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Résumé 

 
Introduction :  Le confinement du 17 mars au 11 mai 2020 lié à la Covid-19 a eu des conséquences 
sur la population française. L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’impact de ce confinement 
sur les caractéristiques et la gravité des patients âgés pris en charge dans le secteur non Covid-19 des 
urgences de Fréjus. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective unicentrique s’étant déroulée 
au CHI Bonnet de Fréjus-St Raphaël. L’évaluation de l’impact a été effectuée à partir des mesures 
d’incidence, des motifs d’admission, des diagnostics retenus et de la gravité des patients entre 2019 
et 2020. Une évaluation concomitante de la mention du médecin traitant a été réalisée.   

Résultats : 698 et 497 patients de 75 ans et plus ont été inclus du 17 mars au 11 mai 2019 et 2020 
respectivement. Une baisse de fréquentation des patients est objectivée entre 2019 et 2020. L’analyse 
comparative des motifs d’admission met en évidence une baisse significative de patients venant pour 
altération de l’état général et une augmentation significative de patients venant pour anémie, 
céphalées et angoisse/syndrome dépressif entre 2019 et 2020. L’analyse comparative des diagnostics 
retenus montre une baisse significative de patients venus pour douleur thoracique pariétale, 
inquiétude, démence et trouble psychiatrique et une augmentation significative de patients venus 
pour plaie de membre/tête/face, fracture de membre, contusion, iatrogénie médicamenteuse et 
tentative de suicide entre 2019 et 2020. La gravité des patients venus en 2020 était significativement 
supérieure à celle de 2019. La mention du médecin traitant était significativement mieux renseignée 
en 2020 qu’en 2019. 

Discussion : Notre étude confirme les hypothèses initiales : le confinement a provoqué une baisse 
d’incidence et une hausse de la gravité diagnostique des personnes âgées admises aux urgences non-
Covid-19 entre 2019 et 2020. Les comparaisons des motifs et diagnostics item par item entre 2019 et 
2020 permettent d’anticiper d’une part une hausse de consultations au cabinet et aux urgences pour 
les motifs impactés par le confinement, et d’autre part de sensibiliser les patients vulnérables venus 
aux urgences pour des motifs non graves. 
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Abstract 

 
Introduction : The lockdown linked to the Covid-19 impacted the French population from the March 
17th to the May 11th. The main objective of this research is to assess the impact of this lockdown on 
the characteristics and severity of the non Covid-19 elderly patients in Fréjus Emergency. 

Matériel et méthode : This is a unicenter retrospective descriptive study carried out at the CHI 
Bonnet de Fréjus-St Raphaël. The impact assessment was based on incidence measurements, causes 
of admission, diagnoses and severity between 2019 and 2020. A concomitant evaluation of the general 
practitioner’s mention was performed. 

Résultats : 698  and 497 patients aged 75 and over were hospitalized from the March 17th to the May 
11th 2019 and 2020 respectively. A drop in the number of patients was noticed between 2019 and 
2020. The comparative analysis of the causes of admissions shows a decrease of patients suffering 
from alteration of the general condition and an increase of patients suffering from anemia, headache, 
anxiety, depressive syndrome between 2019 and 2020. The comparative analysis of the diagnoses 
shows a significant drop in the number of patients suffering from parietal chest pain, anguish, 
dementia, psychiatric disorder and a marked increase of patients with wounds of limbs, head, face, 
fracture of a limb, contusion drug iatrogenesis and suicide attempts between 2019 and 2020. The 
severity of patients in 2020 was much higher than 2019. The mention of the family doctor was better 
informed in 2020 than in 2019. 

Discussion : Our study reaffirms the initial hypotheses : the lockdown resulted in a decrease of 
incidence and an increase of the diagnostic severity of old people admitted at the non Covid19 
emergencies between 2019 and 2020. The comparisons of the motives and diagnoses item by item 
between 2019 and 2020 enables us to anticipate on the one hand an increase in the number of 
consultations at the medical office and admissions to emergency hospital department caused by the 
lockdown and on the other hand raise awareness of vulnerable patients admitted at the emergency 
for non serious motives. 
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1  Introduction 

 

1. 1 Généralités sur la COVID-19 

 La Covid-19 est une maladie infectieuse causée par un virus de la famille des coronavirus, nommé Sars-

Cov2. Il a été identifié pour la 1ère fois en décembre 2019 à Wuhan dans la province de Hubei en Chine 

centrale, avant de se propager rapidement dans le monde.  

 Le 11 mars 2020, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) déclare l'épidémie de Covid-19 comme 

pandémie, et préconise des mesures de protection afin de prévenir la saturation des services 

hospitaliers et renforcer l'hygiène préventive par l’instauration de gestes dits barrières : suppression 

des contacts physiques, abolition des regroupements, manifestations, déplacements et voyages non 

indispensables, promotion du lavage des mains, port du masque… (1) 

 Le 18 mars 2020, l’Agence Régionale de Santé (ARS) de Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) 

recommande aux personnes disposant de symptômes évocateurs de Covid-19 (toux et fièvre 

principalement) de rester à domicile, éviter les contacts, appeler un médecin sans se rendre à son 

cabinet pour bénéficier d’une téléconsultation, et en cas de difficulté respiratoire appeler le SAMU- 

Centre 15. (2) 

 Du 17 mars 2020 au 11 mai 2020, un confinement de la population est mis en place sur le territoire 

français afin de limiter la propagation du virus. Les sorties pour raison médicale sont limitées aux cas 

d’urgence ou nécessitent une convocation médicale. (3) 

 

 

1. 2 Conséquences du confinement sur la population française 

 Bien que le confinement et la distanciation sociale soient synonymes de protection pour soi et pour 

autrui, ils sont aussi responsables d’isolement, de sentiment d’exclusion et d’une majoration des 

troubles psychopathologiques (4). Ces phénomènes sont particulièrement observés chez les personnes 

âgées, moins adeptes des nouveaux dispositifs et services offerts par la technologie pour consulter les 

médecins (5) et dont le suivi médical a été lourdement impacté. (6) 

Le suivi médical traditionnel n’est pas le seul domaine à avoir été bouleversé pendant le confinement. 

En effet, le Groupe Hospitalier Universitaire de Paris recense une nette diminution du nombre de 

patients consultant aux urgences psychiatriques pendant le confinement par rapport à 2019 (7), une 

baisse de l’activité globale en urologie de 55 % entre 2019 et 2020 (8), et une diminution de deux-tiers 

du taux d’urgences des membres supérieurs en particulier liée à une baisse drastique du taux 

d’accidents de la route, du travail et des loisirs (9). Aux Hospices Civils de Lyon, la prise en charge 
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thérapeutique a été reportée voire annulée chez 40% des patientes atteintes de cancers 

gynécologiques (10). De plus, le registre France PCI (Percutaneous Coronary Intervention) a mis en 

exergue une baisse significative du nombre d’infarctus du myocarde aux urgences entre 2019 et 2020, 

principalement liée aux réticences des patients à venir à l’hôpital et d’y être contaminés. (11,12) 

 Aucune donnée actuelle ne nous renseigne sur les caractéristiques des patients âgés admis aux 

urgences pendant le confinement pour des symptômes non liés à la Covid-19.  

  

 

1. 3 Epidémiologie des personnes âgées dans le département du Var  

 Le département du Var, en région PACA, recense un nombre de personnes âgées particulièrement 

important avec une incidence de 13% de personnes âgées de 75 ans ou plus, pour une moyenne 

nationale de 9,5%. En effet, le 1er janvier 2020, l’INSEE estime le nombre de personnes âgées de 75 

ans ou plus dans le département du Var à 139 178, pour un total de 1 073 836 habitants. (13) 

  

 

1. 4 Organisation du service des Urgences du CHI Bonnet 

 Les urgences du Centre Hospitalier inter-communal (CHI) Bonnet de Fréjus-St Raphaël accueillent 

chaque année 35 000 patients environ. Pendant la période de confinement, les urgences du CHI 

Bonnet étaient séparées en 2 secteurs : un secteur Covid-19 dans lequel les patients suspects de Covid-

19 étaient accueillis, et un secteur non Covid-19 dans lequel les patients non suspects de Covid-19 

étaient admis. L’orientation du patient dans le secteur approprié était décidée par le médecin d’accueil 

et d’orientation urgentiste en fonction des symptômes présentés par les patients. Les caractéristiques 

des personnes âgées admis aux urgences non Covid-19 du CHI Bonnet pendant le confinement n’ont 

pas été étudiées. 

 On ignore si le nombre d’admission, le motif et la gravité des patients âgés admis dans le secteur non 

Covid-19 des urgences du CHI Bonnet a diminué de façon significative pendant le confinement. Pour 

cela, il serait intéressant de comparer ces critères avec les patients admis aux urgences en dehors de 

la période de pandémie (période similaire en 2019). 

Identifier d’éventuelles différences entre ces deux périodes permettrait d’anticiper une éventuelle 

recrudescence de patients en externe ainsi qu’une meilleure gestion de leurs pathologies. 

Effectivement, si l’on observe une forte baisse de certaines pathologies pendant la période de 

confinement 2020 par rapport à une période similaire en 2019, il faudra certainement s’attendre à une 

hausse de consultations pour ces pathologies au cabinet après le confinement. 
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De plus, informer les médecins généralistes varois des plaintes fréquentes non graves des patients se 

présentant aux urgences serait utile afin d’assurer plus facilement en amont un rôle de prévention, 

dans le but de désengorger les urgences en cas de forte affluence liée à la pandémie, et par conséquent 

de garantir la santé publique. Une fiche de synthèse (Annexe A) sera transmise au Conseil 

Départemental de l’Ordre des médecins (CDOM) du Var, à l’Union Régionale des Professionnels de 

Santé (URPS) de PACA et aux médecins généralistes varois. 

 

 

1. 5 Objectifs et hypothèse 

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’impact du confinement sur les caractéristiques et la 

gravité des patients âgés pris en charge dans le secteur non Covid-19 des urgences de Fréjus. L’objectif 

secondaire est d’évaluer le taux de renseignement de l’identité du médecin traitant chez ces patients 

à l’admission aux urgences et de le comparer à 2019 afin de mettre en évidence ou non la nécessité 

d’une amélioration de l’identification du médecin traitant. 

Notre hypothèse est que le confinement est associé à une diminution de la fréquentation des 

personnes âgées aux urgences pour des symptômes autres que la Covid-19 par rapport à 2019, ainsi 

qu’une augmentation proportionnelle de la gravité de ces patients. 
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2  Matériel et méthode 

 

2.  1 Conception de l’étude 

Cette étude repose sur une analyse observationnelle descriptive rétrospective des données collectées 

au CHI Bonnet de Fréjus-St Raphaël pendant le confinement, et concerne l’activité des urgences 

adultes de 75 ans et plus. Nous avons recueilli et analysé les caractéristiques des patients âgés de 75 

ans et plus admis au sein de notre établissement pour des symptômes non liés à la Covid-19 pendant 

la période de confinement entre le 17 mars 2020 et le 11 mai 2020, et les avons comparées à celles du 

17 mars au 11 mai 2019, soit un an auparavant. 

 

 

2. 2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion étaient un âge de 75 ans ou plus, et une admission du patient dans le secteur 

non Covid-19 des urgences du CHI Bonnet entre le 17 mars et le 11 mai 2020, et la même période en 

2019. 

Le critère d’exclusion était un motif d’admission en zone Covid-19, soit : fièvre, dyspnée, toux, vertiges, 

nausées, désaturation Sp02< 95% (ou <92% si patient atteint de broncho-pneumopathie chronique 

obstructive (BPCO)) et éruption cutanée. 

 

 

2.  3 Recueil des données 

Les données relatives aux caractéristiques des patients ont été collectées à partir du « Terminal 

Urgences » (TU), système informatique utilisé en pratique courante retraçant les admissions des 

patients aux urgences. Pour chaque patient, nous avons recueilli de manière rétrospective des 

éléments démographiques tels que le numéro d’identifiant permanent du patient (IPP), le sexe, l’âge 

et les affections de longue durée (ALD) (Annexe B). 

Puis, pour chaque patient, nous avons recueilli le motif d’admission, le diagnostic retenu, la gravité (de 

un à cinq) (Annexe C), la nécessité d’hospitalisation ou non et si oui dans quel service (unité de soins 

de court séjour (USCD), service conventionnel ou soins intensifs/réanimation), la durée 
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d’hospitalisation et enfin le nom du médecin traitant s’il était mentionné. La durée d’hospitalisation 

nous est renseignée à partir du système informatique « Easily » utilisé par les médecins prenant en 

charge les patients hospitalisés au CHI. Les motifs d’admission et diagnostics retenus ont été regroupés 

en respectivement 39 et 88 catégories selon la classification internationale des maladies CIM-10 (14), 

et énumérées dans l’Annexe D. 

 

 

2.  4 Analyse statistique 

L’analyse des données démographiques et des critères de jugement a été réalisée sur tous les patients 

inclus dans l’étude. Les données anonymisées ont été exploitées par un tableur EXCEL. 

Toutes les variables quantitatives sont présentées en utilisant des statistiques descriptives (nombres 

de sujets (N), moyenne, écart-types). L’analyse du critère de jugement principal a été réalisée à l’aide 

de test de Chi2 pour séries indépendantes. Les variables qualitatives ont été décrites par des 

fréquences absolues, relatives sur des histogrammes et par le pourcentage de données manquantes. 

Les différentes proportions ont été comparées à l’aide d’un test de Chi2. Les graphiques ont été 

réalisés à l’aide du tableur EXCEL. 

Tous les tests statistiques ont été interprétés en utilisant un risque alpha à 5%. 
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3  Résultats 
 

3.  1  Caractéristiques de la population 

Du 17 mars au 11 mai 2019, les urgences du CHI Bonnet ont enregistré 1308 passages de personnes 

âgées de 75 ans et plus, dont 698 non suspects de Covid-19 ; et 867 seniors dont 497 non suspects de 

Covid-19 du 17 mars au 11 mai 2020. Une baisse d’incidence de 33,7% est objectivée entre 2019 et 

2020 pour tous les seniors confondus, et de 28,8% pour les seniors non suspects de Covid-19. 

Sur les 698 patients inclus pendant la période de 2019, 44,3% étaient des hommes, tandis que sur les 

497 patients inclus en 2020, 47,1% étaient des hommes. La distribution des genres est similaire entre 

les deux populations (p=0,34). 

Les moyennes d’âge étaient de 84,88 ans +/- 5,88 en 2019 et de 85,02 ans +/- 6,14 en 2020, avec un 

âge médian de 85 ans pour les deux populations. 

Les patients présentaient en moyenne 1,5 +/- 1,16 ALD en 2019, et 1,3 +/- 1,08 ALD en 2020. Les 

principales ALD retrouvées en 2019 étaient « insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, 

cardiopathies valvulaires » (34,67%), « tumeur maligne » (17,91%) et « diabète de type 1 et 2 » 

(16,61%), et celles objectivées en 2020 étaient « insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme 

graves, cardiopathies valvulaires » (29,98%), « tumeur maligne » (25,96%) et « maladie coronaire » 

(16,29%). 

 

 

3. 2  Analyse de l’effet du confinement sur les motifs d’admission et diagnostics retenus 

En 2019 et 2020, les trois motifs d’admission les plus fréquents étaient les mêmes et dans le même 

ordre de fréquence : chute (208 soit 29,79% en 2019 et 163 soit 32,8% en 2020), douleur thoracique 

(59 soit 8,46% en 2019 et 41 soit 8,25% en 2020) et douleur abdominale (58 soit 8,32% en 2019 et 35 

soit 7,04% en 2020). (Annexe D) 

L’analyse comparative des motifs d’admission a montré une diminution significative de patients 

consultant pour AEG (p=2,45.10-5) et partant sans ou contre avis médical (p=3,3.10-3) entre 2019 et 

2020, et une augmentation de patients consultant pour céphalées (p=0,03), anémie (p=0,02) et 

angoisse/syndrome dépressif (p=0,01). (Figure 1) 
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En 2019, les diagnostics retenus principaux étaient : fracture de membre (67 soit 9,6%), inquiétude (60 

soit 8,6%) et TC léger (35 soit 5,01%), tandis qu’en 2020, ceux-ci étaient : fracture de membre (68 soit 

13,7%), plaie de membre/tête/face (29 soit 5,84%) et contusion (20 soit 4,02%). (Annexe D) 

L’analyse comparative des diagnostics retenus a montré une diminution significative de douleur 

thoracique pariétale (p=0,03), d’inquiétude (p=3,56.10-8), de démence (p=0,04), de dépression 

(p=0,03), de trouble psychiatrique (p=0,04) et de patients partis sans ou contre avis (p=0,03) entre 

2019 et 2020. En revanche, une augmentation significative d’HSD (p=0,02), de plaies de 

membre/tête/face (p=0,05), de fractures de membre (p=0,03), de contusions (p=2,5.10-3), d’anémies 

(p=0,02), d’iatrogénies médicamenteuses (p=0,02), d’hypoglycémies (p=0,02) et de TS/IMV/idées 

suicidaires (p=0,04) a été objectivée entre 2019 et 2020. (Figure 2) 

 

0

1

2

3

4

5

AEG Sans-avis / Contre-
avis

Céphalées Anémie Angoisse, syndrome
dépressif

Comparaison des motifs significativement différents entre 2019 et 2020

Pourcentage 2019 Pourcentage 2020

**
*

%
Figure 1

* effectifs faibles

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Comparaison des diagnostics retenus significativement différents entre 
2019 et 2020

Pourcentage 2019 Pourcentage 2020

* * **

Figure 2

* *

% * effectifs faibles 



20 
 

 

3. 3  Analyse de l’effet du confinement sur la gravité et le devenir des patients 

Les patients dont les scores de gravité sont 1 et 2 sont significativement moins nombreux en 2020 

qu’en 2019 (p=3,5.10-9), contrairement aux patients dont les scores de gravité sont 3 et 4 étant 

significativement plus nombreux en 2020 qu’en 2019 (p=6,6.10-9). En revanche, les patients dont le 

score de gravité est 5 sont plus nombreux en 2020 qu’en 2019 de façon non significative toutefois 

(p=0,06). Par conséquent, nous pouvons conclure que les patients ayant consulté en 2020 étaient 

significativement plus graves qu’en 2019. (Figure 3 et Annexe E) 

 

 

 

 

Sur la période de 2019, 44% des seniors inclus ont été hospitalisés versus 54% pendant le confinement 

de 2020. Les patients ont été significativement plus hospitalisés en 2020 qu’en 2019 (p=7,26.10-4). Les 

durées d’hospitalisation étaient en moyenne de 8,2 +/- 7,75 jours en 2019 et 6,2 +/- 5,61 jours en 2020. 

Les patients admis aux urgences en 2020 ont été plus souvent hospitalisés en service conventionnel 

qu’en 2019 (51,71% vs 33,10%). (Annexe F) 

En revanche, il n’est pas possible de comparer les distributions de patients adressés à la MMG ou à 

l’USCD entre 2019 et 2020 car la MMG était fermée et l’USCD était une unité Covid-19 en 2020.  

 

3. 4  Analyse de l’effet du confinement sur la mention du médecin traitant 

En 2019, le médecin traitant était mentionné chez 361 patients (soit 51,7%), versus 286 patients (soit 

57,5%) en 2020. Le renseignement du médecin traitant a été significativement plus important en 2020 

qu’en 2019 (p=0,046).  
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4   Discussion 
 

 

Notre étude a permis d’objectiver une baisse significative de la fréquentation aux urgences de tous les 

seniors confondus ainsi que des seniors non suspects de Covid-19, entre 2019 et 2020. Cette forte 

variation peut s’expliquer par le respect du confinement chez les personnes âgées suite à la politique 

gouvernementale nationale préconisant de rester chez soi et d’appliquer les gestes barrières, mais 

également par leur isolement durant la période de confinement. De plus, notre étude souligne une 

hausse de la gravité des diagnostics retenus chez les patients non suspects de Covid-19 et une 

augmentation d’hospitalisation en service conventionnel entre 2019 et 2020. En effet, ceci peut 

s’expliquer par le fait que les patients retardent leur arrivée aux urgences par la peur d’y être 

contaminés. Nos résultats concordent avec les études scientifiques nationales et internationales (15). 

 

 

De plus, notre étude révèle une augmentation significative de patients venus pour les motifs : 

céphalées, anémie et angoisse/syndrome dépressif entre 2019 et 2020, et une hausse significative de 

patients venus pour les diagnostics de plaie de membre/tête/face, fracture de membre, contusion, 

hématome sous-dural, anémie, iatrogénie médicamenteuse, hypoglycémie et tentative de suicide 

entre 2019 et 2020. Ces résultats sont probablement la conséquence d’un manque de soutien et 

d’accompagnement des personnes âgées les conduisant à s’occuper d’elles seules et d’un manque de 

suivi médical causant une mauvaise gestion de leurs médicaments et une décompensation de leurs 

maladies chroniques durant la période de confinement. Il est donc nécessaire de prendre en charge de 

manière préventive cette population, vulnérable en cas de reconfinement. 

 

 

Enfin, notre étude met en lumière une baisse significative de patients venus pour AEG, inquiétude, 

douleur thoracique pariétale, démence, dépression et trouble psychiatrique calme entre 2019 et 2020. 

Une baisse de venue aux urgences pour trouble psychiatrique pendant le confinement est également 

observée à l’AP-HP (16). Il faut donc s’attendre à une hausse de consultations pour ces motifs et 

pathologies au cabinet après le confinement. A notre connaissance, il s’agit du premier travail 

montrant l’impact du confinement sur les patients âgés de 75 ans et plus sur les motifs d’admission et 

diagnostics retenus aux urgences. Cependant, ces résultats doivent être interprétés avec mesure 
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compte tenu des faibles effectifs et du caractère unicentrique constituants une limite méthodologique 

de ce travail. 

  

Par ailleurs, bien que les patients soient plus graves en 2020 qu’en 2019, notre étude n’admet pas de 

différence significative sur la mortalité et les transferts en réanimation ou à l’USIC des seniors non 

Covid-19 entre 2019 et 2020 au CHI Bonnet. Cette absence de variation peut s’expliquer par le fait que 

les patients venus consulter ont été pris en charge de façon rapide et efficace, et que les places en 

réanimation étaient en majeure partie occupées par des patients atteints de Covid-19.  

 

 

La littérature scientifique européenne met en avant une baisse draconienne de SCA (11), d’AVC (17) et 

d’EP (18) entre 2019 et 2020 que nous n’observons pas dans cette étude. En effet, ceci peut s’expliquer 

par le fait que certains patients présentant un SCA ST+ sont directement admis à l’USIC sans passer par 

le service des urgences et donc ne sont pas enregistrés sur le TU. Par conséquent, ces derniers n’ont 

malheureusement pas pu être inclus dans notre étude. Par ailleurs, le CHI Bonnet ne disposant pas 

d’unité neuro-vasculaire, les patients présentant des signes d’AVC récent sont directement envoyés à 

l’Unité Neuro-Vasculaire (UNV) de Cannes ou de Nice et ne sont donc pas répertoriés sur le TU du CHI 

Bonnet. Enfin, les résultats d’EP de notre étude sont difficilement interprétables car tous les patients 

dyspnéiques étaient exclus de l’étude et la dyspnée est un des symptômes principaux de l’EP. 

 

 

Notre étude dévoile une augmentation significative du taux de renseignement du médecin traitant des 

patients sur le TU entre 2019 et 2020, passant de 51,7% à 57,5%. Ce nombre – bien que convenable - 

peut toutefois être amélioré. 

 

 

En revanche, notre étude présente un biais de mesure car la mesure du facteur d’exposition (la Covid-

19) était imprécise. En effet, bien que l’adressage en zone Covid-19 était réalisé à partir des critères 

de l’OMS (fièvre, dyspnée, toux, vertiges, nausées, désaturation Sp02< 95% et éruption cutanée), 

certains patients présentaient des critères de classement en zone Covid-19 sans être porteur du virus 

et n’ont donc pas pu être sélectionnés, tandis que d’autres étaient porteurs du virus mais 

asymptomatiques donc admis en zone non Covid-19 et sélectionnés dans notre étude. De surcroît, les 

tests PCR étaient rares au début de la pandémie et réservés aux patients suspects de Covid-19. De plus, 

les mentions d’ALD et de médecin traitant recueillies sur le TU ne sont pas toujours exhaustives car 
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basées principalement sur les informations données oralement par les patients, et biaisées selon l’état 

clinique du patient à son arrivée aux urgences. En effet, un patient présentant des troubles cognitifs 

et non accompagné omettra certainement de nous préciser une part des renseignements demandés. 

De plus, un biais de classement est présent car la MMG était fermée et l’USCD était une zone Covid 

pendant le confinement de 2020. Par conséquent, les patients non suspects de Covid-19 de 2020 qui 

auraient normalement été pris en charge en USCD ont été hospitalisés en service conventionnel. Notre 

étude présente également un biais de sélection car est unicentrique et l’échantillon recueilli n’est pas 

forcément représentatif au niveau national. En outre, certains résultats significatifs concernent de très 

faibles effectifs et sont donc peu pertinents. Il est par conséquent nécessaire de réaliser une étude 

multicentrique pour limiter le biais d’échantillonnage et confirmer nos résultats obtenus. 

 

 

Les points forts de notre étude reposent sur l’identification des principaux motifs d’admission et 

diagnostics retenus des seniors non Covid-19 pendant le confinement de 2020 (soient respectivement : 

chute, douleur thoracique, douleur abdominale et déficit sensitivo-moteur ; et fracture de membre, 

plaie membre/tête/face, contusion et saignement digestif), nous permettant de prévenir les médecins 

généralistes varois d’une nécessité de prise en charge préventive en amont pour ces motifs, afin de 

désengorger les urgences en cas de forte affluence liée à la pandémie. 
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5  Conclusion 

 

En conclusion, le confinement a eu une véritable influence sur l’incidence et la gravité des seniors non 

Covid-19 admis aux urgences du CHI Bonnet. Cet impact est lié à un retard de présentation aux 

urgences, à un suivi médical lacunaire et à une majoration de l’isolement des seniors pendant la 

période de confinement de 2020. Notre étude montre la nécessité de renforcer et faciliter l’accès aux 

téléconsultations des personnes âgées isolées afin d’assurer un suivi médical adapté et préventif en 

cas de reconfinement et dans le but de ne pas saturer les services d’urgence. 

 

Notre recherche a permis la conception d’une fiche de synthèse (Annexe A) adressée aux médecins 

généralistes et urgentistes varois mettant en évidence les différents motifs d’admission et diagnostics 

retenus entre les périodes de 2019 et 2020 chez les seniors de 75 ans et plus. Ce travail permet 

d’anticiper une éventuelle hausse de consultations pour altération de l’état général, douleur 

thoracique pariétale, inquiétude, démence et trouble psychiatrique calme au cabinet et aux urgences 

après le confinement ; et révèle la nécessité d’agir en prévention auprès des patients venus pour 

fracture de membre, plaie de membre/tête/face et contusion. Notre étude suscite l’intérêt d’organiser 

des campagnes d’information (relayées par la presse, les médias et les réseaux sociaux) visant le grand 

public, sur les critères nécessitant une prise en charge aux urgences. En effet, une bonne éducation 

des patients permettrait une prise en charge adaptée et précoce et limiterait le nombre de patients 

graves évitables dans les situations de pandémie. 

 

Enfin, nous espérons que cette étude ouvrira des perspectives de recherche sur une éventuelle 

recrudescence des pathologies pour lesquelles les seniors n’ont pas consulté pendant le confinement, 

aux urgences et au cabinet en France. 
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6 Index des figures 

 
 

Figure 1 : Comparaison des motifs d’admission significativement différents entre 2019 et 2020 

Figure 2 : Comparaison des diagnostics retenus significativement différents entre 2019 et 2020 

Figure 3 : Comparaison de la gravité des patients entre 2019 et 2020 
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8 Annexes 
 

Annexe A : Fiche de synthèse 

Principaux motifs d’admission retrouvés chez les patients de 75 ans ou plus aux 

urgences du CHI Bonnet pendant le confinement du 17 mars au 11 mai 2020 : 

Chute, douleur thoracique, douleur abdominale, déficit sensitivo-moteur. 

Principaux diagnostics retenus chez les mêmes patients sur les mêmes périodes : 

Fracture de membre, plaie membre/tête/face, contusion, saignement digestif. 

Motifs moins fréquents en 2020 qu’en 2019 : 

AEG 

Diagnostics moins fréquents en 2020 qu’en 2019 :  

Douleur thoracique pariétale, inquiétude, démence, dépression, trouble psychiatrique. 

 S’attendre à une hausse de consultations pour ces motifs et pathologies au cabinet 

après le confinement. 

Motifs plus fréquents en 2020 qu’en 2019 : 

Céphalées, anémie, angoisse/syndrome dépressif 

Diagnostics plus fréquents en 2020 qu’en 2019 : 

Fracture de membre, plaie membre/tête/face, contusion, HSD, anémie, iatrogénie 

médicamenteuse, hypoglycémie, TS/IMV/idées suicidaires. 

 Nécessité de prévention et sensibilisation auprès de cette population car 

vulnérable en cas de reconfinement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

 

Annexe B : Liste d’ALD 30 

   

ALD n°1 Accident vasculaire cérébral invalidant  

ALD n°2 Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques  

ALD n° 3 Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques  

ALD n°4 Bilharziose compliquée  

ALD n° 5 Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires graves, 

cardiopathies congénitales graves  

ALD n°6 Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses  

ALD n°7 Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection par le virus 

de l’immunodéficience humaine (VIH)  

ALD n°8 Diabète de type 1 et diabète de type 2  

ALD n° 9 Formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie), épilepsie 

grave  

ALD n° 10 Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises sévères  

ALD n° 11 Hémophilies et affections constitutionnelles de l’hémostase graves  

ALD n° 13 Maladie coronaire  

ALD n° 14 Insuffisance respiratoire chronique grave  

ALD n° 15 Maladie d’Alzheimer et autres démences** (voir ci-dessous « carte d’urgence maladie 

d’Alzheimer ou maladies apparentées »)  

ALD n° 16 Maladie de Parkinson  

ALD n°17 Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé  

ALD n°18 Mucoviscidose  

ALD n° 19 Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif  

ALD n° 20 Paraplégie  

ALD n° 21 Vascularites, lupus érythémateux systémique, sclérodermie systémique  

ALD n° 22 Polyarthrite rhumatoïde évolutive  

ALD n° 23 Affections psychiatriques de longue durée  

ALD n° 24 Recto-colite hémorragique et maladie de Crohn évolutives  

ALD n° 25 Sclérose en plaques  

ALD n° 26 Scoliose idiopathique structurale évolutive (dont l’angle est égal ou supérieur à 25 degrés) 

jusqu’à maturation rachidienne  

ALD n° 27 Spondylarthrite grave  
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ALD n° 28 Suites de transplantation d’organe  

ALD n° 29 Tuberculose active, lèpre  

ALD n° 30 Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoïétique  

  

Référence : article D. 322-1 du code de la sécurité sociale, modifié par le décret n° 2004-1049 du 4 

octobre 2004 publié au JO du 5 octobre 2004, et par décret n° 2011-77 du 19 janvier  

2011 publié au JO du 21 janvier 2011  

 

   

 

Annexe C : Classification clinique des malades aux urgences 
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Annexe D : Tableaux comparatifs des motifs d’admission et diagnostics retenus entre 2019 et 2020 

 

Motif 2019  2020  P Chi2 
 Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage  
Chute 208 29,79 163 32,80 0,27 
Douleur 
thoracique 

59 8,46 41 8,25 0,90 

Douleur 
abdominale 

58 8,32 35 7,04 0,42 

Malaise ou PC 36 5,16 25 5,03 0,92 
Douleur de 
membre 

29 4,16 17 3,42 0,52 

AEG 28 4,02 1 0,20 2,45.10-5 
 

Déficit SM 27 3,87 29 5,85 0,11 
Bilan biologique 
perturbé 

23 3,30 15 3,02 0,79 

Hyperglycémie 5 0,72 0 0 0,06 
Coma, trouble de 
la vigilance, 
confusion 

22 3,16 21 4,22 0,33 

Plaie membre, 
tête ou face 

19 2,72 16 3,22 0,62 

Affections de 
l’œil 

18 2,58 10 2,01 0,52 

Problème 
technique (sonde, 
pansement,…) 

15 2,15 11 2,21 0,94 

Rectorragie, 
méléna, 
hématémèse 

15 2,15 14 2,82 0,46 

Epistaxis 14 2,00 15 3,02 0,26 
Hématurie 13 1,86 12 2,41 0,51 
Constipation 13 1,86 4 0,80 0,13 
Sans-avis / 
Contre-avis 

12 1,73 0 0 3,3.10-3 

Dysurie, brûlures 
mictionnelles 

12 1,73 11 2,21 0,54 

Rachialgies 11 1,57 4 0,80 0,24 
Palpitations 10 1,43 5 1,01 0,51 
Agitation 8 1,14 2 0,40 0,16 
HTA 7 1,00 1 0,20 0,09 
Tentative de 
suicide, IMV, 
idées suicidaires 

6 0,86 5 1,01 0,79 

Douleur fosse 
lombaire 

5 0,72 8 1,61 0,14 
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Œdème d’un ou 
des membre(s) 
inférieur(s) 

4 0,57 6 1,21 0,24 

Complication 
post-opératoire 

3 0,43 2 0,40 0,94 

Demande de 
placement 

3 0,43 2 0,40 0,94 

Intoxication au 
CO 

3 0,43 1 0,20 0,50 

Céphalées 2 0,28 7 1,41 0,03 
Mouvements 
anormaux 

2 0,28 1 0,20 0,77 

Œdème ORL 2 0,28 1 0,20 0,77 
Saignement 
endobuccal 

2 0,28 1 0,20 0,77 

Agression 2 0,28 0 0 0,23 
Métrorragie 1 0,14 0 0 0,40 
Fausse-route 1 0,14 0 0 0,40 
Anémie 0 0 4 0,80 0,02 
Piqûre, morsure 
par animal 

0 0 2 0,20 0,09 

Angoisse, 
syndrome 
dépressif 

0 0 5 1,01 0,01 

TOTAL 698 100% 497 100%  
 

 

 

Diagnostic 2019  2020  P Chi2 
 Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage  
Décompensation 
cardiaque 

11 1,57 10 2,01 0,57 

Poussée HTA 13 1,86 12 2,41 0,51 
SCA ST+ 5 0,72 2 0,40 0,48 
SCA ST- 9 1,29 11 2,21 0,22 
Douleur 
thoracique 
pariétale 

28 4,01 9 1,81 0,03 

Phlébite 2 0,29 1 0,20 0,77 
Embolie 
pulmonaire 

1 0,14 3 0,60 0,17 

Trouble du 
rythme 

8 1,14 6 1,21 0,92 

Bloc de 
conduction 

7 1 4 0,80 0,72 

Péricardite 0 0 1 0,20 0,24 
Arrêt cardio-
respiratoire 

1  0,14 1 0,20 0,81 
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Dissection 
aortique 

1 0,14 0 0 0,40 

Rupture 
d’anévrysme 
membre 

1 0,14 0 0 0,40 

Ischémie aiguë 
de membre 

0 0 1 0,20 0,24 

Rupture varices 
membre 
inférieur 

3 0,43 4 0,80 0,40 

AVC 15 2,15 15 3,02 0,34 
HSD 1 0,14 6 1,21 0,02 
AIT 11 1,57 8 1,61 0,96 
Crise comitiale 4 0,57 1 0,20 0,33 
Névralgie 6 0,86 3 0,60 0,61 
Ictus amnésique 1 0,14 3 0,60 0,17 
Paralysie faciale 
a frigore 

1 0,14 2 0,40 0,38 

Maladie de 
Parkinson 

1 0,14 0 0 0,40 

Malaise vagal 16 2,29 7 1,41 0,27 
TC léger 35 5,01 15 3,02 0,09 
TC plaie scalp 17 2,45 14 2,82 0,68 
TC fracture OPN 2  0,29 1 0,20 0,77 
TC grave 4 0,57 2 0,40 0,68 
Plaie membre, 
tête ou face 

24 3,44 29 5,84 0,05 

Fracture de 
membre 

67 9,6 68 13,70 0,03 

Luxation 
épaule/hanche 

5 0,72 8 1,61 0,14 

Tassement 
vertébral 

7 1 9 1,81 0,23 

Fracture du 
bassin 

6 0,86 3 0,60 0,61 

Fracture costale 4 0,57 6 1,21 0,24 
Hémo-
pneumothorax 

1 0,14 4 0,80 0,08 

Contusion 9 1,29 20 4,02 2,5.10-3 
Gingivorragie 2 0,29 1 0,20 0,77 
Douleur 
abdominale 
idiopathique 

8 1,14 3 0,60 0,33 

Occlusion 
intestinale 

10 1,43 6 1,21 0,74 

Fécalome 7 1 4 0,80 0,72 
Saignement 
digestif 

25 3,58 17 3,42 0,88 

Constipation 9 1,29 5 1,01 0,65 
RGO 4 0,57 2 0,40 0,68 
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Intoxication 
alimentaire 

2 0,29 1 0,20 0,77 

Péritonite 2 0,29 1 0,20 0,77 
Ischémie 
mésentérique 

1 0,14 0 0 0,40 

Hernie 
intestinale 
étranglée 

2 0,29 2 0,40 0,73 

Hernie 
intestinale 
simple 

2 0,29 1 0,20 0,77 

Colite 3 0,43 0 0 0,14 
Hémopéritoine 1 0,14 0 0 0,40 
Pancréatite 0 0 2 0,40 0,90 
Cholécystite 7 1 4 0,80 0,72 
Décompensation 
ascitique 

1 0,14 0 0 0,40 

Colique 
néphrétique 

3 0,43 7 1,41 0,07 

Cystite 8 1,14 2 0,40 0,16 
Pyélonéphrite 8 1,14 5 1,01 0,82 
Prostatite 5 0,72 4 0,80 0,86 
RAU 22 3,15 15 3,02 0,90 
Kyste ovarien 1 0,14 0 0 0,40 
Dénutrition, 
déshydratation, 
rhabdomyolyse 

28 4,01 13 2,62 0,19 

Anémie 3 0,43 9 1,81 0,02 
Troubles 
électrolytiques 

2  0,29 1 0,20 0,77 

Sepsis bactérien 
sans point 
d’appel 

1 0,14 0 0 0,40 

Iatrogénie 
médicamenteuse 

1 0,14 6 1,21 0,02 

Dysthyroïdie 1 0,14 0 0 0,40 
Acidocétose 
diabétique 

5 0,72 1 0,20 0,21 

Hypoglycémie 0 0 4 0,80 0,02 
Affections de 
l’œil 

22 3,15 10 2,01 0,23 

Affections 
cutanées 
chroniques 

6 0,86 2 0,40 0,34 

Inquiétude 60 8,6 6 1,21 3,56.10-8 
Démence 16 2,29 4 0,80 0,04 
Dépression 7 1 0 0 0,03 
Trouble 
psychiatrique 

6 0,86 0 0 0,04 
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Bouffée 
délirante aiguë 

2 0,29 4 0,80 0,21 

Tentative de 
suicide, IMV, 
idées suicidaires 

1 0,14 5 1,01 0,04 

Trouble anxieux 1 0,14 4 0,80 0,08 
Intoxication 
alcoolique 

1  0,14 0 0 0,40 

Découverte de 
cancer ou 
métastases 

14 2,10 17 3,42 0,13 

Epistaxis 12 1,72 14 2,82 0,20 
Abcès 1 0,14 0 0 0,40 
Arthrite 
microcristalline 

4 0,57 5 1,01 0,39 

Intoxication au 
CO 

3 0,43 2 0,40 0,94 

Spondylodiscite 2 0,29 0 0 0,23 
Fausse route 1 0,14 0 0 0,4 
Allergie 1 0,14 1 0,20 0,81 
Agression 1 0,14 0 0 0,40 
Reconvocation 1 0,14 0 0 0,40 
Sans-avis / 
Contre-avis 

19 2,72 2 0,40 0,03 

TOTAL 698 100% 497 100%  
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Annexe E : Tableau comparatif de la gravité des patients entre 2019 et 2020 

 

Gravité 2019 (n) 2019 (%) 2020 2020 (%) p Chi2 

Non connue 13 18,62 3 0,60 0,06 

1 106 15,19 25 5,03 3,05.10-8 

2 250 35,82 143 28,77 0,01 

3 278 39,83 255 51,31 8,32.10-5 

4 43 6,16 58 11,67 7,39.10-4 

5 8 1,15 13 2,61 0,06 
 

698 
 

497 
  

 

 

 

 
Annexe F : Tableau comparatif du devenir des patients entre 2019 et 2020 

 

 2019  2020   
Devenir des 
patients 

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage p Chi2 

Retour à 
domicile 

388 55,59 227 45,67 7,26.10-4 

MMG 6 0,86 X   
Surveillance 
urgences 

25 3,58 14 2,82 0,46 

USCD 52 7,45 X   
Conventionnel 231 33,10 257 51,71 1,10.10-10 
USIC 15 2,15 9 1,81 0,68 
Réanimation 1 0,14 3 0,60 0,17 
Transfert 8 1,15 10 2,01 0,23 
Décès 14 2,00 9 1,81 0,81 
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MAHDJOUB A. Le confinement, quel impact sur l’entrée aux urgences des seniors non 
Covid-19 à Fréjus ? 

Thèse de médecine générale. NICE. 19 Avril 2021 
 

Résumé 
Introduction :  Le confinement du 17 mars au 11 mai 2020 lié à la Covid-19 a eu des conséquences 
sur la population française. L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’impact de ce confinement 
sur les caractéristiques et la gravité des patients âgés pris en charge dans le secteur non Covid-19 
des urgences de Fréjus. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective unicentrique s’étant 
déroulée au CHI Bonnet de Fréjus-St Raphaël. L’évaluation de l’impact a été effectuée à partir des 
mesures d’incidence, des motifs d’admission, des diagnostics retenus et de la gravité des patients 
entre 2019 et 2020. Une évaluation concomitante de la mention du médecin traitant a été réalisée.   
Résultats : 698 et 497 patients de 75 ans et plus ont été inclus du 17 mars au 11 mai 2019 et 2020 
respectivement. Une baisse de fréquentation des patients est objectivée entre 2019 et 2020. 
L’analyse comparative des motifs d’admission met en évidence une baisse significative de patients 
venant pour altération de l’état général et une augmentation significative de patients venant pour 
anémie, céphalées et angoisse/syndrome dépressif entre 2019 et 2020. L’analyse comparative des 
diagnostics retenus montre une baisse significative de patients venus pour douleur thoracique 
pariétale, inquiétude, démence et trouble psychiatrique et une augmentation significative de 
patients venus pour plaie de membre/tête/face, fracture de membre, contusion, iatrogénie 
médicamenteuse et tentative de suicide entre 2019 et 2020. La gravité des patients venus en 2020 
était significativement supérieure à celle de 2019. La mention du médecin traitant était 
significativement mieux renseignée en 2020 qu’en 2019. 
Discussion : Notre étude confirme les hypothèses initiales : le confinement a provoqué une baisse 
d’incidence et une hausse de la gravité diagnostique des personnes âgées admises aux urgences non 
Covid-19 entre 2019 et 2020. Les comparaisons des motifs et diagnostics item par item entre 2019 
et 2020 permettent d’anticiper d’une part une hausse de consultations au cabinet et aux urgences 
pour les motifs impactés par le confinement, et d’autre part de sensibiliser les patients vulnérables 
venus aux urgences pour des motifs non graves. 
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