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« Il y a eu dans le monde autant de pestes que de guerres. 

Et pourtant pestes et guerres trouvent les gens toujours aussi 

dépourvus. (...) Le fléau n'est pas à la mesure de l'homme, on se 

dit donc que le fléau est irréel, c'est un mauvais rêve qui va 

passer. Mais il ne passe pas toujours et, de mauvais rêve en 

mauvais rêve, ce sont les hommes qui passent, et les humanistes 

en premier lieu, parce qu'ils n'ont pas pris leurs précautions. » 

 

 

« (...) cette chronique (...) ne pouvait être que le témoignage de 

ce qu'il avait fallu accomplir et que, sans doute, devraient 

accomplir encore, contre la terreur et son arme inlassable, 

malgré leurs déchirements personnels, tous les hommes qui, ne 

pouvant être des saints et refusant d'admettre les fléaux, 

s'efforcent cependant d'être des médecins. » 

 

 

 

Albert Camus. La peste (1943) 
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1.  INTRODUCTION  

1.1.  Notion de pandémie : généralités 

1.1.1. Étymologie, définition et emploi du terme 

 Le terme épidémie vient du grec epi (sur) et demos (peuple), littéralement « qui circule 

dans le peuple ». Une épidémie se définit comme le développement et la propagation rapide 

d'une maladie contagieuse, le plus souvent d'origine infectieuse, dans une population 

(Dictionnaire Larousse). Le terme pandémie, du grec pan (tous) et demos (peuple), 

correspond à une épidémie étendue à toute la population d'un continent, voire au monde entier 

(Dictionnaire Larousse). L’OMS est la seule institution à pouvoir déclarer une pandémie.  

 On peut identifier des caractéristiques communes à presque toutes les pandémies : la 

vaste extension géographique, la transmission interhumaine ou par un vecteur, le caractère 

nouveau de la pathologie (agent infectieux nouveau ou nouvelle souche par glissement 

antigénique), un taux d’attaque élevé (nombre de nouveaux cas dans une population donnée 

sur le nombre total d’individus sensibles), une propagation exponentielle par la forte 

contagiosité et une incubation courte (1).  

 Le terme pandémie (pandemick) est employé pour la première fois en 1666 par le 

médecin hollandais Gideon Harvey, dans un ouvrage sur la tuberculose. Au XIXème siècle, 

une pandémie est définie comme une « maladie qui s’attaque à presque tous les habitants 

d’une contrée » (Dictionnaire Larousse). Il est utilisé pour décrire l’émergence d’une 

épidémie à l’échelle mondiale, comme en témoigne un article publié dans The Lancet en 

1894 (2) : « the recent pandemic of Influenza – its place of origin and mode of spread, by F. 

CLEMOW ».  

1.1.2. Pandémies dans l’Histoire 

 Les épidémies sont de « grands personnages de l’Histoire » (Bartolomé Bennassar 

(1929-2018), historien). Elles ont marqué le système sanitaire, avec l’instauration de 

quarantaines ou l’invention de méthodes de désinfection. 

 La première pandémie répertoriée de l’Histoire est la peste d’Athènes entre 430 et 426 

avant JC. La « grande peste », entre 1347 et 1353, aurait tué 25 à 34 millions de personnes en 

Europe. Elle survient dans une Europe en plein essor démographique et économique, 

propagée par la guerre et le commerce. La peste resurgira en Asie au cours de la deuxième 
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moitié du XIXème siècle, entraînant de nouvelles mises en quarantaine, principalement de 

villes portuaires comme Marseille en 1902 (3). 

 Le principe de quarantaine a été inventé au Moyen-Âge, époque de terribles 

épidémies, pour limiter le nombre de victimes. L’exclusion des individus potentiellement 

infectés faisait déjà partie des réponses sanitaires. Ce principe de lutte contre les épidémies 

résidait dans l’isolement des quartiers touchés, des villes voire d’une région entière, pour 

protéger le reste du territoire. Ses modalités ont varié, à domicile ou dans les hôpitaux. Lors 

des épidémies de peste, l’une des mesures était même la fermeture des hôpitaux considérés 

comme des foyers d’infection (4). 

 La grippe espagnole (vraisemblablement importée de Boston, mais appelée 

« espagnole » car mentionnée publiquement pour la 1ère fois par l’Espagne) frappe l’Europe 

en 1918-1919 (5). Elle est la pandémie la plus meurtrière de l’Histoire. Elle a touché entre un 

quart et un tiers de la population mondiale, responsable de 25 à 100 millions de morts, 165 

000 en France.  Ses conséquences économiques ont été assez faibles en comparaison aux 

dégâts de la Grande Guerre. Cette pandémie, à la fin de la Première Guerre Mondiale, a révélé 

la nécessité d’une gestion mondiale du risque infectieux, et a permis la mise en place de 

systèmes d’observation de la santé à l’échelle mondiale. La grippe de Hong Kong (H3N2) 

déferle sur l’Europe fin 1969. Elle est considérée comme la 1ère pandémie de l’ère moderne, 

suscitant une forte mobilisation internationale coordonnée par l’OMS. Plus proche de nous, et 

toujours aussi d’actualité, la pandémie du VIH est responsable de 36 millions de morts depuis 

les années 1980. 

1.2.  Pandémie de coronavirus (SARS-COV-2) 

1.2.1. Généralités sur la COVID-19 

 En décembre 2019, des médecins chinois rapportent des cas de pneumonie d’allure 

virale d’étiologie indéterminée (6). Un marché alimentaire à Wuhan (Chine) est considéré 

comme la source de l’épidémie, par transmission de l’animal à l’homme (vraisemblablement 

le pangolin), puis interhumaine. On identifie, en janvier 2020, une nouvelle souche de 

coronavirus (CoV) humain, nommée SARS-CoV-2 par l’OMS. La pathologie causée par ce 

virus est un syndrome respiratoire aigu, elle est nommée COVID-19 pour CoronaVirus 

Disease 2019. Il s’agit de la 3éme épidémie causée par un coronavirus, après le SARS en 2003 

et le MERS en 2012. La ville de Wuhan sera mise en quarantaine fin janvier 2020. L’OMS 

signale alors l’épidémie de SARS-CoV-2 comme une urgence sanitaire de portée 
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internationale. Des foyers épidémiques se sont ensuite rapidement développés dans d’autres 

pays, pour finalement concerner tous les continents. L’OMS a déclaré le 11 mars 2020 que 

« la COVID-19 pouvait être qualifiée de pandémie », la première causée par un coronavirus. 

Au 6 novembre 2020, on compte mondialement 49,3 millions de cas et 1,2 millions de morts.  

 Les coronavirus appartiennent à la famille des Coronaviridae. Ce sont des virus 

enveloppés, à ARN simple brin. Leur tropisme est principalement respiratoire. Certaines 

souches, de faible virulence, donnent des rhinites infectieuses saisonnières. D’autres, plus 

virulentes, comme le MERS-CoV ou le SARS-CoV, peuvent provoquer des atteintes 

respiratoires sévères. L’importante variabilité génétique explique la transmission inter-

espèces et l’émergence de nouvelles souches. L’infection engendre une dysfonction ciliaire 

des cellules épithéliales et une réaction immunitaire pathologique, dont l’intensité détermine 

la sévérité des lésions et des symptômes. La détresse respiratoire aiguë est la conséquence de 

l’œdème pulmonaire causé par les lésions. La transmission interhumaine se fait surtout par 

voie aérienne, mais aussi via l’environnement contaminé et la voie féco-orale. Le SARS-

CoV-2 est plus contagieux que le MERS-CoV, le SARS-CoV ou le virus de la grippe. Les 

patients sont déjà contagieux lors de la période d’incubation, allant de 2 à 6 jours, voire 14 

jours. 30 à 60 % des sujets infectés sont pauci ou asymptomatiques, notamment les sujets 

jeunes. La pathologie touche principalement les plus de 40 ans. Cliniquement, il s’agit d’un 

syndrome grippal, dont l’intensité est variable, avec anosmie, agueusie, ou symptômes 

digestifs isolés, jusqu’à une pneumonie compliquée d’un syndrome de détresse respiratoire 

aiguë, d’une coagulation intravasculaire disséminée ou d’insuffisance rénale aiguë. 

L’imagerie par scanner thoracique montre des opacifications diffuses en image de verre 

dépoli. Environ 20% des cas symptomatiques nécessitent une hospitalisation, dont 5% en 

réanimation. Le taux de mortalité est de 1 à 3 % des cas symptomatiques (0,2 % pour la 

grippe saisonnière). La mortalité est accrue après 60 ans ou en cas de comorbidités (6).  

 Le diagnostic se fait par biologie moléculaire par RT-PCR (Reverse Transcription- 

Polymerase Chain Reaction) pour détecter le génome viral sur prélèvement nasopharyngé. La 

sérologie sanguine n’est pas recommandée pour le dépistage. L’existence d’une immunité 

humorale est incertaine (7). Il n’y a pas de traitement spécifique pour la COVID-19. Le 

traitement est surtout symptomatique, avec utilisation de paracétamol (anti-inflammatoires 

non stéroïdiens déconseillées). Les cas les plus sévères nécessitent la mise en place d’une 

assistance respiratoire. De nombreux essais thérapeutiques ont été initiés pour évaluer l’intérêt 

de différents traitements médicamenteux, comme l’essai clinique international « Solidarity » 

lancé par l’OMS. En France, il s’agit de l’essai « Discovery ».  
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La question de l’autorisation de prescription de ces traitements, alors que les résultats des 

études ne sont pas encore parus, a fait couler beaucoup d’encre. 

 Dans l’attente d’un traitement spécifique ou d’un vaccin, les mesures de prévention 

pour limiter la transmission sont facilement applicables. L’hygiène des mains et la 

désinfection de l’environnement potentiellement contaminé sont essentielles. Le port d’un 

masque protecteur est recommandé, ainsi que la distanciation sociale. L’isolement des 

patients et des groupes à risque est justifié. Un confinement de la population, plus ou moins 

strict selon les pays, a été instauré pour freiner la propagation du virus, pour protéger les 

populations à risque, dans l’espoir de ne pas dépasser les capacités des systèmes de soins (6).  

1.2.2. Impacts sur la société du XXIème siècle  

 La mondialisation du virus SARS-CoV-2 est une situation nouvelle pour la société du 

XXIème siècle. Les liaisons aériennes entre les continents ont permis sa propagation à vive 

allure, tout comme les lieux de sociabilité intense que sont les centres commerciaux, les gares 

et aéroports (8). La pandémie de SARS-CoV-2 a eu un impact sociétal fort avec l’instauration 

inédite d’un confinement à l’échelle mondiale. La nécessité d’une distanciation sociale et 

l’interruption des déplacements ont bouleversé nos sociétés. Pour l’historienne Françoise 

Hildesheimer, la rapidité de circulation des informations, presque en temps réel, a provoqué 

une « charge émotionnelle inédite » (9). Cette pandémie et le confinement ont aussi 

lourdement pesé sur l’économie.  

 Une revue de la littérature (10) sur l’impact psychologique du confinement a mis en 

évidence des conséquences négatives : stress post traumatique, confusion, colère, etc. 

L’information de la population apparaît comme un levier indispensable. De plus, le 

confinement sera mieux accepté si sa durée est courte et déterminée au préalable, et si la 

population est assurée de ne manquer de rien. Il est important d’insister sur le fait que le 

confinement est un choix altruiste, un confinement volontaire étant mieux vécu, avec moins 

de stress et moins de complications à long terme.   

1.2.3. Gestion de la crise par le gouvernement français 

  En France, la veille sanitaire a commencé début janvier 2020, ainsi que la 

sensibilisation des établissements de santé et des professionnels de santé. Le 24 janvier 2020, 

les premiers cas de COVID-19 sur le territoire français étaient confirmés. Un test 

diagnostique rapide est développé, le 27 janvier 2020, par l’institut Pasteur. 
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 Le 13 février 2020, le plan d’organisation de la réponse du système de santé (ORSAN) 

est activé, visant à organiser la mobilisation du système de santé dans l’éventualité d’une 

circulation active du SARS-CoV-2 sur le territoire français. Au cours du mois de février 

2020, les établissements de santé s’organisent pour permettre l’accueil des patients atteints de 

COVID-19. Des spots de prévention sont diffusés à la radio et à la télévision. Les 

rassemblements de plus de 5000 personnes en espace clos sont interdits fin février, lors du 

passage au stade 2 du plan de prévention et de gestion de la crise sanitaire. 

 Le 6 mars, le plan blanc est activé dans les hôpitaux. Il s’agit d’un dispositif de 

crise inscrit dans la loi depuis 2004. Il permet aux hôpitaux de mobiliser en urgence les 

moyens de toute nature dont ils disposent en cas d’afflux massif de patients, ou face à une 

situation sanitaire exceptionnelle.  

 Le passage en stade 3 de l’épidémie, correspondant à une circulation large du virus sur 

le territoire français, a été annoncé le 14 mars 2020 (11). Tous les lieux publics non 

indispensables à la vie du pays ont été fermés le 14 mars 2020, par ordre du Premier Ministre, 

excepté les services publics essentiels. L’ensemble des médecins, des soignants est mobilisé, 

dont les étudiants et les jeunes retraités. Dans les hôpitaux, les soins et opérations non urgents 

ou non essentiels sont reportés.  

 Un dispositif de confinement a été mis en place par décret, à compter du mardi 17 

mars 2020, pour une durée initiale de 15 jours (12). Il a ensuite été reconduit jusqu’au 15 avril 

2020. Les déplacements de toute personne hors de son domicile sont interdits, à l’exception 

des trajets entre le domicile et le lieu d’exercice professionnel lorsque ceux-ci ne peuvent être 

différés, des trajets pour les achats de première nécessité et pour motif familial impérieux. Les 

déplacements pour motif de santé ont toujours été autorisés, à condition d'être munis d'une 

attestation. Le dé-confinement a été mis en place progressivement à partir du 11 mai 2020. À 

partir du 6 avril 2020, le dépistage des personnes les plus vulnérables (personnes âgées ou 

handicapées les plus fragiles et les professionnels qui les accompagnent en établissement) est 

organisé (13).  

 Au 6 novembre 2020, il y a 1,7 millions de cas en France, avec 39 865 décès (14).  

1.2.4. Système de santé français pendant la COVID-19 

Grâce aux systèmes de soins modernes, la mortalité de la pandémie actuelle de 

Coronavirus est moindre que celles des précédentes pandémies. Toutefois, ceux-ci ont été mis 

à rude épreuve. De façon générale, les capacités d’accueil hospitalières sont limitées. Au 

cours d’une pandémie de cette ampleur, il existe un problème d’inadéquation entre les besoins 



 34 

et les capacités de soins. Le nombre de patients dont l’état nécessite une prise en charge en 

réanimation est parfois supérieur à la capacité du service, par manque de matériel d’aide 

respiratoire. Dans certains hôpitaux, les équipes ont dû faire face à des situations critiques de 

saturation. La pandémie a nécessité une réorganisation du système de soin, principalement 

hospitalier, pour redistribuer les ressources, mais aussi pour limiter le risque de 

contamination. Les hospitalisations prolongées des patients atteints de COVID-19 ont eu des 

répercussions sur l’ensemble des activités médicales habituelles. Les soins médicaux ou 

chirurgicaux non urgents, en consultation ou en hospitalisation, ont été impactés et réduits au 

strict minimum. Les soins urgents « non COVID » ont bien sûr été poursuivis. Les 

professionnels de santé ont été très exposés et mis à rude épreuve. L’absentéisme des 

professionnels affectés par la COVID-19 a aussi fragilisé un système de soins déjà précaire.  

Concernant la médecine libérale, la mise en place du confinement a eu pour 

conséquence une baisse importante d’activité, allant de moins 40 % chez les médecins 

généralistes à moins 50 % chez les médecins spécialistes d’après les estimations de la Caisse 

Nationale d’Assurance Maladie (15). 

La baisse d’activité semble également avoir impactée certains services d’urgence. 

Ainsi, en mars 2020, l’ensemble des services d’urgence du CHU de Montpellier a vu son 

activité diminuer, hors urgences COVID. Le même phénomène est constaté à Marseille, où 

les urgences de la Timone ont reçu 120 personnes par jour contre 250 habituellement (selon la 

direction de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille). 

1.2.5. Télémédecine  

 La téléconsultation est une consultation réalisée par un médecin à distance d’un 

patient, par liaison vidéo. L’utilisation de la télémédecine a débuté en France avec la 

convention médicale de 2016. Les actes de téléconsultation sont facturés au même tarif 

qu’une consultation en présentiel et remboursés par l’Assurance Maladie depuis septembre 

2018 (avenant 6). Tout médecin, quelle que soit sa spécialité et son secteur d’exercice, peut 

proposer à ses patients une consultation à distance au lieu d’une consultation en présentiel, 

pour toute situation médicale qu’il juge adaptée.  Évidemment, la télémédecine ne saurait 

remplacer toutes les consultations en présence. Mais elle peut suffire pour une consultation de 

renouvellement d’ordonnance, pour le diagnostic ou la réévaluation d’une pathologie sans 

gravité, sans compromettre la santé des patients. Le matériel nécessaire est disponible 

facilement puisqu’un smartphone suffit pour le patient et la majorité des cabinets médicaux 
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sont équipés informatiquement. Le principal inconvénient reste l’absence d’examen clinique 

physique (16).   

 Au cours de l’épidémie de Coronavirus, tous les systèmes de santé ont été confrontés à 

la même difficulté : permettre un accès au soin à toute la population. Il est nécessaire de 

pouvoir prendre en charge les patients atteints de COVID-19, mais aussi ceux présentant une 

pathologie aigue ou chronique. Dans ce contexte, la télémédecine trouve parfaitement son 

intérêt (17). Elle permet d’assurer une continuité des soins, soulage le système de santé 

« classique », tout en réduisant le risque transmission (respect de la distanciation sociale). Et 

elle évite aux médecins d’être surexposés au virus. Les contraintes législatives ont été allégées 

pendant l’épidémie (décret n° 2020-227 du 9 mars 2020) (18).  

 L’intérêt pour la télémédecine a été massif au cours de cette épidémie. Une revue de la 

littérature en 2015 montrait déjà l’intérêt de la télémédecine au cours de précédentes 

épidémies (19). 5,5 millions de téléconsultations ont été remboursées par l’Assurance Maladie 

entre mars et avril 2020 (20). Les téléconsultations ont représenté jusqu’à 24 % de l’ensemble 

des consultations contre moins de 1% avant la crise (selon l’Assurance Maladie). Les 

gynécologues représentent 1,3 % des médecins utilisant la téléconsultation, loin derrière les 

médecins généralistes avec 82,6 % (pour la période septembre 2019 à avril 2020).  

1.3.  Service des urgences gynécologiques et obstétricales de la maternité 

régionale universitaire du CHU de Nancy  

1.3.1. Organisation habituelle  

 La Maternité Régionale Universitaire du CHU de Nancy (MRUN) est la seule 

maternité universitaire et de niveau de 3 en Lorraine. La MRUN comprend une unité dédiée 

aux consultations de gynécologie médicale et chirurgicale, d’obstétrique, un centre 

d’assistance médicale à la procréation, un centre de planification et d’éducation familiale, et 

un service d’orthogénie. L’activité chirurgicale programmée concerne la pathologie 

gynécologique pelvienne ou mammaire. Un service est spécifique à l’imagerie gynécologique 

et obstétricale. Les secteurs d’hospitalisation concernent la gynécologie et l’obstétrique 

(anténatal physiologique, grossesses à haut risque, ambulatoire et suites de couches).  

 Le service des urgences gynécologiques et obstétricales (SUGO) est le seul service 

d’accueil pour les urgences gynécologiques et obstétricales au sein de la métropole du Grand 

Nancy (256 610 habitants, chiffres INSEE 2016). La prise en charge des urgences générales 
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est assurée par le service des urgences, au sein de l’Hôpital Central, situé à 500 m de la 

MRUN. Le SUGO assure annuellement 11 000 consultations. Il fonctionne 24h sur 24, 7 

jours sur 7.  En journée, le service est assuré par deux internes et un assistant de gynécologie 

médicale. Une sage-femme, affectée au service, participe aux prises en charge obstétricales, et 

réalise les prélèvements sanguins. Une aide-soignante formée et affectée au SUGO accueille 

les patientes. Une astreinte chirurgicale est assurée par un autre senior de gynécologie-

obstétrique. La nuit, un seul interne gère le SUGO, sous la responsabilité du senior de garde. 

De jour comme de nuit, l’équipe d’anesthésie de garde intervient si besoin.  

1.3.2. Adaptation en contexte COVID-19 

De nombreux services hospitaliers ont été réorganisés pour permettre une continuité 

des soins. Ainsi, pendant le confinement, une unité spécifique « COVID-19 » a été créée au 

sein de la MRUN, utilisant le secteur habituellement dédié aux hospitalisations de 

gynécologie. Au sein de ce service, la prise en charge est assurée par une équipe dédiée, 

composée d’un interne, d’une sage-femme et d’un senior.  

Les patientes se présentant pour une consultation aux urgences gynécologiques et 

obstétricales sont accueillies par un étudiant en médecine. Celui-ci prend leur température et 

les questionne sur l’existence d’éventuels symptômes de COVID-19.  

Toute patiente suspecte de COVID-19 est adressée à l’unité spécifique pour y être 

prise en charge, comme elle le serait dans le service classique des urgences gynécologiques et 

obstétricales. Cette unité accueille aussi toute patiente suspecte de COVID-19 dont l’état de 

santé nécessite une hospitalisation pour un motif gynécologique, pour une hospitalisation 

anténatale et en suites de couches. 

 De plus, l’ensemble des activités de la MRUN a été réorganisé suite au passage en 

stade 3 de l’épidémie. L’activité programmée de chirurgie est arrêtée, excepté la chirurgie 

oncologique, les IVG chirurgicales, l’activité chirurgicale en diagnostic prénatal et 

l’obstétrique. Sont annulés les rendez-vous d’imagerie gynécologique non urgents. Les 

consultations présentielles de gynécologie médicale, chirurgicale et d’AMP sont suspendues 

et réalisées en téléconsultation autant que possible. En obstétrique, les consultations ont été 

maintenues, dont une part significative est assurée en téléconsultation. Les activités 

d'urgences, la salle de naissance, le suivi échographique, et l’hospitalisation conventionnelle 

ou ambulatoire obstétricale ont été évidemment poursuivis. Dans tous les cas, les patientes 

doivent venir sans accompagnant, et signaler la présence de tout signe infectieux. 
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Le fonctionnement des urgences gynécologiques et obstétricales, en dehors de 

l’accueil avant entrée dans le service, est inchangé. Le suivi des grossesses de localisation 

indéterminée et des grossesses extra-utérines reste identique.  

1.4.  Problématique 

La crainte d’être contaminé lors de la fréquentation des établissements de santé et des 

autres structures de soins est apparue au sein de la population générale. Nous avons supposé 

que le confinement pourrait avoir un impact sur les consultations aux urgences 

gynécologiques, provoquant une diminution du nombre de consultations, mais aussi une 

accentuation du degré de gravité des pathologies prises en charge. Les patientes pourraient ne 

pas consulter alors que leur état de santé le justifie. Les retards de prise en charge pourraient 

entraîner une perte de chance. Les difficultés pour se rendre aux urgences par manque de 

moyen de transport et manque d’accompagnant pourraient avoir les mêmes conséquences. A 

contrario, cette période génératrice de stress pourrait aussi provoquer une augmentation du 

nombre de consultations, en particulier pour des pathologies bénignes. Les difficultés d’accès 

aux soins primaires et aux soins de prévention, par la médecine libérale, pourraient avoir cette 

même répercussion. 

 La recherche bibliographique réalisée dans PubMed, lors de la mise en œuvre de notre 

étude en avril 2020, n’avait retrouvé aucune étude évaluant l’impact que pouvait avoir un 

confinement de la population sur le recours aux soins d’urgence gynécologiques. En juin 

2020, un article (21) est paru dans le Journal of Gynecology Obstetrics and Human 

Reproduction rapportant les données de 12 services d’urgences gynécologiques de 

l’Assistance Publique – Hôpitaux de Paris. Leur étude comparait la période du 1er janvier au 

31 mai 2020 à la même période en 2019. Une diminution de 41 % du nombre de consultations 

a été constatée entre 2019 et 2020. La diminution du nombre d’hospitalisations a été de 20 %, 

avec pour conséquence une augmentation significative du ratio hospitalisation/consultation à 

5,4 % contre 3,9 % en 2019. Toutefois, leur étude ne précisait pas le type ni la gravité des 

pathologies prises en charge. L’objectif de notre travail était d’évaluer l’impact du 

confinement, pendant l’épidémie de Coronavirus, sur le recours aux urgences gynécologiques 

des femmes de l’agglomération nancéienne. 
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Abstract 

Background: the objective of this work was to assess the impact of pandemic and 

containment on the use of gynecological emergencies, both quantitatively and qualitatively. 

 

Methods: we conducted a mono-centric historical study, comparing 4 weeks of gynecological 

emergencies during French containment (March-April 2020) with 4 weeks a year earlier. 

Number and medical reasons for consultation were analyzed. Cases were classified as “mild” 

when ambulatory care could be provided or “severe” if hospital stay &/or surgery were 

mandatory. 

 

Results: global activity decreased by 37.7% (263 consultations in 2020 Vs 422 in 2019). The 

rate of severe cases was higher in 2020 (13.31% Vs 8.06%; p=0.026), as well as the number 

and rate of emergency surgeries (23 (8.75%) Vs 16 (3.79%), p=0.007). 

 

Conclusions: a reduction in the use of emergency consultations at mild stages was observed. 

Women consulted at more severe stages, more often requiring emergency surgery. Prevention 

solutions should be implemented in order to limit this indirect health impact of pandemic. 
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Introduction 

 SARS-CoV-2 virus was first identified in January 2020 in China after the epidemic 

probably started there in December 2019 (1). The COVID-19 situation was classified as a 

pandemic by the World Health Organization on March 11th, 2020. Europe was the first 

continent most affected, and France had to deal with a very high number of cases, just after 

Italy and Spain. Coping with the overflow of hospitals and the explosion in the number of 

deaths, several countries have decided to apply policies of strict containment of the 

population. 

Uncontrolled widespread of the virus has been announced by French health authorities on 

March 14th. A strict containment of the population was implemented from March 17th for a 

first 15 days duration and it was then regularly extended until May 11th (2)(3). Consultations 

with a health professional have always been allowed, provided that people had a certificate. 

 Despite the absence of restrictions on the use of health system, which is free to 

access and free of charge for everyone in France, the activity of general practitioners has 

decreased by more than 40% and that of specialist physicians has decreased by more than 

50% during the containment period, according to the French National Health Insurance Fund 

(Caisse Nationale d’Assurance Maladie) (4).  

 This reduction in the use of care was also observed for emergency visits for reasons 

other than COVID infection. After the containment was implemented, the Montpellier 

academic hospital alerted about the collapse of emergency use. In Marseille, the number of 

emergency visits decreased from 250 to 120 per day in April 2020. 

 This decrease in the use of routine and emergency care for causes other than COVID 

was probably due to a fear of being contaminated. It may also have been due to difficulties 

reaching the emergency units, as a consequence of the stopping of public transport. Anyway, 

in the field of women health, the pandemic has probably induced a delay in treatment and a 

worsening of certain pathologies, some of them being potentially life threatening such as 

extra-uterine pregnancies and others who may be at risk for infertility such as uterine or 

fallopian tube infections. 

 Despite the large number of publications related to COVID-19, we have not 

identified any work specifically evaluating the impact of the pandemic on emergency use. The 

impact on the use of gynecological emergencies neither has been documented.  
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Our department of Obstetrics & Gynecology is the unique academic referral center in 

Lorraine, a 2.3 Million inhabitants’ region of the north-east of France. The dedicated 

gynecologic emergency unit of our hospital is the only one for the city of Nancy, an 

agglomeration of more than 435,000 inhabitants. The objective of this work was to assess the 

impact of the pandemic and containment on the use of gynecological emergencies, both 

quantitatively and qualitatively. 
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Methods 

Study population 

 We conducted a historical study, with a comparison of 4 weeks of gynecological 

emergency activity during containment with 4 weeks a year earlier. All women who consulted 

gynecological emergencies during the two study periods in our unit were included.  

 Women who consulted between March 16 and April 12, 2020 were included in the 

“containment group”. Those who consulted between March 18 and April 14, 2019 were 

included in the “control group”. These two inclusion periods have been defined so that the 

distribution of weekdays and weekends is comparable. There were no school holidays during 

the control period in 2019. 

Data collection 

 Our computerized database was queried in order to identify all the emergency 

consultations of each period. Each consultation was recorded prospectively, as well as 

medical records. All women who presented for a gynecological emergency (in case of 

pregnancy, GA <14 weeks) were included for each period. 

 Our gynecological emergency unit provides an average of 11,000 consultations per 

year. It operates 24 hours a day, 7 days a week. During the containment, a specific “COVID 

19” unit was created, with a dedicated medical and paramedical team. All women at risk of 

COVID-19 or showing signs of possible infection (hyperthermia, cough, loss of smell or 

taste...) were managed in this specific unit. Besides, the general organization of gynecological 

emergencies and the management protocols were unchanged during containment, in particular 

for the criteria of medical Vs surgical management of certain pathologies such as ectopic 

pregnancies and genital infections. 

 The activity of these two periods was compared, in terms of number and medical 

reasons for consultation and degree of severity. The number of individual passages for a given 

patient for the same pathology has been recorded. The reasons for consultation were classified 

into main categories and cases were classified as “mild” when ambulatory care could be 

provided or “severe” if hospital stay &/or surgery were mandatory.  

 In addition, the degree of severity of the cases was also compared between the two 

study periods, based on criteria adjusted to each pathology: 
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- pelvic pain without infection: the intensity of the pain, the presence of a cyst> 5 cm, 

the presence of an ovarian torsion 

- uterine bleeding: hemoglobin level on admission and the need for blood transfusion 

- genital infection: presence of an abscess or peritonitis 

- intrauterine pregnancy: evolution 

- extrauterine pregnancy: hemoperitoneum. 

Data analysis 

 The statistical analysis was carried out using Stata software version 14.0 (Stata 

Corporation, College Station, TX). The data collected were compared according to the two 

defined periods. Qualitative variables were described by their numbers and percentages and 

were compared using exact Fisher or Chi2 tests. The quantitative variables were described by 

their mean and their standard deviation and were compared using Student tests. The 

significance threshold was set at p less than 0.05. 

Ethics 

 The study was approved by the national ethics committee for research in gynecology 

and obstetrics (CEROG) under the number CEROG 2020-GYN-0401.  
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Results 

 There were 422 consultations during the control period in 2019 (for a total of 323 

women) versus 263 (for a total of 196 women) during the containment period in 2020 (Figure 

1). The decrease in activity during containment was therefore 37.7%. The number of 

consultations per week was stable over each period with an average of 106 in 2019 versus 66 

in 2020.  

 The reasons for consultations are presented in Table 1. An overall decrease in the 

number of passages for all the usual emergencies was noted for the containment period, 

except for bleeding without pregnancy and for suspected COVID-19 infection (3 patients). 

The most significant decreases were: 1st trimester bleeding or pain (halved), abdominopelvic 

pain without pregnancy (halved) and follow-up examination (minus 30%). 

 The absolute numbers of severe cases (Figure 2), requiring hospital stay &/or surgery, 

were comparable over the two study periods (35 in 2020 versus 34 in 2019) but the rate of 

severe cases in relation to the total number of consultations was therefore significantly higher 

in 2020 (13.31% Vs 8.06%; p=0.026). The number and rate of women requiring emergency 

surgery was significantly higher in 2020: 23 (8.75%) Vs 16 (3.79%), p=0.007. 

 The diagnoses made for each period are presented in Table 2. A non-significant 

decrease was observed during containment for bleeding – pain – vomiting in pregnant women 

<14WG whereas the absolute number of diagnosed ectopic pregnancies remained 

comparable. 

 No significant difference was observed for pregnancy outcomes of women who 

consulted during each period (Table 3). 

 The comparison of severity criteria of ectopic pregnancies cases is presented in Table 

4. Ectopic pregnancies required more frequent surgical management in 2020 & the rate of 

hemoperitoneum was higher (non-significant).  

 The rate of genital infection requiring surgical treatment was also higher in 2020 

(30%) than in 2019 (25%) with non-significant difference (p=0.618). 

 As well, the rate of perineal or breast abscesses requiring surgery was higher (50% of 

the 8 cases in 2020 Vs 20% of the 10 cases in 2019) with non-significant difference 

(p=0.201). 

 For miscarriages, no significant difference nor tendency was observed between the 

two periods (Table 4). In cases of bleeding (pregnant & non-pregnant women), average 
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hemoglobin levels were not different between the two periods: 11.59g/dL (+/-2.09) in 2019 

Vs 11.07 (+/-2.30) in 2020, p=0.442. One red-cell transfusion was performed in 2019 Vs 2 in 

2020 (1/109, 0.92% Vs 2/84, 2.38%; p=0.403). In cases of pain, average pain scores were 

comparable (5.23/10 in 2019 Vs 4.51/10 in 2020). Yet, a significant increase in the need for 

surgery was observed: 8.97% (7/78) in 2020 Vs 2.07% (3/145) in 2019 (p=0.023). Over the 7 

cases in 2020, there were 2 ovarian torsions, 2 ectopic pregnancies, 2 complicated ovarian 

cysts and 1 peritoneal abscess. 
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Discussion 

 Pandemic & containment caused a sudden change in behavior for the use of 

gynecological emergencies. A decrease of 37.7% in the number of gynecological emergency 

visits was thus observed, this decrease being particularly marked for pregnant women below 

14WG. The number of consultations for genital hemorrhage is the only one to have remained 

relatively stable. 

 The impact of containment in terms of number and severity of gynecological 

emergencies remained stable during the first 4 weeks of containment. It seems that women, in 

the context of a pandemic, have consulted a lot less for mild emergencies. Consultations for 

severe emergencies, such as ectopic pregnancies, hemorrhages, infections or complicated 

ovarian cysts, were comparable with the 2019 control period, thus representing a higher 

proportion of our emergency consultation activity during containment. However, the level of 

severity was significantly higher in 2020. 

 The reduction in the use of emergency consultations at mild stages has certainly 

caused delays in treatment, resulting in higher severity, with more hospital stays and 

mandatory surgeries. Other indicators show a greater severity of the pathologies at the time of 

admission. Indeed, we observed higher rates of mandatory surgical treatments for ectopic 

pregnancies, miscarriages & abscesses. We also had more patients presenting with 

hemoperitoneum and had to perform more transfusions. On the contrary, the decrease of 

consultations for mild early pregnancy emergencies probably contributed to a 48% decrease 

in diagnoses of miscarriages, that may have occurred at home. The number of suspected 

COVID-19 remained very low. 

 Although this study has limitations related to the short inclusion period and the 

sample-sizes, it is the first and only, to our knowledge, to provide information on 

gynecological emergencies during pandemic & containment. The whole world is today facing 

a pandemic due to a new virus, unknown a few months ago. Much remains to be discovered 

about the virus itself and how to treat the most serious infections. However, this 

unprecedented pandemic situation in the 21st century is causing major and rapid upheavals 

for our societies.  

 In the absence of an effective vaccine, confining the population is one of the only 

means of controlling the pandemic. A major impact of pandemic & containment has already 

been demonstrated for patients suffering from pathologies unrelated to COVID. Indeed, 
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beyond the psychological impact (5), delays in seeking medical care have recently been 

demonstrated in the event of myocardial infarction (6) or pediatric emergencies (7).  

 In many countries, healthcare systems will continue to be under severe strain and will 

have to continue to adapt to the pandemic. Increasing the capacity for intensive care, the 

implementation of procedures to limit contagion and the development of tests are or have 

been the priorities everywhere. But it is also essential to assess the impact of the pandemic on 

non-COVID pathologies, and in particular the use of healthcare system by the population. 

 Many national & international guidelines have been published for the specific 

management of COVID or the limitation of the spread of infection. Guidelines exist for 

example in France for the medical care of pregnant women (8) or the organization of 

gynecological surgeries (9). However, the issue of gynecological emergencies remains 

unaddressed. Our study revealed a marked decrease in the use of gynecological emergencies 

with the onset of the pandemic. The increase in the rate of patients consulting at more severe 

stages is certainly the consequence, being related with a delay in treatment. 

 Gynecological emergencies are particularly affected by this pandemic situation. This 

is certainly due to the fact that in France, like in many other countries, the majority of usual 

emergency consultations are of mild severity (10). These data should lead us to implement 

prevention solutions in order to limit the increase in delays for seeking gynecological 

emergencies, at more severe stages. This will certainly involves implementing procedures to 

prevent the transmission of COVID at the time of consultation, informing the population and 

developing teleconsultations (11). 
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Figures and tables 

Figure 1 

 

Daily gynecological emergency consultations over the two study periods. 

 

 
 

 

Table 1 

Reasons for consultations over the two study periods. 

 

  2019 (n = 422) 2020 (n = 263) p 
Reasons for consultation      0,034 

Abdominopelvic pain – no pregnancy 82 (19,43 %) 40 (15,21 %) 0,16 
Bleeding – no pregnancy 30 (7,11%) 38 (14,45%) 0,002 
Bleeding or pain – pregnancy < 14WG 119 (28,20%) 61 (23,19%) 0,148 
Vomiting – pregnancy < 14 WG 10 (2,37%) 7 (2,66%) 0,498 
Miscarriage  14 (3,32%) 6 (2,28%) 0,296 
Perineal or breast abscess 10 (2,37%) 8 (3,04%) 0,38 
Vulvovaginal irritation or discharge 25 (5,92%) 15 (5,70%) 0,905 
Follow-up examination  83 (19,67%) 58 (22.05%) 0,45 
Forensic examination 6 (1,42%) 1 (0,38%) 0,179 
Other  43 (10,19%) 26 (9,89%) 0,898 
COVID-19 suspicion 0 (%) 3 (1,14%) 0,056 
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Figure 2 

Number of severe cases per week. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 2 

Diagnoses made for each period. 

 

Diagnoses 2019 (n=323)  2020 (n=196)  p 
Pregnancy <14WG       
Bleeding or pain 40 (12,38%) 18 (9,18%) 0,262 
Ectopic pregnancy 11 (3,41%) 10 (5,10%) 0,342 
Incomplete miscarriage or termination 26 (8,05%) 19 (9,69%) 0,519 
Vomiting 10 (3,10%) 3 (1,53%) 0,21 
Covid-19 suspicion 0 2 (1,02%) 0,142 
No pregnancy       
Abscess – vulvar or breast 10 (3,10%) 5 (2,55%) 0,473 
Genital infection 8 (2,48%) 7 (3,57%) 0,32 
Bleeding  29 (6,87%) 37 (14,07%) 0,002 
Ovarian cyst (with & without torsion) 9 (2,13%) 8 (3,04%) 0,307 
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Table 3 

Pregnancy outcomes of women who consulted over the two periods. 

 

  2019 (n=147) 2020 (n=81) p 

   0,641 
Complete miscarriage 25 (16,78%) 18 (22,22%) 

 

Incomplete miscarriage 23 (15,44%) 12 (14,81%) 
 

Undetermined evolution / 
localization 

31 (20,81%) 16 (19,75%) 
 

Ectopic pregnancies 11 (7,38%) 10 (12,35%) 
 

Intrauterine evolutive pregnancy 59 (39,60%) 25 (30,86%) 
 

 

 

Table 4 

Severity criteria of ectopic pregnancies and miscarriages cases. 

 

  2019 (n=147) 2020 (n=81) p 
Ectopic pregnancies n=11 n=10 

 

- Medical treatment  8/11 (72,7%) 5/10 (50%) 0,268 
- Surgery  3/11 (27,3%) 5/10 (50%) 

 

- Hemoperitoneum 0 2/10 (20%) 0,453 
Miscarriages n=49 n=31 

 

- Medical treatment 43/49 (87,8%) 29/31 (93,5%) 0,332 
- Surgery 6/49 (12,2%) 2/31 (6,4%) 0,332 
- Life-threatening hemorrhage 0 1/31 (3,2%) 0,387 

 

 

 

  
 

 

  



 53 

3. CONCLUSION  

 La mise en place d’un confinement général de la population a provoqué une 

modification brutale des comportements habituels de recours aux soins d’urgences 

gynécologiques.  

 

 Notre étude a ainsi montré une diminution de près de 40 % du nombre de 

consultations aux urgences gynécologiques, cette diminution étant particulièrement plus 

marquée pour les plaintes de début de grossesse. Le seul motif ne semblant pas être impacté 

par cette baisse de consultation est l’hémorragie génitale dont le nombre reste relativement 

stable. De plus, ces consultations sont d’une sévérité plus grave avec en particulier un recours 

significativement plus élevé à une prise en charge chirurgicale.  

 Le nombre et la gravité des consultations ont été stables sur les 4 premières semaines. 

La période d’un mois était peut-être trop courte pour constater une évolution des 

comportements. 

 Les pathologies potentiellement graves, comme les grossesses extra-utérines, les 

hémorragies, les douleurs sur kystes ovariens ou les infections génitales hautes, semblent, de 

manière rassurante, être en nombre équivalent en 2019 et 2020.  

 Les consultations pour pathologies non sévères, notamment en début de grossesse, ont 

été par contre beaucoup moins nombreuses. Cette diminution explique l’augmentation 

significative du taux de prises en charge graves. La période de confinement abaisse le nombre 

de consultations probablement du fait qu’un grand nombre de ces pathologies ne relèvent pas 

à proprement parler d’une situation  d’urgence comme l’ont observé d’autres auteurs et que 

ces patientes hésitent à consulter. L’équipe du CHR d’Orléans, en 2011, rapporte que 

seulement 11% des patientes consultant aux urgences relèvent réellement de l’urgence et que 

95 % des patientes viennent sans être adressées par un professionnel de santé (22). La même 

constatation est faite par l’équipe du CHU de Reims en 2014 (23).  

 Toutefois, l’ensemble des pathologies graves semblent présenter un degré de gravité 

plus sévère, peut-être du fait d’un retard de consultation et d’un délai de prise en charge 

allongé. Ainsi, le recours à la chirurgie en cas de douleurs pelviennes est significativement 

plus important. D’autres indicateurs semblent illustrer une sévérité plus importante des 

pathologies, même si les augmentations constatées ne sont pas significatives probablement du 

fait d’un effectif insuffisant : taux de rupture tubaire et de recours à la chirurgie plus élevés en 
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cas de GEU, taux d’aspiration en urgence plus élevé en cas de perte de grossesse, taux de 

transfusion plus élevé en cas d’hémorragie génitale, taux de prise en charge chirurgicale plus 

élevé en cas d’abcès mammaire ou périnéal. Il apparait donc indispensable de maintenir une 

même offre de soins 24h sur 24 afin de prendre en charge ces urgences chirurgicales. Les 

suspicions de COVID-19 et la prise en charge des patientes atteintes ont représenté une part 

très faible des consultations en 2020.   

 La diminution des consultations pour une plainte de début de grossesse ne semble pas 

avoir eu d’impact sur le nombre de grossesses extra-utérines diagnostiquées mais elle a par 

contre probablement contribué à une diminution du nombre de grossesses arrêtées 

diagnostiquées, avec une diminution de 48 % de ces diagnostics. L’explication principale est 

que les patientes qui auraient consulté pour des métrorragies ou des algies pelviennes en début 

de grossesse ne l’ont pas fait. La diminution du nombre d’échographies réalisées en libéral est 

aussi une explication possible. Ceci pourrait amener à un nombre plus important de 

diagnostics tardifs et à un retard de prise en charge avec augmentation du nombre 

d’aspirations en urgence à distance de la période d’observation. Notre période d’étude est trop 

courte pour observer ces conséquences. Enfin, le confinement n’a pas impacté le parcours des 

patientes.   

 

 La poursuite des soins en téléconsultation a probablement permis d’éviter une 

augmentation des consultations pour pathologie bénigne. Des recommandations sont 

nécessaires pour guider la réalisation des téléconsultations. Par exemple, un guide pour les 

téléconsultations en uro-gynécologie a été publié en avril 2020 dans l’International 

Urogynecology Journal (24). La satisfaction des patients vis-à-vis des téléconsultations serait 

similaire à celle des consultations en présentiel. Il sera nécessaire, lors des futures épidémies, 

d’intégrer la télémédecine dans les lignes directrices, nationales et internationales. De plus, il 

est nécessaire d’informer la population sur l’utilisation de la télémédecine. Dans un contexte 

épidémique, une patiente, redoutant de se rendre aux urgences gynécologiques, aurait le 

réflexe de se tourner vers la téléconsultation. Ainsi, seraient évités le retard de recours aux 

soins et ses conséquences pouvant être graves. La mise en place de téléconsultations par le 

service d’urgence pourrait être une solution pour orienter ces patientes. 

 La mise en place d’une plateforme téléphonique d’urgence pour l’orientation et 

l’information des patientes pourrait permettre de mieux organiser les soins en orientant les 

patientes vers les consultations des urgences ou la téléconsultation. En effet, Lattimer et al. 
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(25) ont montré que l’accès téléphonique des patients à une infirmière permettait de diminuer 

de 50 % les consultations médicales non nécessaires sans observer plus d’effets adverses.  

 Des modifications de comportement de recours au soin ont été constatées dans 

d’autres spécialités. Une équipe hongkongaise a constaté un retard de recours aux soins chez 

les patients pris en charge pour un infarctus du myocarde (26). Pour les services d’urgences 

pédiatriques, une étude italienne (27) menée en mars 2020 montre une forte diminution (73 à 

88 %) du nombre de consultations par rapport aux mêmes périodes en 2019 et 2018. Douze 

cas de retard de recours aux soins ont été rapportés au sein de 5 hôpitaux italiens sur la 

période du 23 au 27 mars 2020 (sur 502 consultations), 6 enfants ont été admis en soins 

intensifs, 4 sont morts. Dans les 12 cas, les parents avaient retardé le recours aux soins 

hospitaliers par peur de l’infection au SARS-CoV-2. Compte-tenu du probable allongement 

de délai de consultation et d’une sévérité plus grave des pathologies reçues, il apparait 

nécessaire de réfléchir à la diffusion de messages de prévention sur l’importance de continuer 

à consulter, notamment pour les pathologies de début de grossesse, que ce soit via les médias 

ou sur les plateformes internet de prise de rendez-vous médicaux. 

 

 Concernant l’organisation des soins au cours de l’épidémie de COVID-19, certaines 

données ont été publiées sur l’organisation des soins obstétricaux (28) et sur les stratégies 

d’organisation des services de chirurgie gynécologique (29). Un consensus d’experts chinois 

(30) a été publié dans l’AJOG en juillet 2020 pour la gestion des patients relevant de soins 

gynécologiques suspectés d’être infectées par le SARS-COV-2.  

 Côté contraception, le CNGOF (31) a émis des propositions concernant les 

consultations au cours de l’épidémie de COVID. La téléconsultation est acceptable pour le 

renouvellement de la contraception hormonale, à condition de vérifier l’absence de contre-

indication apparue depuis la dernière prescription, et la prescription sera valable 6 mois. La 

prise de tension artérielle peut être reportée de quelques mois ou être fait par un autre 

professionnel de santé. Elle est aussi possible pour le suivi d’une contraception par LARC, 

pour l’initiation ou le changement d’une contraception hormonale.  

 En France, les modalités de réalisation de l’IVG médicamenteuse en ville ont été 

modifiées, dans le contexte d’état d’urgence sanitaire, avec notamment un délai allongé 

jusqu’à 9 SA (32). Cela n’est malheureusement pas le cas aux États-Unis, où certains états ont 

considéré comme non essentielle la réalisation de certaines procédures gynécologiques où la 

notion de temps est importante, comme les IVG (33).  
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 La mise en place d’un confinement de la population est une situation inédite pour 

laquelle les données scientifiques et épidémiologiques sont particulièrement limitées 

concernant la prise en charge des pathologies urgentes en gynécologie. 

 Cette situation épidémique pourrait se répéter, en raison des maladies infectieuses 

émergentes et des moyens de transport modernes permettant des mouvements de populations 

massifs. Il nous apparait souhaitable que ces données soient connues afin de pouvoir anticiper 

les modifications de comportement de consultation, leurs risques éventuels sur la santé des 

femmes et de réfléchir à des solutions de prévention.  
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 

Introduction : l’objectif de ce travail était d’évaluer l’impact du confinement, pendant 

l’épidémie de Coronavirus, sur le recours aux urgences gynécologiques, quantitativement et 

qualitativement. 
 

Matériel et méthodes : une étude rétrospective uni-centrique a été menée au sein du service 

des urgences gynécologiques et obstétricales du CHRU de Nancy, comparant l’activité de 

consultation en période de confinement, du 16 mars 2020 au 12 avril 2020, à une période 

témoin, du 18 mars au 14 avril 2019. Le nombre et le motif des consultations ont été analysés. 

Un passage était considéré comme grave s’il conduisait à une hospitalisation (ambulatoire ou 

conventionnelle) et/ou à une intervention chirurgicale. 
 

Résultats : l’activité des urgences gynécologiques a diminué de 37,7% (263 passages en 

2020 contre 422 en 2019). Le taux de prises en charge graves était plus élevé en 2020 (13,31 

% vs 8,06 % p = 0,026), ainsi que le taux de prises en charge chirurgicales (23 chirurgies soit 

8,75 % contre 16 chirurgies soit 3,79 % en 2019, p = 0,007).   
 

Conclusion : une diminution du recours aux urgences gynécologiques a été observée. Les 

patientes consultaient à des stades plus graves de leur pathologie, nécessitant plus souvent une 

prise en charge chirurgicale. Des solutions de prévention doivent être mises en place pour 

limiter l’impact indirect des pandémies sur la santé des populations. 
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