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1. Introduction 

1.1. L’historique 

 

En décembre 2019 émerge une épidémie de pneumonies infectieuses d’allure virale 

dans la ville de Wuhan (Chine).  

Début janvier (07/01/2020), les autorités chinoises découvrent un nouveau type de 

Coronavirus. Le 09 janvier 2020, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

annonce officiellement l’identification d’un nouveau Coronavirus (appelé 2019-nCoV 

puis SARS-CoV-2), responsable de cette pneumonie infectieuse appelée la Covid-

19 (COronaVIrus Disease).  

L’épidémie se propage initialement en Chine en janvier-février, puis évolue au 

niveau mondial à partir du 22-23 février 2020. Elle atteint en premier, la Corée du 

Sud, le Japon, Singapour, puis de nouveaux foyers apparaissent en Iran et en Italie. 

Début mars, tous les pays de l’Union européenne sont touchés par le Sars-CoV-2. 

Le 11 mars, l’Organisation Mondiale de la Santé qualifie la Covid-19 de pandémie. 

Dès le 14 mars, des mesures sont mises en place en France pour ralentir sa 

diffusion sur le territoire national : mesures de distanciation sociale, la fermeture de 

tous les lieux de regroupement non indispensables.  La France entre en “stade 3” 

d’épidémie active sur le territoire. Rapidement, les mesures deviennent plus 

restrictives, avec l’application d’un confinement strict à compter du 17 mars 2020. 

Au 16 mars, l’OMS dénombre 165 515 cas confirmés dans le monde (143 pays 

différents) et 6606 décès. 

Le 23 mars, l’Etat français instaure l’état d’urgence sanitaire par voie législative dans 

le but de faire face à la pandémie.  

Le 11 mai, débute la levée progressive de restriction. Le déconfinement progressif 

en France est accompagné de la prolongation de l’état d’urgence sanitaire jusqu’au 

10 Juillet 2020. 

Fin mai, plus de 100 000 décès sont dénombrés aux Etats-Unis. Début juin, la 

pandémie diminue en Asie et en Europe mais s’aggrave en Amérique du Sud. 
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Fin novembre 2020, on dénombre 1,4 million de décès dans le monde, dont plus de 

50 000 en France sont liés à la covid-19 (1,2).  

 

1.2. La chronologie de restrictions sur le territoire français 
 

17 mars 2020 : Début du confinement strict sur le territoire français. Déclaration du 

plan blanc à son plus haut niveau avec déprogrammation médico-chirurgicale afin 

que l’hôpital public puisse faire face à l’afflux de patients 

23 mars 2020 : une loi crée l’état d’urgence sanitaire (3) 

11 mai 2020 : Début de déconfinement progressif en France et prolongation de l’état 

d’urgence sanitaire jusqu’au 10 juillet 2020 

Fin octobre 2020 : 2ème vague sur le territoire national 

Fin janvier 2021 : 3ème vague (4) 

 

1.3. Le virus 

 

Le SARS-CoV-2 fait partie de la famille des Coronavirus. Les Coronavirus 

provoquent des maladies allant du simple rhume à des pathologies plus sévères, 

comme le Syndrome de détresse Respiratoire aiguë (SDRA).  

Il est différent du virus SARS-CoV, responsable de l’épidémie de SRAS en 2003 en 

Chine et du MERS-CoV, responsable d’une épidémie évoluant depuis 2012 au 

Moyen-Orient. 

Le SARS-CoV-2 aurait un réservoir probablement animal, mais la transmission 

animal-homme n’a pas encore été identifiée avec certitude. L’enquête de l’OMS sur 

ce sujet est toujours en cours.  

La durée d’incubation est en moyenne, de 5 jours (extrêmes : 2 à 12 jours), avec 

une installation des symptômes progressifs sur quelques jours : initialement 

céphalées, myalgies, asthénie, puis fièvre et signes respiratoires. 

Des formes asymptomatiques ou paucisymptomatiques sont fréquentes (30-60%), 

en particulier chez les enfants. 
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La transmission se fait par voie aérienne essentiellement (gouttelettes), mais le virus 

peut conserver une contagiosité durant quelques heures sur des surfaces inertes 

permettant une contamination par les mains. 

Le diagnostic se fait par :  

● Test virologique par écouvillonnage nasopharyngé ou prélèvement au niveau 

des voies respiratoires basses : RT-PCR (étant la méthode de référence), 

tests antigéniques ; 

● Test sérologique permettant de rechercher si une personne a développé une 

réaction immunitaire après avoir été en contact avec le virus (5,6). 

 

1.4. Intérêt de notre étude 
 

La pandémie du SARS-Cov-2 en 2020 a entraîné une modification de l’organisation 

des systèmes de santé, avec le report de consultations non urgentes, la 

déprogrammation médico-chirurgicale et la modification de flux de patients. Cette 

réorganisation globale a été observée sur le plan mondial.  

Plusieurs études dans différents pays ont montré une augmentation de la mortalité 

en pré hospitalier. 

Durant la période du premier confinement, du 17 mars au 11 mai, nous avons 

constaté une modification du flux de patients au service d’accueil des urgences-

SMUR du CHIAP site d’Aix-en-Provence, et notamment, en préhospitalier : une 

diminution du nombre d’interventions. 

Cependant malgré cette constatation de diminution du nombre d’interventions en pré 

hospitalier, le nombre de patients en état critique et plus particulièrement en ACR 

semble drastiquement augmenter. 

Nous avons donc souhaité décrire l’évolution de la mortalité préhospitalière durant la 

crise sanitaire liée au Sars-Cov-2, pendant la période du 1er confinement, en 

comparaison avec l’année précédente, dans notre secteur sanitaire des Bouches-

du-Rhône Nord. 
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Nous avons voulu comparer les années 2019 et 2020, pendant la période de janvier 

à juin. Cette période correspond à la première période de circulation intense du 

Sars-Cov-2 (dite 1ère vague).  

Nous avons partagé la période de janvier à juin en 3 parties distinctes. Ces périodes 

sont représentatives de la circulation du virus sur le territoire français :  

● La première période (appelée P1) représentant la circulation virale montante, 

en pré confinement, soit du 1er janvier au 16 mars. 

● La deuxième période (appelée P2) représentant le premier confinement où la 

circulation virale était haute, soit du 17 mars au 10 mai. 

● La troisième période (appelée P3) représentant la circulation virale 

descendante, en post confinement, soit du 11 mai au 30 juin. 

1.4.1. Objectif primaire 
 

Nous avons recensé et étudié la totalité des interventions primaires du SMUR Aix 

pendant ces 3 périodes, avec l’objectif de déterminer s’il existe une différence 

significative du nombre de décès en pré hospitalier entre 2019 et 2020. 

1.4.2. Objectifs secondaires 
 

Puis, nous avons étudié les causes de l’ensemble de dossiers correspondant à des : 

● Arrêt cardio-respiratoire ressuscité 

● ACR réanimé sans succès 

● ACR non réanimé 

Nous avons essayé de comprendre si cette période particulière sur le plan sanitaire 

a eu une répercussion néfaste sur la prise en charge de pathologies chroniques 

telles que la cardiopathie ischémique ou autres.  

Nous avons pour cela utilisé une analyse statistique. 
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1.5. SMUR d’Aix-en-Provence  

 

Le SMUR d’Aix-en-Provence dépend de la régulation du SAMU 13. 

Le SMUR d’Aix-en-Provence est rattaché au service d’accueil des urgences-SMUR 

du Centre Hospitalier Intercommunal Aix-Pertuis, site d’Aix-en-Provence.  

Il est composé de 2 équipes : 

● SMUR-Aix-1 : localisé au niveau du Centre de Secours Principal des 

Sapeurs-Pompiers des Bouches du Rhône de la Chevalière à Aix-en-

Provence, et opérationnel 24h/24 et 7j/7. Ce choix de localisation sur le CSP 

d’Aix-en-Provence et non dans le CHIAP, a été pris devant le nombre 

important d’interventions réalisées (environ 2400 interventions par an), la 

proximité du CSP avec les axes routiers et la surface importante de son 

territoire de rattachement. L’équipe du SMUR-Aix-1 est composée d’un 

médecin urgentiste, d’un infirmier diplômé d’état et d’un conducteur Sapeur-

Pompier (convention de coopération entre SAU-SMUR CHIAP et SP 

Bouches-du-Rhône). Le personnel médical et non-médical est mutualisé avec 

le SAU du CHIAP, site d’Aix-en-Provence. 

● SMUR-Aix-2 : localisé au CHIAP et opérationnel sur une plage de 12 heures, 

de 8h30 à 20h30, 7j/7. Il est composé d’un médecin urgentiste dont le poste 

est mutualisé avec le poste de médecin d’accueil et d’orientation, un IDE et 

un conducteur ambulancier en convention entre le groupe A13 et le CHIAP. 

 

A l’arrivée de la 1ère vague épidémique a été prise la décision par la direction du 

CHIAP sous l’égide de l’ARS-PACA, de désarmer le SMUR-Aix-2, au profit d’une 

unité infectieuse au SAU du CHIAP. Ainsi, l’activité cumulée du SMUR-Aix est 

passée de 36 heures en 2019, à 24 heures en 2020. 

Pour éviter le biais lié à la modification de l’activité cumulée du SMUR-Aix, nous 

prendrons en compte les résultats en pourcentage et non pas en nombre. 
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2. Matériel et méthodes 

 

2.1. Type d’étude  

 
Etude observationnelle, descriptive, rétrospective comparant les interventions 

primaires du SMUR d’Aix-en-Provence durant la période englobant le premier 

confinement en France (du 1er janvier au 30 juin 2020), et durant une période de 

référence correspondant à l’année précédente (du 1er janvier au 30 juin 2019). 

2.2. Population de l’étude  

 
Pour cette étude, nous avons pris en compte l’ensemble des interventions 

préhospitalières primaires effectuées par le SMUR d’Aix-en-Provence de janvier à 

juin 2019 et 2020. 

Nous avons récolté et étudié les dossiers médicaux à partir de la base de données 

du serveur régional PACA, Terminal SMUR, regroupant toutes les interventions du 

SMUR d’Aix-en-Provence. Après récolte et classification des dossiers et des 

variables, la base de données a été anonymisée. 

Les critères d’inclusion sont : 

● Intervention primaire du SMUR d’Aix en Provence 

● Motif d’intervention du SAMU 13 d’arrêt cardio-respiratoire (ACR) 

● ACR ou décès constaté durant l’intervention par le SMUR-Aix 

● Tout âge et sexe 

Les critères d’exclusion sont : 

● Interventions secondaires 

● Hors de la période déterminée 
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2.3. Analyse statistique  
 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel XLStat®, en collaboration 

avec le service de Bio-statistique du centre hospitalier intercommunal Aix Pertuis. 

Les variables quantitatives sont présentées sous forme moyenne, médiane, écart 

type, minimum, maximum.  

Les variables qualitatives sont décrites en termes d’effectifs et de pourcentages. La 

valeur p était considérée comme significative pour les tests si elle était inférieure à 

0.05. Le critère principal était le nombre de décès préhospitalier. Pour toutes les 

autres comparaisons, il n’a pas été fait d’adaptation du seuil de signification tenant 

compte des comparaisons multiples. Le résultat de ces comparaisons ne doit donc 

être considéré qu’exploratoire. 

Les analyses présentées sont des analyses descriptives et uni variées. Lorsque les 

conditions d’applications étaient respectées, des tests paramétriques étaient 

réalisés. Si les conditions d’applications n’étaient pas respectées, un test non 

paramétrique de substitution était proposé.  

 

Tests statistiques utilisés 

Comparaison de proportions : Test paramétrique du Khi² 

Comparaison de moyennes : Test paramétrique de Student pour séries non 

appariées ou Test de Wilcoxon - Mann Whitney 
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3. Résultats 

 

3.1. Diagramme de flux  

 

En 2019, pour la période de janvier à juin inclus, 1 798 dossiers d’interventions ont 

été recensés par le SMUR d’Aix en Provence. 

• 335 dossiers ont été exclus sur les critères d’exclusion.  

• 1463 interventions primaires ont été réalisées.  

o 137 décès ont été recensés. 

 

 

Pour la même période en 2020, 1 249 dossiers d’interventions ont été comptabilisés 

par le SMUR d’Aix en Provence.  

• 153 dossiers ont été exclus sur les critères d’exclusion. 

• 1096 interventions primaires ont été réalisées.  

o 151 décès ont été constatés. 

Nombre d'interventions 
SMUR en  2019 : 1798

Nombre d'interventions 
primaires : 1463

Nombre d'ACR : 137

Dossiers exclus : 335
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3.2. Périodes  
 

Pour cette étude comparative, nous avons pris en compte les décès en intervention 

primaire du SMUR 1 et (et 2 lorsque celui-ci était encore actif) de janvier à juin 2019 

et 2020, en divisant en 3 périodes :  

● Pré confinement (appelée Période 1 = P1), elle débute le 1er Janvier et se 

termine le 16 Mars (inclus) 

● Confinement (appelée Période 2 = P2), elle débute le 17 Mars et se termine le 

10 Mai (inclus) 

● Post confinement (appelée Période 3 = P3), elle débute le 11 Mai et se 

termine le 30 Juin (inclus) 

 

Période 1 1er janvier 16 mars [1er janv. - 16 mars] 2 mois et demi Pré confinement 

Période 2 17 mars 10 mai [17 mars - 10 mai] 2 mois Confinement 

Période 3 11 mai 30 juin [11 mai - 30 juin] 1 mois et demi Post confinement 
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3.3. Caractéristiques des patients 
 

 2019 (n = 137) 2020 (n = 151) 

Homme, n (%) 59.9% (82) 63.6% (96) 

Femme, n (%) 38% (52) 35.1% (53) 

NR, n (%) 2.2% (3) 1.3% (2) 

Age, années (moyenne) 75.4 65.7 

 

 

3.3.1. Sexe des décès  

 

Sur toutes les périodes confondues :  

  2019 2020 

  n % n % 

Femme 52 38.0% 53 35.1% 

Homme 82 59.9% 96 63.6% 

NR 3 2.2% 2 1.3% 

 

● En 2019 :  

38% des décès sont des femmes (soit 52 cas), 59.9% sont des hommes (soit 

82 cas), 2.2% sont de sexe indéterminé (soit 3 cas). 

● En 2020 :  

35.1% des décès sont des femmes (soit 53 cas), 63.6% sont des hommes 

(soit 96 cas), et 1.3% sont de sexe indéterminé (soit 2 cas) 

Nous n’avons pas trouvé de différence dans la répartition du sexe des patients entre 

2019 et 2020. (Sans les NR. Chi², t = 0.16, p = 0.574). 
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Sur les différentes périodes : 

Aucune différence significative n’est retrouvée (p>0.05) sur les 3 périodes. 

Nous n’avons donc pas détaillé les résultats période par période devant le manque 

de significativité des résultats. Le résultat de ces comparaisons n’a qu’une valeur 

exploratoire. (Voir Annexes 1 et 2) 

 

 

3.3.2. Âge  
 

Sur toutes les périodes confondues : 

L’âge moyen des patients décédés en 2020 (pris en charge par le SAMU 13 / 

SMUR-Aix, de janvier à juin) est moins élevé qu’en 2019, 65.7 ans en moyenne en 

2020 contre 75.4 ans en moyenne en 2019.  

Cette différence est significative au seuil de 5% : 

 

Statistique 2019 2020 

Minimum 28.0 14.0 

Maximum 98.0 96.0 

Médiane 79.0 68.0 

Moyenne 75.4 65.7 

Ecart-type (n-1) 15.05 19.50 

(12 données manquantes) 
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Test F de Fisher / Test bilatéral : 

Intervalle de confiance à 95% autour du rapport des variances : 

[0,426; 0,835] 

Rapport 0,595 

F (Valeur observée) 0,595 

|F| (Valeur critique) 1,398 

DDL1 130 

DDL2 144 

p-value (bilatérale) 0,003 

Alpha 0,05 

Interprétation du test : 

H0 : Le rapport entre les variances est égal à 1. 

Ha : Le rapport entre les variances est différent de 1. 

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,05, on doit rejeter 

l'hypothèse nulle H0, et retenir l'hypothèse alternative Ha. 

 

 

Âge par période : 

● Sur la période P1 : En 2019, l’âge moyen est de 77.37 contre 62.86 en 2020. 

● Sur la période P2 : En 2019, l’âge moyen est de 76.97 contre 66.37 en 2020. 

● Sur la période P3 : En 2019, l’âge moyen est de 69.32 contre 70.0 en 2020. 

 

 2019 2020 

P1 77,37 62,86 

P2 76,97 66,37 

P3 69,32 70,00 
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  Test Valeur obs. p 

P1 Mann-Whitney  3 234 <0.0001 

P2 Student 2.423 0.018 

P3 Student -0.173 0.863 

 

Cette différence est significative pour les P1 et P2 entre 2019 et 2020.  

En conclusion, les ACR observés en 2020 ont été observés sur une population plus 

jeune. 
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3.4. Nombre de décès par mois et par période (Critère de jugement 

primaire) 
 

 

Le nombre total de décès en interventions primaires a été comptabilisé sur chaque 

mois, et sur les différentes périodes.  

 

  

  

  

Inter SMUR 

primaire Nb décès % 

Rapport 2020/2019 

Période 1 

Janvier 

  

2019 287 39 13,6% 0.89 

2020 198 24 12,1%  

Février 

  

2019 249 21 8,4% 1.61 

2020 192 26 13,5%  

Mars 

  

2019 127 13 10,2% 1.73 

2020 102 18 17,6%  

Période 2 

Mars 

  

2019 147 9 6,1% 3.05 

2020 70 13 18,6%  

Avril 

  

2019 219 18 8,2% 2.17 

2020 146 26 17,8%  

Mai 

  

2019 72 5 6,9% 1.48 

2020 59 6 10,2%  

Période 3 

Mai 

  

2019 139 13 9,4% 1.81 

2020 106 18 17,0%  

Juin 

  

2019 223 19 8,5% 1.06 

2020 223 20 9,0%  
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Durant la période 1 : 

  

  

  

Inter SMUR 

primaire Nb décès % 

Rapport 

2020/2019 

Période 1 

Janvier 

  

2019 287 39 13,6% 0.89 

2020 198 24 12,1%  

Février 

  

2019 249 21 8,4% 1.61 

2020 192 26 13,5%  

Mars 

  

2019 127 13 10,2% 1.73 

2020 102 18 17,6%  

 

En janvier 2019 : on recense 39 décès sur 287 interventions primaires, soit 13.6%.  

En janvier 2020 : on recense 24 décès sur 198 interventions primaires, soit 12.1%. 

Le rapport 2020/2019 est de 0.89. 

 

En février 2019 : on recense 21 décès sur 249 interventions primaires, soit 8.4%. 

En février 2020 : on recense 26 décès sur 192 interventions primaires, soit 13.5%. 

Le rapport 2020/2019 est de 1.61. 

 

Du 1 au 16 mars 2019 : on recense 13 décès sur 127 interventions primaires, soit 

10.2%. 

Du 1 au 16 mars 2020 : on recense 18 décès sur 102 interventions primaires, soit 

17.6%. 

Le rapport 2020/2019 est de 1.73. 
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Durant la période 2 : 

  

  

  

Inter SMUR 

primaire Nb décès % 

Rapport 

2020/2019 

Période 2 

Mars 

  

2019 147 9 6,1% 3.05 

2020 70 13 18,6%  

Avril 

  

2019 219 18 8,2% 2.17 

2020 146 26 17,8%  

Mai 

  

2019 72 5 6,9% 1.48 

2020 59 6 10,2%  

 

Du 17 au 31 mars 2019 : on recense 9 décès sur 147 interventions primaires, soit 

6.1%. 

Du 17 au 31 mars 2020 : on recense 13 décès sur 70 interventions primaires, soit 

18.6%. 

Le rapport 2020/2019 est de 3.05. 

 

En avril 2019 : on recense 18 décès sur 219 interventions primaires, soit 8.2%. 

En avril 2020 : on recense 26 décès sur 146 interventions primaires, soit 17.8%. 

Le rapport 2020/2019 est de 2.17. 

 

Du 1 au 10 mai 2019 : on recense 5 décès sur 72 interventions primaires, soit 6.9%. 

Du 1 au 10 mai 2020 : on recense 6 décès sur 59 interventions primaires, soit 

10.2%. 

Le rapport 2020/2019 est de 1.48. 
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Durant la période 3 : 

  

  

  

Inter SMUR 

primaire Nb décès % 

Rapport 

2020/2019 

Période 3 

Mai 

  

2019 139 13 9,4% 1.81 

2020 106 18 17,0%  

Juin 

  

2019 223 19 8,5% 1.06 

2020 223 20 9,0%  

 

Du 11 au 31 mai 2019 : on recense 13 décès sur 139 interventions primaires, soit 

9.4%. 

Du 11 au 31 mai 2020 : on recense 18 décès sur 106 interventions primaires, soit 

17%. 

Le rapport 2020/2019 est de 1.81. 

En juin 2019 : on recense 19 décès sur 223 interventions primaires, soit 8.5%. 

En juin 2020 : on recense 20 décès sur 223 interventions primaires, soit 9%. 

Le rapport 2020/2019 est de 1.06. 

 

En regroupant le nombre décès par période, nous retrouvons : 

● Période 1 : 73 décès en 2019 sur 663 interventions primaires contre 68 décès 

en 2020 sur 492 interventions primaires 

● Période 2 : 32 décès en 2019 sur 438 interventions primaires contre 45 décès 

en 2020 sur 275 interventions primaires 

● Période 3 : 32 décès en 2019 sur 362 interventions primaires contre 38 décès 

en 2020 sur 329 interventions primaires 

Ce qui fait un total de 137 décès en 2019 sur 1463 interventions primaires contre 

151 décès en 2020 sur 1096 interventions primaires. 
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  2019 2020 

  Nb décès 

Total 

inter  Nb décès 

Total 

inter 

P1 73 663 68 492 

P2 32 438 45 275 

P3 32 362 38 329 

 

Le nombre de décès en pourcentage absolu en fonction de la période est :  

 

 

 

Sur la période 1 : 11% en 2019 vs 13.8% en 2020, soit un rapport de 1.26, sans 

différence significative avec p=0.149 au Test Chi ². 

Sur la période 2 : 7.3% en 2019 vs 16.4% en 2020, soit un rapport de 2.24, avec une 

différence significative d’après le Test Chi ² avec un p<0.001.  

Sur la période 3 : 8.8% en 2019 vs 11.6% en 2020, soit un rapport de 1.31, sans 

différence significative d’après le Test Chi ² avec un p= 0.238. 
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  2019 2020 2020/2019 Test Valeur obs. p 

P1 11,0% 13,8% 1,26 Chi² 2.082 0.149 

P2 7,3% 16,4% 2,24 Chi² 14.387 0.000 

P3 8,8% 11,6% 1,31 Chi² 1.391 0.238 
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 2019 2020 Test Val. Obs. P 

P1 - Janv. 13,60% 12,10% Chi² 0.223 0.637 

P1 - Fév. 8,40% 13,50% Chi² 2.971 0.085 

P1 - Mars 10,20% 17,60% Chi² 2.654 0.103 

P2 - Mars 6,10% 18,60% Chi² 8.067 0.005 

P2 - Avril 8,20% 17,80% Chi² 7.598 0.006 

P2 - Mai 6,90% 10,20% Chi² 0.438 0.508 

P3 - Mai 9,40% 17,00% Chi² 3.167 0.075 

P3 - Juin 8,50% 9,00% Chi² 0.028 0.867 

 

 

En conclusion, l’augmentation est significative pour les périodes P2 mars et P2 avril 

(respectivement à 0,005 et 0,006). 

Une différence significative est retrouvée pour la période 2 dans sa globalité. 
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Décès par période selon RCP réalisée ou non : 

En 2019 : 

 
 

 

 



 

25 
 

 

 

 

 

 

En 2020 : 
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3.5. Causes des décès 
 

3.5.1. Global 
 

Les causes de décès sur les 3 périodes réunies : 

En 2019, on retrouve 81 décès de causes médicales (soit 59.1%), 14 décès de 

causes traumatiques (soit 10.2%), et 42 décès de causes inconnues (soit 30.7%).  

En 2020, on retrouve 91 décès de causes médicales (soit 60.3%), 24 décès de 

causes traumatiques (soit 15.9%), et 36 décès de causes inconnues (soit 23.8%). 

 

  2019 2020 

  n % n % 

Inconnue 42 30,7% 36 23,8% 

Médicale 81 59,1% 91 60,3% 

Traumato 14 10,2% 24 15,9% 

Total 137   151   
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3.5.2. Causes des décès par période 
 

  

2019 2020 

n % n % 

P1 

Inconnue 24 32,9% 15 22,1% 

Médical 42 57,5% 37 54,4% 

Traumato 7 9,6% 16 23,5% 

P2 

Inconnue 5 15,6% 11 24,4% 

Médical 24 75,0% 30 66,7% 

Traumato 3 9,4% 4 8,9% 

P3 

Inconnue 13 40,6% 10 26,3% 

Médical 15 46,9% 24 63,2% 

Traumato 4 12,5% 4 10,5% 

 

Cause des décès pendant la période P1 : 

● Causes médicales dans 42 cas (soit 57.5%) en 2019, et 37 cas (soit 54.4%) 

en 2020. 

● Causes traumatiques dans 7 cas (soit 9.6%) en 2019, et 16 cas (soit 23.5%) 

en 2020. 

● Causes inconnues dans 24 cas (32.9%) en 2019, et 15 cas (22.1%) en 2020. 
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Cause des décès pendant la période P2 : 

● Causes médicales dans 24 cas (soit 75%) en 2019, et 30 cas (soit 66.7%) en 

2020. 

● Causes traumatiques dans 3 cas (soit 9.4%) en 2019, et 4 cas (soit 8.9%) en 

2020. 

● Causes inconnues dans 5 cas (soit 15.6%) en 2019, et 11 cas (soit 24.4%) en 

2020) 

 

 

Causes des décès pendant la période P3 : 

● Causes médicales dans 15 cas (soit 46.9%) en 2019, et 24 cas (soit 63.2%) 

en 2020. 

● Causes traumatiques dans 4 cas (soit 12.5%) en 2019, et 4 cas (soit 10.5%) 

en 2020. 

● Causes inconnues dans 13 cas (soit 40.6%) en 2019, et 10 cas (soit 26.3%) 

en 2020. 
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3.6. Etiologies des décès 
 

Nous avons essayé de regrouper les étiologies des décès de façon exhaustive, mais 

une différence significative ne peut être retrouvée devant le peu de données. 

 

Durant la période P1 en 2019 nous retrouvons : 

• Sur les 42 décès de cause médicale : 9 décès d’étiologie probable 

cardiologique, 8 décès d’étiologie probable respiratoire, 1 décès dû à une 

IMV, 1 fin de vie, 23 décès d’étiologie indéterminée. 

• Sur les 7 décès de cause traumatique : 5 décès liés à un AVP, 1 pendaison, 1 

défenestration. 

• Sur les 24 décès de causes inconnues : 20 sont liés à un ACR dépassé ou à 

une ouverture de porte, 4 dossiers sont incomplets. 

Durant la période P2 en 2019 nous retrouvons : 

• Sur les 24 décès de causes médicales : 3 décès d’étiologie probable 

cardiologique, 7 décès d’étiologie probable respiratoire, 1 fin de vie, 13 décès 

d’étiologie indéterminée. 

• Sur les 3 décès de causes traumatiques : 2 sont liés à un AVP, 1 est lié à des 

violences sur un enfant. 

• Sur les 5 décès de causes inconnues : 4 sont liés à un ACR dépassé ou à 

une ouverture de porte, 1 dossier est incomplet. 

Durant la période P3 en 2019 nous retrouvons : 

• Sur les 15 décès de causes médicales : 4 décès d’étiologie probable 

cardiologique, 4 décès de cause respiratoire probable, 1 fin de vie, 6 décès 

d’étiologie indéterminée. 

• Sur les 4 décès de cause traumatique : 1 est lié à un AVP, 2 sont liés à des 

pendaisons, 1 est lié à un probable suicide par arme à feu. 

• Sur les 13 décès de causes inconnues : 13 sont liés à un ACR dépassé ou à 

une ouverture de porte. 
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Durant la période P1 en 2020 nous retrouvons : 

• Sur les 37 décès de causes médicales : 5 décès d’étiologie probable 

cardiologique, 10 décès d’étiologie probable respiratoire, 1 décès d’origine 

digestive, 1 fin de vie, 20 décès d’étiologie indéterminée. 

• Sur les 16 décès de causes traumatiques : 7 sont liés à un AVP, 2 sont liés à 

un probable suicide par arme à feu, 1 est lié à une défenestration, 5 sont liés 

à une pendaison. 

• Sur les 15 décès de causes inconnues : 13 sont liés à un ACR dépassé ou à 

une ouverture de porte, 2 dossiers sont incomplets. 

Durant la période P2 en 2020 nous retrouvons : 

• Sur les 30 décès de causes médicales : 7 décès d’étiologie probable 

cardiologique, 4 décès d’étiologie respiratoire probable, 1 intoxication au CO, 

1 fin de vie, 17 décès d’étiologie indéterminée. 

• Sur les 4 décès de causes traumatiques : 1 est lié à un AVP, 3 sont liés à une 

pendaison. 

• Sur les 11 décès de causes inconnues : 10 sont liés à un ACR dépassé ou à 

une ouverture de porte, 1 dossier est incomplet. 

Durant la période P3 en 2020 nous retrouvons : 

• Sur les 24 décès de causes médicales : 3 décès d’étiologie probable 

cardiologique, 9 décès d’étiologie probable respiratoire, 1 fin de vie, 11 décès 

d’étiologie indéterminée. 

• Sur les 4 décès de causes traumatiques : 2 sont liés à un AVP, 1 est lié à une 

pendaison, 1 est lié à une chute d’escalade. 

• Sur les 10 décès de causes inconnues : 8 sont liés à un ACR dépassé ou à 

une ouverture de porte, 2 dossiers sont incomplets. 
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3.7. Patients ressuscités 
 

3.7.1. Sur les 3 périodes réunies 
 

● En 2019 : 15 (soit 10.9%) ACR récupérés en pré hospitalier, et 122 (soit 

89.1%) non récupérés, pour un total de 137 patients en 2019. 

● En 2020 : 20 (soit 13.2%) ACR récupérés en pré hospitalier, et 131 (soit 

86.8%) non récupérés, pour un total de 151. 

 

  2019 2020 
Tendance 2020 
/ 2019 

  n % n % 

Ressuscités 15 10,9% 20 13,2% 
↗ 

Décédés 122 89,1% 131 86,8% 
↘ 

Total 137   151     

 

 

 

 

 

 



 

33 
 

Test d'indépendance entre les lignes et les colonnes (Khi²):     

         

Khi² (Valeur observée) 0,355        

Khi² (Valeur critique) 3,841        

DDL 1        

p-value 0,551        

Alpha 0,05        

         

Interprétation du test :        

H0 : Les lignes et les colonnes du tableau sont 

indépendantes.     

Ha : Il existe un lien entre les lignes et les colonnes du 

tableau.     

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha=0,05, on ne 

peut pas rejeter l'hypothèse nulle H0. 

 

Il n’y pas de différence significative entre de taux des ACR ressuscitées des années 

2019 et 2020. 
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3.7.2. Patients ressuscités par période  
 

Aucune différence significative n’est retrouvée (p>0.05) sur les 3 périodes. 

Nous n’avons donc pas détaillé les résultats période par période devant le manque 

de significativité des résultats. Le résultat de ces comparaisons n’a qu’une valeur 

exploratoire. (Voir Annexes 3 et 4) 

 

3.7.3. Cas des patients ressuscités  
 

En 2019 : 

● 9 patients ont été admis en réanimation polyvalente du CHIAP  

● 1 à la Réanimation des Urgences du CHU Timone,  

● 2 à la réanimation de l’Hôpital Européen,  

● 1 à la réanimation de l’Hôpital Privé Clairval,  

● 1 à la réanimation polyvalente du CHU Nord de Marseille,  

● 1 à la réanimation de la clinique Axium. 

 

Sur les 15 cas, nous avons réussi à récupérer 12 dossiers. Les étiologies 

retrouvées sont :  

● 1 embolie proximale bilatérale décédée quelques heures après l’admission,  

● 1 hypoxie chez un patient BPCO sorti de réanimation vivant,  

● 1 inhalation de corps étranger sur fausse route décédé en réanimation,  

● 2 fausses routes sans information sur la survie ou non,  

● 1 AVP décédé en réanimation,  

● 1 choc cardiogénique sur malformation cardiaque décédé en réanimation, 1 

probable trouble du rythme décédé en réanimation,  

● 1 inhalation massive de vomissements fécaloïdes sur syndrome occlusif 

décédé en réanimation,  

● 1 probable SCA non-ST décédé en réanimation,  

● 1 IMV poly médicamenteuse décédé en réanimation,  

● 1 sans cause retrouvée décédé quelques heures après l’admission. 
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En 2020 : 

● 6 patients ont été admis en réanimation polyvalente du CHIAP,  

● 1 patient a été admis en réanimation polyvalente du CHU Nord de Marseille,  

● 2 à la RDU du CHU de la Timone,  

● 5 à la réanimation de la clinique Axium,  

● 1 la réanimation de l’Hôpital Privé de Provence,  

● 1 à la réanimation de grands brûlés du CHU de la Conception,  

● 2 directement en table de coronarographie de la clinique Axium,  

● 1 directement en table de coronarographie du CHIAP,  

● 1 à la réanimation de l’hôpital Européen. 

 

Sur les 20 cas, nous avons réussi à récupérer 17 dossiers.  

Les étiologies retrouvées sont :  

● 5 SCA ST+, dont 3 décès et 2 sans information sur la survie ou non, pas de 

notion de PCR Covid faite,  

● 1 asthme aigue grave, pas de notion de survie ou de PCR,  

● 2 sur pendaisons dont 1 décédé en réanimation et l’autre sortie de 

réanimation,  

● 1 sans étiologie retrouvé décédé en réanimation,  

● 1 sur coma fébrile avec détresse respiratoire mais PCR Covid-19 négative,  

● 1 sur trouble du rythme cardiaque avec PCR covid négative et décès en 

réanimation,  

● 1 sur inhalation de corps étranger,  

● 1 sur inhalation massive de fumées d’incendie, décédé en réanimation sans 

PCR réalisée,  

● 1 sur choc cardiogénique sur tachycardie ventriculaire sortie de réanimation 

vivant,  

● 1 sur OAP sortie vivant de réanimation,  

● 1 sur hypoxie chez un patient avec cancer pulmonaire et métastases 

osseuses chez un patient en fin de vie. 
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3.8. Heure d’intervention sur les décès  
 

Nous avons étudié l’heure de survenue de l’ACR sur 3 plages de 8 heures : 

● Jour = 8h –16h  

● Soirée = 16h –00h 

● Nuit = 00h – 8h. 

Nous avons décidé de ne pas détailler les résultats ici, car non significatifs et sans 

grand intérêt pour notre étude. 
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3.9. Motifs des Interventions donnés par la régulation au SMUR 
 

Plus de la moitié des motifs d’interventions annoncés par le SAMU 13, sont l’ACR 

(53.3% en 2019 et 57% en 2020). Parmi les autres motifs, nous retrouvons les 

dyspnées (8.8% en 2019 et 9.9% en 2020), suivi de coma (8.8% en 2019 et 6.6% en 

2020), les traumatismes (6.6% en 2019 et 4.6% en 2020) et malaise (4.4% en 2019 

et 2% en 2020). Le motif « certificat » apparaît également (2.9% en 2019 et 2.6% en 

2020). 

  2019 2020 

  n % n % 

ACR 73 53,3% 86 57,0% 

Autre 8 5,8% 10 6,6% 

AVC 1 0,7% 0 0 % 

Cardio 3 2,2% 1 0,7% 

Certif 4 2,9% 4 2,6% 

Coma 12 8,8% 10 6,6% 

Douleur 2 1,5% 2 1,3% 

Dyspnée 12 8,8% 15 9,9% 

Gastro 0 0% 2 1,3% 

Intox 1 0,7% 0 0% 

Malaise 6 4,4% 3 2,0% 

Neuro 1 0,7% 0 0% 

NR 3 2,2% 10 6,6% 

Psy 0 0% 1 0,7% 

Rien 2 1,5% 0 0% 

Trauma 9 6,6% 7 4,6% 

  137  151  
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3.10. Ouverture de porte 
 

Le nombre d’ouvertures de porte en fonction de la période : 

 

● Durant la période P1 : 

o  En 2019 il y a eu 11% (soit 8 cas) d’ouverture de porte sur la totalité 

des décès. 

o  En 2020 il y a eu 4.4% (soit 3 cas) d’ouverture de porte sur la totalité 

des décès. 

● Durant la période P2 : 

o En 2019 il n’a eu aucune ouverture de porte. 

o En 2020 il y a eu 6.7% (soit 3 cas) d’ouverture de porte sur la totalité 

des décès. 

● Durant la période P3 : 

o En 2019 il y a eu 3.1% (soit 1 cas) d’ouverture de porte sur la totalité 

des décès. 

o En 2020 il y a eu 5.3% (soit 2 cas) d’ouverture de porte sur la totalité 

des décès. 

Les effectifs sont trop faibles pour des tests statistiques. 
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  2019 2020 

  OUI % Oui 
NON 

OUI % Oui 
NON 

P1 8 11,0% 65 3 4,4% 65 

P2   0,0% 32 3 6,7% 42 

P3 1 3,1%  31 2 5,3% 36 

Total 9 6,6% 128 8 5,3% 142 

 

 

 

3.11. Obstacles médico-légaux (OML) 
 

 

  2019 2020 

  OML OML ? Non OML OML ? Non 

P1 17 2 54 23 2 43 

P2 6 1 25 15   30 

P3 13 1 18 9   29 

Total 36 4 97 47 1 102 
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3.11.1. Le nombre d’obstacles médico-légaux en fonction de la période 
 

 2019 2020 t P 

P1 23,3% 33,8% 1.923 0.166 

P2 18,8% 34.8% 2.396 0.122 

P3 40,6% 25.6% 1.802 0.179 

 

Sur la période P1 : 

● En 2019, 17 (soit 23.3% des interventions) obstacles médico-légaux ont été 

posés. 

● En 2020, 23 (soit 33.8% des interventions) obstacles médico-légaux ont été 

posés. 

P1 OML 2019 2020 

 Oui 17 23 

 Non 56 45 

Sur la période P2 : 

● En 2019, 6 (soit 18.8% des interventions) obstacles médico-légaux ont été 

posés. 

● En 2020, 15 (soit 33.3% des interventions) obstacles médico-légaux ont été 

posés. 

P2 OML 2019 2020 

 Oui 6 15 

 Non 26 30 

Sur la période P3 : 

● En 2019, 13 (soit 40.6% des interventions) obstacles médico-légaux ont été 

posés. 

● En 2020, 9 (soit 23.7% des interventions) obstacles médico-légaux ont été 

posés. 

P3 OML 2019 2020 

 Oui 13 9 

 Non 19 29 
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Il y en a plus en P1 et P2 en 2020, mais en P3 il y en a eu plus en 2019. 

Les différences ne sont pas statistiquement significatives. 

 

3.11.2. Etiologies des OML 
 

● Durant la période P1 en 2019 : 5 sont liés à une ouverture de porte, 8 sont 

liés à des décès inattendus retrouvés par un témoin, 2 sont liés à un AVP, 1 

est lié à une défenestration, 1 est lié à une pendaison. 

● Durant la période P2 en 2019 : 3 sont liés à un décès inattendu retrouvés par 

un témoin, 1 pour violences sur enfant, 2 sont liés à un AVP. 

● Durant la période P3 en 2019 : 1 est lié à une ouverture de porte, 9 sont liés à 

des décès inattendus retrouvés par un témoin, 2 liés à une pendaison, 1 lié à 

un décès par arme à feu. 

 

● Durant la période P1 en 2020 : 2 sont liés à une ouverture de porte, 9 sont 

liés à des décès inattendus retrouvés par un témoin, 7 sont liés à un AVP, 3 

sont liés à une pendaison, 2 sont liés à un décès par arme à feu. 

● Durant la période P2 en 2020 : 3 sont liés à une ouverture de porte, 10 sont 

liés à des décès inattendus retrouvés par un témoin, 2 sont liés à une 

pendaison, 1 lié à un AVP.  
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● Durant la période P3 en 2020 :  2 sont liés à une ouverture de porte, 5 sont 

liés à des décès inattendus retrouvés par un témoin, 1 lié à un AVP, 1 lié à 

une chute d’escalade, 1 lié à une pendaison. 

 

3.12. Lieux des décès 
 

3.12.1. Lieux des décès sur les 3 périodes réunies  
 

● En 2019 : 

96 décès ont eu lieu au domicile, 19 en EHPAD, 19 dans la rue ou un lieu public, 1 

sur le lieu de travail, 2 dans un établissement de santé (1 au CHS psychiatrique 

Montperrin, 1 en SSR) 

● En 2020 : 

114 décès ont eu lieu au domicile, 9 dans un établissement de santé (6 en EHPAD, 

3 en SSR), 22 dans la rue ou un lieu public, 2 sur le lieu de travail, 4 en prison 

3.12.2. Durant la période du confinement P2  
 

● En 2019 : 

22 décès ont eu lieu au domicile (68.75%), 6 en EHPAD (18.75%), 4 dans la rue ou 

un lieu public (12.5%) sur un total de 32 décès 

● En 2020 : 

38 décès ont eu lieu au domicile (84.44%), 5 dans un lieu public (11.11%), 1 en SSR 

(2.22%), 1 en prison (2.22%) sur un total de 45 décès 

 

Pour les décès au domicile durant la période du confinement : chi² = 2.678, p= 

0.102, donc résultat non significatif. 

 



 

43 
 

4. Discussion 

4.1. Mortalité durant la période du premier confinement 
 

Notre étude permet de confirmer nos attentes et questionnements.  

Nous retrouvons une augmentation significative de la mortalité en préhospitalier sur 

le secteur du SMUR d’Aix-en-Provence durant la période du premier confinement en 

2020 par rapport à la même période en 2019 (16.4% en 2020 contre 7.3% en 2019, 

p=0.000), sans qu‘aucune différence significative ne soit retrouvée sur les deux 

autres périodes de pré confinement et post confinement. Cette différence est 

retrouvée aussi, mois par mois : en mars 2020 (du 17 au 31) 18.6% de décès contre 

6.1% durant la même période en 2019 (p = 0.005) et en avril 17.8% de décès en 

2020 contre 8.2% durant la même période en 2019 (p = 0.006).  

Le nombre d’interventions a pourtant été plus bas avec 275 interventions primaires 

pendant le premier confinement en 2020, contre 438 interventions primaires en 

2019, en sachant que le SMUR 2 a été désarmé à l’arrivée de la première vague de 

la Covid-19 (dès mars). 

Nos résultats sont concordants avec la mortalité en France retrouvée en 2020. Elle a 

été marquée par une hausse importante avec près de 669000 décès toutes causes 

confondues, soit 56000 décès de plus qu’en 2019. (+9%). Une telle hausse de la 

mortalité n’avait pas été enregistrée en France depuis 70 ans. La France est dans 

une position médiane au sein des pays européens.  

Aucune différence significative n’a été retrouvée sur le sexe des décès mais dans la 

littérature, la hausse des décès a été un peu plus forte pour les hommes. Elle a 

surtout concerné les personnes âgées de plus de 70 ans (+ 11 %), de manière 

assez homogène au-delà de cet âge. Cette hausse a été très inégale selon les 

territoires : elle a été plus forte dans la moitié Est de la France métropolitaine, en 

incluant l’Île-de-France. Mayotte, l’Île-de-France et Auvergne-Rhône-Alpes sont 

finalement les trois régions où les excédents de décès sont les plus forts sur l’année 

(7).  

Dans la littérature, nous retrouvons des résultats similaires sur les mêmes périodes 

que celles que nous avons étudiées, dans de nombreux pays, dont la France où une 
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étude à plus grande ampleur a déjà été menée à Paris, montrant une augmentation 

du nombre de décès et d’ACR en préhospitalier (8,9,10,11).  

  

4.2. Etiologies imputables  
 

4.2.1. Etiologies liées à la pathologie Covid-19 directement  
 

Notre étude ne permet pas de démontrer un lien de causalité à la pathologie Covid-

19, car la recherche du Sars-Cov-2 n’est pas réalisée.  

La réalisation en préhospitalier de test antigénique a été instaurée au courant de 

l’été 2020 pour les décès en SMUR, devant la pénurie de matériel disponible lors de 

la première vague.  

Les facteurs de risques et antécédents n’ont pas été pris en compte dans notre 

étude du fait que les informations dans les dossiers étaient incomplètes et auraient 

donc donné des résultats peu fiables et non significatifs. Cependant, dans la 

littérature, une étude réalisée aux Etats-Unis retrouve comme facteurs de risque de 

mortalité extrahospitalière principaux l’âge élevé, le diabète, l’HTA, la perte 

d’autonomie (12).  

Ces facteurs de risque sont similaires à ceux associés à une forme sévère de Covid-

19 (13,14,15,16). 

Plusieurs études dans la littérature montrent une forte corrélation entre 

l’augmentation des décès et la maladie Covid-19. Cependant ce lien ne permet pas 

à lui seul d’expliquer l’augmentation de mortalité extra hospitalière (10,17,18). Cela 

signifie que cette majoration est liée également à d’autres facteurs indirectement 

causés par la pathologie Covid-19. 

   

4.2.2. Etiologies liées aux conséquences indirectes de la Covid-19  
 

Dans notre étude, durant la période du premier confinement en 2020 on retrouve 

moins de décès de causes médicales (66.7% en 2020 contre 75% en 2019) et 

traumatiques (8.9% en 2020 contre 9.4% en 2019), mais plus de décès de causes 

inconnues (24.4% en 2020 contre 15.6% en 2019). Ces résultats ne sont pas 
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significatifs car le nombre de cas recensés est peu important, mais peuvent 

possiblement être expliqués par les mesures mises en œuvre par le confinement, les 

modifications d’organisation des structures de soins, et les modifications de 

comportement des patients qui ont pu indirectement participer à l’augmentation du 

nombre de décès en pré hospitalier.   

Pour les causes médicales, il n'y a pas de diagnostics certains retrouvés, mais il y a 

7 décès d’étiologie probable cardiaque en 2020 contre 3 en 2019 durant la période 

du confinement. 

De nombreuses études montrent une diminution importante du nombre de 

diagnostics de pathologies cardiaques aiguës (19,20, 21), de patients hospitalisés en 

service de cardiologie (22, 23, 24, 25), et de gestes de revascularisation en urgences 

(26,27), durant la période de la pandémie. Cela s’explique probablement par le fait que 

les patients ont peur de contracter la Covid-19 à l’hôpital, et retardent par 

conséquent leur prise en charge. Les patients ont pu négliger des signes d’alertes 

de pathologies cardiaques. Un probable sous-diagnostic des maladies cardio-

vasculaires aiguës a pu également avoir lieu, lié au fait que la majorité des 

ressources étaient consacrées au dépistage de la pathologie Covid-19 et de ses 

complications (28). 

De nombreuses autres pathologies ont également été impactés, tels que les AVC, 

avec une diminution du nombre de patients se présentant aux urgences pour le motif 

AVC (29), et du nombre d’appels relatifs aux AVC sur un réseau de télé-AVC aux 

Etats-Unis (30).   

Durant la période du confinement, on ne retrouve dans les causes traumatiques 

qu’un seul AVP mais 3 pendaisons en 2020 contre 2 AVP en 2019 et un cas de 

violence sur mineur. 

En 2020, le nombre de décès sur les routes de France a diminué de 21% par rapport 

à 2019. En région Provence-Alpes-Côte d’Azur, nous retrouvons une diminution de 

24% entre 2019 et 2020 de la mortalité routière. Avec de mi-mars à mi-mai 2020 une 

baisse importante de l’accidentologie routière (environ 1100 accidents par semaine 

en 2019 contre environ 300 en 2020) (31,32). 
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Une étude espagnole a montré une diminution majeure des admissions aux 

urgences pour motifs traumatiques (33). 

Durant le confinement et les mesures mises en place, la mortalité faible sur AVP est 

cohérente du fait de la réduction du trafic routier et des trajets.  

Cependant, le décompte de 3 pendaisons sur cette période, pourrait suggérer une 

tendance néfaste du confinement et de l’isolement de certaines personnes sur les 

pathologies psychiatriques et l’état mental de la population.  

On le remarque également avec le nombre d’obstacle médico-légaux posés, 

d’ouverture de porte et de patients retrouvés par témoin, qui sont augmentés, de 

façon non significative, durant la période du confinement. Potentiellement lié aux 

conséquences du confinement et des mesures prises, avec moins de 

déplacements/visites de la population.   

Une autre cause potentielle d’augmentation des taux d’ACR extra hospitalier peut 

être l’accès restreint ou retardé aux soins d’urgence. Nous n’avons pas étudié cette 

composante mais la plupart des études ont signalés des intervalles de réponses et 

d'interventions plus longs des services médicaux d’urgences (9,17,34). 

Les directives internationales pour la gestion de l’ACR dans le contexte de Covid-19 

(35,36,37) visant à réduire le risque pour les secouristes peuvent également réduire 

l’efficacité de la RCP, et donc majorer le risque de décès lors d’un ACR pris en 

charge en extra hospitalier.  

D’autre part, avec le confinement les gens ont eu plus de difficultés à sortir de chez 

eux, mais également du fait de ne pas vouloir saturer les urgences, et par la peur 

d’être contaminé en allant vers des structures de soins (38).  Une étude menée sur le 

service des urgences de la Timone à Marseille retrouve une réduction importante du 

nombre de passages par jour durant le premier confinement (39). 

L’augmentation des décès d’étiologies inconnues durant la période du confinement 

en 2020 ne peut s’expliquer uniquement par le défaut d’information au moment de la 

réalisation du dossier clinique par le médecin du SMUR, ni par la qualité de sa 

rédaction. En majorité les personnes sont retrouvées par témoin. Les résultats ne 

sont pas statistiquement significatifs, mais peuvent tout de même refléter les 

conséquences indirectes de la pathologie Covid-19, liées au confinement et à 
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l’isolement des personnes qui en découlent, mais également à la difficulté d’accéder 

aux soins aussi bien en établissement de santé qu’à la médecine de ville. 

On ne retrouve pas de différence significative sur les horaires d’interventions, ni sur 

les motifs d’intervention donnés par la régulation au SMUR. 

 

4.3. ACR ressuscités   

  

Sur les étiologies d’ACR récupérés sur la période du confinement en 2020, on 

retrouve 5 ACR d’origine cardiaque (2 SCA, 2 troubles du rythme, 1 OAP) et 1 sur 

pendaison sur un total de 9 ACR récupérés.     

Nous observons un nombre plus élevé d’ACR ressuscité sur la période du 

confinement, mais sans que nous puissions conclure à une différence significative 

devant le faible nombre, malgré les directives internationales pour la gestion de 

l’ACR dans le contexte de Covid-19 visant à réduire le risque pour les secouristes 

(35,36,37). 

Dans la littérature, au contraire, on retrouve moins de RACS et de patients 

ressuscités durant cette période de pandémie (8,33,40,41). 

 

4.4. Décès au domicile 

 

Durant la période du confinement, on trouve un taux de décès au domicile augmenté 

en 2020, en passant de 68.75% à 84.44%, mais les résultats ne sont pas significatifs 

(p = 0.102). Les résultats retrouvés dans la littérature s’accordent sur une 

augmentation du nombre de décès au domicile (9). On remarque également que sur 

ces décès au domicile, dans la littérature, la fréquence de témoin sur place, le 

nombre de RCP débuté par témoins et le nombre de rythme choquable initial étaient 

moins importants (9,17,34). Une étude américaine ne montre pas de différence sur le 

nombre de RCP débuté (8). Nous n’avons pas pris en compte ces caractéristiques 

dans notre étude. Ces résultats pourraient s’expliquer par les mesures de 

confinement et donc d’isolement de populations potentiellement vulnérables, avec 

donc un délai de découverte de l’ACR retardé. Mais également par le fait que les 

témoins des ACR ainsi que les intervenants des premiers secours ont pu être 
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réticents à l’idée de délivrer une réanimation cardio-pulmonaire chez des patients 

potentiellement contagieux (37).   

 

4.5. Décès et personnes âgées 
 

Dans nos résultats, nous retrouvons une moyenne d’âge plus basse sur les 6 

premiers mois de 2020 (65.7 ans) par rapport aux 6 premiers mois de 2019 (75.4 

ans) et le taux de décès en EHPAD diminue car on passe de 18.75% en 2019 a 

aucun en 2020. 

Cependant les décès liés à la pathologie Covid-19 ont en grande partie touché les 

personnes âgées avec près d’un tiers étant des résidents d’EHPAD et autres EMS 

entre le 1er mars et le 8 septembre 2020 en France (soit 10475 décès sur un total 

de 30 764 en France). 

Le nombre nul de décès en EHPAD constatés dans notre étude en 2020 peut être lié 

au plan de mobilisation national d’urgence pour “ lutter contre l’isolement des 

personnes âgées et fragiles isolées en période de confinement “ et aux stratégies de 

prise en charge en EHPAD, qui a eu pour but entre autres d’organiser des renforts 

dans les EHPAD, un déploiement de la télémédecine dans les établissements les 

plus touchés par l’épidémie. Une restructuration de l’organisation territoriale des 

soins de santé a également été mise en place avec un lien entre milieu hospitalier et 

secteurs gériatriques au niveau régional facilité, une mise en relation des acteurs 

privés, médico-sociaux et hospitaliers au travers d'une cellule centralisée dédiée 

pour l'évaluation, la coordination gériatrique des soins et l'aide à la décision. Une 

discussion en amont de l’état réanimatoire ou non du patient, une réflexion plus 

précise avec comme objectif le maintien du résident au sein de l’EHPAD autant que 

possible, ou le recours à une unité de soins gériatriques aigus Covid-19 en cas 

d’indication formelle d’hospitalisation, après discussion avec le médecin de garde. 

Le rôle de régulation par les SAMU-Centres 15 était également important pour 

permettre la coordination globale. Plusieurs adaptations de l’organisation et de la 

mise en pratique des soins palliatifs ont été effectuées permettant entre autres 

l’accès à certains produits et traitements injectables sur ordonnance de tout médecin 

portant la mention « prescription dans le cadre de la Covid19 ». Toutes ces 

modifications dans l’organisation de la prise en charge en EHPAD ont pu permettre 
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de diminuer le nombre d’interventions SMUR en EHPAD au strict nécessaire 

(42,43,44,45,46,47). 

4.6. Limitations et points forts 
 

Notre étude présente de nombreux biais.  

Tout d'abord un biais de sélection, car l’étude est monocentrique avec un effectif 

relativement peu important, ne permettant pas une précision totale et des résultats 

significatifs pour certains de nos résultats.  

En raison du au secret médical, certains dossiers de patients ressuscités n'ont pu 

être récupérés.  

De plus, un biais de mesure est présent lié à la qualité de tenue des dossiers SMUR 

par les médecins durant les interventions (dossiers SMUR incomplets fréquents, 

antécédents peu remplis et donc non interprétables).  

L'absence de recherche du Sars-Cov-2 réalisée, n'a pas permis de guider vers les 

causes directement liées à la pathologie Covid-19. 

Cependant nos résultats sont en corrélation avec ceux retrouvés dans la littérature, 

nous pouvons donc dire que la cohérence externe de notre étude est bonne. 
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5. Conclusion 
 

Dans notre étude, nous constatons une augmentation importante du nombre de 

décès préhospitaliers durant la période du premier confinement en 2020 lié à la 

pandémie Covid-19, associée à forte diminution du nombre d’interventions du SMUR 

d’Aix en Provence. Ces résultats sont significatifs et concordent avec ceux retrouvés 

dans la littérature internationale. 

Nous ne pouvons pas affirmer quelles sont les causes de cette augmentation, mais 

nous pouvons supposer qu’elles sont multifactorielles, soit liées directement au 

Sars-Cov-2, soit indirectement. Il nous semble judicieux de citer parmi les causes 

indirectes, le changement de modes de vie liés au confinement, le retard d’accès 

aux soins pendant la même période, et la réorganisation de l’offre de soins des 

établissements de santé liée à leur saturation par les patients atteints de la Covid-19 

dont la déprogrammation médico-chirurgicale. 

 

Les multiples biais de notre étude monocentrique, ne nous permettent pas de 

répondre à nos objectifs secondaires. Il nous semble alors indispensable de 

poursuivre notre travail en incluant d’autres SMUR, mais aussi de la compléter avec 

des éléments permettant de mieux analyser et comprendre nos questionnements 

initiaux.   

Les éléments qui nous semblent manquants après la réalisation de notre étude, sont 

les suivants : 

• Une étude sur les appels à la régulation du SAMU ; 

• Une étude au sein des urgences et des services hospitaliers sur cette même 

période prenant en compte les modifications de pathologies, la gravité 

clinique des patients à leur arrivée, les délais de prise en charge, la mortalité ; 

• Une étude au niveau des EHPAD et personnes âgées. 
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6. Annexes 
 

 

 

Annexe 1: Répartition du sexe des patients pris en charge pour ACR pendant les différentes périodes 

 

 

  Test Valeur obs. p 

P1 Chi² 0.924 0.336 

P2 Chi² 0.079 0.778 

P3 Chi² 0.211 0.646 

 

Annexe 2: Test du Chi² de comparaison de proportions pour la répartition du sexe des patients pris en 
charge pour ACR dans les différentes périodes 

 

 

 

 

 

 

Répartition du sexe des patients pris en charge pour 

ACR pendant les différentes périodes 
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2019 2020 

n % n % 

P1 
Ressuscités 9 12,3% 6 8,8% 

Décédés  64 87,7% 62 91,2% 

P2 
Ressuscités 4 12,5% 9 20,0% 

Décédés 28 87,5% 36 80,0% 

P3 
Ressuscités 2 6,3% 5 13,2% 

Décédés 30 93,8% 33 86,8% 

Annexe 3: Patients ressuscités par période 

 

 

Annexe 4: Patients ressuscités par période 
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RESUME 

Objectif : La pandémie de SARS-Cov-2 qui a impacté le monde entier, a eu des 

répercussions à plusieurs niveaux, avec la nécessité, entre autres, de mettre en 

place des mesures pour ralentir sa diffusion sur le territoire national français en 

2020. Une modification du flux de patients au service d’accueil des urgences-SMUR 

du CHIAP site d’Aix-en-Provence a été constatée durant la période du premier 

confinement. Le but principal de notre étude était d’évaluer s’il existait une différence 

significative sur la mortalité en pré hospitalier entre 2019 et 2020 sur le SMUR d’Aix-

en-Provence durant cette période, et secondairement d’évaluer si une répercussion 

néfaste avait été observée sur la prise en charge des pathologies chroniques. 

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, 

rétrospective, comparant les interventions primaires du SMUR d’Aix-en-Provence 

durant la période englobant le premier confinement en France (du 1er janvier au 30 

juin 2020), comparé à la même période l’année précédente. 

Résultats : Nous retrouvons une augmentation significative de la mortalité en pré 

hospitalier sur le secteur du SMUR d’Aix-en-Provence durant la période du premier 

confinement par rapport à la période de référence (16.4% en 2020 contre 7.3% en 

2019), avec un nombre d’interventions plus bas. Les résultats de nos objectifs 

secondaires sont non significatifs, mais nous retrouvons plus de décès de causes 

inconnues et de patients retrouvés au domicile. 

Conclusion : La pandémie de Sars-Cov-2 et cette période particulière du premier 

confinement ont eu des répercussions majeures sur la santé. La mortalité en pré 

hospitalier sur le secteur du SMUR d’Aix-en-Provence a augmenté de façon 

significative. Sans que la cause de cette augmentation ne soit prouvée, nous 

pouvons supposer qu’elle soit multifactorielle : soit liée directement au Sars-Cov-2, 

soit indirectement par le changement de modes de vie liés au confinement, le retard 

d’accès aux soins pendant cette même période, et la réorganisation de l’offre de 

soins des établissements de santé liée à leur saturation par les patients atteints de la 

Covid-19. Il semble indispensable de poursuivre ce travail en incluant d’autres 

SMUR, mais également en menant une étude sur les appels à la régulation du 

SAMU, au sein des services hospitaliers et des EHPAD. 

Mots clés : Covid-19, SMUR, mortalité, Arrêt cardio-respiratoire, Aix-en-Provence. 


