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L e coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 
(SRAS-CoV-2) est responsable de la maladie à coronavirus 
2019 (COVID-19), qui a maintenant le statut de pandémie 

selon l’Organisation mondiale de la Santé1. Le taux d’infection et 
le nombre de décès dans le monde ont augmenté de façon expo-
nentielle. Environ 35 000 cas confirmés et plus de 1600 décès 
avaient été recensés au Canada en date du 21 avril 20202. En 
Colombie-Britannique, au 20 mai 2020, on dénombrait 2467 cas 
confirmés et 149 décès3. Par ailleurs, le nombre de nouveaux cas 
est en baisse depuis le début d’avril 2020. Plus de 85 % des cas de 
COVID-19 en Colombie-Britannique ont été enregistrés dans la 
région métropolitaine de Vancouver3.

Les premières études en provenance de la Chine4 et de l’Italie5 
faisaient état de taux de mortalité allant de 26 % à 62 % chez les 
patients atteints d’une forme grave de COVID-19. Des études 
menées à Seattle6 et à New York7 ont quant à elles rapporté une 
mortalité globale de 23 % à 50 %. Dans ces séries de cas, de 13 % 
à 71 % des patients étaient toujours aux soins intensifs au 
moment de publier, ce qui signifie que la mortalité réelle pour-
rait être plus élevée. On dispose actuellement d’un volume insuf-
fisant de données canadiennes qui décrivent les cas graves de 
COVID-19 sont lacunaires, et il est indispensable d’arriver à 
mieux les caractériser afin de guider l’allocation des ressources 
et de comprendre la maladie dans notre contexte. Le but de 
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RÉSUMÉ 
CONTEXTE : La pandémie de maladie à 
coronavirus du syndrome respiratoire 
aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) est associée à 
une mortalité élevée dans les unités de 
soins intensifs (USI). Nous avons voulu 
décrire les caractéristiques cliniques et 
les issues des patients gravement 
atteints de la maladie à coronavirus 
2019 (COVID-19) en contexte canadien.

MÉTHODES : Nous avons procédé à 
l’étude rétrospective d’une série de cas 
graves d’infection au SRAS-CoV-2 con-
firmée en laboratoire hospitalisés dans 
l’une des 6 USI du Vancouver métropoli-
tain, en Colombie-Britannique (Canada), 
entre le 21 février et le 14 avril 2020. Les 
données démographiques, les rensei-

gnements sur la prise en charge et les 
résultats ont été recueillis à partir des 
dossiers médicaux, électroniques ou 
non, des patients.

RÉSULTATS : Entre le 21 février et le 
14 avril 2020, 117 patients ont été admis 
dans une USI avec un diagnostic confirmé 
de COVID-19. L’âge médian était de 69 ans 
(écart interquartile [EI] 60–75 ans); et 38 
(32,5 %) étaient des femmes. Au moins 
une comorbidité était présente chez 
86 patients (73,5 %). La ventilation méca-
nique a été nécessaire chez 74 patients 
(63,2 %). La durée de la ventilation méca-
nique a été de 13,5 jours (EI 8–22 jours) 
dans l’ensemble et de 11 jours (II 6–16) 
chez les patients qui ont reçu leur congé 

de l’USI. Du tocilizumab a été administré  
à 4 patients et de l’hydroxychloroquine  
à 1 patient. En date du 5 mai 2020, 
18 patients (15,4 %) étaient décédés, 12 
(10,3 %) étaient toujours à l’USI, 16 (13,7 %) 
avaient obtenu leur congé de l’USI, mais 
restaient hospitalisés, et 71 (60,7 %) 
avaient pu retourner à la maison. 

INTERPRÉTATION : Dans cette étude, la 
mortalité chez les patients gravement 
malades de la COVID-19 hospitalisés 
dans une USI a été moins élevée que 
chez les patients d’études précédentes. 
Ces résultats donnent à penser que le 
pronostic des cas graves de COVID-19 
pourrait ne pas être aussi sombre que 
ce qui avait d’abord été rapporté.
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notre série de cas multicentrique était de décrire les caractéris-
tiques démographiques, la prise en charge et les résultats chez 
les patients atteints d’une forme grave de COVID-19 dans la 
région métropolitaine de Vancouver.

Méthodes

Nous avons étudié une série correspondant à tous les cas de 
COVID-19 hospitalisés dans une USI dans la région métropoli
taine de Vancouver entre le 21 février et le 14 avril 2020, avec un 
suivi de l’issue de la maladie jusqu’au 5 mai 2020. Cette région 
sert environ 3 millions de Britanno-Colombiens (population pro-
vinciale de 4,9 millions d’habitants). Les hôpitaux inclus étaient 
l’Hôpital général de Vancouver (46 lits d’USI, centre de soins qua-
ternaires), l’Hôpital Surrey Memorial (46 lits d’USI, centre de 
soins tertiaires), l’Hôpital Lions Gate (11 lits d’USI, hôpital com-
munautaire), l’Hôpital St. Paul (15 lits d’USI, centre de soins ter-
tiaires), l’Hôpital Royal Columbian (30 lits d’USI, centre de soins 
tertiaires) et l’Hôpital de Richmond (8 lits d’USI, hôpital commu-
nautaire). Toutes ces USI peuvent compter sur des médecins 
intensivistes, le ratio infirmières-patients y est d’environ 1:1,2, et 
les unités sont affiliées à l’Université de la Colombie-Britannique. 
Il s’agit d’unités mixtes qui prennent en charge les patients aussi 
bien médicaux que chirurgicaux. Dans le contexte de la pandé-
mie, ces hôpitaux ont été désignés centres COVID-19 et, à ce titre, 
on y a transféré les patients ayant une forme grave de COVID-19 
de leur circonscription hospitalière. L’admission à l’USI se faisait 
à la discrétion de l’intensiviste de garde, mais en général, on y 
admettait tous les patients présentant une infection par le SRAS-
CoV-2 présumée ou confirmée ou nécessitant une quantité 
rapidement croissante d’oxygène, de l’oxygène par canule nasale 
à haut débit, une ventilation à pression positive non effractive, 
une ventilation mécanique ou des vasopresseurs. Tous les 
patients consécutifs ayant obtenu une confirmation en labora-
toire de leur infection par le SRAS-CoV-2 qui ont été hospitalisés 
dans l’une de ces USI durant la période de l’étude ont été inclus. 

La confirmation du SRAS-CoV-2 en laboratoire était définie 
par un résultat positif au test d’amplification en chaîne par poly-
mérase (PCR) en temps réel couplée à une transcription inverse 
sur des prélèvements de sécrétions du nez, du pharynx ou des 
voies respiratoires inférieures.

Collecte des données
Les données ont été extraites des dossiers médicaux des patients, 
électroniques ou non, dans chaque établissement par une équipe 
d’examinateurs cliniques professionnels, 2 intensivistes (A.R.M. et 
A.W.) et un assistant de recherche clinique; l’équipe a recueilli les 
données démographiques, les antécédents et les examens, les 
résultats d’analyses de laboratoire et les résultats cliniques des 
patients tout au long de chacune des hospitalisations. La gravité 
de la maladie a été établie selon le score APACHE II (Acute Physi-
ology and Chronic Health Evaluation II) calculé à partir des don-
nées des 24 premières heures d’hospitalisation à l’USI8. Une 
évaluation du score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)9 
pour le premier jour d’hospitalisation à l’USI a servi à préciser 
l’acuité de la maladie. Selon les paramètres, ce sont soit les résul-

tats d’analyses de laboratoire de départ, soit les valeurs maxi-
males atteintes au cours des 3 premiers jours du séjour à l’USI qui 
ont été retenues. Les paramètres de la ventilation mécanique ont 
été documentés après stabilisation, soit environ 24 heures après 
l’intubation. Les traitements reçus durant le séjour à l’USI ont été 
consignés, y compris les mesures d’appoint et l’administration 
d’agents pharmacologiques. Tous les examens et les traitements 
se faisaient à la discrétion des médecins traitants. Les données 
quotidiennes sur les hospitalisations et les séjours aux USI ont été 
fournies par les régies régionales de la santé Vancouver Coastal et 
Fraser. Les données sur la capacité des USI provenaient de la 
phase 1 de la projection du nombre de lits de soins intensifs 
requis pour les cas de COVID-19.

Analyse statistique
Des statistiques descriptives ont été utilisées pour résumer les 
caractéristiques démographiques, les caractéristiques cliniques, 
les résultats des analyses de laboratoire initiales à l’admission et, 
pour les 3 premiers jours à l’USI, la fréquence des interventions 
et des traitements, la prévalence d’admission à l’USI et les résul-
tats cliniques. Les variables continues ont été présentées sous 
forme de moyennes et d’écarts-types ou de médianes et d’écarts 
interquartiles (EI), selon le cas. Les variables des catégories ont 
été présentées sous forme de nombres totaux et de pourcen
tages, à moins d’indication contraire. Aucune supposition n’a été 
faite pour les données manquantes. Toutes les analyses ont été 
effectuées à l’aide de Stata 15.2.

Approbation éthique
Le Comité d’éthique de la recherche clinique de l’Université de la 
Colombie-Britannique et le Comité d’éthique de la recherche de 
la Régie régionale de la santé Fraser ont approuvé cette étude. 
En raison de la nature rétrospective de l’étude et du risque mini-
mal posé par celle-ci, l’obtention du consentement éclairé n’a 
pas été jugée nécessaire.

Résultats

Entre le 21 février et le 14 avril 2020, nous avons recensé 
117 patients atteints d’une forme grave d’infection par le SRAS-
CoV-2 confirmée en laboratoire, hospitalisés dans une USI de la 
région. Il n’y a eu aucune exclusion. La prévalence quotidienne 
des patients hospitalisés pour COVID-19, stratifiée en fonction de 
l’admission à l’USI, est présentée à la figure 1. Chaque jour, une 
proportion médiane de 40 % (EI 38 %–45 %) des patients hospi-
talisés a été admise à l’USI.

Des patients hospitalisés, 88 (75,2 %) arrivaient de leur domi-
cile, 25 (21,4 %) d’un autre hôpital, et 4 (3,4 %) d’un établissement 
de soins de longue durée. Les caractéristiques démographiques 
et cliniques de départ sont présentées au tableau 1 et elles se 
comparent à celles de rapports précédents (annexe 1, accessible 
ici www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.200794/-/DC1). 
L’âge médian des patients était de 69 ans (EI 60–75 ans), avec une 
étendue de 23 à 92 ans. Sur l’ensemble, 38 patientes (32,5 %) 
étaient des femmes, et la durée moyenne des symptômes avant 
l’admission à l’USI était de 8 jours (écart-type 4,5). En tout, 
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86 patients (73,5 %) étaient atteints d’au moins 1 comorbidité. Les 
comorbidités les plus fréquentes étaient l’hypertension 
(54 patients, 46,2 %), la dyslipidémie (43 patients, 36,8 %) et le 
diabète (36 patients, 30,8 %). 

Les résultats des analyses de laboratoire au moment de 
l’admission à l’USI et au cours des 3 premiers jours à l’unité sont 
présentés au tableau 2. Une numération leucocytaire de départ 
supérieure à 10,0 ×109/L était présente chez 35 patients (29,9 %), et 
9 (7,7 %) avaient des numérations inférieures à 4 ×109/L. La lym-
phocytopénie était fréquente : 79 patients (67,5 %) avaient une 
numération lymphocytaire inférieure à 1,0 ×109/L. En tout, 
37 patients (31,6 %) avaient des taux de créatinine sérique de 
106 µmol/L ou plus. Le lactate sérique initial était de 2,0 U/L ou 
plus chez 21 patients (17,9 %). En tout, 67 patients (57,2 %) avaient 
une concentration de d-dimères supérieure à 500 µg/L au cours 
des 3 premiers jours à l’USI, avec une médiane globale de 1560 (EI 
740–4000) µg/L. Dans l’ensemble, 32 patients (27,4 %) ont présenté 
un pic de troponine I supérieur à 26 ng/L ou un pic de troponine T 
supérieur à 0,02 ng/L au cours des 3 premiers jours à l’USI.   

La fréquence des interventions et des traitements de soins 
intensifs est présentée au tableau 3. Les interventions les plus 
fréquentes ont été la ventilation mécanique (74 patients, 63,2 %), 
l’administration de vasopresseurs (65 patients, 55,6 %), le bloc neu-
romusculaire (50 patients, 42,7 %) et la pose de canules nasales à 
haut débit (43 patients, 36,8 %). Les valeurs médianes de 
PaO2:FiO2 (rapport entre la pression partielle de l’oxygène et la 

fraction d’oxygène inspirée) et de la compliance pulmonaire sta-
tique après 24 heures de ventilation mécanique étaient 180 (EI 
148–216) et 35 (EI 31–44) mL × cm H2O-1, respectivement. Aucun 
patient de notre étude n’a reçu de remdésivir, un patient (0,9 %) a 
reçu de l’hydroxychloroquine et 4 (3,4 %) ont reçu du tocilizumab.

En date du 5 mai 2020, en tout, 18 patients (15,4 %) étaient 
décédés, 12 (10,3 %) étaient toujours à l’USI, 16 (13,7 %) avaient 
reçu leur congé de l’USI, mais étaient toujours hospitalisés, et 71 
(60,7 %) avaient pu retourner à la maison (tableau 3, figure 2). 
Chez les 28 patients encore à l’hôpital, l’âge moyen était de 
69 ans (EI 62–73), et la durée médiane du séjour à l’USI et à 
l’hôpital était de 29 jours (EI 18–33) et de 35 jours (EI 28–42), 
respectivement. La mortalité chez les patients sortis de l’USI 
(décès ou congé de l’USI) a été de 18 sur 105 (17,1 %). Chez les 
18 patients décédés, l’âge médian était de 75 ans (intervalle 
47–91), et 17 sur 18 (94,4 %) présentaient au moins une comor-
bidité. Les dossiers de 2 des 18 patients décédés portaient la 
mention « ne pas intuber ».  

Parmi les 74 patients qui ont eu besoin d’une ventilation méca-
nique, 12 (16,2 %) sont demeurés à l’USI, 13 (17,6 %) ont reçu leur 
congé de l’USI, mais sont restés hospitalisés, 34 (45,9 %) ont pu 
retourner à la maison, et 15 (20,3 %) sont décédés. Sur les 
16 patients qui ont eu besoin d’un traitement continu de supplé-
ance rénale, 6 (37,5 %) sont décédés, 7 (43,8 %) ont eu leur congé de 
l’USI et 3 (18,8 %) ont pu retourner à la maison. Les 16 (100 %) ont 
eu besoin de ventilation mécanique pendant leur séjour à l’USI.
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Figure 1 : Courbe épidémiologique de la prévalence quotidienne de patients hospitalisés pour maladie à coronavirus 2019 (COVID-19), stratifiée par 
admission à l’unité de soins intensifs (USI). La « capacité initiale des USI » fait référence au nombre de lits disponibles au-delà d’un taux d’occupation 
de base. La « capacité des USI après expansion et réduction des chirurgies » fait référence aux mesures spécifiques adoptées en raison de la COVID-19, 
soit l’augmentation du nombre de lits et les nouveaux lits accessibles en raison de l’annulation des chirurgies électives et non urgentes.
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Interprétation

Dans cette série de cas graves d’infection par SRAS-CoV-2 confir-
mée en laboratoire hospitalisés dans l’une des 6 USI du Vancou-
ver métropolitain, la mortalité globale a été nettement moindre 
que dans des études publiées précédemment, même si les carac-
téristiques de départ des patients étaient comparables, et mal-
gré une proportion plus élevée de congés de l’hôpital. Les trois 

quarts des patients inclus dans notre étude ont reçu leur congé 
de l’USI, et 61 % sont retournés à la maison. Contrairement à 
d’autres études, la mortalité n’a pas changé de façon marquée 
pour les patients soumis à une ventilation mécanique ou ayant 
reçu leur congé de l’USI.

Des séries de cas précédentes ont montré une mortalité 
élevée chez les patients atteints d’une forme grave de COVID-19 
qui ont été hospitalisés. Dans une série de cas rétrospectifs 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et cliniques de base de 117 patients atteints 
d’une forme grave de COVID-19 hospitalisés dans des USI du Vancouver métropolitain, 
Colombie-Britannique 

Caractéristique Nᵇʳᵉ (%) de patients*

Caractéristiques démographiques 

    Âge médian, ans (EI) 69 (60–75)

    Sexe (féminin) 38 (32,5)

    IMC médian (EI)† 28 (24–33)

    Intervalle moyen entre le déclenchement des symptômes et l’hospitalisation à   
    l’USI, j (± écart-type)

8,0 (± 4,5)

    Score APACHE II médian (EI)‡ 18 (10–28)

    Score SOFA à l’admission médian (EI)§ 6 (2–11)

Sites participants 

    Quaternaire ou tertiaire A 39 (33,3)

    Quaternaire ou tertiaire B 29 (24,8)

    Quaternaire ou tertiaire C 21 (17,9)

    Quaternaire ou tertiaire D 9 (7,7)

    Communautaire A 13 (11,1)

    Communautaire B 6 (5,1)

Comorbidités

    Hypertension 54 (46,2)

    Dyslipidémie 43 (36,8)

    Diabète 36 (30,8)

    Aucune 31 (26,5)

    Maladie cardiovasculaire 20 (17,1)

    Fumeur ou ex-fumeur 16 (13,7)

    Maladie rénale chronique 15 (12,8)

    Asthme 14 (12,0)

    Maladie pulmonaire obstructive chronique 8 (6,8)

    Cancer actif 7 (6,0)

    Insuffisance cardiaque congestive 4 (3,4)

    AVC hémorragique ou ischémique 4 (3,4)

    Maladie hépatique chronique 2 (1,7)

Remarque : APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, AVC = accident vasculaire cérébral, COVID-19 = maladie à 
coronavirus 2019, EI = écart interquartile, IMC = indice de masse corporelle, SOFA = Sequential Organ Failure Assessment., USI = unité de 
soins intensifs.
*À moins d’indication contraire.
†L’IMC n’a été enregistré que pour les 74 patients placés sous ventilation mécanique. Les données étaient disponibles pour 55 d’entre eux 
(74,3 %).
‡Le score APACHE II est une mesure de l’acuité de la maladie avec des scores pouvant varier de 0 à 71. Un score plus élevé indique une 
maladie plus grave et est associé à une mortalité plus élevée. Les scores APACHE II étaient disponibles pour 95 patients (81,2 %).
§Le score SOFA est une mesure de l’acuité de la maladie avec des scores pouvant aller de 0 à 24. Un score plus élevé indique une maladie 
plus grave et est associé à une mortalité plus élevée. Les scores SOFA au premier jour d’hospitalisation à l’USI étaient disponibles pour 
115 patients (98,3 %).
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regroupant 1591 patients hospitalisés dans une USI de Lombar-
die, en Italie, la mortalité globale était de 26 %5. Fait à noter : la 
majorité de la cohorte était toujours à l’USI au moment de la 
publication. La mortalité chez les patients sortis de l’USI (décès 
ou congé) était de 61 %. Dans une série de 24 cas de Seattle, la 
mortalité globale était de 50 %, mais elle était de 57 % chez ceux 
qui étaient sortis de l’USI6. Dans une série de 52 cas gravement 
atteints admis dans une USI de Wuhan, en Chine, la mortalité 
globale était de 62 %, et elle était de 80 % chez ceux qui étaient 
sortis de l’USI4. Une série de cas de New York a fait état d’une 
mortalité globale de 23 % chez les patients ayant séjourné à 
l’USI7. Le congé de l’USI n’ayant pas été rapporté, la mortalité 
chez les patients sortis de l’USI n’a pas pu être calculée. La mor-
talité chez les patients gravement atteints sortis de l’hôpital 
(décès ou congé) de cette série était de 78 %7. Un atout de l’étude 
actuelle est qu’il s’agit d’une étude multicentrique regroupant 
toutes les USI de la région métropolitaine de Vancouver qui ont 
traité des patients pour la COVID-19, ce qui inclut des USI de cen-
tres de soins quaternaires, tertiaires et communautaires. 

Les patients de notre étude présentaient des similitudes avec 
les séries de cas de Lombardie, de Seattle, de New York et de 
Wuhan pour ce qui est de l’âge, des comorbidités et de la gravité 
déclarée de la maladie. La gravité de la maladie chez les patients 

semble aussi comparable à celle d’autres études au plan des 
covariables mesurées (p. ex., PaO2:FiO2, compliance, scores 
APACHE II et SOFA). Les patients de notre étude ont moins eu 
besoin de ventilation mécanique effractive (63,2 %) que les 
patients des études de Lombardie (88 %), de Seattle (75 %) et de 
New York (90 %), mais en ont plus eu besoin que la cohorte de 
Wuhan (42 %). L’utilisation de la ventilation en position ventrale 
(17,9 %) chez nos patients a été similaire à ce qu’on a observé en 
Lombardie (27 %), à Seattle (28 %) et à Wuhan (12 %).

Dans la région métropolitaine de Vancouver, nous avons ini-
tialement hésité à utiliser la canule nasale à haut débit au début 
de la pandémie en raison d’inquiétudes concernant le risque 
d’aérosolisation et de propagation du SRAS-CoV-2. Toutefois, 
après une revue multidisciplinaire10, et compte tenu que les 
canules nasales à haut débit ont été associées à une mortalité 
moindre dans les cas d’insuffisance respiratoire hypoxémique11, 
nous avons décidé de les utiliser chez les patients atteints de la 
COVID-19, moyennant l’application de mesures de protection 
contre la transmission par aérosols.

Malgré les différences observées entre les patients et les inter-
ventions de soins intensifs de ces études, on ignore si elles expli-
quent à elles seules la mortalité nettement moindre que nous 
rapportons. Selon notre hypothèse, ces résultats encourageants 

Tableau 2 : Données de laboratoire à l’admission à l’USI et durant le séjour à l’USI pour 117 patients atteints 
d’une forme grave de COVID-19

Variables
Données de laboratoire, 

médianes (EI) Références

À l’admission à l’USI

    Numération leucocytaire, ×109/L 8,1 (5,9–10,8) 3,5–12,0

    Numération lymphocytaire, ×109/L 0,8 (0,5–1) 1,0–3,0

    Numération plaquettaire, x 109/L 215 (161–271,5) 150–400

    Créatinine sérique, µmol/L 86 (70–114) 50–110

    Bilirubine totale, µmol/L 9 (6–14) 3–22

    Bilirubine directe, µmol/L 3,5 (2–7) 0–5

    Aspartate aminotransférase, mU/mL 63,5 (38–99) 18–40

    Alanine aminotransférase, mU/mL 44 (27–88) 17–63

    Lactate, mmol/L 1,5 (1,1–1,9) 1–1,8

Au cours des 3 premiers jours à l’USI

    Numération plaquettaire la plus basse, ×109/L 190 (155–250) 150–400

    Pic de créatinine sérique, µmol/L 101 (79–148) 50–110

    Concentration de bilirubine totale la plus élevée, µmol/L 10 (7–15) 3–22

    Concentration de bilirubine directe la plus élevée, µmol/L 5 (3–9) 0–5

    Taux le plus élevé de d-dimères, µg/L 1560 (740–4000) 0–229

    Concentration de ferritine la plus élevée, ng/mL 1125 (637–2058) 15–400

    Concentration de protéine C-réactive la plus élevée, mg/L 148 (87–232) 0–10

    Concentration de créatine kinase la plus élevée, U/L 119 (49–255) 25–200

    Concentration de troponine I la plus élevée, ng/L 15 (7–40) < 26

    Concentration de troponine T la plus élevée, ng/L 0,02 (0,02–0,08) 0–0,4

Remarque : COVID-19 = maladie à coronavirus 2019, EI = écart interquartile, USI = unité de soins intensifs.
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Tableau 3 : Traitements intensifs et résultats cliniques chez 117 patients atteints d’une 
forme grave de COVID-19

Variable Nᵇʳᵉ (%) de patients*

Traitements intensifs

    Ventilation mécanique 74 (63,2)

    Vasopresseurs 65 (55,6)
    Bloc neuromusculaire 50 (42,7)
    Canule nasale à haut débit 43 (36,8)
    Ventilation en position ventrale 21 (17,9)
    Traitement continu de suppléance rénale 16 (13,7)
    Ventilation à pression positive non effractive 15 (12,8)
    Vasodilatateurs pulmonaires par inhalation 8 (6,8)
    Oxygénation par membrane extracorporelle 3 (2,6)
Paramètres médians de ventilation mécanique 24 h après l’intubation 
(EI)†
    Pression de plateau, cm H2O 22 (20–24)
    Pression positive en fin d’expiration, cm H2O 12 (10–14)
    FiO2, % 50 (40–60)
    PaO2:FiO2 180 (148–216)
    Volume courant, mL/kg 400 (350–450)
    Compliance, mL × cm H2O-1 35 (31–44)
Traitement pharmacologique 
    Corticostéroïdes 28 (23,9)
    Tocilizumab 4 (3,4)
    Hydroxychloroquine 1 (0,9)
    Remdésivir 0 (0,0)
Issues
    Décès à l’USI 18 (15,4)
    Toujours à l’USI 12 (10,3)
    Toujours à l’hôpital (non à l’USI) 16 (13,7)
    En congé de l’hôpital 71 (60,7)
    Réintubation dans les 48 heures 10 (8,5)
    Réadmission à l’USI dans les 72 heures 6 (5,1)
Durée médiane du séjour à l’USI, j (EI)
    Globale 9 (5–21)
    Patients ayant eu leur congé de l’USI, n = 87 7 (3–16)
    Patients ayant eu leur congé de l’hôpital, n = 71 6 (3–11)
    Décès 12 (7–18)
Durée médiane du séjour hospitalier, j (EI)
    Globale 18 (11–30)
    Patients ayant eu leur congé de l’USI, n = 87 18 (10–32)
    Patients ayant eu leur congé de l’hôpital, n = 71 15 (8–22)
    Décès 13 (8–18)
Durée médiane de la ventilation mécanique, j (EI)
    Globale, n = 74 13,5 (8–22)
    Extubation, n = 50 11,5 (6–18)
    Patients ayant eu leurs congés de l’USI, n = 47 11 (6–16)
    Patients ayant eu leur congé de l’hôpital, n = 34 8 (5–13)

    Décès, n = 15 13 (10–20)

Remarque : COVID-19 = maladie à coronavirus 2019, EI = écart interquartile, FiO2 = fraction de l’oxygène inspiré, PaO2 = pression 
partielle de l’oxygène, USI = unité de soins intensifs. 
*À moins d’indication contraire
†Les paramètres complets de la ventilation mécanique 24 heures après son instauration étaient disponibles pour 48 patients sur 74 
(64,9 %) soumis à la ventilation mécanique.
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Figure 2 : Graphique à barres horizontales montrant le nombre de jours d’hospitalisation chez les patients stratifiés selon l’âge (A–F). *Les données 
censurées font référence aux données des patients toujours hospitalisés (aux soins intensifs ou non) au moment de l’arrêt de la collecte des données à 
la fin de l’étude. USI = unité de soins intensifs.
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pourraient être attribuables à une réponse plus vaste à l’échelle 
systémique qui a permis d’éviter un afflux insurmontable de 
patients gravement atteints de la COVID-19 dans nos hôpitaux et 
nos USI. Chaque jour, environ 40 % de notre population COVID-19 
totale hospitalisée était admise à l’USI, ce qui témoigne de la dis-
ponibilité des lits. Même si les auteurs n’ont pas rapporté les 
pourcentages quotidiens, l’étude de New York récemment 
publiée mentionnait que 22 % de sa population totale de 
patients hospitalisés avait séjourné à l’USI à un moment ou à un 
autre7. Comme nous dans la région métropolitaine de Vancouver, 
d’autres régions ont aussi appliqué leurs interventions à l’échelle 
systémique. Or, ces réponses ont été adoptées après que les 
hôpitaux avaient déjà connu un afflux de patients atteints de 
COVID-1912,13. La prévention d’une surcharge de nos USI leur a 
permis de conserver les ressources nécessaires pour offrir des 
soins intensifs optimaux aux patients atteints de la COVID-19. Les 
ratios normaux travailleurs de la santé:patients ont été mainte-
nus, l’approvisionnement en équipement de protection indivi
duelle était suffisant et les travailleurs de la santé n’ont pas eu à 
prodiguer des soins en dehors de leur champ de pratique nor-
mal. Une priorisation de l’allocation des ressources n’a pas été 
requise, et tous les patients dont les objectifs de soins concor-
daient avec la mission des USI ont bénéficié des soins intensifs.

La disponibilité des ressources en soins intensifs a été assurée 
par la mise en œuvre de mesures de santé publique visant à 
réduire l’incidence de la COVID-19 et par une planification 
provinciale-régionale ayant pour but d’augmenter la capacité des 
USI. En plus de l’éloignement sanitaire, d’autres mesures de santé 
publique ont été appliquées de manière séquentielle parallèle-
ment au début de la relâche scolaire du printemps, le 14 mars3. 
Les interdictions suivantes ont été promulguées le 16 mars : 
grands rassemblements de plus de 50 personnes, entrée de res-
sortissants étrangers sur le territoire canadien et arrivée par avion 
d’individus symptomatiques au Canada3. À ce moment, les vols 
internationaux de retour ont été limité à 4 aéroports nationaux3. 
D’autres mesures de santé publique ont été adoptées, notam-
ment : déclaration de l’urgence sanitaire par les autorités provin-
ciales et auto-isolement obligatoire des voyageurs sur ordre de la 
santé publique à partir du 17 mars, déclaration d’un état 
d’urgence provincial et application de restrictions concernant les 
services de bars et de restaurants le 18 mars, fermeture de la fron-
tière entre les États-Unis et le Canada pour les déplacements non 
essentiels le 20 mars, et fermeture des commerces de services 
personnels le 21 mars3. Ensemble, ces mesures ont permis 
d’aplatir la courbe de prévalence épidémiologique en Colombie-
Britannique, illustrée à la figure 1. 

Simultanément, la capacité des soins intensifs a été substan-
tiellement accrue. Le 16 mars, les chirurgies non urgentes et élec-
tives ont été annulées, afin de libérer des lits de soins intensifs. 
Cela a aussi libéré des lits d’unité de soins intensifs de chirurgie 
cardiaque et de salles de réveil, qui ont été ajoutés aux lits de 
soins intensifs déjà disponibles dans les centres COVID-19 du 
Vancouver métropolitain. La capacité des USI avant la pandémie, 
aux taux d’occupation antérieurs, et la nouvelle capacité des USI 
après l’expansion et la réduction des chirurgies sont présentées 
à la figure 1.

Même en l’absence de pandémie, l’augmentation de la pres-
sion exercée sur la capacité d’accueil des USI peut entraîner une 
hausse de la mortalité perhospitalière14, particulièrement chez 
les grands malades15. En outre, les régions comptant des taux 
élevés de patients atteints de COVID-19 présentaient une mor-
talité non liée à la COVID-19 plus élevée, conséquence possible 
de la surcharge du système de santé16,17. Grâce aux mesures de 
santé publique et à l’accroissement de la capacité des USI, nous 
avons pu répondre aux besoins de tous les patients atteints de la 
COVID-19 dans nos hôpitaux et nos unités de soins intensifs. Une 
autre importante observation de notre étude est que ce faible 
taux de mortalité a été obtenu sans utilisation ciblée de certains 
médicaments pour la COVID-1918. Nos conclusions ne démentent 
pas l’efficacité des traitements pharmacologiques proposés pour 
les patients atteints d’une forme grave de COVID-19, mais elles 
indiquent qu’il est possible d’obtenir d’excellents résultats cli-
niques avec des soins intensifs de soutien de haut niveau et 
accessibles, indépendamment des traitements pharma-
cologiques ciblés.

Limites de l’étude
Cette étude comporte plusieurs limites importantes. Étant 
donné qu’il s’agit d’une série de cas, il est impossible de déter-
miner si des liens causaux pourraient expliquer les résultats rap-
portés. Toute association entre, d’une part, la capacité et les 
mesures appliquées à l’échelle systémique, et de l’autre, les 
résultats observés, est spéculative. La durée du suivi est relative-
ment brève par rapport au cours de la maladie, et les données 
rapportées sur la mortalité et la durée des séjours dans cette 
étude pourraient changer. Enfin, les résultats ne sont pas dis-
ponibles pour tous les patients, et certains étaient encore à l’USI 
ou à l’hôpital à la fin de la collecte des données. 

Conclusion
Dans cette série de cas graves d’infection par le SRAS-CoV-2 confir-
mée en laboratoire hospitalisés dans des USI de la région métro-
politaine de Vancouver, au Canada, la mortalité globale était de 
15 %. Ce taux est inférieur aux taux rapportés précédemment, mal-
gré la faible utilisation de traitements pharmacologiques ciblés, ce 
qui pourrait être le reflet de la gérabilité de la clientèle, rendue 
possible par l’application de mesures par les autorités sanitaires 
régionales et par l’augmentation de la capacité des USI. 
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