de médecin d’accueil et 

d’orientation existait déjà avant l’épidémie sur le SU Timone, ce poste a été créé avec 

la mise en place du circuit COVID sur le SU Nord. D’après les résultats relatifs à 

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 

l’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 à la période de référence, qui était attribuable au sous-groupe des 

patients diagnostiqués COVID-19. En effet, près 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 l’échantillon de référence et concordant avec les 

données de la littérature. Cela s’explique probablement en partie par la gravité des 

patients diagnostiqués COVID-19 comme en témoignent le taux de décès 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 l’absence de 

recul sur l’évolution de la maladie à cette période ont pu conduire les urgentistes à sur-

hospitaliser ces patients. En conséquence, il n’a pas été observé de différence 

significative sur les réadmissions à J3 et J7 entre 2019 et 2020, et notamment, à J7 

chez les patients confirmés COVID-19. 

4.4.2 Importance de l’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 l’une des deux unités COVID-19 

sur site. En conclusion, l’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 à 2019, soit +6.1%., ce qui peut potentiellement 

s’expliquer par la présence de ce symptôme dans les signes de la COVID-19. 

Pour l’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 l’effet du confinement. De même, 

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 soulèvent plusieurs questions. En effet, 

si l’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 être 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 hypothèse est que ces patients ont pu retarder leur évaluation par un 

médecin, ce qui aurait pu avoir des conséquences délétères, comme l’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 l’opposé, nous pouvons supposer qu’une partie des patients consultant 

habituellement aux urgences appartiennent à la catégorie des patients non-urgents, 

ce qui expliquerait ces résultats. Une autre hypothèse 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 l’impact du confinement et des 

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

  



46 

 

5 Limites de l’étude  
Cette étude était rétrospective, ce qui impliquait un biais potentiel lié aux données 

manquantes. La collection de nos données à partir des RPU a permis d’inclure 97.9% 

des passages, soit 2.1% de données manquantes sur l’ensemble des passages inclus, 

ce qui est acceptable étant donné la taille de l’échantillon. 

Nos résultats, concordants avec les données de la littérature, ne sont pas 

extrapolables à d’autres régions. En effet, les SU du DMU de Marseille sont situés au 

sein de la 2ème 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 l’activité de l’épidémie dans des zones à 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 

à la période pré-pandémique. Il semblerait également judicieux d’établir un comparatif 

entre la première vague et la deuxième, 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 à 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 l’année 2020, la cinétique de l’épidémie de SARS-Cov-2 a 

bouleversé l’organisation des systèmes de soin à l’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 à 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 1er confinement en 2020 

comparé à la même période en 2019, concordante avec les données de la littérature. 

Cependant cet impact de la COVID-19 a été 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 l’activité de la période du 1er confinement a confirmé 

le bénéfice d’adapter l’organisation des SU, pour optimiser la gestion de cette situation 

sanitaire exceptionnelle, via l’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, l’augmentation du taux d’hospitalisation des patients diagnostiqués COVID-

19 souligne l’importance de la gestion des lits d’aval à l’échelle de l’institution. Le rôle 

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 suggèrent la possibilité d’un impact négatif sur les 

patients ayant évité de consulter aux urgences. Il semble nécessaire d’évaluer cet 

impact lors de futurs travaux.  

A l’heure actuelle, il semble nécessaire de mettre en perspective nos données, en 

comparant les périodes du 1er confinement et du 2ème confinement, qui était partiel ; ce 

travail ayant eu lieu avant le début de la deuxième vague épidémique dans notre 

région. 
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7 Annexes : 

7.1 Annexe 1 : Classification Infirmière des Malades 
d’Urgences (CIMU) : 
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7.2 Annexe 2 : Classification Clinique des Malades aux 
Urgences (CCMU) : 

 

CCMU 1 :  

État clinique jugé stable.  

Abstention d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique.  

 

CCMU 2 :  

État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel stable.  

Décision d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique 

 

CCMU 3 :  

État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel pouvant s’aggraver, sans mise en jeu du 

pronostic vital. 

 

CCMU 4 :  

Situation pathologique engageant le pronostic vital sans geste de réanimation 

immédiat. 

 

CCMU 5 :  

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

manœuvres de réanimation. 
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RESUME 

Objectif : Depuis le début de l’année 2020, la cinétique de l’épidémie de SARS-Cov-2 a 

bouleversé l’organisation des systèmes de soin à l’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 à assurer la prise en charge 

des patients conventionnels.  

Le but de cette étude était d’évaluer l’impact de la première vague épidémique de COVID-19 

sur l’activité du département de médecine d’urgences de Marseille, ainsi que l’impact des 

passages pour suspicion de COVID-19 au cours du 1er 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 première vague de l’épidémie de COVID-19 (du 16 mars 

2020 au 10 mai 2020) à une période de référence correspondant à l’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 1er confinement par rapport à 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 médicaux 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 à celui des autres patients.  

Conclusion : Les retentissements de la première vague de l’épidémie de SARS-Cov-2 sur 

l’activité du département de médecine d’urgences de Marseille ont été multiples. Le 

confinement, la peur d’être infecté et les campagnes de santé publique ont eu pour conséquences 

une baisse globale de l’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 suggèrent 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 à la gestion de l’épidémie. La meilleure compréhension de l’impact de l’épidémie sur les 

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

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

urgentes. 


