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Traitement des patients souffrant 
de Covid-19 aux soins intensifs : 

l’expérience neuchâteloise de 
la deuxième vague

Entre mi-octobre  2020 et mi-janvier  2021, durant la deuxième 
vague de pandémie de Covid-19, 125  patients ont séjourné aux 
soins intensifs du Réseau hospitalier neuchâtelois. Pour pouvoir 
recevoir cet afflux, la capacité d’accueil a augmenté de 240 %. 
Tous les patients ont bénéficié d’un traitement par glucocorti-
coïdes ainsi que d’une anticoagulation prophylactique majorée 
et d’une antibiothérapie. Similairement à la première vague, 51 % 
des patients ont nécessité une ventilation mécanique, dont 55 % 
ont bénéficié d’une ventilation en décubitus ventral. Par ailleurs, 
16  patients ont bénéficié du tocilizumab et 4 du remdésivir. 
Malgré une augmentation hors norme du nombre de lits ventilés, 
15 patients ont dû être transférés hors canton afin de prévenir 
une saturation du système. Le taux de mortalité des patients non 
transférés admis aux soins intensifs s’est élevé à 16 %.

Intensive care unit treatment for patients suffering 
from COVID-19: The second wave Neuchâtel 

experience
Between mid-October 2020 and mid-January 2021, during the 
second wave of COVID-19 pandemia, 125 patients have been admitted 
in the intensive care units of Neuchâtel network hospitals. To 
manage this flow, the bed capacity of intensive care unit increased 
by 240%. Each patient received corticosteroids, an increased prophy
lactic anticoagulation and an antibiotic. Similarly to the first wave, 
51% patients received mechanical ventilation, 55% of which in prone 
position. Concerning the drug treatments, 16 patients were treated 
with tocilizumab and 4 with remdesivir. Despite an unprecedented 
rise in the number of ventilated beds, 15 patients were transferred 
out of the region of Neuchâtel in order to prevent a saturation 
point of the system. The mortality rate in the intensive care unit 
reached 16% of the admitted and non-transported patients.

INTRODUCTION
Après la première vague de Covid-19 décrite dans notre article 
en novembre 2020 (43 patients en deux mois),1 la situation 

s’est transitoirement améliorée avec en moyenne 3 patients 
admis par mois pour Covid-19 au sein du Réseau hospitalier 
neuchâtelois (RHNe). À partir du mois d’octobre  2020, le 
nombre d’admissions pour Covid-19 a été rapidement crois-
sant, ce qui a conduit le RHNe à s’adapter à nouveau. Une 
augmentation de 240 % du nombre de lits de soins intensifs 
(SI) (passage de 10 à 24 lits de SI) associée à l’ouverture de 
deux unités de soins intermédiaires de ventilation non inva-
sive (VNI) sur les sites de Pourtalès (10 lits) et de la Chaux-
de-Fonds (10 lits) ont permis une adaptation en temps réel du 
dispositif du RHNe en fonction de l’évolution des hospitalisa-
tions. Cet article décrit la prise en charge des patients atteints 
de Covid-19 aux SI du RHNe lors de la deuxième vague et les 
différences de prise en charge entre la première et la deuxième 
vague, également en lien avec l’évolution des connaissances 
thérapeutiques liées à ce virus. La figure 1 montre les caracté-
ristiques des patients admis aux SI.

VENTILATION MÉCANIQUE ET ÉVOLUTION 
RESPIRATOIRE
Les patients n’étant pas à risque d’intubation imminente ont 
été pris en charge dans les unités de soins intermédiaires et ont 
bénéficié d’une VNI ou d’une oxygénothérapie nasale à haut 
débit (HFO). L’impact de celle-ci sur la mortalité reste encore à 
démontrer, mais elle permettrait de diminuer le séjour aux SI 
et la durée d’intubation.2 Un total de 44  patients (soit 35 %) 
admis aux SI ont reçu soit une VNI, soit une HFO, ou les deux 
avant leur transfert aux SI. Les scores HACOR3 et ROX4 ont été 
utilisés pour monitorer les patients admis dans les unités de 
VNI et ont permis de détecter efficacement les situations les 
plus graves nécessitant une admission aux SI.

Entre mi-octobre 2020 et mi-janvier 2021 (3 mois), les SI ont 
pris en charge 112  patients différents, cumulant un total de 
125 séjours liés au Covid-19. Soixante-quatre (51 %) ont nécessité 
une intubation, soit un taux légèrement inférieur à celui de la 
première vague (55 %). Comme durant la première vague, la 
durée de l’intubation a varié de 1 à 27 jours, avec une moyenne 
de 11 jours. On note que la proportion de patients ventilés en 
position ventrale représentait 55  versus 66 % en début d’année. 
Le nombre moyen de séances est resté stable à environ 3 par 
patient. À noter que 8  patients ont bénéficié de décubitus 
ventral vigile sous VNI, modalité thérapeutique encore rare-
ment décrite mais très probablement prometteuse.5
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Au total, 6  patients (10 % des patients intubés) ont été 
trachéotomisés et pris en charge conjointement avec l’équipe 
d’ORL du RHNe versus 3 (12,5 %) durant la première vague. 

Aucun n’a été adressé en milieu universitaire pour bénéficier 
d’une oxygénothérapie par membrane extracorporelle (1 patient 
lors de la première vague).

COMPLICATIONS SURVENUES AUX SI (figure 2)
Le pneumomédiastin et le pneumothorax sont des complica-
tions connues du Covid-19.6 Ils ont été observés chez 5  pa-
tients (4 %) à l’arrivée ou durant l’hospitalisation, dont 4 ont 
nécessité la pose d’un drain thoracique. Comparativement, 
2 % de nos patients ont présenté cette complication au début 
de la pandémie et cela soulève la question du rôle des 
corticostéroïdes face à ce problème.

L’incidence des événements thromboemboliques veineux et 
notamment des embolies pulmonaires peut varier entre 7 et 43 % 
aux SI dans le contexte de Covid-19.7 Avant mise en place du trai-
tement anticoagulant prophylactique, une embolie pulmonaire a 
été mise en évidence chez 7 de nos patients (6 %), dont une ayant 
nécessité une thrombolyse locale en milieu universitaire.

Les hémorragies sévères (digestives ou hématome spontané du 
psoas) sont cependant une complication nouvelle, découvertes 
chez 6  patients (5 %) et conduisant même dans un cas à un 
transfert en urgence en milieu universitaire pour une embolisa-
tion. L’anticoagulation prophylactique majorée, décrite plus 
loin, semble en toute logique être un facteur favorisant.

Les surinfections bactériennes, majoritairement pulmonaires, 
sont documentées chez 36  patients (29 %) et ont induit 

7  chocs septiques (6 %). Parmi ceux intubés, 21 (33 %) ont 
développé une pneumonie acquise sous ventilateur (ventilator 
associated pneumonia). À noter que 50 % des cas de surinfec-
tions avaient été préalablement traités par tocilizumab.

Les pneumonies organisantes secondaires, une forme d’atteinte 
parenchymateuse pulmonaire diffuse décrite postinfection 
virale telle que le Covid-19,8 ont été suspectées chez 6 patients 
(5 %) sur une base clinique et radiologique.

L’insuffisance rénale aiguë chez les patients Covid-19 aux SI 
est une complication connue, dont la prévalence peut dépas-
ser les 50 % et nécessiter une épuration extrarénale. Alors que 
cette dernière a été réalisée chez 28 % des patients dans la 
plus grande cohorte franco-belgo-suisse durant la première 
vague,9 seuls 13 % de nos patients sous ventilation mécanique 
en ont nécessité (63 % de mortalité).

TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX – DIFFÉRENCES 
AVEC LA PREMIÈRE VAGUE
Hydroxychloroquine
À la suite des résultats négatifs de l’étude randomisée 
RECOVERY,10 l’hydroxychloroquine, administrée à la totalité 
des patients des SI lors de la première vague de la pandémie, 
n’a jamais été prescrite lors de la deuxième vague.

Remdésivir

Chez les patients oxygénodépendants présentant une forme 
sévère, le remdésivir a été associé à une récupération plus 
rapide et une diminution de la durée de séjour hospitalier.11 
Alors qu’un seul patient en avait bénéficié durant les mois de 
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FIG 1 Caractéristiques des patients admis aux soins intensifs du RHNe

Période du 15 octobre 2020 au 15 janvier 2021. RHNe: Réseau hospitalier neuchâtelois ; SDRA: syndrome de détresse respiratoire aigu.
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mars et avril  2020, 4  patients très gravement atteints (3 %) 
ont reçu cet analogue de l’adénosine, après évaluation au cas 
par cas. Trois d’entre eux sont décédés.

Tocilizumab

Comparativement à la première vague, 3  fois moins de 
patients (13 versus 42 %) ont reçu cet anticorps monoclonal 
antirécepteur à l’interleukine 6. Proposé au cas par cas, 8 de 
ces patients (50 %) sont décédés. Les résultats de l’étude 
randomisée RECOVERY ont depuis révélé une diminution 
significative de la mortalité chez les patients hypoxémiques 
et inflammatoires.12 Nous avons donc changé notre pratique 
et, dès mars 2021, tous nos patients reçoivent dorénavant du 
tocilizumab dès leur arrivée aux SI.

Plasma frais convalescent de patient Covid-19 positif

Non disponible à l’aube de la pandémie, la transfusion de 
plasma frais convalescent de patient anciennement contami-
né a été une approche proposée. Tout comme le remdésivir, 
ce traitement a été réservé uniquement aux patients les plus 
gravement atteints au vu des résultats non probants de l’essai 
PLACID.13 Quatre patients (3 %), dont 3 souffraient de comor-
bidités sévères (une sarcoïdose, une tuberculose associée à 
un syndrome pulmonaire mixte sévère et une fibrose intersti-
tielle avec atteinte alvéolaire diffuse), ont bénéficié de cette 
stratégie avec une issue fatale pour 2 d’entre eux.

Corticothérapie

Après une méfiance initiale et suite à l’étude randomisée 
RECOVERY montrant une réduction de la mortalité sous 
déxaméthasone,14 ce traitement est actuellement administré à 

tous les patients hospitalisés nécessitant une oxygénothérapie. 
Six patients (5 %) ont reçu une corticothérapie prolongée : 
ceux avec un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 
ne se résolvant pas et ceux suspects de pneumonie organisante 
secondaire ; un seul de ces patients est décédé (patient avec 
un choc septique sur pneumonie acquise sous ventilateur, une 
embolie pulmonaire, un pneumothorax et une insuffisance 
rénale aiguë dialysée).

Anticoagulation prophylactique augmentée

Suite à l’incidence relativement élevée des embolies pulmo-
naires chez les patients souffrant de Covid-19, chaque patient 
admis aux SI a reçu une anticoagulation prophylactique majo-
rée selon les recommandations de l’équipe d’hémostase et 
d’angiologie des HUG.15 Aucune nouvelle embolie pulmonaire 
n’a été observée après mise en place de cette thérapie, mais 
5 % des patients ont présenté des hémorragies sévères.16 Selon 
les études les plus récentes, il n’y a plus d’indication à une 
prophylaxie majorée, qui n’est plus prescrite dans notre 
service depuis août 2021.

SYNTHÈSE ET PERSPECTIVE
Tout comme lors de la première vague, les prises en charge 
ont été réalisées conjointement avec les équipes des Services 
d’infectiologie et de pneumologie. Cette fois-ci, le RHNe a fait 
face à un plus grand nombre de patients (1,7 fois plus par mois 
et pendant plus de 3 mois) dont 15 patients (12 %) ont dû être 
transférés dans des hôpitaux hors canton (versus un seul 
transféré en milieu universitaire pour une ECMO (oxygénation 
par membrane extracorporelle) lors de la première vague). 
Suite à la première vague, une coordination hospitalière 
romande et nationale a été créée, préconisant des transferts 

FIG 2 Complications majeures aux soins intensifs des patients Covid-19 (%)
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dans les services moins saturés. Les conditions locales requises 
pour pouvoir transférer des patients étaient d’avoir ouvert des 
lits de SI supplémentaires et d’avoir freiné l’activité hospitalière 
non Covid (réduction/arrêt de la chirurgie non urgente).

Le taux de mortalité globale, après exclusion des patients 
transférés, reste similaire à la première vague de mars-
avril  2020 (20  patients, soit 16 % des admissions aux SI). 
Parmi ces patients, un dixième ne souhaitait pas ou n’était pas 
éligible pour une intubation orotrachéale. Chez les 20  pa-
tients décédés, près de 80 % ont vu l’attitude thérapeutique 
les concernant limitée suite à une évolution très défavorable 
et réfractaire aux traitements. Dans le groupe intubé et venti-
lé, 16 sont décédés, soit une mortalité de 25 %. Ce chiffre est 
nettement inférieur à celui publié dans la plus grande méta-
analyse à ce jour (45 % pour 57 420 patients),17 mais plus élevé 
que durant notre première étude (17 %).

Parmi les patients transférés, le taux de mortalité atteint 
même 40 % (non inclus dans la mortalité globale), ce qui reste 
mal expliqué compte tenu d’une atteinte mono-organique 
(SDRA) au moment du transfert. Le dérecrutement alvéolaire 
au changement de ventilateur et durant le transfert pourrait 
être une explication, de même qu’une attention probablement 
réduite aux mesures préventives de pneumonie associée au 
ventilateur, mais ce point mériterait d’être approfondi.

EXPÉRIENCE DU RHNE
Depuis le début de cette pandémie, le RHNe est exposé à une 
très nette augmentation des hospitalisations pour insuffi-
sance respiratoire hypoxémique nécessitant une prise en 
charge aux SI. La grande flexibilité de toutes les équipes ainsi 
que l’expérience acquise lors de la première vague ont été les 
clés de cette adaptation locale du dispositif de SI. Sur les 
plans régional et national, la coordination des services de SI a 
permis d’éviter un triage rationnant les admissions aux SI.18

Le RHNe regroupant 2 sites distincts, la collaboration entre le 
site de Pourtalès à Neuchâtel et celui de la Chaux-de-Fonds a 
été constante. La stratégie thérapeutique commune a pu être 
réalisée grâce à une communication quotidienne concernant 
la disponibilité des lits ainsi que le partage de colloques inter-
disciplinaires.

Tout comme durant la première vague, les soins continus du 
site de la Chaux-de-Fonds (4 lits) sont redevenus un service 

de SI (10 lits) et les SI du site de Pourtalès (10 lits) se sont 
agrandis d’un nouveau secteur (14 lits au total), tous avec des 
capacités de ventilation mécanique. Cette montée en puis-
sance a été rendue possible grâce au soutien inconditionnel 
des équipes médicales et paramédicales du Département 
d’anesthésie du RHNe.

En parallèle, la création de soins intermédiaires de VNI sur 
chacun des deux sites a permis un suivi rapproché des patients 
nécessitant une prise en charge par VNI et HFO. Les physio-
thérapeutes ont joué un rôle clé dans ces unités supervisées 
par nos collègues de médecine interne et de pneumologie.19

L’augmentation du nombre de patients ainsi que la complexité 
des prises en charge entraînent un épuisement physique et 
psychologique chez tous les acteurs impliqués. Cette fatigue 
se surajoute à la pression que le service doit assumer depuis 
mars 2020. Néanmoins, la volonté des équipes médicales et 
paramédicales de fournir la meilleure qualité des soins reste 
inchangée et tous espèrent que la vaccination permettra 
d’éviter ou au moins d’atténuer une éventuelle prochaine 
vague.
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	 Le Réseau hospitalier neuchâtelois a dû faire face à un nombre 
nettement supérieur de patients nécessitant des soins intensifs 
durant la deuxième vague. Sur la base de l’expérience du prin-
temps 2020, les unités de ventilation non invasive ont été à nou-
veau ouvertes et le nombre de lits de soins intensifs a rapidement 
notablement augmenté (240 %)

	 Tous les patients ont reçu une anticoagulation prophylactique 
majorée, des corticostéroïdes ainsi qu’une antibiothérapie. Le 
remdésivir a été administré au cas par cas. Initialement peu utilisé, 
le tocilizumab a été plus largement prescrit par la suite

	 Malgré un taux de mortalité nettement inférieur à ce qui est rap-
porté dans la littérature, il est supérieur à celui de la première 
vague. De nouvelles complications ont émergé et leurs causes 
restent incertaines mais parfois fatales
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