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Lexique 

- COVID 19 : CoronaVirus Desease 2019 

- FiO2 : Fraction inspirée en di-oxygène 

- IGS II : Index de Gravité Simplifié 2 

- IMC : Indice de Masse Corporelle (kg/m2) 

- PAM : Pression Artérielle Moyenne 

- SOFA : Sepsis-related Organ Failure Assessment  

- SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle 

- USC : Unité de Soins Continus 
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Introduction 

L’infection par la COVID 19 peut entraîner une défaillance respiratoire de gravité 

variable nécessitant l’hospitalisation d’un certain nombre de patients infectés par le 

virus. Du fait de la contagion d’une proportion importante de la population mondiale, la 

pandémie de COVID 19 a été responsable d’un afflux massif de patients dans les 

différents services de soins des hôpitaux des pays touchés (90 000 patients infectés 

hospitalisés en France lors de la première vague (1)), les contraignant à entreprendre 

une réorganisation en urgence de la gestion des soins. 

De nombreuses publications se sont d’abord intéressés aux conséquences de la 

COVID 19 et aux principes de prise en charge (2), puis seulement secondairement 

des études se sont intéressées aux patients non-COVID 19 soignés au cours de la 

pandémie. Ainsi il a été observé, en lien notamment avec le confinement, une 

présentation plus tardive aux urgences des patients non-COVID 19, associée à un état 

de gravité plus important à leur arrivée dans le système de soins, et une mortalité 

parfois augmentée (3). Concernant les patients chirurgicaux, il a été montré une 

proportion plus importante  de patients  consultants avec une appendicite au stade 

perforé (4), ou des signes de gravité à l’imagerie bien supérieurs à ce qui est 

habituellement retrouvé, avec pour conséquence une morbidité post-opératoire 

majorée  (5).  

Parmi les services de soins impactés par l’afflux de patients, les soins critiques ont été 

particulièrement en tension concernant la demande d’admission comparativement au 

nombre de places disponibles. Il a souvent été nécessaire de transformer des places 

hors services de réanimation en places de soins capables d’accueillir des patients 

relevant de la réanimation (6). Au pic de la première vague, le nombre de lits de 

réanimation disponibles en France s’élevait presque au double du nombre 

comptabilisé avant la COVID, soit environ 10 200 lits contre 5 400 dénombrés avant 

la COVID, avec fin 2020, environ 700 nouveaux lits restants créés définitivement, 

implantés notamment dans 63 centre de soins ne disposant initialement pas de service 

de réanimation (6,7). Cet afflux massif de patients nécessitant l’adaptation de 

l’organisation des soins a impacté la survie des patients. Ainsi dans une étude sur les 

patients chirurgicaux non-COVID, il a été mis en évidence une mortalité hospitalière 
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augmentée, potentiellement attribuable à une diminution de leur admission en service 

de soins intensifs par manque de place disponible (8). Pour ce qui est des patients de 

réanimation non-COVID, il a également été observé une augmentation de la gravité 

des patients à l’admission en réanimation (9), et de la mortalité à la fois pendant le 

séjour en soins intensifs et en dehors des soins intensifs, en lien avec une 

augmentation du taux d’occupation des places de soins intensifs (10–12). Cependant, 

à notre connaissance, aucune étude ne s’est attachée à observer les conséquences 

de la pandémie sur la mortalité à moyen terme après la sortie de réanimation et son 

possible lien avec des séjours de réanimation écourtés par la demande accrue, ou des 

patients plus graves à leur admission. Ainsi, le but de notre étude était de comparer la 

mortalité à 90 jours des patients non-COVID admis en réanimation pendant la 

pandémie comparativement à avant la pandémie.  
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Matériel et méthodes 

Une étude monocentrique rétrospective comparative était conduite sur les données 

des patients non-COVID 19 admis en Réanimation Chirurgicale et en Neuro-

réanimation du CHU de Poitiers sur la période du 01 Janvier 2019 au 30 Avril 2021. 

Deux périodes étaient distinguées, une première du 01 Janvier 2019 au 17 Mars 2020 

constituant une population « avant », et une deuxième du 17 Mars 2020 (inclus, jour 

du confinement) au 30 Avril 2021 constituant une population « pendant ». Les prises 

en charge et les équipes des deux unités entre ces deux périodes étaient les mêmes 

dans la grande majorité.  

Tous les patients non atteints par la COVID 19 admis en Réanimation Chirurgicale et 

Neuro-réanimation pendant cette période étaient inclus. Les patients pour lesquels le 

critère de jugement principal n’était pas disponible étaient exclus. Les réadmissions 

d’un même patient sorti de réanimation étaient comptées comme une nouvelle 

hospitalisation, et les transferts de l’un vers l’autre de ces deux services sans sortie de 

réanimation entre temps, étaient comptés comme une même hospitalisation. 

Le critère de jugement principal était la mortalité à 90 jours de la sortie de réanimation 

toutes causes confondues. Les critères de jugement secondaires étaient la mortalité 

toutes causes confondues en réanimation, hospitalière et à 1 an de la sortie de 

réanimation ; la gravité des patients admis en réanimation (évaluée par l’Index de 

Gravité Simplifié 2 (IGS II), le Sepsis-related Organ Failure Assessment score (score 

SOFA), le nombre de défaillances d’organe, et la nécessité d’épuration extra-rénale) ; 

les jours de réanimations inutiles (par mois), les jours libres de ventilation mécanique, 

le service d’aval (Unité de Soins Continus, USC, ou service conventionnel), le 

pourcentage de réadmission en réanimation et la durée d’hospitalisation après la sortie 

de réanimation.  

Les données démographiques recueillies comportaient les caractéristiques 

démographiques (âge, sexe, Indice de Masse Corporelle (IMC), antécédents cardio-

vasculaires, dont particulièrement la présence d’un diabète non insulino-requérant, les 

antécédents cancéreux et hématologiques), le motif d’admission regroupé en quatre 

classes : neurologique (hémorragie sous-arachnoïdienne ; accident vasculaire 

cérébral ischémique ou hémorragique, infection neurologique) ; traumatique ( avec ou 
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sans traumatisme crânien et secondaire ou non à une tentative d’autolyse) ;  post-

opératoire (urgent ou programmé de neurochirurgie, viscéral, orthopédie-rachis, 

vasculaire-thoracique, ou classé comme autre et regroupant la chirurgie oto-rhino-

laryngologique, la gynécologie et la chirurgie plastique) ; ou médical, et la présence à 

l’admission d’une détresse respiratoire aiguë ou d’un état de choc septique pour les 

motifs médicaux et chirurgicaux en contexte d’urgence. 

La mortalité à 90 jours était recueillie à l’aide du dossier informatisé du patient et 

particulièrement des données des hospitalisations ultérieures (date de décès si 

disponible ou nouvelle hospitalisation survenant après 90 jours). Les critères de 

jugement secondaires et les données démographiques étaient obtenus à partir du 

dossier informatisé (compte rendu d’hospitalisation en réanimation, hospitalisations 

ultérieures) ou des statistiques de service réalisées à partir des courriers et codages 

de chaque hospitalisation à la sortie des patients ou récupérées avec l’aide du 

Département d’Information Médicale. L’IGS II était calculé en considérant les valeurs 

les plus péjoratives disponibles sur les 24 premières heures suivant l’admission en 

réanimation. Puis l’IGS II était divisé en classes de patients les moins sévères ayant 

un IGS II <35,  les plus sévères ayant un IGS II ≥ 58, et les modérés ayant un IGS II 

compris entre ces deux valeurs, suivant la publication de Melsen et al (13). Le score 

SOFA était calculé à partir des données disponibles à l’admission des patients en 

réanimation. Puis deux groupes étaient définis, les patients les moins sévère ayant un 

SOFA <2 et les patients de gravité modérée à sévère ayant un SOFA ≥ 2, comme défini 

dans l’étude de Seymour et al (14). Le nombre de défaillance d’organe était dénombré 

en retenant le seuil minimal utilisé pour chaque variable évaluée par le score SOFA. 

Le motif d’hospitalisation était déterminé à partir du courrier du patient, et en 

complément, pour les patients admis pour motif médical ou en contexte post-

opératoire urgent, la présence d’un état de choc septique et/ou d’une détresse 

respiratoire aiguë était également recherchée. La présence d’un choc septique était 

retenue si explicitée comme telle sur le courrier ou si l’admission évoquait un sepsis 

avec nécessité de catécholamines pour maintenir une PAM (Pression Artérielle 

Moyenne) supérieure à 65 mm Hg à l’admission. La présence d’une détresse 

respiratoire aiguë était retenue si explicitée comme telle sur le courrier ou si la 

description de l’examen rapportait des signes cliniques de détresse respiratoire aiguë 

et/ou une hypoxémie nécessitant une oxygéno-requérance au moins égale à 6L/min 
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d’oxygénothérapie conventionnelle ou supérieure à 40% de FiO2 pour les patients 

intubés sur critères neurologiques avant leur admission. 

Les données étaient colligées au moyen d’un tableur Microsoft Excel®. Les variables 

continues étaient exprimées en moyenne et écart-type, ou médiane et espace inter-

quartile, et comparées au moyen d’un test de Student. Les variables catégorielles 

étaient exprimées en nombre et pourcentage et comparées au moyen d’un test du Chi-

2. Une différence significative était retenue pour une valeur de p<0,05. Les analyses 

statistiques étaient réalisées à l’aide du logiciel MATLAB® (R2023a, The MathWorks 

Inc., Natick, MA, USA). 

Cette étude était basée sur des données anonymes pour lesquelles une déclaration à 

la CNIL avait été effectuée conformément à la méthodologie MR-004. 
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Résultats 

Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique de type avant-après menée au 

sein des services de Réanimation Chirurgicale et Neuro-réanimation du CHU de 

Poitiers du 01 Janvier 2019 au 30 Avril 2021. 

Entre le 01 Janvier 2019 et le 30 Avril 2021, 2098 patients avaient été admis dans les 

services de Réanimation Chirurgicale et Neuro-réanimation du CHU de Poitiers. Après 

exclusion de 4 patients porteurs de la COVID-19, il restait 2094 patients de réanimation 

non-COVID inclus dans l’étude (dont 82 réadmissions), desquels avait été décomptés 

les 36 transferts ayant eu lieu entre les deux services (comptant pour une même 

admission). Sur les 2058 patients restants inclus, 1053 patients avaient été admis 

avant le 17 Mars 2020 constituant la population « avant », et 1005 avaient été admis 

à partir du 17 Mars 2020 constituant la population « pendant ». Après exclusion de 243 

patients perdus de vue pour la période « avant » et 226 pour la période « pendant » 

avec absence du critère de jugement principal, il restait 810 patients dans la période 

« avant » dont 464 en Réanimation Chirurgicale et 346 en Neuro-réanimation ; et 779 

patients dans la période « pendant » dont 458 en Réanimation Chirurgicale et 321 en 

Neuro-réanimation (Figure 1).  
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Figure 1. Flow chart de la population étudiée. 

Les deux populations étaient comparables à l’admission (table 1) hormis concernant 

le motif d’hospitalisation. Elles étaient composées à 62% d’hommes d’une moyenne 

d’âge de 56 ans avec un IMC moyen de 26 et 27 kg/m2 pour la population « avant » et 

« pendant », respectivement, avec essentiellement des antécédents cardiologiques 

pour presque la moitié des patients. Le motif d’admission était significativement 

différent (p<0,001), en lien avec une plus forte proportion de patients médicaux 

augmentant de 15% dans la population « avant » à 21% dans la population 

« pendant », et une plus faible proportion de patients chirurgicaux diminuant de 36% 

à 30% entre les périodes « avant » et « pendant ». 
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 « Avant » 
N = 810 

« Pendant » 
N = 779 p-value 

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS A L’ADMISSION 

Age, années 56 ± 18 56 ± 17 0,82 

Sexe, homme, n (%) 499 (62%) 480 (62%) 0,10 

Indice de masse corporelle, kg/m2 26 ± 6 27 ± 6 0,52 

Antécédents Cardiologiques, n (%) 367 (45%) 362 (46%) 0,52 

Antécédent Diabète, n (%) 109 (13%) 112 (14%) 0,14 

Antécédents Hématologiques, n (%) 12 (1%) 31 (4%) 0,48 

Antécédents Carcinologiques, n (%) 203 (25%) 171 (22%) 0,94 

Motif d’hospitalisation <0,0001* 

- Traumatologie 

Total, n (%) 204 (25%) 191 (25%)  
Avec traumatisme crânien, sans 
autolyse, n (%) 102 (13%) 113 (15%)  

Avec traumatisme crânien, avec 
autolyse, n (%) 3 (0,4%) 6 (0,8%)  

Sans traumatisme crânien, sans 
autolyse, n (%) 92 (11%) 64 (8%)  

Sans traumatisme crânien, avec 
autolyse, n (%)  7 (0,9%) 8 (1%)  

- Neurologique    

Total, n (%) 188 (23%) 192 (25%)  
Hémorragie sous-arachnoïdienne, n 
(%) 88 (11%) 104 (13%)  

Accident vasculaire cérébral 
hémorragique, n (%)  70 (9%) 65 (8%)  

Accident vasculaire cérébral 
ischémique, n (%) 23 (3%) 17 (2%)  

Infection neurologique, n (%)  7 (0,9%) 6 (0,8%)  

- Chirurgicaux 

Total, n (%) 295 (36%) 235 (30%)  

Neurochirurgie, urgence, n (%)  42 (5%) 9 (1%)  

Neurochirurgie, programmée, n (%)  49 (6%) 39 (5%)  
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Viscérale, urgence, n (%), dont : 80 (10%) 76 (10%)  

- Détresse respiratoire aiguë 43/80 (54%) 24/76 (32%)  

- Choc septique 41/80 (51%) 35/76 (46%)  

Viscérale, programmée 18 (2%) 11 (1%)  
Orthopédie-rachis, urgence, n (%), 
dont :  16 (2%) 18 (2%)  

- Détresse respiratoire aiguë 4/16 (25%) 12/18 (67%)  

- Choc septique 3/16 (19%) 6/18 (33%)  
Orthopédie-rachis, programmée, n 
(%)  0 (0%) 0 (0%)  

Vasculaire-thoracique, urgence, n 
(%), dont :  47 (6%) 24 (3%)  

- Détresse respiratoire aiguë 26/47 (55%) 12/24 (50%)  

- Choc septique 4/47 (9%) 3/24 (13%)  
Vasculaire-thoracique, programmée, n 
(%)  4 (0,5%) 10 (1%)  

Autre, urgence, n (%), dont : 34 (4%) 41 (5%)  

- Détresse respiratoire aiguë 19/34 (56%) 17/41 (41%)  

- Choc septique 7/34 (21%) 8/41 (20%)  

Autre, programmée, n (%)  5 (0,6%) 7 (0,9%)  

- Médical 

Total, n (%), dont : 123 (15%) 161 (21%)  

- Détresse respiratoire aiguë 70/123 (57%) 60/161 (37%)  

- Choc septique 21/123 (17%) 15/161 (9%)  

Les valeurs sont exprimées en moyenne et écart-type ou nombre et pourcentage. 

*Comparaison de la répartition des motifs d’hospitalisation classés en 4 catégories 

(Traumatologique, Neurologique, Chirurgical, Médical). 

Table 1. Caractéristiques de la population. 
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 « Avant » 
N = 810 

« Pendant » 
N = 779 p value 

CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

Décès à J90, n (%) 201 (25%) 212 (27%) 0,55 

CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES 

Décès en réanimation, n (%) 157 (19%) 165 (21%) 0,25 
Décès hospitalier, n (%) 190 (24%) 204 (26%) 0,69 
Décès à 1 an, n (%) 224/696 (32%) 239/625 (38%) 0,72 
IGS II 38 ± 20 36 ± 19 0,04 
SOFA 5 [1 ; 8] 5 [1 ; 8] 0,87 
Nombre de défaillance d’organes 2 [1 ; 3] 2 [1 ; 3] 0,07 
Épuration extra-rénale, n (%) 48 (6%) 31 (4%) 0,95 
Jours libres de ventilation 
mécanique, j 5 ± 7 5 ± 7 0,50 

Jours inutiles de réanimation (par 
mois), j 10 ± 7 6 ± 6 0,03 

Durée d’hospitalisation post-
réanimation, j 20 ± 28 20 ± 24 0,95 

Réadmission, n (%) 41 (5%) 41 (5%) 0,13 
Service d’aval, USC, n (%) 136 (21%) 108 (18%) 0,50 

Les valeurs sont exprimées en moyenne et écart-type, médiane et inter-quartile ou 

nombre et pourcentage. 

Table 2. Critères de jugement principal et secondaires. 
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Le critère de jugement principal, la mortalité à 90 jours de la sortie de réanimation, ne 

différait pas significativement entre les périodes « avant » et « pendant » (25% vs 27%, 

p=0,55, table 2). De même, la mortalité en réanimation, hospitalière et la mortalité à 1 

an, ne différaient pas significativement. En revanche, une diminution du nombre de 

jours inutiles de réanimation par mois au cours de la période « pendant » 

comparativement à la période « avant » (6 ± 6 vs 10 ± 7, p=0,03) était constatée. 

Concernant les autres critères de jugement secondaire, le score IGS II moyen était 

plus faible pour la période « pendant » que pour la période « avant » (38 ± 20 vs 36 ± 

19, p=0,04) mais sans différence sur le score SOFA ou le nombre de défaillance 

d’organes à l’admission. Le reste des critères de jugements secondaires évalués ne 

montrait également pas de différence significative (table 2), y compris pour l’analyse 

en sous-groupe (table 3). 

 

 « Avant » 
N = 810 

« Pendant » 
N = 779 p value 

DECES A J90 EN SOUS-GROUPE 

- IGS II 

IGS II < 35, n (%) 26/373 (7%) 40/397 (10%) 0,30 

IGS II ≥ 35, n (%) 171/420 (41%) 167/372 (45%) 0,92 

- SOFA 

SOFA < 2, n (%) 14/210 (7%) 13/174 (7%) 0,75 

SOFA ≥ 2, n (%) 178/566 (31%) 17/511 (33%) 0,52 

Les valeurs sont exprimées en nombre et pourcentage. 

Table 3. Critère de jugement principal en sous-groupe. 
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Discussion 

Dans notre étude, la mortalité à 90 jours de la sortie de réanimation des patients non-

COVID 19 admis dans les réanimations chirurgicale et neuro-réanimation du CHU de 

Poitiers au cours de la période « avant » n’était pas différente de celle des patients 

admis pendant la période « pendant ». Aucune différence n’était retrouvée pour la 

mortalité à la sortie de réanimation, de l’hôpital et à 1 an.  

La mortalité en réanimation de notre population « avant » s’élevait à 19% ce qui était 

proche des 16% retrouvés lors d’une grande étude rétrospective française incluant 107 

000 patients admis entre 1998 et 1999 dans 34 services de réanimation médicale,  18 

services de réanimation chirurgicale et  54 services de réanimation polyvalente (15). 

Ainsi l’absence de différence mise en évidence dans notre étude ne semblait pas en 

lien avec une mortalité anormalement élevée de la population « avant ».  

La mortalité per-pandémie s’élevait à 26% dans notre étude. La mortalité des patients 

de réanimation non-COVID rapportée dans les études disponibles pendant cette 

période est assez variable. En effet, les taux de mortalité s’échelonnaient de 13,5% 

dans l’étude de Leafloor et al (11) sur la base de données nationale canadienne, à 

38% dans l’étude de Kim et al (9) sur 1100 patients à Séoul en Corée, et sur une 

population assez différente de la nôtre puisque Kim et al (9) excluaient de leur étude 

les patients chirurgicaux. Au vu de ces résultats, il est difficile de comparer la mortalité 

per-pandémie de notre étude à celles observées dans la littérature, et de supposer de 

l’augmentation de mortalité qu’il aurait fallu entre les deux périodes pour observer une 

différence significative. Ce d’autant plus que l’étude de Leafloor et al (11) montrait une 

différence significative à hauteur d’une augmentation de 1% du taux de mortalité, égale 

à celle retrouvée dans une grande cohorte regroupant les hôpitaux anglais, écossais 

et irlandais réalisée par Wilcox et al (10), alors que l’étude de Kim et al (9) ne montrait 

pas de différence significative malgré une augmentation de 8% du taux de mortalité, 

après appariement des patients, tandis que nous avions une augmentation de 2% sur 

nos 1600 patients. Ainsi si la mortalité à 90 jours ne différait pas significativement dans 

notre étude, cela peut être en lien avec le caractère monocentrique de notre étude, 

nous donnant accès à une plus faible population de patients que les cohortes 

nationales, mais surtout ne permettant probablement pas d’observer avec exactitude 
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le phénomène au niveau de la population française. En effet, dans une grande étude 

sur les données de la population française, regroupant 428 000 patients non-COVID 

admis en réanimation, Payet et al (12) avaient pu mettre en évidence une 

augmentation de la mortalité en réanimation dans les zones modérément ou fortement 

exposées au COVID-19, comparativement au zones faiblement exposées. Or le 

département de la Vienne dans lequel se situe le CHU de Poitiers ne faisait pas parti 

des régions modérément ou sévèrement exposées au COVID-19. Ainsi, malgré un flux 

plus important de patients pendant la pandémie, les ajustements effectués ont pu être 

suffisants pour absorber l’augmentation de la demande de prise en charge en 

réanimation sur l’hôpital, sans avoir de retentissement sur le devenir global des 

patients de réanimation. A la lumière de ces données, il serait intéressant d’élargir 

l’étude aux hôpitaux situés dans les régions françaises les plus impactées par la 

pandémie afin d’observer si cela augmente significativement la mortalité de la 

population non COVID de réanimation per-pandémie comparativement à hors 

pandémie. 

La gravité de nos patients n’était pas significativement augmentée pendant la 

pandémie, ce qui pourrait également participer à l’absence de différence sur le critère 

de jugement principal. Dans l’étude d’Adhikari et al (16) réalisée sur 13 hôpitaux 

indiens, le score APACHE II était augmenté de 2 points pendant la pandémie et la 

mortalité en réanimation était également majorée significativement de 2,5% environ. 

L’étude de Kim et al (9) évoquée précédemment, constatait une augmentation 

significative des scores SAPS 3 et SOFA pendant la pandémie, de 7 et 1 points environ 

respectivement, avec un SOFA moyen à 8 pendant la pandémie, associé à une 

augmentation de mortalité, qui devenait non significative après appariement 

notamment sur le score SAPS 3, et avait mis en évidence lors d’une analyse 

multivariée que les principaux facteurs associés à la mortalité étaient les scores SAPS 

3 et SOFA. Ce phénomène avait également été observé dans l’étude de Unterberg et 

al (17) sur 300 patients non-COVID admis en soins critiques pour sepsis pendant la 

pandémie en Allemagne, avec une mortalité augmentée de presque 20% en lien avec 

une gravité plus importante des patients à l’admission, qui devenait non significative 

après appariement sur le score SOFA. Au vu de ces données, nous avions conduit des 

analyses en sous-groupe afin d’observer si les patients les plus graves avaient une 

mortalité augmentée pendant la pandémie, mais celles-ci s’étaient également avérées 
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négatives. Ainsi il paraît raisonnable de penser que l’augmentation de la mortalité 

observée dans certaines études pourrait en partie être liée à une augmentation de la 

gravité des patients à l’admission, ce qui expliquerait que cela n’ait pas été constaté 

dans notre étude. 

La population de notre étude était constituée de tous les patients admis pendant la 

période concernée, sans sélection hormis l’absence d’infection à la COVID 19. Parmi 

ces patients, près de la moitié avait un antécédent cardio-vasculaire, mais seuls 15% 

étaient atteints d’un diabète et un quart d’un cancer solide. Ces patients atteints de 

pathologies chroniques représentent des populations particulièrement à risque lors de 

situations sanitaires dégradées. De façon générale, des études avaient constaté une 

diminution des admissions aux urgences entre 15 et 50%, notamment lors des 

périodes de confinement, en lien avec une diminution du recours au système de soins, 

responsable d’une mortalité augmentée (3,18–20). Les conséquences de ces délais 

de recours allongés étaient particulièrement observés chez les populations fragiles, 

telles que les patients atteints d’une pathologie somatique chronique comme le diabète 

qui avaient plus de décompensation nécessitant une hospitalisation en soins intensifs 

(18), ou atteints d’une maladie psychiatrique telle que la schizophrénie pour lesquels 

l’augmentation de mortalité s’en trouvait majorée comparativement aux patients sans 

troubles mentaux sévères (19). Concernant les patients atteints d’un cancer solide, il 

avait été montré qu’un délai supplémentaire avant chirurgie à partir de 2 mois diminuait 

la survie des patients (21–23), c’est pourquoi malgré une baisse de l’activité 

chirurgicale globale, les équipes du bloc opératoire s’étaient efforcées de maintenir au 

mieux l’activité carcinologique chirurgicale (24–27). De ce fait, l’évaluation d’une 

population plus globale comme faite dans notre étude pourrait masquer une mortalité 

augmentée dans une sous-population de patients plus fragiles.  

L’idée initiale de notre étude se basait sur une augmentation de la mortalité en lien 

avec un contexte organisationnel. Nous avions en ce sens constaté une diminution du 

nombre de jours de réanimation inutiles d’en moyenne 4 jours par mois, témoignant 

probablement d’une sortie plus rapide des patients statués sortant afin d’accueillir de 

nouveaux patients. Cette observation était cohérente avec celle d’une étude 

américaine sur 12 000 patients de traumatologie dont la durée de séjour hospitalier 

était diminuée pendant la pandémie (28). Usuellement les patients dont la durée de 

séjour est diminuée sont souvent les patients les moins graves. Nous avions en ce 
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sens réalisé une analyse en sous-groupe sur les patients les moins graves afin 

d’évaluer au mieux l’impact d’un séjour écourté, mais il n’y avait également pas 

d’augmentation de la mortalité dans cette sous-population. D’un autre côté, la 

diminution du nombre de jours de réanimation inutiles pourrait refléter une facilitation 

des sorties vers les services d’aval, notamment du côté chirurgical, en lien avec une 

diminution de l’activité du bloc opératoire où seules les urgences étaient réalisées 

(24,25,29). Cette diminution d’activité était observable sur notre cohorte avec une 

diminution des admissions de patients en post-opératoire de 36% à 30%, bien que les 

patients chirurgicaux habituellement admis dans nos services le sois généralement en 

contexte opératoire carcinologique ou urgent. Malgré ces sorties plus rapides, la durée 

d’hospitalisation post réanimation ne s’en trouvait pas augmentée, suggérant que les 

patients n’étaient pas transférés avant d’être éligibles à une sortie dans le but de faire 

de la place. De plus, nous n’observions pas de sorties préférentiellement vers un 

service de type USC qu’un service d’hospitalisation conventionnel, avec un taux de 

transfert en USC stable, d’environ 20%, suggérant qu’à leur sortie les patients ne 

nécessitaient pas plus fréquemment une surveillance rapprochée que lors de la 

période « avant ». Cette constatation va de pair avec un taux de réadmission similaire 

de 5% pour les deux périodes. 

A l’inverse, cette absence de différence concernant le type de service d’aval choisi, 

pourrait s’expliquer par un manque de place dans les USC du fait d’une priorité donnée 

à l’augmentation des places de réanimation, avec comparativement peu ou pas 

d’augmentation des places d’USC quand le flux de patients nécessitait la création de 

nouveaux lits de soins intensifs. Cette organisation fut celle adoptée par un certain 

nombre de centres, avec la mobilisation de lits d’USC ou de SSPI (Salle de 

Surveillance Post-Interventionnelle) pour en faire des lits de réanimation (30,31). Ainsi 

il y avait comparativement moins de place d’USC pour un nombre augmenté de places 

en réanimation. Cependant, comme vu précédemment, nous n’avions pas observé un 

plus fort taux de réadmissions lors de la pandémie, ni de différence sur la durée 

d’hospitalisation à la sortie de réanimation. De plus, cet arrangement organisationnel 

fut amélioré à partir de la deuxième vague par une collaboration avec l’USC de la 

Polyclinique de Poitiers afin de faciliter les transferts vers ce service dont l’activité avait 

diminué parallèlement à l’activité chirurgicale (24,25). Dans le même ordre d’idée, 

l’étude de Duclos et al (8) observant une mortalité augmentée chez les patients 
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chirurgicaux, avait aussi montré un effet apprentissage avec une augmentation de 

mortalité comparativement moindre lors la deuxième vague par rapport à la première 

vague. Associé à ces mesures organisationnelles, une coopération entre les différents 

services de réanimation de l’hôpital a permis le déplacement de l’activité médicale non-

COVID vers les autres services afin de privilégier l’admission des patients COVID dans 

une même réanimation. Ceci explique l’augmentation d’admissions pour motif médical 

de 15 à 21% de notre étude entre les deux périodes. En revanche, l’activité générée 

par la traumatologie était comparable entre les deux périodes (25% pour chaque), 

malgré une baisse attendue du fait des périodes de confinement, mais qui semblait 

légèrement déplacée vers la neuro-traumatologie, une tendance également observée 

dans une autre étude sans différence significative pour autant (32). L’absence de 

diminution de l’activité de traumatologie a pu être masqué par la durée d’inclusion de 

notre cohorte per-pandémie, regroupant à la fois les vagues d’épidémies et les 

périodes se situant entre ces vagues, avec une diminution de la traumatologie pendant 

les périodes de confinements, compensé par un afflux de traumatologie en sortie de 

confinement. Les différents ajustements organisationnels cités précédemment ont pu 

être suffisants pour contenir l’augmentation de la demande en soins intensifs dans 

notre région, ce qui pourrait en partie être responsable de l’absence d’augmentation 

de la mortalité dans notre étude. 

Notre étude comportait plusieurs limites. La principale était, comme explicitée plus 

haut, le caractère monocentrique de notre population, notamment d’un point de vue 

géographique, puisque notre population d’étude ne résidait pas dans l’une des régions 

les plus touchées par la pandémie, et ne permettait probablement pas de rendre 

compte des difficultés organisationnelles dans les territoires les plus touchés, ceci 

ayant probablement un rôle dans l’absence d’augmentation de la mortalité. 

Deuxièmement, il s’agissait d’une étude rétrospective, pouvant impacter la qualité des 

données recueillies, bien qu’un certain nombre de données, comme les scores de 

gravité, étaient calculés de manière prospective au cours du séjour du patient. 

Troisièmement, nous n’avions pas apparié nos groupes sur la gravité, notamment sur 

l’IGS II qui était plus faible dans le groupe per-pandémie, ce qui a pu également 

influencer nos résultats. Quatrièmement, nous avions exclus environ 400 patients au 

total pour cause d’absence d’information sur le statut vital à 90 jours. La plupart des 

patients exclus étaient des patients transférés vers un autre hôpital pour la suite de la 
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prise en charge pour rapprochement géographique et pour lesquels nous n’avions plus 

d’informations après leur transfert, ou qui ne reconsultaient pas sur le CHU de Poitiers 

si un suivi n’était pas nécessaire et qu’ils habitaient plus proche d’un autre hôpital. Ces 

patients appartenaient en grande partie à la population traumatologique avec 

admission au CHU dans le cadre du trauma-center et étaient ainsi rapprochés de leur 

domicile lorsque la proximité du plateau technique n’était plus nécessaire. Il n’est pas 

exclu que l’absence de ces données ait eu un impact sur la mortalité observée dans 

notre étude. Pour finir, nous avions inclus les patients de Réanimation Chirurgicale et 

Neuro-réanimation qui représentaient la majorité des patients non-COVID pendant la 

pandémie, mais nous n’avions pas inclus les patients de Réanimation Médicale non-

COVID, ce qui a également pu influencer les résultats de notre étude.  
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Conclusion 

La mortalité à 90 jours des patients non atteints par la COVID 19 admis en 

Réanimation Chirurgicale et Neuro-réanimation au CHU de Poitiers au cours de la 

pandémie n’était pas significativement augmentée. Une étude de plus grande ampleur 

comprenant des centres plus touchés par la pandémie est nécessaire pour mieux 

évaluer l’impact de la pandémie sur ces patients.  
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Résumé 

La pandémie à COVID 19 a fortement impacté l’organisation du système de santé à 

travers le monde. Parmi les services particulièrement impactés, les soins intensifs ont 

fait l’objet d’une demande d’admissions accrue, rendant nécessaire de réaliser des 

adaptations organisationnelles afin de pouvoir accueillir les patients infectés par le 

virus mais aussi de continuer à prendre en charge efficacement les patients non-

COVID. Ainsi au vu des tensions concernant les places en réanimation, nous 

souhaitions évaluer l’impact de la pandémie sur la mortalité à moyen terme des 

patients de réanimation non-COVID. 

Pour ce faire, nous avions réalisé une étude monocentrique observationnelle 

rétrospective comparant la mortalité à 90 jours des patients admis en Réanimation 

Chirurgical et Neuro-réanimation du CHU de Poitiers, entre une période « avant » 

pandémie comportant les admissions réalisées entre le 01 Janvier 2019 et le 17 Mars 

2020 et une période « pendant » pandémie comportant les admissions réalisées entre 

le 17 Mars 2020 (inclus) et le 30 Avril 2021. 

La mortalité à 90 jours de la sortie de réanimation n’était pas significativement 

différente entre les deux périodes (27% per-pandémie contre 25% avant, p=0,55). De 

même, les mortalités en réanimation, hospitalière et à 1 an de la sortie de réanimation 

ne différaient pas significativement, ainsi que la gravité des patients à l’admission, le 

taux de réadmission et la durée de séjour post réanimation. En revanche, il y avait une 

différence significative sur le nombre de jours de réanimation inutiles, diminué de 4 

jours par mois en moyenne (p=0,03).  

En conclusion, au sein du CHU de Poitiers, la pandémie à COVID-19 n’avait pas 

augmenté significativement la mortalité à moyen terme des patients de réanimation 

non-COVID, mais avait diminué le délai d’attente avant la sortie des patients. Une 

étude de plus grande ampleur sur l’ensemble du territoire français, afin d’inclure les 

hôpitaux les plus impacté par la pandémie, est nécessaire dans le but de mieux évaluer 

le retentissement de la pandémie sur les patients de réanimation non-COVID 19. 

Mots-clés : COVID 19 ; non-COVID ; réanimation ; mortalité à 90 jours 
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Résumé 

La pandémie à COVID 19 a fortement impacté l’organisation du système de santé à 

travers le monde. Parmi les services particulièrement impactés, les soins intensifs ont 

fait l’objet d’une demande d’admissions accrue, rendant nécessaire de réaliser des 

adaptations organisationnelles afin de pouvoir accueillir les patients infectés par le 

virus mais aussi de continuer à prendre en charge efficacement les patients non-

COVID. Ainsi au vu des tensions concernant les places en réanimation, nous 

souhaitions évaluer l’impact de la pandémie sur la mortalité à moyen terme des 

patients de réanimation non-COVID. 

Pour ce faire, nous avions réalisé une étude monocentrique observationnelle 

rétrospective comparant la mortalité à 90 jours des patients admis en Réanimation 

Chirurgical et Neuro-réanimation du CHU de Poitiers, entre une période « avant » 

pandémie comportant les admissions réalisées entre le 01 Janvier 2019 et le 17 Mars 

2020 et une période « pendant » pandémie comportant les admissions réalisées entre 

le 17 Mars 2020 (inclus) et le 30 Avril 2021. 

La mortalité à 90 jours de la sortie de réanimation n’était pas significativement 

différente entre les deux périodes (27% per-pandémie contre 25% avant, p=0,55). De 

même, les mortalités en réanimation, hospitalière et à 1 an de la sortie de réanimation 

ne différaient pas significativement, ainsi que la gravité des patients à l’admission, le 

taux de réadmission et la durée de séjour post réanimation. En revanche, il y avait une 

différence significative sur le nombre de jours de réanimation inutiles, diminué de 4 

jours par mois en moyenne (p=0,03).  

En conclusion, au sein du CHU de Poitiers, la pandémie à COVID-19 n’avait pas 

augmenté significativement la mortalité à moyen terme des patients de réanimation 

non-COVID, mais avait diminué le délai d’attente avant la sortie des patients. Une 

étude de plus grande ampleur sur l’ensemble du territoire français, afin d’inclure les 

hôpitaux les plus impacté par la pandémie, est nécessaire dans le but de mieux évaluer 

le retentissement de la pandémie sur les patients de réanimation non-COVID 19. 

Mots-clés : COVID 19 ; non-COVID ; réanimation ; mortalité à 90 jours 

 


