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Liste des abréviations 

 

AIS                Abbreviated injury score 

AVC              Accident vasculaire cérébral 

AVP               Accident de la voie publique  

CHU               Centre hospitalier universitaire 

DIM               Département d’information médicale  

IGS2               Index de gravité simplifié 2  

ISS                  Injury severity score  

ONISR           Observatoire national interministériel de la sécurité routière 

PACA             Provence Alpes Côte d’Azur 

SCA                Syndrome coronarien aigu 

USC                Unité de surveillance continue 
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Introduction 

 

 

 

L'épidémie de Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) a fait son apparition à Wuhan, 

en Chine. Elle s'est d’abord propagée à l'échelle nationale puis rapidement dans une demi-

douzaine d'autres pays entre décembre 2019 et début 2020. Le 23 janvier 2020 la métropole de 

Wuhan était mise en confinement. Dès le lendemain la France confirmait l’apparition des 

premiers cas d’infection sur son territoire (1). Le 11 mars 2020, l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) déclarait la COVID-19 comme pandémie mondiale.  

Face à cette maladie alors méconnue, des mesures restrictives ont été mises en place dans le 

monde entier afin de limiter la propagation du virus. En France, le premier confinement national 

a débuté le 17 mars 2020 pour une durée initiale de 15 jours. Face à l’expansion épidémique, le 

gouvernement décida de le prolonger plusieurs fois, pour qu’il se termine finalement le 11 mai 

2020. Les déplacements des personnes étaient alors limités aux trajets strictement 

nécessaires (courses alimentaires, soins de santé, travail...). Des fermetures touchaient les 

établissements scolaires et tous les lieux publics non indispensables à la vie du pays (bars, 

restaurants…). 

 

Historiquement, le recours aux mesures de confinement date de la renaissance pour faire 

barrage à la peste dans les villes italiennes aux XIVe et XVe siècles. En Europe, le dernier 

grand confinement collectif a eu lieu en Yougoslavie en 1972 durant une épidémie de variole 

où une dizaine de millions de personnes ont été confinées par l’armée. A plus petite échelle, en 

1955 en Bretagne, une épidémie du même virus avait amené à mettre en place des mesures de 

restrictions dans la ville de Vannes. Plus récemment, des quarantaines ont été imposées dans 

des régions de Chine et du Canada lors de l’épidémie de SRAS en 2003 ainsi que dans de 

nombreux villages d’Afrique de l’Ouest lors de l’épidémie de virus Ébola en 2014. 

 

Le confinement avait pour but de diminuer les interactions sociales et ainsi la 

transmission du virus. Ceci devait permettre de limiter le nombre de patients devant être 

hospitalisés alors même que le système de santé, et particulièrement les secteurs de soins 

critiques, était soumis à une tension maximale. Cependant, la redistribution des ressources vers 

le traitement du COVID eu d’autres effets délétères sur d’autres pathologies. Ainsi une étude 
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française a montré une diminution de 30 % des taux d'hospitalisation pour accident vasculaire 

cérébral (AVC) pendant le confinement, avec une augmentation concomitante de 30 % de la 

létalité à l'hôpital (2). Des résultats similaires ont été rapportés en Norvège et au Royaume-Uni 

(3,4). Ces observations étaient aussi retrouvées pour l’autre grande pathologie vasculaire, 

l’infarctus du myocarde (IDM) en Chine (5) et en Italie (6). Toutes les études émettaient comme 

première hypothèse « la peur des patients d’infections croisées au COVID-19 à l’hôpital ». Cela 

aurait incité la population à moins consulter en cas de forme légère de la maladie. 

 

Le confinement a automatiquement diminué les possibilités de sortie de son domicile et 

l’usage de l’automobile. Ainsi, l’observatoire national interministériel de la sécurité routière 

(ONISR) relevait une diminution de près de 80% du trafic routier et de l’accidentologie routière. 

Cela s’est traduit par une diminution de plus de 40% pour le mois de mars 2020 et plus de 70% 

pour le mois d’avril 2020 des décès et des blessés sur les routes en comparaison à ces mêmes 

mois en 2019 (7). Sachant que la majorité de la traumatologie en réanimation est directement 

liée aux accidents de la voie publique (AVP) l’analyse de la Traumabase a montré une 

diminution des admissions en réanimation pour ce diagnostic (8,9). 

 

Le but de notre étude était d’évaluer l’influence du premier confinement sur l’incidence 

des admissions pour traumatisme sévère et les caractéristiques des patients hospitalisés dans un 

Trauma center de niveau 1. 
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Patients et méthode 

 

 

 

Sélection des patients et design de l’étude 

Nous avons réalisé une étude de cohorte observationnelle, rétrospective, monocentrique 

incluant tous les patients majeurs victimes de traumatisme sévère, quelle qu’en soit l’origine, 

hospitalisés dans le service de réanimation médico-chirurgicale du centre hospitalier 

universitaire (CHU) de Nice du premier septembre 2019 au 31 août 2020. L’impact du premier 

confinement, s’étendant du 17 mars 2020 au 10 mai 2020, a été évalué en individualisant 3 

périodes :  

 - « pré-confinement » du 01 septembre 2019 au 16 mars 2020 

- « confinement » du 17 mars 2020 au 10 mai 2020 

- « post confinement » du 11 mai 2020 au 31 août 2020 

 

Protocole de l’étude 

Nous avons effectué une requête auprès du Département d’Information Médicale (DIM) des 

séjours de patients associés à un diagnostic de traumatisme (liste en Annexe) hospitalisés en 

réanimation médico-chirurgicale de l’hôpital Pasteur 2 du CHU de Nice durant la période 

d’intérêt. Les données médicales ont été extraites des dossiers médicaux et via les logiciels 

Clinicom et Orbis puis rentrées dans un tableur Excel et anonymisées avant analyse. Les 

données suivantes étaient recueillies :  

- Démographiques : âge, sexe, antécédents, durée d'hospitalisation, statut vital à la sortie 

de réanimation   

- Traumatologiques : mécanisme lésionnel, scores Abreviated Injury Score (AIS) pour 

chaque lésion et Injury Severity Score (ISS) 

- Prise en charge : intervention chirurgicale ou médicale, suppléance ventilatoire 

(ventilation mécanique), suppléance hémodynamique (apports liquidiens des premières 
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24 heures, catécholamines), suppléance rénale (épuration extra-rénale) et suppléance 

hématologique (transfusion de produits sanguins labiles) 

- Biologiques initiales : gazométrie artérielle, fonction rénale, hémoglobine, lactate 

 

Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la comparaison du nombre d’admissions 

hebdomadaires en réanimation pour traumatisme sévère entre les différentes périodes de 

l’étude.  

            Les critères de jugement secondaires étaient une comparaison des paramètres 

démographiques, traumatologiques, de prise en charge et biologiques en fonction de la période 

d’admission.  

 

Analyse statistique 

Les données étaient décrites par leurs fréquences et leurs pourcentages pour les variables 

catégorielles et par leurs médianes avec l’intervalle interquartile pour les variables 

quantitatives. La comparaison des variables catégorielles a fait appel au test Chi2. Les variables 

quantitatives ont été comparées à l’aide du test de Kruskall-Wallis. Les tests étaient bilatéraux 

et p < 0,05 était considéré comme statistiquement significatif. Les analyses ont été effectuées à 

l’aide du logiciels XLSTAT (Addinsoft, France). 
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Résultats 

 

 

          Deux cent cinquante-neuf patients ont été inclus sur la période de l’étude. Six patients 

étaient perdus de vue pour lesquels nous n’avons pas obtenu la durée d’hospitalisation et le 

devenir. Les données démographiques sont présentées dans le tableau 1. La population de 

l’étude était essentiellement masculine avec des score IGS 2 et ISS à respectivement 26 [15-

42] et 25 [18-38]. Les lésions principales étaient thoraciques et crâniennes. La durée de séjour 

était de 5 [2-10] jours et la mortalité à 14%.  

          Le nombre d’admissions était significativement différent entre les 3 périodes avec des 

admissions hebdomadaires plus basses durant la période de confinement 1,5 (1,0 – 2,0) contre 

5,5 (3,8 – 7,3) en pré confinement et 5,0 (4,0 – 6,0) en post confinement (figure 1). En revanche, 

toutes les autres caractéristiques étudiées n’étaient pas différentes entre les 3 périodes de 

l’étude.  
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Tableau 1 : données démographiques de la population de l’étude et en fonction de la période 

 Population 

totale 

(n=259) 

Pré-

confinement 

(n=164) 

Confinement 

(n=12) 

Post-

confinement 

(n=83) 

p 

Âge (années) 48 [31-65] 48 [30-63] 63 [42-72] 48 [32-67] 0,16 

Sexe masculin 194 (75) 123 (75) 8 (67) 63 (76) 0,79 

IGS 2 26 [15-42] 28 [16-46] 26 [18-36] 24 [15-37] 0,46 

GCS 14 [8-15] 14 [7-15] 13 [10-15] 14 [10-15] 0,29 

Admissions par 

semaine 

5,0 [2,8-6,3] 5,5 [3,8-7,3] 1,5 [1,0-2,0] 5,0 [4,0-6,0] <0,01 

Durée séjour (j) 5 [2-10] 5 [2-10] 6 [2-10] 5 [3-9] 0,96 

Mécanisme 

lésionnel 

   AVP 2 roues 

   AVP véhicule 

léger 

   AVP piéton 

   Loisirs 

   Chutes 

   Agression 

 

 

87 (33,6) 

 

19 (7,3) 

26 (10,0) 

13 (5,0) 

87 (33,6) 

27 (10,4) 

 

 

50 (30,5) 

 

14 (8,5) 

19 (11,6) 

10 (6,1) 

58 (35,4) 

13 (7,9) 

 

 

2 (16,7) 

 

2 (16,7) 

2 (16,7) 

1 (8,3) 

2 (16,7) 

3 (25,0) 

 

 

35 (42,2) 

 

3 (3,6) 

5 (6,0) 

2 (2,4) 

27 (32,5) 

11 (13,3) 

0,10 

      

Lésion crâne 133 (52) 88 (55) 7 (58) 38 (46) 0,35 

Lésion cou 12 (5) 7 (4) 1 (8) 4 (5) 0,82 

Lésion thorax 158 (62) 95 (59) 7 (58) 56 (67) 0,44 

Lésion abdomen 78 (31) 52 (32) 3 (25) 23 (28) 0,76 

Lésion rachis 79 (31) 47 (29) 5 (42) 27 (33) 0,61 

Lésion membre 

supérieur 

55 (22) 27 (17) 3 (25) 25 (30) 0,05 

Lésion membre 

inférieur 

98 (39) 60 (38) 4 (33) 34 (41) 0,78 

Lésion face 35 (14) 23 (14) 2 (17) 10 (12) 0,86 

Lésion peau 61 (24) 37 (23) 5 (42) 19 (23) 0,32 

ISS 25 [18-38] 25 [18-38] 29 [16-37] 26 [17-37] 0,79 

Mortalité 37 (14) 24 (15) 2 (17) 11 (13) 0,93 

Les données sont exprimées en médiane et intervalle interquartile pour les variables quantitatives, et effectif et 

pourcentage pour les variables qualitatives. Une valeur de p < 0,05 est considérée significative.  
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Figure 1 : nombre d’admissions hebdomadaires durant la période de l’étude 

 

 

 

 

Concernant les données de prise en charge présentées dans le tableau 2, on notait une 

suppléance ventilatoire chez environ 40% des patients avec un pourcentage proche de 

suppléance hémodynamique. Il n’existait pas de différence entre les patients sur les 3 

périodes. 
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Tableau 2 : Prise en charge de la population de l’étude et en fonction de la période  

 Population 

totale 

(n=259) 

Pré-

confinement 

(n=164) 

Confinement 

(n=12) 

Post-

confinement 

(n=83) 

p 

Ventilation 

mécanique 

107 (41) 75 (46) 4 (33) 28 (34) 0,17 

Administration 

catécholamines 

111 (43) 73 (45) 7 (58) 31 (37) 0,30 

Épuration 

extrarénale 

7 (3) 5 (3) 1 (8) 1 (1) 0,33 

Apports 

liquidiens (L) 

3,7 [2,5-5,5] 3,8 [2,3-5,0] 3,9 [2,5-4,6] 3,6 [2,5-6,1] 0,95 

Transfusion 

culot globulaire 

0 [0-0] 0 [0-1] 0 [0-0] 0 [0-0] 0,27 

Transfusion 

plasma frais 

congelé 

0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0,29 

Transfusion 

plaquettes 

0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0,68 

Les données sont exprimées en médiane et intervalle interquartile pour les variables quantitatives, et effectif et 

pourcentage pour les variables qualitatives. Une valeur de p < 0,05 est considérée significative.  

 

Les données biologiques initiales de la population de l’étude sont rapportées dans le 

tableau 3. On notait essentiellement une hyperleucytose, une anémie, une acidose modérée et 

une hyperlactatémie à 2,2 mmol/L [1,3-3,9]. L’alcoolémie chez les patients positifs à ce dosage 

était retrouvée à 1,5 g/L [1,1-2,1]. La comparaison des 3 périodes d’intérêt ne montrait pas de 

différence pour toutes les données biologiques à l’exception de la natrémie. En particulier, 

l’alcoolémie était similaire entre les différentes périodes.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

21 

Tableau 3 : Données biologiques initiales de la population de l’étude et en fonction de la période 

d’admission 

 Population 

totale 

(n=259) 

Pré-

confinement 

(n=164) 

Confinement 

(n=12) 

Post-

confinement 

(n=83) 

p 

pH 7,31 [7,24-

7,38] 

7,30 [7,23-

7,38] 

7,30 [7,24-

7,34] 

7,31 [7,27-

7,36] 

0,66 

Lactate 

(mmol/L) 

2,2 [1,3-3,9] 2,3 [1,4-3,9] 2,3 [2,0-2,9] 2,1 [1,2-3,7] 0,69 

Bicarbonate 

(mmol/L) 

23 [20-25] 23 [20-25] 22 [21-23] 23 [20-25] 0,52 

Sodium 

(mmol/L) 

140 [137-142] 140 [137-141] 141 [137-143] 141 [138-143] 0,02 

Potassium 

(mmol/L) 

4,3 [3,7-4,9] 4,3 [3,7-5,1] 4,4 [3,7-4,9] 4,2 [3,7-4,7] 0,56 

Créatinine 

(µmol/L) 

82 [63-102] 80 [63-100] 80 [62-90] 88 [70-105] 0,32 

Leucocytes 

(G/L) 

16,9 [13,1-

21,8] 

17,6 [13,3-

22,5] 

17,8 [14,4-

20,5] 

15,8 [12,5-

20,0] 

0,38 

Hémoglobine 

(g/dL) 

11,3 [9,4-

12,8] 

11,3 [9,3-

13,0] 

10,3 [9,1-12,0] 11,7 [9,7-

12,6] 

0,53 

Alcool (g/L) 1,5 [1,1-2,1] 1,4 [1,1-2,2] 1,9 [1,9-2,0] 1,7 [0,7-2,0] 0,13 

Les données sont exprimées en médiane et intervalle interquartile pour les variables quantitatives, et effectif et 

pourcentage pour les variables qualitatives. Une valeur de p < 0,05 est considérée significative.  
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Discussion 

 

 

 

Notre étude rapporte l’influence du premier confinement sur la population de 

traumatisés graves admis en soins critiques au CHU de Nice durant la pandémie de COVID-

19.  

 

Les caractéristiques démographiques de notre population sont comparables à ce qui a 

déjà été rapporté dans la littérature. Il s’agit essentiellement d’une population masculine. (9-

12). Les patients inclus dans l’étude présentent une sévérité du traumatisme élevée avec un ISS 

médian à 25 et un IGS 2 à 26. Ces indices de gravité sont supérieurs dans notre population en 

comparaison à d’autres études françaises (9) ou dans le monde (13). Cette différence pourrait 

être expliquée par l’intégration de notre centre dans le schéma régional d’organisation des soins 

concernant la traumatologie. Il s’agit du seul trauma center de niveau un de la région Provence-

Alpes-Côte d’Azur (PACA) Est. Pour cette raison, il existe un biais de sélection des patients 

les plus sévères. La durée médiane de séjour était de 5 jours et la mortalité médiane de 14%. 

Avec une population de gravité identique, plusieurs études partagent des résultats similaires 

concernant la durée de séjour. La mortalité quant à elle varie de 16 à 25% (10,13,14,16).  

La mortalité des traumatisés est expliquée par 2 grandes causes : les traumatismes crâniens 

graves, qui représentent 25% de la mortalité dans notre étude, et les chocs hémorragiques 

(17,18). Or la proportion de traumatisés crâniens dans notre population est de 52% avec un taux 

de traumatisés crâniens graves (AIS>=3) de 80%. Ce dernier est largement supérieur aux études 

suscitées (10,13-15). Les AVP 2 roues en sont responsables à 29%. Cette proportion importante 

de traumatisés crâniens graves pourrait dans un premier temps être en lien avec la spécialisation 

de notre centre pour la prise en charge neurochirurgicale en urgence. Elle pourrait dans un 

second temps être la conséquence d’une plus grande proportion de véhicules à 2 roues en région 

PACA puisque d’après l’ONISR la mortalité en deux-roues motorisés s’élève à 36% en 

Provence-Alpes-Côte d’Azur alors qu’elle est de 23 % au niveau national (19).  

 

Le résultat principal de notre étude montre une forte diminution de l’ordre de 70% des 

hospitalisations hebdomadaires pour traumatismes sévères en soins critiques, comparé aux 

périodes pré et post confinement. Les auteurs de l’étude française « Covitrauma » retrouvent 

une diminution moins importante de l’ordre de 30% de traumatisés sévères durant le 
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confinement par rapport à la période qui le précède et de 43% par rapport à la même période en 

2019 (9). En effet, ils relèvent un nombre de patients admis pour chute équivalent malgré le 

confinement ainsi qu’une diminution de seulement 25% du nombre d’admissions pour 

agressions. L’impact principal observé dans leur étude concerne la diminution du nombre 

d’AVP avec 50% d’inclusions en moins. D’autres études ont comparé la période du 

confinement avec la même période en 2019, notamment en Italie (11) en Nouvelle-Zélande et 

en Arabie Saoudite et rapportent respectivement une diminution de 50 % des admissions dans 

un centre de traumatologie de niveau 1 (20) et une réduction de 75 % des admissions en soins 

intensifs pour traumatisme grave durant cette période (21). Ces résultats pourraient être 

expliqués par la mise en place de mesures gouvernementales visant à la fois à contenir 

l’expansion de l’épidémie et à libérer des places d’hospitalisation dans ces structures dont le 

taux d’occupation durant cette période a augmenté de + 95% en France (22). La diminution 

drastique du déplacement des personnes (limite de kilomètres autour du domicile, trajets 

strictement nécessaires, fermeture des établissements non essentiels…) et l’interdiction des 

activités sportives et de loisir « à risque » ont très probablement contribué à diminuer le nombre 

de polytraumatismes. 

 

Quand on s’intéresse aux traumatismes de façon qualitative, on constate que, pour notre 

population, la diminution des différents mécanismes est retrouvée dans des proportions 

similaires durant les 3 périodes que nous avons étudiées. Les accidents de la voie publique 

représentent la plus grande part des traumatismes graves en France et environ la moitié de notre 

population (9,10,16,23). La baisse de leur incidence a résulté d’une diminution du trafic routier 

lors de la période de confinement, conséquence des mesures mises en place par le 

gouvernement. En effet, le site de l’ONISR a relevé une diminution d’environ 43% du nombre 

d’accidents/de morts/de blessés sur les routes pour mars 2020 en comparaison au même mois 

l’année précédente. Pour le mois d’avril, cette diminution atteignait même 72%. En ce qui 

concerne les admissions pour chute, on note que des études en Ecosse, en France et au 

Royaume-Uni font état d’une faible, voire d’une non-diminution de celles-ci durant le 

confinement (9,24,25). Ces résultats divergents pourraient s’expliquer par le fait que la 

population de traumatisés graves représente une faible proportion dans ces études qui incluent 

une population large de patients traumatisés. Elles relèvent d’ailleurs une augmentation de la 

proportion de traumatismes à faible énergie et de « chutes de sa hauteur » associée à une 

diminution de la proportion de traumatisés à haute énergie. 
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Enfin, on note une ré-ascension majeure du nombre d’admissions dans notre centre 

durant la troisième période d’étude (post confinement). L’incidence hebdomadaire d’admission 

redevient similaire à la première période de l’étude. Ce constat est également retrouvé sur les 

routes de la région PACA (augmentation des admissions suite à un AVP (+58%), du nombre 

de morts (+20%) et du nombre de blessés (+57%) (19). Ce phénomène est constaté dans de 

nombreux centres en France ainsi qu’en Angleterre avec une incidence équivalente à la 

période pré-confinement. Leur population est également similaire en termes de 

caractéristiques, de type de blessure ou de gravité sur les trois périodes (9,26).  

Il n’existe pas de différence en termes de mortalité ou de durée d’hospitalisation en 

réanimation chez les patients admis pour traumatisme grave sur les 3 périodes. Les scores de 

gravité IGS 2 et ISS restent également similaires ainsi que la proportion de patients instables et 

ventilés mécaniquement. Cette constatation semble avoir également été retrouvée dans d’autres 

régions françaises ainsi que dans plusieurs autres pays (9,11,26). Cela semble signifier que, 

malgré les importantes contraintes générées par la prise en charge des patients COVID en 

termes d’organisation des services de soins, la qualité et la capacité de prise en charge des 

patients traumatisés sévères n’ont pas été affectées. On peut expliquer cela en partie par 

l’ouverture de lits supplémentaires de soins critiques dans les SSPI et les blocs opératoires lors 

de la crise (22). En effet, l’activité programmée de ces derniers a été majoritairement suspendue 

dans le but de réaffecter les ressources humaines et matérielles vers les soins critiques. 

Bien qu’apportant de nouvelles données, notre étude présente un certain nombre de 

limites. Il s’agit principalement de ses caractères rétrospectifs et mono-centriques. D’autre part, 

le suivi des patients n’a pas pu être réalisé au-delà de leur sortie de l’hôpital.  
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Conclusion 

 

 

Le premier confinement lors de la pandémie à COVID 19 a permis une forte diminution 

de l’incidence des traumatisés sévères nécessitant une prise en charge en réanimation. Les 

caractéristiques des patients traumatisés n’étaient pas différentes durant les trois périodes 

analysées. Ainsi, en plus de la limitation des interactions sociales, le confinement a permis une 

diminution de la pression hospitalière en soins critiques liée à la traumatologie sévère.   
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Annexe 

 

 

Collecte des données à partir des codes CIM 10 suivants :  

S00-S09 Lésions traumatiques de la tête 

S10-S19 Lésions traumatiques du cou 

S20-S29 Lésions traumatiques du thorax 

S30-S39 Lésions traumatiques de l'abdomen, des lombes, du rachis lombaire et du bassin 

S40-S49 Lésions traumatiques de l'épaule et du bras 

S50-S59 Lésions traumatiques du coude et de l'avant-bras 

S60-S69 Lésions traumatiques du poignet et de la main 

S70-S79 Lésions traumatiques de la hanche et de la cuisse 

S80-S89 Lésions traumatiques du genou et de la jambe 

S90-S99 Lésions traumatiques de la cheville et du pied 
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Résumé 

 

Introduction : Lors de la première vague de COVID-19, un confinement a été instauré en 

France afin de limiter la propagation du virus. Il avait aussi pour but de limiter toutes les autres 

admissions en soins critiques dont la traumatologie. 

Objectif : Le but de notre étude était d’évaluer l’influence du premier confinement sur les 

caractéristiques des patients hospitalisés dans un Trauma center de niveau 1 pour traumatisme 

sévère. 

Patients et méthode : Nous avons réalisé une étude de cohorte observationnelle, rétrospective, 

monocentrique incluant tous les patients majeurs victimes de traumatisme sévère et hospitalisés 

dans le service de réanimation médico-chirurgicale du CHU de Nice du premier septembre 2019 

au 31 août 2020. Sur une année, trois périodes ont été individualisées en fonction du 

confinement (avant, pendant et après). Le critère de jugement principal était la comparaison du 

nombre d’admissions hebdomadaires en réanimation pour traumatisme sévère entre les 

différentes périodes de l’étude. Les critères de jugement secondaires étaient une comparaison 

des paramètres démographiques, traumatologiques, de prise en charge et biologiques en 

fonction de la période d’admission.  

 

Résultats : Deux cent cinquante-neuf patients ont été inclus sur la période de l’étude (164 en 

pré-confinement, 12 durant le confinement et 83 après). Les caractéristiques démographiques 

n’étaient pas différentes entre les 3 périodes. On notait une forte diminution de l’ordre de 70% 

des hospitalisations hebdomadaires pour traumatismes sévères en soins critiques, comparé aux 

périodes pré et post confinement. La mortalité et la durée d’hospitalisation en réanimation 

étaient comparables entre les 3 périodes de l’étude. 

 

Conclusion : Le premier confinement lors de la pandémie à COVID-19 a permis une forte 

diminution de l’incidence des traumatisés sévères nécessitant une prise en charge en 

réanimation. 

 

Mots-clés : COVID-19, Confinement, Traumatisé sévère, USC/réanimation 


