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I. INTRODUCTION : 
 
 

L’apparition du premier cas d’infection à SARS-COV2 en Décembre 2019 à Wuhan en 

Chine a été responsable d’une crise sanitaire mondiale (1)(2). Fin Janvier 2020, les 

premiers cas seront diagnostiqués en France permettant à l’Institut Pasteur de 

séquencer ce nouveau coronavirus (1), et le 11 Mars 2020 l’Organisation Mondiale de 

la Santé déclare l’épidémie de SARS COV2 comme pandémie (3). Avec la survenue 

des premiers décès sur le territoire français fin Février 2020, la France a dû mettre en 

œuvre une stratégie nationale de lutte afin d’éviter la propagation de cette épidémie 

avec notamment : l’instauration d’un confinement national de la population et la 

promulgation de la distanciation sociale ainsi que de l’emploi des « gestes barrière » 

afin de limiter la propagation du SARS-COV2 le 17 mars 2020, suivie trois jours plus 

tard de la création d’un conseil scientifique COVID-19 (1)(4)(5). Entre Mars 2020 et 

Septembre 2021, quatre vagues épidémiques se sont succédées en France entrainant 

460 000 hospitalisations ainsi que 116 000 décès survenus à l’hôpital ou en EHPAD 

(6). Entre Novembre 2021 et Février 2022, la France a fait face à une nouvelle vague 

d’infection COVID caractérisée par la circulation d’un nouveau variant, le variant 

OMICRON (7). 

Parallèlement, pour endiguer la propagation du SARS-COV2, le gouvernement a mis 

en place une stratégie de vaccination dès le 27 Septembre 2020 reposant sur la 

priorisation de la population en fonction de différents critères (âge, facteurs de risque 

de développer une forme grave, profession à risque d’exposition ou de transmission). 

Cette stratégie vaccinale ayant pour principaux objectifs de protéger les personnes 

vulnérables, de diminuer la mortalité, de limiter la survenue de forme grave et de 

protéger les soignants et le système de soin (8). Dès le mois de Septembre 2021, une 

campagne de rappel vaccinal a été lancée par le gouvernement pour les personnes 

vulnérables, recommandé dès 3 mois après la fin du schéma vaccinal initial. Cette 

campagne a été ensuite étendue à l’ensemble de la population française à partir de 

Novembre 2021 (9).   

Dans la littérature internationale, on peut retrouver plusieurs études comparant le profil 

épidémiologique, clinique et le devenir des patients entre les différentes vagues (10–

12). Quelques études ont également abordé l’impact de la vaccination COVID sur la 

morbi-mortalité des patients hospitalisés pour une infection à SARS-COV2(13–20). 

Cependant, les données sur la cinquième vague restent très limitées et en particulier 

concernant la France. Il nous a donc semblé pertinent d’étudier l’évolution du profil 
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épidémiologique, clinique et le devenir des patients entre la première et la cinquième 

vague dans un hôpital de périphérie et de corréler ces données au schéma vaccinal 

des patients.  

 

 

II. OBJECTIFS DE L’ETUDE 
 

 

A. Objectif principal 

 

L’objectif principal de notre étude était d’analyser les données épidémiologiques ainsi 

que les caractéristiques du séjour (complications, durée de séjour et devenir) des 

patients hospitalisés au Centre Hospitalier de Martigues durant la première et la 

cinquième vague COVID. 

 

 

B. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires de notre étude consistaient d’une part à déterminer si le 

statut vaccinal avait pu exercer une influence sur la morbi-mortalité des patients 

hospitalisés pour une infection à SARS-COV2 et d’autre part à déterminer si la 

vaccination pouvait être considérée comme un facteur protecteur sur la survenue de 

complications. 

 

 

III. MATERIEL ET METHODE 
 

A. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude comparative observationnelle rétrospective monocentrique. 
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B. Population étudiée 

 

1. Critères d’inclusion 

 

Ont été inclus les patients : 

- Hospitalisés au Centre Hospitalier de Martigues pour une infection à SARS-COV2 

entre le 1er Novembre 2021 et le 28 Février 2022 correspondant à la cinquième vague 

COVID en France 

- Ayant au moins 18 ans  

- Ayant eu une prise en charge complète au Centre Hospitalier de Martigues 

 

Cette population a ensuite été comparée aux données d’une étude observationnelle 

rétrospective réalisée au Centre Hospitalier de Martigues sur le profil épidémiologique, 

clinique et le devenir des patients hospitalisés dans cet établissement pour une 

infection à SARS-COV2 entre le 1er Mars 2020 et le 11 Mai 2020, soit durant la 

première vague. 

 

 

2. Critères d’exclusion 

 

Ont été exclus les patients : 

- Ayant contracté le COVID au cours d’une hospitalisation pour un autre motif. 

- Ayant moins de 18 ans. 

- Ayant eu une prise en charge initiale dans un autre centre hospitalier et transférés 

secondairement au Centre Hospitalier de Martigues. 

- Ayant eu une prise en charge initiale au Centre Hospitalier de Martigues et transférés 

secondairement dans un autre centre hospitalier. 

 

3. Recueil de données 

 

Les données des patients de la première vague avaient été recueillies à partir du 

dossier médical informatisé entre le 1er Avril 2020 et le 19 Juin 2020 sur la base du 

codage CIM-10. 
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Concernant la cinquième vague, ont été sélectionnés les patients associés à un 

diagnostic de COVID selon le codage de la CIM-10 du Centre Hospitalier de Martigues 

entre le 1er Novembre 2021 et le 28 Février 2022. Ont été ensuite inclus dans l’étude, 

après analyse des dossiers médicaux, les patients correspondant aux critères 

d’inclusion sus-cités. 

Les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, le devenir et le statut vaccinal 

des patients inclus ont été ensuite recueillis après analyse du dossier médical 

informatisé Crossway, du logiciel de bilan biologique « MOLIS Channel » et du logiciel 

« Terminal Urgences ». Le statut vaccinal de certains patients qui n’avait pas été 

renseigné ou qui était « douteux » a été vérifié sur le site internet « AMELI PRO ». Ces 

données ont été recueillies entre le 24 Mai 2022 et le 8 Aout 2022. 

 

 

4. Aspects règlementaires  

 

Le recueil et l’exploitation des données nécessaires à cette étude ont été approuvés 

par la CNIL. 

Le recueil de données ayant été effectué de manière rétrospective et analysé de 

manière anonyme, il n’a pas été nécessaire de demander l’avis d’un comité d’éthique. 

Cette étude ne présente aucun conflit d’intérêt. 

 

C. Les objectifs 

 

1. L’objectif principal 

 

Étaient considérés comme patients hospitalisés pour une infection à SARS-COV2, les 

patients admis par le biais des Urgences ou en hospitalisation directe au Centre 

Hospitalier de Martigues pour une symptomatologie ou une complication en rapport 

avec une infection COVID. 
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2. L’objectif secondaire 

 

En accord avec les recommandations vaccinales (9), le statut vaccinal des patients 

était considéré comme : 

 

- Complet lorsque le patient présentait un schéma vaccinal à trois doses (schéma 

vaccinal initial en deux doses et une dose de rappel) ou un schéma vaccinal à 

deux doses avec une deuxième dose de moins de 3 mois. 

- Incomplet lorsque le patient présentait un schéma vaccinal initial incomplet (une 

dose) ou un schéma vaccinal initial complet de plus de 3 mois mais avec une 

troisième dose de rappel manquante. 

- Non-vacciné lorsque le patient n’avait reçu aucune dose de vaccin. 

 

3. Analyse statistique 

 

 

Les données ont été collectées sur le logiciel Excel et l’analyse statistique a été 

effectuée avec le logiciel IBM SPSS STATISTICS version 20. 

Les variables qualitatives ont été comparées avec le test du Chi2 et les variables 

quantitatives avec le test de Student. Une valeur p < 0,05 a été considérée comme 

significative. Les paramètres présentant plus de 5% de données manquantes ont été 

analysées avec une méthode de régression linéaire. 
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IV. RESULTATS 
 

 

A. Population étudiée 

 

Entre le 1er Novembre 2021 et le 28 Février 2022, période correspondante à la 

cinquième vague d’infection COVID, 588 patients avec un diagnostic de COVID selon 

le codage de la CIM-10 ont été recensés au Centre Hospitalier de Martigues. 360 

patients ont été exclus car ne correspondaient pas aux critères d’inclusion de notre 

étude. L’effectif total de la population était donc de 228 patients. 

Concernant les patients de la première vague, 85 patients avaient été également inclus 

selon les mêmes critères d’inclusion. 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux des patients de la 5ème vague 

 

 

 

Patients avec 
diagnostic COVID 

selon le codage de la 
CIM-10

N=588

Population finale de 
l'étude

N=228

Patients exclus

N=360
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B. Objectif principal. 

 

1. Caractéristiques épidémiologiques et cliniques. 

 

a. Données épidémiologiques. 

Les patients hospitalisés pendant la 1ère vague avaient un âge moyen de 71.3 ans  

16.6 et les patients de la 5ème vague un âge moyen de 69.1 ans  16.9. Les deux 

cohortes présentaient une prédominance masculine avec 64,7% d’hommes pour la 

1ère vague et 58,6% pour la 5ème.  

Les patients hospitalisés pendant la 5ème vague présentaient un IMC moyen de 28.6 

kg/m2  8.3 qui était plus élevé que les patients de la 1ère vague dont l’IMC moyen 

était de 26.5 kg/m2  6.9. 

Concernant le mode de vie, 22,4% des patients de la première vague étaient des 

patients vivant en institution contre seulement 0,9% pour la 5ème vague. 

Pour le mode de contamination, on retrouvait une contamination COVID intra-familiale 

ou professionnelle chez 26% des patients pendant la 5ème vague contre seulement 

17,6% pendant la 1ère vague. 

Enfin, pour la durée d’évolution des symptômes COVID au moment de l’hospitalisation, 

on retrouvait une moyenne de 8,6 jours  3,6, plus élevée pour les patients de la 

5ème vague que pour les patients de la 1ère vague.  

L’ensemble de ces données figure dans le Tableau n°1, avec des différences 

statistiquement significatives pour certains critères. 

Colonne1 
VAGUE 1                                     

(n=85) 
VAGUE 5                            
(n=227) 

 

Valeur 

p 

AGE  71.3  16.6 69.1  16.9 0.32 

SEXE        

Hommes 55 (64,7%) 133 (58,6%) 0.36 

Femmes 30 (35,3%) 94 (41,4%) 0.36 

IMC 26.5  6.9 28.6  8.3 0.04 

MODE DE VIE     < 0,01  

Domicile 66 (77,6%) 225 (99,1%)  

Institution 19 (22,4%) 2 (0,9%)  

MODE DE CONTAMINATION     < 0,01  

Contamination intra-familiale ou professionnelle 15 (17,6%) 59 (26%)  

Autre mode de contamination 12 (14,1%) 4 (1,8%)  

Non connu 58 (68,2%) 164 (72,2%)  

DUREE DES SYMPTOMES AU MOMENT DE 
L'HOSPITALISATION (en jours) 

6,1  5 8,6  3,6 < 0,01 

Tableau n°1 : Caractéristiques épidémiologiques 
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b. Comorbidités et traitements habituels. 

 

Les patients de la 5ème vague présentaient un nombre de comorbidités comparables 

à ceux de la 1ère, avec en moyenne 1,8 comorbidités  1,6 chez les patients de la 

5ème vague et 1,7 comorbidités  1,3 chez les patients de la 1ème vague. 

Cependant, il existait une différence significative pour certaines comorbidités. En effet, 

il a été retrouvé un antécédent de démence plus élevé (15,3%) pour la cohorte de la 

1ère vague. A contrario, il a été objectivé plus d’insuffisants rénaux chroniques (15,9%) 

chez les patients de la 5ème vague. Il n’a pas été retrouvé de différence significative 

pour les autres comorbidités analysées. 

Concernant les traitements habituels, 28,2% des patients hospitalisés pendant la 

première vague prenaient des IEC au long cours contre seulement 12,4% des patients 

de la 5ème (p<0,01). 

 

Les éléments sus-cités sont repris dans le Tableau 2 ci-après. 

 

Colonne1 
VAGUE 1                                     

(n=85) 
VAGUE 5                            
(n=227) 

 Valeur p 

COMORBIDITES       

Nombre de comorbidités 1,7  1,3 1,8  1,6 0,69 

HTA  55 (64,7%) 124 (54,62%) 0,1 

Diabète 21 (24,70%) 67 (29,51%) 0,4 

Coronaropathie 15 (17,6%) 41 (18,06%) 0,93 

Maladie respiratoire chronique 14 (16,47%) 48 (21,1%) 0,35 

Démence 13 (15,29%) 16 (7,04%) 0,03 

AVC 9 (10,58%) 18 (7,9%) 0,45 

Néoplasie ancienne 8 (9,4%) 31 (13,65%) 0,31 

Insuffisance cardiaque 4 (4,7%) 19 (8,4%) 0,2 

Insuffisance rénale chronique 4 (4,7%) 36 (15,9%) < 0,01 

TRAITEMENTS HABITUELS       

IEC 24 (28,2%) 28 (12,4%) < 0,01 

ARA2 20 (23,5%) 57 (25,2%) 0,7 

Statines 25 (29,4%) 56 (24,8%) 0,4 

Tableau n°2 : Caractéristiques cliniques. 
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c.  Symptômes. 

 

Les patients de la 1ère vague présentaient plus souvent de la fièvre (62,4%) contre 

seulement 43,6% chez les patients hospitalisés pendant la 5ème vague (p<0,01). A 

l’inverse, nous avons noté plus de dyspnée chez les patients de la 5ème vague avec 

93,4% contre seulement 81% lors de la 1ère vague (p<0,01). Nous n’avons pas retrouvé 

de différence significative entre les deux vagues concernant les autres symptômes 

analysés (Figure 1). 

 

 

 

Figure n°1 : Symptômes vague 1 versus vague 5 
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2. Données paracliniques. 

 

a. Données biologiques. 

 

Une PCR COVID positive a été retrouvée chez 82,4% des patients hospitalisés 

pendant la 5ème vague contre seulement 48,2% des patients hospitalisés pendant la 

1ère vague (p<0,01). 

Concernant le bilan biologique, il a été retrouvé plusieurs différences significatives. La 

CRP était élevée chez une proportion un peu plus importante de patient hospitalisés 

pendant la 5ème vague. Une lymphopénie a été retrouvée chez 66,7% des patients de 

la première vague contre seulement 53,3% des patients de la cinquième vague. 

L’hypernatrémie était, elle, plus fréquente lors de la 1ère vague. La ferritine et les 

dimères était également plus souvent élevés pendant la 1ère vague. Les bilans 

hépatiques des patients de la 5ème vague étaient plus souvent perturbés Nous n’avons 

pas retrouvé de différence significative sur les autres paramètres biologiques analysés 

(Tableau n°3). 

 

Colonne1 
VAGUE 1                                     

(n=85) 
VAGUE 5                            
(n=227) 

 Valeur p 

BILAN BIOLOGIQUE       

PCR COVID Positive 41 (48,2%) 187 (82,4%) < 0,01 

CRP augmentée 81 (95,3%) 225 (99,1%) 0,03 

Lymphopénie 56 (66,7%) 121 (53,3%) 0,03 

Leucopénie 6 (7,1%) 18 (7,9%) 0,79 

Hyperleucocytose 23 (27,1%) 45 (19,8%) 0,16 

Ferritine augmentée 17 (20%) 195 (78,4%) < 0,01 

D dimères augmentés 23 (27,1%) 148 (70,1%) < 0,01 

Hyponatrémie 26 (30,6%) 95 (41,9%) 0,07 

Hypernatrémie 7 (8,2%) 3 (1,3%) 0,02 

Hypokaliémie 10 (11,8%) 24 (10,6%) 0,76 

Hyperkaliémie 7 (8,2%) 18 (7,9%) 0,92 

ALAT augmentés 18 (22%) 75 (33,2%) 0,06 

ASAT augmentés 24 (29,3%) 119 (52,7%) < 0,01 

Phosphatases alcalines augmentés 6 (7,3%) 24 (10,6%) 0,39 

GGT augmentés 30 (36,6%) 112 (49,6%) 0,04 

CK augmentés 14 (17,1%) 97 (45,3%) < 0,01 

LDH augmentés 41 (50%) 184 (81,8%) < 0,01 
 Tableau n°3 : Données biologiques. 
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c. Scanner thoracique. 

 

Un scanner thoracique a été réalisé chez 91,8% des patients hospitalisés pendant la 

1ère vague et chez 96,8% des patients de la 5ème vague. 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les deux vagues que ce 

soit sur le résultat ou sur le degré d’atteinte (Tableau n°4). 

 

Colonne1 
VAGUE 1                                     

(n=85) 
VAGUE 5                            
(n=227) 

 Valeur p 

SCANNER THORACIQUE       

RESULTAT     0,07 

Compatible COVID 50 (58,6%) 138 (61,1%)   

Évocateur / Typique COVID 25 (29,4%) 52 (23%)   

Atypique 0 (0%) 4 (1,8%)   

Séquellaire 0 (0%) 1 (0,4%)   

Pas de signe COVID 3 (3,5%) 24 (10,6%)   

DEGRE D'ATTEINTE     0,1 

Minime 5 (5,9%) 12 (5,3%)   

Modéré 20 (23,5%) 42 (18,5%)   

Étendue 24 (28,2%) 72 (31,7%)   

Sévère 20 (23,5%) 49 (21,6%)   

Critique 4 (4,7%) 14 (6,2%)   

Aucune atteinte 3 (3,5%) 28 (12,3%)   

Tableau n°4 : Données scanographiques. 

 
 

3. Traitements, complications, durée de séjour et devenir des 

patients. 

 
a. Traitements. 

 
Concernant les traitements reçus par les patients au cours de l’hospitalisation, nous 

avons pu mettre en évidence plusieurs différences statistiquement significatives. 

Tout d’abord en ce qui concerne l’antibiothérapie, 90,2% des patients hospitalisés 

pendant la 1ère vague ont reçus des antibiotiques contre seulement 50,2% pendant la 

5ème vague, avec un recours plus fréquent aux C3G lors de la 1ère vague (69,5% contre 

14,5%) et à l’inverse une utilisation plus importante d’Augmentin durant la 5ème vague 
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(32,9% contre 7,3%). Le constat a été le même pour les macrolides, beaucoup moins 

utilisés lors de la 5ème vague. 

On peut également noter que le recours à la corticothérapie a été nettement plus 

important pendant la 5ème vague. Par ailleurs, 5,7% des patients de la 5ème vague ont 

été traités avec des anticorps monoclonaux alors qu’aucun patient de la première 

vague n’a reçu ce type de molécules. A l’inverse, un traitement par hydroxychloroquine 

avait été initié chez 22% des patients de la 1ère vague, mais aucun des patients de la 

5ème vague n’en a bénéficié.  

Il a été constaté un recours aux amines plus important durant la 1ère vague. 

Concernant l’oxygénothérapie, l’oxygénorequérance pendant la 5ème vague a été plus 

intense (p<0,01). L’utilisation d’un matériel standard (lunettes, MMC, MHC) a été plus 

important pendant la 1ère vague (92,3% contre 67%). A l’inverse, l’optiflow a été plus 

présent durant la 5ème vague (24,4% contre 1,4%). L’intubation orotrachéale a elle été 

plus souvent réalisée durant la 1ère vague (Tableau n°5). 

 

Colonne1 
VAGUE 1                                     

(n=85) 
VAGUE 5                            
(n=227) 

 Valeur p 

TRAITEMENTS RECUS PENDANT  
L'HOSPITALISATION 

      

Antibiothérapie 74 (90,2%) 114 (50,2%) < 0,01 

Augmentin 6 (7,3%) 89 (39,2%) < 0,01 
Macrolide 66 (80,5%) 34 (15%) < 0,01 

C3G 57 (69,5%) 33 (14,5%) < 0,01 

Tazocilline 5 (6,1%) 13 (5,7%) 0,9 

Autres antibiotiques 0 (0%) 4 (1,8%) 0,2 

Corticoïdes 18 (22%) 204 (89,9%) < 0,01 
Kaletra (Lopinavir/ritonavir) 1 (1,2%) 0 (0%) 0,09 

Anticorps monoclonaux 0 (0%) 13 (5,7%) 0,02 
Amines 14 (17,1%) 12 (5,3%) < 0,01 

Hydroxychloroquine 18 (22%) 0 (0%) < 0,01 

OXYGENODEPENDANCE 70 (82,4%) 209 (92,1%) < 0,01 

TYPE DE MATERIEL  
SI OXYGENODEPENDANCE 

    < 0,01 

Standard  64 (92,8%) 140 (67%)   
VNI 1 (1,4%) 2 (1%)   

Optiflow 1 (1,4%) 51 (24,4%)   
Intubation 3 (4,3%) 16 (7,7%)   

Tableau n°5 : Traitements et oxygénothérapie. 
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b. Complications. 

 

Les patients de la 5ème vague ont plus souvent eu une surinfection bactérienne 

pulmonaire de leur COVID (28,3% contre 10,6%). 

12,5% des patients de la 5ème vague ont souffert de déshydratation contre 4,7% des 

patients de la 1ère vague et 20,5% des patients de la 5ème vague ont présenté un 

déséquilibre de leur diabète (contre 3,5%). Il n’a pas été mis en évidence de différence 

significative concernant les autres complications (Tableau n°6).  

 

Colonne1 
VAGUE 1                                     

(n=85) 

VAGUE 
5                            

(n=227) 
 Valeur p 

COMPLICATIONS       

SDRA 25 (29,4%) 91 (40,1%) 0,08 
Surinfection bactérienne 9 (10,6%) 64 (28,3%) < 0,01 

Choc septique 3 (3,5%) 4 (1,8%) 0,3 
Arythmie 9 (10,6%) 17 (7,5%) 0,38 

Décompensation cardiaque 6 (7,3%) 17 (7,5%) 0,26 
Déshydratation 4 (4,7%) 28 (12,3%) 0,04 

Déséquilibre de diabète 3 (3,5%) 51 (22,5%) < 0,01 

Insuffisance rénale aigüe 15 (17,9%) 47 (20,7%) 0,5 

Embolie pulmonaire 2 (2,4%) 9 (4%) 0,48 

Tableau n°6 : Complications. 
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c. Destination initiale, durée de séjour et devenir des patients 

hospitalisés. 

 

Notre étude n’a pas mis en évidence de différence significative entre les deux vagues 

concernant la durée de séjour, le lieu de destination initiale, le passage en réanimation 

initial ou secondaire et le devenir des patients hospitalisés, mais nous avons constaté 

des passages moins fréquents en réanimation lors de la 5ème vague, ainsi qu’un taux 

de décès plus faible et des retours à domicile plus présents (Tableau n°7). 

 

 

Colonne1 
VAGUE 1                                     

(n=85) 
VAGUE 5                            
(n=227) 

 Valeur p 

DUREE TOTALE D'HOSPITALISATION 
 (en jours) 

11,3 [± 10,6] 10,6 [± 6,6] 0,54 

LIEU DE DESTINATION INITIALE     0,26 
Service COVID 69 (81,2%) 200 (88,1%)   

Réanimation COVID 11 (12,9%) 17 (7,5%)   
SIC COVID 5 (5,9%) 10 (4,4%)   

PASSAGE EN REANIMATION     0,2 
Initial 11 (12,9%) 17 (7,5%)   

Secondaire 10 (11,8%) 20 (8,8%)   

DEVENIR     0,2 
Décès 23 (28%) 41 (18,1%)   

RAD 52 (63,4%) 163 (71,8%)   
SSR 7 (8,5%) 20 (8,8%)   

EHPAD 0 (0%) 3 (1,3%)   
Tableau n°7 : Durée de séjour, destination initiale et devenir des patients. 
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C. Objectifs secondaires. 

 

1. Vaccination. 

 
Dans la cohorte de patients hospitalisés pendant la 1ère vague, 100% des patients 

étaient non-vaccinés car aucun vaccin contre la COVID-19 n’était disponible à cette 

période. Concernant l’effectif de la 5ème vague, nous pouvons observer que 67% des 

patients hospitalisés étaient non-vaccinés, 23,3% présentaient un schéma vaccinal 

complet et 9,7% un schéma vaccinal incomplet (Figure n°1). A noter que les patients 

présentant une vaccination incomplète ont été considérés comme étant vaccinés pour 

les analyses statistiques concernant l’objectif secondaire de notre étude. 

 

 

Figure n°2 : Schéma vaccinal des patients 
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2. Complications, devenir, durée d’hospitalisation et atteinte 

scanographique en fonction du statut vaccinal. 

 

a. Comparaison des patients de la 1ère vague (non vaccinés) et 

des patients non vaccinés de la 5ème vague. 

 

L’âge moyen des patients hospitalisés pendant la 1ère vague était de 71,3 ans [±16,6], 

ce qui était significativement plus élevé que l’âge moyen des patients non vaccinés 

hospitalisés pendant la 5ème vague qui était de 64,9 ans [± 16,7]. 

A contrario, l’IMC moyen des patients non vaccinés était plus élevé dans la 5ème vague. 

  

Concernant les complications, nous avons pu observer une différence significative 

concernant l’oxygénodépendance, avec une nécessité d’oxygénothérapie chez 92,8% 

des patients non vaccinés hospitalisés pendant la 5ème vague contre 82,4% chez les 

patients de la première vague. On pouvait également noter que 43,4% des patients 

non vaccinés hospitalisés pendant la 5ème vague ont présenté une détresse 

respiratoire aiguë contre 29,4% (p=0,03). Même constat concernant la surinfection 

bactérienne et la présence d’un déséquilibre de diabète, tous les deux plus 

fréquemment retrouvés dans la cohorte des non vaccinés de la 5ème vague. 

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative concernant 

les autres complications, la destination initiale, le devenir, la durée d’hospitalisation ou 

le degré d’atteinte scanographique entre les patients non vaccinés de la 5ème vague et 

ceux de la 1ère vague (Tableau n°8). 
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Tableau n°8 : Complications, destination initiale, devenir, durée d’hospitalisation et 
atteinte scanographique 1ère vague versus non vaccinés 5ème vague. 

 

 

Colonne1 
NON VACCINES 

VAGUE 1                                     
(n=85) 

NON VACCINES 
VAGUE 5                            
(n=152) 

 Valeur p 

AGE  71,3 [±16,6] 64,9 [± 16,7] <0,01 
SEXE      0,1 

HOMMES 55 (64,7%) 82 (53,9%)   

FEMMES 30 (35,3%) 70 (46,1%)   

IMC 26,5 [±6,9] 29,5 [±9,2] 0,01 

OXYGENODEPENDANCE 70 (82,4%) 141 (92,8%) 0,01 
COMPLICATIONS       

SDRA 25 (29,4%) 66 (43,4%) 0,03 

Surinfection bactérienne 9 (10,6%) 41 (27,2%) <0,01 
Choc septique 3 (3,5%) 3 (2%) 0,46 

Arythmie 9 (10,6%) 13 (8,6%) 0,6 
Décompensation cardiaque 6 (7,1%) 7 (4,6%) 0,29 

Déshydratation 4 (4,7%) 14 (9,2%) 0,2 

Déséquilibre de diabète 3 (3,5%) 27 (17,8%) <0,01 
Insuffisance rénale aigüe 15 (17,9%) 28 (18,4%) 0,9 

Embolie pulmonaire 2 (2,4%) 4 (2,6%) 0,8 

DUREE TOTALE D'HOSPITALISATION 
 (en jours) 

11,3 [±10,6] 10,5 [±6,9] 0,4 

LIEU DE DESTINATION INITIALE     0,5 

Service COVID 69 (81,2%) 131 (86,2%)   

Réanimation COVID 11 (12,9%) 16 (10,5%)   
SIC COVID 5 (5,9%) 5 (3,3%)   

PASSAGE EN REANIMATION     0,7 
Initial 11 (12,9%) 16 (10,5%)   

Secondaire 10 (11,8%) 15 (9,9%)   

DEVENIR     0,18 
Décès 23 (28%) 24 (15,8%)   

RAD 52 (63,4%) 116 (76,3%)   
SSR 7 (8,5%) 11 (7,2%)   

EHPAD 0 (0%) 1 (0,7%)   

DEGRE D'ATTEINTE     0,3 
Minime 5 (5,9%) 8 (5,3%)   

Modéré 20 (23,5%) 27 (17,8%)   

Étendue 24 (28,2%) 55 (36,2%)   

Sévère 20 (23,5%) 32 (21,1%)   

Critique 4 (4,7%) 10 (6,6%)   
Aucune atteinte 3 (3,5%) 13 (8,6%)   

Données manquantes 2 (2,4%) 2 (1,3%)   



 

  20 

b. Comparaison des patients de la 1ère vague (non vaccinés) et 

des patients vaccinés de la 5ème vague. 

 
 
Les patients vaccinés hospitalisés pour une infection COVID pendant la 5ème vague 

présentaient un âge moyen de 77,8 ans [±13,7], contre 71,3 ans [±16,6] (p<0,01). 

Sur le plan des complications, les mêmes sont revenues statistiquement plus 

présentes pour les patients de la 5ème vague, à savoir une surinfection bactérienne, 

une déshydratation et un déséquilibre de diabète. 

 

Concernant le passage en réanimation, les patients vaccinés de la 5ème vague ont 

nécessité moins de passage en réanimation, que ce soit en prise en charge initiale ou 

en transfert secondaire (p<0,01). 

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative concernant 

les autres complications, le devenir, la durée d’hospitalisation ou le degré d’atteinte 

scanographique entre les patients vaccinés de la 5ème vague et les patients de la 1ère 

vague (Tableau n°9). 
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Colonne1 
NON VACCINES 

VAGUE 1                                     
(n=85) 

VACCINES  
VAGUE 5                                   

(n=76) 
 Valeur p 

AGE  71.3  16.6 77,8 [±13,6] <0,01 

SEXE      0,6 

HOMMES 55 (64,7%) 51 (68%)   

FEMMES 30 (35,3%) 24 (32%)   

IMC 26,5  6,9 26,9  5,6 0,7 

OXYGENODEPENDANCE 70 (82,4%) 69 (90,8%) 0,1 

COMPLICATIONS       

SDRA 25 (29,4%) 25 (33,3%) 0,5 

Surinfection bactérienne 9 (10,6%) 23 (30,7%) <0,01 
Choc septique 3 (3,5%) 1 (1,3%) 0,3 

Arythmie 9 (10,6%) 4 (5,3%) 0,2 

Décompensation cardiaque 6 (7,1%) 10 (13,3%) 0,2 

Déshydratation 4 (4,7%) 14 (18,7%) <0,01 

Déséquilibre de diabète 3 (3,5%) 24 (32%) <0,01 

Insuffisance rénale aigüe 15 (17,9%) 19 (25,3%) 0,2 

Embolie pulmonaire 2 (2,4%) 5 (6,7%) 0,1 

DUREE TOTALE D'HOSPITALISATION 
 (en jours) 

11,3 [±10,6 10,8 [± 5,9] 0,7 

LIEU DE DESTINATION INITIALE     0,02 
Service COVID 69 (81,2%) 69 (92%)   

Réanimation COVID 11 (12,9%) 1 (1,3%)   

SIC COVID 5 (5,9%) 5 (6,7%)   
PASSAGE EN REANIMATION       

Initial 11 (12,9%) 1 (1,3%) <0,01 
Secondaire 10 (11,8%) 5 (6,7%) <0,01 

DEVENIR     0,3 

Décès 23 (28%) 17 (22,7%)   
RAD 52 (63,4%) 47 (62,7%)   

SSR 7 (8,5%) 9 (12%)   
EHPAD 0 (2,7%) 2 (2,7%)   

DEGRE D'ATTEINTE     0,07 

Minime 5 (5,9%) 4 (5,3%)   

Modéré 20 (23,5%) 15 (20%)   

Etendue 24 (28,2%) 17 (22,7%)   
Sévère 20 (23,5%) 17 (22,7%)   

Critique 4 (4,7%) 4 (5,3%)   

Aucune atteinte 3 (3,5%) 15 (20%)   

Données manquantes 2 (2,4%) 2 (2,7%)   
Tableau n°9 : Complications, destination initiale, devenir, durée d’hospitalisation et 

atteinte scanographique 1ère vague versus vaccinés 5ème vague. 
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c. Comparaison des patients non vaccinés et vaccinés de 

la 5ème vague. 

 
Les patients vaccinés présentaient un âge moyen de 77,8 ans [±13,7] contre 64,8 ans 

[±16,7] pour les non vaccinés (p<0,01). Inversement, l’IMC moyen des patients non 

vaccinés était plus élevé (p=0,02). 

Concernant l’oxygénothérapie, bien que nous n’ayons pas mis en évidence de 

différence significative entre les vaccinés et les non vaccinés de la cohorte de la 5ème 

vague, nous avons pu constater des différences significatives sur le matériel utilisé. Le 

recours à l’oxygénothérapie à haut débit a été significativement moins élevé chez les 

patients vaccinés, et il en a été de même pour l’intubation. A l’inverse, les patients 

vaccinés ont bénéficié plus souvent d’une oxygénothérapie standard lorsque celle-ci 

était nécessaire avec 79,7% de patients vaccinés contre 60,7% de patients non 

vaccinés (p=0,03).  

Sur le plan des complications, les patients vaccinés ont présenté plus de 

décompensation cardiaque, de déshydratation ou de déséquilibre de diabète. 

Les patients vaccinés ont significativement moins nécessité de passage en 

réanimation que ce soit en hospitalisation initiale ou en transfert secondaire.  

Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative concernant 

les autres complications, le devenir, la durée d’hospitalisation ou le degré d’atteinte 

scanographique entre les patients vaccinés et les patients non vaccinés (Tableau 

n°10). 
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Colonne1 
NON VACCINES 

VAGUE 5                                    
(n=152) 

VACCINES  
VAGUE 5                            

(n=76) 
 Valeur p 

AGE  64,9 [±16,7] 77,8 [±13,6] <0,01 
SEXE      0,06 

HOMMES 82 (53,9%) 51 (68%)   
FEMMES 69 (46.1%) 25 (32%)   

IMC 29,5 [± 9,2] 26,9 [± 5,6] 0,03 

OXYGENODEPENDANCE 141 (92,8%) 69 (90,8%) 0,6 
TYPE DE MATERIEL SI O2     0,03 

Standard  85 (60,7%) 55 (79,7%)   
VNI 1 (0,7%) 1 (1,4%)   

Optiflow 42 (30%) 9 (13%)   

Intubation 12 (8,6%) 4 (5,8%)   
COMPLICATIONS       

SDRA 66 (43,4%) 25 (33,3%) 0,2 

Surinfection bactérienne 41 (27,2%) 24 (31,6%) 0,4 

Choc septique 3 (2%) 1 (1,3%) 0,7 

Arythmie 13 (8,6%) 4 (5,3%) 0,3 

Décompensation cardiaque 7 (4,6%) 10 (13,3%) 0,02 

Déshydratation 14 (9,2%) 14 (18,7%) 0,04 
Déséquilibre de diabète 27 (17,8%) 24 (32%) <0,01 

Insuffisance rénale aigüe 28 (18,4%) 20 (25,3%) 0,1 
Embolie pulmonaire 4 (2,6%) 5 (6,7%) 0,15 

DUREE TOTALE D'HOSPITALISATION 
 (en jours) 

10,5 [± 6,9] 10,8 [± 5,9] 0,7 

LIEU DE DESTINATION INITIALE     0,02 

Service COVID 131 (86,2%) 69 (92%)   
Réanimation COVID 16 (10,5%) 1 (1,3%)   

SIC COVID 5 (3,3%) 5 (6,7%)   

PASSAGE EN REANIMATION     0,02 
Initial 16 (10,5%) 1 (1,3%)   

Secondaire 15 (9,9%) 5 (6,7%)   

DEVENIR     0,1 

Décès 23 (15,8%) 17 (22,7%)   

RAD 116 (76,3%) 47 (62,7%)   

SSR 11 (7,2%) 9 (12%)   

EHPAD 1 (0,7%) 2 (2,7%)   
DEGRE D'ATTEINTE     0,2 

Minime 8 (5,3%) 4 (5,3%)   

Modéré 27 (17,8%) 15 (20%)   
Étendue 55 (36,2%) 17 (22,7%)   

Sévère 32 (21,1%) 17 (22,7%)   
Critique 10 (6,6%) 4 (5,3%)   

Aucune atteinte 13 (8,6%) 15 (20%)   

Données manquantes 2 (1,3%) 2 (2,7%)   
Tableau n°10 : Complications, destination initiale, devenir, durée d’hospitalisation et 

atteinte scanographique non vaccinés versus vaccinés 5ème vague. 
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V. DISCUSSION 
 

 

Entre le 1er novembre 2021 et le 28 février 2022, correspondant à la 5ème vague 

COVID, 588 patients ont été recensés avec un diagnostic de COVID selon le codage 

de la CIM-10 au Centre Hospitalier de Martigues. Parmi eux, 228 patients ont pu être 

inclus dans notre étude. Les données de ces patients ont pu être comparées aux 

données de 85 patients hospitalisés pendant la 1ère vague (entre le 1er Avril 2020 et le 

19 Juin 2020) inclus selon les mêmes critères. 

 

L’objectif principal de notre étude était d’analyser les données épidémiologiques ainsi 

que les caractéristiques du séjour (complications, durée de séjour et devenir) des 

patients hospitalisés au Centre Hospitalier de Martigues durant la 1ère  et la 5ème  vague 

COVID. 

Concernant les caractéristiques épidémiologiques des patients, l’âge moyen lors de la 

1ère vague était de 71,3 ans 16.6 ce qui est plus élevé que dans les données 

retrouvées dans d’autres travaux avec un âge moyen allant de 38 ans pour la Chine 

(21) à 66,6 ans pour la France (12) ou 67,5 ans pour l’Italie (22). L’âge moyen de la 

5ème vague était de 69.1 ans 16.9, également plus élevé que dans la 

bibliographie puisqu’une étude monocentrique iranienne comparant les 

caractéristiques des patients hospitalisés pendant les différentes vagues retrouvait un 

âge moyen de 52,5 ans (23). A noter qu’il n’a pas été retrouvé de différence 

significative entre les deux vagues concernant l’âge dans notre étude.  

Les patients hospitalisés pendant la 5ème vague présentaient un IMC moyen de 28.6 

kg/m2  8.3, plus élevé que les patients de la 1ère vague dont l’IMC moyen était de 

26.5 kg/m2  6.9. Les données relatives à l’IMC de la première vague étaient en 

accord avec certaines études retrouvées dans la littérature notamment une étude 

italienne (24) et une étude américaine (25). Il n’a pas été retrouvé de données dans la 

littérature concernant l’IMC des patients de la 5ème vague. 

Dans notre étude, nous avons mis en évidence une différence significative pour le 

mode de vie des patients hospitalisés. En effet, 22,4% des patients de la 1ère vague 

vivaient en institution contre seulement 0,9% pour la 5ème vague. Ce résultat peut être 

expliqué par le renforcement des mesures de lutte contre l’épidémie mis en place sur 

décision du Conseil de Défense et de Sécurité Nationale en septembre 2020 (26) . De 

plus, les recommandations de la Société Française de Gériatrie et Gérontologie de 
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novembre 2020 préconisent, en cas de cas COVID dans un EHPAD, une prise en 

charge avec appel systématique de la hotline gériatrique afin d’évaluer de manière 

collégiale le bénéfice d’une hospitalisation. Ces recommandations privilégient par 

ailleurs une prise en charge curative ou palliative préférentiellement en EHPAD 

lorsque celle-ci est possible (27). 

Pour le mode de contamination, on retrouvait une contamination COVID intra-familiale 

ou professionnelle plus fréquente chez les patients de la 5ème vague que chez les 

patients de la 1ère vague (26% contre 17,6%). Ce résultat peut être expliqué par un 

contexte et des mesures sanitaires différentes au moment des deux vagues. En effet, 

la première vague COVID a été marquée par un premier confinement national de la 

population du 17 mars 2020 au 10 mai 2020 limitant les contacts familiaux et 

professionnels de la population avec des mesures sanitaires plus strictes pendant la 

première vague que pendant la cinquième vague (28). 

Enfin, pour la durée d’évolution des symptômes COVID au moment de l’hospitalisation, 

on retrouvait une moyenne de 8,6 jours  3,6, plus élevée pour les patients de la 5ème 

vague que pour les patients de la 1ère vague (8,6 jours [± 3,6]). Des données identiques 

concernant la durée des symptômes pendant la 1ère vague ont été retrouvées dans 

certaines études chinoises (29,30) alors que dans d’autres elle était estimé en 

moyenne entre 9 et 11 jours (31,32). Il n’a pas été retrouvé de données comparables 

au résultat de la cinquième vague dans la littérature. Cependant, une des hypothèses 

qui pourrait être avancée serait que l’hospitalisation était moins systématique pendant 

la cinquième vague avec des critères d’hospitalisation mieux définis du fait du recul et 

de l’expérience acquise tout au long de l’épidémie, mais aussi peut être par des 

symptômes moins bruyants évoluant donc depuis plus longtemps avant d’aboutir à 

une hospitalisation. 

 

Concernant les comorbidités et les traitements habituels, les patients de la 5ème 

vague présentaient un nombre de comorbidités comparables à ceux de la 1ère. 

Cependant, nous avons pu observer des différences significatives sur certaines 

comorbidités notamment pour la démence, plus fréquemment retrouvée dans la 

première vague (15,29%) que chez les patients de la 5ème vague (7,04%). Ce résultat 

pourrait être expliqué par le résultat précédemment énoncé sur le mode de vie avec 

une proportion de patients institutionalisés plus faible pendant le 5ème vague. A 

contrario, il a été objectivé plus d’insuffisants rénaux chroniques (15,9%) chez les 

patients de la 5ème vague. Ces données concernant l’insuffisance rénale sont 
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comparables aux données de l’étude monocentrique Iranienne précédemment citée 

comparant les caractéristiques des patients hospitalisés pendant les différentes 

vagues qui recense plus de patients insuffisants rénaux et dialysés hospitalisés 

pendant la 5ème vague que pendant la 1ère vague. Nos données sur la démence ne 

sont cependant pas en accord avec cette étude avec plus de patients avec des 

antécédents de maladie d’Alzheimer dans leur cohorte de la 5ème vague que dans leur 

cohorte de la 1ère vague, mais nous pouvons penser que chaque gouvernement a 

établi ses propres protocoles sanitaires (notamment pour la gestion de la personne 

âgée par exemple) (23).  

Pour les traitements habituels, 28,2% des patients hospitalisés pendant la première 

vague prenaient des IEC au long cours contre seulement 12,4% des patients de la 

5ème. Les données concernant la 1ère vague étaient plus élevées que ceux retrouvés 

dans la littérature (12,24). Les données de la 5ème vague et la différence entre les deux 

vagues n’ont pu être comparées dans la bibliographie. Cependant, plusieurs études 

évaluant l’influence de la prise des traitements bloquant le système 

rénine-angiotensine (IEC et/ou ARA2) sur le pronostic du Covid-19 ont été publiées 

depuis juillet 2020 (33–35). Les conclusions du Haut Conseil de Santé Publique sur 

ces études étaient une absence d’effet de la prise d’IEC/ARA2 au long cours sur le 

pronostic de la COVID-19 et que les patients traités par ces médicaments présentaient 

beaucoup plus de comorbidités reconnues comme facteurs de risque de forme grave 

lors d’une infection COVID (36). 

 

Concernant les symptômes, les patients de la 1ère vague présentaient plus souvent de 

la fièvre (62,4%) contre seulement 43,6% chez les patients hospitalisés pendant la 

5ème vague. A l’inverse, nous avons noté plus de dyspnée chez les patients de la 5ème 

vague avec 93,4% contre seulement 81% lors de la 1ère vague. Ces données sont 

concordantes avec les données de l’étude Iranienne qui retrouvait également une 

proportion plus importante de patients présentant de la fièvre pendant la première 

vague et une proportion plus importante de dyspnée pendant la 5ème vague (23). 

 

Concernant les données biologiques, une PCR COVID positive a été retrouvée chez 

82,4% des patients hospitalisés pendant la 5ème vague contre seulement 48,2% durant 

la 1ère vague. Le taux de PCR COVID positive plus important pendant la 5ème vague 

peut être expliqué par le fait que pendant la première vague le recours à la PCR était 

plus difficile tant dans les laboratoires hospitaliers que dans les laboratoires de ville. 
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Au fur et à mesure de l’épidémie, les hôpitaux ont pu progressivement s’équiper afin 

de faciliter l’accès à la PCR. Ce qui a été le cas pour le Centre Hospitalier de Martigues. 

De plus, les techniques de prélèvements du personnel soignant se sont probablement 

améliorées au fil du temps avec l’expérience, ce qui a pu permettre de diminuer le taux 

de faux négatifs. Il n’a pas été retrouvé dans la littérature de données comparables 

concernant les tests PCR. 

Une lymphopénie a été retrouvée chez 66,7% des patients de la première vague contre 

seulement 53,3% de la cohorte de la cinquième vague. Selon, une méta-analyse 

publiée en mai 2020, la présence d’une lymphopénie lors d’une infection COVID était 

associée à une évolution défavorable (37). 

La CRP était élevée chez une proportion un peu plus importante de patient hospitalisés 

pendant la 5ème vague et il en était de même pour le bilan hépatique qui était plus 

souvent perturbé. Inversement, la ferritine et les dimères était plus souvent élevés et 

l’hypernatrémie plus fréquente pendant la 1ère vague. Une autre méta-analyse publiée 

en février 2021 sur les caractéristiques cliniques de patients présentant un COVID 

sévère a pu mettre en évidence que les patients présentant un COVID sévère 

présentaient plus souvent une lymphopénie, des ddimères augmentés et un bilan 

hépatique perturbé (38). Il n’a pas été retrouvé de données comparables à celles de 

notre étude sur les données biologiques de 5ème vague ou sur les différences entre les 

deux vagues concernant les paramètres biologiques, il n’est donc pas évident 

d’apporter des hypothèses concernant ces disparités.  

 

Un scanner thoracique a été réalisé chez 91,8% des patients hospitalisés pendant la 

1ère vague et chez 96,8% des patients de la 5ème vague. Notre étude n’a pas mis en 

évidence de différence significative entre les deux vagues que ce soit sur le résultat 

ou sur le degré d’atteinte. La classification scanographique en fonction du pourcentage 

tissu pulmonaire atteint est une classification élaborée par le Société Française de 

Radiologie (39) et l’extension lésionnelle au scanner est corrélée à la sévérité clinique 

de la maladie (40). Cette classification est spécifique à la France et les données ne 

peuvent donc pas être comparée à la littérature internationale. 

 

Concernant les traitements reçus par les patients au cours de l’hospitalisation, notre 

étude a pu mettre en évidence plusieurs différences statistiquement significatives. 

Sur le plan de l’antibiothérapie, 90,2% des patients hospitalisés pendant la 1ère vague 

ont reçu des antibiotiques contre seulement 50,2% pendant la 5ème vague, avec un 
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recours plus fréquent aux C3G lors de la 1ère vague (69,5% contre 14,5%) et à l’inverse 

une utilisation plus importante d’Augmentin durant la 5ème vague (32,9% contre 7,3%). 

Le constat a été le même pour les macrolides, beaucoup moins utilisés lors de la 5ème 

vague. Ces différences significatives peuvent être expliquées par le changement des 

recommandations thérapeutiques concernant l’antibiothérapie dans la COVID. Pour 

rappel, durant la première vague, les recommandations du Haut Conseil de la Santé 

Publique du 5 mars 2020 concernant l’antibiothérapie probabiliste dans la COVID 

s’inspiraient des recommandations émises dans le traitement des pneumonies post-

grippales et préconisaient dans les formes graves l’utilisation de C3G qui pouvaient 

être associées à des macrolides ou des fluoroquinolones (41). Ces recommandations 

ont évolué au fil de l’amélioration des connaissances et la dernière actualisation de 

celles-ci datant du 28 janvier 2021 préconisent une antibiothérapie uniquement si des 

signes cliniques ou scanographiques évocateurs de surinfection sont identifiés avec 

en première ligne une antibiothérapie par amoxicilline/ acide clavulanique (36). Même 

constat concernant les corticoïdes avec recours à la corticothérapie nettement plus 

important pendant la 5ème vague dans notre étude. Le recours à la corticothérapie 

n’était pas recommandé pendant la première vague (41). Cependant les résultats de 

l’étude Recovery sur l’utilisation de la dexaméthasone ont permis de mettre en 

évidence un bénéfice sur la mortalité des patients oxygénorequérants permettant la 

mise à jour de ces recommandations en faveur de son utilisation chez les patients 

nécessitant une oxygénothérapie (42). Par ailleurs, 5,7% des patients de la 5ème vague 

ont été traités avec des anticorps monoclonaux alors qu’aucun patient de la première 

vague n’a reçu ce type de molécules. Le recours aux anticorps monoclonaux est assez 

récent dans la COVID et son indication a été posée début 2021 (43) ce qui explique 

qu’aucun des patients de la première vague dans notre étude n’en ait bénéficié. 

Inversement, dans notre travail, un traitement par hydroxychloroquine avait été initié 

chez 22% des patients de la 1ère vague, mais aucun des patients de la 5ème vague n’en 

a bénéficié. Pendant la première vague, certaines études semblaient démontrer que 

l’hydroxychloroquine pouvait avoir une activité inhibitrice sur le SARS-COV2 in vitro 

notamment une étude marseillaise qui avançait une efficacité in vitro en association 

avec l’azithromycine (44) complétée en juin 2020 par une étude clinique (45). 

L’hydroxychloroquine a donc pu être utilisé au début de l’épidémie. Cependant, les 

essais cliniques multicentriques Recovery (46) et Solidarity (47) réalisés par la suite 

n’ont pas mis en évidence l’efficacité de l’hydroxychloroquine sur la mortalité 
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hospitalière et la durée d’hospitalisation, ce qui l’a exclu des recommandations 

thérapeutiques. 

Un recours aux amines plus important durant la 1ère vague a été constaté dans notre 

étude (17,1% contre 5,3%). Ce résultat n’a pu être comparé aux données de la 

littérature mais peut s’expliquer par des tableaux plus graves lors de la circulation des 

premiers variants et un recours à la réanimation plus fréquent. 

Enfin, dans notre étude, l’oxygénorequérance pendant la 5ème vague a été plus 

intense. L’utilisation d’un matériel standard (lunettes, MMC, MHC) a été plus important 

pendant la 1ère vague (92,3% contre 67%). A l’inverse l’Optiflow a été plus présent 

durant la 5ème vague (24,4% contre 1,4%). L’intubation orotrachéale a elle été plus 

souvent réalisée durant la 1ère vague. Aucune donnée comparative sur 

l’oxygénodépendance n’ait pu être retrouvée dans la littérature. Cependant, les 

différences significatives concernant le matériel d’oxygénothérapie utilisé dans notre 

étude peuvent être expliquées essentiellement par le fait que lors de la première vague 

peu d’Optiflow étaient disponibles sur le Centre Hospitalier de Martigues et sa place 

dans l’arsenal thérapeutique n’était pas encore définie dans le COVID, ce qui n’était 

plus le cas lors de la cinquième vague. En effet, depuis lors, plusieurs études ont 

montré que le recours à ce matériel réduisait le recours à la ventilation invasive et 

diminuait l’escalade thérapeutique concernant l’oxygénothérapie même si elles n’ont 

pas montré de résultats probants sur la mortalité (48), mais pourraient néanmoins 

permettre une guérison plus rapide (49). 

Concernant les complications, les patients de la 5ème vague ont plus souvent eu une 

surinfection bactérienne pulmonaire de leur COVID (28,3% contre 10,6%), ainsi que 

des tableaux de déshydratation ou de déséquilibre de leur diabète. Il n’a pas été 

retrouvé de données comparables dans la littérature.  

Enfin, concernant la durée de séjour, le lieu de destination initiale, le passage en 

réanimation initial ou secondaire et le devenir des patients hospitalisés, notre étude 

n’a mis évidence aucune différence significative, mais nous avons constaté des 

passages moins fréquents en réanimation lors de la 5ème vague, ainsi qu’un taux de 

décès plus faible (18,1% pour la 5ème vague contre 28% pour la 1ère vague) et des 

retours à domicile plus présents ( 71,8% pour la 5ème vague contre 63,4% pour la 1ère 

vague). Ces données sont concordantes avec l’étude Iranienne vue précédemment 

qui retrouvait également un taux de décès plus faible et un taux de retour à domicile 

plus important pour la 5ème vague que pour la 1ère vague (23). 
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Les objectifs secondaires de notre étude consistaient d’une part de déterminer si le 

statut vaccinal avait pu exercer une influence sur la morbi-mortalité des patients 

hospitalisés pour une infection à SARS-COV2 et d’autre part de déterminer si la 

vaccination pouvait être considérée comme un facteur protecteur sur la survenue de 

complications. 

Dans notre travail, la cohorte de patients hospitalisés pendant la 1ère vague comportait 

100% des patients non-vaccinés car aucun vaccin contre la COVID-19 n’était 

disponible à cette période. Concernant l’effectif de la 5ème vague, nous avons pu 

observer que 67% des patients hospitalisés étaient non-vaccinés, 23,3% présentaient 

un schéma vaccinal complet et 9,7% un schéma vaccinal incomplet. A noter que les 

patients présentant une vaccination incomplète étaient pour la plupart des patients 

ayant reçu deux doses, il nous a donc paru pertinent de les considérer comme étant 

vaccinés pour les analyses concernant notre objectif secondaire. Ces résultats 

retrouvés dans notre étude sur le statut vaccinal des patients hospitalisés vont dans le 

sens de la littérature dont une étude israélienne (50) et deux études américaines 

(51,52). Ces travaux ont tous montré que la vaccination réduisait le risque 

d’hospitalisation. 

Afin d’analyser notre objectif secondaire, nous avons comparé le profil des patients de 

nos cohortes en fonctions du statut vaccinal sur le plan des complications, du devenir, 

de la durée d’hospitalisation et de l’atteinte scanographique. 

Lors de ces comparaisons, nous avons pu mettre en évidence que les patients non 

vaccinés de la 5ème vague étaient significativement plus jeunes. Des données 

similaires ont été retrouvées dans l’étude israélienne sus-citée avec plus de cas 

d’hospitalisation chez les patients vaccinés de plus de 65 ans que chez les patients 

vaccinés de moins de 65 ans, et plus de cas d’hospitalisations chez les moins de 65 

ans lorsqu’ils étaient non vaccinés (50). Cette différence d’âge pourrait s’expliquer par 

une stratégie vaccinale axée prioritairement sur les patients âgés de plus de 65 ans 

avec probablement une couverture vaccinale moins importante chez les patients plus 

jeunes. De plus, on pourrait avancer l’hypothèse que les patients vaccinés de plus de 

65 ans ont plus de comorbidités et donc de facteurs de risque de COVID grave que 

les moins de 65 ans. 

Concernant l’IMC, nous avons retrouvé un IMC moyen plus élevé chez les non 

vaccinés hospitalisés de la 5ème vague par rapport à la 1ère vague. Une différence 

significative a également été relevée chez les patients de la 5ème vague, les patients 
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non vaccinés présentant un IMC moyen plus élevés que les vaccinés. Il n’a pas été 

retrouvé de données comparables dans la littérature. 

Concernant l’oxygénothérapie, il a été objectivé une différence significative avec un 

recours à l’oxygène chez 92,8% des patients non vaccinés hospitalisés pendant la 5ème 

vague contre 82,4% chez les patients de la première vague. On pouvait également 

noter que 43,4% des patients non vaccinés hospitalisés pendant la 5ème vague ont 

présenté une détresse respiratoire aiguë contre 29,4% des patients de la 1ère vague.  

A noter que cette différence disparait lors des comparaisons entre les patients de la 

1ère vague et les vaccinés de la 5ème vague et entre les patients vaccinés et non 

vaccinés de la cinquième vague. Bien que ces données n’aient pas pu être comparées 

à la littérature, on peut penser que la vaccination pourrait avoir un effet protecteur sur 

la survenue de SDRA plus importante sur le variant circulant pendant la première 

vague que sur le ou les variants circulants pendant la 5ème vague. 

Un déséquilibre de diabète était plus fréquent chez les patients de la 5ème vague que 

chez les patients de la 1ère vague indépendamment du schéma vaccinal. Il n’a pas été 

retrouvé de données dans la littérature permettant de comparer ces données.  

Nous avons également pu constater lors de la comparaison des patients de la 

premières vague (non vaccinés) et des patients vaccinés de la cinquième vague que 

les patients vaccinés de la cinquième vague présentaient statiquement plus de 

surinfection. Même si les données n’ont pas pu être comparées dans la bibliographie, 

ces résultats confortent l’hypothèse précédente selon laquelle il existerait 

probablement un effet de variant entre les 2 vagues et que le ou les variants présents 

pendant la cinquième vague seraient plus à risque de développer une surinfection que 

le variant de la première vague et que la vaccination ne semble pas avoir d’effet sur 

cette complication. Ce résultat est également conforté par l’absence de différence 

significative sur le plan des surinfections entre les vaccinés et les non vaccinés de la 

5ème vague. En ce qui concerne les autres complications, nous avons pu voir dans 

notre étude que la déshydratation était statistiquement plus fréquente chez les patients 

vaccinés de la 5ème vague que chez les patients non vaccinés de la 5ème vague et les 

patients de la 1ère vague. De plus, concernant les patients de la 5ème vague, la 

décompensation cardiaque était également plus fréquente chez les patients vaccinés 

que chez les patients non vaccinés. Ces résultats, bien que non comparables aux 

données de la littérature, peuvent probablement être expliqués par le fait que les 

patients vaccinés de la 5ème vague sont statistiquement plus âgés que les patients des 

deux autres groupes et sont donc plus exposés à ce genre de complications. 
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Notre étude a pu également montrer des différences significatives concernant le 

matériel d’oxygénothérapie. En effet, l’oxygénothérapie a été statistiquement moins 

intense avec moins de recours à l’Optiflow et à l’intubation chez les patients vaccinés 

que chez les patients non vaccinés de la 5ème vague. Ces résultats tendent à montrer 

que la vaccination est un facteur protecteur concernant le recours à l’oxygénothérapie 

intensive. Ce résultat apparait également dans une des étude américaine 

précédemment citée qui retrouve également une diminution du recours à la ventilation 

mécanique chez les patients vaccinés (52).  

De plus, nous avons pu également voir que les patients vaccinés ont significativement 

moins nécessité de passage en réanimation (en hospitalisation initiale ou en transfert 

secondaire) que les non vaccinés de la 5ème vague et les patients de la première. Il n’a 

pas été retrouvé de différence statistiquement significative sur ce paramètre dans les 

comparaisons entre les patients non vaccinés de la 5ème vague et les patients de la 

1ère. Nous pouvons là encore penser que la vaccination pourrait être un facteur 

protecteur concernant le passage en réanimation et l’absence de différence 

significative chez les non vaccinés des deux vagues permet de nous affranchir d’un 

possible effet de variant. Ce résultat est également en accord avec une étude grecque 

qui concluait que la vaccination diminuait le recours aux soins intensifs (53). 

 

Enfin, notre travail n’a pas pu mettre en évidence de différence significative concernant 

certains paramètres et notamment le devenir. Certaines études retrouvées dans la 

littérature ont pu mettre en évidence une diminution des décès liée à la COVID grâce 

à la vaccination (50,51), ce qui n’a pas été retrouvé dans notre cas et pourrait être 

expliqué également par l’âge moyen significativement plus élevé des vaccinés de notre 

cohorte. De plus, à la différence de notre étude qui n’incluait que les patients 

hospitalisés et donc présentant une infection COVID modérée ou grave, les autres 

travaux incluaient également des patients qui n’avaient pas été hospitalisés. Une étude 

en ce sens n’incluant pas seulement les patients hospitalisés pourrait être 

intéressante. 

 

Concernant les limites de notre travail, il s’agissait d’une étude comparative 

rétrospective monocentrique basée sur un recueil de donnée a posteriori sur les 

dossiers informatisés des patients, ce qui a pu nous exposer à un biais d’information, 

de sélection et d’interprétation qui ont pu engendrer une perte de puissance. 
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VI. CONCLUSION 
 

 

Notre étude comparative observationnelle rétrospective monocentrique avait pour 

objectif principal d’analyser les données épidémiologiques ainsi que les 

caractéristiques du séjour des patients hospitalisés au Centre Hospitalier de Martigues 

durant la première et la cinquième vague COVID. Nous avons pu mettre en évidence 

plusieurs différences statistiquement significatives, notamment que les patients de la 

5ème vague avaient un IMC moyen plus élevé, vivaient moins en institution et avaient 

eu une contamination COVID intra-familiale ou professionnelle plus fréquente. La 

durée d’évolution moyenne des symptômes COVID au moment de l’hospitalisation 

était également plus élevée pour la 5ème vague. Concernant la symptomatologie, les 

patients de la 1ère vague présentaient plus souvent de la fièvre et les patients de la 

5ème vague plus souvent une dyspnée. Quant aux traitements, plusieurs différences 

statistiquement significatives sont apparues liées à l’évolution des recommandations 

thérapeutiques. L’oxygénorequérance pendant la 5ème vague a été plus intense, de 

même que l’Optiflow a été plus présent, mais l’intubation moins fréquente. Les patients 

ont présenté plus de surinfections pulmonaires pendant la 5ème vague. Enfin, nous 

avons constaté des passages moins fréquents en réanimation lors de la 5ème vague, 

ainsi qu’un taux de décès plus faible et des retours à domicile plus importants. 

 

Nos objectifs secondaires consistaient d’une part de déterminer si le statut vaccinal 

avait pu exercer une influence sur la morbi-mortalité des patients hospitalisés pour une 

infection à SARS-COV2 et d’autre part si la vaccination pouvait être considérée 

comme un facteur protecteur sur la survenue de complications. 67% des patients 

hospitalisés pendant la 5ème vague étaient non-vaccinés, ce qui tendrait à montrer que 

la vaccination serait un facteur protecteur sur la survenue d’une hospitalisation. De 

plus, la vaccination pourrait avoir un effet protecteur sur la survenue de SDRA car 

retrouvé plus fréquemment avec le variant circulant de la 1ère vague, et pourrait 

également diminuer le recours à l’oxygénothérapie intensive tout comme le risque 

d’hospitalisation en réanimation.  

Cependant notre étude n’a pas retrouvé de différence entre nos cohortes vaccinés/non 

vaccinés sur la mortalité à la différence de certaines études présentes dans la 

littérature. Une étude de plus grande envergure et de méthodologie différente pourrait 

donc être intéressante. 
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VII. ABREVIATIONS 
 

 

COVID19: Corona Virus Desease 2019 

SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Corona Virus 2 

EHPAD : Établissement d’Hébergement pour les Personnes Âgées Dépendantes 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies, 10ème révision 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

HTA : HyperTension Artérielle 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

IEC : Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion 

ARA2 : Antagoniste des Récepteurs de l’Angiotensine 2 

PCR : Polymérase Chain Reaction 

CRP : C Réactive Protein ou Protéine C Réactive 

ALAT : Alanine Amino Transférase 

ASAT : Aspartate Amino Transférase 

GGT : Gamma-Glutamyl Transférase 

CK : Créatine Kinase 

LDH : Lactate Déshydrogénase 

C3G : Céphalosporines de 3ème Génération 

MMH : Masque à Moyenne Concentration 

MHC : Masque à Haute Concentration 

VNI : Ventilation Non-Invasive 

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigue 

SIC : Soins Intensifs de Cardiologie 

RAD : Retour à Domicile 

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 
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Résumé́ :  

L’apparition du premier cas d’infection à SARS-COV2 en décembre 2019 à Wuhan en Chine 

a été responsable d’une crise sanitaire mondiale. Entre Mars 2020 et septembre 2021, quatre 

vagues épidémiques se sont succédées en France entrainant 460 000 hospitalisations ainsi 

que 116 000 décès survenus à l’hôpital ou en EHPAD. Entre novembre 2021 et février 2022, 

la France a fait face à une nouvelle vague d’infection COVID caractérisée par la circulation 

d’un nouveau variant, le variant OMICRON. Pour endiguer la propagation du SARS-COV2, le 

gouvernement a mis en place une stratégie de vaccination dès septembre 2020 complétée 

une campagne de rappel en septembre 2021.  

L’objectif principal de notre étude comparative observationnelle rétrospective monocentrique 

était d’analyser les données épidémiologiques ainsi que les caractéristiques du séjour 

(complications, durée de séjour et devenir) des patients hospitalisés au Centre Hospitalier de 

Martigues durant la première et la cinquième vague COVID. Les objectifs secondaires de notre 

étude consistaient d’une part de déterminer si le statut vaccinal avait pu exercer une influence 

sur la morbi-mortalité des patients hospitalisés pour une infection à SARS-COV2 et d’autre 

part si la vaccination pourrait être considérée comme un facteur protecteur sur la survenue de 

complications. Entre le 1er novembre 2021 et le 28 février 2022, période correspondante à la 

cinquième vague d’infection COVID, 228 patients ont pu être inclus et ont pu être comparés à 

85 patients qui avaient été hospitalisés pendant la 1ère vague (entre le 1er avril 2020 et 19 juin 

2020) également inclus selon les mêmes critères. 

Notre étude a pu mettre en évidence plusieurs différences statistiquement significatives entre 

les deux vagues concernant les données épidémiologiques, cliniques et biologiques ainsi que 

sur les traitements et les complications. Elle a également démontré que la vaccination pouvait 

être un facteur protecteur sur la survenue d’une hospitalisation et pourrait également avoir un 

facteur protecteur sur la survenue de SDRA dont l’effet serait plus important sur le variant 

circulant pendant la 1ère vague que sur le ou les variants circulants pendant la 5ème vague. 

Enfin, notre étude a également montré que la vaccination pouvait être un facteur protecteur 

concernant le recours à l’oxygénothérapie intensive et diminuerait le risque d’hospitalisation 

en réanimation.  

A la différence de certaines études retrouvées dans la littérature, notre étude n’a pas pu mettre 

évidence l’influence de la vaccination sur la mortalité. Une étude de plus grande envergure 

pourrait donc être intéressante. 

 


