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r  é  s  u  m  é

Depuis  l’apparition  de  la pandémie  de  la  COVID-19,  la mortalité  due  à l’infection  à la  COVID-19  a  été
tracée  partout  dans  le monde,  avec  un  recensement  quotidien  de nombre  de  décès.  Des mesures  ont  été
prises concernant  le fonctionnement  social  et  professionnel,  et  les systèmes  de  santé  ont  été  réorganisés
afin  de  limiter  la  propagation  du virus,  et  permettre  une  prise  en  charge  de  l’affût  de patients  dans  les
hôpitaux.  Des  questions  se sont  posées  quant  à l’impact  indirect  de  la  pandémie,  avec  notamment  des
inquiétudes  concernant  les  potentiels  retards  de prise  en  charge  des  maladies  non  liées  à la COVID-19,
avec  le confinement,  la  diminution  voire  l’arrêt  des  consultations  et interventions  médicales  non  urgentes
et  la  diminution  des  examens  pour  dépistage.  La  mort  subite  a pu  être impactée  par  tous  ces  changements,
et  constitue  généralement  un  bon marqueur  de  santé  publique.  Dans  cet  article  nous  détaillerons  l’impact
de la  pandémie  de  la COVID-19  sur  l’épidémiologie  des  morts  subites.

©  2020  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés.
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a  b  s  t  r  a  c  t

Since  the  appearance  of  the  COVID-19  pandemic  in 2020,  the  direct  mortality  related  to  COVID-19  infec-
tions  has  been  monitored  worldwide,  with  a daily  count  of the  number  of  deaths  due  to  COVID-19.
Several  measures  have  been  undertaken  in the  societal  and  professional  field,  and  the  healthcare  sys-
tems  have  been  reorganized  to limit  the  virus  spread,  and  to cope  with  the  surge  of  hospital  admissions
for  COVID-19.  Questions  have  been  raised  regarding  the indirect  effect  of  the pandemic,  with  uncertain-

ties  regarding  the impact  of delays  in  non-COVID  diseases  management,  due  to lockdown,  postponement
of  non-urgent  medical  consultations  and  interventions,  and  decrease  in screening.  Sudden  cardiac  death
could  have  been  impacted  by  all those  changes,  and  is  generally  a good  surrogate  of  public  health.  In  the
current  article,  we review  the impact  of  the COVID-19  pandemic  on the  epidemiology  and  outcome  of
sudden  cardiac  death.
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1. Contexte épidémiologique

Le nouveau coronavirus, syndrome de détresse respiratoire aigu
Coronavirus 2 (SARS-Cov-2), à l’origine de la COVID-19, initia-
lement observé en Chine en décembre 2019, a conduit à une
pandémie mondiale constatée par l’OMS le 11 mars 2020. À ce

jour, plus de 33 millions de cas d’infection ont été reportés (plus de
540 000 en France), causant plus de 1 million de morts par infec-
tion à la COVID-19 dans le monde (plus de 31 000 en France) [1,2]
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Fig. 1). Au-delà de la mortalité hospitalière directe liée à la COVID-
9, la pandémie a eu des conséquences sur la société et le système
e santé en général [3]. La COVID-19 a entraîné un défi sans pré-
édent pour la communauté médicale de ville, pré-hospitalière et
ospitalière. Le confinement et les restrictions de circulation impo-
ées dans plusieurs pays, ainsi que la peur d’être contaminés dans
es hôpitaux, a entraîné une réticence des patients à contacter les
ervices d’aide médicale urgente (SAMU) ou à se présenter aux
rgences, entraînant des retards de prises en charge des maladies

on liées à la COVID-19. De plus, les systèmes de santé ont été glo-
alement réorganisés pour éviter les contaminations et gérer au
ieux l’afflux massif de patients atteints de la COVID-19 ou sus-

ects. Les hospitalisations programmées et les consultations non

https://doi.org/10.1016/j.ancard.2020.10.003
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Fig. 1. Incidence des morts subites en 2019 et pendant la

urgentes, ainsi que les visites de dépistage et de prévention, ont
ainsi été décalées. La mort subite est un critère d’évaluation inté-
ressant à étudier à la fois pour la santé publique et pour évaluer
l’efficacité du système de santé. Dans cet article nous détaille-
rons l’impact direct et indirect de la pandémie de la COVID-19 sur
l’épidémiologie des morts subites.

2. Définition de la mort subite

La mort subite est définie comme  un arrêt cardiaque survenant
de faç on inopinée et sans cause extracardiaque évidente. On parle
de « mort subite certaine » en cas de collapsus brutal devant témoins
ou en l’absence de témoin, dans l’heure ayant suivi une modification
de l’état clinique. La mort subite est considérée comme  « probable »
en cas de survenue brutale et sans cause évidente au cours des
24 dernières heures. Ceci exclut tout décès dans un contexte de
maladie chronique au stade terminal et les décès d’origine trauma-
tique [4,5].

La mort subite extrahospitalière constitue un problème majeur
de santé publique qui touche environ 40 000 personnes par an
en France et plus de 360 000 personnes aux États-Unis, avec
une incidence extrahospitalière estimée entre 50 et 100 cas pour
100 000 personnes-année [6,7]. Des efforts considérables ont été
entrepris pour la lutte contre ce fléau, avec 2 stratégies principale-
ment : la prévention, visant à dépister les sujets à risque de mort
subite afin de réduire son incidence, et la ressuscitation, visant à
améliorer son pronostic une fois survenue.

Les deux composantes de la lutte contre la mort subite ont pu
être compromis par la pandémie de la COVID-19, tant sur le versant
dépistage et prévention, qui devenait moins prioritaire pendant la
pandémie, que sur le versant ressuscitation, dans un contexte de
confinement, de surcharge des systèmes de secours et des réanima-
tions et de risque de contagion de secouristes en cas d’infection de
la victime. Ainsi, la pandémie de la COVID-19 et ses conséquences
sur l’organisation du système de soins et de la société pouvait aussi
bien avoir un impact sur l’incidence que sur le pronostic des arrêts
cardiaques.
3. Pandémie et épidémiologie de la mort subite

L’incidence des morts subites a augmenté de 9,9, 20,8 et
15,9 pour 100 000 habitants en 2019 à 13,9, 31,7 et 47,5 pour
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émie de la COVID-19 en 2020. Adapté de Singh et al. [8].

00 000 habitants en 2020 en France, Italie et aux États-Unis res-
ectivement (Fig. 1) [8].

La Lombardie a été atteinte de faç on précoce et intense par la
andémie. Après les premières infections à la COVID-19 en février
020, la région de Lombardie a connu une augmentation exponen-
ielle du nombre de cas d’infection, associée à une mortalité directe
levée. La région a été confinée, et le système de santé a été réorga-
isé pour s’adapter à la pandémie avec notamment une annulation
es procédures programmées et non urgentes. Concernant la mort
ubite extrahospitalière, une augmentation importante du nombre
e cas de mort subite (+58 %) a été observée. Parmi ces excès de
orts subites, 28 % sont survenus chez des patients ayant une infec-

ion confirmée ou suspectée à la COVID-19, le reste ne semblant pas
irectement dû à la COVID [9] Une corrélation importante et signi-
cative a été observée entre la différence d’incidence cumulée des
orts subites entre 2019 et 2020 et l’incidence cumulée des cas de

a COVID-19 sur l’ensemble du territoire italien et de 4 provinces
ris séparément (Fig. 2) [10].

Concernant la France, les premiers cas ont été diagnostiqués en
4 janvier 2020 avec une augmentation progressive de la morta-

ité liée à la COVID-19 sur les mois suivants, atteignant un pic à
04 décès hospitaliers le 6 avril 2020 (Fig. 3). Le confinement a été
écidé le 16 mars 2020. L’impact sur la mort subite a été évalué à
aris et en région parisienne grâce aux données du registre fran-
ilien du centre d’expertise mort subite (CEMS). [6,11] Ce registre
ollecte de faç on exhaustive tous les cas de morts subites depuis le
5 mai  2011, grâce à la collaboration des premiers secours (bri-
ade des sapeurs-pompiers et SAMU) et l’institut médico-légal,
ur les 4 départements franciliens (75, 92, 93, 94). Pendant la
ériode de confinement, une augmentation importante (double-
ent), mais transitoire, du nombre d’ACR a été observé avec un

ic d’incidence à 26,6 par millions d’habitants (semaines 13 et
4), significativement plus élevé que l’incidence durant la même
ériode entre 2012 et 2019 (13,4 par millions d’habitants) (Fig. 4).
ne hétérogénéité géographique a été observée concernant cette
ugmentation d’incidence de morts subites extrahospitalières. En
ffet, les départements présentant une concentration de structures
e soins d’urgence plus faible (Seine-Saint-Denis et Val-de-Marne),
résentaient une augmentation plus importante de l’incidence

28,3 par millions d’habitants), comparé aux départements de
aris et des Hauts de Seine avec une plus haute densité de struc-
ures de soins d’urgence plus élevé (incidence à 13,6 par millions
’habitants).
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Fig. 2. Incidence cumulée de Covid-19 et de cas de mort subites des quatre provinces de Lombardie, durant les 40 jours suivants le 20 février 2020. Adapté de Baldi et al. [9].
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Fig. 3. Évolution journalière du nombre de cas et de 

En Lombardie et en région parisienne, les caractéristiques
des patients étaient similaires pendant la pandémie, comparé
aux années précédentes. En revanche, les circonstances de sur-
venue étaient différentes pendant la pandémie : plus de morts
subites avaient lieu au domicile pendant la pandémie, et moins
de rythme initial choquable était constaté à l’arrivée des secours.
L’utilisation de défibrillateur semi-automatique était moins fré-
quente et le temps de réponse des premiers secours plus long

(Fig. 5). De plus, en région parisienne seulement 50 % des patients
présentant une mort subite ont eu une tentative de réanimation
(contre 66 % les années précédentes) et pendant cette période
deux fois moins de patients étaient admis vivant à l’hôpital, ces
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de la COVID-19 en France depuis le 4 mars 2020 [2].

hiffres sont revenus à leur niveau habituel à la fin de la période
’étude.

. Mécanismes d’augmentation des morts subites

Les causes de mortalité de la COVID-19 sont maintenant bien
onnues, que ce soit par détresse respiratoire aiguë ou réponse

mmunitaire excessive [12]. Un état pro-thrombotique secondaire

 l’infection par le virus a aussi été décrit, favorisant les syndromes
oronaires aiguës et les embolies pulmonaire, des cas de myocar-
ites ont également été observés [13,14].
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Fig. 4. Incidence hebdomadaire des arrêts cardiaques extra-hospitaliers de quatre départements d’Île-de-France (Paris, Hauts de Seine, Seine Saint Denis, Val de Marne)
pendant les 17 premières semaines de l’année de 2012 à 2020. Adapté de Marijon et al. [11].
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Fig. 5. Caractéristiques de survenue et de prise en charge des arrêts cardiaques à Pa

Une part de l’augmentation d’incidence de mort subite semble
être liée à l’effet direct du coronavirus. Dans l’étude italienne, 77 %
de l’augmentation des cas de morts subites est survenue chez des
ayant une infection à la COVID-19 confirmée ou suspectée, alors
que dans l’étude francilienne, seulement un tiers des cas semblaient
être liée directement au virus.

Des effets indirects ont donc également participé à
l’augmentation de l’incidence de mort subite, via le confine-
ment, les modifications de comportement des patients et les
modifications de l’organisation des structures de soins [15]. En

effet, pendant le confinement, les patients ont eu plus de difficultés
et de réticence à sortir de chez eux, y compris pour se rendre
à l’hôpital. En plus, la peur de saturer les urgences et d’être
contaminés par le virus en milieu médical, ont empêché certains
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 en Petite Couronne pendant la pandémie, comparées aux années précédentes.

e consulter. Par ailleurs, avec la fermeture des consultations non
rgentes, les patients ont eu du mal  à avoir des consultations en
emi-urgence, ce qui aurait pu conduite à une aggravation des
aladies puis à une mort subite. Typiquement, certains patients

nt pu négliger les signes d’alerte à type d’angine de poitrine,
rémonitoires d’infarctus de myocarde puis d’arrêt cardiorespi-
atoire. Ceci a été typiquement observé aux États-Unis, où une
aisse du nombre de patients admis pour un syndrome coronaire
igu a été observée, entraînant des présentations tardives avec des
omplications plus graves et une augmentation du nombre d’arrêt

ardiaque secondaire à un infarctus du myocarde [16]. Ainsi, une
tude new yorkaise a en effet rapporté une réduction de plus de
0 % du nombre d’admission pour un syndrome coronaire aigu
ans un important réseau de service de soins pendant le pic de
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l’épidémie, alors qu’il y avait 5 fois plus d’arrêts cardiaques extra-
hospitaliers par rapport à la même  période de l’année précédente
[17].

5. Pandémie et difficultés de prise en charge des morts
subites

Une surmortalité a été observée dans les arrêts cardiaques sur-
venant durant la pandémie. Ainsi, à Paris et en Petite Couronne, les
victimes d’arrêt cardiaque avaient une mortalité double par rapport
aux années précédentes. Plusieurs hypothèses peuvent expliquer
cette différence.

Durant le confinement, plus d’arrêts cardiaques sont survenus
au domicile, facteur connu pour être de moins bon pronostic com-
paré à la survenue en lieu publique. En effet, les au domicile, les
témoins sont plus souvent des membres de la famille, et sont donc
plus réticents à initier un massage cardiaque. De plus, les défibril-
lateurs semi-automatiques sont plus difficilement accessibles au
domicile, ce qui peut encore ralentir la prise en charge [18–20].

D’autre part, les équipes de secours de tous les pays touchés
ont dû adapter leurs pratiques, en prenant en compte le risque
de contagion durant les manœuvres de ressuscitation, et de nou-
velles recommandations ont été issues pour optimiser la prise en
charge des arrêts cardiaques en période de la COVID-19 [21]. En
Angleterre, dans le comté de West Midlands, certains médecins
ont rapporté avoir eu pour instructions de ne pas entreprendre
de mesures de réanimation autre que l’utilisation d’un défibril-
lateur chez les patients en arrêt cardiaque extra hospitalier, s’ils
étaient suspects d’être porteurs du coronavirus, [22] afin d’éviter
la génération d’aérosol par le massage cardiaque, et le risque
potentiellement élevé de contamination lors des manœuvres de
réanimation [23]. Devant ces disparités de pratiques, une version
dédiée de ces recommandations a été publiée durant la pandémie,
[24] rappelant l’importance du massage cardiaque, tout en souli-
gnant la nécessité de se protéger de la part des soignants.

À Paris, le régulateur de la Brigade des Sapeurs-Pompiers et
l’équipe soignante envoyée sur place était chargés de recueillir
les signes d’infection au virus, au moment de l’appel téléphonique
initial et sur place en cas de témoins présents. Si un cas était sus-
pecté ou confirmé, le personnel intervenant devait se préparer en
portant un équipement protecteur personnel avant de débuter les
manœuvres de réanimation. Cependant, les témoins des ACR ainsi
que les intervenants des premiers secours ont pu être réticents
à l’idée de délivrer une réanimation cardio-pulmonaire chez des
patients potentiellement contagieux [25].

6. Conclusion

En conclusion, il a été observé une augmentation importante du
nombre de morts subites pendant la pandémie de la COVID-19 dans
plusieurs pays. Cette augmentation semble s’expliquer à la fois par
des effets directs du virus et des effets indirects liés au confinement,
au changement de mode de vie des populations et à la réorganisa-
tion des systèmes de santé. Un retour à la normale de l’incidence de
mort subite extrahospitalière a été observé progressivement avec
la diminution de la violence de pandémie en Europe et la réorgani-
sation des systèmes de soins. Cependant, une recrudescence des cas
de la COVID-19 est observée actuellement, et une attention parti-
culière est requise pour éviter un nouvel excès de mort subite dans
les mois qui viennent.
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