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ABREVIATIONS

SARS-CoV : Severe acute respiratory syndrom coronavirus
MERS-CoV : middle east respiratory syndrom coronavirus
COVID 19 : coronavirus disease 2019

OMS : organisation mondiale de la santé

ARN : acide ribonucléique

ACE2 : angiotensine -converting enzyme 2

HCoV : human coronavirus

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigu

ECDC : centre européen de prévention et de contrdle des maladies
IMC : indice de masse corporelle

HCSP : Haut conseil de santé publique

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

CNR : centres nationaux de référence

RT PCR : reverse transcription-polymerase chain reaction
TDM : tomodensitométrie

HAS : Haute Autorité de Santé

NEWS?2 : National Early Warning Score

SpO: : saturation pulsée en oxygéne

CRP : C reactiv Protein

IOA : infirmier d’orientation et d’accueil

USI : unité de soins intensifs

VNI : ventilation non invasive

OHD : oxygene haut débit
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Oz : oxygéne

ESR : Etablissement de santé de référence

REB : risque épidémique et biologique

CHU : centre hospitalier universitaire

CAIRA : Centre d’accueil des infections respiratoires aigiies
SAUV : Service d’accueil des urgences vitales

SAU : service d’accueil des urgences

LATA : limitation et arrét des thérapeutiques actives
PaO: : pression partielle d’oxygéne

UHCD : unité d’hospitalisation de courte durée
UHA : unité d’hospitalisation d’aval

PAS : pression artérielle systolique

IC : intervalle de confiance

IRC : insuffisance rénale chronique

ASAT : aspartate aminotransférase

ALAT : alanine aminotransférase

HCOs- : bicarbonate

PDC : produit de contraste
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. Introduction

En décembre 2019, un virus émergent de la famille des coronavirus nomme « Severe acute
respiratory syndrom coronavirus 2 » (SARS-CoV-2) a été identifié comme responsable de plu-
sieurs cas de détresse respiratoire aigie dans la ville de Wuhan, en Chine. Comme le SARS-
CoV ou le « Middle east respiratory syndrom coronavirus » (MERS-CoV), le SARS-CoV-2
peut étre responsable de formes respiratoires séveres, parfois mortelles ou nécessitant une sup-
pléance respiratoire mécanique (1). La particularité du coronavirus disease 2019 (COVID-19)
a été sa propagation mondiale au point que I’épidémie a été reclassée en pandémie le 11 mars
2020 par 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

Le 24 janvier 2020, trois premiers cas frangais ont été officiellement recensés. Ces patients
étaient isoles en quarantaine avec une surveillance hospitaliere renforcée. L’objectif de la qua-
rantaine était de freiner 1’introduction du virus sur le territoire : c’était le stade 1 de I’épidémie.
La progression de 1’épidémie a été rapide, les cas se sont multipliés. Le 6 mars 2020, le stade 2
de I’épidémie a été annoncé. Les premiers gestes barrieres ont été entrepris afin de freiner la
propagation virale sur le territoire. Le 13 mars 2020, un plan blanc national a été déclenché par
le gouvernement. Les activités programmeées des hépitaux francais ont été suspendues. Le stade
3 a été déclaré le 15 mars 2020. Son objectif était d’atténuer les effets de 1’épidémie. L’en-

semble de la population francaise a été confiné a partir du 17 mars 2020.

A. Le SARS-CoV-2

1. Structure virale

La SARS-CoV-2 est un virus a acide ribonucléique (ARN) appartenant a la famille Co-
ronaviridaes. Il est de forme sphérique et mesure entre 80 et 200 nm. Comme le montre la
Figure 1, le virus est couronné par des glycoprotéines ; les protéines S (pour spike). Elles se
lient, avec une forte affinité, aux récepteurs des cellules de 1’angiotensin converting enzyme 2
(ACE2) de I’hote qui sont présents au niveau pulmonaire. Les protéines S sont ensuite clivées
par les protéases de la cellule hote permettant la fusion des membranes cellulaires et participant

a la réplication virale. L’enveloppe est formée par des protéines E et par une membrane
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composée de protéines M. Les protéines M jouent un role dans la formation intracellulaire des
particules virales et dans la libération virale extra cellulaire. En son centre, se trouve la nucléo-
capside ou protéine N contenant le génome viral sous forme d’acide ribonucléique (ARN). Le
génome du SARS-CoV-2 permet le codage des protéines de structure dont S, M, E, N et d’autres

protéines non structurales permettant la réplication virale (2).

Spike glycoprotein (S) 3
(required for the entry of the
infectious virion particle)

Membrane protein (M)

(most abundant viral protein) | Major structural proteins

Envelope glycoprotein (E)
(smallest among the major
structural proteins) 7

Nucleocapsid protein (N)
+ single-stranded positive
sense RNA genome

Lipid bilayer

Figure 1 : Structure virale du SARS-CoV-2. Source : Coronavirus Disease 2019-COVID-
19, Dhama et al

2. Transmission et pathogénese

Les coronavirus sont divisés en 4 groupes, Alpha, Beta, Gamma et Deltacoronavirus.
Des études phylogénétiques ont pu montrer que les coronavirus avaient un réservoir animal
large : les rongeurs et les chauves-souris pour les types Alpha et Beta, les oiseaux pour les
genres Gamma et Delta. Les coronavirus franchissent la barriere des espéces mais seuls 7 co-
ronavirus peuvent infecter I’homme, on les appelle les Human Corona-virus (HCoV). Les
HCoV sont principalement des bétacoronavirus. La majorité est responsable d’une zoonose bé-
nigne a I’exception du SARS-CoV de 2003, du MERS-CoV en 2012 et du SARS-CoV-2 en
2019 (3).
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La transmission interhumaine se fait principalement par contact avec des gouttelettes de
sécrétions oropharyngées émises par une personne contaminée lorsqu’elle parle, tousse ou éter-
nue. Les gouttelettes émises ne peuvent franchir plus de deux metres et restent un temps limité
dans I’air. Les transmissions aéroportées ou manuportées ont été décrites mais sont moins fré-
quentes, elles adviennent par contact avec du liquide biologique contaminé tels que les urines,
les selles, des larmes ou des muqueuses ainsi que par contact avec des surfaces contaminées
(4,5).

B. Un capacitaire d’hospitalisation tendu

Malgré le confinement décrété en France, I’afflux de patients dans les hopitaux a été
massif. Certaines régions comme le Grand Est ou I’Ile de France ont été particuliérement tou-
chées. Face a cette augmentation du besoin sanitaire, une adaptation des centres hospitaliers et

de la médecine de ville était nécessaire.

Avant ’épidémie, il existait 392000 lits d’hospitalisation sur I’ensemble du territoire
francais dont 5050 lits de réanimation adultes, 7339 lits de surveillance continue, 5844 lits de
soins intensifs (cardiologiques, neurologiques et autres) (6). Le 14 avril 2020, au maximum de
la 1ére vague, 32131 patients étaient hospitalisés, tous services confondus, dont plus de 7148
patients en soins critiques, comme le montre les figures 2 et 3. Cet afflux de patients a entrainé
une mise en tension du systeme de soins avec un taux d’occupation des lits en soins critiques
de I’ordre de 139%. Le 30 avril 2020, plus de 22000 déces liés a I’infection a SARS-CoV-2

étaient recensés en France.

Pour assurer la prise en charge spécifique des patients COVID-19, tout en limitant la
propagation virale, des unités d’hospitalisation conventionnelle et de soins continus et intensifs
ont di étre créées. La création de ces unités dédiées a été permise par la déprogrammation des
actes chirurgicaux et des soins non urgents. Ces services « éphémeéres » ont nécessité une mo-
bilisation sans pareil de moyens humains et matériels devant un risque de dépassement des

capacités de soins, comme cela a été le cas en Italie ou dans la région Grand Est.
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Figure 2 : Nombre moyen de patients COVID-19, hospitalisés en France. Source : Santé Pu-
blique France
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Figure 3 : Nombre de patients COVID-19, hospitalisés en soins critiques, en France. Source :
Santé Publique France

C. Clinique

La COVID-19 est une pathologie a predominance respiratoire mais avec diffusion pos-
sible a I’ensemble de 1’organisme (7,8). Le délai d’incubation est de 3 a 5 jours, il peut cepen-
dant s’étendre a 14 jours. Il existe des formes asymptomatiques dans pres de 40,5% des cas,
paucisymptomatiques et des formes séveres, nécessitant une hospitalisation dans 2,9% des cas
(9,10). La présentation est polymorphe, parmi les manifestations les plus fréquentes, on re-

trouve : le syndrome pseudo grippal associant fievre, fatigue, asthénie, myalgie dans les
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premiers jours de la maladie, puis une a deux semaines apres apparaissent des symptomes res-

piratoires haut et bas : odynophagie, toux, céphalée, dyspnée, détresse respiratoire.

Les formes avec une présentation atypique existent mais sont peu courantes. Parmi ces
symptémes, on note 1’agueusie, la perte de I’odorat. Les formes digestives sont présentes chez
50,5% des patients avec nausées, vomissements, douleurs abdominales, diarrhées liquidiennes,
anorexie (11). 1l existe des formes cardiaques avec des douleurs thoraciques, des myocardites
décrites dans 2,3% des cas, des troubles du rythme cardiaque et des embolies pulmonaires (12—
16).

Les formes séveres ont une présentation initiale quasi exclusivement respiratoire se ma-
nifestant par un syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA). Il se définit comme un
« cedéeme lésionnel » 1ié a I’augmentation de la perméabilité des capillaires pulmonaires par
agression de la membrane alvéolocapillaire et par inflammation parenchymateuse. L’cedéme
pulmonaire entraine une hypoxémie avec nécessité de suppléance respiratoire artificielle. Le
SDRA peut évoluer vers un tableau de défaillance multi-viscérale (respiratoire, rénale, hépa-

tique, hémodynamique) et peut entrainer le décés du patient (17,18).

D. Facteurs de risque de morbi-mortalité

A partir des analyses démographiques francaises, des données du Centre Européen de
Prévention et de Contréle des maladies, des études de cohorte et séries de cas, des facteurs de
risques de déces et d’hospitalisation en réanimation ont été identifiés (19-24). Parmi ces fac-
teurs de risque on distingue 1’age. En France du 1" mars au 14 avril 2020, il y a eu 16 646 déces
du COVID-19 (dont 10 129 chez des patients hospitalisés), parmi ces déces, 92% des personnes
avaient plus de 65 ans. Au 14 avril 2020, 2806 patients avaient été admis en réanimation et la
moyenne d’age était de 61 ans. Le sexe masculin apparaissait aussi comme un facteur de risque ;
sur les 2806 patients en réanimation, les hommes représentaient 73% de 1’effectif soit un sex-

ratio homme/femme de 2,7 et de 2,5 en cas de déces.

Certaines comorbidités semblaient liées a une augmentation de formes graves et de la

mortalité. D’aprés Santé Publique France, les patients hospitalisés en soins intensifs entre le 16
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mars et le 21 avril 2020, 67% présentaient au moins une comorbidité. Les comorbidités les plus
décrites étaient I’hypertension artérielle 35%, 1’obésité avec Indice de masse corporelle (IMC)
> 40kg.m2 11%, le diabete 25% et les pathologies pulmonaires chez 16% des patients. Les
pathologies cardiaques étaient présentes dans 19% des cas (25). Ces chiffres étaient confirmés
par la cohorte Critical COVID-19 France (21). Le Haut Conseil de Santé publique, dans son
avis relatif du 29 octobre 2020, associait aux précedentes comorbidités (19):

- Affections neuromusculaires, pouvant altérer la fonction respiratoire : maladies du moto-
neurone, myasthénie grave, sclérose en plaques, maladie de Parkinson, paralysie cérébrale,
quadriplégie ou hémiplégie, tumeur maligne primitive cérébrale, maladie cérébelleuse pro-
gressive

- Cancer évolutif sous traitement (hors hormonothérapie) ;

- Cirrhose au stade B du score de Child Pugh au moins

- Immunodépression congénitale ou acquise

- Syndrome drépanocytaire majeur ou ayant un antécédent de splénectomie

E. Diagnostic

Les manifestations cliniques du SARS-CoV-2 ressemblent a beaucoup d’autres mani-
festations virales respiratoires (grippes A et B, viroses saisonnieres) rendant le diagnostic cli-
nique difficile. En mars 2020, la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) en accord
avec le Centre National de Référence (CNR), recommande 1’usage de la technique Reverse
transcriptase polymerase chain reaction (RT PCR) SARS-CoV-2 et/ou de la tomodensitométrie
thoracique (TDM thoracique) (26,27).

1. RT PCR

Le diagnostic biologique RT PCR se fait par détection du génome viral SARS-CoV-2
sur préléevement nasopharyngé. 1l est le test de référence validé par la Haute Autorité de Santé
(HAS) pour le diagnostic des formes symptomatiques et asymptomatiques. Il présente une meil-
leure sensibilité et spécificité que les tests habituels (culture, test antigénique) (28). Une méta-

analyse de 2020 estime la sensibilité a 89% et la spécificité a 100% (29). Toutefois, d’apres le
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CNR, les performances du test et sa sensibilité peuvent étre affectées par 1’inexpérience de
I’opérateur, du matériel inadéquat (écouvillons secs et non flockés) ou par des sites de préleve-
ments différents (30).

2.  TDM thoracique

Face aux difficultés d’approvisionnement en test RT-PCR et devant sa sensibilité im-
parfaite, il a été nécessaire de se tourner vers un outil diagnostic alternatif : la tomodensitomé-
trie thoracique. La TDM thoracique aurait, d’aprés une étude frangaise, une sensibilité de 90%,
et une spécificité de 91% pour le diagnostic de pneumopathie COVID-19. Toutefois, ces résul-
tats seraient plus faibles selon d’autres publications (31,32). La TDM thoracique permet I’évo-
cation du diagnostic de pneumopathie a SARS-CoV-2 face a des images caractéristiques. Ces
images sont visibles dés le troisieme jour des symptomes. Les images scanographiques évoca-
trices du COVID-19 ont été décrites comme des plages en verre dépolis (présentes dans environ
80% des cas). Elles prédominent en périphérie, dans la partie postérieure et aux bases pulmo-
naires (33). Au-dela du diagnostic, une étude chinoise a montré un lien entre 1’étendue des
Iésions scanographiques et la gravité clinique (34,35). La TDM thoracique pourrait apporter
des éléments prédictifs de formes de SARS-CoV-2 séveres. Les facteurs de gravité scanogra-
phiques évoqueés sont 1’étendue Iésionnelle, la condensation parenchymateuse, des bronchecta-
sies de traction et une distorsion architecturale précoce. Selon les recommandations de la So-
ciété d’Imagerie Thoracique (SIT) et I’étude de Lodé et al, 1’étendue 1ésionnelle peut étre gra-
duée de la facon suivante : atteinte absente ou minime (< 10 %), modérée (10-25 %), étendue
(25-50 %), sévere (5075 %) ou critique (> 75 %) (33). L’accessibilité de ce moyen diagnos-
tique explique sa place grandissante dans la prise en charge des patients COVID-19. Cet exa-
men présente toutefois, une limite importante en ne diagnostiquant que les formes typiques a
symptomatologie pulmonaire. Un autre limite est I’interprétation plus difficile face a une pa-

thologie pulmonaire préexistante.
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A 4 R

Figure 4 Différents degrés d'atteinte pulmonaire au TDM thoracique. (Sourcé : Imagerie de la
pneumonie COVID-19, Lodé et al.)

Minime < 10 % (A), modérée 10-25 % (B), étendue 25-50 % (C), sévere 50-75 % (D) ou critique

F.  Problemes posés

Les services d’urgences par leur proximité et la facilité d’accés aux moyens diagnos-
tiques et thérapeutiques ont été, dans la majorité des cas, la porte d’entrée hospitaliére des pa-
tients suspects d’infection a SARS-CoV-2. Ces services ont été soumis a une vive tension, no-
tamment dans les régions Grand Est, lle de France (36). Pour limiter la propagation virale au
sein des hopitaux, la plupart des services d’urgences ont été réorganisés avec une filiere dédiée
COVID-19, comme recommandé¢ par la Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU)
(26). Les filieres COVID-19 facilitaient le respect des mesures sanitaires. La création de ces
filieres a nécessité des moyens humains mais également matériels. Les besoins en équipements
de protection (masques, surblouses, lunettes de protection, solution stérilisante...) et médical
(respirateur artificiel) ont augmenté au fur et a mesure de la propagation virale. L’approvision-
nement de ces equipements était en tension, renforgant la nécessité d’anticiper les besoins. Le
diagnostic rapide ainsi que 1’évaluation pronostique des patients COVID-19 étaient essentiels.
Aux difficultés logistiques (manque de lits d’hospitalisation, tension d’approvisionnement) et

humaines du début de la pandémie s’ajoutaient les connaissances incompletes face a ce virus
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émergent. Ces difficultés portaient sur 1’identification des signes cliniques (formes asympto-
matiques, formes paucisymptomatiques), le diagnostic (accessibilité de la RT-PCR) et le trai-

tement.

Les médecins urgentistes devaient, au plus vite, évoquer la suspicion d’une infection a
SARS-CoV-2 afin d’orienter rapidement les patients suspects dans la filiere COVID-19. Puis
ils devaient identifier les patients dont la prise en charge pouvait étre ambulatoire et ceux pour
qui elle devait étre hospitaliere (37). La mission des urgentistes était également de reconnaitre
les patients a risque de complications, du fait de leur terrain ou de leur tableau clinique et de
proposer une orientation optimale selon leur besoin. Ce triage précoce participait a I’anticipa-
tion des besoins et des moyens a sa disposition (nombre de lit d’hospitalisation, matériels de
ventilation...). Les médecins devaient également initier les premiéres thérapeutiques des les
urgences, y compris les thérapeutiques de réanimation (oxygene haut débit, ventilation non in-

vasive, ventilation mécanique).

Plusieurs études suggérent qu’un triage précoce des patients dés les services d’urgence
diminuait la morbi-mortalit¢ du COVID-19 (20,38). Le National Early Warning Score 2 (
NEWS2) prend en compte plusieurs parametres vitaux (présentés dans la figure 5) et présente-
rait selon certains auteurs une supériorité pour prédire les formes sévéres (38,39). Toutefois il
a été démontré que des facteurs d’inflammation comme 1’élévation de la CRP, une hyperleuco-
cytose, une lymphopénie, associés a une atteinte étendue scanographique sont prédictifs d’hos-
pitalisation en USI (40). Le score NEWS2 a pour principal atout d’étre facilement utilisable en
pratique et surtout aux urgences. Sa principale limite est de ne pas prendre en compte les élé-
ments paracliniques. L’absence de ces éléments pourrait diminuer son efficacité selon 1’étude

de Carr et al (41).
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Figure 5 : Score NEWS2 (National Early Warning Score) (Source: The Royal College of Phy-
sicians Guidance)

G. Situation en Haute Normandie

1.  Epidémiologie

De par son statut d’établissement de santé référence (ESR) en risque épidémique et bio-
logique (REB) au sein de la zone de défense et de sécurité ouest, le Centre hospitalo-universi-
taire de Rouen (CHU) avait une place prépondérante dans la prise en charge des patients CO-
VID-19. Initialement, il était le seul centre en Haute Normandie en capacité technique de réali-
ser les test RT PCR. Le CHU de Rouen a centralisé durant I’année 2020 une majorité des hos-
pitalisations COVID-19 de la région.

Lors de la premiére vague, le pic des hospitalisations a été atteint lors des deux premieres
semaines d’avril avec environ 200 personnes hospitalisées. La deuxieme vague a débuté en
septembre 2020 et début novembre, le nombre maximal d’hospitalisations dépassait de peu le
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pic de la premiére vague. Les soins critiques ont connu deux vagues d’hospitalisation avec plus

de 50 patients admis en méme temps (figure 6).

Nombre de patients Covid+ hospitalisés au CHU de Rouen
depuis le 16 mars 2020
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Figure 6 Tableau des hospitalisations COVID-19 au CHU de Rouen, de mars 20020 a
mars 2022 (source : cellule de crise du CHU)

2. Organisation au CHU de Rouen

Le SU du CHU de Rouen, fort de ses expériences acquises lors de précédentes épidémies
telles que la grippe aviaire ou le SARS, a été scindé en une filiere COVID-19 également appelée
centre d’accueil des infections respiratoires aigties (CAIRA) et une filiere non COVID-19.
Cette filiere COVID-19, adaptable selon les besoins épidémiques, comprenait lors du déploie-
ment maximal, 26 lits dont 5 box individuels scopés permettant un monitorage continu et pou-
vant accueillir des patients en état critique. La création d’une filiere spécifique pour les patients
suspects COVID-19 ou COVID-19 confirmés avait pour but de limiter la propagation virale au
sein de I’établissement. L’identification de cette « zone a risque » permettait également I’usage
rationnel des équipements de protections individuels et facilitait la protection des équipes soi-

gnantes.

Afin d’accueillir les patients COVID-19 nécessitant une hospitalisation, plusieurs « unités
COVID-19 éphémeres » ont été créées en secteur conventionnel et en soins critiques. Des ser-
vices tels que la chirurgie orthopédique ou la gastro-entérologie, dont I’activité avait été réduite

du fait de la déprogrammation, ont été transformés en unit¢ COVID-19. Cing unités
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d’hospitalisation conventionnelle ont ainsi vu le jour. Pour accueillir les patients les plus gra-
vement infectés a SARS-CoV-2, les départements d’ Anesthésie et Réanimations ont été mobi-
lisés. Quinze lits de soins intensifs répartis en trois unités de réanimation « éphémeres », ont
été armés. A son déploiement maximal le CHU de Rouen disposait de 55 lits de réanimation
COVID-19 ainsi que de 40 lits d’hospitalisation conventionnelle COVID-19.

L’admission en « unité COVID-19 » se faisait en concertation avec un médecin spécialisé
en maladies infectieuses. L’admission en réanimation se faisait apres discussion collégiale entre

réanimateurs et urgentistes, selon les critéres suivants :

- Patient sans limitation et arrét des thérapeutiques actives (LATA)

- 02 > 6L/min au masque a haute concentration pour obtenir une saturation > 95% ou
une fréquence respiratoire < 30 ou ne permettant pas d’atteinte une PO2 > 60 mmHg
(8kPa)

- Trouble de la vigilance

- Pression artérielle systolique < 90mmHg malgré expansion volémique

- Lactates artériels > 2 mmol/L

- Bradycardie, troubles du rythme cardiaque non connus

H. Objectif de I’étude

L’admission précoce des patients COVID-19 en unité de soins critiques était un elément
clé dans I’évolution de la maladie, il nous a paru intéressant d’identifier quels étaient les carac-
téristiques des patients s’étant présentés aux urgences et ayant été hospitalisés en réanimation
pour COVID-19. L’analyse de leurs particularités permet-elle de déterminer un profil typique

qui faciliterait le triage des patients COVID-19 aux urgences ?
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[I. Matériel et méthode

Pour une facilité de compréhension, nous avons considéré sans distinction le terme de
soins critiques ou de réanimation bien qu’elles présentassent des différences de personnels et

d’organisation.

Afin d’identifier les éventuels facteurs d’hospitalisation en réanimation, une étude ré-
trospective a été réalisée. L’intégralité des dossiers informatiques des patients admis aux ur-
gences adultes du Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen et hospitalisés pour une infection a
SARS-CoV-2 du 14 mars au 31 décembre 2020 ont été sélectionnés par le département d’in-

formatique médicale du CHU de Rouen puis analysés.

La période d’étude du 14 mars au 31 décembre 2020 a été choisie pour prendre en
compte la premiére et la deuxieme vague. Lors de la phase initiale de 1’épidémie, le CHU a pris
en charge les patients de Seine-Maritime et de I’Eure. Puis, de la métropole seule aprés diffusion
des moyens diagnostics aux hopitaux périphériques. A la fin de I’année 2020, par sa capacité
d’hébergement et son plateau technique, le CHU demeurait le centre de confluence de 1’agglo-

mération rouennaise, représentatif de la population de Haute-Normandie.

Etaient inclus, les patients admis aux urgences entre le 14 mars 2020 et le 31 décembre
2020 pour suspicion d’infection COVID-19 et hospitalisés en soins critiques ou hospitalisation
conventionnelle COVID-19. Ont été inclus les patients pour lesquels le diagnostic, incertain
aux urgences, était confirmé ultérieurement en hospitalisation. Etaient exclus, les infections a
SARS-CoV-2 nosocomiales, les patients mineurs, les patients hospitalisés aux urgences ou en
unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD), les patients dont le diagnostic d’infection a
SARS-CoV-2 n’a pas été retenu apres hospitalisation et ceux dont ce n’était pas le diagnostic

principal.

Les données de 1’étude ont été extraites des dossiers médicaux, comptes rendus de pas-
sage aux urgences et d’hospitalisation des patients. Ces données comportaient : I’examen cli-
nique, les antécédents, les examens paracliniques (biologie, imagerie médicale), les thérapeu-
tiques administrées aux urgences, 1’orientation des patients (hospitalisation en réanimation,

hospitalisation en secteur COVID-19) et leur devenir lors du séjour hospitalier (Annexe A :
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Fiche de recueil). Les éléments non précisés du dossier médical étaient considérés comme des

données absentes.

Le critére de jugement principal était 1’ orientation ou non en soins critiques. Les patients
ont été répartis en deux groupes suivant leur orientation aprés admission aux urgences. Le
groupe admis en réanimation comprenait les patients orientés en unité de soins critiques (Ser-
vices de réanimation médicale, Réanimation chirurgicale, Réanimation chirurgicale, service de
surveillance continue post opératoire, unité de soins de réhabilitation, unité de soins intensifs
respiratoires). Le groupe non admis en réanimation regroupait les patients orientés en secteurs
COVID-19 conventionnels (Services de Maladies infectieuses et Tropicale, Médecine interne,
Chirurgie orthopédique, Gériatrie et Hépato-gastroentérologie et Unité d’Hospitalisation
d’aval).

Le choix des parametres étudiés reposait sur la littérature, des facteurs de risques de
morbi-mortalité décrits par le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) et par 1’étude de Zhou
et al. Ces paramétres sont ; 1’age, le sexe, antécédents cardio-vasculaires, respiratoires chro-
niques, I’immunodépression, les pathologies neuro-musculaires, 1’insuffisance rénale chro-
nique, les maladies cancéreuses, le diabete, 1’obésité, comme des facteurs de risques de morta-
lité (42,43). Afin d’évaluer I’état clinique du patient, des signes directs ont été étudiés tels que
la présence d’une dyspnée, d’une polypnée, d’un recrutement des muscles accessoires (balan-
cement thoraco-abdominale et tirage : intercostal, sus claviculaire, sus et sous sternale), ainsi
que des signes indirects tels que ’altération neurologique (flapping tremor, altération de la vi-
gilance) et I’instabilité hémodynamique. Pour évaluer I’instabilit¢ hémodynamique et 1’état de
conscience, la température, la SpO2, la fréquence respiratoire, la pression artérielle systolique
(PAS), la fréquence cardiaque, 1’état de conscience (évalué selon le score de Glasgow) ont été
recueillis. Ces parametres étaient pris des 1’admission des urgences par ’infirmier d’accueil et
d’orientation (IOA). Elles regroupent plusieurs items du score NEWS2, qui permet un triage
précoce aux urgences d’apres 1’étude de Gidari et al (44). Concernant le bilan biologique, la
lymphopénie, les modifications du temps de prothrombine (TP), la recherche de syndrome in-
flammatoire biologique, une élévation des D-dimeéres, les perturbations de la gazométrie ou du
bilan hépatique ont été étudiés. Ces parametres biologiques été décrits dans plusieurs études
comme de possibles marqueurs de formes graves (22,45,46). Les résultats des TDM thoraciques

ont été analysés afin de déterminer s’il existait un lien entre I’étendue des Iésions au TDM
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thoracique et le risque d’hospitalisation en réanimation, comme évoqué par 1’étude de Li et al
(34). Les prises en charge thérapeutiques initiées aux urgences ont également été prises en
compte, que ce soit I’oxygénothérapie, la ventilation non invasive (VNI), I’intubation orotra-
chéale avec ventilation mécanique, la nécessité d’expansion volémique (> 1L de cristalloide en

débit libre) ou I’usage d’amines vasoactives.

Le recueil des données a été fait pas trois investigateurs suivant une fiche de recueil
identique (Fiche de recueil en annexe A). Afin de limiter les variations inter investigateurs, les
données ont été recueillies dans un logiciel commun Dogboard®. La fiche de recueil a été testée

au préalable par les trois investigateurs afin de lever les ambiguités de recueil des données.

Afin de déterminer les facteurs de gravité, 1’étude a été menée en plusieurs temps. Une
analyse descriptive des données a été réalisée, les variables qualitatives ont été exprimées en
nombres et pourcentages, les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart type
ou en médiane et intervalle interquartile en fonction de la distribution. Puis une analyse com-
parative a été réalisée, pour les variables qualitatives, les patients ont été classés selon la va-
riable booléenne « Hospitalisation en réanimation ou hospitalisation conventionnelle ». La
comparaison a été réalisée a 1’aide du test du chi-deux ou du test exact de Fisher lorsque les
conditions d’application du test de chi-deux n’étaient pas remplies. L’odds ratio (OR) et son
intervalle de Confiance a 95% (IC 95%) ont été calculés pour chacune de ces variables. La
comparaison des variables quantitatives a été réalisée par le t-test de Student ou par le test de
Wilcoxon lorsque les conditions n’étaient pas remplies. Enfin, I’analyse des données a été réa-
lisée a 1’aide du logiciel R® (version 4.0.2 2020-06-22) au risque alpha consenti de 5%. Pour
mettre en évidence la force d’association et les variables étudiés, les valeurs avec P-Valeur

<0.05 ont été considérées comme significatives.

Le projet d’étude a regu I’approbation du comité d’éthique local du CHU de Rouen et
I’autorisation d’exploitation des données scientifiques des dossiers a été accordée par le conseil

scientifique (Annexes B et C).
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1. Résultats

A. Caractéristiques de la population

Neuf-cent trente-neuf dossiers ont été sélectionnés. Apres application des critéres d’ex-
clusions, 400 dossiers ont été exclus, la population étudiée était de 539 patients. Le groupe ad-
mis en réanimation était compose de 71 patients orientés en soins critiques a la suite de leur
prise en charge aux urgences. Le groupe non admis en réanimation était compose de 465 pa-
tients orientés en unité COVID-19 conventionnelle aprés prise en charge au service d’accueil
des urgences. Le flow charte de 1’étude est présenté figure 7. Parmi les patients hospitalisés en
secteurs conventionnels, 93 patients ont été secondairement transférés en réanimation, il s’agis-

sait d’aggravation de leurs symptomes COVID-19 dans 96,5% des cas.
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Patients consultants au SU et hospitalisés
suspects d'infection a SARS-CoV-2

N=939

Patients exlus (infection a SARS-
CoV-2 non confirmée, infection
nosocomiale, autre motif
d'hospitalisation, hospitalisation aux
urgences ou UHCD)

N= 400
Patients COVID-19
positifs consultants aux
urgences et hospitalises
N=539
[l
I
ADMIS EN
REANIMATION NON ADMIS EN o
Patients hospitalisé REANIMATION Patients décédés aux
arlée;nism;)tsiglnaalsqs en Patients hospitalisés en urgences
: pres secteurs COVID-19 =
consultation aux urgences N=3
N=71 N=465

Patients secondairement
transférés en
réanimation

N=93

Figure 7 Flow charte de I'étude

Comme détaillé dans le tableau 1, la population totale était composée de 231 femmes
(42,9%). Elles étaient significativement moins représentées en réanimation avec 22,5% des pa-
tients contre 45,9% en hospitalisation conventionnelle (OR : 0,3 1C95% [0,2-0,6] P-valeur
0,0001) (Tableau 2). Bien que les patients de plus de 65ans semblaient plus nombreux, il n’exis-

tait pas de différence significative entre les deux groupes concernant 1’dge médian et la
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proportion des patients de plus de 65ans (60,6% dans le groupe admis en réanimation et 52,1%
dans le groupe non admis en réanimation). Aucune autre différence significative de répartition
entre les deux groupes n’a été identifiée. Dans I’ensemble de la population de 1’étude, 75 pa-
tients (13,9%) sont décédés, trois 1’ont été aux urgences. Le tableau des analyses comparatives

complet est présenté en annexe D.

Un facteur de risque ou un antécédent a risque parmi ceux recherchés étaient retrouves
pour respectivement 75,9% et 57,1% des patients. La présence de facteurs de risque cardiovas-
culaire (Hypertension artérielle, obésité, diabéte, dyslipidémie) étaient retrouvées dans respec-
tivement 49,7% 32,7%, 29,7% et 21,5% de la population totale. Bien que plus fréquemment
retrouvés dans 1’étude dans le groupe admission en réanimation, il n’existait pas de différence

significative entre les deux groupes (Tableau 2).

Concernant les antécédents : les signes de demence étaient significativement plus re-
trouvés dans le groupe non admis en réanimation (13% dans le groupe admis en réanimation,
1,5% dans le groupe témoin, OR : 0,1 IC95% [0,01-0,6] P-valeur 0,002). Les antécédents
les plus fréquents était d’origine pulmonaire (asthme, BPCO, sarcoidose, fibrose et autres pneu-
mopathies interstitielles diffuses) avec respectivement 26,8% des patients admis en réanimation
et 26,1% des non admis en réanimation. Une cardiopathie était retrouvée chez 19,7% des pa-
tients du groupe admis en réanimation et 23,3% des patients du groupe non admis en réanima-
tion. Il n’existait pas de différence significatives de répartition des antécédents dans les deux

groupes en dehors de la démence.
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Tableau 1 Caractéristiques des patients hospitalisés pour COVID-19 inclus dans I'étude

Patients
N= 539
Mediane [Intervalle 1Q] [min - max]
Age (en année) 67 [54-77] [19-105]
Température (en °C) 37,9 [37-38,8] [29,2-40,7]
Pression artérielle  Systolique (en mmHQ) 134,5 [120-151] [24-260]
Diastolique (en mmHg) 77 [67-87] [33-163]
Fréquence cardiaque (par mn) 92 [80-106] [40-161]
Saturation en O (en %) 95 [93-97] [63-100]
Fréquence respiratoire (par mn) 24  [20-28] [13-50]
Début des Symptémes (en jours) 6 [3-8] [0-30]
Délai Urgences Transfert en réanimation (jours) 2 [1-4] [0,5-41]
Durée Séjour en réanimation (jours) 7 [4-14] [1-77]
Nombre (%) Données man-
guantes (%)
Sexe (Femme) 231 (42,9) 0
Age > 65 ans 287 (53,2) 0
Admission SAU O, requérant 209 (38,8) 20 (3,7)
Glasgow < 15 33 (7,6) 106 (19,7)
Hospitalisation Service de médecine 465 (86,2) 0
Réanimation 71 (13,2) 0
Déces Service d’urgence 3 (0,6) 0
Prise en charge Réanimation (pendant le séjour) 164 (30,4) 0
Intubation en réanimation 48 (8,9) 0
Motif transfert Aggravation de Covid 19 90 (96,5 0
Facteurs de risque HTA 268 (49,7) 0
Cardio-vasculaires  Obeésité 176  (32,7) 0
Diabeéte 160 (29,7) 0
Dyslipidémie 116 (21,5) 0
Tabac sevré 102 (18,9) 0
Tabac actif 17 (3,2 0
Au moins un Facteurs de risque 409 (75,9) 0
Antécédents Cardiopathie 123 (22,8) 0
Pathologie pulmonaire/ chirurgie 141 (26,2) 0
Pathologie neuromusculaire 52 (9,6) 0
IRC / dialyse 48 (8,9) 0
Cancer 63 (11,7) 0
Immunodépression 28 (5,2) 0
Démence / retard mental 62 (11,5 0
Grossesse 2 (0,49 0
Au moins un Antécédent 308 (57,1) 0
LATA 114 (21,2) 40 (7,4)
Déces Au cours du séjour 75 (13,9) 0

O- : oxygene, Intervalle 1Q : intervalle interquartile, SU : service d 'urgence, HTA : hyperten-
sion artérielle, IRC : insuffisance rénale chronique, LATA limitation et arrét des thérapeutiques

actives
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Tableau 2 Analyse comparative du sexe, de I’dge, des facteurs de risque et antécédents des

patients COVID-19 hospitalisés en réanimation et en secteur conventionnel

Groupe Admisen  Groupe Non Admis
Réanimation en Réanimation
Nombre % Nombre % OR [IC P-Va-
95%] leur
Sexe (Féminin) 16 (22,5) 215 (45,9) 0,3 [0,2- 0,0001*
0,6]
Age > 65 ans 43 (60,6) 244 (52,1) 1,4 [0,8- 0,20
2,4]
HTA 43 (60,6) 225 (48,1) 16  [0,96- 0,05
2,9]
Obésité 24 (33,8) 152 (32,5) 11 [0,6- 0,89
1,8]
Diabéte 23 (32,4) 137 (29,3) 1,1 [0,6-2] 0,58
Dyslipidémie 21 (29,6) 95 (20,3) 1,6 [0,9- 0,08
2,9]
Tabac sevré 26 (36,6) 76 (16,2) 3,0 [1,6- 0,0001*
5,2]
Tabac actif 1 (1,5) 16 (3,4) 0,4 [0,01- 0,71
2,7]
Cardiopathie 14 (19,7) 109 (23,3) 0,8 [0,4- 0,80
1,5]
Pathologie pul- 19 (26,8) 122 (26,1) 1,0 [0,5- 0,88
monaire 1,9]
Pathologie neu- 5 (7,0) 47 (10,0) 0,7 [0,2- 0,52
romusculaire 1,8]
IRC / dialyse 4 (5,6) 44 (9,4 0,6 [0,1- 0,37
1,6]
Cancer 6 (8,5) 57 (12,2) 0,7 [0,2- 0,43
1,6]
Immunodépres- 5 (7,0) 23 4,9 1,4 [0,4- 0,39
sion 4,1]
Démence 1 (1,5) 61 (13,0) 0,1 [0,01- 0,002*
0,6]

* résultats significatifs, HTA hypertension artérielle, IRC Insuffisance rénale chronique, %

pourcentage, OR Odds ratio, IC Intervalle de confiance

40



B. Données cliniques

A I’admission aux urgences, les patients des deux groupes avaient en majorité, une pres-
sion artérielle systolique > 90mmHg (tableau 1). La plupart d’entre eux n’avait pas d’altération
de la conscience. La nécessité d’oxygéne dés 1’admission en SU concernait 38,8% des patients.
Une Sp0O2<90% a I’admission était significativement plus fréquente dans le groupe admis en
réanimation que dans le groupe non admis en réanimation (OR : 7,5 IC95% [3,7-15] P-valeur
< 0,0001). Elle concernait respectivement 31% et 5,6% des patients.

Les patients consultaient aux urgences en moyenne au sixieme jour apres le début des
symptomes. lls présentaient en majorité les symptémes suivants : la dyspnée chez 78,1% des
patients, la fievre (69,6%) et I’asthénie (39,9%). Les myalgies et arthralgies étaient moins fre-
quentes, présentes respectivement dans 20,6% et 4,8% des cas (tableau 3). La dyspnée était
significativement plus fréquente dans le groupe admis en réanimation avec 95,8% des patients
contre 75,4% des patients du groupe non admis en réanimation (OR :7,4 1C95% [2,3-37,3] P-
valeur < 0,0001). La polypnée et le tirage sont décrits respectivement chez 88,7% et 23,9% des
patients hospitalisés en réanimation. Ils sont significativement plus fréquents dans le groupe

admis en réanimation comme présentés dans le tableau 4.

Tableau 3 : Symptdmes présentés par les patients COVID-19 aux urgences

Symptdmes Nombre % Données manquantes
(%)
Arthralgies 26 4.8 0
Myalgies 111 20,6 0
Astheénie 213 39,9 0
Fiévre 375 69,6 0
Dyspnée 421 78,1 0
Polypnée 299 55,5 0
Astérixis 3 0,6 0
Tirage 49 9,1 0
Balancement 18 3,3 0
Détresse respiratoire aigué 13 2,4 0

% Pourcentage
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Tableau 4 Analyse comparative des symptdémes présentés par les patients COVID-19 hospi-
talisés en réanimation et hospitalisés en secteur conventionnel

Groupe Admisen  Groupe Non admis
Réanimation en Réanimation
Symptdmes  Nombre % Nombre % OR [1C95%] P-Valeur
Dyspnée 68 (95,8) 353 (75,4) 7,4 [2,3- <
37,3] 0,0001*

Polypnée 63 (88,7) 236 (50,4) 7,7  [3,6-19] <
0,0001*

Tirage 17 (23,9) 32 (6,8) 4,3 [2,1-8,5] <
0,0001*

Balancement 4 (5,6) 14 (3,0) 1,9 [0,4-6/4] 0,27

Détresse res- 4 (12,4) 9 (17,6) 3,0 [0,7- 0,07

piratoire 11,2]

Asthénie 29 (40,8) 184 (39,3) 11 [1,3-32] 0,79

* : données significatives, OR Odds ratio, IC Intervalle de confiance

C. Données paracliniques

Plus de deux tiers des patients ont eu un prélevement nasopharyngé ou RT PCR (N=381
patients). Le test était positif dans 59,7% des cas, négatif dans 11,3% des patients et équivoque

pour 1,5% d’entre eux.

La quasi-totalité des patients soit 536, ont bénéficié¢ d’un bilan biologique au SU dont
les résultats sont présentés dans le tableau 5. L’analyse comparative des résultats biologiques
est présentée dans le tableau 6. Il existait une élévation de la CRP dans les deux groupes mais
significativement plus importante dans le groupe admis en réanimation avec une mediane a
158mg/L (11Q :95-235) contre 62 mg/L (11Q : 31-113) dans le groupe non admis en réanimation
(P-Valeur < 0,0001). Les patients du groupe admis en réanimation présentaient également une
leucocytose mediane significativement plus élevée a 8,2G/L contre 6,2G/L (P-valeur 0,0008)
dans le groupe non admis en réanimation. La numération lymphocytaire médiane, la PaO2 mé-
diane et la capnie médiane étaient comparables dans les deux groupes. Une élévation des D-

diméres > 1000 ng/L était significativement plus fréquente chez les patients hospitalisés en
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réanimation (OR : 3,8 1C95% [1,7-9,2] P-valeur < 0,0003), comme le montre le tableau pré-

senté en annexe D.

Tableau 5 : Résultats biologiques au SU des patients COVID-19 hospitalisés pour I’en-
semble de la population étudiee

Patients avec bi-

lan biologique
au SAU
N= 536 Mé- [HQ] [min - max]
diane
Hématologie Hémoglobine (g/dl) 13,2 [12,1- [4,1-17,5]
14,3]
Leucocytes (giga/L) 6,4 [4,9-8,5] [1,2-47,5]
Polynucléaires neutrophiles 4,8 [3,4-6,8] [0,2-27,8]
(giga/L)
Lymphocytes (giga/L) 0,9 [0,6-1,2] [0,1-56]
Plaquettes (giga/L) 191 [154-245] [23-731]
Hémostase Temps de prothrombine (%) 97 [85-100] [17-100]
Bilan hépatique | ASAT (UI/L) 44 [33-62] [15-1340]
ALAT (UI/L) 31 [22-51] [9-629]
Gaz du sang PaO:2 (kPa) 9,9 [8,6-11,9]  [4,9-29,9]
Saturation en O2 (%) 96,7 [94,7- [71,9-99,5]
98,2]
Ph (valeur absolue) 7,45 [7,42- [6,99-7,62]
7,48]
PaCO: (kPa) 4,6 [4,2-5,1] [2,2-9,6]
HCO3s (mmoll/l) 24,2 [21,9- [3,1-50,3]
26,2]
lonogramme Urée (mmol/L) 6,0 [4,3-7,9] [1,1-49,7]
Créatininémie (umol/L) 79 [63-103] [21-927]
CRP (mg/L) 70 [34-131] [5-678]
D-dimeres (ng/mL) 1010 [685- [158-10000]
1793]
Lactates (mmol/L) 1,3 [1-1,9] [0,4-6,4]

* résultats significatifs, ASAT Aspartate aminotransférase, ALAT Alanine aminotransférase,
PaO: Pression partielle en oxygene, PaCO> Pression partielle en dioxyde de carbone, HCO3-

Bicarbonates, CRP Protéine réactive C
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Tableau 6 Analyse comparative des bilans biologiques réalisés au SU des patients COVID-
19 hospitalisés en réanimation et hospitalisés en secteur conventionnels

Résultats biolo-
giques Groupe Admisen  Groupe Non Admis
Réanimation en Réanimation
Mé- [11Q] Mé- [11Q] P- Valeur
diane diane

Leucocytes 8,2 [6,7-10,5] 6,2 [4,7-8,1] 0,0008*
(giga/L)
Lymphocytes 0,8 [0,5-1,2] 0,9 [0,6-1,2] 0,15
(giga/L)
CRP (mg/L) 158 [95-235] 62,0 [31-113] < 0,0001*
pH 7,46 [7,43-7,48] 7,45  [7,42-7,48] 0,05
Pa02 (kPa) 9,7 [8-11,6] 10,0 [8,7-12,1] 0,24
Créatininémie 83,5 [63-103] 78,0 [62-103] 0,52
(mmol/L)
Lactates 1,5 [1,2-2,1] 1.3 [0,9-1,8] 0,16
(mmol/L)

* : Valeurs significatives, CRP Protéine C reactive, pH Potentiel Hydrogene, PaO> pression
partielle en dioxygene, 11Q Deuxiéme interquartile

Parmi les patients de 1’étude, 361 patients ont eu une TDM thoracique lors de leur pas-
sage aux urgences. Les TDM thoraciques avec injection étaient de 46%, permettant de diagnos-
tiquer 10 embolies pulmonaires soit 6%. Comme le présente le tableau 7, I’étendue des 1ésions
était minime pour 14,4% des examens, modérée pour 36%, étendue pour 28,8%, sévere pour
8,9% et critique dans 0,8% des cas. Il n’y avait pas de signes évocateurs de COVID pour 9,1%
des scanners. Comme précisé dans le tableau 8, les patients du groupe non admis en réanimation
avaient majoritairement une atteinte pulmonaire minime (10,7% des cas), a modérée (26,9%
des cas). Les atteintes étendues (40,8% des cas) et séveres (19,7% des cas) étaient significati-

vement plus fréquentes chez les patients du groupe admis en réanimation.
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Tableau 7 : Caracteristiques des TDM thoraciques des patients COVID-19 hospitalisés (In-
jection, embolie pulmonaire et étendue des lésions)

Nombre (%) Données manquantes

(n=361) (%)
Injection de PDC 166 46,0 0
Embolie Pulmonaire 10 6,0 0
Absence de Iésion évocatrice de 33 9,1 0
Covid 19
Atteinte minime 52 14,4 0
Atteinte modérée 130 36,0 0
Atteinte étendue 104 28,8 0
Atteinte sévere 32 8,9 0
Atteinte critique 3 0,8 0
Atteinte non renseignée 7 1,9 0

% Pourcentage, TDM Tomodensitométrie, SU service d urgence, PDC produit de contraste

Tableau 8 Analyse comparative de I'étendue scanographique des lésions COVID-19 dans le
groupe réanimation et le groupe non réanimation

Etendue Groupe Admis en Groupe Non admis

des lésions réanimation en réanimation

au TDM

Nombre % Nombre % OR [IC P-Valeur

95%]

Minime 2 (2,8) 50 (10,7) 0,2 [0,02- 0,01*
0,8]

Modérée 4 (5,6) 126 (26,9) 0,1 [0,03- <0,0001*
0,3]

Etendue 29 (40,8) 75 (16,0) 37 [2-7,2] <0,0001*

Sévere 14 (19,7) 18 (3,8) 57 [2,4- < 0,0001*
13,3]

* . résultats significatifs, TDM tomodensitométrie, % pourcentage, OR Odds ratio, IC
Intervalle de confiance
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D. Thérapeutiques

Comme le montre le tableau 9, une oxygénothérapie a été initiée chez pres de trois quarts
des patients (72,8%). Une oxygenothérapie au-dela des 6L/min a été nécessaire pour 20% des
patients. La VNI a été utilisée pour 1,1% des patients. L’intubation orotrachéale au SU n’a
concerné que 0,4% des patients (2 cas). Aucun des patients de 1’étude n’a bénéficié d’oxygeé-
nothérapie haut débit. Une expansion volémique a été nécessaire pour 3% de la population

d’étude. Aucune prise en charge n’a exigé 1’usage d’amines vasoactives au SU.

Tableau 9 : Caractéristiques de la prise en charge thérapeutique au SU des patients CO-
VID-19 hospitalisés

Traitements Nombre (%) Données manguantes (%)
Oxygénothérapie 393 (72,9) 0
Débit O2> 61/mn 108 (20,0) 0
Ventilation non invasive 6 (1,1) 0
Ventilation mécanique 2 0,4) 0
Expansion volémique 16 (3,0) 0

02 Oxygeéne, % pourcentage

V. Discussion

Cette étude a permis de mettre en évidence dans la population étudiée des facteurs ca-
ractéristiques cliniques et paracliniques de formes graves d’infection a SARS-CoV-2 qui sont :
une polypnée avec tirage associés a une désaturation < 90% a 1’admission aux urgences, un état
inflammatoire important avec élévation des marqueurs que sont la CRP et les D-Dimeres, une
atteinte pulmonaire supeérieure a un quart du parenchyme en TDM. Ces signes cliniques sont

d’autant plus intéressants qu’ils etaient facilement identifiables aux urgences.

On constate que les hommes étaient sur-représentés en réanimation, constituant ainsi un
facteur de risque. Il n’existait pas dans notre étude de différence significative concernant les

facteurs de risque cardio-vasculaires ou les antécedents dans les deux groupes étudiés. On note
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toutefois que la démence apparaissait significativement plus fréquemment dans le groupe non
admis en réanimation. Cette différence s’explique vraisemblablement par des décisions collé-
giales de non admissions en réanimation face a des terrains d’autonomie limitée et de fragilité.
Concernant les examens biologiques, une élévation de la CRP était significativement plus im-
portante dans le groupe admis en réanimation. Ce résultat peut s’expliquer par le fait que les
formes graves de COVID-19 étaient marquées par un état inflammatoire important, exacerbant
les symptdmes de la maladie, qu’ils soient respiratoires ou systémiques. L’inflammation a la
phase aigué, entrainant une augmentation de certains marqueurs parmi lesquelles la CRP, qui a
I’avantage d’étre facilement utilisable en urgence. L’¢tude observationnelle rétrospective de
Jain et al ainsi qu’une méta analyse de 56 études chinoises corroborent ce résultat (22,47).
Certains autres marqueurs tels que la PCT ou I’'IL-6, cités dans ces études sont peu ou pas
employeés aux urgences de fagon courante et n’ont pas été retenus dans notre étude. D’autres
marqueurs comme la lymphopénie ou I’hyperleucocytose ont pu étre étudiés. Leur présence
n’était pas significativement plus fréquente dans le groupe admis en réanimation. L’élévation
des D-Dimeres apparait comme un caractere significatif d’hospitalisation en réanimation. Un
taux de D-Dimeres > 1000 ng /mL était significativement plus fréquent dans le groupe admis
en réanimation malgré un dosage non systématique des D-Dimeéres au SU. Cette élévation est
corroborée par une étude francaise rétrospective et multicentrique (48). Ces résultats peuvent
s’expliquer physiologiquement par une inflammation généralisée, provoquée par 1’infection a
SARS-CoV-2. Comme vu précédemment, pour permettre sa réplication, le virus va se lier a
I’ACE-2. Cette enzyme est présente au niveau alvéolaire mais également, dans une plus faible
proportion, au niveau de 1’endothélium vasculaire. Dans les formes sévéres de COVID-19,
I’état inflammatoire peut léser 1’endothélium vasculaire, favorisant la survenue de maladies
thromboemboliques. Ce phénomeéne a été décrit dans les études de Spieza et al et de Kan et al
(45,49). Des études suggérent qu’une thrombopénie constituait un signe grave de sepsis et pou-
vait constituer un facteur de mortalité (50,51). La présence d’une thrombopénie n’apparait pas
comme significative dans notre étude. L’atteinte pulmonaire, visible en tomodensitométrie,
peut également étre utilisée comme facteur pronostic d’aggravation. Les résultats obtenus dans
cette étude ont montré qu’il existait un lien significatif entre 1’étendue de 1’atteinte pulmonaire
et I’hospitalisation en réanimation. Les patients avec une atteinte étendue ou critique étaient
significativement plus représentés en réanimation que les patients avec des atteintes modérées
ou minimes. Dans notre étude, une atteinte scanographique supérieure a 25% était caractéris-

tique d’une hospitalisation en réanimation. Ce lien entre les Iésions scanographiques et le risque
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de présenter une forme grave d’infection a SARS-CoV-2 est évoqué dans 1’étude de Li et al
(34). Elle montrait qu’il existait une corrélation entre 1’atteinte pulmonaire tomodensitomé-

trique et la gravité de I’infection.

Validité de I’étude : Une fois la premiére vague de la pandémie débutée, le CHU de
Rouen était le centre de confluence des patients COVID-19 pour le bassin sanitaire rouennais
voir régional quand les RT-PCR manquaient dans les autres établissement de santé. Initialement
ces patients ont été, pour une trés grande majorité, adressés aux SU avant leur orientation en
unité COVID-19. Tous les patients admis directement en soins critigues COVID-19 n’ont pas
été admis aux urgences. Certains 1’ont été au décours d’une prise en charge par un Service
Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) lorsque le tableau était suffisamment séveére. |l
n’existait pas, dans 1’agglomération Rouennaise, d’unités COVID-19 ni de réanimations CO-
VID-19 en dehors du CHU lors de la premiére et deuxiéme vague. Ainsi, le recrutement des
patients de 1’étude confére a 1’étude une représentativité forte du bassin rouennais et régional
des patients infectés par le SARS-CoV-2 et hospitalisés aprés leur consultation aux urgences.
L’ensemble des dossiers médicaux des patients consultant aux urgences pour infection a SARS-
CoV-2 et hospitalisés, sélectionnés par le service informatique, a été analysé. Lorsque le dia-
gnostic de COVID-19 était incertain dans le dossier des urgences, les comptes rendus d’hospi-

talisation ont été étudiés assurant 1’exhaustivité de 1’étude.

La fiche de recueil a été réalisée par les trois investigateurs de 1’étude. La fiche de recueil
était identique pour I’ensemble des investigateurs. Elle a été testée au préalable afin de limiter
les erreurs de recueil, telles que les ambigités de définitions des parameétres et les différences
inter investigateurs. La répartition dans les deux groupes était similaire (age, sexe, facteur de
risque, antécédent). Les décisions de non admission en réanimation ont été analysées afin de
limiter les biais de confusion dans le groupe témoin. L’analyse statistique a été menée de fagon
identique dans les deux groupes. Les facteurs d’hospitalisation en réanimation identifiés dans
cette étude ont été confirmés par d’autres études de plus grande ampleur. L’ensemble de ces

éléments assure la validé interne de notre étude.

Notre étude a la particularité d’analyser a la fois les antécédents, les éléments cliniques,
paracliniques et thérapeutiques. Bien que la littérature scientifique sur le COVID-19 soit riche

il existe peu d’études réalisées dans les services d’urgences et prenant en compte I’ensemble de
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ces parametres. Les éléments significativement liés a une hospitalisation en réanimation (taux
élevé de CRP, taux élevé de D-dimeres, atteinte scanographique) identifiés dans notre étude
sont concordants avec plusieurs études de plus grande ampleur, notamment la métanalyse de
Danwang et al, I’étude de cohorte prospective de Petrilli et al ainsi que 1’étude de Li et al
(34,52,53).

Notre étude permet une meilleure compréhension de la COVID-19. Les facteurs de
risques d’hospitalisation en réanimation identifiés dans notre étude sont facilement utilisables
en pratique courante. En cas de forte affluence comme ce fut le cas au cours des deux premiéres
vagues, I’utilisation de ces éléments pourrait aider les équipes aux urgences a orienter les pa-
tients de facon pertinente. Le double intérét serait de limiter la perte de chance pour les patients
a ne pas étre admis en unités de soins critiques alors que leur état le requérait (sur triage) tout
en limitant les admissions en soins critiques non indispensables (sous triage) pour préserver au
mieux le capacitaire de I’établissement en lit de réanimation. Les services d’urgences bénéfi-
ciant d’un accés au laboratoire biologique ainsi qu’a la tomodensitométrie peuvent s’aider des
résultats de cette étude afin d’identifier rapidement les formes a risque de complication, décider
d’une prise en charge ambulatoire ou hospitaliere et orienter le patient vers le service le plus
adéquat. Les stratégies d’orientation aux urgences permettent de participer a la gestion des res-

sources et de les épargner en cas de tension.

Limites : Le caractere rétrospectif de cette étude constitue sa principale limite, favori-
sant un ensemble de biais caractéristiques. Il existe un biais d’information car les données
étaient extraites des dossiers médicaux des urgences. Les informations non renseignées étaient
considérées comme des données manquantes. Ces données manquantes représentent 3,7% a
19,7% selon les variables. Elles ont pu affecter les résultats de 1’étude et leur interprétation. Par
exemple, des données telles que la saturation en oxygene ou la fréquence respiratoire n’étaient
pas systematiquement renseignées. En début de pandémie, il n’existait pas encore de recom-
mandations concernant les examens a réaliser. L’absence de recommandations précises pouvait
entrainer des différences de prises en charge. Certains patients avaient un bilan biologique trés
exhaustif comprenant des gaz du sang, la recherche de coagulopathie ou de syndrome inflam-
matoire biologique alors que d’autres non. Il en est de méme pour la TDM thoracique, qui a été
réalisée uniquement chez 361 patients. L’absence d’universalisation des pratiques pouvait en-

trainer une différence d’appréciation de I’état du patient et des choix d’orientation différents.
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Ces différences de prise en charge se sont harmonisées au décours de 1’année 2020, au fur et a
mesure de la publication des recommandations. L’une des autres limites méthodologiques de
cette étude est son caractére monocentrique. Il faut noter que la Normandie n’a pas été aussi
touchée par le COVID-19 que certaines régions telles que le Grand Est ou I’Ile de France. Des
différences de dotation en soins critiques inter-régionales ont pu influencer les choix d’orienta-
tion des patients et entrainer des résultats différents. Ce dernier point ainsi que les grandes dis-
parités de prévalence et d’incidence de la pandémie selon les régions nous interdit de généraliser
les résultats a tous les services d’urgence. L’aspect monocentrique et une plus faible prévalence
de I’infection 8 SARS-CoV-2 en Normandie a entrainé une population d’étude plus faible. La
puissance de 1’étude et la force de ses résultats en ont été limités. L’effectif de notre population
ne nous a pas permis de réaliser une analyse statistique multivariée établissant I’indépendance
de lien entre les différentes variables. Elle ne permet pas non plus de prendre en compte d’éven-
tuels facteurs de confusion. Le manque de puissance de cette étude a pu conduire a une sous-
estimation de certains résultats. Ces différentes limites pourraient expliquer la dissemblance de

certains des résultats obtenus avec ceux d’autres études plus puissantes.

Perspectives : Malgré ses limites, 1’étude a permis de répondre partiellement a ses ob-
jectifs. Des caractéristiques significativement plus fréquentes chez les patients admis en réani-
mation ont été identifiés. Un profil de patient typique a pu étre établi grace a ces résultats. Ces
caractéristiques et le profil de patient qui en résulte pourraient aider a I’orientation pertinente
des patients aux urgences. Toutefois une étude a plus large échelle, multicentrique, pourrait
permettre de préciser la place respective de ces différents caractéres. 1l serait intéressant d’iden-
tifier s’il existe un seuil pour certains d’entre eux (SpO2, CRP, D-Diméres) qui préciserait 1’in-

dication d’admission en réanimation ou non.

Bien que c¢a n’était pas dans les objectifs de 1’étude, il est intéressant de noter que 93
patients ont été admis secondairement en réanimation. Le transfert en réanimation était da a
une aggravation de la COVID-19 dans 96,5% des cas. Il serait intéressant de mieux connaitre
les patients qui ont été hospitalisés mais dont 1’état clinique s’est dégradé avec nécessité d’un
transfert ultérieur en réanimation. L’analyse de ces données pourraient nous aider a mieux an-
ticiper 1’évolution de la pathologie, savoir a quel moment de I’infection le risque de dégradation
est le plus important mais également si cette dégradation est liée a des caractéristiques non

identifiés dans cette étude.
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V. Conclusion

L’étude dévoile qu’il existait un profil de patients atteint du COVID-19 a risque hospi-
talisé en soins critiques. Le patient a risque de forme grave était un homme d’age supérieur a
65 ans consultant généralement a J6 du début des symptomes. La dyspnée était son principal
symptome, se manifestant par une SpO2 < 90% en air ambiant. Les signes cliniques de gravité
étaient : une polypnée et/ou le tirage. Le patient présente un syndrome inflammatoire biologique
avec élévation de la CRP. On retrouvait également une élévation des D-dimeres. Au scanner
thoracique, I’atteinte pulmonaire était étendue de plus de 25%. Ces caractéres facilement ac-
cessibles pourraient aider les services d’urgences pour 1’orientation pertinente en hospitalisa-
tion des patients COVID-19. Toutefois, les limites de 1’étude ne permettent pas d’avoir suffi-
samment de puissance pour affirmer le caractére pronostique des résultats. Des travaux de plus
grande ampleur sont nécessaires pour identifier des facteurs prédictifs d’admission en réanima-

tion et 1’établissement d’un score.
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VII. Annexes

A. Fiche de recuell

IDENTITE :

- Prénom
- Nom
- Sexe

- Date de naissance

- Age
- NIP
- CPAGE

- Date admission

ADMISSION (I0A)

- Température (°C)
- PAS (mmHg)

- PAD (mmHg)

- FC (cycle/min)

- SpO2 (%)

- Débit O2 (L/min) mettre 0 si pas d’O2
- FR (cylce/min)

- Glasgow

ORIENTATION

- Orientation dans les 24H (directement apres passage aux urgences :
- Hospitalisation

- UHA

- Décés aux urgences
- Réanimation
o Passage en réanimation pendant le séjour

= Non
= Oui
e Délai entre passage aux urgences et transfert en réanimation
(jours)
e Motif de transfert en réanimation
o Aggravation symptomatologie COVID
o Autre motif
= Durée séjour en réanimation (Jours)
= |OT pendant séjour en réanimation
e Qui
e Non
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- LATA
o Oui
o Non
o Non renseigne
- Déces pendant le séjour (hors décés aux urgences)
o Oui
o Non

ANTECEDENTS
Facteurs de risque cardio vasculaire

- Aucun

- HTA

- Obesité

- Diabete

- Tabac actif

- Tabagisme sevré
- Dyslipidémie

Antécédents

- Aucun ATCD

- Cardiopathie

- Pathologie pulmonaire chronique
- Lobectomie ou pneumectomie
- Pathologie neuro-musculaire

- IRC/ Dialyse

- Cancer

- Immunodépression

- Démence/retard mental

- Grossesse

- Non renseigné

ANAMNESE ET CLINIQUE
Début des symptdmes (Jours)
Symptémes

- Fiévre

- Asthénie

- Myalgie
- Arthralgie



- Dyspnée

- Tirage

- Balancement thoraco-abdo

- Polypnée

- Signe de détresse respiratoire aigue
- Astérixis

EXAMENS COMPLEMENTAIRES
PCR COVID aux urgences

- Non faite

- Positive

- Négative

- Equivoque

Prélévement biologique au SAU

- Oui
- Non

- Hémoglobine (g/dL)
- Leucocyte (G/L)

- PNN (G/L)

- Lymphocyte (G/L)

- Plaquette (Giga/L)

- TP (%)

- ASAT (UI/L)

- ALAT (UI/L)

- Pa02 (kPa)

- Sa02 (%)

- pH

- pCO2 (kPa)

- HCO3- (mmol/L)

- Urée (mmol/L)

- Créatinine (umol/L)
- CRP (mg/L)

- D-dimere (ng/mL)

- Lactates artériels (mmol/L)

59



Scanner thoracique aux urgences

- Oui
- Non

Scanner thoracique injecté

- Oui
- Non

Embolie pulmonaire

- Oui sans dilatation du VD
- Oui avec dilation du VD
- Non

Etendue du COVID au TDM

- Minime (0-10%)

- Modérée (10-25%)

- Etendu (25-50%)

- Séveére (50-75%)

- Critique (>75%)

- Non renseignée

- Aucun signe COVID

TRAITEMENTS

- Oxygénothérapie avant hospitalisation

- Débit 02 (L/min)

- VNI

- Ventilation mécanique
- Expansion volémique
- Amines vasoactives
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B.

Autorisation commission d’évaluation scientifiques des

projets de recherches

CHY
ROUEN NORMANDIE
Délégation Hospitalo-universitaire a la recherche
Commission d'évaluation scientifique des projets de recherche
CHU de Rouen-Hépitaux de Rouen ® Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rouen
Hopital Charles Nicolle - 76031 ROUEN Cedex

COMITE DE QUALIFICATION DES PROJETS DE RECHERCHE

Membres : Fabienne TAMION, Gilles GARGALA, Marie-Pierre TAVOLACCI, Thierry LEQUERRE, Guillaume
SAVOYE, Jeremy BELLIEN

Membres de la DRCI a titre permanent : Julien BLOT, Delphine PICOCHE
Adresse de contact : eleonore.bouyer1@univ-rouen.fr

Le Comité de Qualification des Projets de recherche a été saisie d'une demande d'avis pour le
projet suivant :

Investigateur principal THEVENET Mélaine

Service / Etablissement /

Eéole de Formation Urgences adultes — CHU de Rouen

Caractéristiques et facteurs de risque des patients pris en charge aux

Titre du projet urgences du CHU de Rouen et hospitalisés en unité de soins intensifs
durant la premiére vague. Etude cas-témoin rétrospective.
N° d’enregistrement 940

Le Comité de qualification a procédé a I'examen de ce dossier le 25/03/2022 et a émis l'avis final suivant :

Recherche ne rentrant pas dans le champ d’application de la Loi Jardé car portant sur des données
pré-existantes

Avant la mise en ceuvre d’une recherche Hors Loi Jardé, Il revient au porteur de projet de contacter la
DRCI pour vérifier la conformité vis-a-vis de la CNIL et du réglement général européen sur la
protection des données (« RGPD »)
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Autorisation du Comité d’éthique local

Comité d'Ethique pour la Recherche sur Données
Existantes et/ou hors loi Jardé
CHU de Rouen

Prégident : pr Luc-Marie JOLY
Vice Président : Pr Jean-Jacques TUECH
Membres :
Pr Loic FAVENNEC
Pr Isabelle MARIE
Dr Didier PINQUIER
Pr Eric VERIN
Pr Marie-Laure WELTER
Rouenle - - 2022

Le comité d'éthique de la recherche du CHU de Rouen a examiné le courrier et le
protocole (E2022-58)

du Dr ...Matthieu BENHADDOUR....

intitulé : " ... Caractéristiques et facteurs de risque des patients pris en charge aux urgences
du CHU de Rouen et hospitalisés en unité de soins intensifs durant Fannée 2020. Etude cas-
témoin rétrospective ... "

Ce protocole propose de rapporter les résultats d'une étude rétrospective, ne relevant pas de la loi
n°® 2012-300 du 5 mars 2012 (dite loi Jardé) relative aux recherches impliquant la personne
humaine et avec ses décrets d’application promulgués en 2016 et 2017 avec effet immédiat.

Ce protocole ne pose pas de probléme éthique et se trouve en conformité avec la loi
frangaise sur la recherche.

Le comité donne un avis favorable.

Il revient aux auteurs de s’assurer de la conformité de leur projet avec la loi Informatique
et Liberté.

Professeur Luc-Marie JOLY
Président
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D.

Tableau résumé d’analyse comparative

Tableau 10 Résumé des analyses comparatives entre patients COV1-19 hospitalisés en réa-
nimation et hospitalisés en secteur conventionnel

. Groupe Admisen  Groupe Non Admis en
Patients . - . .
Reanimation Reanimation
N= 539
N=71 (13,2%) N=468 (86,8%0) P_valeur
Médiane [11Q] Mé- [11Q]
diane
Age 67 [59-74] 66 [54-78] < 0,66
Température 38 [37,1-39] 37,9 [37-38,7] 0,06
Leucocytes 8,2 [6,7-10,5] 6,2 [4,7-8,1] 0,0008*
(G/L)
Lymphocytes 0,8 [0,5-1,2] 0,9 [0,6-1,2] 0,15
(G/L)
CRP (mg/L) 158 [95-235] 62 [31-113] < 0,0001*
Gaz du 7,46 [7,43-7,48] 7,45 [7,42-7,48] 0,05
sang : pH
Gaz du 9,7 [8-11,6] 10 [8,7-12,1] 0,24
sang : pa02
(kPa)
Créatininé- 83,5 [63-103] 78 [62-103] 0,52
mie
(mmol/L)
Lactates 15 [1,2-2,1] 1,3 [0,9-1,8] 0,16
(mmol/L)
Nombre (%) Nombre (%) OR [IC
95%]
Sexe (Fémi- 16 (22,5) 215 (45,9) 0,3 [0,2-0,6] 0,0001*
nin)
Age > 65 ans 43 (60,6) 244 (52,1) 1,4 [0,8-2,4] 0,20
PAS <90 1 (1,5 14 (3,0) 0,5 [0,01- 0,70
mmHg 3,3]
Glasgow < 15 1 (1,5 32 (6,8) 0,6 [0,4- 0,06
1,02]
Saturation < 22 (31,0) 26 (5,6) 7,5 [3,7-15] <
90% 0,0001*
Diabéte 23 (32,4) 137 (29,3) 1,1 [0,6-2] 0,58
Obésite 24 (33,8) 152 (32,5) 1,1 [0,6-1,8] <0,89
HTA 43 (60,6) 225 (48,1) 1,6 [0,96- 0,05
2,9]
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Dyslipidémie 21 (29,6) 95 (20,3) 1,6 [0,9-2,9] 0,08
Tabac sevré 26 (36,6) 76 (16,2) 3 [1,6-5,2] 0,0001*
Tabac actif 1 (1,5 16 (3,4) 0,4 [0,01- 0,71
2,7]
Cardiopathie 14 (19,7) 109 (23,3) 0,8 [0,4-1,5] 0,80
Pathologie pul- 19 (26,8) 122 (26,1) 1 [0,5-1,9] 0,88
monaire
Pathologie neu- 5 (7,0 47 (10,0) 0,7 [0,2-1,8] 0,52
romusculaire
IRC / dialyse 4 (5,6) 44 (9,4) 0,6 [0,1-1,6] 0,37
Cancer 6 (8,5) 57 (12,2) 0,7 [0,2-1,6] 0,43
Immunodé- 5 (7,0 23 (4,9) 1,4 [0,4-4,1] 0,39
pression
Démence 1 (1,5 61 (13,0 0,1 [0,01- 0,002*
0,6]
Dyspnée 68 (95,8) 353 (75,4) 74 [2,3- <
37,3] 0,0001*
Polypnée 63 (88,7) 236 (50,4) 7,7 [3,6-19] <
0,0001*
Tirage 17 (23,9) 32 (6,8) 4,3 [2,1-8,5] <
0,0001*
Balancement 4 (5,6) 14 (3,0) 1,9 [0,4-6,4] 0,27
Détresse respi- 4 (12,4) 9 (17,6) 3 [0,7- 0,07
ratoire 11,2]
Asthénie 29 (40,8) 184 (39,3) 1,1 [1,3-3,2] 0,79
Minime 2 (2,8) 50 (10,7) 0,2 [0,02- 0,01*
0,8]
Modérée 4 (5,6) 126 (26,9) 0,1 [0,03- <
0,3] 0,0001*
Etendue 29 (40,8) 75 (16,0) 3,7 [2-7.2] <
0,0001*
Sévere 14 (19,7) 18 (3,8) 57 [24- <
13,3] 0,0001*
D-dimeéres > 32 (45,1) 91 (19,4) 3,8 [1,7-9,2] <
1000 ng /mL 0,0003*

* 1 résultats significatifs, CRP Protéine C reactive, pH potentiel hydrogéne, PaO, Pression

partielle en oxygéne, PAS Pression artérielle systolique, HTA Hypertension artérielle, IRC In-

suffisance rénale chronique, 11Q Deuxiéme interquartile, % Pourcentage, OR Odds ratio, IC

intervalle de confiance
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux

lois de I’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 in-
tégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de I’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 des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a I’indigent et a
quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche

de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai

pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je n’en-
treprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour

assurer au mieux les services qui me seront demandes.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité. Que les
hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses ; que je sois

déshonorée et méprisée si j’y manque.
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Caractéristiques des patients admis aux urgences du CHU de Rouen pour COVID-19 et
hospitalisés en soins critiques durant I’année 2020.
Etude rétrospective.

THEVENET Mélaine
RESUME

Introduction : La propagation importante a conduit a un afflux massif de patients atteints vers
les services d’urgences. Parmi ces patients beaucoup présentaient des formes séveres de CO-
VID-19 nécessitant des soins de réanimation. Malgré 1’ouverture d’unités provisoires, le risque
de saturation des unités COVID-19 est une préoccupation. Une admission précoce des patients
COVID-19 en unité de soins critiques était un élément clé dans 1’évolution de la maladie.
L’identification des caractéristiques des patients s’étant présentés aux urgences et ayant été
hospitalisés en réanimation pour COVID-19 nous a semblé pertinente. L’analyse de ces carac-
téristiques permet-elle de déeterminer un profil typique de patient ?

Meéthode : étude rétrospective observationnelle réalisée aux urgences adultes du CHU de
Rouen du 1°" janvier 2020 au 31 décembre 2020. Ont éte inclus les patients COVID-19 confir-
més, hospitalisés en réanimation et en unités COVID-19 conventionnelles aprés admission au
SU. L’étude comparait par une analyse statistique univariée les caractéristiques cliniques (cons-
tantes a I’entrée aux urgences, dyspnée, polypnée, tirage, balancement thoraco-abdominale),
paracliniques (bilan biologique, étendue des lésions en TDM thoracique) et thérapeutiques
(oxygénothérapie, VNI, intubation, expansion volémique) des patients admis en réanimation et
de ceux non admis en réanimation (admis en unités conventionnelles) aux urgences.

Résultats : Sur 539 patients COVID-19 prise en charge aux urgences en 2020, 71 ont été admis
en réanimation. Les patients admis en réanimation étaient moins susceptibles d'étre des femmes
(OR0,31C95 % 0,2-0,6) que ceux admis dans une autre unité. lls étaient plus susceptibles d'étre
symptomatiques (dyspnée OR 7,4 1C95% 2,3-37,3 ; polypnée OR 7,7 1C95% 3,6-19 ; tirage
OR 4,3 95%CI 2,1-8,5). Les patients présentant une étendue légére ou modérée sur le scanner
étaient moins susceptibles d'étre admis en réanimation (Iégere OR 0,2 1C95% 0,02-0,8 ; modé-
rée OR 0,1 1C95% 0,03-0,3) tandis que les patients présentant une atteinte étendue ou sévere
étaient plus susceptibles d'étre admis en réanimation (étendue OR 3,7 1C95% 2,0-7,2 ; sévere
OR 5,7 I1C95% 2,4-13,3). Les patients admis en réanimation avaient un taux de leucocytes plus
élevé (mediane admis en réanimation 8,2 G/L contre meédiane non admis en réanimation 6,2
G/L, p=0,0008), un taux de CRP plus élevé (médiane du groupe admis en réanimation 158
contre médiane du groupe non-admis en réanimation de 62, p>0,0001) et étaient plus suscep-
tibles d'avoir un seuil de D-Diméres supérieur a 1 000 ng /mL (OR 3,8 IC95% 1,7-9,2).

Conclusion : Cette étude a montré qu’il existe un profil typique de patient a risque de formes
graves de COVID-19. Des caractéristiques, facilement accessibles aux urgences et significati-
vement liées a une hospitalisation en réanimation ont été identifiées. Elles pourraient aider a
I’orientation pertinente des patients COVID-19 en hospitalisation dés leur prise en charge en
service d’urgence. Des travaux de plus grande ampleur sont nécessaires pour identifier des fac-
teurs prédictifs d’admission en réanimation et 1’établissement d’un score.

MOTS CLES : COVID-19, SARS-CoV-2, services d’urgences
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Characteristics of COVID-19 patients in the Emergency Department of Rouen University
Hospital and admitted in intensive care unit in 2020: a retrospective study.

THEVENET Mélaine

ABSTRACT

Introduction: The extensive COVID-19 spread led to a massive influx of patients to the Emer-
gency Departments (EDs). Many of them had severe forms of COVID-19 requiring resuscita-
tion care. Despite the opening of interim units, the risk of saturation of COVID-19 units is a
concern. Early admission of COVID-19 patients in intensive care units (ICU) was a key element
in the course of the disease. This study aimed to describe the COVID-19 patients admitted to
ICU through the ED to determine their profile.

Methods: We conducted a retrospective observational study in the Rouen University Hospital
ED between January 1%, 2020 and December 31%, 2020. We included confirmed COVID-19
patient admitted either to ICU or to a conventional COVID-19 unit after an ED visit. Using an
univariate analysis, we compared demographic (age gender, cardiovascular risks factors, and
comorbidities), clinical features (ED vital signs, dyspnea, polypnea, pulling and thoracoab-
dominal balancing), tests (blood test, thoracic CT-scan lesions) and intervention (oxygen ad-
ministration, noninvasive ventilation, intubation, fluids requirement) between patients admitted
to ICU and those admitted to conventional units.

Results: Of 539 COVID-19 patients visiting the ED in 2020, 71 were admitted to ICU. Patients
admitted to the ICU were less likely to be female (OR 0.3 95% CI 0,2-0.6) compared to those
admitted in any other unit. They were more likely symptomatic (dyspnea OR 7.4 95%CI 2.3-
37.3; polypnea OR 7.7 95%CI 3.6-19; pulling OR 4.3 95%CI 2.1-8.5). Patients with a mild or
moderate extension on the CT scan were less likely to be admitted to ICU (mild OR 0.2 95%ClI
0.02-0.8; moderate OR 0.1 95%CI 0.03-0.3) while patients with an extensive or a severe exten-
sion were more likely to be admitted to ICU (extensive OR 3.7 95%CI 2.0-7.2; severe OR 5.7
95%CI 2.4-13.3). Patients admitted to ICU had a higher level of leukocytes (ICU group median
8.2G/L vs. non-ICU group median 6.2 G/L, p=0.0008), a higher level of CRP (ICU group me-
dian 158 vs. non-ICU group median 62, p>0.0001) and were most likely to have a D-Dimers
threshold over 1,000 ng /mL (OR 3.8 95%Cl 1.7-9.2).

Conclusions: This study highlighted a typical patient profile at risk of severe forms of COVID-
19, related to ICU admission. These easily accessible ED characteristics could improve the
triage of COVID-19 patients in the ED. Larger scale studies are needed to identify risk factors
predictive of admission to ICU and the establishment of a score.

KEY WORDS: SARS-CoV-2, COVID-19, Emergency Department
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