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I. Abréviations 

 
-COVID-19: COronaVIrus Disease-2019 

-OMS: Organisation Mondiale de la Santé  

-SRAS: Syndrome Respiratoire Aigu Sévère   

-MERS: Middle East Respiratory Syndrome 

-SARS-CoV2: Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2 

-SDRA: Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu 

-NYHA: New York Heart Association 

-VIH: Virus de l'Immunodéficience Humaine 

-PCR: Polymerase Chain Reaction 

-CFR: Case Fatality Rate 

-IFR: Infection Fatality Rate 

-Insee: Institut national de la statistique et des études économiques 

-SFAR: Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

-CHU: Centre Hospitalier Universitaire 

-IDE: Infirmier-ère Diplômé-e d’Etat 

-IADE: Infirmier-ère Anesthésiste Diplômé-e d’Etat 

-ECMO-VV: Extra-Corporeal Membrane Oxygenation veino-veineuse 

-EVASAN: EVAcuation SANitaire 
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II. Introduction  
 

Depuis les premières descriptions de cas de pneumopathie grave à COVID-19 en 

décembre 2019 à Wuhan en Chine, l’infection à Coronavirus s’est propagée à travers le 

monde jusqu’à être déclarée pandémie mondiale par l’OMS, le 11 mars 2020 (1) (2) (3).  

L’agent pathogène responsable est un virus de la famille des Coronavirus (comme lors 

des épidémies de SRAS en mai 2003 et de MERS en mai 2012), le SARS-CoV2 pour Severe 

Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2, dont l’identification est rapportée pour la 

première fois le 7 janvier 2020 par les autorités chinoises à l’Organisation Mondiale de la 

Santé (4). Les Coronavirus doivent leur nom à leur couronne de protéines membranaires, 

observable en microscopie électronique.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S'ils sont habituellement bénins, à l'origine de rhumes qui guérissent spontanément, il arrive 

qu'ils acquièrent de nouvelles propriétés les rendant dangereux pour l’homme. 
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Le virus SARS-CoV-2 infecte généralement les cellules en y entrant via une 

endocytose médiée par le récepteur de l'enzyme de conversion de l'angiotensine 2 (ACE2) (5). 

Ce récepteur est présent sur les cellules épithéliales alvéolaires, situées dans les alvéoles 

pulmonaires, mais aussi dans l'œsophage, dans les entérocytes absorbants de l'iléon et du 

côlon et dans le pancréas. Cette infection des cellules par le virus est responsable des 

différents symptômes de la maladie : la Covid-19. 

Dans la plupart des cas, les patients sont asymptomatiques (jusqu’à 50% selon 

certaines études) ou présentent des symptômes modérés (toux, fièvre, asthénie), mais environ 

15% nécessite une hospitalisation et 5% des soins de réanimation du fait de l’apparition d’un 

SDRA voir d’un tableau de défaillance multi-viscérale (6) (7) (8) (9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

 

Les personnes les plus à risque de formes graves de COVID-19 sont, selon l’avis du Haut 

Conseil de la santé publique du 31 mars 2020 (10) : 

- Les personnes âgées de 70 ans et plus (même si les personnes âgées de 50 ans à 70 ans 

doivent être surveillées de façon plus rapprochée). 

- Les personnes avec antécédents cardiovasculaires : hypertension artérielle compliquée, 

antécédent d’accident vasculaire cérébral ou de coronaropathie, de chirurgie cardiaque, 

insuffisance cardiaque stade NYHA III ou IV. 

- Les diabétiques insulinodépendants non équilibrés ou présentant des complications 

secondaires à leur pathologie. 

- Les personnes présentant une pathologie respiratoire chronique susceptible de décompenser 

lors d’une infection virale. 

- Les patients présentant une insuffisance rénale chronique dialysée. 

- Les patients atteints de cancer évolutif sous traitement (hors hormonothérapie). 

- Les personnes avec une immunodépression congénitale ou acquise :  

o Médicamenteuse : chimiothérapie anti-cancéreuse, immunosuppresseur, biothérapie 

et/ou une corticothérapie à dose immunosuppressive, 

o Infection à VIH non contrôlé ou avec des CD4 <200/mm3, 

o Consécutive à une greffe d'organe solide ou de cellules souches hématopoïétiques, 

o Liée à une hémopathie maligne en cours de traitement, 

- Les malades atteints de cirrhose au stade B de la classification de Child-Pugh au moins. 

- Les personnes présentant une obésité morbide par analogie avec la grippe A(H1N1)2009. La 

vulnérabilité des patients obèses (indice de masse corporelle > 30) a été particulièrement 

soulignée par le Ministère de la Santé (11). 
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Le taux de mortalité apparent est quant à lui très hétérogène selon les pays, allant de moins de 

1% à plus de 8%. Cette différence s’explique notamment par leurs différents systèmes de 

soins, les différentes caractéristiques de leurs populations, mais aussi par les politiques de 

dépistage, massif ou non, rendant le dénominateur plus ou moins important. 

  

 

  

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Données par pays du 11 Juin 2021 de la pandémie de Covid-19 

 

Afin d’avoir une estimation plus fiable du taux de mortalité réel du virus, on peut se 

baser sur l’étude de la cohorte du paquebot le Diamond Princess, qui permet d’avoir un 

modèle épidémiologique relativement fiable (12). 
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Le Diamond Princess est un navire de croisière qui a été mis en quarantaine du 3 au 17 

Février à Yokohama au Japon, car le 1er Février 2020, un de ses anciens passagers a été testé 

positif à Hong-Kong. Ce dernier avait eu un début des symptômes le 19 janvier avec une 

période de croisière à bord du paquebot du 20 au 25 janvier. Pendant cette quarantaine, plus 

de 3000 tests de dépistage par PCR nasopharyngée ont été réalisés sur les 3 711 personnes à 

bord. Les personnes symptomatiques et les personnes âgées ont été testées en priorité.  

À partir des mêmes données, l’auteur Adam Kucharski, de la faculté de médecine tropicale de 

Londres, et ses collègues ont estimé en mars 2020, que la proportion de décès parmi les cas 

confirmés, le taux de létalité par cas (noté CFR, pour case fatality rate), était d’environ 1,1 %. 

Le taux de létalité de l’infection (IFR, pour infection fatality rate), qui tient compte de tous les 

cas y compris asymptomatiques et même ceux non diagnostiqués, était encore plus faible, à 

environ 0,5 % (13).  D’autres études ont par la suite trouvé des taux de létalités réels  

similaires entre 0,5 et 1 %, chiffres retenus à l’heure actuelle qui sont bien inférieurs aux 3,8 

% retenus par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) au début de l’épidémie (14) (15). 

Une des causes de la gravité de cette maladie est sa contagiosité importante. Son taux 

de reproduction de base ou R0, qui correspond au nombre moyen d'individus qu'une personne 

infectée infectera tant qu'elle sera contagieuse est estimé entre 2,2 et 2,7 (16). Toutes ces 

caractéristiques ont permis son accroissement exponentiel à travers le monde et sont 

responsables de la crise sanitaire que nous connaissons actuellement. 

En France, les trois premiers cas officiellement recensés le sont le 24 janvier 2020. Il 

s'agit d'un Français d'origine chinoise et de deux touristes chinois ayant séjourné à Wuhan, 

foyer d'origine du virus en Chine centrale. Ces trois personnes sont également les premiers 

cas annoncés en Europe. Deux d'entre elles sont hospitalisées à Paris, la troisième à Bordeaux. 
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L’infection à SARS-CoV-2 était pourtant là depuis plusieurs mois, avec des cas décrits à 

posteriori, comme par le Dr Michel Schmitt le 6 mai 2020, de l'hôpital Albert Schweitzer de 

Colmar qui rapporte un cas attribuable au Covid-19 dès le 16 novembre 2019 (17). 

Par la suite, l’épidémie a continué à se propager en France causant une augmentation de la 

mortalité globale de 9%, avec 53.900 décès de plus pour l’année 2020 par rapport à 2019, 

selon l’Insee (18).  

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La répartition des décès est cependant hétérogène en France, avec comme principales régions 

touchées lors la première vague : le Grand-Est, les Hauts de France et l’Ile de France puis 

pour la deuxième vague : l’Est et la région Rhône-Alpes. On peut voir d’ailleurs que la 

Gironde et la région Nouvelle-Aquitaine ont été relativement peu touchées par l’épidémie 

(18). 
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Aussi, devant cette véritable crise sanitaire, le gouvernement français, comme dans les 

autres pays du monde, a dû d’une part effectuer une réorganisation de son système de soin, 

avec notamment une réorientation des ressources humaines (médecins, infirmiers, aides-

soignants etc…) vers les services de réanimations, d’urgences et d’hospitalisation Covid+ et 

d’autre part mettre en place des mesures permettant une diminution des interactions sociales 

et donc des contaminations potentielles. Un premier confinement de la population fut donc 

institué du 17 mars au 11 mai 2020, avec par la suite un déconfinement progressif de la 

population française et une réouverture des lieux d’interactions sociales comme les 

restaurants, les bars et les théâtres… Ce qui a entrainé à l’automne une recrudescence de 

l’épidémie, nécessitant à nouveau la mise en place de mesures de restriction des libertés avec 

l’institution d’un couvre-feu mi-octobre dans les régions les plus touchées par l’épidémie, 

Source : Insee 
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puis devant son inefficacité, d’un second confinement général du 30 octobre au 15 décembre 

2020 (19).   

Ces mesures ont eu pour but de diminuer le taux de contamination du virus, afin de 

réduire le nombre de nouveau patient hospitalisé chaque jour, et de permettre de soulager le 

système hospitalier français qui arrivait à saturation. En effet, le nombre de place 

d’hospitalisation notamment en réanimation étant limité dans les différentes régions, la crainte 

était d’aboutir à un véritable collapsus du système de santé si l’épidémie continuait à se 

propager à cette vitesse. Ce point critique avait été d’ailleurs mis en exergue au début de 

l’épidémie, dès le 16 mars 2020, dans la prévision publiée par Clément Massonnaud et 

retransmise par la SFAR le 18 mars (20). 
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Ces mesures ont effectivement permis d’aplatir la courbe « des vagues » de patients 

hospitalisés en réanimation, qui ont culminé à 7148 patients le 8 avril (pour environ 5000 lits 

de réanimation en France habituellement) et 4919 patients le 16 novembre ainsi que celle du 

nombre de décès, avec un pic de mortalité atteint le 15 avril 2020 avec 1438 décès en 24h, 

(21) (22).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La réorganisation du système de soins pour faire face à la prise en charge en 

réanimation des patients Covid s’est accompagnée de répercussions majeures sur l’activité 

chirurgicale, y compris pour les chirurgies carcinologiques considérées comme semi-urgentes. 

Dans ce contexte de crise, des recommandations de bonnes pratiques ont été émises par 

différentes sociétés savantes, comme notamment la SFAR en mai 2020 (23). Elles ont permis 

d’encadrer la pratique anesthésique avec la mise à disposition d’auto-questionnaire de 

dépistage, d’algorithme de prise en charge et de recommandations pour garantir la protection 

Le 08/04 : 7148 patients 
Evolution du nombre de patients Covid 

hospitalisés en réanimation en France 

Source : gouvernement.fr 

Le 16/11 : 4919 patients 
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des patients et du personnel soignant dans ce contexte particulier. La mise en place de ces 

précautions supplémentaires a également majoré la réduction de l’activité chirurgicale. 

Certains services de chirurgies, y compris dans des CHU ont rapporté des baisses d’activités 

allant jusqu’à plus de 80 % pour les mois de mars et d’avril 2020 (24). 

Une étude parue dans le British Journal of Surgery en mai 2020, a estimé à 28 404 603, le 

nombre d’opérations à travers le monde, annulées ou reportées dans les douze semaines 

suivant le pic de l’épidémie. Il faudrait ainsi, avec une augmentation de l’activité chirurgicale 

de 20%, environ 45 semaines pour rattraper le retard engendré par seulement la première 

vague de l’épidémie de Covid-19 (25). Nous n’avons cependant pas retrouvé de travaux 

étudiant l’évolution de l’activité sur l’ensemble de l’année 2020, comparant notamment la 

baisse d’activité des deux vagues et analysant la reprise de l’activité à l’issue des périodes de 

crises.  

Aussi, il apparait intéressant d’étudier l’impact de la pandémie de Covid-19, pas 

seulement sur l’activité chirurgicale mais plutôt sur l’activité globale d’anesthésie-

réanimation dans notre centre hospitalier d’Haut-Lévêque à Pessac (CHU de Bordeaux) tout 

en sachant comme nous l’avons vu, que notre région a été relativement peu touchée par 

l’épidémie lors deux vagues.  

L’hôpital Haut-Lévêque fait partie du Centre Hospitalo-Universitaire de Bordeaux 

(France) et comprend trois unités d’anesthésie-réanimation partageant leurs activités entre 

réanimation et bloc opératoire au sein de trois spécialités : le digestif, le thoracique et le 

cardiologique.  Ces 3 unités présentent un plateau technique important avec 16 salles de bloc 

opératoire, 12 salles interventionnelles et d’endoscopie et 69 lits de réanimations/soins 

continus. Ce qui représente un effectif médical de 55 équivalents temps plein, 27 internes, et 

plus de 170 IDE, 60 IADE et 90 aides-soignants. De plus, elles sont également garants de 

toute l’activité de transplantation dans leurs spécialités respectives pour l’ancienne région 
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Aquitaine (Dordogne (24), Gironde (33), Landes (40), Lot-et-Garonne (47) et Pyrénées-

Atlantiques (64)) soit un bassin de population de plus de 3,5 millions d’habitants. 

L’analyse parallèle de l’activité de réanimation Covid et de l’activité de réanimation 

chirurgicale permettra de quantifier les périodes de perte d’activité globale et les potentiels 

rebonds d’activité après les levées de confinement et de faire  ainsi une estimation de 

l’éventuelle augmentation nécessaire  de l’activité chirurgicale post-Covid-19. 

 

III. Objectif du travail de thèse 

L’objectif de cette étude est donc de quantifier et d’analyser objectivement par pôle 

d’activités cardiaques, thoraciques et digestives, la modification globale de l’activité 

d’anesthésie-réanimation au sein du centre hospitalier d’Haut-Lévêque (CHU de Bordeaux) 

engendrée par la réorganisation du système de santé devant l’épidémie de Covid-19 en 

comparant mois par mois l’ensemble de ces activités pour l’année 2020 par rapport à l’année 

2019. 
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Abstract: 

Background: The Covid-19 pandemic required a reorientation of human resources especially 

from operating theatre to intensive care units. The aim of this study was to evaluate the impact 

of the COVID-19 pandemic on 2020 surgery, organ transplantation and intensive care activity 

in a French University Hospital. 

Materials and Methods: A retrospective observational study was performed on cardiac, 

thoracic and digestive surgery and transplant caseload for the year of 2019 and 2020. Data 

were collected using a digital database for the surgical activity and a systematic collection of 

activity in intensive care units. All activities were compared between 2020 and 2019. 

Results: Overall, the surgical activity has decreased by -10% between 2020 and 2019, the 

transplantation activity by -25% and the ICU activity by -5%. The surgery with the most 

important decrease was the cardiac surgery with a drop of -18% of on-pump cardiac surgery. 

Concerning the digestive and thoracic surgery this decrease was mainly due to the 

postponement of minor non-urgent surgeries. The months with the most important decrease 

were March, April, May and November, corresponding to the two waves of the Covid 

pandemic in France.  

Conclusions: A clear drop in activity during the peaks of the epidemic in both the operating 

theatre and Intensive Care Units could be observed. This represents a real challenge for the 

future, manage Covid-19 patients without delaying and hindering the treatment of non-Covid 

patients. 

 

Keywords: Covid-19 pandemic, surgical activity, ICU activity, Transplantation activity 
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Highlights:  

 Overall surgical activity decreased by -10% between 2020 and 2019 

 Transplantation activity decreased by -25% between 2020 and 2019 

 Real challenge: manage Covid patients without delaying others 
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Introduction 

In the management of the Covid-19 pandemic, the number of available ICU places is a 

crucial issue, in order to manage the massive inflow of critical patients (1). Therefore, a 

profound healthcare systems reorganisation was required, particularly by redirecting human 

resources to the intensive care units. Governments implemented measures in order to deal 

with this global pandemic such as the establishment of lockdown and the activation of white 

plan to suspend all non-emergency surgical activities (2). However, these measures lead to a 

dramatic impact on other surgical activities. Some surgical departments reported a decrease in 

activity over 80 % for the months of March and April 2020 (3). A recent study estimated that 

28,404,603 operations worldwide would have been cancelled or postponed in the twelve 

weeks following the first peak of the epidemic (4).  

However most studies focused on the decrease in activity of one specific surgery unit 

during short time period and so far, no study encompassed all anaesthesia and intensive care 

activities over the whole year of 2020, comparing the two time periods of epidemic waves (5-

8). 

The objective of this study was to quantify and analyse month by month the evolution 

of surgical and intensive care activities by our department caused by the reorganisation of the 

healthcare system in response to the Covid-19 epidemic over the whole year of 2020 in 

comparison to year 2019. 
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Materials and Methods  

Study design 

This retrospective, observational, descriptive and monocentric study, was conducted in 

the University Hospital Centre of Bordeaux (Haut-Lévêque Hospital) and focused on surgical, 

endoscopic and intensive care unit activities. In order to analyse the impact of the Covid-19 

pandemic, all these activities were registered month by month for the year 2020 and compared 

to the year 2019. Our department is exclusively involved in three surgical activity as cardiac, 

thoracic and digestive activities and also ensures the entire transplant activity in these 

respective specialities for the former Aquitaine region representing a population pool of more 

than 3.5 million inhabitants. Our department includes an important technical platform 

including 16 operating theatres, 12 interventional rooms and 69 intensive/continuous care 

beds and require the medical activity of 55 full time doctor (M.D. and M.D. Ph.D.), 27 

residents and more than 230 nurses. Activities from these anaesthesia and critical care units 

are collected on specific digital databases. 

Data collection 

Surgical and endoscopic data 

Data related to surgical and endoscopic interventions in digestive and thoracic 

departments were collected from January 1st, 2019 to December 31st, 2020, from the surgical 

programming software Opera©, common to the Bordeaux University Hospital. This software 

allows, when the intervention is programming, to specify its emergency level. However, the 

mode of data collection permits several titles to be attached to a single procedure. Therefore, 

marker procedures were selected and divided into three groups: "urgent surgery", "major 

surgery" which includes mainly carcinological surgery and "minor surgery" which includes 

non-urgent functional procedures (see Annexe - table 1). Transplant activities were analysed 
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separately. Some interventions with a small number of procedures per year (<10 per year) 

were not included into analysis. 

For cardiac surgery procedures, which are by their nature major, such classification 

was not applied because not relevant. We analysed, using a systematic collection of activity of 

the unit, the number of conventional cardiac surgeries per month (mainly valvular 

replacement or plasty, aortic surgery, combined surgery, and coronary bypass), structural 

heart intervention (aortic, mitral and tricuspid procedures), mechanical circulatory support 

(Extra-Corporeal Life-Support for refractory cardiogenic shock and/or IMPELLA device) and 

cardiac transplants. We also analysed separately the cardiac transplant activity. 

Intensive care unit (ICU) data 

Data about the intensive care activity were collected from the database of the three 

units (digestive, thoracic and cardiac). In addition to the number of ICU admissions per month 

from the surgical activity, we also collected the number of deaths per month, the ICU length 

of hospitalisation, occupancy rate, bed opening rate and number of product days (number of 

patient admission multiply by their length of stay) per month. For the Covid patient data 

collection in the year of 2020, we used a specific database implemented prospectively by our 

department but retrospectively analysed.  

It is important to point out that the Covid-19 patient have been managed mainly by the 

thoracic ICU, then by the digestive ICU. During the two waves, the cardiac ICU has remained 

a “Covid-free” unit and has managed some of the thoracic and digestive patients when these 

latter units required it. 
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The data on the occupancy and the opening bed rates were provided by the hospital 

administration, calculated from the DxCare© software on a daily basis every day at 23:59. It 

should be noted that these data could not be individualised for the digestive and thoracic units 

(called Magellan ICU), as these two services share the same administrative unit management 

number. 

Statistical analysis 

The data of the year 2019 were considered as a baseline and compared globally and 

month by month to the year of 2020. Qualitative data were described by their number and 

percentage. The different proportions were compared using a Chi-2 test.  Statistical analysis 

and graph were performed using R studio© software version 4.0.3 [2009-2021 R Studio, 

Inc.]. 

Ethics 

This retrospective observational study was conducted in accordance with the ethical 

standards of the declaration of Helsinki and relevant guidelines and regulations. In accordance 

with French law, this study didn’t need to be approved by an ethics committee, as all data 

were anonymised (9). This was confirmed by the data protection officer. 
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Results  

Surgical activity course 

Overall, 5630 procedures were performed over the year 2020 on all three clinical units, 

compared to 6251 in 2019, representing a raw decrease of -9.9%. It should be point out that 

for the months of January and February 2020, there was an increase in activity compared to 

2019 of +6.5% and +15% respectively (594 versus 558 cases and 587 versus 512 cases, 

respectively). The months for which the largest drop in activity was observed were March, 

April and May 2020 with a decrease of -33%, -41% and -26% respectively (395 versus 589 

cases, 305 versus 513 cases and 409 versus 555 cases by month, respectively). The decrease 

in activity for the second wave appeared to be less important. The only month showing an 

important decrease in activity was November 2020 with -16% (439 versus 521 cases) (see 

Annexe - Figure 1). 

For cardiac surgery, 1724 interventions were performed in 2020 compared to 1907 in 

2019, representing a decrease of -9.6% over the entire year. The months with the largest drops 

in activity were March, April and May 2020 with a -39%, -27% and -17% decrease (117 

versus 192 cases, 109 versus 151 cases and 141 versus 171 cases, respectively) compared to 

2019. The conventional cardiac surgery was mostly impacted with an overall decrease in 

activity of -18% (1138 versus 1390 cases) in the year 2020 compared to the year 2019. In 

contrast, we observed an increase in the overall structural heart intervention activity of +13% 

(519 versus 460 cases) in the year 2020 compared to the year 2019 (see Annexe - Figure 2).  

For thoracic surgery, 1434 interventions were performed in 2020 compared to 1694 in 

2019, representing a decrease of -16% over the entire year. However, it is important to point 

out that the decrease in activity has been mainly observed for "minor" thoracic surgeries. 

Indeed, we observed a decrease of -9.4% in major thoracic surgery (443 versus 489 cases) less 

important than the -20% decrease for minor thoracic surgery (682 versus 852 cases) over the 
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entire year 2020 compared to 2019. The months with the largest decrease for major thoracic 

surgery were March and April 2020 with -44% and -37% (27 versus 48 cases and 29 versus 

46 cases, respectively) compared to 2019. For urgent thoracic surgery, there was only a slight 

decrease of -6.2% (571 versus 609 cases) for the full year 2020 compared to 2019. The 

months with a statistically significant difference in the repartition of the proportion in the type 

of surgeries between the two years were March, April and November (see Annexe - Figure 2). 

For digestive surgery, 2472 interventions were performed in 2020 compared to 2650 

in 2019, representing a decrease of -6.7% over the entire year. The decrease in activity was 

also mainly observed for "minor" digestive surgeries, with a decrease of -14% (769 versus 

892 cases) in the year 2020 compared to the year 2019. In contrast, for major scheduled 

digestive surgery during the entire year 2020 compared to 2019 there was only a -2.2% 

decrease (1083 versus 1107 cases). Even in the months of March, April and May 2020 the 

major digestive surgical activity was relatively preserved with a decrease of -3.7%, -16% and 

-29% (102 versus 106 cases, 79 versus 94 cases and 70 versus 98 cases) compared to 

corresponding months in 2019. Concerning the second wave, there was no impact on or even 

a slight increase in major digestive surgery. Concerning urgent digestive surgery, there was 

only a slight decrease of -3.3% (551 versus 570 cases) for all of 2020 compared to 2019. 

However, the months with the largest drops were April and May 2020 with -35% and -20% 

(32 versus 49 cases and 44 versus 55 cases, respectively) and also November 2020 with a 

decrease of -30% (40 versus 57 cases) compared to 2019. The months with a statistically 

significant difference in the repartition of the proportion in the type of surgeries between the 

two years were March, April and November (see Annexe - Figure 2). 

Endoscopic activity course 

A total of 6924 endoscopy procedures were performed in 2020 versus 8197 in 2019, 

representing a decrease of -16%. This decrease was mainly caused by digestive endoscopies 
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with a drop of -17% (6065 versus 7277 cases) in 2020, while this decrease was less important 

for thoracic endoscopies with -6.6% (859 versus 920 cases). The months with a significant 

decrease in activity were March, April and May 2020 with -40%, -56%, -44% (436 versus 

727 cases, 307 versus 695 cases and 405 versus 725 cases, respectively) of procedures 

compared to the year 2019 (see Annexe - Figure 3). 

Transplantation activity course 

               A total of 97 transplantations were performed over the year 2020 compared to 129 in 

2019, representing a decrease of -25%. Cardiac transplantation activity has suffered the 

greatest decline with -54% (11 versus 24 cases) in 2020 compared to 2019, followed by lung 

transplantation with -30% (17 versus 24 cases) and liver transplantation with -15% (69 versus 

81 cases). Despite the small number of transplants performed each month, the decrease in 

transplant activity seems to be more marked in April (4 versus 14 cases) and November 2020 

(4 versus 13 cases) (see Annexe - Figure 4). 

Intensive care activity course 

Overall, in the 3 Intensive Care Units, there were 2844 entries in 2020 compared to 

3259 in 2019, representing a decrease of -13%. This decrease was mainly due to the drop by -

18% of cardiac ICU admissions in 2020 (1277 versus 1563 cases). In the digestive ICU, the 

number of admissions fell by -12% (1055 versus 1197 cases), while the thoracic ICU, in 

where COVID-19 patients were admitted, saw an increase of +2.6% (512 versus 499 cases) in 

2020.  

In regard of the number of patient days produced, there was a decrease of -5.2% over 

the year 2020 compared to 2019 (16954 versus 17878). The months with the largest decrease 

were March and April 2020 with a decrease of -25% and -19% (1244 versus 1669 and 1262 

versus 1558, respectively). This drop was also mainly due to the decrease in cardiac ICU 
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activity during the months of March, April and May 2020, with a decrease of -31%, -24% and 

-15% (429 versus 618, 439 versus 575 and 509 versus 599, respectively) (see Annexe - Figure 

5). 

Bed opening rates were similar over the two years for the Magellan ICU with a rate of 

95.8% in 2020 versus 96.6% in 2019 and slightly down for the Cardiac ICU with a rate of 

72% in 2020 versus 76% in 2019. The latter decrease was mainly due to the drops in March, 

April, and May 2020 of bed opening rates to 64%, 66.3%, 71.4% versus 80.9%, 74.9%, and 

81.7% in 2019. Bed occupancy rates were similar over the two years for the cardiac ICU with 

a rate of 88% in 2020 compared to 89% in 2019 and slightly down for Magellan ICU with 

87% occupancy rate in 2020 compared to 90.7% in 2019. This drop in the Magellan ICU was 

mainly due to the month of April 2020, where we found an occupancy rate of 79.9% versus 

94.7% in April 2019. The number of deaths per month reported to the number of entries was 

similar between the two years, with a total of 189 deaths in 2020 for 2844 entries representing 

a rate of 6.6% and 230 deaths in 2019 for 3259 entries representing a rate of 7%.  

ICU median lengths of stay were also similar between the two years with a median 

length of stay of 4 days (IQR [2-7]) in 2020 for digestive ICU versus 4 days (IQR [2-8]) in 

2019. For thoracic ICU the median length of stay was 4 days (IQR [2-9]) in 2020 versus 3 

days (IQR [2-8]) in 2019. And for cardiac ICU, the median length of stay was 2 days (IQR [1-

3]) in 2020 versus 2 days (IQR [1-3]) in 2019. 

For the cardiac ICU, there was a significant increase in mechanical circulatory support 

activity with +70% in the year of 2020 compared to 2019 (56 versus 33 cases). 

The Magellan ICU managed a total of 51 Covid patients over the year 2020, with 17 

EVASAN (medical evacuation) and 4 ECMO (extracorporeal membrane oxygenation). The 

length of stay of these patients was longer than the usual patients with a median length of stay 
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of 13 days (IQR [8-42]). The mortality was also higher with 14 deaths in total over the 51 

patients representing a mortality rate of 27% (see Annexe – Figure 6 and Table 2). 
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Discussion 

The main findings of our study are that, in comparison to 2019, 1) the surgical activity 

in which our department of anaesthesia is involved decreased of -10%, 2) the months with the 

largest drop in activity were observed in March, April and May 2020 with a fall of -33%, -

41% and -26% respectively, corresponding to the first wave of Covid patients, 3) the decrease 

in surgical activity for the second wave was limited to November 2020, with a decrease in 

activity of -14%, 4) for non-cardiac surgery,  the decrease in surgical activity was principally 

due to the reduction of "minor surgeries” while “major surgeries” have been marginally 

impacted and 5) for cardiac surgery, a decrease in activity of about -9.6% mainly due to the 

conventional cardiac surgery while the activity of structural heart intervention had increased 

by +13% as well as the number of circulatory assistance procedures by +70%. 

Previous study reported a decrease in surgical activity related to covid-19 pandemic 

during 2020 (10-11). The decrease reported in our study seems to be lower than data 

previously published. In a large-scale study, a decrease of -15% surgical procedures in 2020 

compared to 2019, with 900,000 less procedures (500,000 in ambulatory and 400,000 in 

hospitalisation). It was also reported that about 70% of these postponed surgery took place 

during the first wave (12). But this data was not analysed in our work. 

Surprisingly, we could observe an increase in structural heart intervention which can 

be easily explained by the development of mini-invasive procedures and the decision to 

preserve this type of surgery which does not require as many ICU resources as the 

conventional cardiac surgery. Indeed, as shown by the PARTNER 3 study, the indications for 

these procedures are going larger (13). The significant increase in the number of circulatory 

assistance procedures in 2020 can be explained by delayed operations with patients 

potentially less balanced on their cardiac pathology at the time of their surgery. But there was 

also a larger delay in the medical management of these cardiovascular pathologies, with, for 
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example, a reduction of around -30% in admissions for myocardial infarction during the first 

lockdown, complicated by, among other complications, ventricular septal defect and 

refractory cardiogenic shock requiring an ECLS (14-15).  

The drop observed for endoscopy activity may seem insignificant, as these procedures 

have short duration. However, they are essential for the diagnosis of many carcinological 

pathologies, and their postponement leads to a significant delay in the management of many 

cancerous pathologies. A survey published in February 2021, reported that out of a hundred 

specialists in oncology, haematology, surgery and radiotherapy 71% had noted larger delays 

in surgery and 45% postponed chemotherapy (16). 

Transplant activity (liver, lungs and hearts) decreased by -25% between 2020 and 

2019. This finding is consistent with that is reported by the Biomedicine Agency. Indeed, this 

latter reports a drop of -25% in the total number of solid organ transplants in France with 

4417 in 2020, compared to 5901 in 2019 (17). This decrease can be explained by the 

saturation of intensive care units which could no longer handle the organ transplantation 

activity. But also by the reduction of deaths on the roads in France by -21.4%, with 2,550 

deaths in 2020 versus 3,244 in 2019, reported by the ONSIR (Observatoire national 

interministériel de la sécurité routière) (18). 

Unexpectedly considering this pandemic has almost overwhelmed our health care 

system with a saturation of the intensive care units, the ICU activity in our department 

suffered a decrease of -5.2% in the number of product day, which represents better the real 

activity than the number of entries (19). The months with the largest decrease were March and 

April 2020 with -25% and -19%, mainly due to the decrease in cardiac ICU activity due to the 

massive postponement of surgeries during the first lockdown. However, this decrease could 

be explained by comparing to the rest of France, the Aquitaine region was one of the regions 

least affected by the pandemic (20). Thus, our department is a surgical ICU and the strategy 
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was to postpone non-urgent surgery in order redeploy paramedical staff to the intensive care 

units with the purpose of optimising the management of Covid patients. Furthermore, the 

strategy management of Covid patients during the first wave at Bordeaux University Hospital 

was first to receive Covid patients in medical intensive care unit at Pellegrin hospital and then 

dispatching the patient over other intensive care units. The strategy was different in the 

second wave, with an attempt to distribute Covid patients over all the medical and surgical 

intensive care units of the Bordeaux University Hospital, in order to preserve the Covid-free 

activity of these services. The adaptation of these activities was better adjusted to the actual 

evolution of the pandemic. 

Regarding the 51 Covid patients managed during the year 2020, we have seen that 

they had different features from our usual ICU patients with a higher mortality rate around 

27% and a longer median ICU lengths of stay of 13 days. 

This study has several limitations. First, her design, it is a single-centre, observational, 

retrospective study looking at changes in activity comparing the year 2020 to 2019. We could 

have compared the year 2020 to an average of several years to avoid possible fluctuations in 

activity over the years. It would have been interesting to analyse the difference in activity 

over the whole Bordeaux University Hospital by integrating the anaesthesia and intensive care 

activity of the Pellegrin Hospital, which would have enabled us to have data on renal 

transplantation too. Therefore, we could see that the activity in the first two months of the 

year was globally higher compared to the year 2020, which means that the real decrease can 

be underestimated by our analysis. Then, we did not analyse all the procedures performed in 

digestive and thoracic surgeries but marker procedures classified as urgent, major and minor. 

Thus, the analysis in absolute terms does not represent the actual total activity of these two 

services.  For the transplantation activity, it would have been interesting to recover the data of 

the renal transplantation (which has been the most impacted nationally) manage in another 
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site of the Bordeaux University Hospital. However, the aim of this study was to focus on the 

whole activity of intensive care anaesthesia within Haut-Lévêque Hospital. 
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Conclusions 

The Covid-19 pandemic disrupted the organisation of our healthcare system and 

required a reorientation of human resources especially from operating theatre to Intensive 

Care Units. The impact on surgical and intensive care activity in our institution was major, 

with a clear drop in activity during the peaks of the epidemic in both the operating theatre and 

Intensive Care Units. Managing Covid-19 patients without delaying and hindering the 

treatment of non-Covid patients represents a real challenge for the future. 

 

This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public, 

commercial, or not-for-profit sectors. 
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Annexes:  

URGENT SURGERIES MAJOR SURGERIES MINOR SURGERIES 

Appendectomy Colectomy Anus surgeries 

Cholecystectomy HIPEC Stoma closures  

Strangulated hernia Total Pelvectomy Incontinence treatments 

Abscess / Wall hematoma Protectomy Bariatric surgery  

Evisceration Perineal amputation GERD surgery 

Exploratory coelioscopy Trans-anal Tumorectomy Hiatal hernia 

Exploratory laparotomy Gastrectomy Other hernias 

Total Splenectomy Nephrectomy/Surrenalectomy Abdominal plasty 

Septic emergencies Esophagectomy Cholecystectomy 

Hemorrhagic emergencies Hepatectomy/Segmentectomy Eventration/Evisceration                    

Occlusion CDP/LSP   

 

URGENT SURGERIES MAJOR SURGERIES MINOR SURGERIES 

Drainage collection Major cervicotomies (curage) Minor cervicotomy 

Exploratory thoracotomy/scopy Major thyroidectomy Mediastinoscopy 

Exploratory cervicotomy/scopy Major oesophagus Thyroidectomy/parathyroidectomy 

Talcage / symphysis Major thoracotomy Fibroscopy 

Decotage Mediastinal tumor Bronchial prothesis 

Decortication Atypical resections Minor oesophagus 

Costal flap Segmentectomy Minor thoracotomy 

Removal of foreign body  Lobectomy Minor thoracoscopy 

Pleuropericardial window Pneumectomy   

Table 1  
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Total: 1724 vs 1907 = -9.6% 

Total: 1434 vs 1694 = -16% 

Total: 2472 vs 2650 = -6.7% 

Figure 1 
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Figure 2 
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Figure 4 

Total: 97 vs 129 = -25% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Total: 859 vs 920 = -6.6% 

Total: 6065 vs 7277 = -17% 

Figure 3 
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Figure 5 

Total: 6304 vs 6689 = -5.8% 

Total: 10650 vs 11189 = -4.8% 
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YEAR 2020 
1st wave (20 March - 18 

May) 
2nd wave (8 Sep - 31 

Dec) TOTAL 2020 

Covid admissions - no. 25 26 51 

Median IGS II [IQR] - no. 34 [22-37] 38,5 [31-43] 37 [28-42] 

ECMO - no. 2 2 4 

EVASAN - no. 11 6 17 

Median duration of 
mechanical ventilation 
[IQR] - days 13 [0-29] 6 [0-35] 9 [0-31] 

Median ICU length of stay 
[IQR] - days 17 [5-44] 10 [9-37.5] 13 [8-42] 

Death - no. (%) 8 (32) 6 (23) 14 (27) 

Table 2 

 

 

 

 

 

Figure 6 
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Legends: 

 Table 1 : A. List of analysed digestive surgery, classified as urgent, major and minor 

surgeries.  

NB: HIPEC: Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy. CDP: cephalic 

duodenopancreatectomy. LSP: left splenopancreatectomy. GERP: Gastroesophageal reflux 

disease. 

                        B. List of analysed thoracic surgery, classified as urgent, major and minor 

surgeries. 

 

 Figure 1: A. Proportion of increase or decrease each month of 2020 versus 2019 in 

cardiac surgery. 

                        B. Proportion of increase or decrease each month of 2020 versus 2019 in 

thoracic surgery. 

                        C. Proportion of increase or decrease each month of 2020 versus 2019 in 

digestive surgery. 

  

 Figure 2: A. Number of cardiac surgeries (conventional or structural) performed each 

month between 2020 and 2019. 

                       B. Number of digestive surgeries (divided in emergency, major or minor) 

performed each month. 

                       C. Number of thoracic surgeries (divided in emergency, major or minor) 

performed each month. 

* Or **:  statistically significant difference in the repartition of the proportion using a Chi-2 

test, with p<0.05 and p<0.001 respectively. 
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 Figure 3: A. Proportion of increase or decrease each month of 2020 against 2019 in 

thoracic endoscopy. 

                        B. Proportion of increase or decrease each month of 2020 against 2019 in 

digestive endoscopy.  

 

 Figure 4:  Number of transplantations performed each month between 2020 and 2019. 

 

 Figure 5: A. Proportion of increase or decrease each month of 2020 against 2019 in 

Cardiac ICU, with the number of product day. 

                        B. Proportion of increase or decrease each month of 2020 against 2019 in 

Magellan ICU (thoracic and digestive), with the number of product day. 

 

 Figure 6: Evolution of the number of Covid+ inpatients during 2020. 

 

 Table 2: Features of Covid-19 patients.  

NB: IGS II: Index de Gravité Simplifié II, ECMO: Extra-corporeal Membrane Oxygenation, 

EVASAN: Evacuation sanitaire = medical evacuation, ICU: Intensive Care Unit. 
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V. Discussion 

 Les principaux résultats de notre étude sont que, par rapport à 2019, 1) l'activité 

chirurgicale globale dans notre service d’anesthésie-réanimation a diminué de -10%, 2) les 

mois avec la plus forte baisse d'activité ont été mars, avril et mai 2020 avec une baisse de -

33%, -41% et -26% respectivement, correspondant à la première vague de patients Covid, 3) 

la diminution de l'activité chirurgicale pour la deuxième vague a été limitée à novembre 2020, 

avec une diminution de l'activité de -14%, 4) pour la chirurgie non cardiaque, la diminution 

de l'activité chirurgicale était principalement due à la réduction des "chirurgies mineures" 

tandis que les "chirurgies majeures" ont été relativement peu impactées et 5) pour la chirurgie 

cardiaque, on a observé une diminution de l'activité d'environ -9,6% principalement due à la 

chirurgie cardiaque conventionnelle, tandis que l'activité de chirurgie cardiaque structurelle a 

augmenté de +13% et le nombre de procédures d'assistance circulatoire de +70%. 

 Plusieurs études antérieures ont rapportées une diminution de l'activité chirurgicale 

liée à la pandémie de Covid-19 en 2020 (26-27). La diminution rapportée dans notre étude 

semble être inférieure aux données précédemment publiées. Dans une étude à grande échelle, 

la Fédération hospitalière de France a rapporté une diminution de -15% des interventions 

chirurgicales en 2020 par rapport à 2019, avec 900 000 procédures en moins (500 000 en 

ambulatoire et 400 000 en hospitalisation). Dans cette étude, il a également été rapporté 

qu'environ 70% de ces chirurgies reportées ont eu lieu lors de la première vague (28).  

 Etonnamment, nous avons pu observer une augmentation de l’activité de chirurgie 

cardiaque structurelle qui peut être facilement expliquée par le développement de ces 

procédures mini-invasives et la décision prise par le service de préserver ce type de chirurgie 

qui ne nécessite pas autant de ressources de réanimation que la chirurgie cardiaque 

conventionnelle. De plus, comme le montre l'étude PARTNER 3, les indications de ces 

procédures se développent et sont de plus en plus larges (29). Concernant l'augmentation 
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significative du nombre de procédures d'assistance circulatoire en 2020, elle peut s'expliquer 

par le report de nombreuses opérations, avec des patients potentiellement moins équilibrés sur 

leur pathologie cardiaque au moment de leur intervention. De plus, du fait de la pandémie il y 

a eu un retard plus important dans la prise en charge médicale des pathologies cardio-

vasculaires. Il a été rapporté par exemple une réduction d'environ -30% des admissions pour 

infarctus du myocarde lors du premier confinement, avec une augmentation des complications 

à type de communications interventriculaire ischémique et de choc cardiogénique réfractaire 

nécessitant une assistance circulatoire (30-31). 

 La baisse observée pour l'activité d'endoscopie peut sembler négligeable ou moins 

importante, ces actes étant de courte durée, avec peu d’impact péri-opératoire. Cependant, elle 

est indispensable au diagnostic de nombreuses pathologies carcinologiques et leur report 

entraîne un retard important dans la prise en charge de nombreuses pathologies cancéreuses. 

Une enquête publiée en février 2021, rapporte que sur une centaine de spécialistes en 

oncologie, hématologie, chirurgie et radiothérapie, 71% ont constaté des retards plus 

importants en chirurgie et 45% dans la mise en place des chimiothérapies en 2020 par rapport 

à l’année 2019 (32). 

 Dans notre centre, l'activité de transplantation (foie, cœur et poumon) a diminué de -

25% entre 2020 et 2019. Ce constat concorde avec celui rapporté par l'Agence de la 

biomédecine en février 2021. En effet, cette dernière rapporte une baisse de -25% du nombre 

total de greffes d'organes solides en France avec 4417 transplantations en 2020, contre 5901 

en 2019. A l’échelle nationale, la transplantation cardiaque a subi une baisse de -13% (370 

versus 425), la transplantation hépatique de -17% (1128 versus 1325) et la transplantation 

pulmonaire -26% (283 versus 384) (33). Cette baisse peut s'expliquer d’une part, par la 

saturation des services de réanimation qui ne pouvaient plus assurer l'activité de 

transplantation d'organes. Mais aussi par la nette diminution de la mortalité sur les routes en 
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France métropolitaine, rapportée par l'ONSIR (Observatoire national interministériel de la 

sécurité routière), avec une baisse de 21,4% sur l’année 2020 par rapport à l’année 20219 

(2550 décès contre 3244) (34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Agence de la biomédecine 

Source : ONSIR 

Total: 2550 vs 3244 = -21,4% 
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 De manière inattendue, étant donné que cette pandémie a presque submergée notre 

système de santé avec la saturation de nombreuses unités de soins intensifs, l'activité de nos 

unités de réanimation a subi une diminution de -5,2% en termes de nombre de journées 

produites sur l’ensemble de l’année 2020 par rapport à l’année 2019 (35). Les mois ayant 

connu la plus forte baisse ont été mars et avril 2020 avec -25% et -19%, principalement à 

cause de la diminution de l'activité de la réanimation cardiologique, due au report massif des 

interventions chirurgicales lors du premier confinement. Cependant, cette diminution peut 

s'expliquer également par le fait qu’en comparaison avec le reste de la France, la région 

Aquitaine a été l'une des régions les moins touchées par la pandémie (36). De plus, notre 

service est une réanimation chirurgicale et la stratégie a été de reporter les interventions 

chirurgicales non urgentes afin de redéployer le personnel paramédical vers les services de 

réanimation dans le but d'optimiser la prise en charge des patients Covid. Par ailleurs, la 

stratégie de prise en charge des patients Covid lors de la première vague au CHU de Bordeaux 

a consisté  d’accueillir ces patients en premier lieu dans le service de réanimation médicale de 

l'hôpital Pellegrin puis de les répartir dans les autres services de réanimation. La stratégie a 

été différente lors de la seconde vague, avec une tentative de répartition des patients Covid sur 

l'ensemble des services de réanimation médicale et chirurgicale du CHU de Bordeaux, afin de 

préserver l'activité « Covid-free » de ces services. L'adaptation de ces activités a été mieux 

ajustée à l'évolution réelle de la pandémie. 

 Concernant les 51 patients Covid pris en charge dans notre service au cours de 

l'année 2020, nous avons constaté qu'ils présentaient des caractéristiques différentes de celles 

de nos patients habituels de réanimation, avec un taux de mortalité plus élevé, de l'ordre de 27 

%, et une durée médiane de séjour en soins intensifs plus longue, de 13 jours. Nous avons 

également accueilli 4 patients (2 dans chacune des vagues) pour la mise en place d’une 

ECMO-VV pour SDRA réfractaire, ainsi que 17 EVASAN sur l’année 2020. Sur notre faible 
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échantillon de patients, il semble que les patients ont eu un meilleur pronostic lors de la 

deuxième vague que lors de la première avec un taux de mortalité inférieur (23% pour la 2ème  

vague contre 32% pour la 1ere), ainsi que des durées médianes d’hospitalisation plus courtes 

(10 jours [9-37.5] pour la 2ème vague contre 17 jours [5-44] pour la 1ere) et de ventilation 

mécanique inférieures (6 jours [0-35] pour la 2ème vague contre 13 [0-29] pour la 1ere). Les 

IGS II, traduisant la sévérité initiale, étaient quant à eux similaires entre les deux vagues (38,5 

[31-43] pour la 2ème contre 34 [22-37] pour la 1ere). 

 Cette étude présente plusieurs limites. Tout d'abord, son design, il s'agit d'une étude 

monocentrique, observationnelle et rétrospective qui analyse les changements d'activité en 

comparant l'année 2020 à 2019. Nous aurions pu comparer l'année 2020 à une moyenne de 

plusieurs années pour éviter les éventuelles fluctuations d'activité au fil du temps. Il aurait été 

intéressant d'analyser la différence d'activité sur l'ensemble du CHU de Bordeaux en intégrant 

l'activité d'anesthésie et de réanimation de l'hôpital Pellegrin, ce qui nous aurait permis 

d'analyser également des données sur la transplantation rénale. De plus, nous avons observé 

que l'activité des deux premiers mois de l'année était globalement plus élevée en 2020 par 

rapport à l'année 2019. Aussi, la baisse réelle engendrée par la pandémie de Covid-19 est 

potentiellement sous-estimée par notre analyse. Ensuite, nous n'avons pas analysé l'ensemble 

des actes réalisés en chirurgie digestive et thoracique mais des « chirurgies marqueurs » 

classées en urgent, majeur et mineur. Ainsi, l'analyse en valeur absolue ne représente pas 

l'activité totale réelle de ces deux unités. Pour l'activité de transplantation, il aurait été 

intéressant de récupérer les données de la transplantation rénale (la plus impactée à l’échelle 

nationale) gérée dans un autre site du CHU de Bordeaux. Cependant, l'objectif de cette étude 

était de s'intéresser à l'ensemble de l'activité d'anesthésie-réanimation au sein de l'hôpital 

Haut-Lévêque. 
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VI. Conclusion 

 La pandémie de Covid-19 a bouleversé l'organisation de notre système de santé et a 

nécessité une réorientation des ressources humaines notamment du bloc opératoire vers les 

services de soins intensifs. L'impact sur l'activité chirurgicale et de soins intensifs de notre 

établissement a été majeur, avec une nette baisse d'activité lors des pics de l'épidémie tant au 

bloc opératoire que dans les services de soins intensifs (surtout pour la première vague pour 

l’activité de réanimation). Ceci représente un véritable défi pour l’avenir : réussir à prendre en 

charge les patients Covid sans retarder ni entraver la prise en charge des patients non-Covid. 
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IX. Serment d’Hippocrate 

« Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité de circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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bloc opératoire que dans les unités de soins intensifs. Ceci représente un véritable défi pour 

l’avenir : réussir à prendre en charge les patients Covid sans retarder ni entraver la prise en 

charge des patients non-Covid. 
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