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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S ction du Conseil Nati des Uni
ADAM Philippe NRP6 - Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 CS - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 Diabétologie (MIRNED)
(&S] - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP& « Péle Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP& « Péle MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCs - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP6 « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0004 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRPGS « Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 Ccs - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
- Institut d’Hématologie et d’'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP6 « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP6 « Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques / Faculté Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPG6 « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
MO0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP6 « Péle d'lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 cs « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois NRPS + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRPS « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
P0192 Cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles RP6 + Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0013 cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP& « Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCsS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal RP& « Péle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
P0014 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRP6 - Pdle de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRPS « Péle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRP& + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie L
M0099 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre 54.01 Pediatrie
BONNOMET Frangois NRPS « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPS + Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCsS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP& + Péole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 Cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouvel Hépital Civil  HC = Hépital Civil HP = Hopital de Hautepierre PTM = Plateau technique de microbiologie



NOM et Prénoms cs* Services H s ou Institut / L li S tion du Conseil National des Uni
BRUANT-RODIER Catherine NRP& -« Pdle de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
P0023 cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& - Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
gg%k;le NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRP6 - Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hépital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP& -« Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& -« Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
M0013 / P0172 NCs - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRP& - Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCsS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& -« Pdle Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRP&  « Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP6 -« Péle de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 Ccs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 ie-| H
PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP& - Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 cs - Service de Dermatologie / Hépital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP& « Péle de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologie
de SEZE Jéréme NRP6  « Pdle Téte et Cou - CETD
P0057 Ccs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hépital de Hautepierre 49.01  Neurologie
DEBRY Christian RP& « Péle Téte et Cou - CETD
P0049 Ccs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
DERUELLE Philippe RP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre édicale: option gynécologie-obstétrique
DIEMUNSCH Pierre NRP6 -« Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation
P0051 NCS - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP6 - Péle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Hélene Cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP& -« Péle de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatol e
P0188 NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP&  + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54,01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& - Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hépital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& - Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0060 Ccs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRP& -« Péle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0O216 NCs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/ HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& -« Pdle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& -« Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCs - Service d’hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS « |HU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hépital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 cs - Service d’'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP6  « Péle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRP& -« Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 CcS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP& Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP6 -« Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 Ccs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hépital Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Ccs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPS6 -« Péle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0067 cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP& - Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Rhumatologie / Hépital Hautepierre




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L li: S tion du Conseil National des Universités

HANNEDOUCHE Thierry NRP6 -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves RP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 NCS - Service des Maladies infectieuses et trc les / Nouvel Hépital Civil
Mme HELMS Julie NRP& -« Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul NRP&  « Péle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 cs - Service d’hématologie / ICANS
HIRSCH Edouard NRP& - Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& - Péle d'Imagerie
PO194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve  RP& + Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Meédecine Physique et Réadaptation
P0189 CS - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP&6 -« Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 CS - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP6 - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

Ccs - Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence  NRP6 - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
KALTENBACH Georges RP& « Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 CS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau

Mme KESSLER Laurence NRP6 -« Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

NCs - Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP& -« Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP6 -« Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme KORGANOW Anne- NRP&  « Pdle de Spécialités - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRP& « Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / P0174 cs - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP6 -« Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1) / HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP& « Péle d’Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP& -« Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Laurence Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP6 -« Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie

NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LAUGEL Vincent RP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 Ccs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP& - Pdle d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
M0102 / PO217 NCsS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP6 - Péle d'Imagerie 42.01  Anatomie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine

- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hopital de Hautepierre

LESSINGER Jean-Marc RP&
PO cs
LIPSKER Dan NRP& -« Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 faciale, Morphologie et Dermatologie

NCS - Service de Dermatologie / Hépital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP& « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO094 NCsS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hépital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRP&  « Péle d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d’Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP& -« Pdle de Biologie 54,05 Biologie et médecine du développement
P0098 NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP& + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
PO099 NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 NCs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP& -« Péle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie

cs - Unité de Sénologie / ICANS 54.03 Meédicale

P0101




NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Institut / L li: S tion du Conseil National des Universités
MAUVIEUX Laurent NRP6  + Pdle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0102 cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
- Institut d’'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP6  « Pdle d’'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil
MERTES Paul-Michel RP& * Péle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hépital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP6  + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Bi i Inf 1e Médicale et Tech-
P0105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil nologles de Commumcatmn (option biologique)
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hépital Civil
MEZIANI Ferhat NRP&  + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
MONASSIER Laurent NRP6  « Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295 / Fac
MOREL Olivier NRP6  « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRP6  « Pdle de Spécialité I phtalmol SMO 52.03 Néphrologie
PO109 Ccs - Service de Nephrologle Transplantatlon / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RP& « Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP& « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRPS6  « Pdle d'lmagerie 47.02 Cancérologie ; Radioth_érap_ie
PO114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP6  « Pdle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
MO0111/ PO218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP6  +Pdle d’ lmagerle 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0211 NCS - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RP& « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP6  « Pdle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPS6  « Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0180 cs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPSé  « Pdle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la Option : Médecine d'urgences
santé / Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRPS6  « Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hépital Civil
PESSAUX Patrick NRPS  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
PO118 cs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hépital Civil
PETIT Thierry « ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancerc!ogle Clinique
PIVOT Xavier NRPS6  +ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP&  « Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 CcS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d’'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP6  « Pdle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
P0182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP&  « Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 Ccs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
* Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPS6  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52,01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP&  + Pdle de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRP6 -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 Ccs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRPS  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP6  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme ROY Catherine NRP6  « Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale (opt clinique)
cs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC

P0140




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L lisati S tion du Conseil National des Universités
SANANES Nicolas NRPS  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0212 NCs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP meédicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
SAUER Arnaud NRP&  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SAULEAU Erik-André NRP&  « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCs - Service de Santé Publique / Hépital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP& « Péle d’'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
Mme SCHATZ Claude NRPS  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 Ccs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis NRP6  « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPS6  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hpital Civil
SCHULTZ Philippe NRP&  « Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 CcS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie

SIBILIA Jean NRP6  + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0146 Diabétologie (MIRNED)

NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRP6  + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRPS6  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / NHC
THAVEAU Fabien NRPS  « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCs - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP&  + Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP&  « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRP6  + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)

de la Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine

VETTER Denis NRPS  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP&  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0158 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP6 + Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP&  « Pdle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 cs - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP6  + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
P0162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRP&  « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRP6  « Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 cs - Unité Neurovasculaire / Hépital de Hautepierre

HC : Hépital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hépital Civil

* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle
P6 : Pole RP6 (Responsable de Péle) ou NRPS (Non Responsable de Péle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur
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(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.20
3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017




A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil des L
CALVEL Laurent NRP& * Pdle Spécialités médicales - Ophtaimologie / SMO 46.05 Meédecine palliative
cs Service de Soins palliatifs / NHC

HABERSETZER Frangois Ccs * Pdle Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

Service de Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAKI Toru - Péle de Biologie

Laboratoire d'Immunologie Biclogique / HC
SALVAT Eric cs - Pole Téte-Cou

Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP




[mo135] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms

cs*

Services F italiers ou Institut / L

Sous-section du Conseil National des Universités

AGIN Arnaud « Péle d'lmagerie
MO001 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie /Hautepierre (option biologique)
« Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine « Péle d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0109 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 arma i ; phar-
MO117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine macologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie
MO0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Geénétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Péle d'lmagerie
M0091 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme BUND Caroline « Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél « Péle de Biologie
M0113 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto « Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0118 - Service d'lmagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne « Péle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
M0124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn + Péle de Biologie
M0012 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Péle d'lmagerie
MO0014 - UF6237 - Imagerie Préclinique / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Péle Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
MO0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
DELHORME Jean-Baptiste - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier « Péle de Biologie
MO0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme DINKELACKER Véra « Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal « Péle de Biologie
M0021 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina « Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC 44.02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON « Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de |la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis CS - Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GRILLON Antoine « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. (biologique)
GUERIN Eric - Péle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
M0125 - Service de Médecine interne et d'lmmunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d'lmagerie
M0119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice « Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
JEHL Frangois « Péle de Biologie
MO0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Péle de Biologie
M0089 - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC 47.04 Génétique (option biologique)




NOM et Prénoms

cs*

Services F

ou Institut / L

Sous-section du Conseil National des Universités

Mme KEMMEL Véronique
M0036

* Péle de Biologie

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01

Biochimie et biologie moléculaire

KOCH Guillaume - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
M0126
Mme KRASNY-PACINI Agata « Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie * Péle de Biologie
MO0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice * Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
M0041 * Pdle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas * Péle de Biologie
MO0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LENORMAND Cédric * Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie + Péle de Biologie
MO0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
+ Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit * Péle de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
LUTZ Jean-Christophe + Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hépital Civil
MEYER Alain * Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 * Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent * Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline * Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
M0049
MULLER Jean * Péle de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina * Péle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
MO0127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie + Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
Mo0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan * Péle de Biologie
MO0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander * Pdle de Biologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie * Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise * Pdle de Biologie 47.04 Geénétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles * Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC + Péle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
M0058
Mme REIX Nathalie * Pdle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0095 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS
ROGUE Patrick (cf. A2) + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO060 - Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine + Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
M0121 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
M0061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth + Pdle Téte et Cou
MO0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 49.01 Neurologie
Mme SABOU Alina * Pdle de Biologie
M0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
Mme SCHEIDECKER Sophie + Péle de Biologie
M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique
SCHRAMM Frédéric * Pdle de Biologie
MO0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-

gique)




NOM et Prénoms Cs* Services F ou Institut / Locali Sous-section du Conseil National des Universités

Mme SOLIS Morgane « Péle de Biologie 45.01 ie-Vil ie ; hygiene

M0123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliere
Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

M0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

TALHA Samy « Pdle de Pathologie thoracique

M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

M0039 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre .

TELETIN Marius + Péle de Biologie

M0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 5405 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

VALLAT Laurent + Pole de Biologie Hématologie ; Transfusion

M0074 - Laboratoire d'Immunologie Biologique - Hépital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie + Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

M0128

- Laboratoire de Virologie / Hopital Civil

Option Bactériologie-Virologie biologique

Mme VILLARD Odile

+ Péle de Biologie

M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)
Mme WOLF Michéle « Chargé de mission - Administration générale
M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane « Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie -
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
MO0116
ZOLL Joffrey + Péle de Pathologie thoracique
M0077 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des

techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082

Département d'Histoire de la Méd

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Méd:

Département d'Histoire de la Méd:

lecine / Faculté de Médecine 72.

69.
ecine / Faculté de Médecine 72.
ecine / Faculté de Médecine 72.

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.09.2017)

Pr GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe MO0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien MO0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre GROS-BERTHOU Anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MO0085 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy M0086 Professeure agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  mM0087 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr DE MARCHI Martin + Pdle Oncologie médico-chirurgicale et d'Hématologie
- Service d'Oncologie Médicale / ICANS
Mme Dre GERARD Bénédicte + Pdle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicte + Péle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hépital Civil
Dr KARCHER Patrick + Péle de Gériatrie
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Mme Dre WEISS Anne « Péle Urgences - SAMUB7 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU
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AVANT-PROPOS

Depuis la fin de I’année 2019, la France, de méme que I’ensemble des pays du monde, est
confrontée a une situation épidémiologique inédite : la COVID-19. Pandémie sans précédent,
celle-ci a eu des répercussions dans tous les domaines et a profondément modifié nos modes de
vie. Nos systemes de soins avec en premier lieux nos hopitaux ont été lourdement impactés par
cette nouvelle maladie et ont été contraints a une adaptation et une réorganisation rapides afin
de pouvoir accueillir ’ensemble des patients qui le nécessitait. Les personnes les plus
vulnérables, et notamment les personnes agées sont particuliecrement touchées par cette
épidémie.

En effet, depuis le 1° mars 2020, I’age médian des patients ayant été hospitalisés est de 71 ans
et 71% des patient décédés de la COVID-19 étaient agés de 75 ans et plus [1].

Nous avons donc voulu savoir quelles étaient les caractéristiques de ces patients agés décédés

de la COVID-19.

L’objectif principal de ce travail est de décrire les principales caractéristiques des patients
décédés de la COVID-19 en Gériatrie Aigué et service de Soins de Suite et de Réadaptation
Gériatrique. L’objectif secondaire est de comparer ces patients a des patients décédés en
Gériatrie Aigué et en Soins de Suite et de Réadaptation Gériatrique au cours des années

précédant la pandémie a COVID-19.



1. INTRODUCTION

1.1. Epidémiologie des décés en France

En 2019, en France, ’espérance de vie a la naissance est de 79,7 ans pour les hommes et de
85,6 ans pour les femmes. Cette derniére est I’une des plus élevées de I’Union Européenne. Ces
cinq derniéres années, les hommes ont gagné 0,5 an d’espérance de vie et les femmes 0,2 an.
L’espérance de vie continue de progresser mais les gains ralentissent et I’écart d’espérance de

vie entre femmes et hommes reste stable, aux alentours de 6 ans depuis plusieurs années.

De méme, en 2019, en France, I’espérance de vie a 60 ans augmente ¢galement. En effet, dans

les conditions de mortalité de 2019, une femme de 60 ans vivrait encore 27,8 ans en moyenne
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et un homme 23,4 ans (cf. Tableau 1) [2].

Tableau I : Evolution de l'espérance de vie a la naissance et a 65 ans

Espérance de vie a la naissance

Espérance de vie a 65 ans

Année
2008
2010
2012
2014
2015
2016

2017 (p)
2018 (p)

2019 (p)

Hommes

77,6
78,0
78,5
79,3
79,0
79,3
79,5
79,6

79,8

Femmes Hommes Femmes
84,4 18,3 22,5
84,7 18,6 22,7
84,8 18,8 22,8
85,4 19,3 23,3
85,1 19,1 23,0
85,3 19,3 23,2
85,4 19,4 23,2
85,5 19,5 23,4
85,7 19,6 23,5

Champ : France métropolitaine. (p) résultat provisoire a la fin de I’année 2019

Source : Insee, statistiques de l'état civil et estimations de population [21]
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Du fait de I’arrivée de la génération baby-boom a des ages de forte mortalité, le nombre de

déces a tendance a augmenter depuis le début des années 2010.

Les personnes agées, définies usuellement comme les personnes de plus de 65 ans, ont des

causes de mortalité diverses qui évoluent avec I’age (cf. Figure 1).

- Tumeurs Maladies de l'appareil circulatoire
Maladies de I'appareil respiratoire I causes externes (1)
Autres causes (2)

en
100

90
80
70
60
50
40
30

20

De G654 74 ans e 754 84 ans D& 85 4 34ans 95 ans et plus

Figure 1 : Causes de déces des personnes agées en 2016
(1) Y compris chutes accidentelles et suicides. (2) Y compris maladies du systéeme nerveux et des organes des sens,
maladies de I'appareil digestif et maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques.
Champ : France métropolitaine, décés domiciliés.
Source : Inserm-CépiDc (Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décés) [3]

En effet, si les déces en lien avec les causes tumorales sont 1’étiologie de quasiment la moiti¢
des déces entre 65 et 74 ans, leur part diminue progressivement pour n’étre la cause que de
moins de 10% des déces au-dela de 95 ans. On observe parallélement une part grandissante
avec I’age des déces de cause cardiovasculaire et d’autres causes notamment les maladies du
systéme nerveux (accident vasculaire cérébral, troubles cognitifs, etc...), le déséquilibre d’une
pathologie chronique par un facteur déclenchant (tels que la déshydratation, une infection, la

dénutrition, les chutes, I’isolement) [3].
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En 2019, 612 000 personnes sont décédées en France, soit une hausse de 0,4 % par rapport a
2018. Parmi ces déces, on retrouve des causes saisonniéres avec notamment 1’épidémie de
grippe hivernale 2018-2019, dont le pic a été atteint début février. Malgré une durée limitée (8
semaines), la mortalité est restée élevée. L’ét€ 2019, quant a lui, a été¢ marqué par deux canicules
intenses en juin et en juillet sur la quasi-totalit¢ du territoire métropolitain touchant

particulierement les plus de 75 ans [2].

Cependant, fin 2019, début 2020, le SARS-CoV-2 et sa pathologie, la COVID-19, vont

apparaitre et avoir une incidence majeure sur la mortalité en France, comme dans le monde.

1.2. Le Coronavirus

1.2.1. L’histoire des Coronavirus

Les coronavirus appartiennent a la famille des Coronaviridae, une famille de virus qui infectent
un grand nombre de mammiféres et d’oiseaux. La pandémie actuelle de COVID-19
(COronaVlIrus Disease-19) est la conséquence de la troisieme émergence de coronavirus, la
plus récente, celle du SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2).
Relativement bien étudiés aujourd’hui, ces virus n’ont pas toujours suscité un grand intérét.
Initialement, seule la recherche vétérinaire s’est intéressée a ces agents infectieux, en raison des
maladies qu’ils causaient dans les élevages bovins, porcins ou aviaires, provoquant
d’importantes pertes économiques dans les élevages.

La situation a changé a partir de la fin de I’année 2002. En effet, en mars 2003, le premier
coronavirus humain hautement pathogene, le SARS-CoV a été identifi¢ comme responsable du
Syndrome Respiratoire Aigu Sévere (SRAS). Ce nouveau virus a émergé dans la province du
Guangdong dans le sud-est de la Chine. En juin 2003, a la fin de I’épidémie, contenue grace a

la mise en place de mesures de quarantaine, 8000 cas de SRAS avaient été déclarés a
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I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a travers le monde, marqués par 800 déces [4]. 11
s’agissait alors de la premiére pandémie infectieuse du XXI®™® siécle suscitant un grand regain
d’intérét pour ces virus.

Dix ans plus tard, un nouveau coronavirus, le MERS-CoV (Middle-East Respiratory Syndrome
CoronaVirus) apparait dans la péninsule arabique. Il s’agit d’un virus qui s’avere étre plus
dangereux que le SARS-CoV de 2002, avec un taux de mortalité estimé a 35 % chez ’homme.
Le MERS-CoV s’attaque aux voies respiratoires, peut provoquer de la fievre et de la toux, ainsi
que de graves pneumonies pour les cas les plus séveres. Le foyer épidémique était
essentiellement situ¢ au Moyen-Orient, mais 27 pays ont déclaré des cas d’infection par le
MERS-CoV a I’OMS, pour la plupart importés. Il a infecté environ 2500 personnes, provoquant
la mort de plus de 800 d’entre elles [5].

A la fin de I’année 2019, plusieurs cas de pneumonies atypiques sévéres sont recensés dans la
ville de Wuhan, dans la province du Hubei en République Populaire de Chine et déclarés a
I’OMS par les autorités chinoises. L’émergence d’un nouveau coronavirus, similaire au SARS-
CoV de 2002, est alors suspectée. Apres isolement de la souche infectieuse chez des patients,
I’hypothése d’un nouveau coronavirus est confirmée. Initialement appelé nCoV-2019, il sera
finalement rebaptis¢ SARS-CoV-2 par le Comité international de taxonomie des virus, et la
maladie qu’il induit appelée COVID-19 (COronaVIrus Disease-19, 19 pour 2019).
L’ensemble des continents a été progressivement touché par cette maladie émergente,
conduisant le directeur général de I’OMS a déclarer I’état d’Urgence de Santé Publique de
Portée Internationale (USPPI) le 30 janvier 2020, puis la pandémie de COVID-19 le 11 mars
2020. Cette pandémie provoquera, et provoque encore, une crise sanitaire, économique et

sociale sans précédent [4].
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1.2.2. Structure du virus

Les coronavirus sont des virus enveloppés grossiérement sphériques, de grande taille, avec un
diamétre allant de 80 a 200 nm. Leur enveloppe porte a sa surface de hautes projections formées
de la protéine de surface S (spike) et disposées en couronne, d’ou le préfixe latin corona [5].
Cette protéine S utilise le récepteur cellulaire ACE2, dont la fonction premiere est la
dégradation de I’angiotensine II en angiotensine I, pour rentrer dans la cellule hote [6].

Le génome des coronavirus est de grande taille, environ 30kb, il s’agit d’une molécule d’ARN
simple brin, de polarité positive. Comme tous les virus, le SARS-CoV-2 exploite la machinerie

cellulaire pour se multiplier [7].

1.2.3. Transmission de ces virus

Concernant les transmissions de ces virus, il s’agirait de transmissions zoonotiques. En effet,
cette famille de virus est connue pour sa capacité a franchir les barrieres d’especes et a en
infecter de nouvelles. Pour le SARS-CoV, il aurait été transmis a ’Homme depuis la chauve-
souris via un hdte intermédiaire, la civette palmiste ; pour le MERS-CoV, il aurait été transmis
a I’Homme depuis la chauve-souris, via un autre hote intermédiaire, le dromadaire [8].

Un marché de fruits de mer de la ville de Wuhan semblerait étre I’épicentre de I’épidémie a
SARS-CoV-2, néanmoins, encore aujourd’hui, ’origine du virus n’a pas été clairement
identifiée. L’origine zoonotique est treés fortement suspectée et la transmission a I’Homme se
ferait via un hote intermédiaire, le pangolin [4].

Leur transmission interhumaine se fait essentiellement de facon directe, via les gouttelettes
émises lors de la respiration et/ou de la toux. La transmission indirecte manuportée ou via du
matériel contaminé est également possible, notamment en milieu de soins. Le maintien de
I’infectiosité des coronavirus dans le milieu extérieur est largement dépendant des conditions

environnementales (température, hygrométrie, pH, environnement protéique...). Il est
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classiquement de I’ordre de quelques heures, mais peut atteindre quelques jours (études sur des

coronavirus animaux) [5].

1.2.4. Formes cliniques des infections par le SARS-CoV-2

La durée de l'incubation est en moyenne de 5 jours, avec des extrémes de 2 a 12 jours [9].
Pendant cette phase, le virus se multiplie dans 1’appareil respiratoire en se liant a sa cible par le
récepteur de I'enzyme de conversion de 1'angiotensine 2 présent dans 1’appareil respiratoire mais
¢galement dans I'épithélium de l'intestin gréle et dans l'endothélium vasculaire [6].

L’infection par le SARS-CoV-2 se manifeste principalement par une atteinte respiratoire,
notamment une dyspnée, mais également une toux ou des expectorations, associées a une fievre.
D’autres signes cliniques, peu spécifiques, tels que des myalgies ou des signes digestifs tels que
des nausées, des vomissements ou des diarrhées peuvent étre inauguraux [10].

Des signes neurologiques ont également été décrits chez certains patients tels que des céphalées,
des vertiges, ou des troubles de la conscience [11].

De méme, I’anosmie associée ou non a la dysgueusie semble étre un symptome fréquent en cas
d’infection au SARS-CoV-2 [12]. En effet, des pertes brutales du gotit ou/et de I'odorat ont été
décrites, survenant chez 30 a 50% des adultes infectés, tres prédictifs de COVID-19 dans le

contexte [9].

Aprés cette phase initiale d’invasion virale, environ huit a dix jours apres les premiers
symptomes, certains patients ont présenté une aggravation de leur symptomatologie respiratoire
et du syndrome inflammatoire biologique traduisant une réaction immunitaire inadaptée. Il
s’agirait d’une phase dysimmunitaire, parfois appelée orage cytokinique, pouvant étre associée

a une coagulopathie. L’ensemble correspond, pour certains auteurs, a un « sepsis viral » [13].
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Certains patients infectés par le SARS-CoV-2 ont donc développé des formes graves, se
traduisant par des pneumopathies hypoxémiantes séveres, des détresses respiratoires, imposant
leur admission dans des services de soins intensifs et de réanimation avec nécessité de

ventilation mécanique invasive [14].

A contrario, l'infection par le SARS-CoV-2 peut étre asymptomatique ou paucisymptomatique

chez 30 a 60 % des sujets infectés, en particulier chez les jeunes enfants [9,15].

1.2.5. Principaux moyens diagnostiques biologiques

A la suite de la publication sur internet de la séquence compléte du génome du SARS-CoV-2
par les virologues chinois dés le 12 janvier 2020, des tests moléculaires ciblant différentes
régions du génome viral et des protéines de structure ont été développés afin de permettre la
détection de I’ARN viral. Ces techniques sont essentiellement basées sur le principe de la RT-
PCR quantitative permettant d’apprécier la charge virale de I’échantillon [16]. Conformément
aux recommandations de la Haute Autorité¢ de Santé, il s’agit actuellement de la méthode
diagnostique de référence ; elle permet de déterminer si une personne est porteuse du virus au
moment du test [17].

Cette analyse est le plus souvent réalisée a partir d’un frottis nasopharyngé mais il peut
¢galement étre mis en évidence sur d’autres prélévements, notamment des voies aériennes

(aspiration trachéales, lavage bronchoalvéolaire) [18], ou un prélévement de selles.

Les tests sérologiques permettent quant a eux de rechercher si une personne a développé une
réaction immunitaire aprés avoir été en contact avec le virus [9].
Ils mettent en évidence la présence dans le sang d'anticorps dirigés contre le SARS-CoV-2

(immunoglobulines de type M ou G). Ces tests permettent de déterminer si la personne a été
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infectée par le virus au cours des semaines précédentes mais ne permettent pas de faire un
diagnostic précoce de I’infection. En effet, la production d’anticorps spécifiques par le systéme
immunitaire peut varier de quelques jours a quelques semaines [19,20].

Les principaux tests diagnostiques et leur variabilité¢ dans le temps sont présentés dans la figure
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Figure 2 : Estimation de la variabilité dans le temps des tests diagnostiques permettant la
détection de SARS-CoV-2 d’apres Sethuraman N et al. [20].

1.2.6. Diagnostic scannographique

La TDM thoracique, sans injection et en mode basse dose ((50-100 mGy.cm) est indiquée pour
la prise en charge et le suivi des symptomes pulmonaires chez un patient suspect ou atteint de
la COVID-19 pour évaluer le degré de sévérité de 1’atteinte pulmonaire et disposer d’un examen
de référence. Les anomalies observées au scanner thoracique semblent corrélées avec la sévérité
de I’atteinte clinique, bien que peu spécifiques [16].

Les anomalies les plus fréquemment observées sur le scanner thoracique sont des images en
verre dépoli de distribution bilatérale, pouvant par la suite s’associer a des opacités réticulaires
ou des foyers de condensation alvéolaire [21]. Un exemple de ces anomalies scannographiques

est représenté sur la figure 3.
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Figure 3 : Evolution scannographique d’une pneumopathie a SARS-CoV-2 chez un homme de
77 ans ; d’apres Shi et al. (2020) [22]

(A) Scanner réalisé 5 jours aprés 1’apparition des symptomes : opacités bilatérales en verre dépoli de distribution sous
pleurale ; (B) Scanner réalisé a J15 : extension des 1ésions en verre dépoli dans les deux poumons ; (C) Scanner réalisé a J20 :
extension bilatérale des 1ésions, avec condensation alvéolaire et épanchements pleuraux bilatéraux (fleche). Le patient est
décédé 10 jours apres ce dernier scanner.

1.2.7. Traitements

A notre connaissance, a ce jour, aucun traitement antiviral étudié¢ n’a démontré son efficacité,
malgré de nombreux essais thérapeutiques réalisés. Nous citerons comme exemples le
Remdesivir [23], I’Hydroxychloroquine [24] et I’association Lopinavir/Ritonavir [25] : aucun
de ces traitement n’a pour I’instant démontré de bénéfice dans la prise en charge de I’affection
a SARS-CoV-2.

D’autres classes thérapeutiques ont été étudiées, notamment les corticostéroides. Ces derniers
n’avaient pas démontré leur efficacité, jusqu’au rapport préliminaire de 1I’é¢tude RECOVERY
qui suggere que dans le SDRA 1i¢ au SARS-CoV-2 (les formes sévéres nécessitant une
ventilation mécanique invasive ou une oxygénothérapie), I’administration de Dexamethasone
a faible dose pourrait réduire la mortalité [26].

Enfin, au 3 novembre 2020, I’OMS recensait 47 vaccins en cours d’évaluation clinique, dont

10 en phase III, mais a I’heure actuelle, aucun n’a encore démontré la preuve de son efficacité

a grande échelle chez I’Homme [27].
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1.3. Les déceés de la COVID-19

En mars et avril 2020, pic de la premiére vague de 1’épidémie a SARS-CoV-2 en France, le
nombre de déces par jour était supérieur de 26% a celui enregistré sur la méme période en 2019
et supérieur de 17% a celui enregistré sur la méme période en 2018. Ce pic de déces en 2020
est particulicrement visible dans la région Grand Est, un des épicentres de 1’épidémie a cette
période (Source Insee, état civil). (Cf. Figure 4)
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Figure 4 : Nombre de déces par jour sur la région Grand Est du 1¢ mars au 21 septembre
2020.

Ensemble des déces, transmis par voie dématérialisée ou par voie papier par les mairies a I'Insee. Compte tenu des délais de
transmission et de gestion, 1'Insee publie les décés jusqu'au 21 septembre. Ces données sont provisoires.
Source : Insee, état civil.

Concernant les déces par tranche d’age, nous constatons qu’au-dela de 50 ans, le nombre de
déces croit d’autant plus vite entre 2019 et 2020 que I’age augmente, jusqu’a + 31 % au-dela
de 85 ans (cf. Figure 5). Le nombre de déces aura méme doublé au-dela de 85 ans dans certaines

régions comme en Ile-de-France.
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Figure 5 : Evolution des décés cumulés du ler mars au 30 avril 2020 rapportés aux décés
cumulés du ler mars au 30 avril 2019 par sexe et par dge.

Ensemble des décés, transmis par voie dématérialisée ou par voie papier par les mairies a I'Insee.
Champ : France. Source : Insee, état civil

En France, I’age médian des personnes hospitalisées en unité de courts séjour est de 71 ans, et
I’age médian des personnes décédées a I’hopital est de 81 ans [28]. Les personnes agées ont
clairement été identifiées comme des personnes a risque pour la COVID-19 [10,29]. Elles sont
en effet plus a risque de développer des formes séveres de 1’infection a SARS-CoV-2 et plus a
risque de déces [30]. Ainsi, si le taux de mortalité est de 2% pour les personnes hospitalisées
de moins de 40 ans, il atteint 33% parmi les plus de 80 ans [28].

Les personnes agées ont donc représenté la majeure partie, a la fois des patients hospitalisés et
des patients décédés de la COVID-19.

Pour I’ensemble de ces raisons, nous avons choisi de nous intéresser aux patients agés décédés

de la COVID-19 au pdle de gériatrie du CHU de Strasbourg.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Objectifs

L’objectif principal de notre étude était de décrire le profil général des patients hospitalisés en
Gériatrie Aigué et en Soins de Suite et de Réadaptation Gériatrique (SSRG) décédés de la
COVID-19.

Les objectifs secondaires étaient de réaliser d’une part une comparaison entre patients décédés
de la COVID-19 en Gériatrie Aigué et une autre population de patients décédés en Gériatrie
Aigué au cours des années précédentes et d’autre part, une comparaison entre des patients
décédés de la COVID-19 en Soins de Suite et de Réadaptation Gériatrique et une autre
population de patients décédés en Soins de Suite et de Réadaptation Gériatrique au cours des

années précédentes dans le but d’identifier des différences entre les groupes de patients.

2.2. Méthodologie

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective, monocentrique, non interventionnelle, réalisée
en 2020 aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg dans les services de Gériatrie Aigué (UF
3746 a ’Hopital Civil et UF7141 et 7142 a I’Hopital de la Robertsau) et de Soins de Suite et de
Réadaptation Gériatrique (UF 7116, 7166, 7167, 7177 et 7179 a I’Hopital de la Robertsau). Les
patients ont été inclus a 1’aide du Programme Médicalisé des Systemes d’Information (PMSI).
Les données ont été extraites du PMSI via I'utilisation des codes de la Classification
Internationale des Maladies version 10 (CIM-10). Le choix des codes CIM-10 et I’extraction
des dossiers du PMSI ont été effectués avec le concours d’'un médecin du Département

d’Information Médicale (DIM) des HUS.
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Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
- Diagnostic de COVID-19 (frottis nasopharyngé positif pour le SARS-CoV-2 et/ou
présence de Iésions scannographiques compatibles avec la COVID-19)
- Déces dans les services de Gériatrie Aigu€ ou Soins de Suite et de Réadaptation des

Hopitaux universitaires de Strasbourg entre le 1¢ mars 2020 et le 30 juin 2020

2.3. Recueil de données

Le recueil de données a été fait de facon rétrospective a partir de ’analyse des dossiers
d’hospitalisation des patients inclus, grace au logiciel informatique des Hopitaux Universitaires
de Strasbourg, DxCare ®.

Chaque dossier informatisé (lettre de sortie, observations médicales, notes d’évolution, bilans
biologiques, données d’imagerie, pancartes, documents externes numérisés,
¢lectrocardiogrammes, prescriptions) a été analysé¢ par un examinateur unique (interne en

médecine impliquée dans la prise en charge de certains patients).

Pour chaque patient, les caractéristiques suivantes ont été recueillies :

- Des données générales : I’'UF d’hospitalisation, le sexe, 1’age, I’existence d’une mesure

de protection juridique, la date d’entrée a I’hdpital, la date d’entrée dans le service ou a
eu lieu le déces, la date de déces, I’heure de déces, le motif initial d’hospitalisation, le
lieu de vie précédant I’hospitalisation et les éventuelles aides humaines mises en place,
I’autonomie fonctionnelle a la marche

- Les antécédents : insuffisance cardiaque, hypertension artérielle, fibrillation atriale,

stimulateur cardiaque ou défibrillateur automatique implantable, cardiopathie
ischémique, insuffisance rénale chronique et son stade, insuffisance respiratoire

chronique, tabagisme, diabéte et derniére HBA 1c, maladie thromboembolique veineuse,
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surpoids ou obésité, dénutrition protéino-énergétique, poids, taille, IMC, albumine,
préalbumine, néoplasie, cirrhose, exogénose chronique, antécédent neurologique,
troubles cognitifs et leur étiologie, le dernier MMS connu, le nombre d’hospitalisation

aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg au cours de la derni¢re année

Les traitements a [’admission dans le service : nombre de traitements, anticoagulant,
anti-agrégeant plaquettaire, traitement diurétique, traitement antihypertenseur,
hypolipémiant, antiarythmique, inhibiteur de la pompe a protons, antidiabétiques dont
antidiabétiques oraux ou insuline, neuroleptique, antidépresseur, benzodiazépine et
apparentés, corticothérapie générale, oxygene a domicile, antalgiques, hypouricémiant,
potassium, anticancéreux

Les modalités diagnostiques de D’affection COVID: la présence d’un frottis

nasopharyngé revenu positif pour le SARS-CoV-2 et sa date de réalisation, la présence
d’un frottis nasopharyngé revenu négatif pour le SARS-CoV-2 et sa date de réalisation,
la réalisation d’un scanner thoracique au moment du diagnostic de 1’affection COVID

La symptomatologie clinique : la raison pour laquelle une recherche de la COVID-19 a

été réalisée, la fievre, la symptomatologie respiratoire, digestive, neurologique

Les données biologiques pendant 1’affection : 1’élévation de la CRP et sa valeur la plus

haute (en mg/l), une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles et la valeur des
polynucléaires neutrophiles la plus haute (en G/I), une lymphopénie et sa valeur la plus
basse (en G/1), une éosinopénie et sa valeur la plus basse (en G/1), une anémie et la
valeur la plus basse de I’hémoglobine (en g/dl), une thrombopénie et la valeur la plus
basse des plaquettes (en G/I), une insuffisance rénale aigué¢ avec les valeurs de
créatininémie en umol/l, et de DFG en ml/min/m?, les anomalies du bilan hépatique

Les données d’imagerie : la présence ou non de 1ésions en lien avec 1’affection sur le

scanner ainsi que leur sévérité ; la découverte d’une embolie pulmonaire
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Les traitements instaurés au cours de [D’affection COVID: la présence d’une

antibiothérapie ainsi que ses modalités d’administration, une oxygénothérapie et ses
modalités d’administration, une corticothérapie, un autre traitement spécifique,
I’administration de Morphine ou de Midazolam et leurs modalités d’administration

Les caractéristiques des déces de ces patients : un niveau thérapeutique inscrit dans le

dossier, ’administration d’oxygéne au moment du déces, la présence d’un pousse
seringue ¢lectrique (PSE) de Morphine et son débit au moment du déces, la présence

d’un PSE de Midazolam et son débit au moment du déces

Les caractéristiques suivantes ont été calculées a partir des données recueillies, pour chacun des

dossiers :

Le score de Charlson qui correspond a la probabilité de survie a 10 ans (cf. Annexe 1)
Le délai entre la date d’entrée dans le service ou a eu lieu le déces, et celle du décés du
patient en jour

Le délai entre la date du diagnostic de la COVID-19 et celle du déces en jour

Le délai entre la date d’entrée a I’hopital et celle du déces du patient en jour

Cette cohorte a ensuite été comparée a :

D’une part, une cohorte incluant tous les patients décédés dans le service de Gériatrie
Aigué aux HUS entre le 1¢ janvier 2017 et le 31 décembre 2018, dont les données ont
été collectées et fournies par Mr Antonin MICHAUD. Cette population sera considérée
comme population référence, représentant les patients qui décédent dans le service de

Gériatrie Aigué au CHU
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- D’autre part, une cohorte incluant tous les patients décédés dans le service de Soins de
Suite et de Réadaptation aux HUS entre le 1" janvier 2017 et le 31 décembre 2017, dont
les données ont été collectées et fournies par le Docteur Candice MULLER. Cette
population sera considérée comme population référence, représentant les patients qui
décedent dans le service de Soins de Suite et de Réadaptation Gériatrique aux HUS

Nous ne reviendrons pas sur la description des caractéristiques des patients de ces deux

cohortes, celle-ci faisant I’objet de travaux de thése et mémoire a part entiere.

2.4. Analyses statistiques

Toutes les variables ont été colligées en utilisant le logiciel Microsoft EXCEL©. Les analyses
descriptives et comparatives des données ont été effectuées a 1’aide du logiciel R associé a
I’application Shiny Stat G.M.R.C., congu par le groupe méthode de recherche clinique de

Strasbourg et permettant de traduire les lignes de codes du logiciel R.

2.4.1. Analyse descriptive de la population

Le caractere Gaussien des variables quantitatives a été évalué a 1'aide du test de Shapiro-Wilk.
Les variables quantitatives ont été décrites a 1'aide des statistiques usuelles de position et de
dispersion, a savoir la moyenne, la médiane, I’écart type, le minimum, le maximum et les
quantiles (1° et 3™ quartile). Les variables qualitatives ont été quant a elles décrites avec les
effectifs et les proportions de chaque modalité. Le nombre de données manquantes a été précisé

pour chaque variable.
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2.4.2. Comparaison de populations

Les différences statistiques des variables quantitatives ont été évaluées en utilisant le test de
Student ou de Mann-Whitney U selon la distribution des données et/ou le faible nombre de
patients.

Pour le croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été
utilisé si les conditions d'application le permettaient (effectif théorique supérieur a 5) ; si ce
n'était pas le cas le test exact de Fisher a été réalisé.

Le risque de premicre espéce alpha a été fixé a 5% pour toutes les analyses : une différence

¢tait donc considérée comme significative pour un p inférieur a 0,05.
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3. RESULTATS

3.1. Etude descriptive des patients décédés de la COVID-19

3.1.1. Données générales

Au total, nous avons inclus 73 patients décédés de la COVID-19 sur le pole de gériatrie des
HUS entre le 1°" mars 2020 et le 30 juin 2020. Parmi ces 73 patients, 57 soit 78,1% de I’effectif
sont décédés dans le service de Gériatrie Aigué, 16 soit 21,9% de I’effectif sont décédés dans

le service de SSRG (cf. Tableau 2).

Tableau 2 : Répartition des déces de la COVID 19 dans les services étudiés au sein du pole
de geriatrie (N=73)

Service de Gériatrie Aigué : 57 (78,1)
UF 3746 42 (57.,5)
UF 7141 14 (19,2)
UF 7142 1(1,4)

Service de SSRG : 16 (21,9)
UF 7166 6(8,2)
UF 7167 9(12,3)
UF 7177 1(1,4)

Nous avons inclus 39 femmes (53,4%) et 34 hommes (46,6%). Le plus jeune patient avait 54
ans, le plus 4gé en avait 99 au moment de son déces. L’age moyen était de 85,19 ans (+/- 7,17)

avec une médiane a 86 ans (81 ; 90).
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Figure 6 : Répartition des patients décédés en fonction de leur age (N=73)

Concernant le lieu de vie de ces patients avant I’hospitalisation, nous comptons 57 patients
(78,1%) qui vivaient a leur domicile privé, parmi lesquels 21 (28,8%) vivaient seuls; 36
(49,3%) ne vivaient pas seuls. Un plan d’aides professionnelles était mis en place chez 37 des
patients vivant a domicile (53,6%), 15 d’entre eux n’en avaient pas (21,7%). Il nous manque
des données pour 4 patients. Le plan d’aides professionnelles est ici défini comme I’intervention
de toute personne rémunérée au domicile du patient (infirmi¢re a domicile, aide-soignante,

portage des repas, aide-ménagere, auxiliaire de vie).

Parmi les 16 patients (21,9%) vivant en institution, 13 vivaient en EHPAD soit 17,8% de la
population totale.
Concernant le degré d’indépendance fonctionnelle précédant 1’hospitalisation, 60 patients

(84,5%) marchaient encore avant leur hospitalisation, sans aide technique pour 13 d’entre eux

(18,3%).
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3.1.2. _Antécédents
Le score de Charlson moyen était de 6,38 (+/- 1,82), la médiane a 6 (5 ; 7), le score minimal a

2, et maximal a 12.
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Figure 7 : Répartition des patients selon le Score de Charlson (N=73)

Concernant les antécédents cardiovasculaires des patients, 25 (34,2%) patients avaient un
antécédent d’insuffisance cardiaque, 67 (91,8%) avaient une hypertension artérielle, 36 (49,3%)
un antécédent de fibrillation atriale (permanente ou paroxystique), 18 (24,65%) une
cardiopathie d’origine ischémique. Douze patients (19,17%) étaient porteurs d’'un DAI ou d’un
stimulateur cardiaque. Nous avons compté 16 patients (21,9%) présentant des antécédents de
maladie thromboembolique veineuse (thrombose veineuse profonde et/ou embolie

pulmonaire).

Sur ’ensemble des patients, 59 (80,8%) d’entre eux avaient un antécédent d’insuffisance rénale
chronique : 36 patients (49,3%) présentaient une insuffisance rénale chronique de stade II, 8
(10,9%) de stade IIIA, 11 (15,1%) de stade IIIB, 4 (5,5%) de stade IV. Aucun patient ne

présentait d’insuffisance rénale chronique terminale.
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Concernant les antécédents pneumologiques, 8 (10,9%) souffraient d’une pathologie
pulmonaire chronique : 4 (5,5%) avaient de 1’asthme, 3 (4,1%) une BPCO, 1 (1,4%) une
insuffisance respiratoire chronique d’origine restrictive. La présence d’un tabagisme n’était
indiquée que dans peu de dossiers : nous avons compté 14 patients avec un antécédent de
tabagisme (55 données manquantes). Parmi ces 14 patients, 2 d’entre eux avaient un tabagisme
actif, 10 un tabagisme sevré (2 données manquantes concernant le statut actif ou sevré du

tabagisme).

Sur le plan neurologique, sur I’ensemble des 73 patients, 11 (15,1%) d’entre eux présentaient
un antécédent d’accident vasculaire cérébral dont 6 (8,2%) avec séquelles.

Des troubles cognitifs étaient décrits chez 34 patients (56,7%), 26 (43,3%) patients n’en avaient
pas et I’'information n’était pas disponible pour 13 d’entre eux.

Un MMSE était disponible pour 30 patients (43 données manquantes), avec un résultat moyen
de 18,3/30 (+/- 5,77). Parmi les 34 patients connus pour avoir des troubles cognitifs, 7 d’entre
eux présentaient des troubles en lien avec une maladie d’Alzheimer, 5 en lien avec une origine
vasculaire, 4 en lien avec une démence a corps de Lewy, 4 d’origine mixte (maladie

d’Alzheimer et composante vasculaire), 1 en lien avec une maladie de Parkinson.

Nous avons compté 28 patients diabétiques (38,5%), pour lesquels la derniere HBA1c était en
moyenne de 7,04 % (+/- 1,23). Nous n’avons pas retrouvé d’HBAlc récente chez 4 de ces
patients diabétiques. A noter qu’un diabéte a été découvert chez un de ces patients a son arrivée

aux urgences, avec une présentation sous forme de décompensation acido-cétosique.
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Concernant le statut nutritionnel des patients, 30 d’entre eux soit 46,1% présentaient un
surpoids ou une obésité (donnée manquante pour 8 patients). L’IMC moyen était de 25,8 1kg/m?
(+/- 4,70), le plus bas a 17,72 kg/m? et le plus haut a 41,83 kg/m? (donnée manquante pour 17
patients).

Sur les 61 patients pour lesquels I’information était disponible (12 données manquantes), on
comptait 26 (42,62%) patients présentant une dénutrition protéino-énergétique. L’albumine
¢tait en moyenne a 35,80g/1 (+/- 4,12).

Enfin, nous avons compté 8 patients (11%) avec une néoplasie active, en cours de traitement

pour 7 d’entre eux.

L’ensemble des antécédents des patients inclus est rapporté dans le Tableau 3.
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Tableau 3 : Antécédents des patients (N=73)

ANTECEDENTS N=73 (%) ETCY‘:;T MINIMUM  MAXIMUM lea)NOgllJ\ivETsEs
Insuffisance cardiaque 25(34,2) 0
Hypertension artérielle 67 (91,8) 0
Fibrillation atriale 36 (49,3) 0
Pacemaker/Défibrillateur cardiaque 12 (19,17) 0
Cardiomyopathie ischémique 18 (24,65) 0
MTEV 16 (21,9) 0
Insuffisance rénale chronique : 59 (80,8) 0
- Stade II 36 (49,3)
- Stade IIT A 8(10,9)
- Stade III B 11 (15,1)
- Stade IV 4 (5,5)
- Stade V 0(0)
Pathologie pulmonaire chronique : 8 (10,9) 0
- Asthme 4 (5,5)
- BPCO 34,1
- Insuffisance respiratoire chronique restrictive 1(1,4)
Tabagisme : 14 (77,8) 55
- Actif 22,7 2
- Sevré 10 (13,7) 2
Diabéte : 28 (38,5) 0
- Deriére HBAlc 7,04 1,23 5,20 9,30 4
Surpoids ou Obésité 30 (46,1) 8
Dénutrition protéino-énergétique 26 (42,62) 12
Albumine moyenne g/l 35,80 4,12 28,00 44,00 3
Préalbumine moyenne g/l 0,18 0,08 0,04 0,27 63
Poids moyen kg 70,65 13,75 43,60 100,50 8
IMC moyen kg/m2 25,81 4,70 17,72 41,83 17
Néoplasie active 8 (11,0) 0
Troubles cognitifs 34 (56,7) 13
- Dernier MMSE connu 18,30 5,77 9,00 28,00 43
dT&);lzlLl:is rI<l:€(:rgn1t1fs en lien avec une maladie 7(11,3) 1
- Troubles cognitifs d'origine vasculaire 58,1 11
- "Cfsl?;lsl)liees I(j:gvr;]itifs en lien avec une démence a 4(6.5) 1
- T'rouble's cognitifs d'ori'gine mixte (Maladie 4(6.5) 1
d'Alzheimer + Vasculaire)
- Troubles cognitifs en lien avec une maladie de
Parkinson 1(L.6) 1
- Autre cause 1(1,6) 11
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Enfin, nous avons également recensé le nombre d’hospitalisation aux HUS au cours de I’année
précédente pour chacun des patients : sur les 73 patients de notre population, 31 avaient été
hospitalisés aux HUS au cours de I’année précédente, soit 42,5%.

En moyenne, les patients qui avaient été hospitalisés au cours de I’année précédente, I’avaient
été 2,39 fois (+/- 2,38) ; le nombre maximal d’hospitalisation au cours de la derniére année pour

un méme patient était de 13.

3.1.3. Traitements a 1’admission

Les informations concernant les traitements pris par les patients étaient disponibles chez 72 des
73 patients (1 donnée manquante). Nous avons choisi de décrire les traitements pris a
I’admission dans le service ou a eu lieu le diagnostic de COVID.

Sur I’ensemble des patients pour lesquels 1’information était disponible, le nombre moyen de
traitement pris par jour par patient était de 8,46 (+/-3,34), le nombre médian de 8 (6 ; 11). Le

minimum de traitements pris par jour par un patient était de 2 et le maximum de 18.
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Figure 8 : Nombre de traitements pris par jour par patient a [’admission (N = 72)
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Sur I’ensemble des patients pour lesquels I’information était disponible (N=72), 33 (45,8%)
bénéficiaient d’un traitement anticoagulant dont la majorité (18 patients) par anticoagulants
oraux directs (AOD); 27 patients (37,5%) bénéficiaient a I’admission d’un traitement
antiagrégant plaquettaire.

Cinquante-huit patients (80,5%) bénéficiaient d’un traitement antihypertenseur ; il s’agissait
d’un IEC ou d’un ARAII pour 34 d’entre eux, soit 47,2% des patients inclus.

Par ailleurs, 43 patients (59,7%) avaient un traitement diurétique, 22 (30,6%) un traitement
hypolipémiant, et 45 patients (62,5%) un traitement anti-arythmique. Vingt-huit patients
(38,9%) bénéficiaient d’un traitement par [PP.

S’agissant des traitements antidiabétiques, ils étaient présents chez 24 patients (33,3%) : 14
patients (19,4%) bénéficiaient d’un traitement par antidiabétiques oraux seuls, 7 (9,7%) d’un
traitement par insuline seule ; 3 patients (4,2%) étaient traités conjointement par des
antidiabétiques oraux et de I’insuline.

Nous avons recensé 9 patients (12,5%) traités par neuroleptiques, 12 (12,6%) par
antidépresseurs, 26 (36,1%) par benzodiazépines et leurs apparentés.

Concernant les anti-inflammatoires, 4 patients (5,5%) bénéficiaient & I’admission d’une
corticothérapie générale per os. Trois patients (4,1%) avaient un traitement par anti-
inflammatoires non stéroidiens, les 3 par voie topique locale (créme ou gel).

S’agissant des traitements antalgiques, ces derniers étaient retrouvés chez 35 (48,6%) des
patients inclus : 27 patients (37,5%) bénéficiaient d’un traitement par des antalgiques de palier
1 seuls, 3 (4,2%) par des antalgiques de palier 2 (+/- associés aux paliers 1), 5 (6,9%) par des
antalgiques de palier 3 (+/- associés aux paliers 1).

Enfin, 8 patients (11,1%) bénéficiaient d’un traitement hypouricémiant, 24 patients (33,3%)
bénéficiaient d’un supplémentation potassique et un traitement anticancéreux était rapporté

chez 4 patients (5,6%).



L’ensemble des traitements pris a ’admission est présenté dans le tableau 4.

Tableau 4 : Traitements des patients a |’admission dans le service
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TRAITEMENTS N=73 (%) ECARTTYPE MINIMUM MAXIMUM DONNEES
MANQUANTES

Nombre de traitements 8,46 3,30 2 18 1
Anticoagulants 33 (45,8) 1
Antiagrégants plaquettaires 27 (37,5) 1
Diurétiques 43 (59,7) 1
Antihypertenseurs 58 (80,5) 1

- Dont IEC ou ARAII 34 (47,2) 1
Hypolipémiants 22 (30,6) 1
Antiarythmiques 45 (62,5) 1
Antidiabétiques 24 (33,3) 1

- Antidiabétiques oraux seuls 14 (19,4) 1

- Insuline seule 10 (13,9) 1

- Antidiabétiques oraux + Insuline 34,2 1
Neuroleptiques 9 (12,5) 1
Antidépresseurs 12 (16,7) 1
Benzodiazépines et apparentés 26 (36,1) 1
Inhibiteurs de la pompe a proton 28 (38,0) 1
Corticothérapie 4 (5,6) 1
Oxygénothérapie a domicile 1(1,39) 1
Hypouricémiant 8 (1L,1) 1
Potassium 24 (33,3) 1
Anticancéreux 4 (5,55) 1

3.1.4. Symptdémes en lien avec ’affection COVID-19

K/

s Premier symptdme

Plusieurs raisons ont entrainé initialement la réalisation d’un frottis nasopharyngé dans notre

population. Un symptome avait entrainé la réalisation de ce frottis pour 63 (86,3%) des

patients : 18 patients (24,7%) avaient bénéficié d’un frottis nasopharyngé en raison de

I’apparition d’une fievre, 11 (15,1%) devant la présence d’une dyspnée, 8 (11,0%) en raison de

I’apparition d’une toux, 8 (11,0%) devant I’apparition de signes de détresse respiratoire, 8
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(11,0%) devant une asthénie décrite comme inhabituelle, 7 (9,6%) devant la mise en évidence

d’une désaturation, 2 (2,7%) en raison de diarrhées, 1 (1,4%) devant un syndrome confusionnel.

Le frottis nasopharyngé confirmant I’infection 8 SARS-CoV-2 avait été réalisé pour 5 patients

(6,8%) dans le cadre d’un dépistage systématique et pour 5 patients (6,8%) car ils avaient été

contact d’un autre patient dont I’affection a coronavirus avait été confirmée.

X/

% Evolution de la symptomatologie au cours de I’affection

Nous avons pu observer divers symptomes chez I’ensemble des patients au cours de la COVID-

19:

Une fiévre ou une hypothermie a été constatée chez 66 patients (90,4%). En cas de
fievre, la température maximale relevée au cours de I’affection COVID était en
moyenne de 39,14°C (+/- 0,70), la température médiane de 38,95°C (38,6 ; 39.8). La
température maximale relevée chez un des patients était de 40,6°C.

Une symptomatologie respiratoire était rapportée chez 68 patients (93,2%) : 32 (43,8%)
patients avaient au cours de leur hospitalisation présenté¢ des signes de détresse
respiratoire. Une désaturation sans signe de détresse respiratoire associé était constatée
chez 20 patients (27,4%), la dyspnée était au premier plan chez 10 patients (13,7%). La
toux était le seul symptdme respiratoire décrit pour 6 (8,2%) des patients de notre
population.

Une symptomatologie digestive a été observée chez 22 des 73 patients décédés (30,1%)
de la COVID-19 sur les services étudiés. Quatorze patients (19,2%) ont présenté des
diarrhées comme symptome digestif principal. Les douleurs abdominales étaient
rapportées pour 4 patients (5,4%), les vomissements pour 3 patients (4,1%), la

constipation pour 1 patient (1,4%).
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Une symptomatologie neurologique a été rapportée pour 27 patients (37%) : 15 patients
(20,5%) présentaient un syndrome confusionnel, 10 patients (13,7%) ont présenté des
troubles de la conscience. Des céphalées ont été rapportées pour 1 (1,4%) patient. Une

hémiparésie gauche a été décrite chez 1 patient (1,4%).

Concernant les autres symptomes présentés par les patients, on notera que 2 patients (2,7%)

ont présenté des rectorragies, 2 patients (2,7%) des signes de décompensation cardiaque.

Un syndrome de Raynaud a été décrit chez 1 patient (1,4%).

3.1.5. Données biologiques

Les données biologiques les plus courantes en cas d’infection ont été recueillies chez

I’ensemble de notre population (cf. Tableau 5) :

Une ¢lévation de la CRP (définie comme CRP > 4mg/l) était présente chez 1I’ensemble
des 71 patients (100%) pour qui elle avait été dosée ; elle n’avait pas été recherchée
pour 2 patients.

Une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles (définie comme une ¢élévation des
PNN > 1,8G/1) était présente chez 36 patients (49,3%) ; lorsqu’elle était présente, elle
¢tait en moyenne de 13,94 G/1 (+/- 6,58), la valeur médiane était de 10,79G/1 (10,05 ;
15,17), la valeur la plus haute relevée était de 32,06 G/1.

Une lymphopénie (définie comme des lymphocytes < 1G/1) était présente chez 52
patients (71,2%) ; lorsqu’elle était présente, elle était en moyenne de 0,57 G/1 (+/- 0,22),
la valeur médiane était de 0,59 G/1 (0,38 ; 0,74), la valeur la plus basse relevée était de

0,19 G/1.
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Une éosinopénie (définie comme des éosinophiles < 0,05 G/1) était présente chez 67
patients (91,8 %) ; lorsqu’elle était présente, elle était en moyenne de 0,003 G/1 (+/-
0,008), la valeur médiane était de 0 G/1 (0 ; 0), la valeur la plus basse relevée était de 0
G/l

Une anémie (définie comme un taux d’hémoglobine < 13g/dl) était présente chez 42
patients (57,5 %) ; si présente, elle était en moyenne de 10,35g/dl (+/- 1,65), la valeur
médiane était de 10,75g/dl (9,2 ; 11,65), la valeur la plus basse relevée était de 6,6g/dl.
Une thrombopénie (définie comme des plaquettes <150 G/1) était présente chez 26
patients (35,6%) ; lorsqu’elle était présente, elle était en moyenne de 105,69 G/I (+/-
37,72), la valeur médiane était de 114 G/1 (96,5 ; 133,5), la valeur la plus basse relevée
était de 22 G/1.

Une insuffisance rénale aigué (définie comme une augmentation de la créatinine > 26
umol/L en 48 h ou > 50 % en 7 jours) était présente chez 39 patients de notre population
(53,4%) ; lorsqu’elle était présente, la valeur moyenne de la créatinine était de 181,48
umol/L (+/-84,54), 1a valeur médiane était de 171 umol/L (123,9 ; 214), la valeur la plus
haute était de 512,8 umol/L. En cas d’insuffisance rénale aigué, le DFG était en
moyenne de 31,26 ml/min/m? (+/- 12,98), la médiane était de 27 ml/min/m? (19 ; 42),
la valeur la plus basse de 8 ml/min/m?. Nous n’avions aucune donnée manquante
concernant la numération sanguine et la fonction rénale.

Sur les 60 patients ayant bénéfici¢ d’un bilan hépatique, des anomalies significatives
(définies comme une cytolyse hépatique ou une cholestase supérieure a 2 fois la
normale) ont été retrouvées chez 13 patients (21,6%) : il s’agissait pour 10 (16,6%)

d’entre eux d’une cytolyse hépatique, d’une cholestase pour 3 (5%) d’entre eux.
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Tableau 5 : Données biologiques

DONNEES BIOLOGIQUES N=173 (%) e MEDIANE LAY T MINIMUM MAXIMUM LLRAZ
TYPE QUARTILES MANQUANTES
Elévation de la CRP (CRP >
4mg/l) 71 (100) 2
- Sioui, valeur la plus 169,93 101,03 146,80  86,65;231,5 26,30 444,00
¢levée en mg/l
Hyperleucocytose a PNN (PNN >
7.9 GI) 36 (49,3) 0
- Sioui, valeur la plus 13,94 6,58 10,79  10,05;1517 8,03 32,06
élevée en G/1
Lymphopénie (Lymphocytes <
1G/1) 52(71,2) 0
- Sioui,valewrlaplusbasse o, 0,22 0,59 0,38 0,74 0,19 0,98
. en G/lr
Eosinopénie (Eosinophiles < 0,05 67 (91,8) 0
G/l)
- Si oui, valeur la plus basse 0,003 0.008 0.00 0:0 0.00 0.04
en G/1
Anémie (Hémoglobine < 13g/dl) 42 (57,5) 0
- Soui, valeur la plus basse 10,35 1,65 10,75 9,2:11,65 6,60 12,70
en g/dl
Thrombopénie (Plaquettes < 150 26 (35.6) 0
G/l)
- Slll ‘g‘/‘l valeurlaplusbasse 155 6o 3790 11400 965:133.5 22,00 149,00
Insuffisance rénale aigué 39 (53,4) 0
- Siouivaleurlaplushaute o) 4o 9454 17100 1239:214  73.00 512,80
de la créatinine en pmol/L
- Si oui, valeur la plus basse )
de DFG en ml/min/m? 31,26 14,98 27,00 19 ;42 8,00 63,00
Anomalies du bilan hépatique 13 (21,6) 13
- Cytolyse 10 (16,6)
- Cholestase 3(5)

3.1.6. Données scannographiques

Sur I’ensemble des 45 scanners thoraciques réalisés, 39 d’entre eux comportaient des Iésions
pouvant étre mises en lien avec I’affection COVID-19 ; nous retrouvions donc des 1ésions
thoraciques scannographiques chez 53,42% de nos patients : 8 patients (17,8%) présentaient
une atteinte quantifiée a moins de 25% par le radiologue, 9 (20%) présentaient une atteinte entre
25 et 49%, 5 (11,1%) entre 50 et 75% et 2 patients (4,4%) présentaient une atteinte pulmonaire
décrite comme touchant plus de 75% du parenchyme pulmonaire. La quantification des 1ésions

n’était pas précisée par le radiologue chez 15 de nos patients (33,3%) (cf. Tableau 6).
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Tableau 6 : Données d’imagerie

DONNEES D’IMAGERIE N=73 (%) MfN?;f;TSES
TDM thoracique au moment du diagnostic 45 (61,6)
Absence de lésions TDM en lien avec I'affection COVID 6 (13,3) 28
Présence de lésions TDM en lien avec I'affection COVID 39 (53,4) 28

- Moins de 25% 8(17,8) 28

- Entre 25 et 49% 9 (20) 28

- Entre 50 et 75% 5(11,1) 28

- Plusde 75% 2(4,4) 28

- Quantification des lésions non précisée 15(33,3) 28

Par ailleurs, sur I’ensemble des 53 patients bénéficiant d’un scanner, a ’admission ou au cours

de leur hospitalisation, 3 d’entre eux (5,6%) ont présenté une embolie pulmonaire.

3.1.7. Traitements instaurés au cours de 1’affection COVID

«» Antibiothérapie

Au cours de leur infection 8 SARS-CoV-2, 52 patients ont bénéficié¢ d’une antibiothérapie soit
71,2% des patients.

Nous avons étudié¢ le détail des antibiotiques utilisés en premicre ligne : il s’agissait d’une
céphalosporine de 3°™® génération (C3G) seule pour 15 patients (20,5%), d’une C3G associée
a un macrolide pour 12 patients (16,4%), d’ Amoxicilline/Acide Clavulanique pour 11 patients
(15,1%). Six patients (8,2%) ont bénéficié d’une antibiothérapie par Tazocilline en premiere
ligne, 3 (4,1%) d’une C3G associée au Flagyl, 3 (4,1%) d’une C3G associée au Flagyl et a un
Macrolide, 2 (2,7%) d’une Fluoroquinolone.

En moyenne, la premiére ligne d’antibiotique était administrée pendant 4,29 jours (+/- 2,78), la

durée médiane était de 4 jours (2 ; 6).
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% Oxygénothérapie

Le recours a une oxygénothérapie au cours de I’affection COVID a été nécessaire pour 64
patients (87,7%). Nous avons recueilli les différentes modalités d’administration de 1I’oxygene :
celui-ci a été¢ administré au masque a haute concentration a 50 patients (68,5%), aux lunettes a
oxygene pour 12 patients (16,4%) et au masque facial simple a 2 patients (2,7%).

Nous avons également relevé le débit maximal utilisé pour chaque patient ayant bénéficié d’une
oxygénothérapie : celui-ci €tait en moyenne de 10,51L/min (+/- 4,81), le débit médian était de

12L/min (6 ; 15), le débit minimal de 1L/min, le débit maximal de 15L/min (cf. Figure 9).
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Figure 9 : Débit maximal d'oxygene administré au cours de l'affection a SARS-CoV-2 (en
L/min)

R/

s Corticothérapie

Sur I’ensemble de nos patients, 15 (20,5%) ont bénéfici¢é de [’administration d’une
corticothérapie par voie intraveineuse : 12 (16,4%) d’entre eux ont bénéfici¢ de I’administration

de Dexamethasone, 2 (2,7%) de Methylprednisolone, 1 (1,4%) de Prednisolone.
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«» Autre traitement spécifique

Un patient (1,4%) a bénéficié d’un traitement par Anakinra dans le cadre d’un essai

thérapeutique.

% Morphine

Sur ’ensemble des patients que nous avons inclus, 47 ont bénéfici¢ de 1’administration de
Morphine au cours de leur affection COVID : il s’agissait pour 26 (35,6%) d’entre eux de la
réalisation de bolus associés a un pousse seringue ¢électrique (PSE), pour 15 d’entre eux d’un
PSE seul, pour 5 d’entre eux de bolus de Morphine seuls. On note que 1 patient a également
bénéficié d’un dispositif transdermique.

% Midazolam

Concernant 1’administration de Midazolam, 33 patients en ont bénéficié : il s’est agi pour 17
d’entre eux d’une administration conjointe de bolus et d’un PSE, pour 8 d’entre eux un PSE

seul et 8 d’entre eux de bolus seuls.

L’ensemble des résultats concernant 1’administration des traitements au cours de la COVID-19

est présenté dans le tableau 7.

Tableau 7 : Traitements instaurés aux cours de l'affection a SARS-CoV-2

e ™™ N=7306) T save TSRS wians s
Antibiothérapie 52 (71,2)
Antibiothérapie de premiére ligne :

- C3Gseule 15 (20,5)

- C3G + Macrolide 12 (16,4)

- Amoxicilline/Acide clavulanique 11 (15,1)

- Tazocilline 6 (8,22)

(3G + Flagyl 3(4,11)
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- C3G + Flagyl + Macrolide 3(@4,11)
- Fluoroquinolone 2(2,7)
 lene danibiothémpeenjour 420 278400 256 2
Recours a une oxygénothérapie : 64 (87,7)
- Administrée aux MHC 50 (68,5)
- 82;’;2;5;1’66 aux lunettes a 12 (16,4)
- Administrée au masque simple 2(2,7)
- Zﬁiﬁ;’gg}aiﬁgygéne 10,51 4,81 12,00 6:15 15
Corticothérapie : 15 (20,5)
- Dexamethasone 12 (16,4)
- Methylprednisolone 2(2,7)
- Prednisolone 1(1,4)
Autre traitement spécifique (Anakinra) 1(1,4)
Administration de Morphine : 47 (64,4)
Bolus + PSE 26 (35,6)
PSE 15 (20,5)
Bolus 5(6,8)
Dispositif transdermique 1(L,4)
Administration de Midazolam : 33 (45,2)
Bolus + PSE 17 (23,3)
PSE 8 (11,0)
Bolus 8 (11,0)

3.1.8. Caractéristiques des déces liés au COVID

+ Niveau thérapeutique

Nous avons retrouvé la présence d’un niveau thérapeutique inscrit dans le dossier pour 54

patients (74%). Parmi ceux-1a, on retiendra qu’un avis des réanimateurs avait été donné pour

12 patients soit 16,4% des patients, lors de leur passage aux urgences. L’absence de transfert

en réanimation était spécifiée pour 20 patients soit 27,4%. Une fiche de LAT3 a été réalisée

pour 5 patients (6,8%) au service des urgences. A noter la présence de directives anticipées

pour 1 patient spécifiant I’absence de transfert en réanimation.
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«» Thérapeutiques au moment du décés

Sur I’ensemble de notre population, 57 patients sont décédés sous oxygene, soit 78,1%.

Un PSE de morphine était en cours chez 41 patients (56,2%) au moment de leur déces. Lorsque
de la morphine était administrée au PSE au moment du déces, celle-ci I’était a un débit moyen
de 28,82mg/24h (+/- 22,53), le débit médian était de 20mg/24h (12 ; 40), le débit minimal pour
un patient était de Smg/24h, le débit maximal de 120mg/24h.

Un PSE de Midazolam était en cours chez 21 patients (28,8%) au moment de leur déces.
Lorsque du Midazolam était administré au PSE au moment du déces, celui-ci 1’était a un débit
moyen de 20,25mg/24h (+/- 20,78), le débit médian était de 15mg/24h (10 ; 20), le débit
minimal pour un patient était de Smg/24h, le débit maximal de 100mg/24h.

K/

«» Délais diagnostic — admission dans le service — admission a ’hopital - déces

Concernant I’ensemble de notre population :

- Le délai moyen pour un patient entre le diagnostic de 1’affection COVID et son déces
¢tait de 8,76 jours (+/- 9,82), le délai médian de 6 jours (4 ; 10,25) ; le délai minimal
était de O jours, le délai maximal de 70 jours

- Le délai moyen entre ’entrée du patient dans le service ou a eu lieu son déces et son
déces était de 9,91 jours (+/- 11,62) ; le délai médian de 6 jours (3 ; 11) ; le délai minimal
était de O jours, le délai maximal de 63 jours.

- Le délai moyen entre I’entrée du patient a I’hopital et son décés était de 17,01 jours (+/-
20,41) ; le délai médian de 9 jours (5 ; 21) ; le délai minimal était de O jours, le délai

maximal de 83 jours.
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S’agissant plus précisément du sous-groupe des 57 patients décédés dans le service de Gériatrie
Aigué :

- Le délai moyen pour un patient entre le diagnostic de 1’affection COVID et son déces
¢tait de 6,85 jours (+/- 5), le délai médian de 5,50 jours (3 ; 9) ; le délai minimal était
de 0 jours, le délai maximal de 22 jours

- Le délai moyen entre ’entrée du patient dans le service ou a eu lieu son déces et son
déces était de 6,60 jours (+/- 5,61) ; le délai médian de 5 jours (3 ; 9) ; le délai minimal
était de O jours, le délai maximal de 24 jours.

- Le délai moyen entre I’entrée du patient a ’hdpital et son déces était de 8,98 jours (7,86)
; le délai médian de 6 jours (4 ; 13) ; le délai minimal était de O jours, le délai maximal

de 37 jours.

S’agissant plus précisément du sous-groupe des 16 patients décédés dans le service de Soins de
Suite et de Réadaptation Gériatrique :

- Le délai moyen pour un patient entre le diagnostic de 1’affection COVID et son déces
¢tait de 15,44 jours (+/- 17,42), le délai médian de 8 jours (5,75 ; 15,25); le délai
minimal était de 4 jours, le délai maximal de 70 jours

- Le délai moyen entre ’entrée du patient dans le service ou a eu lieu son déces et son
déces était de 21,75 jours (+/- 18,43) ; le délai médian de 15 jours (7 ; 33,5) ; le délai
minimal était de 3 jours, le délai maximal de 63 jours.

- Le délai moyen entre I’entrée du patient a I’hopital et son décés était de 45,62 jours (+/-
25,53) ; le délai médian de 44 jours (21 ; 70,25) ; le délai minimal était de 9 jours, le

délai maximal de 83 jours.

L’ensemble de ces résultats est présenté dans le tableau 8.
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Tableau 8 : Délai diagnostic - admission a l'hopital - admission dans le service - déces (en

Jjours)

POPULATION TOTALE N=73 ECART MEDIANE IER ET 3EME MINIMUM MAXIMUM
(%) TYPE QUARTILES

Délai diagnostique de la COVID-19 — décés en jours 8,76 9,82 6,00 410,25 0 70

Délai admission dans le service — décés en jours 9,91 11,62 6,00 3;11 0 63

Délai admission a 1'hopital — déces en jours 17,01 20,41 9,00 5;21 0 83

POPULATION DECEDEE EN GERIATRIE AIGUE N=57 EcArT MEDIANE 1ER ET 3EME MINIMUM MAXIMUM
(%) TYPE QUARTILES

Délai diagnostique de la COVID-19 — décés en jours 6,85 5,00 5,50 3;9 0 22

Délai admission dans le service — décés en jours 6,60 5,61 5,00 3;9 0 24

Délai admission a I'hopital — déces en jours 8,98 7,86 6,00 4;13 0 37

POPULATION DECEDEE EN SSRG N=16 ECART MEDIANE TER ET 3EME MINIMUM MAXIMUM
(%) TYPE QUARTILES

Délai diagnostique de la COVID-19 — décés en jours 15,44 17,42 8,00 5,75 ;15,25 4 70

Délai admission dans le service — décés en jours 21,75 18,43 15,00 7; 33,5 3 63

Délai admission a 1'hopital — déces en jours 45,62 25,53 44,00 21;70,25 9 83
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3.2. Comparaison des caractéristiques des patients décédés dans le service
de Gériatrie Aigué

3.2.1. Ensemble des patients de Gériatrie Aigué

Nous avons dans un second temps comparé 1’ensemble des patients décédés en Gériatrie Aigué
de la COVID-19 entre le 1" mars 2020 et le 30 juin 2020 (soit 57 patients) a ’ensemble des
patients décédés en Gériatrie Aigué entre le 1°" janvier 2017 et le 31 décembre 2018 (soit 278
patients). Pour rappel, ce deuxiéme groupe de patients sera considéré comme population
référence, représentant les patients qui décedent dans le service de Gériatrie Aigué au CHU a

Strasbourg.

Nous avons ainsi constaté que les patients décédés de la COVID-19 étaient statistiquement et
significativement plus jeunes que les patients qui décedent en Gériatrie Aigué. En effet, alors
que I’age médian des patients décédés en Gériatrie Aigué en 2017-2018 était de 90 ans (85-94),
I’age médian des patients décédés en Gériatrie Aigué de la COVID-19 était de 86 ans (81-89) ;

p<0,01. (Cf. Figure 10)

Patients décédés de la COVID-19

Patients décédés en 2017 - 2018

Densité

Age
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Figure 10 : Distribution de l'dge des patients décédés en Gériatrie Aigué dans chacun des
groupes

Nous avons également observé une différence significative concernant le lieu de vie des
patients. En effet, 57,91% des patients décédés en 2017-2018 vivaient en institution alors que
c’était le cas de 26,32% des patients décédés de la COVID-19 ; OR = 0,26 [95% CI, 0,13 -

0,51];p<0,01.

Le score de Charlson diffeére significativement entre les deux groupes. En effet, le score de
Charlson médian était de 8 (7 — 10) dans le groupe de patients décédés en 2017-2018, plus élevé
que dans le groupe de patients décédés de la COVID-19 ou il était de 6 (5 — 8) ; p < 0,01. (Cf.

Figure 11).

Patients décédés de la COVID-19

Patients décédés en 2017 - 2018

Score de Charlson
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Figure 11 : Distribution des scores de Charlson des patients décédés en Gériatrie Aigué dans
chacun des groupes

S’agissant de la proportion de patients aux antécédents d’insuffisance cardiaque, celle-ci
différait également significativement entre les deux groupes : elle est de 72,66% parmi le
groupe de patients décédés en 2017-2018 et de 31,58% parmi les patients décédés des suites

d’une infection a SARS-CoV-2 ; OR = 0,17 [95% CI, 0,09 - 0,33] ; p <0,01.

La proportion de patients diabétiques était significativement plus basse dans le groupe de
patients décédés en 2017-2018. En effet, 19,78% des patients décédés en 2017-2018 avaient un
diabete rapporté dans leurs antécédents, pour 43,86% des patients décédés de la COVID-19 ;

OR =3,15[95% CI, 1,65 - 6,00] ; p < 0,01.

Le statut nutritionnel des patients était significativement différent. En effet, nous avons pu
observer la présence d’une dénutrition protéino-énergétique chez 55,76% des patients décédés
en 2017-2018, alors qu’elle était présente chez 38,3% des patients décédés de la COVID-19 ;

OR = 0,49 [95% CI, 0,25 - 0,97] ; p = 0,03.



65

Nous avons pu constater que la proportion de patient ayant des troubles cognitifs était
significativement plus élevée dans le groupe de patients décédés en 2017-2018 (82,37%) que
dans le groupe de patients décédés de la COVID-19 (50%) ; OR = 0,22 [95% CI, 0,10 - 0,44] ;

p<0,01.

Enfin, I’existence ou non d’une hospitalisation aux HUS au cours de la derniére année a été
analysée, permettant d’objectiver une différence significative entre les deux groupes. En effet,
66,55% des patients décédés en 2017-2018 avait été hospitalisés au moins une fois au cours de
I’année précédente, alors qu’il s’agissait de 42,1% des patients décédés de la COVID-19 ; OR
=0,37[95% CI, 0,20 - 0,68] ; p <0,01. A noter que pour les patients qui avaient été hospitalisés
au cours de la derniére année, le nombre d’hospitalisation quant a lui ne différait pas entre les

deux groupes.

Nous avons ensuite comparé les traitements pris par les patients de chacun des deux groupes.
La proportion de patients bénéficiant d’un traitement antihypertenseur était statistiquement plus
¢levée dans le groupe de patients décédés de la COVID-19 (83,94%) que dans le groupe de
patients décédés en 2017-2018 (62,23%) ; OR =3,16 [95% CI, 1,45 —7,64] ; p <0,01. De plus,
parmi ’ensemble des patients prenant un traitement antihypertenseur, le nombre de traitement
a visée anti-hypertensive était statistiquement plus élevé dans le groupe de patients décédés de
la COVID-19 (nombre médian de 2 (1-2,5)) que dans le groupe de patients décédés les années
précédentes (1 (1-2)).

Enfin, concernant I’analyse des traitements antihypertenseurs, le nombre de patients bénéficiant
d’un traitement par IEC ou ARAII était statistiquement différent entre les deux groupes de
patients : 25,18% des patients décédés en 2017-2018 en prenaient, versus 53,57% des patients

décédés de leur infection a SARS-CoV-2 ; OR =2,59 [95% CI, 1,27 — 5,41] ; p<0,01.
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La présence de traitements hypolipémiants était également statistiquement différente entre les
deux groupes. En effet, 11,51% des patients décédés en 2017-2018 en prenaient, alors qu’il
s’agissait de 37,5% des patients décédés de la COVID-19 ; OR = 4,58 [95% CI, 2,25 -9,27] ;
p <0,01.

La présence de traitements anti-arythmiques différait également : 12,59% en bénéficiaient dans
le groupe de patients décédés en 2017-2018 versus 64,29% dans le groupe de patients décédés

de la COVID-19 ; OR = 12,35 [95% CI, 6,20 — 25,31] ; p < 0,01.

Parmi les patients diabétiques, la prise de traitements antidiabétiques oraux était statistiquement
différente entre les deux groupes : 7,54% dans le groupe de patients décédés en 2017-2018,
contre 25% dans le groupe de patients décédés de la COVID 19 ; OR = 4,06 [95% CI, 1,76 —
9,13];p<0,01.

Enfin, la proportion de patients ayant un niveau thérapeutique précisé dans leur dossier était
¢galement statistiquement significative. En effet, un niveau thérapeutique était spécifié pour
89,93% des patients décédés en 2017-2018 et pour 70,17% des patients décédés dans les suites

d’une infection a SARS-CoV-2.

Nous avons comparé d’autres variables entre les deux groupes de patients : le sexe des patients,
les antécédents d’insuffisance rénale chronique, d’insuffisance respiratoire chronique, de
tabagisme actif, de maladie thromboembolique veineuse, de néoplasie active, de cirrhose, le
prise de traitements anticoagulants, antiagrégants plaquettaires, diurétiques, d’inhibiteurs de la
pompe a protons, de bronchodilatateurs, la prise d’insuline chez les patients diabétiques, les
neuroleptiques, les antidépresseurs, les benzodiazépines (et leurs apparentés), une

corticothérapie, les traitements antalgiques, la supplémentation potassique, les traitements
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anticancéreux. Pour I’ensemble de ces autres variables, aucune différence statistiquement

significative n’a été mise en évidence entre ces deux groupes. De méme, nous n’avons pas

relevé de différence significative entre la date d’admission a I’hdpital et la date de déces entre

les deux groupes.

L’ensemble de ces résultats est présenté dans le tableau 9 ci-dessous.

Tableau 9 : Comparaison des patients décédés en service de Geriatrie Aigué (NA = données

manquantes)
PATIENTS PATIENTS
DECEDES EN DECEDES DE LA OpDs o
VARIABLES 2017-2018 COVID-19 RADIO 95% CI TEST UTILISE
(N=278) (N=57)
CARACTERISTIQUES DES PATIENTS :
1 \ . _ Test de Mann-
Age (médiane (ler-3éme quartiles)) (NA=0) 90 (85-94) 86 (81-89) <0,01 Whitney
Sexe (NA=0) (effectif) (278) (57) 0,07 1,7 0,92 -3,15 Test du Chi2
- Femmes (pourcentage (effectif)) 62,23 % (173) 49,12 % (28)
- Hommes (pourcentage (effectif)) 37,77 % (105) 50,88 % (29)
Lieu de vie (NA=0) (effectif) (278) (57) <0,01 0,26 0,13-0,51 Test du Chi2
- Domicile privé (pourcentage (effectif)) 42,09 % (117) 73,68 % (42)
- Institution (pourcentage (effectif)) 57,91 % (161) 26,32 % (15)
Si vie en institution, type d'institution : (161) (15) 0,05 Tes;fs’;zt de
- EHPAD (pourcentage (effectif)) 94,41 % (152) 86,67 % (13)
- Résidence sénior (pourcentage (effectif)) 5,59 % (9) 6,67 % (1)
- Structure d'hébergement social o 0
(pourcentage (effectif)) 0% (0) 6,67% (1)
ANTECEDENTS :
Score de Charlson (médiane (1er-3éme quartiles)) Test de Mann-
- - <
(NA=0) 8 (7-10) 6 (5-8) 0,01 Whitney
Insuffisance cardiaque (NA=0) (effectif) (278) 57) <0,01 0,17 0,09 - 0,33 Test du Chi2
- Abse.:nce d'antécédent d'insuffisance 27,34 % (76) 68.42 % (39)
cardiaque
- Press:nce d'antécédent d'insuffisance 72,66 % (202) 31,58 % (18)
cardiaque
Insuffisance rénale chronique (NA=0) (effectif) (278) 57) 0,13 0,56 0,26 - 1,33 Test du Chi2
- Absence d'insuffisance rénale chronique 11,87 % (33) 19,30 % (11)
- Présence d'insuffisance rénale chronique 88,13 % (245) 80,70 % (46)
lnsufﬁsance respiratoire chronique (NA=0) 278) (57) 065 121 0.46 - 2.89 Test du Chi2
(effectif)
- Absegce d'insuffisance respiratoire $8.13 % (245) 85,96 % (49)
chronique
- Présence d'insuffisance rénale chronique 11,87 % (33) 14,04 % (8)
Tabagisme actif (NA=326) (effectif) 4) 5) 0,44 Tes;fs’;a:rt de
- Absence de tabagisme actif 0% (0) 40 % (2)
- Présence de tabagisme actif 100 % (4) 60 % (3)
Diabéte (NA=0) (effectif) (278) (57) <0,01 3,15 1,65 - 6,00 Test du Chi2
- Absence de diabéte 80,22 % (223) 56,14 % (32)

- Présence de diabéte

19,78 % (55)

43,86 % (25)
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(effectif) (278) 47) 0,03 0,49 0,25-0,97 Test du Chi2
- f&bsen’c.e d'une dénutrition protéino- 4424 % (123) 61,7 % (29)
énergétique
- I’)réset}c.e de dénutrition protéino- 55,76 % (155) 38,3 % (18)
énergétique
Antécédent de maladie thromboembolique .
veineuse (NA=0) (effectif) (278) (57) 0,74 1,12 0,52-2,29 Test du Chi2
- Absence d'antécédent de MTEV 79,14 % (220) 77,19 % (44)
- Présence d'antécédent de MTEV 20,86 % (58) 22,81 % (13)
Antécédent de néoplasie active (NA=0) (effectif) (278) 57 0,08 0,46 0,15-1,14 Test du Chi2
- Absence d'antécédent de néoplasie active 79,5 % (221) 89,47 % (51)
- Présence d'antécédent de néoplasie active 20,5 % (57) 10,53 % (6)
. . Test exact de
Cirrhose (NA=1) (effectif) (278) 57 1 Fisher
- Absence d'antécédent de cirrhose 98,2 % (273) 98,25 % (56)
- Présence d'antécédent de cirrhose 1,8 % (5) 1,75 % (1)
Troubles cognitifs (NA=13) (effectif) (278) (44) <0,01 0,22 0,10 - 0,44 Test du Chi2
- Pas de trouble cognitif 17,63 % (49) 50 % (22)
- Présence de troubles cognitifs 82,37 % (229) 50 % (22)
g’;ggg‘;]‘f:t;)‘;“(;'gcgg S au cours de la derniere (278) (57) <001 037  020-068  TestduChi2
- Pas d'h.o‘spitalis'ation aux HUS au cours de 33,45% (93) 57.9 % (33)
la derniére année
- Aumoins 1 hosp‘italisati’on aux HUS au 66,55 % (185) 42,1 % (24)
cours de la derniére année
- Si oui, nombre d'hospitalisation au cours Test de Mann-
de la derniére année (médiane (ler-3¢éme 1(1-2) 1,5 (1-3) 0,68 Whitney
quartiles)) (Na=0)
TRAITEMENTS :
Anticoagulants (NA=1) (effectif) (278) (56) 0,12 1,58 0,84 - 2,94 Test du Chi2
- Non 66,19 % (184) 55,36 % (31)
- Oui 33,81 % (94) 44,64 % (25)
Antiagrégants plaquettaires (NA=1) (effectif) (278) (56) 031 1,35 0,72 - 2,52 Test du Chi2
- Non 64,39 % (179) 57,14 % (32)
- Oui 35,61 % (99) 42,86 % (24)
Diurétiques (NA=1) (effectif) (278) (56) 0,16 1,53 0,82 - 2,95 Test du Chi2
- Non 46,1 % (128) 35,71 % (20)
- Oui 53,9 % (150) 64,29 % (36)
Traitement antihypertenseur (NA=1) (effectif) (278) (56) <0,01 3,16 1,45 - 7,64 Test du Chi2
- Non 37,77 % (105) 16,07 % (9)
- Oui 62,23 % (173) 83,93 % (47)
Si oui, nombre de traitements antihypertenseurs Test de Mann-
médiane (ler-3éme quartiles)) (NA=0) 13-2) 20-2.9) <001 Whitney
Si oui,‘présence d’un [EC ou d'un ARAII (NA=1) 278) (56) <001 2,59 127541 Test du Chi2
(effectif)
- Non 74,82 % (208) 46,43 % (26)
- Oui 25,18 % (70) 53,57 % (30)
Hypolipémiants (NA=1) (effectif) (278) (56) <0,01 4,58 2,25-9,27 Test du Chi2
- Non 88,49 % (246) 62,5 % (35)
- Oui 11,51 % (32) 37,5 % (21)
Traitement antiarythmique (NA=1) (effectif) (278) (56) <0,01 12,35 6,20-25,31 Test du Chi2
- Non 87,41 % (243) 35,71 % (20)
- Oui 12,59 % (35) 64,29 % (36)
Inhibiteur de la pompe 2 protons (NA=1) (278) (56) 0,68 1,03 060-2,11  Testdu Chi2
(effectif)
- Non 61,87 % (172) 58,93 % (33)
- Oui 38,13 % (106) 41,07 % (23)
Bronchodilatateurs (NA=1) (effectif) (278) (56) 0,44 0,68 0,20 - 1,87 Test du Chi2
- Non 87,41 % (243) 91,07 % (51)
- Oui 12,59 % (35) 8,93 % (5)



Insuline (NA=1) (effectif)
- Non
- Oui
Antidiabétiques oraux (NA=1) (effectif)
- Non
- Oui
Neuroleptiques (NA=1) (effectif)
- Non
- Oui
Antidépresseurs (NA=1) (effectif)
- Non
- Oui
Benzodiazépines et apparentés (NA=1) (effectif)
- Non
- Oui

Corticothérapie générale (NA=1) (effectif)

- Non
- Oui
Antalgiques de palier 2 (NA=1) (effectif)
- Non
- Oui

Antalgiques de palier 3 (NA=1) (effectif)

- Non
- Ou
Potassium (NA=1) (effectif)
- Non
- Oui

Anticancéreux (NA=1) (effectif)

- Non

- Ou
Niveau thérapeutique inscrit dans le dossier
(NA=0) (effectif)

- Non

- Oui
Délai date d'entrée a I'hopital - décés en jour

(médiane (ler-3éme quartiles)) (NA=0)
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(278)
91,73 % (255)
8,27 % (23)
(278)
92,45 % (257)
7,55 % (21)
(278)
76,62 % (213)
23,38 % (65)
(278)
78,06 % (217)
21,94 % (61)
(278)
67,27 % (187)
32,73 % (91)

(278)

95,68 % (266)
432% (12)
(278)
89,57 % (249)
10,43 % (29)

(278)

91,37 % (254)
8,63 % (24)
(278)
69,06 % (192)
30,94 % (86)

(278)

94,96 % (264)
5,04 % (14)

(278)

10,07 % (28)
89,93 % (250)
7,13 (2,39 -
13,235)

(56)
83,93 % (47)
16,07% (9)

(56)

75 % (42)
25 % (14)
(56)
87,5 % (49)
12,5 % (7)
(56)
85,71 % (48)
14,29 % (8)
(56)
64,29 % (36)
35,71 % (20)
(56)
96,43 % (54)
3,57 % (2)
(56)
96,43 % (54)
3,57 % (2)
(56)
98,21 % (55)
1,79 % (1)
(56)
69,64 % (39)
30,36 % (17)
(56)
94,64 % (53)
5,36 % (3)
(57)
29,83 % (17)
70,17 % (40)

6(4-13)

0,07

<0,01

0,07

0,2

0,67

0,11

0,09

0,93

<0,01

0,93

2,12

4,06

0,47

0,59

1,14

0,32

0,97

0,26

0,81-5,12

1,76 - 9,13

0,17-1,11

0,23 - 1,36

0,59 - 2,16

0,04 - 1,33

0,49 - 1,88

0,13-0,57

Test du Chi2

Test du Chi2

Test du Chi2

Test du Chi2

Test du Chi2

Test exact de
Fisher

Test du Chi2

Test exact de
Fisher

Test du Chi2

Test exact de
Fisher

Test du Chi2

Test de Mann-
Whitney

3.2.2. Etude du sous-groupe de patients vivant a leur domicile privé avant leur

hospitalisation parmi les patients décédés en Gériatrie Aigué

Nous avons ensuite réalisé une analyse des caractéristiques des patients stratifiés sur leur lieu

de vie en nous intéressant spécifiquement aux patients vivant a leur domicile privé avant leur

hospitalisation. Ainsi, nous avons compar¢ I’ensemble des patients vivant a domicile décédés

en Gériatrie Aigué de la COVID-19 entre le 1°" mars 2020 et le 30 juin 2020 (soit 42 patients)

a ’ensemble des patients vivant & domicile avant leur hospitalisation décédés en Gériatrie

Aigué entre le 1¢ janvier 2017 et le 31 décembre 2018 (soit 117 patients).
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Ainsi, au sein du sous-groupe de patients vivant a leur domicile privé, nous avons constaté que
les patients décédés de la COVID-19 étaient statistiquement et significativement plus jeunes
que les patients décédés en Gériatrie Aigué€ en 2017-2018. En effet, alors que I’age moyen des
patients décédés en Gériatrie Aigué en 2017-2018 était de 87,85 ans (+/- 5,86), I’age moyen

des patients décédés en Gériatrie Aigué de la COVID-19 était de 85,14 ans (+/- 5,69) ; p=0,02.

Au sein de ce sous-groupe de patients vivant a leur domicile privé, le score de Charlson différait
significativement entre les deux groupes. En effet, le score de Charlson médian était de 8 (7 —
11) dans le groupe de patients décédés en 2017-2018, plus élevé que dans le groupe de patients

décédés de la COVID-19 ou il étaitde 6 (5—7) ; p <0,01.

La proportion de patients aux antécédents d’insuffisance cardiaque dans ce sous-groupe de
patients était également statistiquement différente entre les deux groupes : elle est de 71,79%
dans le groupe de patients décédés en 2017-2018 et de 28,57% parmi les patients décédés de la

COVID-19 ; OR =0,16 [95% (I, 0,07 - 0,36] ; p < 0,01.

S’agissant de la proportion de patients diabétiques au sein de ce sous-groupe, celle-ci était
significativement plus basse dans le groupe de patients décédés en 2017-2018. En effet, un
diabete était rapporté chez 23,08% des patients décédés en 2017-2018 et chez 45,24% des

patients décédés de la COVID-19 ; OR =2,73 [95% CI, 1,22 - 6,17] ; p=0,01.

Nous avons également observé dans ce sous-groupe que la proportion de patients ayant des
troubles cognitifs était significativement plus basse dans le groupe de patients décédés de la
COVID-19 (33,33%) que dans le groupe de patients décédés en 2017-2018 (70,94%) ; OR =

0,21 [95% CI, 0,08 - 0,50] ; p<0,01.
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Nous avons par ailleurs comparé les antécédents d’hospitalisation aux HUS au sein de ce sous-
groupe de patients, et nous avons constaté que la proportion de patients hospitalisés au moins
une fois au cours de I’année précédente était statistiquement plus basse dans le groupe de
patients décédés de la COVID-19 (45,24%) que dans le groupe de patients décédés en 2017-

2018 (64,96%) ; OR = 0,45 [95% CI, 0,20 - 0,97] ; p = 0,03.

Au sein du sous-groupe de patients vivant a domicile, la proportion de patients bénéficiant d’un
traitement antihypertenseur était statistiquement plus élevée dans le groupe de patients décédés
de la COVID-19 (90,24%) que dans le groupe de patients décédés en 2017-2018 (69,23%) ;

OR =4,08 [95% CI, 1,32 - 16,93] ; p=0,01.

Enfin, contrairement a la différence retrouvée lors de la comparaison de 1I’ensemble des deux
groupes, nous n’avons pas retrouvé de différence significative du statut nutritionnel au sein du
sous-groupe de patients vivant a domicile. En effet, une dénutrition protéino-énergétique a été
relevée chez 51,28% des patients décédés en 2017-2018 et chez 39,39% des patients décédés

de la COVID-19 OR = 0,23 [95% CI, 0,26 - 1,45] ; p = 0,62.

L’ensemble des résultats de la comparaison au sein du sous-groupe de patients vivant a leur

domicile privé avant leur hospitalisation est présenté dans le tableau 10 ci-dessous.
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Tableau 10 : Comparaison des patients décédés en service de Gériatrie Aigué vivant a leur
domicile privé avant leur hospitalisation (NA = données manquantes)

PATIENTS PATIENTS
DECEDES EN DECEDES DE LA OpDSs o
VARIABLES 2017-2018 COVID-19 P RATIO 95% CI TEST UTILISE
(N=117) (N=42)
Test de Mann-
Age (moyenne (sd)) (NA=0) 87,85 (5,86) 85,14 (5,69) 0,02 Whitney
Score de Charlson (médiane (1er-3éme quartiles)) Test de Mann-
8(7-11 6(5- <0,01
(NA=0) (7-1D -7 ’ Whitney
Diabéte (NA=0) (effectif) -117 -42 0,01 2,73 1,22-6,17 Test du Chi2
- Absence de diabéte 76,92 % (90) 54,76 % (23)
- Présence de diabéte 23,08 % (27) 45,24 % (19)
Dénutrition protéino-énergétique (NA=9) (effectif) -117 -33 0,23 0,62 0,26 - 1,45 Test du Chi2
- ébsen,c? d'une dénutrition protéino- 48,72 % (57) 60,61 % (20)
énergétique
- l,)réset}c.e de dénutrition protéino- 51.28 % (60) 39.39 % (13)
energetique
Insuffisance cardiaque (NA=0) (effectif) -117 -42 <0,01 0,16 0,07 - 0,36 Test du Chi2
- Abse':nce d'antécédent d'insuffisance 2821 % (33) 71.43 % (30)
cardiaque
- Préssence d'antécédent d'insuffisance 71.79 % (84) 28,57 % (12)
cardiaque
Troubles Cognitifs (NA=9) (effectif) -117 -33 <0,01 0,21 0,08 - 0,50 Test du Chi2
- Pas de trouble cognitif 29,06 % (34) 66,67 % (22)
- Présence de troubles cognitifs 70,94 % (83) 33,33 % (11)
Hospitalisation aux HUS au cours de la derniére .
. -117 -42 0,03 045 0,20-0,97 Test du Chi2
année (NA=0) (effectif) est du it
- Pas d'h.o‘spitalis'ation aux HUS au cours de 35,04 % (41) 54,76 % (23)
la derniére année
- Aumoins 1 hos;.)‘ltahsatl’on aux HUS au 64,96 % (76) 4524 % (19)
cours de la derniére année
Traitement antihypertenseur (NA=1) (effectif) -117 -41 0,01 4,08 1,32-16,93  Test du Chi2
- Non 30,77 % (36) 9,76 % (4)
- Oui 69,23 % (81) 90,24 % (37)

3.3.Comparaison des caractéristiques des patients décédés dans le service

de Soins de Suite et de Réadaptation Gériatrique

Enfin, nous avons comparé I’ensemble des patients décédés en SSRG de la COVID-19 entre le
1¢" mars 2020 et le 30 juin 2020 (soit 16 patients) a I’ensemble des patients décédés en SSRG
en 2017 (soit 114 patients). Pour rappel, pour les besoins de cette comparaison, ce deuxiéme
groupe de patients sera considéré comme population référence, représentant les patients qui

décedent dans le service de Soins de Suite et de Réadaptation au CHU de Strasbourg.
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Nous n’avons constaté¢ aucune différence significative entre les deux groupes de patients,
s’agissant de I’age des patients, leur sexe, leur lieu de vie, leur IMC, la présence d’une
dénutrition protéino-énergétique, la présence de troubles cognitifs, leur MMSE, I’étiologie de
leurs troubles cognitifs.

Concernant le score de Charlson, la distribution irréguliére des variables dans les groupes ne

permettait pas de procéder a une analyse statistique.

Cependant, nous avons pu observer une différence significative s’agissant de la présence d’un
niveau thérapeutique inscrit dans le dossier du patient : celui-ci était rapporté dans 19,3% des
dossiers des patients décédés en 2017 et dans 87,5% des dossiers des patients décédés de la

COVID-19; p<0,01.

Enfin, nous avons constaté une différence significative s’agissant du délai entre la date d’entrée
dans le service ou a eu lieu le déces et le déces. En effet, la durée médiane de séjour dans le
service de SSRG avant le décés était de 28 jours (17 —47,5) pour les patients décédés en 2017,
plus longue que celle des patients décédés de la COVID-19 qui était de 15 jours (7 —33,5) ; p

=0,03.

L’ensemble de ces résultats est présenté dans le tableau 11 ci-dessous.

Tableau 11 : Comparaison des patients décédés dans le service de Soins de Suite et de
Réadaptation Gériatrique (NA = données manquantes)

PATIENTS PATIENTS DECEDES ODDS
VARIABLES DECEDES EN DE LA COVID-19 P RATIO 95% CI TEST UTILISE
2017 (Nn=114) (N=16)
Caractéristiques :
Age (médiane (ler-3éme quartiles)) Test de Mann-
87 (83-92 87,5 (83,25-90,5 0,57 .
(NA=0) (83-92) 5(83,25-90,5) 0, Whitncy
Sexe (NA=0) (effectif) (114) (16) 0,35 0,51 0,13 -1,71 Test du Chi 2
- Femmes (pourcentage
. 52,63 % (60 68,75 (11
(effectif)) 7 (60) (i
- H t
ommes (pourcentage 47,37 % (54) 31.25(5)

(effectif))
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Lieu de vie (114) (16) 0,85 Test exact de Fisher
- Domicile privé (pourcentage o o
(effectif)) 84,21 % (96) 93,75 % (15)
- EHPAD (pourcentage N o
(effectif) 9,65 % (11) 6,25 % (1)
- Résidence senior (pourcentage o 0
(effectif) 6,14 % (7) 0% (0)
Antécédents :
g:‘:ilg;’ n (médiane (ler-3éme quartiles)) g 5 ¢ 1oy 6 (5-7) Distribution irréguliére des données
Albumine (médiane (ler-3éme Test de Mann-
quartiles)) (NA=10) 34 (31-36) 35(34-36) 0,36 Whitney
IMC (médiane (ler-3éme quartiles)) 22,14 (19,61- Test de Mann-
(NA=19) 26.08) 24,06 (22,36-24,80) 0,39 Whitney
Poids (médiane (ler-3¢me quartiles)) Test de Mann-
(NA=1) 63,3 (52,8-72,2) 66,95 (57,2-70,63) 0,56 Whitney
Surpoids ou obésité (NA=15) (effectif) 99) (16) 1 Test exact de Fisher
- Non (pourcentage (effectif)) 73,74 % (73) 75 % (12)
- Oui (pourcentage (effectif)) 26,26 % (26) 25% (4)
Dénutrition protéino-énergétique .
(NA=7) (effectif) (109) 14 0,7 0,81 0,23 -3,03 Test du Chi 2
- Non (pourcentage (effectif)) 37,61 % (41) 42,86 % (6)
- Oui (pourcentage (effectif)) 62,39 % (68) 57,14 % (8)
MMSE (médiane (1er-3éme quartiles)) Test de Mann-
(NA=62) 16,5 (12-22) 15,5(12,25-21,75) 0,77 Whitney
Troubles cognitifs (NA=36) (effectif) (78) (16) 0,51 Test exact de Fisher
- Absence de troubles cognitifs o o
(pourcentage (effectif)) 17.95% (14) 25%@
- Présence de troubles cognitifs 0 0
(pourcentage (effectif)) 82,05% (64) 75%(12)
Etiologie des troubles cognitifs .
(NA=77) (effectif) (48) %) 0,75 Test exact de Fisher
- Maladie d'Alzheimer
0, o,
(pourcentage (effectif)) 16,67% (3) 0%
- Mixte (MA + Vasculaire) o 0
(effectif) 25 % (12) 20 % (1)
- Origine vasculaire (pourcentage o o
(effectif) 47,92 % (23) 40 % (2)
- Troubles cognitifs en lien avec
une DCL (pourcentage 8,33 % (4) 0% (0)
(effectif))
- Troubles cognitifs en lien avec 0 0
une MP (pourcentage (effectif)) 2,08% (1) 0% (0)
Niveau thérapeutique inscrit dans le (114) (16) <001 Test exact de Fisher
dossier (NA=0) (effectif) ’
- Non (pourcentage (effectif)) 80,7 % (92) 12,5% (2)
- Oui (pourcentage (effectif)) 19,3 % (22) 87,5 % (14)
Délai date d'entrée dans le service - Test de Mann
déces en jour (médiane (ler-3¢éme 28 (17-47,75) 15 (7-33,5) 0,03 Whitney

quartiles)) (NA=0)
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4. DISCUSSION

4.1.Principaux résultats
11 s’agit d’une étude descriptive, rétrospective, monocentrique, non interventionnelle, réalisée
en 2020 dans les services de Gériatrie Aigué et de Soins de Suite et de Réadaptation des
Hopitaux Universitaires de Strasbourg.
Cette étude a permis d’inclure au total 73 patients décédés de la COVID-19, dont 57 décédés

en Gériatrie Aigué, et 16 en Soins de Suite et de Réadaptation.

4.1.1. Caractéristiques démographiques et antécédents

Il s’agissait de patients plutot agés (85,2 ans en moyenne), avec 53,4% de femmes.

S’agissant du sexe ratio, une méta-analyse réalisée par Neumann-Podczaska ef al. [31], portant
sur les caractéristiques cliniques des patients agés inclus dans les principales études réalisées,
et notamment en Chine, retrouve une proportion hommes-femmes variant de 33 a 67%
d’hommes. Nous observons cependant que méme si ces études portaient sur des patients
considérés comme agés, ces derniers étaient malgré tout plus jeunes que les patients de notre
population.

A noter que dans une étude Frangaise, menée par Annweiler ef al., qui s’est intéressée aux
patients agés ayant présenté une infection 8 SARS-CoV-2, ’age moyen des patients inclus était
de 84,7 ans (+/- 7), similaire a celui de nos patients, et les patients étaient légerement
majoritairement des femmes, dans des proportions similaires a notre étude (54,7%) [32].

Les études ayant pour objectif d’identifier les facteurs de risques de présenter des formes graves
ou de décéder de la COVID-19 ont cependant identifié le sexe masculin comme étant un facteur
de risque [33] alors que la proportion de femmes était plus importante parmi nos patients

décédés dans I’ensemble des services.
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Ceci peut étre expliqué par le fait que la moyenne d’age de nos patients semble supérieure a
celle de la plupart des études et que I’espérance de vie des femmes étant plus élevée que celle
des hommes, elles représentent une proportion plus importante de patients a ces ages avancés
dans les services de gériatrie.

Cependant, lorsque nous nous sommes spécifiquement intéressés au service de Gériatrie Aigué
et que nous avons comparé les patients décédés en Gériatrie Aigu€ de la COVID-19 aux patients
décédés en 2017 et 2018, nous avons observé une tendance a la surreprésentation du sexe
masculin dans la cohorte de patients décédés de la COVID-19 par rapport a I’autre groupe, sans
que cela ne soit significatif statistiquement ; OR = 1,7 [95% CI, 0,92 — 3,15 - 9,13] p = 0,07.
Ceci pourrait donc tendre a rejoindre I’identification du sexe masculin comme facteur de risque
de déces de la COVID-19 de par leur surreprésentation dans la cohorte de patient décédés de la

COVID-19 par rapport a la cohorte référence.

Concernant 1’dge des patients de notre étude, et notamment celui des patients décédés en
Gériatrie Aigué, celui-ci differe de maniére significative entre les deux groupes de patients
décédés en Gériatrie Aigué. En effet, méme si nos patients décédés de la COVID-19 semblent
plus agés que dans la plupart des études, nous avons constaté que les patients décédés en
Gériatrie Aigué aux HUS de la COVID-19 étaient statistiquement et significativement plus
jeunes (86 ans (81-89)) que les patients décédés en Gériatrie Aigu€ en 2017-2018 (90 ans (85-

94)).

Nous avons également observé que nos patients vivaient moins en institution (23,3%) qu’a leur
domicile privé, ce qui est également retrouvé dans 1’étude d’Annweiler ef al. qui retrouvait

27,2% de patients vivant en institution [32].
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Enfin, le score de Charlson médian sur I’ensemble de notre population était de 6 (5 — 7). Celui-
ci est significativement inférieur dans le groupe de patients décédés en Gériatrie Aigue de la
COVID-19 (6 (5 — 8)) par rapport au groupe de patients décédés en Gériatrie Aigu€ en 2017-

2018 (8 (7 — 10)).

Les patients décédés en Gériatrie Aigu€ de la COVID-19 étaient donc des patients plus jeunes,
vivant moins en institution et ayant des scores de Charlson plus bas que ceux décédés en
Gériatrie Aigué en 2017-2018. Ces trois différences statistiquement significatives sont
cependant & modérer en raison de la présence de possibles facteurs confondants. En effet, la
proportion de personnes vivant en institution augmente avec 1’age, il est donc normal que des
patients plus jeunes vivent davantage a leur domicile privé et moins en institution.

De plus, nous savons que 1’épidémie de COVID-19 a été particulierement virulente chez les
personnes les plus dgées et a entrainé de nombreux déces dans les EHPAD [34,35]. Ces patients
agés et fragiles qui ont présenté des formes séveres de la maladie ont été pris en charge et sont
décédés dans leur EHPAD, sans avoir été admis dans les services de gériatrie comme cela aurait
été le cas pour d’autres pathologies en dehors du contexte épidémique. En effet, les services
d’urgences, le SAMU et les différents services hospitaliers d’aval (dont les services de gériatrie)
ont rapidement été saturés. Ceci se traduit par exemple par une forte hausse des déces survenus
en établissement pour personnes agées par rapport a ’année précédente (+ 54% de déces en
établissement pour personnes agées contre 32% a domicile et 17% en hopital ou en clinique

entre le 1" mars et le 30 avril 2020 source INSEE).

Ce biais de sélection des patients, indépendant de notre volonté, permet donc d’expliquer
¢galement une sous-représentativité des patients vivants en institution dans notre groupe de

patients décédés de la COVID-19 et donc moins de patients « trés agés » et « trés fragiles »,
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permettant donc d’expliquer en partie du moins un dge moyen et un score de Charlson plus bas
dans le groupe de patients décédés de la COVID-19 en Gériatrie Aigu€ par rapport a ceux

décédés en 2017-2018.

De plus, alors que la dénutrition protéino-énergétique a été identifiée comme un facteur de
risque de décéder d’une infection a SARS-CoV-2 [36,37], nous avons paradoxalement retrouveé
une plus faible proportion de patients dénutris dans notre cohorte de patients décédés en
Gériatrie Aigué de la COVID-19 (38,3%) que dans la cohorte de patient décédés en 2017-2018
(55,76%) ; OR = 0,49 [95% CI, 0,25 - 0,97] p = 0,03. Nous avons également constaté que les
patients décédés en Gériatrie Aigué de la COVID-19 présentaient moins d’antécédents
d’insuffisance cardiaque (OR = 0,17 [95% CI, 0,09 - 0,33] p <0,01), moins de troubles cognitifs
(OR =10,22 [95% CI, 0,10 - 0,44] p<0,01) et avaient été moins hospitalisés aux HUS au cours
de I’année précédente (OR = 0,37 [95% CI, 0,20 - 0,68] p < 0,01) que les patients décédés en
Gériatrie Aigué en 2017-2018. Ceci peut étre expliqué en partie par les mémes raisons que
celles exposées précédemment, a savoir des patients plus jeunes, moins fragiles, moins dénutris
de par une plus faible proportion de patients vivant en EHPAD (chez qui ces ¢léments sont

d’avantage présents).

A noter que les items « insuffisance cardiaque congestive » et « démence » sont deux items, en
plus de 1’age, que 1’on retrouve dans le calcul du score de Charlson. Il était donc logique de
trouver une différence significative des scores de Charlson entre les deux groupes au vu des
différences significatives constatées sur 1’age, les antécédents d’insuffisance cardiaque et de

troubles cognitifs.
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Afin d’évaluer I’influence du biais de sélection li¢ au nombre moindre de patients vivant en
EHPAD dans notre cohorte de patients décédés de la COVID-19, nous avons réalisé¢ une
comparaison des deux groupes de patients décédés en Gériatrie Aigué stratifiés sur leur lieu de
vie précédant I’hospitalisation. Nous avons exclu de 1’analyse les patients vivant en institution
et avons comparé les caractéristiques des patients vivant a domicile décédés en Gériatrie Aigué
de la COVID-19 a ceux vivant a domicile décédés en Gériatrie Aigu€ en 2017-2018.

Au sein du sous-groupe de patients vivant a domicile, nous avons constaté que les patients
décédés en Gériatrie Aigué de la COVID-19 sont significativement plus jeunes (85,14 ans +/-
5,69) que les patients décédés en Gériatrie Aigu€ en 2017-2018 ((87,85 ans +/- 5,86). L’écart
d’age entre les deux groupes de patients est moindre que celui constaté initialement, indiquant
que la plus faible proportion de patients vivant en institution dans le groupe de patients décédés
de la COVID-19 a eu une influence sur la différence d’age constatée initialement, mais elle ne
suffit pas a I’expliquer entierement. La différence d’age constatée entre les deux groupes n’est
donc pas enti¢rement liée a la plus faible proportion de patients vivant en institution dans le
groupe de patients décédés de la COVID-19.

De méme, aprés ajustement sur le lieu de vie des patients, le score de Charlson restait
significativement inférieur, la proportion de patients aux antécédents d’insuffisance cardiaque,
de troubles cognitifs et d’hospitalisation aux HUS au cours de I’année précédente restait
significativement plus faible dans le groupe de patients décédés en Gériatrie Aigué de la
COVID-19 par rapport au groupe de patients décédés en Gériatrie Aigue en 2017-2018.

Les différences constatées entre les deux groupes s’agissant du score de Charlson, des
antécédents d’insuffisance cardiaque, de troubles cognitifs et d’hospitalisation aux HUS au
cours de I’année précédente ne sont donc pas expliquées par une plus faible proportion de
patients vivant en EHPAD au sein du groupe de patients décédés en Gériatrie Aigué de la

COVID-19.
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A noter qu’apres ajustement sur le domicile du patient avant son hospitalisation, nous ne
retrouvions pas de différence significative entre les deux groupes concernant les antécédents de
dénutrition protéino-énergétique. Cela suggere que la plus faible proportion de patients
présentant une dénutrition protéino-énergétique dans notre population globale retrouvée
initialement pourrait quant a elle étre expliquée par une plus faible proportion de patients vivant

en institution que dans la population référence.

Au vu de I’ensemble de ces comparaisons, il nous semble cependant licite de suggérer que les
patients décédés dans le service de Gériatrie Aigu€ de la COVID-19 n’ont pas le méme profil
que les patients qui décédent habituellement dans les services de gériatrie aux HUS. En effet,
il s’agit de patients plus jeunes, vivant d’avantage a leur domicile privé et semblant présenter
moins de comorbidités selon le score de Charlson, moins de troubles cognitifs et semblant avoir
été moins hospitalisés au cours de 1’année précédente. Et pourtant, malgré un profil semblant
moins fragile au premier abord que les patients décédant usuellement dans le service de
gériatrie, ’ensemble de ces patients est décédé. Leur infection 8 SARS-CoV-2 semble donc

avoir eu un impact majeur en ayant accéléré et précipité leur déces.

Ceci peut étre mis en parallele avec la derniere crise sanitaire ayant été aussi virulente chez les
personnes agées : la canicule de 2003. Pour rappel, durant 1’été 2003, la France a connu une
vague de chaleur sans précédent, responsable d’environ 15000 déceés supplémentaires par
rapport a la mortalité habituellement enregistrée en 2003, principalement chez les personnes
agées de plus de 65 ans [38,39]. A I’époque, la question s’est posée de savoir s’il s’agissait
d’une mortalité anticipée, si I’épisode caniculaire avait seulement haté de quelques semaines
ou quelques mois le déces de personnes agées tres fragiles et vulnérables qui seraient de toute

facon décédées peu de temps apres en ’absence de vague de chaleur, ou bien s’il s’agissait
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d’une réelle moralité excédentaire [40]. Un suivi de la mortalité a donc été réalis¢ dans les
suites de cet épisode caniculaire, jusqu’a la fin de ’année 2003 : en cas de mortalité anticipée,
une sous-mortalité transitoire compensatoire aurait dii étre observée dans cette tranche d’age
durant cette période, ce qui n’a pas ét¢ le cas. Il ne s’agissait donc pas d’une mortalité anticipée
de quelques semaines ou de quelques mois de personnes treés fragiles et vulnérables, mais
réellement d’une mortalité excédentaire de personnes qui ne seraient pas décédées en 1’absence

de cet épisode caniculaire [41].

Lors de notre comparaison de patients décédés en Gériatrie Aigué, nous avons mis en évidence
que nous avions environ trois fois plus de patients diabétiques dans la cohorte de patients
décédés de la COVID-19 (43,86%) que dans la cohorte de patients décédés en 2017-2018
(19,78%) ; OR =3,15 [95% CI, 1,65 - 6,00] ; p <0,01. Nos résultats sont en cohérence avec les
données actuelles de la littérature. En effet, le diabéte est I’'un des principaux facteurs de risque
identifi¢ de présenter une forme grave et de décéder de la COVID-19 [33,42,43], ce qui va dans
le sens d’une surreprésentation de patients diabétiques parmi le groupe de patients décédés

d’une infection a SARS-CoV-2.

D’autres facteurs de risques, en plus du sexe masculin et du diabéte ont été identifiés comme
facteurs de risque de forme grave et de décés de la COVID-19 et sont présentés dans la
littérature : 1’hypertension artérielle, 1’obésité ou encore des antécédents de pathologie
pulmonaire [33,44,45].

Dans notre étude, nous avions 46,1% de patients présentant un surpoids ou une obésité. Lors
de notre comparaison de patients décédés de la COVID-19, I'IMC ou la présence d’un surpoids
ou d’une obésité n’était pas disponible dans la cohorte de Gériatrie Aigué, et les proportions

¢taient similaires au sein des patients décédés en SSRG. Cette absence de différence est
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probablement en lien avec un nombre de sujet inclus trop faible. Il en est de méme concernant
les antécédents de pathologie pulmonaire ; en effet, la donnée n’était que peu renseignée dans
les dossiers médicaux des patients, tout comme les données sur les antécédents de tabagisme.

S’agissant de I’hypertension artérielle, cette donnée n’avait pas été renseignée en tant que tel
dans la cohorte de patients décédés en Gériatrie Aigué, mais un recueil des traitements a visée
anti-hypertensive a été réalis¢ pouvant étre utilis¢é comme marqueur indirect d’antécédent
d’hypertension artérielle. Ainsi, nous avons constaté un nombre significativement plus élevé de
patients bénéficiant d’un traitement antihypertenseur dans le groupe de patients décédés de la
COVID-19 (83,94%) que dans le groupe de patients décédés en 2017-2018 (62,23%) ; OR =
3,16 [95% CI, 1,45 — 7,64]; p < 0,01. Ceci laisse a penser que les patients décédés de la
COVID-19 en Gériatrie Aigué avaient d’avantage d’hypertension artérielle que la population
décédant usuellement en gériatrie, allant dans le sens de I’identification de 1’hypertension

artérielle comme facteur de risque de décés de la COVID-19.

4.1.2. Présentation clinique de la COVID-19

La revue de la littérature réalisée par Neumann-Podczaska et al. [31] a permis d’identifier les
principaux symptdomes cliniques et paracliniques présentés par les personnes agées. Ils
retrouvaient ainsi une symptomatologie clinique débutant par une fievre, une toux ou une
dyspnée dans la plupart des études. Nous retrouvons ces mémes premiers symptomes dans notre
cohorte de patients agés décédés de la COVID-19 : ainsi, les patients décédés de la COVID-19
ont bénéficié du diagnostic de leur affection en raison de I’apparition de fievre (24,7%), de

dyspnée (11%), de toux (11%) ou de détresse respiratoire (11%).
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Nous avons été marqués par la forte proportion de patients ayant présenté de la fievre (90,4%)
au cours de leur infection, et surtout les valeurs maximales tres élevées que celle-ci pouvait
atteindre avec une température maximale enregistrée en moyenne a 39,1°C (+/- 0,7).
Cependant, la fiévre n’a pas été identifiée jusque-la comme facteur de risque de mortalité de la
COVID-19. En effet, si celle- ci semble présente chez une grande majorité de patients [31], elle
est dans certaines études retrouvée comme un facteur de risque de décés [46], et dans d’autres
retrouvée d’avantage chez les patients survivant que chez les patients décédés de leur infection

[30,46].

Au cours de leur infection 8 SARS-CoV-2, une tres large majorité de patients a également
présenté une symptomatologie respiratoire (93,2% des patients), bruyante pour un grand
nombre d’entre eux, sous la forme de détresse respiratoire (43,8% des patients). Celle-ci pouvait
survenir d’emblée, comme premier symptome de la maladie, ou apparaitre au cours du séjour
hospitalier. La symptomatologie respiratoire est également rapportée au premier plan dans la

littérature chez la personne agée [31][47].

S’agissant de la symptomatologie neurologique présentée par les patients de notre cohorte,
20,5% ont présent¢ un syndrome confusionnel, 13,7% ont présenté¢ des troubles de la
conscience avec une somnolence inhabituelle. 11 s’agit de manifestations cliniques rencontrées
fréquemment au cours d’affections aigués chez la personne agée [48]. L’étude menée par
Annweiler ef al. a d’ailleurs mis en évidence que cette symptomatologie était d’avantage
présente chez les patients présentant des troubles cognitifs [32].

Enfin, concernant la symptomatologie digestive présentée par les patients de notre cohorte, une

diarrhée a été rapportée chez un nombre non négligeable de patients (19,2%). S’il s’agit d’un
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symptome rapporté dans deux nombreuses études [31], celui-ci n’a en revanche pas été identifié

comme facteur de risque de déces [30,47,49].

4.1.3. Présentation paraclinique de la COVID-19

Concernant les principales manifestations biologiques relevées au cours de I’infection a SARS-
CoV-2, une ¢élévation de la CRP était constatée chez I’ensemble des patients pour lesquels elle
avait été dosée, avec une valeur maximale moyenne de 169, 93mg/1 (+/- 101,03). Certaines
¢tudes ont identifié des taux de CRP plus élevés chez les patients décédés de la COVID-19
comparativement aux patients y ayant survécu [30,46,49], ce qui autorise a penser que des taux
de CRP ¢élevés sont des facteurs prédictifs de mortalité de la COVID-19. Ces éléments sont en
cohérence avec les résultats retrouvés dans notre cohorte de patients décédés qui présentaient
tous une ¢lévation de la CRP.

Nous avons également constaté que la lymphopénie est une manifestation biologique retrouvée
chez un trés grand nombre de patients atteints de la COVID-19. Celle-ci a été objectivée chez
71,2% des patients inclus dans notre étude avec une valeur minimale enregistrée en moyenne a
0,57G/1 (+/-0,22). Selon certaines études ayant tenté d’objectiver des facteurs de risques de
déces de la maladie, la lymphopénie était plus profonde chez les patients décédés de la COVID-
19, comparativement aux patients y ayant survécu, laissant a penser que la profondeur de la
lymphopénie pourrait également constituer un facteur prédictif de mortalité de la COVID-19
[30,49,50].

Enfin, une éosinopénie a été retrouvée chez une trés grande majorité des patients de notre étude
(91,8%), avec une valeur minimale moyenne retrouvée a 0,003G/1 (+/- 0,008). Le nombre de
polynucléaires éosinophiles n’a été relevé que dans peu d’études dans la littérature, mais un
nombre plus bas de polynucléaires éosinophiles était également associé de maniére significative

a des formes plus séveres de la maladie [51].
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Finalement, les anomalies biologiques mises en ¢vidences chez les patients de notre cohorte
semblent cohérentes avec les données de la littérature. En effets, nos patients décédés
présentaient des valeurs élevées de la CRP, une lymphopénie et une €osinopénie profonde,
différents éléments objectivés et rapportés dans la littérature comme pouvant étre des facteurs

pronostics de formes graves ou de déces de la maladie.

4.1.4. Traitements administrés au cours de ’infection

11 est important de rappeler que cette étude a été réalisée au début de 1’épidémie de COVID-19
et qu’a ce moment-1a, aucune thérapeutique n’avait démontré la preuve de son efficacité.

Une antibiothérapie a été initiée chez 71,2% des patients de notre population, souvent en
réponse a une ascension marquée du syndrome inflammatoire biologique laissant présager
d’une surinfection bactérienne. La durée de I’antibiothérapie était cependant en moyenne
relativement courte (4,29 jours +/- 2,78), le déceés du patient survenant avant que
I’antibiothérapie n’ait pu étre réalisée dans sa totalité.

Le recours a une oxygénothérapie a été nécessaire pour un trés grand nombre de nos patients
(87,7%). Celle-ci a été administrée a des débits tres €levés (10,51L/min au maximum en
moyenne +/- 4,81), via le masque a haute concentration pour une large majorité des patients
(68,5%). Aucun des patients de notre étude n’a bénéfici¢ de ventilation non invasive et de
ventilation invasive. En effet, il s’agit de moyens de ventilation principalement utilisés dans les
services de réanimation et de soins intensifs.

Enfin, 16,4% des patients ont bénéfici¢ de 1’administration de Dexamethasone au cours de
I’infection, souvent initiée en raison d’une symptomatologie respiratoire bruyante. Au moment
de cette étude, la Dexamethasone n’avait pas démontré son efficacité, mais tendait a apparaitre

comme un traitement pouvant réduire la mortalité des patients présentant une forme grave [26].
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4.1.5. Déceés de la COVID-19

Notre étude des patients décédés dans les services de rééducation a permis de mettre en
¢vidence une différence significative de durée de séjour des patients dans les services de
rééducation entre les patients décédés en 2017 (délai médian ente 1’entrée dans le service et le
déces de 28 jours) et les patients décédés de la COVID-19 (délai médian entre I’entrée dans le
service et le décés de 15 jours). Nous pouvons aisément expliquer cette différence par le fait
que les patients décédés de la COVID-19 en service de SSRG ont présenté la phase aigué initiale
et la phase dysimmunitaire de la maladie, phase la plus bruyante, au sein méme du service de

rééducation.

4.2.Limites de I’étude

Plusieurs biais peuvent limiter I’interprétation des résultats de notre étude. Nous avons parlé
précédemment d’un biais de sélection en lien avec un recrutement moindre de patients vivant
en EHPAD comparativement aux patients habituellement hospitalisés dans les services de
gériatrie. Celui-ci a cependant pu étre limité par la réalisation d’une analyse en sous-groupe et
la comparaison des seuls patients vivant a domicile avant leur hospitalisation.

Les comparaisons des différents groupes de patients sont également limitées par un biais
d’information induit par des investigateurs différents. Il est possible que les données n’aient pas
été recueillies de la méme manicre car non définies de la méme fagon initialement. Ceci a pu
cependant étre limité par des entretiens avec les investigateurs ayant constitué les cohortes
utilisées comme références, cela avant la réalisation du recueil de données des patients décédés
de la COVID-19. De plus, si les données recueillies concernant les deux groupes de patients
décédés en Gériatrie Aigué étaient similaires et relativement exhaustives, celles utilisées pour
la comparaison des groupes de patients décédés en service de SSRG I’étaient moins, limitées

aux données nutritionnelles et cognitives des patients (outre les données générales plus
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usuelles), ceci en cohérence avec I’objectif des travaux pour lesquels ces cohortes avaient été
constituées. Il s’agit également d’informations qui ont été recueillies sur des cohortes de
patients hospitalisés sur des périodes différentes, a environ deux ans d’intervalle, entrainant
possiblement un biais de confusion supplémentaire.

De plus, les données ayant été recueillies de maniére rétrospective, selon les informations
consignées dans les dossiers médicaux des patients, certaines informations n’étaient que peu
disponibles, notamment concernant les antécédents des patients, en particuliers les antécédents
pulmonaires.

Notre étude est également limitée par de faibles effectifs comparativement aux cohortes
utilisées comme référence (notamment principalement pour les services de Soins de Suite et de
Réadaptation Gériatrique), ceci ayant pour conséquence un manque de puissance de notre
étude.

Enfin, s’agissant d’une étude monocentrique, celle-ci pourrait ne pas étre représentative de la

population agée en général.

4.3.Points fort de I’étude

Avec notre étude, nous avons pu avoir un apercu global de I’ensemble des caractéristiques des
patients décédés de la COVID-19, de leur admission jusqu’a leur déces. Dans la littérature, nous
n’avons retrouvé que peu d’études s’intéressant aux présentations cliniques et paracliniques de
la maladie chez des patients aussi 4gés ayant présenté des formes graves et décédés des suites
de leur infection.

D’autre part, il s’agit a notre connaissance, de la seule étude ayant comparé les patients décédés
de la COVID-19 dans les services de Gériatrie Aigué et de SSRG a d’autres cohortes de patients
décédés dans ces mémes unités, représentant les patients qui déceédent usuellement dans ces

services.
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4.4.Perspectives

Il serait a présent intéressant de comparer cette cohorte de patients décédés de la COVID-19 a
ceux ayant survécu a la maladie sur la méme période, appariés sur I’age et le sexe afin de limiter
les facteurs confondants, d’avoir les groupes de patients les plus comparables possibles, dans
I’objectif d’essayer d’identifier des différences entre les groupes et des facteurs de risques de
déces de I’infection.

De plus, avec la recrudescence de I’épidémie et la deuxiéme vague se présentant au dernier
trimestre de ’année 2020, de nouveaux déces sont malheureusement a prévoir. Une cohorte de
plus grande ampleur pourrait alors éventuellement é&tre constituée et des analyses

complémentaires effectuées.
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5. CONCLUSION

Depuis la fin de I’année 2019, la France, de méme que I’ensemble des pays du monde, est
confrontée a une situation sanitaire inédite et dramatique : la COVID-19, infection virale au
SARS-CoV-2. Les personnes les plus vulnérables, et notamment les personnes agées sont
particulierement touchées par cette épidémie et ont été identifiées comme population a risque

de développer des formes séveres de I’infection et a risque de déces.

Dans ce contexte, nous avons souhaité réaliser un recueil rétrospectif des caractéristiques des
patients décédés entre le 1°" mars et le 30 juin 2020 des suites d’une infection 8 COVID-19 au
sein des services de Gériatrie Aigu€ et de Soins de Suite et de Réadaptation Gériatrique des
HUS.

Nous avons ensuite comparé nos données a des cohortes historiques de patients décédés dans
ces mémes services a d’autres périodes. Cette étude a permis d’inclure au total 73 patients
décédés de la COVID-19 : 57 décédés en Gériatrie Aigué, 16 décédés en soins de Suite et de

Réadaptation Gériatrique.

Notre analyse a permis de mettre en évidence que les patients décédés de la COVID-19 en
Gériatrie Aigué étaient des patients plus jeunes, vivant davantage a leur domicile privé,
présentant moins de comorbidités selon le score de Charlson, et moins de troubles cognitifs.

Au sein de notre cohorte de patients décédés de la COVID-19 en Gériatrie Aigu€, nous avons
¢galement retrouvé une surreprésentation significative de patients diabétiques et une tendance
a la surreprésentation du sexe masculin comparativement a la population de référence. La
proportion de patients hypertendus étudiés au travers des traitements antihypertenseurs était

¢galement supérieure a la population de référence.
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Ces données sont en accord avec la littérature qui présente le sexe masculin, I’hypertension
artérielle et le diabeéte comme des facteurs de risques identifiés de déces d’une infection a

SARS-CoV-2.

Les patients décédés de la COVID-19 ont présenté une symptomatologie clinique similaire a
celle rapportée par la littérature : de la fievre, une symptomatologie respiratoire souvent
bruyante a type de détresse respiratoire, une symptomatologie neurologique ou digestive.

Concernant les données paracliniques, une élévation de la CRP était retrouvée chez I’ensemble
de nos patients, une lymphopénie chez 71,2% des patients, une éosinopénie chez 91,8% des
patients, souvent profonde. Ces constatations sont en adéquations avec les données de la
littérature qui ont identifié ces marqueurs biologiques comme facteurs pronostics de formes

graves ou de déces de la maladie.

Cependant, le faible effectif de notre étude, les données manquantes et les biais potentiels, ne
nous permettaient pas d’identifier d’autres éléments actuellement démontrés. Ainsi, si les
antécédents de pathologies pulmonaires, 1’obésité et la malnutrition ont été identifiés dans la
littérature comme des facteurs de risque de formes graves ou de déces de la COVID-19, nous
n’avons pas €été en mesure de retrouver ces ¢léments dans notre population.

Il serait donc a présent intéressant de comparer cette cohorte de patients décédés des suites
d’une infection 8 SARS-COV-2 a ceux ayant survécu a la maladie dans les mémes services sur
la méme période, dans I’objectif d’identifier des facteurs de risques de déces chez ces patients

ages.
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En effet, si I’épidémie semble avoir présenté une accalmie durant 1’été 2020, le nombre de
patients infectés augmente fortement au dernier trimestre de l’année 2020. Il est donc
important de reconnaitre les patients les plus a risque de présenter des formes graves afin

d’optimiser leur prise en charge.

VU
Strasbourg, le..z.\.}..}._{lf)../.zﬂ,b 20
Le président du Jury de These
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6. ANNEXE : Score de Charlson et probabilité de survie a 10 ans

Items Pondération
Age entre 50 et 59 ans
Diabéte non compliqué
Ulcére gastroduodénal
Démence
AVC ou AIT .
Maladie vasculaire périphérique I point
Insuffisance cardiaque congestive
Syndrome coronarien aigu
Maladie pulmonaire chronique
Connectivite
Age entre 60 et 69 ans
Lymphome
Leucémie
Tumeur solide :
Diabéte compliqué (atteinte d’organe cible) 2 ponts
Insuffisance rénale modérée a sévere
(Créatinine > 265 pmol/L)
Hémiplégie (vasculaire et autre)
Age entre 70 et 79 ans .
Cirrhose avec ou sans saignement 3 points
Age entre 80 et 89 ans 4 points
Age >90 ans 5 points
VIH avec ou sans SIDA .
. , . 6 points
Tumeur solide métastatique
Total des points Probabilité de survie a 10 ans
0 99%
1 96%
2 90%
3 77%
4 53%
5 21%
6 2%
>6 0%

Selon la Société de Réanimation de Langue Frangaise (SRLF)
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RESUME

Introduction : Depuis la fin de ’année 2019, la France, de méme que 1’ensemble des pays du
monde, est confrontée a une situation sanitaire inédite et dramatique : la COVID-19, infection
virale au SARS-CoV-2. Les personnes les plus vulnérables, et notamment les personnes agées
sont particulierement touchées par cette épidémie et ont été identifiées comme population a
risque de développer des formes séveres de I’infection et a risque de déces.

Meéthodes : Cette étude descriptive, rétrospective, monocentrique, non interventionnelle,
réalisée en 2020 aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) dans les services de
Gériatrie Aigué et de Soins de Suite et de Réadaptation Gériatrique (SSRG) a inclus I’ensemble
des patients ayant présenté la COVID-19 et décédés entre le 1° mars 2020 et le 30 juin 2020.
Ces données ont ensuite ét¢ comparées a des cohortes historiques de patients décédés dans ces
mémes services a d’autres périodes.

Résultats : Nous avons inclus 73 patients décédés de la COVID-19 dont I’age moyen était de
85,2 ans; 57 décédés en Gériatrie Aigué, 16 décédés en SSRG. Les patients décédés en
Gériatrie Aigué étaient statistiquement significativement plus jeunes, vivaient davantage a leur
domicile privé, présentaient moins de comorbidités selon le score de Charlson et moins de
troubles cognitifs que les patients décédés en Gériatrie Aigu€ en 2017-2018. Nous avons par
ailleurs retrouvé une surreprésentation significative de patients diabétiques, une proportion plus
¢levée de patients hypertendus (étudiés au travers de la prise de traitements antihypertenseurs)
et une tendance a la surreprésentation du sexe masculin comparativement a la population de
référence, ¢léments identifiés comme facteurs de risque de déces d’une infection 8 SARS-CoV-
2. Les patients décédés de la COVID-19 de notre étude ont présenté une symptomatologie
clinique et paraclinique similaire a celle rapportée dans la littérature (fievre, symptomatologie
respiratoire, ¢lévation de la CRP, lymphopénie, €osinopénie).

Conclusion : Les personnes les plus vulnérables et notamment les personnes agées sont
particulierement touchées par la COVID-19. Les patients décédés de la COVID-19 semblent
avoir un profil moins fragile au premier abord que les patients décédant usuellement dans le
service de gériatrie ; leur infection 8 SARS-CoV-2 semble donc avoir eu un impact majeur en
ayant accéléré et précipité leur déces.
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