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INTRODUCTION 
 

 La maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) initialement isolée à la province de 

Wuhan en Chine en décembre 2019 s’est rapidement propagée jusqu’à atteindre le 

statut de pandémie mondiale le 11 mars 2020 (1). Devant une physiopathologie 

initialement inconnue et une absence de réponse thérapeutique, la plupart des 

gouvernements ont mis en place une riposte comportant diverses mesures 

préventives dont la stratégie du confinement auquel nous nous sommes intéressés ici. 

 

Ce dispositif, inédit à cette échelle dans l’histoire de l’Humanité et de la 

médecine (2), a consisté à limiter la circulation des personnes avec pour seuls 

déplacements extérieurs autorisés ceux strictement nécessaires (3). Le confinement 

est destiné à limiter le nombre de nouveaux cas et ainsi à diminuer la pression sur le 

système sanitaire. Il a cependant eu de nombreux effets secondaires comme une 

augmentation de la sédentarité, un moindre accès aux soins pour les personnes 

dépendantes, un retard à la consultation par peur d’être contaminé (4), une 

décompensation de pathologies psychiatriques (5) et somatiques par isolement et 

l’annulation du programmé. 

 

Concernant les arrêts cardiorespiratoires (ACR) pré-hospitaliers nous pouvons 

nous attendre à une augmentation de leur incidence que ce soit à cause du 

confinement ou bien à cause de la pathologie COVID-19 elle-même (6), (7), (8). En 

effet, elle peut être pourvoyeuse d’ACR d’origine hypoxique par tropisme respiratoire, 

d’ACR ischémique par atteinte du système vasculaire et systémique dans le contexte 

de syndrome de réponse inflammatoire systémique (SRIS) avec un recrutement accru 

de cellules myéloïdes engendrant des lésions tissulaires, vasculaires et des 

microthrombi. A noter, l’atteinte nerveuse et en particulier celle du tronc cérébral qui 

contrôle les fonctions vitales ainsi que la réponse du système immunitaire (9). 

 

Épidémiologiquement, il a été observé dans plusieurs études une augmentation 

notable de l’incidence des ACR pré-hospitaliers comme à Paris (10) ou des décès 

extra-hospitaliers de cause cardiaque comme dans le Nord de l’Italie (11). 
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Le confinement et le Syndrome Respiratoire Aigu Sévère du Coronavirus 2 

(SARS-CoV-2) ont probablement également eu un effet sur le profil des patients ayant 

un ACR pré-hospitalier et sur leur pronostic. Compte tenu des facteurs de risque sus-

cités, nous pouvons nous attendre à un allongement du no-flow (temps entre l’ACR et 

le début de la réanimation cardiopulmonaire) et du low-flow (temps entre le début de 

la réanimation cardiopulmonaire et la reprise d’une activité cardiaque efficace). Ces 

derniers ont un impact majeur sur la survie à 30 jours et 1 an (12) et également sur le 

pronostic neurologique à 30 jours et ce malgré un ajustement sur l’âge, le sexe, le 

rythme cardiaque et la localisation lors de l’ACR (p <0.001) (13). D’autres facteurs 

comme l’absence de témoin lors de l’ACR et la saturation des Service d’Aide Médicale 

Urgente (SAMU) et Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) sont à 

considérer. Afin de lutter contre la pandémie, les services d’urgence ont créé des 

filières spécialisées, ouvert des lignes téléphoniques réservées aux suspicions 

COVID-19 et les soignants ont développé des mesures de formation et de prévention 

particulières. 

 

Les paramètres (âge, sexe, rythme cardiaque et localisation) sont également 

susceptibles d’être modifiés par la situation de confinement ainsi que par la pathologie 

elle-même, tout comme certains antécédents qui prédisposent à des formes de 

COVID-19 sévères (14). 

 

Sur l’île de La Réunion comme en France métropolitaine, le confinement s’est 

déroulé du 17 mars au 11 mai 2020 ; soit 56 jours au total. En comparaison avec la 

métropole, la vague SARS-CoV-2 est arrivée en décalage sur l’île de La Réunion avec 

des premiers cas datant de mars 2020 et seulement 14 patients hospitalisés à cause 

du COVID-19 en fin de confinement (15). 

 

Sur le plan sanitaire et social, La Réunion se distingue de la métropole par une 

population plus jeune (16) avec des facteurs de risque cardiovasculaires plus 

nombreux (17), par une surmortalité liée à la consommation d’alcool (18) ainsi qu’un 

taux de chômage plus élevé (19). Du point de vue des établissements de santé il existe 

un Centre Hospitalier Universitaire (CHU) composé d’une antenne Nord et d’une 

antenne Sud, deux Centres Hospitaliers (CH), un à l’Est et un à l’Ouest ainsi qu’une 
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dizaine d’établissements privés. Chaque CHU et CH bénéficie d’équipes SMUR 

régulées par le SAMU – centre 15 situé au CHU Nord. 

 

Dans cette étude nous nous sommes intéressés au CHU Sud Réunion situé à 

St Pierre qui couvre la zone sud-ouest de l’île soit une population de 330 000 habitants 

(20). Les équipes de SMUR de St Pierre réalisent 3045 interventions primaires par an 

(intervention sur le lieu même de l’accident ou au domicile du patient) dont 5% 

d’interventions pédiatriques et 365 interventions secondaires par an (transport d’un 

patient déjà hospitalisé vers un autre établissement de santé). 

 

Figure 1. Carte sanitaire de La Réunion 2019. (https://habiter-la-reunion.re/) 

 

 

Compte tenu de la faible circulation du virus SARS-CoV-2 lors du confinement 

et la situation insulaire de l’île de La Réunion et en particulier à St Pierre nous avons 

trouvé intéressant d’analyser l’effet du confinement sur l’incidence des ACR pré-

hospitaliers et sur le profil des patients présentant un ACR pré-hospitalier. Afin de 

https://habiter-la-reunion.re/
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répondre à cet objectif nous avons recueilli les données du SMUR de St Pierre sur la 

période du confinement, soit du 17 mars au 11 mai 2020, et nous les avons comparées 

à celles de la même période lors des quatre années précédentes. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

 

Élaboration de l’étude 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique observationnelle 

descriptive ayant pour sujet les arrêts cardiorespiratoires (ACR) pré-hospitaliers dans 

le territoire d’intervention du SMUR de St Pierre de La Réunion lors du 1er confinement 

dû au COVID-19. 

Les données ont été tirées des feuilles d’intervention du SMUR de St Pierre 

(voir Annexes). Ce sont des dossiers papiers complétés à la main de façon 

systématique par un médecin ou un interne à chaque intervention. Ils apportent des 

renseignements sur la date, l’heure, l’identité du patient et ses antécédents ainsi que 

sur l’histoire de la maladie et le déroulé de l’intervention. 

Nous avons collecté les feuilles de toutes les interventions ayant eu lieu pendant 

le premier confinement soit du 17 mars jusqu’au 11 mai 2020 ainsi que les feuilles des 

interventions ayant eu lieu à la même période (du 17 mars au 11 mai) les quatre 

années précédentes de 2016 à 2019 incluses. Parmi ces dossiers nous avons 

sélectionné ceux concernant les arrêts cardiorespiratoires et recueilli les données sur 

le profil des patients concernés (âge, sexe, antécédents, suicide ou tentative de 

suicide, localisation, présence d’un témoin, rythme choquable ou non, durées de no-

flow et low-flow, récupération de l’ACR, survie à l’arrivée à l’hôpital). Nous avons 

également relevé le paramètre « COVID 19 ou suspicion COVID 19 » pour l’année 

2020. 

 

Population concernée 

 

Nous avons inclus dans l’étude des patients de tout âge, constatés en arrêt 

cardiorespiratoire dans un lieu extra-hospitalier et pour lesquels le SMUR de St Pierre 

s’est déplacé durant la période du 17 mars au 11 mai des années 2016 à 2020 

incluses. 

Les arrêts cardiorespiratoires d’origine traumatique ont été exclus. 
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Classification des données 

 

Afin de réaliser les calculs nécessaires nous avons classé : 

- La durée de no-flow en quatre catégories : <5 min, 5-12 min, >12 min, pas de 

réanimation. 

- La durée de low-flow en quatre catégories : ≤10 min, 11-33 min, >33 min, pas 

de réanimation. 

Ce choix a été réalisé en rapport avec l’article de F.Adnet et al. (13) qui montre 

qu’à partir de de 12 min de no-flow et de 33 min de low-flow la chance de survie sans 

séquelle neurologique à 30 jours est inférieure à un pourcent. 

Concernant les antécédents nous les avons classés en huit catégories 

principales : cardiovasculaire, neurologique, psychiatrique, oncologique, insuffisance 

rénale, insuffisance respiratoire, infectieux, autre. 

La catégorie « autre » englobait les antécédents suivants : amputation, fracture 

de hanche, hystérectomie, arthrose, fibromyalgie, grabataire, ostéoporose, cataracte, 

glaucome, troubles digestifs, reflux gastro-œsophagien, ulcère gastroduodénal, 

gastrite, kyste hépatique, ascite, anémie, thrombopathie, maladie auto-immune, 

hypothyroïdie, hypertension artérielle pulmonaire, prématurité, trisomie 21, goutte. 

Nous avons classé les rythmes cardiaques en « choquables » pour la fibrillation 

ventriculaire et la tachycardie ventriculaire sans pouls, et, en « non choquables » pour 

les autres rythmes. 

 

Critères de jugement principal et secondaires 
 

L'objectif principal de cette étude a été d’analyser si l'incidence des arrêts 

cardiorespiratoires pré-hospitaliers a augmenté pendant le premier confinement (en 

2020) dans le territoire d'intervention du SMUR de St Pierre de La Réunion en 

comparant à la même période les quatre années précédentes (de 2016 à 2019). 

Les objectifs secondaires ont été de comparer les populations selon l'âge, le 

sexe, les antécédents, le taux de suicide ou tentative de suicide, la localisation lors de 

l'arrêt, la présence d'un témoin, le rythme choquable ou non, le no-flow, le low-flow, 

les ACR récupérés et la survie à l'arrivée à l'hôpital. 
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Analyse statistique 

 

Les analyses descriptives ont été réalisées avec l’aide de l’Unité de Soutien 

Méthodologique du CHU Félix Guyon. 

Pour le critère principal, nous avons calculé l’incidence des ACR pré-

hospitaliers non traumatiques sur la période de 17 mars au 11 mai de 2016 à 2020, en 

tenant compte de l’évolution démographique (21), (22), (23), (20). Nous avons 

comparé l’incidence lors du confinement à celle de la même période durant les quatre 

années précédentes. Nous avons également relevé le nombre total d’interventions afin 

de voir si le taux d’intervention pour ACR pré-hospitalier non traumatique augmentait 

proportionnellement aux autres interventions.  

Pour les critères de jugements secondaires, nous avons comparé le profil des 

patients qui ont présenté un ACR pré-hospitalier non traumatique pendant le 

confinement avec ceux qui ont présenté un ACR à la même période de 2016 à 2019. 

Les caractéristiques des patients ont été exprimées en nombre (pourcentages) pour 

les variables qualitatives et en moyenne (± écart-type) pour les variables quantitatives. 

Un test t de Student a été effectué pour chaque variable quantitative et un test 

du Chi-2 a été effectué pour chaque variable qualitative après vérification des 

conditions de validité des tests. Le risque alpha a été fixé à 5%. 

Sur le plan informatique, les données extraites des feuilles d’intervention SMUR 

ont été transcrites sur le logiciel Microsoft Excel 365 et les analyses et tests statistiques 

ont été réalisés avec le logiciel R version 3.5.1 (24). 

 

Critères éthiques et réglementaires 

  

La déclaration au Health Data Hub ainsi que l’enregistrement sur le registre 

interne du Règlement Général de la Protection des Données (RGPD) ont été faits en 

septembre 2022 avec un accord de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) qui n’exige pas de consentement de la part du patient. L’accès au 

dossier contenant les différentes fiches d’intervention a été protégé par un double mot 

de passe. 

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de conflits d’intérêts. 
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RÉSULTATS 

 

Incidence des arrêts cardiorespiratoires pré-hospitaliers non traumatiques 

 

De 2016 à 2020 durant la période du 17 mars au 11 mai il y a eu 2257 

interventions par le SMUR de St Pierre dont 193 pour des ACR pré-hospitaliers non 

traumatiques. 

Le calcul de l’incidence moyenne de ces ACR par période et par année a montré 

une incidence moyenne de 2.4 pour 100 000 habitants lors du confinement (Figure 2.). 

Du 17 mars au 11 mai 2019 l’incidence moyenne était de 3 pour 100 000 

habitants (Incidence Rate Ratio (IRR)= 0,79 [0,27-2,24] avec p = 0,80). 

Du 17 mars au 11 mai 2018 l’incidence moyenne était de 4.4 pour 100 000 

habitants (IRR= 0,57 [0,21-1,45] avec p = 0,27). 

Du 17 mars au 11 mai 2017 l’incidence moyenne était de 2.4 pour 100 000 

habitants (IRR= 0,98 [0,37-2,63] avec p = 0,98). 

Du 17 mars au 11 mai 2016 l’incidence moyenne était de 2.5 pour 100 000 

habitants (IRR= 0,98 [0,37-2,62] avec p = 0,97). 

 

Figure 2. Incidence moyenne des arrêts cardiorespiratoires pré-hospitaliers non traumatiques durant la 

période du 17 mars au 11 mai de 2016 à 2020 
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L’étude de l’incidence des ACR pré-hospitaliers non traumatiques par quinzaine 

de jours pour 100 000 habitants montrait, lors de la période du 17 au 31 mars inclus, 

une incidence de 2.7 en 2020 et 2019, de 3.4 en 2018, de 2.1 en 2017 et de 2.2 en 

2016 (Figure 3.). Lors de la période du 1 au 15 avril inclus, l’incidence pour 100 000 

habitants était de 2.1 en 2020, de 3.3 en 2019, de 5.2 en 2018, de 1.2 en 2017 et de 

2.2 en 2016. Du 16 au 30 avril inclus, l’incidence pour 100 000 habitants était de 1.5 

en 2020, de 2.4 en 2019, de 4.9 en 2018 et de 2.5 en 2017 et 2016. Du 1 au 11 mai 

inclus, l’incidence pour 100 000 habitants était de 3.3 en 2020, de 3.6 en 2019, de 4 

en 2018, de 3.7 en 2017 et de 3.1 en 2016. 

 

 
Figure 3. Incidence des arrêts cardiorespiratoires pré-hospitaliers non traumatiques pour 100 000 
habitants par quinzaine de jours durant les périodes allant du 17 mars au 11 mai des années 2016, 
2017, 2018, 2019, 2020. 

  

Le nombre total d’interventions par le SMUR de St Pierre par période et par 

année entre le 17 mars et le 11 mai de 2016 à 2020 a varié de 382 à 487. La proportion 

d’intervention pour ACR pré-hospitalier sur le nombre total a varié quant à elle, de 

6.4% à 12.1 % (Figure .). 
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Figure 4. Pourcentage d’intervention SMUR pour arrêt cardiorespiratoire pré-hospitalier non 
traumatique sur l’ensemble des interventions SMUR par période et par année. ACR : Arrêt 
cardiorespiratoire, N : Nombre de patients, SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation. 

 

Profil des patients 
 

Le tableau 1 montre les caractéristiques des patients ayant présenté un ACR 

pré-hospitalier non traumatique du 17 mars au 11 mai lors des années 2016, 2017, 

2018, 2019 et 2020. Les tableaux 3, 4, 5 et 6 en Annexes comparent successivement 

le profil des patients du confinement à ceux de la même période durant les quatre 

années antérieures. 

La comparaison des patients du confinement à ceux de la même période en 

2017 montrait des patients plus âgés (p=0.004) et partageant plus de comorbidité 

cardiovasculaire avec d’autres antécédents (p=0.047) lors du confinement (Tableau 4 

en Annexes.). 

Concernant l’âge de la population, la moyenne allait de 57 ans à 70 ans et 

quatre des 193 patients inclus étaient mineurs. Nous observions une proportion de 

femmes variant de 29 % à 53 %. Les antécédents (ATCD) les plus fréquemment 

rencontrés étaient les ATCD cardio-vasculaires.  
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients selon les périodes de 2016 à 2020 

Caractéristiques 

17 mars 
au 11 mai 

2016,  

N = 32 

17 mars 
au 11 mai 

2017,  

N = 31 

17 mars 
au 11 mai 

2018,  

N = 57 

17 mars 
au 11 mai 

2019,  

N = 40 

17 mars 
au 11 mai 

2020,  

N = 32 

Âge 64 (13.5) 57 (20.2) 64 (22.1) 64 (18.7) 70 (14.1) 

Sexe 

F 10 (31%) 9 (29%) 17 (30%) 18 (45%) 17 (53%) 

M 22 (69%) 22 (71%) 40 (70%) 22 (55%) 15 (47%) 

ATCD cardiovasculaire 

ATCD cardiovasculaire seul 15 (48%) 14 (48%) 15 (28%) 12 (31%) 7 (22%) 

ATCD cardiovasculaire + 
autre ATCD 

9 (29%) 6 (21%) 24 (44%) 16 (41%) 15 (47%) 

ATCD psychiatrique 

ATCD psychiatrique seul 4 (13%) 2 (6.9%) 4 (7.4%) 3 (7.7%) 3 (9.4%) 

ATCD psychiatrique + autre 
ATCD 

4 (13%) 1 (3.4%) 4 (7.4%) 5 (13%) 6 (19%) 

ATCD neurologique 

ATCD neurologique 1 (3.2%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (5.1%) 0 (0%) 

ATCD neurologique + autre 
ATCD 

3 (9.7%) 1 (3.4%) 6 (11%) 4 (10%) 3 (9.4%) 

ATCD oncologique 

ATCD oncologique seul 0 (0%) 1 (3.4%) 2 (3.7%) 1 (2.6%) 0 (0%) 

ATCD oncologique + autre 
ATCD 

1 (3.2%) 3 (10%) 4 (7.4%) 2 (5.1%) 2 (6.2%) 

ATCD Insuffisance respiratoire 

ATCD Insuffisance 
respiratoire seul 

0 (0%) 2 (6.9%) 1 (1.9%) 0 (0%) 0 (0%) 

ATCD Insuffisance 
respiratoire + autre ATCD 

3 (9.7%) 1 (3.4%) 4 (7.4%) 4 (10%) 3 (9.4%) 

ATCD Insuffisance rénale 

ATCD Insuffisance rénale + 
autre ATCD 

1 (3.2%) 1 (3.4%) 6 (11%) 2 (5.1%) 3 (9.4%) 

Autres types d’ATCD 1 (3.2%) 0 (0%) 1 (1.9%) 2 (5.1%) 1 (3.1%) 

ATCD : Antécédent, N : Nombre de patient. Les autres types d’antécédents sont les suivants : 

amputation, fracture de hanche, hystérectomie, arthrose, fibromyalgie, grabataire, ostéoporose, 

cataracte, glaucome, troubles digestifs, reflux gastro-œsophagien, ulcère gastroduodénal, gastrite, 

kyste hépatique, ascite, anémie, thrombopathie, maladie auto-immune, hypothyroïdie, hypertension 

artérielle pulmonaire, prématurité, trisomie 21, goutte. Les données sont exprimées en nombre 

(pourcentages) pour les variables qualitatives et en moyenne (± écart-type) pour les variables 

quantitatives.  
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Le taux de suicide et de tentative de suicide parmi les ACR pré-hospitaliers lors 

du confinement se situait dans l’intervalle observé à la même période les années 

précédentes (Figure 5.). 

Figure 5. Comparaison du taux de suicide chez les patients durant la période du 17 mars au 11 mai des 

années 2016, 2017, 2018, 2019, 2020. 

A noter qu’en 2017 il n’y a pas eu de suicide ou de tentative de suicide constaté. 

 

Le tableau 2 montre les facteurs pouvant influencer la survie des patients ayant 

présenté un ACR pré-hospitalier non traumatique du 17 mars au 11 mai des années 

2016 à 2020. Les tableaux 3, 4, 5 et 6 en Annexes comparent successivement ces 

facteurs lors du confinement à ceux de la même période durant les quatre années 

antérieures.  

La majeure partie des ACR avaient lieu à domicile et il y avait au moins un 

témoin présent dans 62 % à 77 % des cas. Le rythme cardiaque était non choquable 

dans 75% ou plus des cas. Le no-flow était inférieur à 5 minutes dans au moins un 

tiers des cas et le low-flow durait plus de 33 minutes dans environ la moitié des cas. 

Lors du confinement, 12% des patients ayant présenté un ACR avaient récupéré un 

rythme cardiaque efficace lors des interventions SMUR contre 16% en 2016 (p=1), 

19% en 2017 (p=0.689), 23% en 2018 (p=0.365), 22% en 2019 (p=0.431).  Le nombre 

de survivants à l’arrivée à l’hôpital était comparable à la même période de 2016 à 2019. 

 

Suspicion COVID 19 et survie 
 

Lors du confinement il y a eu 32 interventions par le SMUR de St Pierre pour 

ACR pré-hospitalier non traumatique. Sur les six patients suspects COVID-19 un 
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d’entre eux a récupéré transitoirement un rythme cardiaque spontané mais n’a pas 

survécu à l’arrivée à l’hôpital, soit un taux de survie nul. Sur les 26 autres patients non 

suspects COVID-19, trois patients étaient vivants à l’arrivée à l’hôpital soit un taux de 

survie de 0.12. 

 

Tableau 2 :  Facteurs pouvant influencer la survie des patients selon les périodes de 
2016 à 2020 

Caractéristiques 

17 mars 
au 11 mai 

2016,  

N = 32 

17 mars 
au 11 mai 

2017,  

N = 31 

17 mars 
au 11 mai 

2018,  

N = 57 

17 mars 
au 11 mai 

2019,  

N = 40 

17 mars 
au 11 mai 

2020,  

N = 32 

Localisation 

Cabinet médical 1 (3.1%) 0 (0%) 5 (8.8%) 0 (0%) 0 (0%) 

Domicile 27 (84%) 29 (94%) 49 (86%) 36 (90%) 30 (94%) 

Lieu publique 4 (12%) 2 (6.5%) 1 (1.8%) 3 (7.5%) 1 (3.1%) 

Témoin présent 

Non 9 (28%) 5 (16%) 17 (30%) 14 (35%) 11 (34%) 

Oui 22 (69%) 24 (77%) 40 (70%) 26 (65%) 20 (62%) 

Rythme cardiaque 

Choquable 8 (25%) 6 (19%) 11 (19%) 5 (12%) 7 (22%) 

Non choquable 24 (75%) 25 (81%) 46 (81%) 35 (88%) 25 (78%) 

No flow 

<5 min 11 (39%) 11 (44%) 18 (38%) 9 (30%) 11 (41%) 

>12 min 13 (46%) 9 (36%) 15 (31%) 9 (30%) 8 (30%) 

5-12 min 4 (14%) 5 (20%) 10 (21%) 12 (40%) 6 (22%) 

Pas de réanimation 0 (0%) 0 (0%) 5 (10%) 0 (0%) 2 (7.4%) 

Low flow 

≤10 min 3 (9.4%) 0 (0%) 4 (7.0%) 6 (15%) 1 (3.1%) 

11-33 min 8 (25%) 8 (26%) 19 (33%) 12 (30%) 8 (25%) 

>33 min 20 (62%) 21 (68%) 26 (46%) 19 (48%) 19 (59%) 

Pas de réanimation 1 (3.1%) 0 (0%) 7 (12%) 2 (5.0%) 3 (9.4%) 

ACR récupéré 

Non 27 (84%) 25 (81%) 44 (77%) 31 (78%) 28 (88%) 

Oui 5 (16%) 6 (19%) 13 (23%) 9 (22%) 4 (12%) 

Survie à l’arrivée 

Non 27 (84%) 26 (84%) 44 (77%) 31 (78%) 29 (91%) 

Oui 5 (16%) 5 (16%) 13 (23%) 9 (22%) 3 (9.4%) 

ACR : Arrêt cardiorespiratoire, N : Nombre de patient. Les données sont exprimées en nombre 

(pourcentages) pour les variables qualitatives. 
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DISCUSSION 
 

Analyse des résultats 
 

Durant le premier confinement dans le territoire d’intervention du SMUR de St-

Pierre à La Réunion il n’a pas été observé d’augmentation de l’incidence des ACR pré-

hospitaliers non traumatiques, calculée à 2.4 pour 100 000 habitants, en comparaison 

aux mêmes périodes lors des quatre années précédentes. Le profil des patients n’a 

pas significativement changé excepté si nous comparons avec la même période en 

2017 où les patients étaient significativement plus jeunes et partageaient moins de 

comorbidités cardio-vasculaires avec d’autres antécédents. 

L’étude de l'incidence des ACR pré-hospitaliers par quinzaine de jours montrait 

une variation de cette dernière au cours des 56 jours étudiés. On notait une diminution 

de l’incidence entre le début du confinement et le 30 avril 2020 puis une augmentation 

par la suite, comme lors des mêmes périodes en 2016, 2017 et 2019 traduisant une 

probable variabilité saisonnière (25). 

La période du 17 mars au 11 mai 2018 semblait se distinguer des autres avec 

une incidence moyenne de 4.4 pour 100 000 habitants, soit 1.8 fois plus élevée que 

lors du confinement de façon non significative. De la même manière, la proportion 

d'intervention pour ACR pré-hospitalier sur le nombre total d’intervention était plus 

importante du 17 mars au 11 mai 2018 (à 12.1%) qu’à la même période les quatre 

autres années. Il serait intéressant d’étudier l’étiologie de cette disparité d’incidence 

de façon plus approfondie en recherchant une prévalence particulièrement élevée de 

syndrome coronarien aigu (26) ou d’arbovirose (27). Concernant la dengue par 

exemple, c’est en 2018 que l’île de La Réunion est passée du niveau d’alerte 2A au 

niveau 4 d’épidémie de moyenne intensité (28). 

 

Nos résultats diffèrent de ceux retrouvés dans d’autres études comme à Paris 

où il a été observé un doublement de l’incidence hebdomadaire des ACR pré-

hospitaliers passant de 13.42 (IC 95% 12.77-14.07) à 26.64 (IC 95% 25.72-27.53) par 

million d’habitants (p<0.0001) (10) ou dans le Nord de l’Italie où il y a eu une brusque 

augmentation du nombre de décès extra-hospitaliers de cause cardiaque (ratio décès 

de cause cardiaque observé/attendu 1.17 Intervalle de confiance (IC) 95% 1.08-1.27) 
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(11). En Nouvelle-Zélande au contraire, l’étude de Chan et al. (29) a montré une 

diminution du nombre de sortie ambulance pour ACR extra-hospitalier pendant le 

confinement (p<0.001) alors que, comme à La Réunion, l'incidence du SARS-CoV-2 y 

était faible. La différence entre l’Europe et La Réunion ou la Nouvelle Zélande 

s’explique peut-être par la minime circulation du virus sur les îles (3 nouveaux cas 

déclarés le jour du confinement à La Réunion (30) 14 nouveaux cas déclarés la veille 

du confinement en Nouvelle Zélande (31)), au moment du confinement et donc à une 

absence de surmortalité due à la pathologie COVID-19. 

Il est également possible, qu’étant donné la faible circulation du COVID-19 sur 

le territoire Réunionnais au moment du confinement, la peur de consulter a été moins 

ressentie qu’en Europe où certaines urgences ont vu leur fréquentation baisser de 

moitié (4). En conséquence, il y a eu moins de décompensation de pathologies 

chroniques par rupture de suivi et in fine moins d’ACR. 

Une autre hypothèse quant à la non-augmentation des ACR pré-hospitaliers 

lors du confinement dans le Sud de La Réunion est une baisse de l'incidence des 

syndromes coronariens aigus (29), (32) qui sont une des principales étiologies des 

ACR (26). La prise en charge des SCA se faisant au CHU Nord à La Réunion il serait 

intéressant de voir s’il y a été observé une baisse de leur incidence. 

En outre, il faut prendre en compte la fermeture des frontières en 2020 

empêchant l’afflux habituel de touristes, surtout en cette période de vacances. Ils 

contribuaient très probablement à une partie des patients ayant eu un ACR pré-

hospitalier non traumatique du 17 mars au 11 mai de 2016 à 2019 et n’ont donc plus 

été représentés en 2020. Notre étude montre d’ailleurs une baisse du nombre total 

d’intervention pendant le confinement en comparaison à la même période lors des 

quatre années antérieures (Figure 4.). 

Concernant le profil des patients, malgré la non-significativité de la majeure 

partie des résultats, on observait certaines tendances (tableau 1). En effet, les patients 

ayant eu un ACR pré-hospitalier non traumatique lors du confinement semblaient plus 

âgés qu’à la même période les quatre années précédentes traduisant un probable 

vieillissement progressif de la population réunionnaise également décrit par l’Insee 

(20). Ce vieillissement s’accompagnait d’une féminisation de la population ce qui 

concorde avec les différentes études montrant une augmentation du risque 
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cardiovasculaire chez les femmes à partir de la ménopause (33), (34) et donc plus de 

risque de faire un arrêt cardiorespiratoire. 

Concernant les antécédents (ATCD), il a été observé plus de patients 

partageant une comorbidité cardiovasculaire et d’autres antécédents, ainsi que plus 

de patients partageant des pathologies psychiatriques et d’autres antécédents lors du 

confinement que lors de la même période de 2016 à 2019. 

Bien que le nombre d’ACR pré-hospitalier n’ait pas augmenté significativement 

du 17 mars au 11 mai 2020, il a été noté moins de récupération de rythme cardiaque 

efficace et moins de survivants à l’arrivée à l’hôpital. Nous pouvons nous demander si 

cette baisse de survie post-ACR, également observée à Paris (10), ne serait pas due 

à un retard et une moindre efficacité de la prise en charge qu’en période non 

pandémique. En effet, il est possible que les soins aient été impactés par la saturation 

du centre 15 et par des équipes non aguerries aux nouveaux protocoles (habillages 

particuliers, méthodes d’intubation différentes (35), etc.). Cette diminution du nombre 

de survivants en post-arrêt cardiorespiratoire ne s’explique étonnamment pas par un 

allongement des no-flow et low-flow, ni, par une baisse de la présence de témoin. La 

réanimation cardiopulmonaire était cependant probablement moins performante, les 

témoins étant a priori plus souvent des membres de la famille que des secouristes 

entraînés. 

Etant donné le faible nombre de patients suspects COVID 19, le calcul de leur 

taux de survie n’est que peu interprétable. 

 

 

Forces et limites 
 

La décision d’exclure les ACR ayant eu lieu à l’intérieur des établissements 

hospitaliers permet d’étudier plus précisément l’effet du confinement sur certains 

paramètres tels que la présence ou non d’un témoin ou les durées de no-flow et low-

flow. Ces paramètres n’ont probablement pas différés significativement pendant et 

hors confinement en intra-hospitalier contrairement au milieu pré-hospitalier. 

Le nombre de cas étudiés est conséquent avec la sélection de 193 dossiers sur 

cinq années consécutives. Le recueil a été exhaustif avec une revue de tous les 

dossiers sur les périodes sélectionnées. 
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Les critères d’inclusion choisis ont permis d’éviter certains biais de sélection. 

Les ACR ont eu lieu sur le même territoire et ont été sélectionnés pendant la même 

période. Cela a permis d’avoir la même variabilité saisonnière des ACR (25) et a 

permis d’avoir des populations comparables d’une année à l’autre. 

 

Cette étude représente certaines limites parmi lesquelles un possible biais 

d’information du fait du support utilisé. Les feuilles SMUR étant manuscrites, 

l’exhaustivité du recueil dépend du soignant qui a rempli le dossier avec une perte de 

données non négligeable et une certaine hétérogénéité dans les paramètres étudiés. 

De plus, les feuilles sont sujettes à détérioration et les intempéries sont fréquentes sur 

l’île de La Réunion. Il serait utile de créer ou d’avoir un registre  standardisé et 

informatisé pour les ACR pré-hospitaliers comme en France Métropole ou au Canada 

(36), (37). 

Par ailleurs, étant une étude monocentrique, elle n’est que peu généralisable à 

des populations différentes. Il serait intéressant d’étudier l’épidémiologie des ACR pré-

hospitaliers sur les trois autres sites SMUR de La Réunion ainsi que dans les autres 

DROM-COM (Départements et Régions d’Outre-Mer et Collectivités d’Outre-Mer). 

Enfin un paramètre qui l’aurait été pertinent relever est l’EtCO2 désormais 

primordiale dans la prise en charge des ACR (38). Nous avons choisi de ne pas 

sélectionner ce paramètre du fait d’un manque de données trop important. 

De même, la non-inclusion des ACR d’origine traumatique lors du confinement 

est discutable car leur incidence a probablement diminué du fait d’une circulation 

routière minime. 
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CONCLUSION 

 

L’incidence des arrêts cardiorespiratoires pré-hospitaliers non traumatiques 

dans le territoire d’intervention du SMUR de St Pierre de La Réunion lors du premier 

confinement lié au COVID-19 n’a pas augmentée par rapport à la même période lors 

des quatre années précédentes. 

Le profil des patients ayant eu un arrêt cardiorespiratoire pré-hospitalier non 

traumatique dans le territoire d’intervention du SMUR de St Pierre de La Réunion lors 

du confinement n’a pas différé significativement de celui des patients ayant eu un ACR 

pré-hospitalier non traumatique à la même période de 2016 à 2019 inclus. 

 

Il serait pertinent d’élargir cette étude aux différents centres de La Réunion ainsi 

qu’aux établissements des autres DROM-COM. Le recueil de données épidémio-

cliniques nous donnerait des informations utiles pour la mise en place des politiques 

de santé futures.  
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ANNEXES 

Feuille vierge d’intervention du SMUR Saint-Pierre 

Feuille d’intervention du SMUR de St Pierre, page 1 
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Feuille d’intervention du SMUR de St Pierre, page 2 
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Tableaux comparant le profil des patients ayant eu un ACR pré-hospitalier non 

traumatique pendant le confinement et à la même période de 2016 à 2019 
 

Tableau 3. Comparaison des profils des patients ayant eu un ACR pré-hospitalier 

non traumatique durant la période du 17 Mars au 11 Mai des années 2016 et 2020 

Caractéristiques 

17 Mars au 11 
Mai 2016, 

N = 32 

17 Mars au 11 
Mai 2020, 

N = 32 

p-value 

Âge  64 (13.5) 70 (14.1) 0.081 

Sexe 0.129 

F 10 (31%) 17 (53%)  

M 22 (69%) 15 (47%)  

ATCD cardiovasculaire 0.085 

ATCD cardiovasculaire seul 15 (48%) 7 (22%)  

ATCD cardiovasculaire + autre ATCD 9 (29%) 15 (47%)  

ATCD psychiatrique 0.768 

ATCD psychiatrique seul 4 (13%) 3 (9.4%)  

ATCD psychiatrique + autre ATCD 4 (13%) 6 (19%)  

ATCD neurologique 0.590 

ATCD neurologique 1 (3.2%) 0 (0%)  

ATCD neurologique +autre ATCD 3 (9.7%) 3 (9.4%)  

ATCD oncologique + autre ATCD 1 (3.2%) 2 (6.2%) 1.000 

ATCD Insuffisance respiratoire + autre 
ATCD 

3 (9.7%) 3 (9.4%) 1.000 

ATCD Insuffisance rénale + autre 
ATCD 

1 (3.2%) 3 (9.4%) 0.628 

Autres types d’ATCD 1 (3.2%) 1 (3.1%) 1.000 

Suicide 1.000 

Non 29 (91%) 30 (94%)  

Oui 3 (9.4%) 2 (6.2%)  

Localisation 0.266 

Cabinet médical 1 (3.1%) 0 (0%)  

Domicile 27 (84%) 30 (94%)  

Lieu publique 4 (12%) 1 (3.1%)  

Témoin présent 0.863 

Non 9 (28%) 11 (34%)  

Oui 22 (69%) 20 (62%)  

Rythme cardiaque 1.000 

Choquable 8 (25%) 7 (22%)  

Non choquable 24 (75%) 25 (78%)  

No flow 0.311 
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Pas de réanimation 0 (0%) 2 (7.4%)  

<5 min 11 (39%) 11 (41%)  

>12 min 13 (46%) 8 (30%)  

5-12 min 4 (14%) 6 (22%)  

Low flow 0.554 

≤10 min 3 (9.4%) 1 (3.1%)  

11-33 min 8 (25%) 8 (25%)  

>33 min 20 (62%) 19 (59%)  

Pas de réanimation 1 (3.1%) 3 (9.4%)  

ACR récupéré 1.000 

Non 27 (84%) 28 (88%)  

Oui 5 (16%) 4 (12%)  

Survie à l’arrivée 0.705 

Non 27 (84%) 29 (91%)  

Oui 5 (16%) 3 (9.4%)  

ACR : Arrêt cardiorespiratoire, N : Nombre de patient. Les données sont exprimées en nombre 

(pourcentages) pour les variables qualitatives et en moyenne (± écart-type) pour les variables 

quantitatives. 

 

Tableau 4. Comparaison des profils des patients ayant eu un ACR pré-hospitalier 

non traumatique durant la période du 17 Mars au 11 Mai des années 2017 et 2020 

Caractéristiques 

17 Mars au 11 
Mai 2017, 

N = 31 

17 Mars au 11 
Mai 2020, 

N = 32 

p-value 

Âge 57 (20.2) 70 (14.1) 0.004 

Sexe 0.092 

F 9 (29%) 17 (53%)  

M 22 (71%) 15 (47%)  

ATCD cardiovasculaire 0.047 

ATCD cardiovasculaire seul 14 (48%) 7 (22%)  

ATCD cardiovasculaire + autre ATCD 6 (21%) 15 (47%)  

ATCD psychiatrique 0.148 

ATCD psychiatrique seul 2 (6.9%) 3 (9.4%)  

ATCD psychiatrique +autre ATCD 1 (3.4%) 6 (19%)  

ATCD neurologique + autre ATCD 1 (3.4%) 3 (9.4%) 0.677 

ATCD oncologique 0.470 

ATCD oncologique seul 1 (3.4%) 0 (0%)  

ATCD oncologique + autre ATCD 3 (10%) 2 (6.2%)  
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ATCD Insuffisance respiratoire 0.221 

ATCD Insuffisance respiratoire seul 2 (6.9%) 0 (0%)  

ATCD Insuffisance respiratoire + autre 
ATCD 

1 (3.4%) 3 (9.4%)  

ATCD Insuffisance rénale + autre 
ATCD 

1 (3.4%) 3 (9.4%) 0.677 

Autres types d’ATCD 0 (0%) 1 (3.1%) 1.000 

Suicide 0.487 

Non 31 (100%) 30 (94%)  

Oui 0 (0%) 2 (6.2%)  

Localisation 0.513 

Domicile 29 (94%) 30 (94%)  

Lieu publique 2 (6.5%) 1 (3.1%)  

Témoin présent 0.231 

Non 5 (16%) 11 (34%)  

Oui 24 (77%) 20 (62%)  

Rythme cardiaque 1.000 

Choquable 6 (19%) 7 (22%)  

Non choquable 25 (81%) 25 (78%)  

No flow 0.557 

Pas de réanimation 0 (0%) 2 (7.4%)  

<5 min 11 (44%) 11 (41%)  

>12 min 9 (36%) 8 (30%)  

5-12 min 5 (20%) 6 (22%)  

Low flow 0.352 

≤10 min 0 (0%) 1 (3.1%)  

11-33 min 8 (26%) 8 (25%)  

>33 min 21 (68%) 19 (59%)  

Pas de réanimation 0 (0%) 3 (9.4%)  

ACR récupéré 0.689 

Non 25 (81%) 28 (88%)  

Oui 6 (19%) 4 (12%)  

Survie à l’arrivée 0.670 

Non 26 (84%) 29 (91%)  

Oui 5 (16%) 3 (9.4%)  

ACR : Arrêt cardiorespiratoire, N : Nombre de patient. Les données sont exprimées en nombre 

(pourcentages) pour les variables qualitatives et en moyenne (± écart-type) pour les variables 

quantitatives 
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Tableau 5. Comparaison des profils des patients ayant eu un ACR pré-hospitalier 

non traumatique durant la période du 17 Mars au 11 Mai des années 2018 et 2020 

Caractéristiques 

17 Mars au 11 
Mai 2018, 

N = 57 

17 Mars au 11 
Mai 2020, 

N = 32 

p-value 

Âge 64 (22.1) 70 (14.1) 0.171 

Sexe 0.052 

F 17 (30%) 17 (53%)  

M 40 (70%) 15 (47%)  

ATCD cardiovasculaire 0.826 

ATCD cardiovasculaire seul 15 (28%) 7 (22%)  

ATCD cardiovasculaire + autre ATCD 24 (44%) 15 (47%)  

ATCD psychiatrique 0.251 

ATCD psychiatrique seul 4 (7.4%) 3 (9.4%)  

ATCD psychiatrique + autre ATCD 4 (7.4%) 6 (19%)  

ATCD neurologique + autre ATCD 6 (11%) 3 (9.4%) 1.000 

ATCD oncologique   0.528 

ATCD oncologique seul 2 (3.7%) 0 (0%)  

ATCD oncologique + autre ATCD 4 (7.4%) 2 (6.2%)  

ATCD Insuffisance respiratoire 0.709 

ATCD Insuffisance respiratoire seul 1 (1.9%) 0 (0%)  

ATCD Insuffisance respiratoire + autre 
ATCD 

4 (7.4%) 3 (9.4%)  

ATCD Insuffisance rénale + autre 
ATCD 

6 (11%) 3 (9.4%) 1.000 

Autres types d’ATCD 1 (1.9%) 1 (3.1%) 1.000 

Suicide 1.000 

Non 53 (93%) 30 (94%)  

Oui 4 (7.0%) 2 (6.2%)  

Localisation   0.372 

Cabinet médical 5 (8.8%) 0 (0%)  

Domicile 49 (86%) 30 (94%)  

Lieu publique 1 (1.8%) 1 (3.1%)  

Témoin présent   0.351 

Non 17 (30%) 11 (34%)  

Oui 40 (70%) 20 (62%)  

Rythme cardiaque   0.988 

Choquable 11 (19%) 7 (22%)  

Non choquable 46 (81%) 25 (78%)  
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No flow   0.970 

Pas de réanimation 5 (10%) 2 (7.4%)  

<5 min 18 (38%) 11 (41%)  

>12 min 15 (31%) 8 (30%)  

5-12 min 10 (21%) 6 (22%)  

Low flow   0.715 

≤10 min 4 (7.0%) 1 (3.1%)  

11-33 min 19 (33%) 8 (25%)  

>33 min 26 (46%) 19 (59%)  

Pas de réanimation 7 (12%) 3 (9.4%)  

ACR récupéré   0.365 

Non 44 (77%) 28 (88%)  

Oui 13 (23%) 4 (12%)  

Survie à l’arrivée    

Non 44 (77%) 29 (91%) 0.195 

Oui 13 (23%) 3 (9.4%)  

ACR : Arrêt cardiorespiratoire, N : Nombre de patient. Les données sont exprimées en nombre 

(pourcentages) pour les variables qualitatives et en moyenne (± écart-type) pour les variables 

quantitatives. 

Tableau 6. Comparaison des profils des patients ayant eu un ACR pré-hospitalier 

non traumatique durant la période du 17 Mars au 11 Mai des années 2019 et 2020 

Caractéristiques 

17 Mars au 11 
Mai 2019, 

N = 40 

17 Mars au 11 
Mai 2020, 

N = 32 

p-value 

Âge 64 (18.7) 70 (14.1) 0.126 

Sexe 0.654 

F 18 (45%) 17 (53%)  

M 22 (55%) 15 (47%)  

ATCD cardiovasculaire 0.700 

ATCD cardiovasculaire seul 12 (31%) 7 (22%)  

ATCD cardiovasculaire + autre ATCD 16 (41%) 15 (47%)  

ATCD psychiatrique 0.744 

ATCD psychiatrique seul 3 (7.7%) 3 (9.4%)  

ATCD psychiatrique + autre ATCD 5 (13%) 6 (19%)  

ATCD neurologique 0.422 

ATCD neurologique seul 2 (5.1%) 0 (0%)  

ATCD neurologique + autre ATCD 4 (10%) 3 (9.4%)  

ATCD oncologique 0.649 
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ATCD oncologique seul 1 (2.6%) 0 (0%)  

ATCD oncologique + autre ATCD 2 (5.1%) 2 (6.2%)  

ATCD Insuffisance respiratoire + autre 

ATCD 
4 (10%) 3 (9.4%) 1.000 

ATCD Insuffisance rénale + autre 
ATCD 

2 (5.1%) 3 (9.4%) 0.818 

Autres types d’ATCD 2 (5.1%) 1 (3.1%) 1.000 

Suicide 1.000 

Non 38 (95%) 30 (94%)  

Oui 2 (5.0%) 2 (6.2%)  

Localisation 0.717 

Domicile 36 (90%) 30 (94%)  

Lieu publique 3 (7.5%) 1 (3.1%)  

Témoin présent 0.538 

Non 14 (35%) 11 (34%)  

Oui 26 (65%) 20 (62%)  

Rythme cardiaque 0.458 

Choquable 5 (12%) 7 (22%)  

Non choquable 35 (88%) 25 (78%)  

No flow 0.250 

Pas de réanimation 0 (0%) 2 (7.4%)  

<5 min 9 (30%) 11 (41%)  

>12 min 9 (30%) 8 (30%)  

5-12 min 12 (40%) 6 (22%)  

Low flow 0.444 

≤10 min 6 (15%) 1 (3.1%)  

11-33 min 12 (30%) 8 (25%)  

>33 min 19 (48%) 19 (59%)  

Pas de réanimation 2 (5.0%) 3 (9.4%)  

ACR récupéré   0.431 

Non 31 (78%) 28 (88%)  

Oui 9 (22%) 4 (12%)  

Survie à l’arrivée   0.243 

Non 31 (78%) 29 (91%)  

Oui 9 (22%) 3 (9.4%)  

ACR : Arrêt cardiorespiratoire, N : Nombre de patient. Les données sont exprimées en nombre 

(pourcentages) pour les variables qualitatives et en moyenne (± écart-type) pour les variables 

quantitatives. 
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RÉSUMÉ 
Incidence et profil des arrêts cardiorespiratoires pré-hospitaliers dans le sud de la Réunion 

lors du premier confinement lié à la pandémie de COVID 19 
 
Résumé 

Introduction : Les changements sociétaux induits par la pandémie de COVID-19 ainsi que la 
pathologie elle-même ont probablement impacté la prise en charge des arrêts cardiorespiratoires 
(ACR). L’objectif était de comparer l’incidence et le profil des patients ayant présenté un ACR pré-
hospitalier à La Réunion lors du confinement à ceux en ayant présenté un lors de la même période 
hors-confinement. 
Méthode : L’étude rétrospective observationnelle monocentrique se basait sur les données du 
SMUR de St Pierre de La Réunion. L’incidence et le profil des 193 ACR pré-hospitaliers non 
traumatiques ayant eu lieu pendant le confinement et lors de la même période les quatre années 
précédentes étaient évalués et comparés. 
Résultats : L’incidence moyenne des ACR pré-hospitaliers pour 100 000 habitants était de 2.4 lors 
du confinement, 3 en 2019 (p=0.80), 4.4 en 2018 (p=0.27), 2.4 en 2017 (p=0.98) et 2.5 en 2016 
(p=0.97) à la même période. Les patients du confinement étaient plus âgés (p=0.004) et 
partageaient plus d’antécédents cardio-vasculaires avec d’autres antécédents (p=0.0047) que ceux 
de 2017. La majeure partie des ACR avaient lieu à domicile avec au moins un témoin présent. Les 
no-flow et low-flow étaient similaires d’une année à l’autre. Le taux de survivants à l’arrivée à 
l’hôpital n'excédait pas 23%. 
Conclusion : L’incidence et le profil des patients ayant présenté un ACR pré-hospitalier lors du 
confinement ne différaient pas significativement de ceux ayant eu lieu à la même période les années 
précédentes. Un élargissement de cette étude aux différents centres réunionnais ainsi qu’aux 
autres établissement ultra-marins serait pertinent pour les politiques de santé futures. 

Discipline : Médecine d’Urgence 
Mots-clefs: Arrêt cardiaque, Confinement, COVID-19, La Réunion, SMUR 

Incidence and outcomes of out-of-hospital cardiac arrests in South of Reunion Island 
during the first lockdown due to COVID-19 

Abstract 

Background : COVID-19 pandemic probably impacted out-of-hospital cardiac arrests (OHCA), by 
the society modifications it has generated and by the virus physiopathology itself. We aimed to 
compare the incidence and outcomes of OHCA which occured during the lockdown, with those 
which occured during a non-lockdown period. 
Method : We did a retrospective observational study using the data collected by St Pierre of Reunion 
Island’s emergency medical team. We calculated and compared the incidence and outcomes of the 
193 non-traumatic OHCA which happened during the lockdown, and at the same period during the 
four years before. 
Results : The OHCA average incidence for 100 000 inhabitants was 2.4 during the lockdown, 3 in 
2019 (p=0.80), 4.4 in 2018 (p=0.27), 2.4 in 2017 (p=0.98), 2.5 in 2016 (p=0.97) at the same period. 
Lockdown patients were older (p=0.004) and had more cardiovascular and other antecedents  
(p=0.0047) than the patients of 2017. The majority of OHCA occured at home with at least one 
witness. No-flow and low-flow were similar one year to another. The maximal rate of survivors at 
the arrival at the hospital was 23%. 
Conclusion : The incidence and outcomes of non-traumatic OHCA during the lockdown didn’t 
change significantly from the same period during the four years before. Further studies in the other 
centers of Reunion island and in overseas departments, regions and communities would be relevant 
for futures health policies. 

Discipline : Emergency Medicine 
Keywords : COVID-19, Emergency medical services, Out-of-hospital cardiac arrest, Quarantine, 
Reunion 

 


