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Covid-19: prise en charge des patients
en soins critiques au cours des trois
premieres vagues de |'épidémie

Entre le 1" mars 2020 et le 30 juin 2021, en France, 106 000 patients ont été hospitalisés

pour Covid-19 en unité de soins critiques (unité de réanimation, unité de soins intensifs et unité
de surveillance continue) : 25 000 pendant la premiéere vague de I'épidémie (entre le 1" mars

et le 30 juin 2020), 33 000 pendant la deuxieme vague (entre le 1*" juillet et le 31 décembre 2020)
et 48 000 pendant la troisieme (entre le 1° janvier et le 30 juin 2021).

Au cours des deuxieme et troisieme vagues, le recours a la ventilation mécanique avec intubation
est moins fréquent que pendant la premiére, cette baisse s'étant faite au profit de techniques

de ventilation moins invasives.

Un quart des patients admis en soins critiques pour Covid-19 sont décédés a I'hopital. C'est le cas
de 16 % des patients de moins de 70 ans pendant la premiére vague, 15 % pendant la deuxiéme
et 14 % pendant la troisiéme. A partir de 70 ans, la mortalité en soins critiques est légérement
plus importante en deuxieme (37 %) et troisieme vague (39 %) par rapport a la premiere (35 %).

Pendant la troisieme vague, les patients ayant regu un schéma vaccinal complet ont fait moins
de complications que les patients non vaccinés. Ainsi, ils avaient moins de risque de recours

a la ventilation mécanique invasive et de décés a I'hopital que les non-vaccinés, une fois pris
en compte I'age, le sexe et I'état de santé, dont I'immunodépression et la gravité de leur état

au moment de I'admission.

Diane Naouri, Albert Vuagnat (DREES), avec la collaboration des médecins intensivistes-réanimateurs Gaétan Beduneau,
Alain Combes, Alexandre Demoule, Martin Dres, Matthieu Jamme, Antoine Kimmoun, Alain Mercat, Tai Pham,
Matthieu Schmidt et de la Société de réanimation de langue francgaise (SRLF)

ntre le 1¢" mars 2020 et le 30 juin 2021, au cours des
E trois premieres vagues de I'épidémie, 106 000 patients

ont été hospitalisés en France en soins critiques pour
Covid-19 (encadré 1). Uinfection au Covid-19 est virale, tout
comme la grippe, et responsable de symptdmes respiratoires
pouvant conduire a un syndrome de détresse respiratoire aigué
nécessitant une prise en charge en soins critiques. Dans cette
étude, la prise en charge des patients en soins critiques pour
Covid-19 lors des trois premieres vagues est comparée a celle
des19 000 patients pris en charge en soins critiques pour grippe

entre 2014 et 2019. Depuis la derniére pandémie de grippe de
2009, la France connaft des épidémies hivernales, dites saison-
nieres. L'épidémie saisonniére de grippe la plus forte a eu lieu en
2017-2018 avec pres de 3 000 hospitalisations en réanimation
entre le 1 décembre 2017 et le 31 mars 2018 (Santé publique
France, 2018). Méme s'il ne tient compte que des hospitalisations
en réanimation (et non de I'ensemble des hospitalisations en
soins critiques), ce chiffre est environ dix fois inférieur au nombre
de patients hospitalisés en soins critiques pour Covid-19 entre le
1er décembre 2020 et le 31 mars 2021 (36 000 patients).
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L'age moyen des patients admis en soins critiques pour Covid-19
est de 66 ans (tout comme parmi les patients admis en soins cri-
tiques pour grippe) et 64 % sont des hommes (tableau 1). Le profil
des patients varie en fonction des vagues. Ainsi, pendant la pre-
migre vague, les régions Grand Est, Tle-de-France et Hauts-de-
France comptabilisent deux tiers de I'ensemble des séjours en
soins critiques (41 % rien qu’en lle-de-France) et I'age moyen de ces
patients est de 63 ans, contre 66 ans dans les autres régions (65 ans
sur tout le territoire). La part des patients de 70 ans ou plus pendant
la premiére vague est de 36 % dans le Grand Est, I'lle-de-France et
les Hauts-de-France, contre 46 % dans les autres régions. Au cours
de la deuxieme vague, I'age moyen est homogene sur le territoire
(68 ans) tout comme pendant la troisieme vague (65 ans) — sauf en
Tle-de-France oU il est plus bas (62 ans). La mise en place de la vac-
cination, qui a ciblé en priorité les plus agés, pourrait expliquer la
baisse de I'age moyen des patients hospitalisés en soins critiques
durant la troisieme vague.

La gravité des patients atteints du Covid-19 au moment de leur
admission en soins critiques, mesurée selon le score IGS21, est
supérieure a 32 pour la moitié d’entre eux (encadré 2). En 2019,
un score IGS2 a 32 correspondait a une mortalité hospitaliere de
7 %, et 35 % des patients hospitalisés en soins critiques avaient un
score IGS2 supérieur a ce seuil. Parmi les patients admis en soins
critiques pour grippe entre 2014 et 2019, le score meédian de gra-
vité a I'admission est plus élevé (39) que parmi les patients admis
pour Covid-19 (32) — pour lesquels le score médian est identique
lors des trois vagues. La durée médiane de séjours en soins critiques
des patients Covid-19 est de 7 jours : 8 jours pendant la premiere
vague et 7 jours pendant les deuxieme et troisieme vagues?; elle
est comparable a celle de la grippe.

Une baisse du recours a la ventilation mécanique
invasive entre la premiére vague et les deux
suivantes

Parmi I'ensemble des patients pris en charge en soins critiques
pour Covid-19 du 1¢" mars 2020 au 30 juin 2021, 34 % ont nécessité
une intubation avec ventilation mécanique invasive, contre 47 %
parmi les patients hospitalisés pour grippe. Dans 7 cas sur 10, les
personnes sous ventilation mécanique invasive sont des hommes,
environ 60 % ont moins de 70 ans et environ 10 % moins de 50 ans
(tableau complémentaire A3).

Le taux de patients sous ventilation mécanique invasive est passe
de 42 % pendant la premiére vague a 32 % et 31 % pendant la deu-
xieme et la troisieme vague. Parmi les patients intubés, le score
de gravité IGS2 médian est égal a 40 pendant la premiere vague,
contre 39 et 37 pendant les deux suivantes. En effet, en dehors de
la défaillance respiratoire, les patients sous ventilation mécanique
invasive présentent sensiblement moins de défaillance d‘organe
durant la deuxieme et la troisiéme vague qu'a la premiére. A I'in-
verse, parmi les patients n‘ayant pas recu de ventilation mécanique
invasive, le score de gravité IGS2 médian est passé de 27 au cours
de la premiere vague a 31 et 29 au cours des deux suivantes. Cela
signifie vraisemblablement que pendant la deuxieme et la troi-
sieme vague, le recours a la ventilation mécanique a pu étre évité

Description des soins critiques

Définition et indication des soins critiques

Les soins critiques désignent les unités de réanimation, de soins

intensifs et de surveillance continue. L'indication a une hospita-

lisation dans une de ces structures dépend a la fois de la gravité
de |'état du patient et du bénéfice attendu pour celui-ci (balance
bénéfices/risques). On distingue ainsi :

- I'unité de réanimation : les patients sont hospitalisés en réanima-
tion lorsqu'ils présentent une maladie aigué et grave associée a
une ou plusieurs défaillance(s) d’organe, c’est-a-dire une incapa-
cité de cet organe a fonctionner normalement, ce qui entraine
un risque pour la survie a court terme. Certaines machines ou
traitements spécifiques peuvent étre utilisés pour suppléer de
maniére transitoire le ou les organes défaillants ;

-les unités de soins intensifs et de surveillance continue : les
patients sont hospitalisés en soins intensifs ou surveillance conti-
nue lorsqu’ils nécessitent une surveillance rapprochée et la mise
en ceuvre d'une technique de suppléance d’organe spécifique
(la ventilation non invasive ou I'oxygénothérapie a haut débit par
exemple). Les patients peuvent présenter une défaillance d’or-
gane mais celle-ci est unique et souvent moins sévere.

Prise en charge des défaillances respiratoires

La ventilation mécanique invasive est une technique de réani-
mation consistant a introduire une sonde dans la trachée et a la
connecter a un ventilateur pour assurer la respiration a la place
des muscles respiratoires et apporter de |'air enrichi en oxygene.
Les techniques de ventilation mécanique non invasive sont des
techniques de ventilation consistant a aider la respiration spon-
tanée en diminuant le travail des muscles respiratoires et en
apportant de l'air enrichi en oxygene, sans totalement remplacer
la respiration initiée par le patient (contrairement a la ventilation
mécanique invasive). C'est le cas de |'oxygénothérapie nasale a
haut débit (ONHD) [I'interface étant des lunettes nasales] et de la
ventilation non invasive (VNI) [I'interface étant un masque facial].
Le décubitus ventral est une technique complémentaire a la ven-
tilation mécanique qui, en positionnant le patient sur le ventre, a
pour objectif d’améliorer I'oxygénation des patients présentant
une atteinte respiratoire sévere.

L'oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO) est une
technique d’oxygénation du sang s'appuyant sur le principe de cir-
culation sanguine extracorporelle et est utilisée pour des patients
présentant une atteinte respiratoire sévere résistante a toutes les
autres thérapeutiques.

pour des patients graves (avec un score IGS2 élevé) plus souvent
qu’en premiere vague.

Au cours des trois vagues, une nette augmentation de |'utilisation
des techniques non invasives pour les patients hospitalisés pour
Covid-19 est observée, telles que I'oxygénothérapie nasale a haut
débit (ONHD) [de 7 % a 19 % et 23 %] et la ventilation non invasive
(VNI)[de 3% a7 % et 8 %] (encadré 1). A I'inverse, les recours au
décubitus ventral et a I'oxygénation par membrane extracorporelle
(ECMO) - procédures utilisées pour les formes les plus séveres — ont
diminué entre la premiere et les deux vagues suivantes.

La durée médiane de ventilation mécanique invasive a été plus
longue chez les patients admis en soins critiques pour Covid-19
(13 jours) que chez ceux admis pour grippe (10 jours). Par ailleurs, la

1. Le score IGS2 (index de gravité simplifié 1), qui permet d'évaluer la gravité d'un patient (défaillances d’organe), fait partie des scores utilisés en soins intensifs

et en réanimation. En I'absence de tout probléme de santé, le score IGS2 a une valeur de 0. Plus il est élevé, plus le risque de décés au cours de I'hospitalisation

est important. Il est composé de quinze parameétres (la défaillance respiratoire n‘étant qu’un seul des quinze parameétres considérés) et peut aller de 0 a 163. Un séjour
est considéré comme éligible au supplément réanimation lorsque I'lGS2 est supérieur ou égal a 15.

2. Dans cette étude, les durées de séjours en soins critiques sont inférieures a celle retrouvées dans les données SIVIC. Dans les deux cas, les durées de séjours

ont diminué en deuxiéme et troisiéme vagues par rapport a la premiére. Ces différences peuvent étre liées aux méthodes de calculs (approche par nuitée

dans le programme de médicalisation des systemes d’information [PMSI]) et au périmétre retenu (plus exhaustif pour le PMSI, notamment pour les séjours courts).

3. Les tableaux complémentaires sont disponibles avec les données associées a I'étude sur le site internet de la DREES.
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durée médiane de séjour en soins critiques des patients sous venti-
lation mécanique invasive est beaucoup plus élevée que celle des
patients n‘ayant pas eu besoin de ce type de ventilation : elle est de
18 jours (20 jours si I'on exclut les personnes décédées en réanima-
tion) contre 5 jours (que I'on exclue ou non les personnes décédées
en réanimation). Cette différence est liée au temps passeé sous ven-
tilation mécanique invasive et au temps nécessaire au sevrage ven-
tilatoire avec reprise d'une ventilation spontanée sans assistance.

La baisse du recours a la ventilation mécanique invasive pendant
la deuxieme et la troisieme vague est confirmée lorsqu’on estime
un modele statistique. A age, sexe, état de santé et gravité a I'ad-
mission fixés, le risque de ventilation mécanique invasive est plus

faible de 39 %* pendant la deuxiéme et |a troisieme vague (tableau
complémentaire B).

Plusieurs phénomenes peuvent expliquer cette baisse du recours a
la ventilation mécanique invasive lors de la deuxieme et de la troi-
sieme vague. Tout d'abord, certaines études post-premiere vague
ont montré que l'utilisation de techniques non invasives pour les
patients les moins séveres, notamment I'ONHD, avaient prouvé leur
efficacité (Agarwal, et al,, 2020). De plus, la généralisation d'utilisation
des corticoides, sur les recommandations d‘experts, permet aussi
d'expliquer la baisse de I'usage de ce type de ventilation apres la pre-
miere vague. Ces recommandations prennent notamment appui sur
les résultats de I'¢tude RECOVERY, publiés pour la premiere fois en

LELCETVRY Patients hospitalisés en soins critiques pour Covid-19 et pour grippe

Covid-19 .
- - Grippe
Premiére vague Deuxiéme vague Troisiéme vague Total N=18 763
N=25150 N=32689 N= 48140 N=105979

Age
Moins de 40 ans 1491 (5,93 %) 1521(4,65 %) 2910 (6,04 %) 5922 (5,59 %) 1092 (5,82 %)
40249 ans 2193 (8,72 %) 2003 (6,13 %) 4245 (8,82 %) 8441(7,96 %) 1443 (7,69 %)
50a59ans 4537 (18,04 %) 4502 (13,77 %) 8642 (17,95 %) 17 681 (16,68 %) 2908 (15,5 %)
60269 ans 6488 (25,80 %) 8151(24,93 %) 12 694 (26,37 %) 27 333(25,79 %) 4828 (25,73 %)
70a79ans 6225 (24,75 %) 9634 (29,47 %) 12 423 (25,81 %) 28 282 (26,69 %) 4310 (22,97 %)
80 ans ou plus 4216 (16,76 %) 6878 (21,04 %) 7226 (15,01 %) 18 320 (17,29 %) 4182 (22,29 %)
Sexe
Homme 16 662 (66,25 %) 21304 (65,17 %) 29985 (62,29 %) 67 951 (64,12 %) 10590 (56,44 %)
Femme 8488 (33,75 %) 11385 (34,83 %) 18155 (37,71 %) 38 028 (35,88 %) 8173 (43,56 %)
Score de Charlson
0 14 596 (58,04 %) 20321(62,16 %) 34969(72,64 %) 69 886 (65,94 %) 12 006 (63,99 %)
1-2 7180 (28,55 %) 8 253 (25,25 %) 9454 (19,64 %) 24 887 (23,48 %) 4870(25,96 %)
3-4 2039(8,11 %) 2454 (7,51 %) 2 255 (4,68 %) 6748 (6,37 %) 1197 (6,38 %)
Setplus 1335(5,31%) 1661 (5,08 %) 1462 (3,04 %) 4458 (4,21 %) 690 (3,68 %)

) ) ) )

Score IGS2 a I'admission’ 32 (24-43) 33(26-42 32(24-40 32 (24-41 39(29-52
Embolie pulmonaire

Non 23004 (91,47 %) 30396 (92,99 %) 44598 (92,64 %) 97 998 (92,47 %) 18 207 (97,04 %)
Oui 2146 (8,53 %) 2293 (7,01%) 3542(7,36 %) 7 981(7,53 %) 556 (2,96 %)
Thrombose veineuse profonde

Non 23 848(94,82 %) 31589(96,63 %) 46 573 (96,74 %) 102 010 (96,25 %) 18149 (96,73 %)

Oui 1302 (5,18 %) 1100 (3,37 %) 1567 (3,26 %) 3969 (3,75 %) 614 (3,27 %)
Type de ventilation mécanique

Ventilation mécanique invasive 10 687 (42,49 %) 10 358 (31,69 %) 15140 (31,45 %) 36185 (34,14 %) 8 742 (46,59 %)
Ventilation non invasive (VNI) 766 (3,05 %) 2190 (6,70 %) 3793(7,88 %) 6 749 (6,37 %) 1578 (8,41 %)
Oxygénothérapie nasale a haut débit 1743 (6,93 %) 6188 (18,93 %) 11093 (23,04 %) 19 024 (17,95 %) 1625 (8,66 %)
Autre 11954 (47,53 %) 13953 (42,68 %) 18114 (37,63 %) 44021 (41,54 %) 6 818 (36,34 %)

Recours au décubitus ventral

Non 19342 (76,91 %) 27106 (82,92 %) 39300 (81,64 %) 85748 (80,91 %) 16 524 (88,07 %)
Oui 5808 (23,09 %) 5583 (17,08 %) 8840 (18,36 %) 20231(19,09 %) 2239(11,93 %)
Recours a une oxygénation

par membrane extracorporelle

Non 24806 (98,63 %) 32392 (99,09 %) 47 656 (98,99 %) 104 854 (98,94 %) 18 481 (98,5 %)

Oui

344 (1,37 %)

297 (0,91%)

484 (1,01 %)

1125 (1,06 %)

282 (1,5 %)

Administration de catécholamines
Non
Oui

16110 (64,06 %)
9040 (35,94 %)

24 236 (7414 %)
8453 (25,86 %)

36 690 (76,22 %)
11450 (23,78 %)

77 036 (72,69 %)
28 943 (27,31 %)

11315 (60,3 %)
7 448 (39,7 %)

Insuffisance rénale aigué
avec recours a la dialyse

Non 22830(90,78 %) 30392(92,97 %) 45399 (94,31 %) 98621(93,06 %) 16 647 (88,72 %)
Oui 2320(9,22 %) 2297 (7,03 %) 2741(5,69 %) 7 358(6,94 %) 2116 (11,28 %)
Durée de s€jour en soins critiques’ 8(3-18) 7 (3-15) 7 (3-15) 7 (3-16) 7 (4-15)
Durée totale de séjour’ 14 (7-26) 14 (8-26) 13(8-23) 14 (8-24) 14 (8-25)

1. Les résultats sont exprimés sous forme de médiane (premier quartile - troiseme quartile).
Lecture > Parmi les patients hospitalisés en soins critiques pour Covid-19 pendant la premiére vague, 5,93 % avaient moins de 40 ans.
Champ > Hospitalisations en soins critiques pour Covid-19 sur la période mars 2020 a juin 2021, France entiére ; hospitalisations en soins critiques pour grippe

sur la période 2014-2019, France entiere.
Source > SNDS (PMSI MCO).
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4. Les résultats issus des modeles présentés dans cette étude sont des rapports de cotes (ou odds ratio) qui correspondent au risque de survenue de I'‘événement

par rapport au risque de non-survenue de celui-ci.
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juillet 2020, qui ont montré qu’un traitement par corticoides dimi-
nue de 11 % la mortalité a quatre semaines chez les patients hospita-
lisés pour Covid-19 (RECOVERY Collaborative Group, et al., 2021). Une
méta-analyse conduite par 'OMS a ensuite confirmé ces résultats
(The WHO Rapid Evidence Appraisal for Covid-19 Therapies [REACT]
Working Group, 2020) et le traitement par corticoides a été généra-
lisé. Ainsi, I'utilisation de ce type de traitement contribuerait a dimi-
nuer la séveérité de I'atteinte pulmonaire et donc a limiter le recours
ala ventilation mécanique invasive au profit de techniques non inva-
sives. Enfin, le risque de contamination des soignants par effet aéro-
sol a pu étre un frein initial a I'utilisation des techniques non invasives
(SchUnemann, et al., 2020 ; Raoof, et al., 2020 ; Franco C., et al., 2020),

EXERIER Sources et méthode

dans un contexte de faible connaissance de la maladie au début de
la pandémie et avant la généralisation des équipements adaptés a la
protection des soignants.

Une atteinte cardio-vasculaire et rénale

plus importante pendant la premiére vague

Parmi I'ensemble des patients pris en charge en soins critiques,
27 % ont nécessité I'administration de catécholamines® pour traiter
une défaillance cardio-vasculaire de type état de choc® (tableau 7).
Parmi les patients sous ventilation mécanique, qui sont les plus
fortement atteints sur le plan respiratoire, ce chiffre s'‘éleve a 74 %
(tableau complémentaire A).

Source de données

Les données de cette étude proviennent des données de rembour-
sement de soins et du codage de I'activité d’hospitalisation rassem-
blées dans le Systeme national des données de santé (SNDS). Les
infections au SARS-CoV-2 qui ont donné lieu a une hospitalisation
en soins critiques ont été sélectionnées dans les bases des hospita-
lisations de court séjour (PMSI-MCO). Le SNDS comporte aussi les
données de la vaccination contre le SARS-CoV-2.

Champ de I'étude

La population étudiée concerne les personnes résidentes en France,
hospitalisées en soins critiques (réanimation, unités de soins intensifs
et unités de soins continus)' pour Covid-19 entre le 1°" mars 2020 et le
30 juin 2021 (séjours finis).

Les hospitalisations pour Covid-19 ont été sélectionnées a partir
des diagnostics des résumés de sortie anonymes (RSA), quelle que
soit leur position (diagnostic principal, relié ou associé). Les codes
de la classification internationale des maladies 10¢ révision (CIM-10)
retenus sont les suivants, conformément aux consignes de codage
du Covid-19 diffusées par I’Agence technique de I'information sur
I'hospitalisation (ATIH) en 2020 :

- U070 : Covid-19, forme respiratoire, virus identifié (i.e. un test PCR
a été réalisé et est positif) ;

-U0711: Covid-19, forme respiratoire, virus non identifié (i.e. un scan-
ner thoracique montre une atteinte trés évocatrice d’infection au
Covid-19, un test PCR n'a pu étre réalisé) ;

- U074 : Covid-19, autres formes cliniques, virus identifié ;
-U07.15 : Covid-19, autres formes cliniques, virus non identifié.

En cas de séjours multiples (en raison, essentiellement, de transferts
entre établissements), les délais entre les différents séjours d’'un
méme patient sont calculés ; des épisodes de soins sont ensuite
définis en reliant les séjours espacés de cing jours maximum, avec
prise en compte d’informations sur I'ensemble des séjours compo-
sant |I'’épisode.

Les patients hospitalisés pour Covid-19 ont été comparés aux
patients hospitalisés en soins critiques pour grippe (code CIM-10 J09
J10 et J11) entre 2014 et 2019.

Méthode

Les séjours ont été distingués en trois périodes en fonction de la
date d'admission a I'hdpital : la premiere vague, du 1¢" mars au 30 juin
2020, la deuxiéme vague du 1¢ juillet au 31 décembre 2020, puis la
troisi€me vague du 1¢" janvier 2021 au 30 juin 2021.

L'état de santé des patients avant hospitalisation est décrit a I'aide du
score de Charlson (Quan, et al., 2011), calculé a partir des diagnostics
associés CIM-10 codés y compris pour les séjours dans I'année qui

précede I'hospitalisation pour Covid-19. Le score de Charlson va de
0 a 24 et permet de prédire, en se basant sur les comorbidités des
patients, le risque de décés a1 an. Le risque de décés a 1 an est de
5 % pour un score a 0 contre 28 % pour un score supérieur ou égal a
5 (Banney, et al., 2016).

La présence d'une immunodépression est définie comme la pré-
sence d'au moins un des diagnostics associés suivants : greffe
d’organe (codes CIM-10 Z94.x), agranulocytose (codes CIM-10 D70.x),
aplasie médullaire (code CIM-10 D61.x), infection par le VIH (codes
CIM-10 B20.x a B24.x), cancer traité par chimiothérapie (code CIM-
10 Z51.1) et codes spécifiques d'immunodépression (codes CIM-10
D80.x a D84.x).

La gravité du séjour en soins critiques est décrite a |'aide des carac-
téristiques suivantes :

-le score IGS2 (Le Gall, et al., 1993, voir note de bas de page 1) qui
mesure la gravité au moment de I'admission ;

- la présence d’un état de choc défini comme un recours a des médi-
caments permettant de lutter contre les états de choc (recours a
des catécholamines ; codes EQLFOO1 et EQLFO03 de la classification
commune des actes médicaux [CCAM]);

-le mode de ventilation : ventilation mécanique (codes CCAM
GLLDO04, GLLD007, GLLD008, GLLD009, GLLDO015), ventilation non
invasive (hors oxygénothérapie nasale a haut débit) [code CCAM
GLLDO12] ou oxygénothérapie nasale a haut débit (code CCAM
GLLDO003). Dans les cas les plus extrémes, le recours au décubitus ven-
tral (code CCAM GLLDO004) ainsi qu‘a une oxygénation par membrane
extracorporelle (ECMO) [code CCAM GLJFO10] a été recueilli. Pour les
patients ayant été pris en charge par ventilation mécanique, la durée
moyenne de ventilation mécanique a éte calculée ;

- la présence de défaillances d'organe autres que pulmonaire : insuf-
fisance rénale aigué (codes CIM-10 N17.x) avec ou sans recours a la
dialyse (codes CCAM JVJB002, JVJFOO02, JVJFOO3 et JVJFOO5) ;

- la présence de complications a type de thrombophlébite (codes
CIM-10 180.x) ou embolie pulmonaire (codes CIM-10 126.x) ;

- la mortalité intra-hospitaliere.

Les durées médianes d’hospitalisation en soins critiques et en réani-
mation sont calculées.

Afin de comparer les différentes vagues, des modeles de régression
logistique sont construits pour modéliser le risque de ventilation
meécanique invasive comme de déces intra-hospitalier en fonction
des vagues, apres ajustement sur |'age, le sexe, le score de Charlson
et le score de gravité (1GS2) a I'admission. Le score de gravité IGS2 est
modifié avec retrait des points pour I'age, permettant un ajustement
dans le modéle sur I'age et le score IGS2 modifié.

1. Contrairement a la définition habituelle des soins critiques, ce travail inclut les réanimations et unités de surveillance continue spécialisées dans la prise en
charge des grands br0lés et qui ont pu contribuer a la prise en charge des patients atteints de Covid-19.

5. Les catécholamines sont des médicaments permettant de lutter contre les états de choc.
6. Un état de choc correspond a une défaillance circulatoire aigu€, c’est-a-dire a une impossibilité de maintenir une circulation sanguine suffisante et donc un apport

en sang riche en oxygene a I'ensemble du corps.
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Le recours aux catécholamines est plus fréquent parmi les patients
admis en soins critiques pour grippe (40 %) que pour ceux admis
pour Covid-19. Ces données sont concordantes avec celles obser-
vées dans d'autres pays (Stevens, et al., 2020).

Le recours aux catécholamines est plus important pendant la pre-
miere vague : 36 % d'utilisation de catécholamines, contre 26 % et
24 % pendant la deuxieme et la troisieme vague parmi l'ensemble
des patients en soins critiques pour Covid-19. Parmi les patients
sous ventilation mécanique invasive, I'utilisation de catécholamines
est passée de 80 % pendant la premiere vague a 74 % et 71 % au
cours des deux vagues suivantes.

Par ailleurs, parmi les patients hospitalisés en soins critiques, 7 %
ont développé une défaillance rénale aigué (ou insuffisance rénale
aigué [IRA]) au cours de leur hospitalisation avec recours a la dia-
lyse?. Chez les patients hospitalisés pour grippe, ce chiffre s'éléve
a 11 %. Parmi les patients sous ventilation mécanique invasive pour
Covid-19, ce chiffre s'éleve a 18 % et 23 % lorsqu’ils sont traités
par catécholamines. L'insuffisance rénale aigué dialysée est plus
fréquente pendant la premiere vague (9 %) que la deuxieéme (7 %)
et la troisieme (6 %). Parmi les patients sous ventilation mécanique
invasive, la part de ceux présentant une IRA dialysée est passée
de 20 % au cours de la premiere vague a 19 % et 16 % pendant les
deux suivantes.

Un taux de mortalité hospitaliére des patients

de moins de 70 ans moins important

lors de la deuxiéme et de la troisieme vague

La mortalité a I'hdpital des patients pris en charge en soins cri-
tiques pour Covid-19 lors des trois premieres vagues est de 25 %,
tous ages confondus (24 % pendant la premiere vague, 27 % pen-
dant la deuxieme et 24 % pendant la troisieme) et elle augmente
avec |'age (graphique 1). Jusqu'a 70 ans, la mortalité en soins cri-
tigues pendant la premiére vague est légérement plus impor-
tante que pendant la deuxieme et la troisieme vague (16 % contre
15 % et 14 %). Ces résultats sont concordants avec ceux d'autres
études (COVID-ICU Group, 2021 ; El Rais, et al., 2021). A partir de
70 ans, la mortalité en soins critiques est plus importante en deu-
xieme (37 %) et en troisieme vague (39 %) par rapport a la pre-
miere (35 %). Les caractéristiques observables dans cette étude
ne permettent pas d'expliquer ces écarts de mortalité. En effet,
a age, sexe, état de santé et gravité a I'admission fixés, le risque
de déces est plus important pendant la deuxieme vague (+8 %)
et la troisieme (+13 %) par rapport a la premiere (tableau 2). En
construisant des modeles par groupes d'age, le risque de déces
est moins important en troisieme vague par rapport a la pre-
miere parmi les patients de moins de 55 ans. Par contre, parmi
les 70 ans ou plus, le risque de déces est plus important durant la
deuxieme et la troisieme vague (+15 % et +30 %) par rapport a la
premiere. Par ailleurs, les effets de I'état de santé et de la gravité
a I'admission sur la mortalité sont moins importants a mesure
que l'age augmente.

Des études internationales ont montré une surmortalité liée au
variant Alpha (Patone, et al., 2021 ; Challen, et al., 2020). Celui-ci
étant le variant majoritaire pendant la troisieme vague, cela pour-
rait expliquer lI'augmentation du risque de déces chez les plus
agés a cette période. En ce qui concerne la deuxieme vague, I'hy-
pothese principale est celle d'une part plus importante, a cette
période, de patients tres agés et fragiles (et donc plus susceptibles

de décéder a I'hdpital) selon des dimensions qui ne peuvent pas
étre mesurées dans ce travail, a partir des données disponibles.
Parmi les patients sous ventilation mécanique invasive, la mortalité
a I'hopital, tous ages et vagues confondus, est de 40 % : 35 % pen-
dant la premiére vague, 44 % pendant la deuxieme et 41 % pen-
dant la troisieme. La mortalité moindre des patients sous ventila-
tion mécanique invasive au cours de la premiere vague peut étre
expliquée par les modifications de prise en charge des patients
avec des techniques de ventilation non invasives plus fréquentes
lors des deuxieme et troisieme vagues pour les patients les moins
séveres, ainsi que par la surmortalité liée au variant Alpha lors de la
troisieme vague.

Conditionnellement au fait d'étre hospitalisé en soins critiques, la
mortalité de la grippe entre 2014 et 2019 est supérieure a celle du
Covid-19 jusqu'a 60 ans (graphique 1), mais au-dela de cet age le
taux de mortalité du Covid-19 est supérieur. A age, sexe, état de
santé et gravité a I'admission fixés, le risque de déces est ainsi deux
fois plus important dans le groupe Covid-19 que dans le groupe
grippe (tableau complémentaire C). Ce sur-risque augmente avec
I'age : il est presque trois fois plus important chez les 70 ans ou plus.

Une atteinte respiratoire plus sévere et un risque
de déces plus important chez les patients

non vaccinés pendant la troisieme vague

Parmi les 48 140 patients pris en charge en soins critiques pendant
la troisieme vague, seuls 670 (un peu plus de 1 %) avaient regu un
primo-schéma vaccinal complet (une dose de vaccin Janssen et
deux doses d’un autre vaccin contre le Covid-19) et 3636 (8 %) un
primo-schéma vaccinal partiel (une premiére dose) [encadré 3]. Sur
I'ensemble de la troisieme vague (période du 1°" janvier au 30 juin
2021), la vaccination était ouverte a toutes les personnes de 75 ans
ou plus des le 18 janvier, a toutes celles de 55 ans ou plus des le
14 avril et a toutes les personnes majeures des le 12 mai. La moitié
des personnes de 75 ans ou plus avaient recu au moins une dose au
23 mars et la moitié des 50-74 ans au 6 mai. Outre cette diffusion
progressive de la vaccination, la tres faible part de patients vaccinés

Mortalité intra-hospitaliére des patients
Covid-19 en soins critiques
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Lecture > Parmi les personnes de moins de 40 ans, la mortalité
intra-hospitaliere de la grippe est environ de 10 %.
Champ > Hospitalisations en soins critiques pour Covid-19 sur la période
mars 2020 a juin 2021, France entiére ; hospitalisations en soins critiques
pour grippe sur la période 2014-2019, France entiere.
Source > SNDS (PMSI MCO).
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7. La dialyse permet de remplacer transitoirement et par I'intermédiaire d'une machine les fonctions d’épuration du sang qu’effectuent en temps normal les reins en cas

de défaillance de ces derniers.

DREES - Etudes et Résultats « mars 2022 « n° 1226 « Covid-19 : prise en charge des patients en soins critiques au cours des trois premieres vagues de I'épidémie



6

LELICETPY Probabilité de déces intra-hospitalier en fonction des vagues de Covid-19

Décssimvarhospitaer | Décésiiwhosiier | Déckinusbosiler | Déctsin ot
OR 1C95 % OR 1C95 % OR 1C95 % OR 1C95 %

Age en classe
Moins de 55 ans Ref.
55-74 ans 2,971 2,793 -3,161
75 ans ou plus 8,509 8,016 -9,033
Age en continu’ 1,043 1,035-1,051 1,080 1,072-1,087 1,059 1,055-1,062
Sexe
Homme Ref. Ref. Ref. Ref.
Femme 0,807 0,780-0,835 1,038 0,920-1,171 0,806 0,757-0,858 0,692 0,661-0,724
Score de Charlson
0 Ref. Ref. Ref. Ref.
1-2 1,148 1,105-1,193 1,777 1,544 -2,044 1,255 1172 -1,344 0,950 0,905-0,998
3-4 1162 1,089 -1,240 1,740 1,364 -2,220 1,407 1,261-1,571 0,936 0,860-1,019
Setplus 1,556 1,444 -1,676 3,158 2,482-4,019 2,058 1,828-2,319 1152 1,040-1,275
Score IGS2 modifié' 1,047 1,046 - 1,048 1,056 1,052 -1,059 1,050 1,048 -1,052 1,046 1,044 -1,048
Vague
Premiere Ref. Ref. Ref. Ref.
Deuxieéme 1,078 1,032-1127 0,865 0,741-1,010 1,010 0,934-1,092 1,148 1,083-1,217
Troisieme 1133 1,087 -1,181 0,859 0,751-0,982 1,057 0,984-1135 1,298 1,227 -1,374

OR: odds ratio ; IC : intervale de confiance.
1. Pour les variables continues telles que I'age et le score IGS2 modifi€, le rapport de cotes (ou odds ratio) correspond au rapport de cotes pour chaque année
ou point de score supplémentaire.
Lecture > Parmi I'ensemble des patients hospitalisés en soins critiques pour Covid-19, toutes choses étant égales par ailleurs, la probabilité de déces est plus

importante en deuxiéme et troisi€me vague par rapport a la premiére.

Champ > Hospitalisations en soins critiques pour Covid-19 sur la période mars 2020 a juin 2021, France entiére.

Source > SNDS (PMSI MCO).

s'explique aussi par la baisse du risque d’hospitalisation et d'hospi-
talisation en soins critiques chez les patients vaccinés par rapport
aux non vaccinés (Suarez Castillo, et al., 2021 ; Tenforde, et al., 2027).
Il'y a plusieurs profils parmi les patients pris en charge en soins
critiques et ayant recu un primo-schéma vaccinal complet : les
immunodéprimés d'une part (19 % des patients vaccinés hospi-
talisés en soins critiques sont immunodéprimés, contre 4 % des
non-vaccinés) et les personnes a I'état de santé dégradé (le score
de Charlson est supérieur ou égal a 5 pour 7 % des patients vac-
cinés contre 3 % des patients non vaccinés) d'autre part. Ces dif-
férences peuvent refléter plusieurs causes. D'une part, a cette
période, les personnes immunodéprimées et a |'état de santé
dégrade €taient prioritaires pour la vaccination. Mais d‘autre part,

EX=EIEE] Analyse du statut vaccinal

Pour les patients de la troisi€éme vague, une analyse complémen-
taire du statut vaccinal a été réalisée. Les patients sont considérés
comme ayant recu un primo-schéma vaccinal complet s'ils res-
pectent les critéres suivants :

- plus de 28 jours apres une dose unique de vaccin Janssen ;

-plus de 7 jours aprés la deuxieme dose de vaccin autre que
Janssen.

Le schéma vaccinal est considéré comme partiel s'il respecte les
critéres suivants :

- moins de 28 jours aprés une dose unique de vaccin Janssen ;

-moins de 7 jours aprés la deuxiéme dose de vaccin autre que
Janssen ou apres la premiere dose.

Afin d’étudier le lien entre pronostic et statut vaccinal, des
modéles de régression logistique ont été construits pour
modeéliser le risque d’insuffisance rénale aigué et de déces
intra-hospitalier, apres ajustement sur |'age, le sexe, le score de
Charlson et la présence d’une immunodépression.
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une étude confirme que le risque d'hospitalisation parmi les per-
sonnes vaccinées était plus important en cas de comorbidité a
risque (EPI-PHARE, 2022).

Le recours a la ventilation mécanique invasive est moins impor-
tant chez les patients vaccinés (18 %) que chez les patients vacci-
nés de maniere partielle (29 %) ou non vaccinés (32 %). Chez les
patients ayant recu une ventilation mécanique invasive, la durée
meédiane de celle-ci est plus courte chez ceux qui sont compléte-
ment vaccinés (9 jours) que chez ceux qui ne le sont que partiel-
lement (12 jours) et les patients non vaccinés (13 jours). Lorsque
I'on exclut les patients décédés a I'hopital, cette durée médiane
s'abaisse a 6 jours chez les patients vaccinés et 11 jours chez les
partiellement vaccinés et les non vaccinés. A age, sexe, état de
santé (dont immunodépression) et gravité a I'admission fixés,
étre vaccing est associ¢ a une diminution du risque de ventilation
meécanique invasive de pres de 50 % (tableau 3). Les patients non
vaccinés risquent ainsi plus fréquemment une évolution vers une
forme plus grave de la maladie, nécessitant le recours a de la ven-
tilation mécanique invasive.

L'insuffisance rénale aigué est, quant a elle, plus fréquente chez
les patients vaccinés (17 %) que chez les partiellement vaccinés
(14 %) et les non vaccinés (12 %). Ce résultat s'explique par le fait
que pendant la troisieme vague, les personnes éligibles a la vac-
cination étaient celles de 50 ans ou plus ou celles présentant des
comorbidités a risque de forme grave de Covid-19 (dont I'insuf-
fisance rénale chronique). L'avancée en age et la présence de
certaines comorbidités sont connues pour étre plus a risque de
développer une insuffisance rénale aigué en cas d'épisode infec-
tieux. Lorsqu’on tient compte de I'age, du sexe et de I'état de
santé (dont immunodépression), il n'y a en effet pas de différence
significative de risque de survenue d'insuffisance rénale aigué en
fonction du statut vaccinal.
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LELICETR] Probabilité de recevoir de la ventilation mécanique invasive, d’avoir une insuffisance rénale aigué
dialysée et de déceés intra-hospitalier en fonction du statut vaccinal

Ventilation mécanique invasive Insuffisance rénale aigué dialysée Décés intra-hospitalier
OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%

Age' 0,992 0,990-0,993 1,019 1,016-1,021 1,076 1,073-1,078
Sexe
Homme Ref. Ref. Ref.
Femme 0,814 0,778-0,851 0,638 0,598-0,681 0,767 0,728-0,808
Score de Charlson
0 Ref. Ref. Ref.
1-2 1,438 1,361-1,519 1,582 1,475-1,697 11 1,046 -1,181
3-4 1,444 1,300-1,603 2,392 2133-2,684 1135 1,016 -1,269
5etplus 0,666 0,576-0,770 1,368 1,161-1,611 1,409 1,228-1,617
Immunodépression
Non Ref. Ref. Ref.
Oui 0,870 0,776 -0,974 1,276 1,117 -1,458 1,903 1,697 -2134
Score 1IGS2 modifié' 1,069 1,066 -1,071 1,046 1,044-1,048 1,050 1,048 - 1,052
Vaccination
Non vacciné Ref. Ref. Ref.
Partielle 0,883 0,811-0,963 1,009 0,905-1,126 0,977 0,895-1,068
Complete 0,505 0,403-0,634 1146 0,902 -1,457 0,737 0,601-0,904

OR : odds ratio ; IC : intervale de confiance.

1. Pour les variables continues telles que I'age et le score IGS2 modifié, le rapport de cotes (ou odds ratio) correspond au rapport de cotes pour chaque année
ou point de score supplémentaire.

Lecture > Toutes choses étant égales par ailleurs, la probabilité de recevoir de la ventilation mécanique invasive est prés de deux fois plus faible chez les personnes
ayant recu une vaccination compléte par rapport aux personnes non vaccinées.

Champ > Hospitalisations en soins critiques pour Covid-19 sur la période janvier 2021 a juin 2021 (troisiéme vague), France entiere.

Source > SNDS (PMSI MCO).

Enfin, a age, sexe et état de santé (dont immunodépression) fixés,
le risque de décés intra-hospitalier est inférieur de pres de 25 %
chez les personnes complétement vaccinées par rapport a celles
qui ne le sont pas.

691 femmes enceintes ou en post-partum

prises en charge en soins critiques

Au cours des trois vagues, parmi I'ensemble des patients pris en
charge en soins critiques pour Covid-19, 625 sont des femmes
enceintes et 66 des femmes en post-partum?® (encadré 4). La
moyenne d'age de ces femmes est de 32 ans, légerement supérieur
a I'age moyen des meéres a I'accouchement dans I'ensemble de la
population (31 ans).

Une femme sur trois a bénéficié d'une ventilation mécanique inva-
sive, dont la durée médiane était de 5 jours. Parmi celles-ci, 49 %
ont nécessité un traitement par catécholamines. L'insuffisance
rénale aigu€ avec recours a la dialyse est peu fréquente (1 %). Enfin,
13 femmes (2 %) sont décédées (11 femmes enceintes et 2 femmes
en post-partum).

Parmi les 625 femmes enceintes prises en charge a cette
période, 66 % ont accouché par césarienne, le double de ce
qui est généralement observé pour I'ensemble des grossesses.
Une hémorragie de la délivrance — qui concerne habituellement
5210 % des grossesses (College national des gynéco-obstétri-
ciens francais, 2014) et par ailleurs premiére cause de mortalité
maternelle en France — est constatée dans 13 % des cas. Une
pré-éclampsie®— qui concerne habituellement 5 % des grossesses
(Inserm, 2022) et deuxieme cause de mortalité maternelle en
France — est elle aussi retrouvée dans 13 % des cas.

8. Le post-partum correspond aux 42 jours suivants I'accouchement.

> Etudes et Résultats n° 1226 © DREES

Pour ces patientes, environ 45 % des accouchements ont eu lieu pré-
maturément (prématurité induite pour sauvetage maternel le plus
souvent), soit environ 7 fois plus que le taux habituel (Blondel, et al.,
2017): 28 % entre 32 et 36 semaines d'aménorrhée (SA) [prématurité
moyenne], 11 % entre 28 et 32 SA (grande prématurité) et 6 % avant
28 SA (tres grande prématurité). En 2019, parmi l'ensemble des séjours
en soins critiques de patientes enceintes ou en post-partum, pour un
motif autre qu'obstétrical, les taux de prématurité induite était de 15 %.
En comparaison, parmi les 143 patientes enceintes (ou en post-par-
tum) hospitalisées en soins critiques pour grippe en 2019 (soit plus
de quatre fois moins que le nombre de patientes hospitalisées en
soins critiques pour Covid-19 en I'espace de 16 mois), une femme

Cas spécifiques des femmes enceintes
ou en post-partum

Pour les femmes enceintes ou en post-partum (période de 42 jours
suivant 'accouchement) au moment de la prise en charge en soins
critiques, des analyses complémentaires ont été réalisées.

La prise en charge obstétricale est décrite a I'aide des caractéris-

tiques suivantes :

- mode d’accouchement : accouchement voie basse (actes CCAM
JQGDO001, -002, -003, -004, -005, -007, -008, -010, -012, -013) ou
césarienne (actes CCAM JQGA002,-003, -004, -005) ;

-terme au moment de I'accouchement : prématurité moyenne
entre 32 et 36 SA, grande prématurité entre 28 et 32 SA et trés
grande prématurité avant 28 SA ;

- présence d’une pré-éclampsie/éclampsie (codes CIM-10 O13 O14
et O15);

- présence d’'une hémorragie de la délivrance (code CIM-10 O72).

9. La pré-éclampsie est une pathologie de la grossesse caractérisée par une élévation de la pression artérielle et la présence de protéines dans les urines. Elle est une cause

majeure de retard de croissance intra-utérin et de naissance prématurée.
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sur deux a nécessité une ventilation mécanique invasive, 7 % ont A age, état de santé et gravité a I'admission fixés, les risques de
présenté une insuffisance rénale aigué avec recours a la dialyse ventilation mécanique, de pré-éclampsie et d'hémorragie de la
et 4 femmes sont décédées (3 %). Environ la moitié ont accouché délivrance ne différent pas entre les patientes hospitalisées pour
par césarienne et 36 % des accouchements ont été déclenchés Covid-19 et celles hospitalisées pour grippe. En revanche, le risque
prématurément. Les taux de pré-éclampsie et d’'hémorragie de la de prématurité est plus important parmi les patientes hospitalisées
délivrance étaient de 7 % et de 14 %. pour Covid-19 (+71 %).
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