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INTRODUCTION : 

 
Émergence du Coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (Sars-CoV-2)  

 

En décembre 2019, une série de cas de pneumopathies de cause inconnue mais 

d’allure virale fait son apparition à Wuhan, ville principale de la province du Hubei, en Chine, 

de 8,9 millions d’habitants. Un lien entre ces pneumopathies et le marché d’animaux vivants 
de Wuhan est rapidement établi par le Centre de contrôle des maladies de Taïwan chargé de 

la surveillance des épidémies. Ils identifient alors un nouveau coronavirus comme responsable 
d’une épidémie naissante (1). 

 

Origine du virus et pathogénicité  

 

Le Sars-CoV-2 est un Betacoronavirus appartenant à la famille et sous-famille des 

Coronaviridae. Cette famille est subdivisée en quatre genres : les Alpha -, Beta -, Gamma - et 
Deltacoronavirus. Les Alphacoronavirus et Betacoronavirus infectent principalement les 

mammifères et les chauves-souris. Les Gammacoronavirus et les Deltacoronavirus infectent 
surtout les oiseaux (Figure 1). 

 

 

Figure 1 : Taxonomie des coronavirus. Source PLOS 
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A ce jour, bien que l’origine exacte du coronavirus ne soit pas connue, le pangolin a 

longtemps été suspecté d’être un hôte intermédiaire du virus (Figure 2). Cependant, l’étude 

de Delaune et al. laisse supposer que la chauve-souris serait à l’origine d’une transmission 
directe du virus à l’Homme (2). 

 

 

Figure 2 : Analyse phylogénique des génomes Sars-Co-V, de la chauve-souris et du 
pangolin. Source Frontiers in oncology 

 

Les Betacoronavirus peuvent être responsables d’infections bénignes mais peuvent 

également causer des tableaux cliniques graves comme un syndrome de détresse respiratoire 
aigu sévère, illustrés par les virus du Syndrome Respiratoire Aigu Sévère (SRAS) et du 

Syndrome Respiratoire du Moyen-Orient (MERS) (3). 

 

Le dernier Betacoronavirus détecté avec un haut potentiel pathogène est donc le Sars-

CoV-2. 

 

Transmission, période d’incubation, phase de contagiosité 

 

Le Sars-CoV-2 est un virus à tropisme respiratoire qui se transmet par gouttelettes 
respiratoires de taille supérieure à 10 microns. La transmission peut se faire soit par contact 
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direct par les muqueuses, le virus persistant jusqu’à six heures sur certaines surfaces, soit par 

contact indirect via les muqueuses buccales, nasales, conjonctivales. Il peut également se 

transmettre par aérosolisation via des particules de moins de 10 microns (4). 

 

La période d’incubation du virus dépend du variant. En effet, celle de la souche initiale 

du virus serait d’environ 6 jours et de 4 jours pour le variant Delta (5). Pour le variant Omicron, 
cette phase serait de 3 jours (6).  

 

La période de contagiosité dépend également du variant. Pour le variant Delta, elle 
serait de deux jours avant jusqu’à 3 jours après l’apparition des symptômes (7). Concernant 

le variant Omicron, l’Institut National des Maladies Infectieuses japonais (NIID) observe que 
cette phase serait maximale de 3 à 6 jours après l’apparition des symptômes et diminuerait 

voire disparaitrait entièrement à partir du dixième jour (6).  

 

Manifestations cliniques possibles d’une infection au Sars-CoV-2 

 

 Une infection par le Sars-CoV-2 peut provoquer des symptômes sans signe de gravité 
jusqu’à un syndrome de détresse respiratoire aigüe. Il s’agit d’un virus qui se transmet très 

rapidement que les patients soient symptomatiques ou non (8). 

 

Les symptômes les plus courants de la maladie sont la fièvre (73% des cas), un 

syndrome pseudo-grippal avec des céphalées, myalgies, une fatigue, une odynophagie, une 

rhinorrhée. Des signes respiratoires tels qu’une toux (82%) ou une dyspnée (31%) peuvent 
être associés (9). L’anosmie, l’agueusie, une hémoptysie et des symptômes intestinaux ont 

également été rapportés.  

 

La symptomatologie varie suivant le variant. L’étude de Bentley et al. observe que le 

variant Omicron serait responsable d’une présentation clinique moins grave et infecterait 
moins efficacement les cellules pulmonaires que le variant Delta. Ce dernier provoquerait 

davantage de symptômes d’anosmie, d’agueusie, de nausées, vomissements que le variant 
Omicron (10,11).  
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Dépistage du virus  

 

Les principaux tests proposés pour dépister le Sars-CoV-2 sont :  

 

- La Reverse Transcription-Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) à partir de 

prélèvements naso-pharyngés, pharyngés, salivaires, bronchiques  
- La Reverse transcription-Loop Mediated Isothermal Amplification (RT-LAMP) à partir 

de prélèvements salivaires 
- La sérologie et les tests sérologiques rapides d’orientation diagnostique (TROD) :  

o Vis-à-vis de la protéine Spike détectée en cas d’immunité post-vaccinale ou 
d’infection au virus 

o Vis-à-vis de la protéine de Nucléoplasmide détectée en cas d’immunité 
naturelle et réalisée en cas de RT-PCR non réalisable ou négative avec forte 

suspicion (12) 

- Les tests antigéniques 
- Le scanner thoracique. 

 
Les performances de ces tests sont variables (13). 

 

Le Sars-CoV-2 responsable d’un orage cytokinique 

 

Les coronavirus ont des formes enveloppées, de forme sphérique, d’où leur 

appellation. Le Sars-CoV-2 est un virus à ARN messager simple brin. L’enveloppe virale 
comporte à sa surface des protéines de surface S qui se lient aux récepteurs cellulaires de 

l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 (ACE2). Ces récepteurs se trouvent principalement 

à la surface des cellules de l’intestin mais aussi du foie, des pneumocytes, des cellules 
endothéliales et des cellules de l’endocarde, ce qui pourrait expliquer les différentes 

manifestations cliniques du virus (Figure 3). 
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Figure 3 : Structure des coronavirus. Source Nejm 

 

D’un point de vue immunologique, il a été démontré que le Sars-CoV-2 produisait une 
importante inflammation du tractus respiratoire puis une inflammation systémique provoquée 

par les cytokines pro-inflammatoires. Cet orage cytokinique peut alors provoquer une détresse 

respiratoire aigüe, un choc septique ou cardiogénique, une myocardite ou des accidents 
thromboemboliques (14). 

 

Chronologie de la première vague  

 

Début janvier 2020, les autorités chinoises isolent le Sars-CoV-2 à partir d’échantillon 
de liquide de lavage broncho-alvéolaire. Ce virus à tropisme respiratoire se propage alors 

rapidement sur le continent asiatique. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) nomme 

alors cette maladie : « Maladie à Coronavirus 2019 » (Covid-19) et déclare cette épidémie 
comme pandémie. 

 

La gestion de la crise sanitaire française a reposé sur une stratégie établie suite à 
l’épidémie de grippe H1N1 en 2009. Cependant, la première vague française débute le 24 

janvier 2020 avec la détection de trois premiers cas. La situation s’accélère le 17 février lors 
d’un rassemblement de 2500 personnes venues de toute la France, à Mulhouse. Ce cluster 
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sera le point de départ de la contagion dans le Haut-Rhin et des départements frontaliers, ce 

qui expliquera l’impact significatif du Sars-CoV-2 en Saône-et-Loire. 

 

Il est à noter que le nombre de cas positifs au virus, lors des premiers mois de la 

pandémie, a probablement été sous-estimé par le manque de moyens de dépistage réservés 

aux personnes hospitalisées et aux professionnels de santé. Le nombre de passages aux 
urgences pour suspicion d’infection au virus a pu être, à ce moment, un indicateur de la 

tendance de l’évolution de l’épidémie (Figures 4 et 5). 

 

 

Figures 4 et 5 : Représentation du nombre de passages aux urgences avec suspicion de 
contamination par le Sars-CoV-2 aux 1ers et 2 mars 2020. Source Santé Publique France 

 

Lors de cette première vague, une diminution du nombre de passages aux urgences a 
été constatée malgré l’ampleur de l’épidémie (15). En parallèle, a été rapporté une diminution 

d’environ 19% des consultations en médecine générale et la mise en place par les médecins 
généralistes de consultations de télémédecine (16,17). 

 

S’en suivront des périodes de recontaminations, au rythme de l’apparition de nouveaux 
variants, plus ou moins pathogènes ; la deuxième vague ayant été initiée par les variants 

anglais et sud-africain, les troisième et quatrième vagues majoritairement par le variant Delta 
et la cinquième vague par le variant Omicron. 
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Impact du Sars-CoV-2 sur l’incidence des pathologies cardio-vasculaires  

 

 Du fait du risque thrombogène lié au virus, on aurait alors pu s’attendre à une 
augmentation des pathologies cardiovasculaires thrombotiques au cours du premier semestre 

de l’année 2020.  

 

Il est à rappeler, qu’en France, les pathologies cardio-vasculaires représentent la 

deuxième cause de mortalité. Un quart de ces décès sont consécutifs à une pathologie 

ischémique et 20% à une maladie cérébro-vasculaire (18). 

 

Comprendre et évaluer les facteurs, liés directement ou indirectement au virus, 

influençant l’incidence des pathologies cardio-vasculaires thrombotiques représente donc un 
enjeu majeur pour les vagues à venir de cette pandémie et peut-être celles des pandémies 

futures. 

 

Dans ce sens, il nous a semblé intéressant d’étudier les variations d’incidence des 

hospitalisations pour pathologies cardiaques et vasculaires thrombotiques au cours de la 
première vague dans des zones inégalement impactées par le virus. 

 

De plus, à notre connaissance, aucune étude n’a étudié ce phénomène dans les 
départements de Saône-et-Loire et Charente-Maritime. Peu d’études semblent également 

avoir étudiées l’impact de la pandémie sur d’autres pathologies artérielles thrombotiques liées 
ou non au virus. 

 

L’hypothèse serait que le virus a inégalement impacté l’incidence des hospitalisations 
pour pathologies thrombotiques cardiaques et vasculaires. Nous nous sommes donc 

intéressés à comparer l’occurrence des événements thromboemboliques artériels et veineux 
au sein de trois hôpitaux différemment impactés par le virus.  
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MATERIEL ET METHODES :  

 

Type d’étude  

 

Il s’agit d’une étude multicentrique rétrospective, descriptive, observationnelle, réalisée 

sur des patients hospitalisés dans les centres hospitaliers français de Mâcon, Chalon-sur-
Saône et La Rochelle. Les hôpitaux de Chalon-sur-Saône et Mâcon sont les deux grands 

hôpitaux périphériques du Sud-Est de la Bourgogne. Le centre hospitalier de La Rochelle est 

l’un des deux grands hôpitaux périphériques du département de Charente-Maritime.  

 

Le centre hospitalier de Mâcon possède 421 lits avec un bassin de population estimé 

à 160 000 personnes. Celui de Chalon-sur-Saône dispose de 423 lits avec un bassin de 
population estimé également à 160 000 habitants et le centre hospitalier de La Rochelle 

possède 732 lits avec un bassin de population estimé à 250 000 habitants. Les hôpitaux de 
Mâcon et La Rochelle possèdent un plateau technique de coronarographie à l’inverse du 

centre hospitalier de Chalon-sur-Saône. Ces trois hôpitaux d’étude ont été choisis car 
différemment impactés par la Covid-19. En effet, les bassins de population mâconnais et 

chalonnais ont largement été impactés par le virus contrairement au bassin de population de 
La Rochelle. 

 

Population de l’étude  

 

Les patients inclus étaient ceux ayant présentés une pathologie cardiaque ou 

vasculaire thrombotique artérielle ou veineuse pendant les périodes étudiées, 
indépendamment de leur âge et de leur sexe. 

 

L’étude a inclus 3 568 patients issus du centre hospitalier mâconnais, 3 137 patients 
issus du centre hospitalier de Chalon-sur-Saône et 3 691 patients issus du centre hospitalier 

de La Rochelle. 
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Période d’étude 

 

La période d’étude correspond à la période définie par le premier cas confirmé au Sars-
CoV-2 par une PCR positive à l’hôpital de Mâcon, c’est-à-dire du 3 mars 2020 au 31 mai 2020. 

Pour des raisons pratiques, le début de la période étudiée a été fixée au 1er mars 2020. 

 

Afin de réaliser des analyses comparatives, six périodes ont été définies. La période 

d’étude allant du 1er mars au 31 mai 2020 a été comparée à la même période de l’année 

précédente, du 1er mars au 31 mai 2019. Les périodes janvier-février 2019 et 2020 ont 
également été comparées entre elles afin d’évaluer si des variations étaient déjà à observer. 

Enfin, les périodes juin-août 2019 et 2020 ont été étudiées afin d’observer les conséquences 
de cette première vague. 

 

Collection des données 

 

Les données relatives au nombre de pathologies cardiaques et vasculaires 

thrombotiques ont été recueillies par l’intermédiaire du Département d’Informatique Médical 
(DIM) de chaque hôpital en utilisant les codes de chaque pathologie correspondant à la 

onzième Classification Internationale des Maladies (CIM-11) (Annexe 1). Les patients étaient 
inclus que la pathologique thrombotique soit le diagnostic principal ou associé.  

 

Le groupe « Syndrome Coronarien Aigu (SCA) » comprend les infarctus transmuraux, 
les infarctus sous-endocardiques, les thromboses du ventricule gauche comme complication 

récente de l’infarctus aigu du myocarde. 

 

Le groupe « embolie pulmonaire » comprend les embolies avec et sans cœur 

pulmonaire aigu. 

 

 Le groupe « Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) » comprend les infarctus cérébraux 
dûs à des thromboses ou embolies des artères pré-cérébrales et cérébrales, les infarctus 
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cérébraux dûs à une occlusion ou sténose des artères cérébrales, les infarctus cérébraux de 

mécanisme non précisé, les infarctus cérébraux dûs à une thrombose veineuse cérébrale, les 

accidents ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés, les syndromes 
vertébro-basilaires et les syndromes carotidiens. 

 

 Le groupe « embolies et thromboses artérielles autres » comprend les embolies et 
thromboses artérielles, les thromboses de l'aorte abdominale, des artères des membres 

supérieurs, des artères des membres inférieurs, des artères distales, des artères iliaques et 

d'autres artères non précisées. 

 

 Le groupe « TVP et autres thromboses veineuses » comprend les 

phlébites/thrombophlébites des veines superficielles, des membres inférieurs, de la veine 
fémorale, d'autres vaisseaux profonds des membres inférieurs, des membres inférieurs et les 

thrombophlébites migratrices. 

 

 Les données relatives aux pathologies suivantes ont également été recueillies : les 
occlusions et sténoses des artères cérébrales sans AVC, les thromboses vasculaires aigües 

de l’intestin, les thromboses de la veine porte, les thromboses de la veine cave, les phlébites 
cérébrales, les phlébites rénales, les ischémies et infarctus du rein, les infarctus hépatiques. 

 

Les événements avec un effectif inférieur ou égal à 1 qui étaient les phlébites rénales, 

les ischémies et infarctus du rein, les infarctus hépatiques, ont été exclus pour des raisons 
statistiques.  

 

Les pathologies ont ensuite été regroupées par grands mécanismes : les pathologies 

thrombotiques artérielles coronaires, périphériques et veineuses (Figure 6). Les AVC, les 
occlusions et sténoses des artères cérébrales sans AVC, les embolies et thromboses 

artérielles, les thromboses vasculaires aigües de l’intestin ont été regroupés sous l’item 
« événements thrombotiques artériels autres ». Les embolies pulmonaires, les TVP et autres 

thromboses veineuses, les thromboses de la veine porte, de la veine cave et les phlébites 

cérébrales ont été regroupées sous l’item « événements thromboemboliques veineux totaux ». 
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Figure 6 : Classification des pathologies étudiées 

 

Les DIM de chaque centre hospitalier nous ont également fournis le nombre de décès 
et le nombre d’entrées en réanimation liés ou non à la Covid-19. Les données relatives au 

nombre de passages aux urgences au sein des centres hospitaliers de Mâcon et Chalon-sur-
Saône ont été fournies par le Réseau Urgences Bourgogne Franche-Comté (RUBFC) et par 

l’Observatoire Régional des Urgences Nouvelle-Aquitaine (ORUNA) pour le centre hospitalier 

de La Rochelle.  

 

Le nombre d’appels passés au centre 15 a été collecté grâce au Centre de Réception 

et de Régulation des Appels (CRRA) de Chalon-sur-Saône. 

 

Le bassin de population est estimé à 150 000 personnes pour la ville de Mâcon, 150000 

personnes pour la ville de Chalon-sur-Saône et à 260 000 personnes pour la ville de La 
Rochelle. Ces données sont malheureusement issues de documents différents, ni l’ARS, ni la 

FHF n’ayant de données nationales opposables. 

 

Le critère de jugement principal était le taux d’incidence des hospitalisations pour 

pathologies cardiaques et vasculaires thrombotiques au sein des trois centres hospitaliers. Ce 
critère a été comparé entre les différentes périodes étudiées pour chacun des centres.  
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Les critères de jugement secondaires étaient l’incidence des décès, l’incidence des 

entrées en réanimation et l’incidence des passages aux urgences pendant la première vague 

pandémique. 

 

Analyse statistique  

 

Dans l’analyse descriptive, le taux d’incidence du critère de jugement principal de 

chaque événement a été ramené à une incidence mensuelle en divisant le nombre 

d’événements par le nombre de mois de la période étudiée. Il en est de même pour les taux 
d’incidence des critères de jugement secondaires non liés à la Covid-19. Cependant, pour les 

décès et entrées en réanimation liés à la Covid, les effectifs ont été utilisés. 

 

Les caractéristiques des variables qualitatives ont été ́comparées par le test du Chi-
deux de Pearson.  

 

Une association statistique était considérée significative si p < 0,05.  
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RESULTATS : 

 

Évaluation de l’incidence des hospitalisations des SCA  

 

Dans notre étude, nous constatons une diminution de l’incidence mensuelle des SCA 
au cours de l’année 2020 par rapport à l’année 2019 au sein du centre hospitalier de Mâcon 

avec un nadir atteint lors de la première vague, comme nous l’illustrent les figures 7 et 8. La 
diminution de l’incidence des SCA passant de 55 sur la période mars-mai 2019 à 33 en 2020 

est significative (p=0,019) (Tableau 1).  

 

 

Figure 7 : Incidence mensuelle des SCA en 2019 et en 2020 au sein des centres hospitaliers 

de Mâcon, Chalon-sur-Saône et La Rochelle. Source DIM 
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Figure 8 : Incidence mensuelle des SCA sur les périodes mars-mai et juin-août 2019 et 2020 
au sein des centres hospitaliers de Mâcon, Chalon-sur-Saône et La Rochelle. Source DIM 

 

Tableau 1 : Incidence mensuelle des SCA sur les périodes mars-mai et juin-août 2019 et 
2020 au sein des centres hospitaliers de Mâcon, Chalon-sur-Saône et La Rochelle. Source 

DIM 

 
Mars-Mai 2019 Mars-Mai 2020 p Juin-Août 2019 Juin-Août 2020 p 

Mâcon 55 33 0,019 40 44 0,654 

Chalon-sur-Saône 3 6 0,317 4 4 1 

La Rochelle 63 45 0,083 45 45 1 

 

Au sein du centre hospitalier de Chalon-sur-Saône, nous constatons que l’incidence 

mensuelle des SCA est bien inférieure à l’incidence des SCA des deux autres hôpitaux en 
2019 et 2020, ce qui s’explique par l’absence de plateau de coronarographie.  

 

Concernant l’hôpital de La Rochelle, nous observons une incidence mensuelle stable 
des SCA admis au cours de l’année 2020 sans diminution franche lors de la première vague, 

a contrario de l’année 2019 où une variation d’incidence était constatée avec un pic atteint lors 

de la période mars-mai. L’incidence du nombre de SCA a diminué passant de 63 en 2019 à 
45 en 2020. Cette diminution n’est pas significative (p= 0,083) (Tableau 1).  
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Aucune différence significative n’est constatée lors de la période juin-août 2020 en 

comparaison à l’année 2019 au sein des trois hôpitaux. 

 

Dans notre étude, seul le centre hospitalier de Mâcon a donc vu son taux d’incidence 

mensuelle de SCA diminuer de manière significative. 

 

Évaluation de l’incidence des hospitalisations des événements thrombotiques 

artériels autres 

 

Nous remarquons au sein du centre hospitalier de Mâcon, une diminution de l’incidence 

mensuelle des événements thrombotiques artériels autres lors de la période mars-mai 2020 

en comparaison à l’année précédente avec une incidence passant de 124 en 2019 à 81 en 
2020 comme nous l’illustrent les figures 9 et 10 ; cette diminution est significative (p=0,003) 

(Tableau 2). 

 

 

Figure 9 : Incidence mensuelle des évènements thrombotiques artériels autres en 2019 et en 

2020 au sein des centres hospitaliers de Mâcon, Chalon-sur-Saône et La Rochelle. Source 
DIM 
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Figure 10 : Incidence mensuelle des événements thrombotiques artériels autres sur les 

périodes mars-mai et juin-août 2019 et 2020 au sein des centres hospitaliers de Mâcon, 
Chalon-sur-Saône et La Rochelle. Source DIM 

 

Tableau 2 : Incidence mensuelle des événements thrombotiques artériels autres sur les 
périodes mars-mai et juin-août 2019 et 2020 au sein des centres hospitaliers de Mâcon, 

Chalon-sur-Saône et La Rochelle. Source DIM 

 
Mars-Mai 2019 Mars-Mai 2020 p Juin-Août 2019 Juin-Août 2020 p 

Mâcon 124 81 0,003 111 95 0,267 

Chalon-sur-Saône 126 114 0,438 107 112 0,735 

La Rochelle 179 158 0,299 114 105 0,587 

 

Une diminution du taux d’incidence mensuelle de ces événements est également 

observée au sein des centres hospitaliers de Chalon-sur-Saône passant de 126 à 114 et de 
La Rochelle passant de 179 à 158 mais ces diminutions ne sont pas significatives 

(respectivement p=0,438 et p=0,299). Aucune différence significative n’est constatée lors de 
la période juin-août 2020 en comparaison à l’année 2019 au sein des trois hôpitaux. 

 

 Là encore, seul le centre hospitalier de Mâcon semble avoir été impacté de manière 
particulière concernant les événements thrombotiques artériels autres. 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

Mâcon Chalon-sur-Saône La Rochelle

Mars-Mai 2019 Mars-Mai 2020 Juin-Août 2019 Juin-Août 2020



 

37 
 

Évaluation de l’incidence des hospitalisations des événements 

thromboemboliques veineux  

 

Concernant les trois centres hospitaliers, on note une augmentation non significative 

des événements thromboemboliques veineux avec un pic atteint lors de la première vague, 

comme nous l’illustre la figure 11 (Annexe 2). Cette tendance à l’augmentation du nombre 
d’événements thromboemboliques veineux pourrait être expliquée par le risque thrombogène 

lié au virus. 

 

 

Figure 11 : Incidence mensuelle des événements thromboemboliques veineux sur les 
périodes mars-mai et juin-août 2019 et 2020 au sein des centres hospitaliers de Mâcon, 

Chalon-sur-Saône et La Rochelle. Source DIM 

 

Impact des décès liés à la Covid-19 au sein des trois centres hospitaliers 

 

Concernant les décès liés à la Covid-19 parmi les trois hôpitaux d’étude, le centre 
hospitalier de Mâcon fut le plus impacté des trois avec une incidence de 80 décès liés à la 

Covid-19 lors de la période mars-mai 2020 (Tableau 3). L’incidence était inférieure au sein des 
centres hospitaliers de Chalon-sur-Saône et La Rochelle avec respectivement des incidences 

de 38 et 32 lors de la même période. L’incidence était significativement plus élevée à Mâcon 
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qu’à Chalon-sur-Saône (p<0,001) et qu’à La Rochelle (p<0,001) et significativement plus 

élevée à Chalon-sur-Saône qu’à La Rochelle (p=0,005). 

 

Tableau 3 : Incidence des décès liés à la Covid-19 rapportée à la population 

d’attractivité de chaque hôpital pendant la période d’étude mars-mai 2020. Source DIM 

 
Mars-Mai 2020 

    
Mâcon 80 159920 p<0.001 x 

 
Chalon 38 159962 

  
x 

La Rochelle 32 259968 
 

x x 

    
p< 0.01 p=0.005 

 

Impact du virus sur le nombre de décès toutes causes au sein des trois centres 
hospitaliers 

 

Nous constatons au sein du centre hospitalier mâconnais, qui fut l’un des premiers 
hôpitaux français impactés par la Covid-19, que la première vague a eu un impact sur le 

nombre de décès toutes causes à l’hôpital, liés ou non au virus, avec une incidence mensuelle 
des décès plus élevée sur la période mars-mai 2020 en comparaison à l’année précédente, 

l’incidence mensuelle passant de 57 en 2019 à 62 en 2020. Cette augmentation n’est pas 
significative (p=0,64) (Annexe 3).  

 

Concernant le centre hospitalier de Chalon-sur-Saône, nous notons également une 
augmentation non significative de l’incidence mensuelle des décès (p=0,72) et une diminution 

non significative de l’incidence mensuelle des décès au sein du centre hospitalier de La 
Rochelle (p=0,28). 

 

Nous observons au sein des deux hôpitaux de Saône-et-Loire, lors de la période juin-
août 2020, une diminution de l’incidence des décès non significative par rapport à la période 

juin-août 2019. Au sein du centre hospitalier de La Rochelle, l’incidence des décès reste stable 
entre ces périodes. 
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Impact des entrées en réanimation liées à la Covid-19 au sein des trois centres 

hospitaliers  

 

 Parallèlement à l’incidence des décès, l’incidence des entrées en réanimation liée à la 

Covid-19 était significativement plus élevée au sein du centre hospitalier mâconnais qu’au sein 

du centre hospitalier chalonnais avec respectivement des incidences de 46 et 25 
hospitalisations (p=0 ,012). L’incidence des entrées en réanimation était également 

significativement plus élevée au sein du centre hospitalier mâconnais qu’au sein du centre 
hospitalier de La Rochelle (p<0,01) (Tableau 4). 

 

Tableau 4 : Incidence des entrées en réanimation liées à la Covid-19 rapportée à la 
population d’attractivité de chaque hôpital pendant la période d’étude mars-mai 2020. Source 

DIM 

 
Mars-Mai 2020 

    
Mâcon 46 159954 p=0.012 x 

 
Chalon 25 159975 

  
x 

La Rochelle 25 259975 
 

x x 

    
p< 0.01 p=0.083 

 

Impact du virus sur l’incidence des entrées en réanimation toutes causes au sein 

des trois centres hospitaliers  

 

Nous constatons que la répartition des entrées en réanimation sur les mois de mars à 

août n’est pas différente entre 2019 et 2020 et ce quel que soit le centre hospitalier comme 
l’illustre la figure 12. De plus, nous ne constatons pas de différence significative lors de la 

période juin-août 2020 comparée à l’année 2019 au sein des trois hôpitaux (Annexe 4).  
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Figure 12 : incidence mensuelle du nombre d’entrées en réanimation toutes causes liées ou 

non à la Covid-19 durant les périodes mars-mai et juin-août 2019 et 2020 au sein des 
centres hospitaliers de Mâcon, Chalon-sur-Saône et La Rochelle. Source DIM 

 

Nous observons, cependant, un afflux de patients en mars 2020 au sein du centre 
hospitalier mâconnais, l’incidence mensuelle des entrées en réanimation toutes causes 

passant de 54 en 2019 à 71 en 2020 (Figure 13). Cette augmentation n’est pas significative 
(p=0,13) alors que le nombre de lits de réanimation disponibles dans cet hôpital, pendant cette 

période, a quasiment triplé. Nous pourrions alors nous attendre à une augmentation 

proportionnelle des entrées en réanimation toutes causes confondues lors de cette période. 
La différence observée avec nos résultats pourrait s’expliquer par une augmentation de la 

durée moyenne de séjour de ces patients. 
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Figure 13 : Incidence mensuelle des entrées en réanimation toutes causes pendant les 
périodes janvier-août 2019 et 2020 au sein du centre hospitalier de l’hôpital de Mâcon. 

Source DIM 

 

Impact de la Covid-19 sur l’activité aux urgences au sein des trois centres 

hospitaliers 

 

Concernant les trois centres hospitaliers, nous remarquons une évolution superposable 

des incidences mensuelles du nombre de passages aux urgences entre les périodes de 
janvier-février 2019 et 2020 laissant penser une incidence stable des pathologies dans le 

temps (Annexe 5).  

 

Cependant, on constate sur la période mars-mai 2020 une diminution significative de 

l’incidence mensuelle du nombre de passages au Service d’Accueil des Urgences comparée 
à l’année 2019, qui était de 34% à Macon, 24% à Chalon-sur-Saône et 33% à La Rochelle 

(Tableau 5). 
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Tableau 5 : Incidence mensuelle du nombre de passages aux urgences sur les périodes 

mars-mai et juin-août 2019 et 2020 au sein des centres hospitaliers de Mâcon, Chalon-sur-

Saône et La Rochelle. Source DIM 

 
Mars-Mai 2019 Mars-Mai 2020 p Juin-Août 2019 Juin-Août 2020 p 

Mâcon 3607 2364 <0.001 3453 3281 0,034 

Chalon-sur-Saône 3776 2896 <0.001 3861 3616 0,004 

La Rochelle 4222 2819 <0.001 4411 4220 0,038 

 

Au sein des centres hospitaliers mâconnais et de La Rochelle, un nadir sera atteint au 

mois d’avril 2020 (Figures 14, 15 et 16). Nous remarquons que la diminution d’incidence au 
sein du centre hospitalier chalonnais est plus homogène. 

 

  

 

Figures 14, 15 et 16 : Effectifs mensuels des passages au Service d’Accueil des Urgences 

lors des périodes janvier-août 2019 et 2020 au sein des centres hospitaliers de Mâcon, 
Chalon-sur-Saône et La Rochelle. Sources RUB FC et ORUNA 
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DISCUSSION : 

 

 Notre étude est multicentrique rétrospective et effectuée sur trois centres hospitaliers 
dont deux de la même région sanitaire. L’épidémie de Covid-19 a eu un effet différent sur 

l’incidence des événements thromboemboliques artériels dans les différents centres, 

inégalement impactés par cette pandémie. 

   

L’analyse des événements vasculaires à l’origine d’une hospitalisation pendant cette 

première vague a montré une diminution significative de l’incidence des SCA au seul sein de 
l’hôpital de Mâcon. De plus, nous n’avons pas observé d’effet de transfert de ces SCA du 

centre hospitalier mâconnais vers le centre hospitalier chalonnais, ni de différence significative 
lors de la période juin-août 2020 comparée à l’année précédente. 

 

Plusieurs publications ont étudié ce phénomène de « SCA disparus ». L’étude italienne 
de De Filiippo et al. recouvrant quinze hôpitaux du nord de l’Italie a observé, du 20 février au 

31 mars 2020, une diminution du taux d’incidence du nombre de SCA significativement 
inférieure de 30%, en comparaison à l’année 2019 (19). L’étude montre également une 

poursuite de la diminution de l’incidence des SCA après l’annonce du confinement. La 
publication de Garcia et al. recouvrant neuf grands centres de coronarographie a également 

constaté une diminution significative de 38% de l’incidence des STEMI (20). L’étude française 
de Mesnier et al. a aussi étudié l’impact du virus sur plusieurs hôpitaux de province (hors 

grandes villes) et a observé une diminution non significative de l’incidence des SCA, 

indépendamment de l’impact de l’épidémie (21). Ces résultats sont partiellement discordants 
avec notre étude : une diminution significative de l’incidence des SCA n’ayant été constatée 

qu’au seul sein du centre hospitalier mâconnais, centre hospitalier ayant enregistré le plus 
grand nombre de décès liés au virus, en comparaison aux deux autres hôpitaux. 

 

Différentes hypothèses peuvent ainsi être soulevées. Tout d’abord, le sous-diagnostic 
de ces pathologies thrombotiques artérielles peut être évoqué. En effet, des pathologies 

cardiaques plus graves ont été constatées pendant et après le confinement. Davantage de 
ruptures de paroi myocardique , de tamponnades, de choc cardiogénique responsables de 

décès ont été rapportés (22–24). L’étude de Hesham a constaté une diminution de 33% du 
nombre de STEMI lors du mois de mars 2020, en comparaison à l’année 2019 avec un délai, 



 

44 
 

entre la présentation des symptômes et le premier contact médical, allongé, passant de 3,4 à 

13,2 heures et des biologies montrant des taux de troponine plus élevés bien compatibles 

avec des temps d’ischémie prolongés (25). 

 

La différence de présentation des symptômes les plus couramment évocateurs de 

syndrome coronarien aigu a également pu jouer un rôle dans le sous-diagnostic de ces SCA. 
En effet, il a été observé que le Sars-CoV-2 était à l’origine de douleurs thoraciques atypiques. 

L’étude de Bangolre et al. a observé que la douleur thoracique n’était pas constamment 
présente et qu’une dyspnée était fréquemment rapportée parmi ces SCA (26). De plus, dans 

un tiers des cas, la coronarographie ne retrouvait pas d’obstruction coronaire (27). Les 
symptômes de douleurs thoraciques étaient alors liés au syndrome d’hypoxie, de spasme 

coronaire, de micro-embols ou de lésions endothéliales. Les myocardites sont également une 
des pathologies fréquemment rapportées dans les cas d’infection au Sars-CoV-2.  

 

L’étude de Finnegan et al. rapporte également que les patients ont des difficultés à 
reconnaître les douleurs d’infarctus du myocarde et ne se sentent pas légitimes à appeler 

spontanément un numéro d’urgence (28).  

 

De plus, devant un confinement généralisé et des restructurations des services 

hospitaliers, certains patients ont vu leurs consultations ambulatoires (coronarographies, 
interventions percutanées) participant au dépistage ou traitement de maladies coronariennes, 

reportées, pouvant aboutir à des retards de prise en charge. Une augmentation des 

hospitalisations pour pathologies coronariennes aurait alors pu être attendue lors de la période 
juin-août 2020 mais comme observé dans notre étude, cela ne s’est pas produit. 

 

Il faut ensuite admettre que, pendant cette première vague, l’accès à la médecine 

libérale a été restreint devant l’appréhension de la maladie, le manque de masques, un 

possible absentéisme des médecins libéraux pour maladie ou cas-contact, tout cela ajouté à 
la mise en place en urgence des téléconsultations qui ont contribuées à une méconnaissance 

du terrain et donc à des retards diagnostiques. 
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L’étude de Li et al. n’a, quant à elle, pas rapporté de diminution d’incidence des SCA 

devant une prise en charge précoce de mesures adaptées à la pandémie (29). Il est à noter 

que, depuis les épidémies de SRAS en 2003 et virus H1N1 en 2009, Taïwan disposait 
d’équipements de protection en quantité suffisante, de capacité de production de ceux-ci et 

d’un département dédié à la gestion des maladies infectieuses, leur permettant de réagir 
rapidement et efficacement. L’impact de cette infection a été bien moindre dans cet état qu’en 

France. 

 

La diminution de l’incidence des SCA pourrait également être en partie la conséquence 

des effets du confinement via la limitation de l’activité physique, l’augmentation de la durée de 
sommeil, une diminution de la pression artérielle, une meilleure observance des patients face 

à leur traitement provoquant alors moins de ruptures de plaques. Mais ces effets ne 
participeraient qu’en partie au phénomène puisque si cette hypothèse se vérifiait, les trois 

hôpitaux auraient été impactés de manière homogène, les règles de confinement étant 
nationales. 

 

Des hypothèses reliant SCA et conditions météorologiques ont également été 
évoquées. En effet, l’augmentation des pathologies coronariennes par grand froid a déjà été 

prouvée (30). De plus, des travaux concernant l’impact des conditions d’humidité sur la 

transmission virale ont été menés (27). Cependant, dans une région où les hôpitaux sont si 
proches et où les relevés de température sont identiques à l’année précédente, ces éléments 

ne peuvent expliquer ces différences d’incidence de pathologies thrombotiques artérielles. 

 

Une hypothèse supposant l’amélioration de la qualité de l’air par la limitation des 

déplacements des personnes et le ralentissement des activités industrielles pourrait 
également être évoquée. Cependant, l’étude de Liu et al. montre que le temps de confinement 

fut trop court pour avoir un quelconque impact sur la santé de la population (32).  

 

Au-delà, nous constatons que l’incidence des pathologies tels que les AVC, les 

thromboses vasculaires aiguës de l’intestin, les thromboses artérielles autres appartenant au 
groupe événements artériels autres, a elle aussi diminuée de manière significative, au seul 

sein du centre hospitalier mâconnais qui a semblé, là encore, être impacté de manière 
particulière par la Covid-19. De plus, nous n’avons observé ni effet de transfert vers le centre 
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hospitalier chalonnais, ni différence significative lors de la période suivante en comparaison à 

l’année 2019. 

 

Concernant les AVC, l’étude rétrospective de Nogueira et al. sur 187 centres AVC à 

travers 40 pays a observé une diminution d’incidence de 19,2% des hospitalisations pour AVC 

lors des trois premiers mois de la pandémie (33). Le même phénomène a été observé en Italie 
ou encore en Espagne avec davantage de thrombectomies réalisées en première intention 

devant des patients plus graves à leur arrivée (34,35). Ces résultats sont concordants avec 
nos observations, une tendance à la diminution de l’incidence des AVC ayant été constatée 

au sein des centres hospitaliers de Mâcon (-7%) et Chalon-sur-Saône (-13%) (Annexe 1).  

 

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’autres travaux étudiant l’incidence des 

autres pathologies thrombotiques artérielles non liées à la Covid-19. Cependant, plusieurs 
études ont établi un lien entre l’infection au virus et le risque de développer une thrombose 

vasculaire de l’intestin, une ischémie mésentérique, une thrombose des vaisseaux de gros 
calibres, une thrombose de l’aorte abdominale, une ischémie des membres inférieurs (36–40). 

Nous pouvons supposer que l’étude de l’incidence trop faible de ces pathologies en 
comparaison aux autres pathologies citées plus haut, rendrait difficile leur interprétation. 

 

L’impact sur les pathologies thromboemboliques veineuses, lui, n’est pas significatif au 
sein des trois centres hospitaliers alors que le nombre de patients hospitalisés a 

considérablement diminué pendant cette première vague. La stabilité du nombre 

d’événements thromboemboliques veineux peut être alimenté par le risque thrombogène de 
l’infection Covid-19 et par les effets du confinement entraînant l’alitement prolongé de 

personnes fiévreuses (41). En effet, contrairement aux pathologies thrombotiques artérielles, 
les pathologies thromboemboliques veineuses ont rapidement et largement été étudiées. Pour 

autant, nous n’avons pas analysé la présence de pathologies thrombotiques veineuses, ni 
artérielles chez les patients atteints du virus puisque ce n’était pas l’objectif de l’étude.  

 

Ensuite, durant cette première vague, l’hôpital de Mâcon a particulièrement été impacté 
tant par le nombre de cas, que par le nombre de décès, d’entrées en réanimation et 

indirectement sur l’activité aux urgences. Cette distribution hétérogène témoigne de 
l’expansion de ces cas à partir de clusters géographiquement limités et concentrés sur le 



 

47 
 

bassin de population mâconnais. Au total, la tendance de la mortalité hospitalière, toutes 

causes confondues, aura été plus importante en 2020 qu’en 2019, sur les deux centres 

hospitaliers bourguignons et plutôt inférieure au sein du centre hospitalier de La Rochelle. 
Certains transferts en réanimation de patients mâconnais vers le service de réanimation de 

Chalon-sur-Saône alimentent en partie les décès sur cet établissement. 

 

Devant cette diminution des événements thrombotiques artériels hospitaliers, nous 

pourrions alors supposer une augmentation de la mortalité extrahospitalière, qu’il est 
cependant difficile d’évaluer précisément, une autopsie n’étant pas réalisée dans la majorité 

des cas. Dans ce sens, une étude française dirigée par Louis Pechmajou a constaté un 
doublement des arrêts cardio-respiratoires (ACR), en région parisienne, durant la période de 

confinement en comparaison à la même période de l’année précédente (42). Ce phénomène 
a également été observé en Lombardie (+58%) et aux États-Unis où l’incidence des morts 

subites a augmenté de 67% en 2020 (43). L’étude française précise également qu’un tiers des 
cas seulement des morts subites semblait directement lié au virus. Des facteurs indirects 

sembleraient alors intervenir comme responsables de ces variations.  

 

Les incidences mensuelles des décès, incluant la mortalité extrahospitalière, étudiées 

à une échelle départementale, en Saône-et-Loire, vont dans ce sens avec une incidence 

mensuelle des décès significativement augmentée lors de la période mars-mai 2020 comparée 
à l’année précédente alors que l’impact n’est pas significatif en Charente-Maritime (Annexes 6 

et 7). Il est cependant difficile d’être plus précis, l’analyse des causes de décès adressées à 
l’INSEE n’étant pas encore disponible. 

 

En Saône-et-Loire, nous avons également constaté une augmentation de 5% du 
nombre d’appels au centre 15 pour ACR en mars-mai 2020, comparé à l’année 2019. Le 

nombre d’appels pour motif cardiologique a lui aussi augmenté de 15% lors de la période 
mars-mai 2020 comparée à mars-mai 2019. Cependant, le nombre de sorties SMUR avec 

transferts directs en USIC ou coronarographie a diminué de 24%. Ces valeurs ne sont 
significativement pas différentes et ne peuvent expliquer la diminution de la prise charge 

hospitalière. 
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L’hypothèse la plus probable qui peut alors être évoquée est la médiatisation de 

l’épidémie et ses conséquences. En effet, elle a pu engendrer un changement de 

comportement de la population aboutissant à des patients plus altruistes, évitant les services 
d’accueil des urgences par crainte d’ajouter une charge supplémentaire de travail au 

personnel soignant. La peur engendrée par la méconnaissance du virus ainsi que le relais 
quotidien du nombre de cas positifs, de décès, de personnes placées en réanimation ont 

également pu participer à l’évitement des services d’accueil des urgences par crainte de 
contracter le virus. Il s’agit d’un phénomène déjà étudié et rapporté (44). Un changement de 

comportement avec une autolimitation dans les soins a semblé émerger. 

 

Les données de notre étude relatives aux services d’accueil des urgences des trois 

hôpitaux sont concordantes avec cette hypothèse, une diminution importante des 
consultations aux urgences ayant été observée durant la première vague en comparaison à 

l’année précédente alors que l’incidence des séjours dans les services d’accueil des urgences 
était stable sur la période janvier-février laissant supposer une incidence stable des 

pathologies dans le temps. Malgré une diminution des accidents de la voie publique, des 

accidents de la vie domestique, des traumatismes articulaires de la vie courante liés au 
confinement, la peur engendrée par le virus semble avoir joué un rôle majeur dans ce 

phénomène comme aux États-Unis ou en Italie (45,46).  

 

Dans ce sens, un nombre croissant d’appel au 15 a été rapporté lors de la première 

vague. L’étude de Czeisler et al. rapporte que 41% des américains ont évité les urgences en 
rapport avec des interrogations liées au virus et que 12% auraient évité d’avoir recours à des 

soins d’urgence (47). L’étude de Leslie et al. a, dans ce sens, également étudié les causes de 
retards d’appel des patients dans un contexte de SCA. Dans 55% des cas étudiés, les patients 

souhaitaient attendre l’avis d’un médecin généraliste avant de contacter directement une 
ambulance (48).  

 

De plus, une diminution des consultations aux urgences consécutives à des 
pathologies avec des symptomatologies peu bruyantes peut être évoquée. L’étude de De 

Rosa et al. rapporte une diminution des NSTEMI (65%) bien plus importante que des STEMI 
(26%) et l’étude de Kihira et al. a établi une association significative entre le virus et la 

survenue d’AVC des gros vaisseaux de 21% vs 14% pour les AVC des petits vaisseaux 
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laissant là aussi supposer moins de passages aux urgences pour des symptomatologies 

moins bruyantes (49,50). 

 

Limites de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective pouvant provoquer un biais par les données 
manquantes. Notre étude s’est concentrée sur trois hôpitaux, ayant pour le centre hospitalier 

de La Rochelle un bassin de population beaucoup plus important que les hôpitaux de Saône-

et-Loire. Les bassins de population ont été difficilement estimés devant l’absence de données 
nationales opposables. De plus, le centre hospitalier de Chalon-sur-Saône n’ayant pas de 

plateau de coronarographie, les données relatives aux SCA de ce centre hospitalier sont 
difficilement interprétables. On rapporte également des discordances relevées entre les 

données fournies par les DIM des centres hospitaliers et les données du Système 
d’Information pour les victimes (SI-VIC) concernant le nombre de décès liés au virus. Les 

données du DIM, que nous avons utilisées, sont sous-estimées par rapport aux données SI-
VIC. A l’instar des données de la littérature, l’incidence faible des « pathologies thrombotiques 

artérielles autres » rend difficile l’extrapolation de nos résultats qu’il serait cependant judicieux 
d’étudier à plus grande échelle.  

 

L’étude des périodes qui précèdent et suivent la première vague représente une force 
de l’étude ; il serait cependant intéressant de comparer ce phénomène aux vagues suivantes.  
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CONCLUSION : 

 

Cette étude rétrospective nous a permis d’observer que l’impact de l’épidémie lié à la 
Covid-19 a été particulièrement net sur le bassin mâconnais. C’est dans cet unique bassin que 

nous avons constaté une diminution significative des incidences d’hospitalisations pour les 

syndromes coronariens aigus et pathologies artérielles diverses. 

 

D’autres études ont également constaté ce phénomène concernant les syndromes 

coronariens aigus et certaines pathologies thrombotiques artérielles comme les accidents 
vasculaires cérébraux, cependant nous n’avons pas retrouvé de travaux concernant 

l’incidence des thromboses vasculaires de l’intestin, les ischémies mésentériques, les 
ischémies aigues de membres inférieurs, les thromboses artérielles d’autres vaisseaux non 

liée à la Covid-19.  

 

La diminution du recours aux hospitalisations d’urgence paraît donc être liée aux effets 
du confinement aboutissant à une meilleure observance des patients et à une réduction des 

prises de risque mais il semblerait surtout qu’elle soit la conséquence de la médiatisation 
locorégionale de l’épidémie. L’efficacité de la communication en prévention primaire a eu 

comme effet secondaire une réticence des patients à consulter les services d’accueil des 
urgences provoquant des retards diagnostiques. Une augmentation des décès à domicile, 

étiquetés arrêt cardiorespiratoire, infections Covid-19 sans preuve virale, décès de cause 
cardiaque, pourrait, dans cette région particulièrement impactée, expliquer en partie ces 

constations hospitalières. Ce travail doit conduire à une réflexion sur les moyens matériels et 

de communication appropriés à mettre en place pour l’avenir. 
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ANNEXES :  

 

Annexe 1 : Incidence des pathologies étudiées au sein des trois hôpitaux d’étude 
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Mars-Mai 2019 Mars-Mai 2020 p Juin-Août 2019 Juin-Août 2020 p 

Mâcon 62 68 0,598 60 62 0,86 

Chalon-sur-Saône 55 69 0,208 68 81 0,286 

La Rochelle 47 61 0,178 47 43 0,673 

 

Annexe 2 : Incidence mensuelle des événements thromboemboliques veineux sur les 
périodes mars-mai et juin-août 2019 et 2020 au sein des centres hospitaliers de Mâcon, 

Chalon-sur-Saône et La Rochelle. Source DIM 

 

 

 
Mars-Mai 2019 Mars-Mai 2020 p Juin-Août 2019 Juin-Août 2020 p 

Mâcon 57 62 0,64 54 39 0,11 

Chalon-sur-Saône 62 66 0,72 71 56 0,18 

La Rochelle 120 104 0,28 103 105 0,89 

 

Annexe 3 : Incidence mensuelle des décès toutes causes lors des périodes mars-mai et juin-
août 2020 au sein des centres hospitaliers de Mâcon, Chalon-sur-Saône et La Rochelle. 

Source DIM 

 

 

 
Mars-Mai 2019    Mars-Mai 2020 p Juin-Août 2019 Juin-Août 2020 p 

Mâcon 47 50 0,76 47 53 0,55 

Chalon-sur-Saône 39 41 0,82 32 30 0,80 

La Rochelle  49 45 0,68 37 47 0,27 

 

Annexe 4 : incidence mensuelle des entrées en réanimation toutes causes lors des périodes 

mars-mai et juin-août 2019 et 2020 au sein des centres hospitaliers de Mâcon, Chalon-sur-
Saône et La Rochelle. Source DIM 
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Jan-Fév 2019 Jan-Fév 2020 P 

Mâcon 2986 2974 0,87 

Chalon-sur-Saône 3586 3683 0,24 

La Rochelle  3829 3841 0,89 

 

Annexe 5 : Incidence mensuelle du nombre de passages aux urgences lors des périodes 
janvier-février 2019 et 2020 au sein des centres hospitaliers de Mâcon, Chalon-sur-Saône et 

La Rochelle. Source DIM 

 

 

 
Année 2019 Année 2020 P 

Janvier-Février 636 589 0,17 

Mars-Mai 559 818 <0,001 

Juin-Août 521 489 0,31 

 

Annexe 6 : incidence mensuelle des décès toutes causes lors des périodes janvier-août 
2019 et 2020 en Saône-et-Loire. Source INSEE 

 

 

 
Année 2019 Année 2020 P 

Janvier-Février 755 722 0,39 

Maris-Mai 661 681 0,58 

Juin-Août 596 646 <0,001 

 

Annexe 7 : incidence mensuelle des décès toutes causes lors des périodes janvier-août 
2019 et 2020 en Charente-Maritime. Source INSEE



             

TITRE DE LA THESE : Incidence des hospitalisations pour pathologies cardiaques et vasculaires thrombotiques 
pendant la première vague épidémique de la Covid-19 au sein des centres hospitaliers de Mâcon, Chalon-
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RESUME : 
Introduction  

Depuis janvier 2020, la pandémie liée à la Covid-19 a eu d’importantes conséquences sur le système 
de santé français. Nous avons choisi d’évaluer l’impact du Sars-CoV-2 sur les pathologies cardiaques et 
vasculaires thrombotiques durant la première vague pandémique au sein de trois hôpitaux français. 

Matériel et méthodes  

Il s’agit d’une étude multicentrique rétrospective, observationnelle, incluant des patients ayant 
présentés une pathologique cardiaque ou vasculaire thrombotique au sein des centres hospitaliers de Mâcon, 
Chalon-sur-Saône et La Rochelle, inégalement impactés par la Covid-19. La période d’étude allant du 1er 
mars au 31 mai 2020 a été comparée aux périodes précédentes et suivantes de l’année 2019 et 2020. 

Le critère de jugement principal était le taux d’incidence des hospitalisations. Les critères de 
jugement secondaires étaient l’incidence des décès, des entrées en réanimation et passages au Service 
d’Accueil des Urgences. 

Résultats  

Entre mars et mai 2020, une diminution significative d’incidence des syndromes coronariens aigus 
de 40% (p=0,019) et des événements artériels autres (p=0,003) a été constatée au seul sein du centre 
hospitalier de Mâcon. L’incidence des événements thromboemboliques veineux a augmenté de manière non 
significative au sein des trois hôpitaux. L’incidence des décès et entrées en réanimation liés à la Covid-19 
était significativement plus élevée à Mâcon qu’au sein des deux autres hôpitaux. Une augmentation 
significative des décès, incluant la mortalité extrahospitalière, a été constatée à une échelle départementale 
en Saône-et-Loire. En parallèle, l’incidence des passages au Service d’Accueil des Urgences a diminué de 
manière significative au sein des trois hôpitaux lors de la période mars-mai 2020.  

Conclusion 

Cette étude rétrospective nous a permis d’observer que l’impact de l’épidémie liée à la Covid-19 a 
été particulièrement net sur le bassin mâconnais où a été constaté une diminution significative des incidences 
d’hospitalisations pour les syndromes coronariens aigus et pathologies artérielles diverses. La diminution du 
recours aux hospitalisations d’urgence paraît donc être liée aux effets du confinement mais il semblerait 
surtout qu’elle soit la conséquence de la médiatisation locorégionale de l’épidémie. L’efficacité de la 
communication en prévention primaire a eu comme effet secondaire une réticence des patients à consulter 
les services d’accueil des urgences provoquant des retards diagnostiques. Une augmentation des décès à 
domicile pourrait, dans cette région particulièrement impactée, expliquer en partie ces constations 
hospitalières. Ce travail doit conduire à une réflexion sur les moyens matériels et de communication 
appropriés à mettre en place pour l’avenir. 
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