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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

ADAM Philippe

P0001

NRPô
CS

• Pôle de l’Appareil locomoteur

 - Service d’Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

AKLADIOS Cherif

P0191

NRPô
CS

• Pôle de Gynécologie-Obstétrique

 - Service de Gynécologie-ObstétriqueI/ HP

54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie 

médicale 

Option : Gynécologie-Obstétrique

ANDRES Emmanuel

P0002

RPô

CS

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 

  Diabétologie (MIRNED)

 - Service de Médecine Interne, Diabète et Maladies métaboliques / HC

53.01 Option : médecine Interne

ANHEIM Mathieu

P0003

NRPô
NCS

• Pôle Tête et Cou-CETD

 - Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre

49.01 Neurologie

ARNAUD Laurent

P0186

NRPô
NCS

• Pôle MIRNED

- Service de Rhumatologie / Hôpital de Hautepierre

50.01 Rhumatologie

BACHELLIER Philippe

P0004

RPô
CS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP

53.02 Chirurgie générale

BAHRAM Seiamak

P0005

NRPô
CS

• Pôle de Biologie

- Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil

- Institut d’Hématologie et d’Immunologie / Hôpital Civil / Faculté

47.03 Immunologie (option biologique)

BALDAUF Jean-Jacques

P0006

NRPô
NCS

• Pôle de Gynécologie-Obstétrique

- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hôpital de Hautepierre

54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie

médicale 

Option : Gynécologie-Obstétrique

BAUMERT Thomas

P0007

NRPô
CS

• Pôle Hépato-digestif de l’Hôpital Civil 

 - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques / Faculté
52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie 

Option : hépatologie

Mme BEAU-FALLER Michèle

M0007 / PO170

NRPô
NCS

• Pôle de Biologie

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

44.03 Biologie cellulaire (option biologique)

BEAUJEUX Rémy

P0008

NRPô
CS

• Pôle d’Imagerie - CME / Activités transversales

• Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hôpital de Hautepierre

43.02 Radiologie et imagerie médicale 

(option clinique)

BECMEUR François

P0009

NRPô
NCS

• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Chirurgie Pédiatrique / Hôpital Hautepierre

54.02 Chirurgie infantile

BERNA Fabrice

P0192

NRPô
CS

• Pôle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie

-  Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil

49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie 

Option : Psychiatrie d’Adultes

BERTSCHY Gilles

P0013

RPô
CS 

• Pôle de Psychiatrie et de santé mentale 

- Service de Psychiatrie II / Hôpital Civil

49.03 Psychiatrie d’adultes

BIERRY Guillaume

P0178

NRPô
NCS

• Pôle d’Imagerie 

- Service d’Imagerie II - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / 

   Hôpital Hautepierre

43.02 Radiologie et Imagerie médicale

(option clinique)

BILBAULT Pascal

P0014

RPô
CS

• Pôle d’Urgences / Réanimations médicales / CAP

 - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hôpital de Hautepierre

48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence

Option : médecine d’urgence

BLANC Frédéric

P0213

NRPô
NCS

- Pôle de Gériatrie

- Service Evaluation - Gériatrie - Hôpital de la Robertsau

53.01 Médecine interne ; addictologie
Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement

BODIN Frédéric

P0187

NRPô
NCS

• Pôle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 

- Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hôpital Civil

50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et 

Esthétique ; Brûlologie

BONNEMAINS Laurent

M0099 / PO215

NRPô
NCS

• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Pédiatrie 1 - Hôpital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie

BONNOMET François

P0017

NRPô
CS

• Pôle de l’Appareil locomoteur

- Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

BOURCIER Tristan

P0018

NRPô
NCS

• Pôle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO

- Service d’Opthalmologie / Nouvel Hôpital Civil

55.02 Ophtalmologie

BOURGIN Patrice

P0020

NRPô
CS

• Pôle Tête et Cou - CETD

 - Service de Neurologie  - Unité du Sommeil / Hôpital Civil

49.01 Neurologie

Mme BRIGAND Cécile

P0022

NRPô
NCS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

53.02 Chirurgie générale

NHC = Nouvel Hôpital Civil      HC = Hôpital Civil      HP = Hôpital de Hautepierre     PTM = Plateau technique de microbiologie 
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BRUANT-RODIER Catherine

P0023

NRPô
CS

• Pôle de l’Appareil locomoteur

 - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP

50.04 Option : chirurgie plastique, 

reconstructrice et esthétique

Mme CAILLARD-OHLMANN               
Sophie
P0171

NRPô
NCS

• Pôle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO

- Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

52.03 Néphrologie

CASTELAIN Vincent

P0027

NRPô
NCS

• Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
 - Service de Réanimation médicale / Hôpital Hautepierre

48.02 Réanimation

CHAKFE Nabil

P0029

NRPô
CS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire

- Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC

51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

laire / Option : chirurgie vasculaire

CHARLES Yann-Philippe

M0013 / P0172

NRPô
NCS

• Pôle de l’Appareil locomoteur

- Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

Mme CHARLOUX Anne

P0028

NRPô
NCS

• Pôle de Pathologie thoracique  

 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC

44.02 Physiologie (option biologique)

Mme CHARPIOT Anne

P0030

NRPô
NCS

• Pôle Tête et Cou - CETD
- Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP

55.01 Oto-rhino-laryngologie

Mme CHENARD-NEU

Marie-Pierre

P0041

NRPô
CS

• Pôle de Biologie

- Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre

42.03 Anatomie et cytologie pathologiques 

(option biologique)

CLAVERT Philippe

P0044

NRPô
CS

• Pôle de l’Appareil locomoteur   

- Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP

42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie 

traumatologique)

COLLANGE Olivier

PO193

NRPô
NCS

• Pôle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR

- Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC

48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; 

Médecine d’urgence (option Anesthésio-

logie-Réanimation - Type clinique)

CRIBIER Bernard

P0045

NRPô
CS

• Pôle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie

- Service de Dermatologie / Hôpital Civil

50.03 Dermato-Vénéréologie

de BLAY de GAIX Frédéric

P0048

RPô
CS

• Pôle de Pathologie thoracique

 - Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil 51.01 Pneumologie

de SEZE Jérôme

P0057

NRPô
CS

• Pôle Tête et Cou - CETD
- Centre d’investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hôpital de Hautepierre 49.01 Neurologie

DEBRY Christian

P0049

RPô
CS

• Pôle Tête et Cou - CETD
- Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie

DERUELLE Philippe

P0199

RPô
NCS

• Pôle de Gynécologie-Obstétrique 
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hôpital de Hautepierre

54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie 

médicale:  option gynécologie-obstétrique

DIEMUNSCH Pierre

P0051

NRPô
NCS

• Pôle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
- Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hôpital de Hautepierre

48.01 Anesthésiologie-réanimation

(option clinique)

Mme DOLLFUS-WALTMANN 
Hélène

P0054

NRPô
CS

• Pôle de Biologie
- Service de Génétique Médicale / Hôpital de Hautepierre

47.04 Génétique (type clinique)

EHLINGER Matfhieu

P0188

NRPô
NCS

• Pôle de l’Appareil Locomoteur
- Service d’Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / Hautepierre

50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Mme ENTZ-WERLE Natacha

P0059

NRPô
NCS

• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Pédiatrie III / Hôpital de Hautepierre

54.01 Pédiatrie

Mme FACCA Sybille

P0179

NRPô
CS

• Pôle de l’Appareil locomoteur

- Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hôpital de Hautepierrre

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

Mme FAFI-KREMER Samira

P0060

NRPô
CS

• Pôle de Biologie

- Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté
45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiène Hospitalière

Option Bactériologie-Virologie biologique

FAITOT François

PO216

NRPô
NCS

• Pôle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP

53.02 Chirurgie générale

FALCOZ Pierre-Emmanuel

P0052

NRPô
NCS

• Pôle de Pathologie thoracique

- Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hôpital Civil

51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

FORNECKER Luc-Matthieu

P0208

NRPô
NCS

• Pôle d’Oncolo-Hématologie 

- Service d’hématologie / ICANS

47.01 Hématologie ; Transfusion
Option : Hématologie

GALLIX Benoit

P0214

NCS • IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hôpital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale

GANGI Afshin

P0062 

RPô
CS

• Pôle d’Imagerie

- Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hôpital Civil

43.02 Radiologie et imagerie médicale
(option clinique)

GAUCHER David

P0063

NRPô
NCS

• Pôle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO

 - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil

55.02 Ophtalmologie

GENY Bernard

P0064

NRPô
CS

• Pôle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC

44.02 Physiologie (option biologique)

GEORG Yannick

P0200

NRPô
NCS

 Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire

- Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC

51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

laire / Option : chirurgie vasculaire

GICQUEL Philippe

P0065

NRPô
CS

• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie

 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hôpital Hautepierre

54.02 Chirurgie infantile

GOICHOT Bernard

P0066

NRPô

CS

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

  Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et de nutrition / HP

54.04 Endocrinologie, diabète et maladies 
métaboliques

Mme GONZALEZ Maria

P0067

NRPô
CS

• Pôle de Santé publique et santé  au travail
- Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC

46.02 Médecine et santé au travail Travail

GOTTENBERG Jacques-Eric

P0068

NRPô

CS

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 

  Diabétologie (MIRNED) 
- Service de Rhumatologie / Hôpital Hautepierre

50.01 Rhumatologie

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
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HANNEDOUCHE Thierry

P0071

NRPô
CS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hôpital Civil

52.03 Néphrologie

HANSMANN Yves

P0072

RPô
NCS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO

- Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hôpital Civil

45.03 Option : Maladies infectieuses

Mme HELMS Julie
M0114 / P0209                  

NRPô
NCS

• Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
- Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hôpital Civil

48.02 Médecine Intensive-Réanimation

HERBRECHT Raoul

P0074

NRPô 
CS

• Pôle d’Oncolo-Hématologie 

- Service d’hématologie / ICANS

47.01 Hématologie ; Transfusion

HIRSCH Edouard

P0075

NRPô
NCS

• Pôle Tête et Cou - CETD
- Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre

49.01 Neurologie

IMPERIALE Alessio

P0194

NRPô
NCS

• Pôle d’Imagerie
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

ISNER-HOROBETI Marie-Eve

P0189

RPô
CS

• Pôle de Médecine Physique et de Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau

49.05 Médecine Physique et Réadaptation

JAULHAC Benoît
P0078

NRPô
CS

• Pôle de Biologie 
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd.

45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme JEANDIDIER Nathalie

P0079

NRPô

CS

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 

  Diabétologie (MIRNED)
- Service d’Endocrinologie, diabète et nutrition / HC

54.04 Endocrinologie, diabète et maladies 
métaboliques

Mme JESEL-MOREL Laurence

P0201

NRPô
NCS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil

51.02 Cardiologie

KALTENBACH Georges

P0081

RPô
CS

• Pôle de Gériatrie 
- Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hôpital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hôpital de la Robertsau

53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement

Mme KESSLER Laurence

P0084

NRPô

NCS

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 

  Diabétologie (MIRNED)

- Service d’Endocrinologie, Diabète, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC

54.04 Endocrinologie, diabète et maladies 
métaboliques

KESSLER Romain

P0085

NRPô
NCS

• Pôle de Pathologie thoracique
- Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital CIvil

51.01 Pneumologie

KINDO Michel

P0195

NRPô
NCS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

Mme KORGANOW Anne-

Sophie

P0087

NRPô
CS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO

- Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC 

47.03 Immunologie (option clinique)

KREMER Stéphane

M0038 / P0174

NRPô
CS

• Pôle d’Imagerie  

- Service Imagerie II - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP

43.02 Radiologie et imagerie médicale  (option 

clinique)

KUHN Pierre

P0175

NRPô
CS

• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie II) / HP

54.01 Pédiatrie

KURTZ Jean-Emmanuel

P0089

RPô
NCS

• Pôle d’Onco-Hématologie 

- Service d’hématologie / ICANS

47.02 Option : Cancérologie (clinique)

Mme LALANNE-TONGIO 
Laurence

P0202

NRPô
CS

• Pôle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie

- Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil

49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie

(Option : Addictologie)

LANG Hervé
P0090

NRPô

NCS

• Pôle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-

  faciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil

52.04 Urologie

LAUGEL Vincent

P0092

RPô
CS

• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie   
- Service de Pédiatrie 1 / Hôpital Hautepierre

54.01 Pédiatrie

Mme LEJAY Anne

M0102 / PO217

NRPô
NCS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale cardiovasculaire

- Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC

51.04 Option : Chirurgie vasculaire

LE MINOR Jean-Marie

P0190

NRPô
NCS

• Pôle d’Imagerie
- Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d’imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/ 
  Hôpital de Hautepierre

42.01 Anatomie

LESSINGER Jean-Marc

P0

RPô
CS

• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hôp. de Hautepierre

82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie

LIPSKER Dan

P0093

NRPô

NCS

• Pôle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
  faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hôpital Civil

50.03 Dermato-vénéréologie

LIVERNEAUX Philippe

P0094

RPô
NCS

• Pôle de l’Appareil locomoteur
- Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hôpital de Hautepierre

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

MALOUF Gabriel

P0203

NRPô
NCS

• Pôle d’Onco-hématologie
- Service d’Oncologie médicale / ICANS

47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Option : Cancérologie

MARK Manuel

P0098

NRPô
NCS

• Pôle de Biologie   
- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC

54.05 Biologie et médecine du développement 
et de la reproduction (option biologique)

MARTIN Thierry

P0099

NRPô
NCS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC

47.03 Immunologie (option clinique)

Mme MASCAUX Céline

P0210

NRPô
NCS

• Pôle de Pathologie thoracique

 - Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil

51.01 Pneumologie ; Addictologie

Mme MATHELIN Carole

P0101

NRPô
CS

• Pôle de Gynécologie-Obstétrique    
- Unité de Sénologie / ICANS 54.03

Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
Médicale

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
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MAUVIEUX Laurent

P0102

NRPô
CS

• Pôle d’Onco-Hématologie
- Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hôpital de Hautepierre
- Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine

47.01 Hématologie ; Transfusion
Option Hématologie Biologique

MAZZUCOTELLI Jean-Philippe

P0103

NRPô
CS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil

51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

MERTES Paul-Michel

P0104

RPô
CS

• Pôle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
- Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hôpital Civil

48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation 
(type mixte)

MEYER Nicolas

P0105

NRPô
NCS

• Pôle de Santé publique et Santé au travail
- Laboratoire de Biostatistiques / Hôpital Civil   
• Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hôpital Civil

46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
nologies de Communication (option biologique)

MEZIANI Ferhat 
P0106                  

NRPô
CS

• Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
- Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hôpital Civil

48.02 Réanimation

MONASSIER Laurent
P0107  

NRPô
CS

• Pôle de Pharmacie-pharmacologie
- Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295 / Fac

48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

MOREL Olivier

P0108

NRPô
NCS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil

51.02 Cardiologie

MOULIN Bruno

P0109

NRPô
CS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hôpital Civil

52.03 Néphrologie

MUTTER Didier

P0111

RPô
NCS

• Pôle Hépato-digestif de l’Hôpital Civil
- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC 

52.02 Chirurgie digestive

NAMER Izzie Jacques

P0112

NRPô
CS

• Pôle d’Imagerie
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

NOEL Georges
P0114

NRPô

NCS

• Pôle d’Imagerie

- Service de radiothérapie / ICANS

47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Option Radiothérapie biologique

NOLL Eric

M0111 / PO218

NRPô
NCS

• Pôle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR

- Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP

48.01 Anesthésiologie-Réanimation 

OHANA Mickael

P0211

NRPô
NCS

• Pôle d’Imagerie
- Serv. d’Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC

43.02 Radiologie et imagerie médicale 
(option clinique)

OHLMANN Patrick

P0115

RPô
CS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 

51.02 Cardiologie

Mme OLLAND Anne

P0204

NRPô
NCS

• Pôle de Pathologie Thoracique
- Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hôpital Civil

51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

Mme PAILLARD Catherine

P0180

NRPô
CS

• Pôle médico-chirurgicale de Pédiatrie
- Service de Pédiatrie III / Hôpital de Hautepierre

54.01 Pédiatrie

PELACCIA Thierry

P0205

NRPô
NCS

• Pôle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR

- Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la 

santé / Faculté

48.05 Réanimation ; Médecine d’urgence

Option : Médecine d’urgences

Mme PERRETTA Silvana

P0117

NRPô
NCS

• Pôle Hépato-digestif de l’Hôpital Civil
- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hôpital Civil

52.02 Chirurgie digestive

PESSAUX Patrick

P0118

NRPô
CS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hôpital Civil

52.02 Chirurgie Digestive

PETIT Thierry

P0119
CDp

• ICANS
- Département de médecine oncologique

47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Option : Cancérologie Clinique

PIVOT Xavier

P0206

NRPô
NCS

• ICANS
- Département de médecine oncologique

47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Option : Cancérologie Clinique

POTTECHER Julien

P0181

NRPô
CS

• Pôle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
- Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hôpital de Hautepierre 48.01 Anesthésiologie-réanimation ; 

Médecine d’urgence (option clinique)

PRADIGNAC Alain

P0123

NRPô
NCS

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 

  Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition / HP

44.04 Nutrition

PROUST François

P0182

NRPô
CS

• Pôle Tête et Cou

- Service de Neurochirurgie / Hôpital de Hautepierre

49.02 Neurochirurgie

Pr RAUL Jean-Sébastien

P0125

NRPô
CS

• Pôle de Biologie

- Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires 

  et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC

• Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

46.03 Médecine Légale et droit de la santé

REIMUND Jean-Marie

P0126

NRPô
NCS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
- Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP

52.01 Option : Gastro-entérologie

Pr RICCI Roméo

P0127

NRPô
NCS

• Pôle de Biologie
- Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC

44.01 Biochimie et biologie moléculaire

ROHR Serge

P0128

NRPô
CS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

53.02 Chirurgie générale

Mme ROSSIGNOL -BERNARD 

Sylvie

PO196

NRPô
NCS

• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie

 - Service de Pédiatrie I / Hôpital de Hautepierre

54.01 Pédiatrie

ROUL Gérald

P0129

NRPô
NCS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil

51.02 Cardiologie

Mme ROY Catherine

P0140

NRPô
CS

• Pôle d’Imagerie
- Serv. d’Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC

43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
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SANANES Nicolas

P0212

NRPô
NCS

• Pôle de Gynécologie-Obstétrique

 - Service de Gynécologie-ObstétriqueI/ HP

54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie 

médicale 

Option : Gynécologie-Obstétrique

SAUER Arnaud

P0183

NRPô
NCS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil

55.02 Ophtalmologie

SAULEAU Erik-André
P0184

NRPô
NCS

• Pôle de Santé publique et Santé au travail

- Service de Santé Publique / Hôpital Civil  

• Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC

46.04 Biostatiqtiques, Informatique médicale et 
Technologies de Communication
(option biologique)

SAUSSINE Christian
P0143

RPô
CS

• Pôle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil

52.04 Urologie

Mme SCHATZ Claude

P0147

NRPô
CS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil 

55.02 Ophtalmologie

SCHNEIDER Francis

P0144

NRPô
CS

• Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
- Service de Réanimation médicale / Hôpital de Hautepierre

48.02 Réanimation

Mme SCHRÖDER Carmen

P0185

NRPô
CS

• Pôle de Psychiatrie et de santé mentale
- Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hôpital Civil

49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie

SCHULTZ Philippe

P0145

NRPô
NCS

• Pôle Tête et Cou - CETD
- Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP

55.01 Oto-rhino-laryngologie

SERFATY Lawrence

P0197

NRPô
CS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
- Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP

52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; 
Addictologie
Option : Hépatologie

SIBILIA Jean

P0146

NRPô

NCS

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,  
  Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hôpital Hautepierre

50.01 Rhumatologie

STEIB Jean-Paul

P0149

NRPô
CS

• Pôle de l’Appareil locomoteur
- Service de Chirurgie du rachis / Hôpital de Hautepierre

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

STEPHAN Dominique 

P0150

NRPô
CS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / NHC

51.04 Option : Médecine vasculaire

THAVEAU Fabien

P0152

NRPô
NCS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire

- Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC

51.04 Option : Chirurgie vasculaire

Mme TRANCHANT Christine

P0153

NRPô
CS

• Pôle Tête et Cou - CETD
- Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre

49.01 Neurologie

VEILLON Francis

P0155

NRPô
CS

• Pôle d’Imagerie
- Service d’Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP

43.02 Radiologie et imagerie médicale
(option clinique)

VELTEN Michel

P0156

NRPô
NCS

• Pôle de Santé publique et Santé au travail  
- Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie 
  de la Santé / Hôpital Civil  
• Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine

46.01 Epidémiologie, économie de la santé
et prévention (option biologique)

VETTER Denis

P0157

NRPô
NCS

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 
  Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabète et Maladies métaboliques/HC

52.01 Option : Gastro-entérologie

VIDAILHET Pierre

P0158

NRPô
CS

• Pôle de Psychiatrie et de santé mentale
- Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil

49.03 Psychiatrie d’adultes

VIVILLE Stéphane

P0159

NRPô
NCS

• Pôle de Biologie 
- Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine

54.05 Biologie et médecine du développement 
et de la reproduction (option biologique) 

VOGEL Thomas

P0160

NRPô
CS

• Pôle de Gériatrie

- Service de soins de suite et réadaptation gériatrique / Hôpital de la Robertsau

51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement

WEBER Jean-Christophe Pierre

P0162

NRPô
CS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service de Médecine Interne / Nouvel Hôpital Civil

53.01 Option : Médecine Interne

WOLF Philippe

P0207

NRPô
NCS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 
- Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
-  Coordonnateur des activités de prélèvements et transplantations des HU

53.02 Chirurgie générale

Mme WOLFF Valérie

P0001

NRPô
CS

• Pôle Tête et Cou

- Unité Neurovasculaire / Hôpital de Hautepierre

49.01 Neurologie

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

HC : Hôpital Civil - HP : Hôpital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hôpital 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
Pô : Pôle  RPô (Responsable de Pôle)  ou NRPô (Non Responsable de Pôle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalières sans cheff erie de service)           Dir : Directeur
(1) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2018 
(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 2ème année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3ème année) --> 31.08.2017
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A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

CALVEL Laurent NRPô
CS

• Pôle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
Service de Soins palliatifs / NHC

46.05 Médecine palliative

HABERSETZER François CS • Pôle Hépato-digestif
Service de Gastro-Entérologie - NHC

52.01 Gastro-Entérologie

MIYAZAKI Toru • Pôle de Biologie
Laboratoire d’Immunologie Biologique / HC

SALVAT Eric CS • Pôle Tête-Cou
Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hôpital de Hautepierre

Dr DE MARCHI Martin • Pôle Oncologie médico-chirurgicale et d’Hématologie
- Service d’Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GERARD Bénédicte • Pôle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hôpital Civil

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte • Pôle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hôpital Civil

Dr KARCHER Patrick • Pôle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hôpital de la Robertsau

Mme Dre LALLEMAN Lucie • Pôle Urgences - SAMU67 - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanence d’accès aux soins de santé - La Boussole (PASS)

Dr LEFEBVRE Nicolas • Pôle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiène (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hôpital Civil

Mme Dre LICHTBLAU Isabelle • Pôle de Biologie
- Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim

Mme Dre MARTIN-HUNYADI
Catherine

• Pôle de Gériatrie
- Secteur Evaluation / Hôpital de la Robertsau

Dr NISAND Gabriel • Pôle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hôpital Civil

Mme Dre PETIT Flore • Pôle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiène (SMO)
- UCSA 

Dr PIRRELLO Olivier Pôle  de Gynécologie et d’Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO

Dr REY David • Pôle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d’union» - Centre de soins de l’infection par le VIH / Nouvel Hôpital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile • Pôle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hôpital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catherine • Pôle de Gynécologie et d’Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d’AMP / CMCO

Dr TCHOMAKOV Dimitar • Pôle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hôpital de Hautepierre

Mme Dre WEISS Anne • Pôle Urgences - SAMU67 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU

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 M0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)

                                                                         Dr ROUGERIE Fabien M0097 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  M0085 Professeure certifi ée d’Anglais (depuis 01.09.03)

 Mme CANDAS Peggy  M0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)

 Mme SIEBENBOUR Marie-Noëlle  M0087 Professeure certifi ée d’Allemand (depuis 01.09.11)

 Mme JUNGER Nicole  M0088 Professeure certifi ée d’Anglais (depuis 01.09.09)

 Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifi ée d’Allemand (depuis 01.09.14) 
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hôpital de Hautepierre

Dr DE MARCHI Martin • Pôle Oncologie médico-chirurgicale et d’Hématologie
- Service d’Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GERARD Bénédicte • Pôle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hôpital Civil

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte • Pôle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hôpital Civil

Dr KARCHER Patrick • Pôle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hôpital de la Robertsau

Mme Dre LALLEMAN Lucie • Pôle Urgences - SAMU67 - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanence d’accès aux soins de santé - La Boussole (PASS)

Dr LEFEBVRE Nicolas • Pôle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiène (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hôpital Civil

Mme Dre LICHTBLAU Isabelle • Pôle de Biologie
- Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim

Mme Dre MARTIN-HUNYADI
Catherine

• Pôle de Gériatrie
- Secteur Evaluation / Hôpital de la Robertsau

Dr NISAND Gabriel • Pôle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hôpital Civil

Mme Dre PETIT Flore • Pôle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiène (SMO)
- UCSA 

Dr PIRRELLO Olivier Pôle  de Gynécologie et d’Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO

Dr REY David • Pôle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d’union» - Centre de soins de l’infection par le VIH / Nouvel Hôpital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile • Pôle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hôpital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catherine • Pôle de Gynécologie et d’Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d’AMP / CMCO

Dr TCHOMAKOV Dimitar • Pôle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hôpital de Hautepierre

Mme Dre WEISS Anne • Pôle Urgences - SAMU67 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU

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 M0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)

                                                                         Dr ROUGERIE Fabien M0097 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  M0085 Professeure certifi ée d’Anglais (depuis 01.09.03)

 Mme CANDAS Peggy  M0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)

 Mme SIEBENBOUR Marie-Noëlle  M0087 Professeure certifi ée d’Allemand (depuis 01.09.11)

 Mme JUNGER Nicole  M0088 Professeure certifi ée d’Anglais (depuis 01.09.09)

 Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifi ée d’Allemand (depuis 01.09.14) 
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F1 - PROFESSEURS ÉMÉRITES

o de droit et à vie (membre de l’Institut) 

 CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)

   MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)   

o pour trois ans (1er septembre 2018 au 31 août 2021)
 Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

    GRUCKER Daniel (Institut de Physique Biologique)

o pour trois ans (1er avril 2019 au 31 mars 2022)
 Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 août 2022)
 DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)
    NISAND Israël (Gynécologie-obstétrique)
    PINGET Michel (Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques)
    Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

o pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 août 2023)

                                                   BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)

                                                              DANION Jean-Marie (Psychiatrie)
                                                              KEMPF Jean-François (Chirurgie orthopédique et de la main)

    KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNÉS* DE L’UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominique     (2019-2020)

Pr KINTZ Pascal  (2019-2020)

Pr LAND Walter G.                                   (2019-2020)

Pr MAHE Antoine (2019-2020)

Pr MASTELLI Antoine  (2019-2020)

Pr REIS Jacques (2019-2020)

Pre RONGIERES Catherine (2019-2020)

(* 4 années au maximum)
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INTRODUCTION 

________________________________________________________________ 

 

 

Les coronavirus font partie d’une famille très diversifiée de virus à ARN enveloppés, à sens 

positif et monocaténaires. Ils ont la capacité d’infecter les humains, les autres mammifères et les 

espèces aviaires, incluant ainsi le bétail et les animaux de compagnie. Ils représentent donc non 

seulement un défi de santé publique, mais aussi une préoccupation vétérinaire et économique.  

 

La famille des Coronaviridae se situe dans l’ordre des Nidovirales et le sous-ordre des 

Coronavirinae. Elle comporte entre autres la sous-famille des Orthocoronavirinae, qui se 

compose de quatre genres : alphacoronavirus, betacoronavirus, gammacoronavirus et 

deltacoronavirus. Les alphacoronavirus et les bêtacoronavirus infectent exclusivement les 

espèces de mammifères, les gammacoronavirus et les deltacoronavirus ont une gamme d’hôtes 

plus large qui comprend également les espèces aviaires (1,2).  

 

Les infections à coronavirus chez les humains et les autres animaux entraînent 

principalement des maladies respiratoires et entériques (1,2). Avant même leur découverte dans 

les années soixante (3,4), les coronavirus à tropisme humain HCoV-229E et HCoV-OC43 puis plus 

récemment identifiés  HCoV-NL63 et HCoV-HKU1 circulaient dans la population, causant des 

infections légères et saisonnières des voies respiratoires associées à des symptômes du « rhume 

commun ». Ceux-ci contrastent avec la haute pathogénicité des coronavirus responsables du 

Syndrome Respiratoire Aigu Sévère (SARS-CoV), du Syndrome Respiratoire du Moyen-Orient 

(MERS-CoV) puis de l’actuel SARS-CoV-2, apparus dans la population humaine au cours des 20 

dernières années (5).  
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En contaminant les cellules épithéliales bronchiques, les pneumocytes et les autres 

cellules des voies respiratoires supérieures des êtres humains, les infections au SARS-CoV, au 

MERS-CoV et au SARS-CoV-2 peuvent devenir de graves pathologies respiratoires provoquant 

des lésions pulmonaires potentiellement mortelles pour lesquelles aucun traitement 

prophylactique ou thérapeutique spécifique n’a été approuvé à ce jour (5). 

 

Le SARS-CoV-2 est une maladie qui s’exprime sous différentes formes : la forme asymptomatique 

qui est une infection prouvée sans aucun symptôme, la forme bégnine qui est une infection 

prouvée avec syndrome grippal, la forme modérée qui est une infection prouvée avec dyspnée 

sans hypoxémie, la forme sévère qui est une infection prouvée avec dyspnée et saturation 

inférieure à 92% en air ambiant, et la forme critique qui est une infection prouvée avec Syndrome 

de Détresse Respiratoire Aigu (SDRA) associé ou non à une défaillance multi- viscérale et à un 

état de choc . La forme bénigne reste heureusement la plus fréquente. Les symptômes les plus 

souvent décrits sont la toux, la fièvre, les myalgies, les céphalées, les douleurs thoraciques, 

l’anosmie, et l’agueusie (6). 

 

L’histoire du SARS-Cov-2 est fulgurante. Fin décembre 2019, plusieurs établissements de 

santé de Wuhan, ville située en Chine centrale dans la province de Hubei dont elle est la capitale, 

signalent des groupes de patients atteints d’une pneumonie de cause inconnue (7).  

 

Le 31 décembre, la Commission municipale de la santé de Wuhan avise le public et informe 

l’Organisation Mondiale de la Santé d’une éclosion de pneumonie non identifiée (8). 

Le 1er janvier 2020, parmi les 27 premiers patients hospitalisés documentés, la plupart sont liés 

au Huanan Seafood Wholesale Market, un marché humide situé au centre-ville de Wuhan, qui 

vend non seulement des fruits de mer mais aussi des animaux vivants comme de la volaille et des 

animaux sauvages (9,10). Tous ces patients présentent les symptômes d’une infection virale avec 

un état fébrile important, une toux et un inconfort thoracique allant jusqu’à une dyspnée sévère, 

avec infiltration pulmonaire bilatérale radiologique (7,11). 
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C’est par l’intermédiaire du séquençage métagénomique de l’ARN , obtenu après isolement du 

virus à partir d’échantillons de liquide de lavage broncho-alvéolaire des malades, que des équipes 

scientifiques chinoises indépendantes déterminent l’agent responsable de cette maladie 

émergente : un betacoronavirus qui n’avait jamais été observé auparavant (8,12,13). 

Un nouveau coronavirus est donc identifié le 7 janvier 2020 à Wuhan, le « coronavirus 2 » du 

syndrome respiratoire aigu sévère, abrévié SARS-CoV-2, qui constitue un nouveau groupe 

d’infections respiratoires nommé « COronaVirus Infection Disease 2019 » ou « COVID-19 » (14). 

 

Le nombre de notifications de cas augmente rapidement et considérablement en Chine, et 

s’étend hors des frontières. Des cas sont rapidement signalés dans 25 autres pays d’Asie,  

d’Europe et d’Amérique du Nord ainsi qu’en Australie (15). Cette nouvelle maladie à coronavirus, 

hautement transmissible, entraine une crise de santé publique d’une ampleur sans précédent 

(16). La principale source d’infection demeure inconnue mais la dynamique de l’éclosion indique 

rapidement une transmission interhumaine soutenue ayant été observée très tôt en Chine et à 

l’étranger notamment dans les groupes familiaux et les établissements de soins de santé (15).  

La France, elle, compte ses premiers cas de COVID-19 dès fin janvier 2020 (18). 

Le 12 mars 2020, la COVID-19 est qualifiée de pandémie par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) (8). 

 

En mars 2020, la transmission s’intensifie en Europe, et on dénombre au total sur le globe 167 

414 cas confirmés dont 6 507 décès (3,9 %) (13).  

Le 15 mars 2020 la France comptabilise par exemple 6 378 cas confirmés, dont 285 (4,5 %) qui 

ont été ou sont pris en charge dans un service de réanimation et 161 (2,5 %) sont décédés (15). 

Plus fortement touchés par l’épidémie, le département de l’Oise et celui du Haut-Rhin situé dans 

la région historique d’Alsace sont identifiés comme les premiers clusters de COVID-19. Le premier 

cas officiel de coronavirus dans la région du Grand Est avait été identifié le 26 février 2020, il 

s’agissait d’un voyageur revenant de Lombardie (Italie). Début mars, le nombre de cas avait 

rapidement augmenté dans cette région, notamment en raison du rassemblement religieux qui 
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s’était déroulé du 17 au 21 février 2020 à l’église Porte Ouverte Chrétienne de Mulhouse, ville 

de 110 000 habitants (17). 

Après une campagne sanitaire de recommandation de « gestes barrières » hygiéniques et de 

distanciation physique, la décision d'un premier confinement national prend effet en France le 

17 mars 2020 pour une période d’1 mois et 23 jours.  

 

La gravité de la pneumonie causée par le SARS-CoV-2 entraîne des taux élevés d’hospitalisations 

et d’admissions en unité de soins intensifs ce qui exerce une pression énorme sur les ressources 

en soins dans les hôpitaux (18,19).  

 

A ce jour, les déterminants précis des formes graves de la maladie sont encore méconnus, 

mais il semble que ce sont principalement les facteurs liés à l’hôte plutôt que les mutations 

génétiques virales qui déterminent la pathogenèse (20).  

 

Le profil classique des patients hospitalisés pour la COVID-19 a rapidement été décrit dans une 

série de cas provenant de la Chine (21–23), des États-Unis (24–26), de l’Italie (27,28), et du 

Royaume-Uni (29). La plupart de ces patients étaient des hommes en surpoids atteints de 

comorbidités cardiovasculaires comme l’hypertension, et de diabète (26,29,30), ces 

caractéristiques ont alors été identifiées comme des facteurs de risque de morbi-mortalité. Il est 

également  observé que les taux de mortalité liés à la COVID-19 augmentent fortement avec 

l’âge, la grande majorité des décès survenant chez les personnes âgées de 70 ans et plus (31).  

Il existe toutefois des données contradictoires dans les études cliniques concernant  le taux de 

mortalité, la proportion de patients devant être transférés à l’unité de soins intensifs, le rôle du 

diabète, de l’embonpoint et du tabagisme (32–34). Les raisons de ces variations dans les résultats 

cliniques ne sont pas claires et certaines conditions somatiques ont été présumées. 

A noter que toutes ces données ont été obtenues à partir de multiples séries de cas provenant 

de plusieurs régions du monde, avec différents systèmes de soins de santé (22,26,27,29). 
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De plus, au début de la pandémie, il n’y avait aucune recommandation concernant le traitement 

médical, le soutien respiratoire ou la poursuite ou l’arrêt des traitements chroniques, ce qui a 

inévitablement entrainé une hétérogénéité dans les populations et les soins médicaux. En raison 

des difficultés à identifier les facteurs de risque sous-jacents, des recommandations restrictives 

ont été adressées de manière générale aux personnes âgées de plus de 70 ans, quel que soit leur 

état de santé et leur activité. 

 

En France, entre le 2 mars et le 31 mai 2020 un peu plus de 175 800 décès toutes causes 

confondues ont été estimés sur le territoire national. Ce nombre est supérieur de 25 030 décès 

au nombre attendu de décès, estimé à partir des décès observés les années précédentes sous 

l’hypothèse d’absence d’évènement susceptible d’influencer la mortalité, soit un excès de décès 

de 16,6%. Parmi les 25 030 décès en excès toutes causes confondues, 23 400 personnes décédées 

étaient âgées de 65 ans ou plus (soit plus de 93% des décès en excès, +18,2% par rapport à la 

mortalité attendue dans cette classe d’âges) et 1 510 personnes étaient âgées de 15 à 64 ans 

(+7% par rapport à la mortalité attendue dans cette classe d’âges). Dans cette dernière classe 

d’âges, ce sont les personnes de 45-64 ans qui ont majoritairement été touchées (+9% par 

rapport à la mortalité attendue). Inversement, la mortalité chez les enfants de moins de 15 ans 

a diminué de 14% sur la période au niveau national (-170 décès). Par rapport à la mortalité 

attendue, la proportion de décès en excès chez les hommes (+19,1%) était supérieure à celle des 

femmes (+16,7%) (35,36). 

 

Chez les personnes de plus de 60 ans, les causes médicales de décès déclarées sur le certificat 

concernaient fréquemment des pathologies d’origine cardiaque, en particulier l’HTA dans 16,5% 

des cas et une cardiopathie dans 11% des cas. On notait également, plus spécifiquement chez les 

personnes de 80 ans ou plus, une mention de troubles du rythme et d’insuffisance cardiaque 

(dans respectivement 12% et 9% des certificats). Une pathologie respiratoire était mentionnée 

dans 8 à 10% des décès associés à la COVID-19, avec en majorité des mentions de BPCO ou 

d’insuffisance respiratoire chronique. Chez les personnes âgées de 60 à 79 ans, une mention de 

diabète était observée dans 14% des certificats (37). 
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La population âgée est caractérisée par une importante hétérogénéité d’états de santé et 

d’autonomie. Selon plusieurs facteurs, indépendants de l’âge physiologique, certains patients 

vieillissent plus rapidement que les autres et deviennent plus vulnérables aux maladies et à 

l’invalidité. Pour illustrer cette complexité, le concept de fragilité a été introduit au cours des 

dernières décennies. (38) 

 

Au vu des besoins suscités allant au-delà des ressources potentielles, la gravité de la pneumonie 

induite par le SRAS-CoV-2 rappelle la pression énorme sur les ressources en soins intensifs dans 

les hôpitaux observés à l’occasion de l’apparition de la pandémie de la grippe H1N1 en 2009. A 

l’époque il était attendu qu’un rationnement des soins par triage serait nécessaire avant 

l’admission des malades en soins intensifs (39). Les patients âgés sont plus vulnérables au stress 

aigu en raison de la diminution de leur réserve physiologique et de leur fragilité plus importante 

que celle des patients plus jeunes, ce qui rend ainsi incertain le bénéfice d’une admission en unité 

de soins intensifs (40). L’utilisation judicieuse des ressources est une des préoccupations 

principales aux soins intensifs (41), seuls les patients pour qui l’admission dans ce type d’unité 

serait bénéfique devraient y être admis (42). Il n’existe cependant aucune recommandation claire 

pour aider les médecins dans le processus décisionnel d’admission aux soins intensifs pour les 

patients âgés (43). L’absence de recommandations conduit à une hétérogénéité des pratiques 

cliniques au sein d’une même région et dans différents pays (44,45). 

Aux hôpitaux de Strasbourg comme ailleurs en France les personnes âgées les plus fragiles n’ont 

pas pu être toutes prises en charge en soins intensif, au bénéfice des patients les plus jeunes 

également durement touchés par la pandémie. Face au SARS-Cov 2, toute une frange de la 

population française a subi un lourd tribut en termes de mortalité. 

 

Notre étude porte sur la tranche d’âge des plus de 70 ans. En effet, dès le début de 

l’épidémie (mars 2020), et avant la possibilité de vacciner la population à grande échelle, il nous 

a semblé intéressant d’analyser les facteurs prédictifs de mortalité sur cette population déjà 

vulnérable comme défini ci-dessus, au sein d’un échantillon de population naïf de toute prise en 
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charge antérieure de pneumopathie à SARS-Cov-2 dans les Centres Hospitaliers Universitaire de 

la ville de Strasbourg.  

 

Ce travail a pour but de rechercher les facteurs pronostiques de mortalité intra-hospitalière chez 

les patients âgés atteints de pneumopathie à SARS-CoV-2. Cette analyse pourrait s’avérer utile 

lors des prises en charge initiales pour repérer efficacement les patients les plus à risque de 

mortalité et mettre alors en place les ressources appropriées, pour aiguiller au mieux les patients 

et pour suivre les progrès cliniques, et ce à tous les niveaux de soins.   
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

________________________________________________________________ 

 

 

Design de l’étude : 

 

Nous avons réalisé une étude mono-centrique, rétrospective, descriptive et 

observationnelle de patients atteints de SARS-CoV-2 hospitalisés dans le service de médecine 

interne ou de gériatrie ayant été initialement reçus aux urgences et ne relevant pas de transfert 

en réanimation.  

 

La période d’étude s’étend du 1er Mars 2020 au 02 Mai 2020, pour une période totale de 

64 jours correspondant à la première vague d’afflux de patients qui a exercé une pression 

importante sur les ressources de soin et particulièrement sur tous les établissements de santé de 

l’Alsace. 

 

Les patients ont été diagnostiqués atteints de SARS-CoV2 à l’aide de la réaction en chaîne 

de la polymérase transcriptase inverse (RT-PCR) positive via des extraits d’écouvillons 

nasopharyngés, et/ou s’ils présentaient une infiltration pulmonaire scanographique typique 

d’une infection virale à SARS-Cov-2 même dans les cas négatifs au test RT-PCR.  

 

Ont été exclus du recrutement les patients transférés en service de réanimation depuis 

les urgences, ceux transférés dans les services de gériatrie et de médecine interne depuis un 

autre service hospitalier (comme la cardiologie, pneumologie, endocrinologie, rhumatologie et 

chirurgie digestive), les patients avec un âge inférieur ou égal à 65 ans si l’on considère l’âge 

gériatrique, ainsi que les patients en soins palliatifs et ceux présentant une insuffisance d’organe 

terminale.  
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Concernant les patients inclus dans l’étude, les données recueillies regroupent : les 

caractéristiques générales et démographiques telles que l’âge, le sexe, le mode de vie, les 

antécédents médicaux et les traitements habituels ; es caractéristiques cliniques telles que 

l’indice de masse corporelle, le niveau d’autonomie, la fréquence cardiaque, la fréquence 

respiratoire, la saturation pulsée en oxygène ainsi que la pression artérielle systolique et 

diastolique, la fièvre, les signes cliniques subjectifs tels que douleur thoracique, les céphalées ou 

objectifs tels que les signes digestifs. Concernant les caractéristiques biologiques, nous avons 

retenu les variables telles que : la créatininémie, la natrémie, la kaliémie, la gazométrie sanguine 

avec le PH, la PaO2, la PaCO2, le taux HCO3- et les lactates, la CRP, les DDimères, la troponinémie, 

les BNP, les enzymes hépatiques, les CPK, l’hémoglobine, les leucocytes, les polynucléaires 

neutrophiles, les lymphocytes, les plaquettes et le taux de prothrombine. Les variables 

radiologiques ont été séparés en 4 types d’atteinte : absence d’atteinte (0%), atteinte minime 

(1–25%), atteinte modérée (26–50 %) et atteinte sévère (51–100%). Les seules évolutions 

cliniques ultérieures retenues et consignées sont le décès ou la survie.  Dans la population 

étudiée, les décès survenus étaient présumés attribuables à la COVID-19. 

Les différentes comorbidités telles que le diabète, les maladies cardiovasculaires, l’hypertension, 

la démence, les maladies pulmonaires obstructives et restrictives chroniques, les cancers, les 

hémopathies, les maladies rénales chroniques et les diagnostics de démence ont été définies à 

l’aide de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10).  

A été calculé rétrospectivement pour chaque patient le score de Charlson. Ce score est un index 

pondéré de comorbidités construit pour prédire la mortalité à un an (46), et l’outil de mesure de 

comorbidités ou de multi-morbidités le plus utilisé. Le score de Charlson adapté par Quan pour 

la CIM-10 a été revu en 2010 : le nombre de maladies a été réduit de 17 à 12, et une nouvelle 

pondération a été calculée (47). 

 

La totalité des données collectées lors de la prise en charge des patients, de leur 

admission à la sortie d’hospitalisation ou au décès, a été recueillie à partir des dossiers médicaux 
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disponibles sur le système d'information hospitalier DXCARE des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg.  

 

Tests statistiques 

 

Les variables qualitatives sont présentées selon l’effectif et le pourcentage de chaque modalité. 

 

Les variables quantitatives sont présentées selon la médiane et les quartiles à 2.5% et à 97.5% au 

vu de la normalité de leur distribution non respectée, vérifiée par un test de Shapiro-Wilk à 5% 

du risque d’erreur. 

 

La comparaison entre les patients décédés et les survivants de la Covid-19 sur les variables 

d’intérêt a été effectuée par un test du Chi-2 pour les variables qualitatives et par un test de 

Kruskal-Wallis pour les variables quantitatives, tous deux avec un risque alpha à 5%. 

 

Afin de repérer les variables ayant un lien avec le décès de la Covid-19 pour les personnes âgées, 

une régression logistique uni-variée été réalisée. Les résultats sont présentés avec l’Odds-ratio 

(OR), son intervalle de confiance à 95% et la p-valeur associée. 

 

Le nombre trop important de données manquantes a été un frein pour une analyse multivariée 

avec des résultats biaisés, non présentés dans ce papier.  

 

L’objectif principal : 

 

L’objectif principal de l’étude était de rechercher les facteurs prédictifs de mortalité intra-

hospitalière chez les patients âgés atteint de la Covid-19. 
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Le critère de jugement principal : 

 

Le critère de jugement principal de l’étude est la mortalité intra hospitalière. 

 

Recherche bibliographique : 

 

Le site Pub Med dont l’accès a été obtenu via le site https://www.bu.unistra.fr  a été la principale 

base de données utilisée pour extraire les principaux articles médicaux cités dans cette revue. 

 

Les termes de recherche, utilisés séparément et en combinaison, comprenaient « COVID-19 »,  

«coronavirus», «SARS-CoV-2», «personne âgée», «fragilité», «critique», «prédicteur», 

«pronostic», « épidémiologie » et « unité de soins intensifs ». Certains articles ont été trouvés 

par chainage dans la bibliographie des articles traitant les sujets sélectionnés.   

 

Le site http://www.santepubliquefrance.fr a été utilisé pour le recueil des données 

épidémiologiques concernant le recensement des cas de Covid19.  

 

Considérations éthiques: 

 

Le recueil de suivi élaboré sur la base de données a été mis à notre disposition par le Pr G. 

Kaltenbach (PUPH) chef de service de Gériatrie-Médecine interne, par le Pr E. Andres (PUPH) chef 

de service de Médecine interne, Diabète et Maladies Métaboliques, et par le Pr P. Bilbault 

(PUPH), chef du pôle des Urgences-Médecine intensive et Réanimation. 

 

L’utilisation du recueil de données patients est approuvée par le Délégué à la Protection des 

données (DPO) des Hôpitaux Universitaires de la ville de Strasbourg, M. F. Pothier.  

 

La recherche est inscrite au registre du traitement des HUS, sous le numéro R21-006. 
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RÉSULTATS 

________________________________________________________________ 

 

Données démographiques : 

 

Au maximum, les patients ont été suivis jusqu’à 40 jours avant un retour à domicile et 

jusqu’à 25 jours avant leur décès. 

 

142 patients âgés hospitalisés entre le 1er mars et le 2 mai 2020 en raison de la COVID-

19 ont été initialement inclus. Mais seulement 128 patients dont nous avons étudié les données 

répondaient aux critères d’inclusion 58 (45.3%) étaient des hommes et 70 (54.7%) étaient des 

femmes. L’âge médian était de 85 ans et l’IMC médian était de 26,3. 73 (57.5%) patients de 

l’échantillon étaient partiellement ou totalement dépendants et 33 (25.8%) patients étaient 

institutionnalisés. Concernant les comorbidités, 50 (39.1%) patients étaient insuffisants 

cardiaques, l’hypertension et le diabète de type 2 représentaient respectivement 106 (82.8%) et 

46 (35.9%) malades. 14 (11.0%) patients étaient tabagiques actifs. 37 (28.9%) étaient atteints 

d’insuffisance respiratoire chronique. 33 (25.8%) avaient une insuffisance rénale. 39 (30.5%) 

étaient atteints de démence, et 50 (39.1%) avaient un cancer actif ou en rémission.  11 (8.6%) 

avaient une hémopathie en cours de traitement.  58 (45.7%) étaient sous anticoagulants, 35 

(27.6%) prenaient un traitement par un inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 

et 6 (4.7%) étaient sous immunosuppresseur au long court. (Voir Annexe 2) 

 

Données cliniques :  

 

Sur les 128 patients retenus la médiane de la fréquence respiratoire était de 24 

cycles par minute et la saturation médiane en oxygène était de 95%. La pression artérielle 

systolique médiane était de 135 mm Hg. 96 (75.0%) patients présentaient une dyspnée, 
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20 (15.6%) des céphalées, 33 (25.8%) des symptômes digestifs et 20 (15.6%) une gêne 

thoracique. 52 (94.5%) des 55 patients décédés étaient oxygéno-réquérants lors de leur 

admission aux urgences.  

 

Les patients étaient comparables car ils présentaient soit une RT-PCR positive pour 

110 (85.9%) d’entre eux, soit des lésions scanographiques typiques du SARS-CoV2 pour 

116 (91.3%) d’entre eux. Tous les patients présentaient au moins l’un de ces deux critères 

aux urgences, car ils étaient décisifs pour leur admission dans les services COVID (Voir 

annexe 2). 

 

Données biologiques et radiologiques :   

 

Le taux médian de d’hémoglobine était de 12.5 g/dL, le taux médian de plaquettes 

de 182.0 et le taux médian de leucocytes de 7.2G/L pour 5.5G/l de polynucléaires 

neutrophiles et 0.8 G/l de lymphocytes. La médiane de la CRP était de 94.3 mg/l. La 

créatininémie médiane était de 86.4 µmol/l, la natrémie médiane de 135.0 mmol/l et la 

kaliémie de 4.0 mmol/l.  A la gazométrie artérielle le PH sanguin médian était de 7.5, la 

PaO2 médiane de 75.6 mm Hg  et la PaCO2 de 34.0 mm Hg, les bicarbonates sanguins 

médian de 23.8  mmol/L, les lactates de 1.2 mmol/l et le TP médian de 76.0%.  

18 des 128 patients sélectionnés soit 14,06 % des patients atteints de la COVID-19 

ont reçu un résultat négatif au test RT-PCR. 

 

Concernant les lésions observées en tomodensitométrie, on retrouve 12 (21.8%) 

patients avec des lésions scanographiques modérées et 27 (49.1%) sur les 55 décédés 

présentaient des lésions scanographiques sévères.   
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Analyse univariée:  

 

Facteurs de survie :  

 

Nous avons mis en évidence dans notre échantillon des variables prédisposant à la survie 

des patients. Les patients ayant un âge compris entre 80 et 85 ans (OR=0.98 IC 0.33 ± 2.97) ont 

plus de chance de survivre que ceux qui ont plus de 90 ans (p=0.58). Pour ce qui est du sexe, les 

femmes ont plus de chance de survivre par rapport aux hommes (OR=0.67 ; IC 0.33±1.36 p=0.27).  

Les patients en surpoids ont plus de chance de survivre que les patients avec un IMC normal 

(OR=0.88 ; IC 0.35±2.18). Les patients ayant un tabagisme actif ont une plus grande chance de 

survie par rapport aux non-fumeurs ou tabagiques sevrés (OR=0.20 ; IC 0.03±0.76 ; p=0.016). 

Il en va de même pour Les patients institutionnalisés qui ont plus de chance de survie que 

les patients vivants à domicile (OR=0.67 et IC 0.30 ± 1.55; p = 0.37). Les patients avec une 

autonomie complète ont plus de chance de survie que les patients dépendants (OR=0.77 ; IC 

0.37± 1.57 ; p= 0.48).  

Les patients sous anticoagulants au long court et sous immunosuppresseur ont une plus 

grande chance de survie que ceux n’ayant pas ces deux traitements au quotidien (respectivement 

OR= 0.71 ; IC 0.34 ± 1.43 ; p=0.34 et OR= 0.66 ; IC 0.09 ± 3.53 ; p=0.64). Les patients chez qui l’on 

a introduit une anticoagulation curative ont plus de chance de survie que ceux qui n’ont pas reçu 

ces traitements (OR = 0.96 ; IC 0.35 ± 2.56 ; p= 0.93). 

Les patients avec une atteinte scanographique absente ou minime ont une plus grande 

chance de survie que les patients avec des lésions plus sévères, (respectivement OR 0.73 ; IC 0.18 

± 2.55 ; p=0.62), (OR=0.88 ; IC 0.36 ± 2.06 p =0.76).  

Les patients avec un PH sanguin ≥ 7.45 ou compris entre 7.35 et 7.45 ont plus de chance 

de survie que ceux ayant un PH sanguin ≤ 7.35. (p= 0.027, respectivement OR = 0.10 IC 0.01 ± 

0.57 et OR = 0.12 IC 0.01 ± 0.76). 
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Facteurs de mortalité :   

 

Concernant les variables pourvoyeuses de surmortalité nous avons observé que les 

patients ayant un âge inférieur à 80 ans ont plus de chance de mourir que ceux ayant un âge 

supérieur à 90 ans (OR=1.87 IC 0.60 ± 6.12 ; p=0.58)  

Les patients présentant une obésité ont plus de chance de mourir que les patients ayant 

un IMC normal (OR= 1.04 ; IC 0.36 ± 2.94 ; p=0.94). Nous observons également une surmortalité 

chez les patients avec un score de Charlson ≥ 6 (OR=1.01 ; IC 0.49 ± 2.07 ; p= 0.97).  

Les patients sous inhibiteur de l’enzyme de conversion ont un risque de mortalité plus 

élevé que ceux qui n’ont pas ce type de traitement (OR=1.40 ; IC 0.64±3.08 ; p= 0.40). 

On retrouve une surmortalité chez les patients atteints d’hypertension (OR=1.11 ; IC 0.44 

± 2.90 ; p=0.83), de diabète (OR= 2.06 ; IC 0.99± 4.34 ; p= 0.052), d’un cancer actif (OR = 1.60 ; IC 

0.78± 3.30 ; p= 0.20) et chez les patients atteints d’une hémopathie chronique (OR = 1.12 ; IC 

0.31±3.91 ; p= 0.86). 

Les patients présentant une saturation pulsée en oxygène supérieure ou égale à 95% aux 

urgences ont un risque de surmortalité par rapport à ceux ayant une saturation pulsée en 

oxygène inférieure à 95% (OR=1.07 IC 0.52 ± 2.20 p=0.85). Les patients présentant une 

température supérieure ou égale à 38° aux urgences ont un risque de surmortalité par rapport à 

ceux ayant une température inférieure à 38° (OR=1.72 IC 0.78 ± 3.84 p= 0.18). Nous retrouvons 

une mortalité plus élevée chez les patients ayant une fréquence respiratoire ≥ 20 aux urgences 

(OR=3.60 ; IC 1.15±12.8 ; p= 0.028) et les patients dyspnéiques à leur arrivée aux urgences sont 

plus à risque de surmortalité que les patients eupnéiques (OR 1.62 ; IC 0.71 ± 3.82 ; p=0.25). Les 

patients présentant une douleur thoracique à leur arrivée ont également un risque de 

surmortalité (OR=1.10 ; IC 0.41 ± 2.88 ; p=0.84).  

De la même façon, les patients avec une atteinte scanographique sévère plutôt que 

modérée ont une surmortalité significative (OR= 4.65 ; IC1.90 ± 12.0 ; p<0.001). 

Les patients présentant une cytolyse hépatique deux fois supérieure à la normale ont un 

risque de surmortalité accru par rapport à ceux qui n’en présentent pas. (OR = 1.71 IC 0.70 ± 

4.25 ; p= 0.24).  
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Les patients chez qui l’on a introduit une antibiothérapie probabiliste aux urgences ont 

un risque de surmortalité par rapport à ceux qui n’en n’ont pas reçu (OR= 1.09 IC 0.54 ± 2.21 p= 

0.82), idem pour l’introduction d’une oxygénothérapie (OR 3.27 ; IC 1.20±10.5 ; p=0.019) ou 

d’une thérapie par dexaméthasone (OR = 1.10 IC 0.41 ± 2.88 p= 0.84). 
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DISCUSSION 

________________________________________________________________ 

 

Il faut d’abord rappeler qu’une partie des patients de notre échantillon ne pouvaient pas 

bénéficier de soins en unité de soins intensifs en raison du manque de ressources de l’hôpital. 

Cela fait écho au quart des patients décédés au début de l’épidémie de Wuhan qui n’ont pas pu 

recevoir de ventilation mécanique (48) par manque de moyens. Nos systèmes de soins ont été 

en effet brutalement dépassés par une importante augmentation du nombre de patients 

nécessitant des soins intensifs. Déterminer dans ce contexte le rôle de l’état clinique initial du 

patient sur le pronostic d’une infection à SARS-Cov-2 est alors primordial pour anticiper les 

ressources à mettre en place. 

Notre étude rétrospective monocentrique ayant analysé les caractères démographiques, 

cliniques, biologiques et radiologiques de 128 patients âgés admis aux urgences du CHU de 

Strasbourg et atteints de pneumopathie à SARS-CoV-2 n’a pas mis en évidence de surmortalité 

significative liée à l’âge et au sexe, mais a tout de même objectivé une tendance à une 

surmortalité plus élevées chez les hommes et les patients âgés comme affirmé dans d’autres 

études de ce type.  En effet, celles-ci décrivaient lors de la première vague en Chine, en Italie et 

en Espagne, que les décès liés à la COVID-19 étaient principalement observés chez les patients 

âgés et de sexe masculin (46–48). 

Dans notre échantillon de population il existe en effet une plus grande proportion de femmes 

(54.7% versus 45,3%) avec un taux de mortalité moindre par rapport aux hommes. Dans d’autres 

études, il a été montré que les taux d’hospitalisation et de mortalité des femmes atteintes du 

coronavirus sont inférieurs à ceux des hommes (49). Les résultats d’une méta-analyse récente 

ont également montré qu’être un homme semblent être un facteur de risque de mortalité en cas 

d’infection à la COVID-19 (50).  

Cela peut s’expliquer entre autres par les différences physiologiques entre les sexes à la fois 

concernant le système immunitaire adaptatif et l’inné, avantageant les femmes dans l’infection 
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aux coronavirus. Dans le système immunitaire adaptatif, les hommes ont un nombre inférieur de 

cellules T CD8 + (51), et de cellules T CD4 + ainsi qu’une production réduite de cellules B par 

rapport aux femmes (52).  

Compte tenu que certains gènes prépondérants dans la régulation immunitaires se trouvent sur 

le chromosome X, les patientes pourraient être avantagées en raison d’une expression ainsi plus 

élevée de ces facteurs de régulation (53). 

Il avait également été démontré dans des études antérieures que la vieillesse est 

significativement associée à la mortalité par MERS-CoV (54) et SRAS-CoV (55). Ceci pourrait être 

lié aux problèmes de santé chroniques liés à l’âge et à un niveau d’immunité inférieur (56). Le 

vieillissement affecte en effet les cellules T CD4 + et les cellules T CD8 + ainsi que les fonctions 

des cellules lymphocytaires B (57). Cette réduction de la diversité clonale des cellules T et B liée 

à l’âge est d’ailleurs également associée à une diminution des réponses aux autres infections 

virales telles que la grippe (58). Ces dérèglements immunitaires pourraient entraîner des 

réactions immunitaires inflammatoires incontrôlées et, par conséquent, contribuer au risque de 

surmortalité (59).  

Concernant l’indice de comorbidité de Charlson (ICC), nous retrouvons une tendance à une 

surmortalité chez les patients possédant un indice de Charlson ≥ 6. Dans une méta analyse 

récente, un score d’ICC moyen plus élevé est également associé cette fois de façon significative 

à la mortalité et à la gravité de la maladie, et suggère que cet indice devrait être utilisé pour la 

stratification des risques chez les patients hospitalisés dans le cadre de la COVID-19 (60) .  

On observe également une tendance à la surmortalité chez les patients obèses, (IMC ≥ 30) 

confirmée par plusieurs études internationales (61,62). L’obésité est en effet connue pour 

favoriser une dysfonction immunitaire (63) une inflammation chronique (64) et un déséquilibre 

entre le système immunitaire et le système métabolique (65) qui interfère dans les réponses 

cellulaires (66).  

Les patients obèses ont une plus grande proportion d’adipocytes matures bruns et blancs, ceux-

ci expriment les récepteurs ACE2 (67) et augmentent la quantité totale de récepteur ACE 2 

exprimé à la surface des cellules (68). Il est prouvé que le SARS-CoV-2 utilise l’ACE2 comme 
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récepteur fonctionnel des cellules hôtes pour les envahir (12). L’expression ACE2 a été observée 

dans plusieurs organes, y compris les reins, le cœur, les testicules, les poumons, le pancréas, la 

vessie, l’estomac, l’iléon et le foie (69) ce qui peut expliquer l’insuffisance de plusieurs organes 

observée chez certains patients atteints de la COVID-19 (12).  

Nous pouvons donc supposer que la surexpression de l’ACE2 induite par l’obésité, en tant que 

récepteur fonctionnel de l’invasion du SARS-CoV-2, peut jouer un rôle clé dans l’augmentation 

de la susceptibilité des patients obèses à la COVID-19 et dans leur risque accru de progression 

vers une insuffisance respiratoire aiguë ou même une insuffisance d’organes multiples. 

La mécanique pulmonaire est aussi altérée par l’obésité (70). 

Concernant le diabète, nous retrouvons une tendance à une surmortalité chez les patients 

atteints (p= 0.052) de cette pathologie. Ce résultat est à corréler à une méta-analyse récente qui 

a révélé une augmentation de 75 % du risque relatif de mort subite chez les diabétiques par 

rapport aux patients sans diabète (71). Ces résultats suggèrent que les patients diabétiques 

courent un risque accru de mort précoce dans la population générale (72). Dans le cadre du 

diabète, l’exposition chronique à un environnement métabolique anormal peut entraîner des 

troubles persistants de l’immunité innée et adaptative (73), une aggravation de l’orage 

cytokinique (74,75), des anomalies de la physiologie pulmonaire (76) et du micrangium (77) et 

une augmentation de l’infectiosité et de la virulence du virus, qui, ensemble, peuvent accroître 

le risque de mauvais pronostic lié à la COVID-19 (78). En plus de ces effets néfastes, les 

comorbidités chroniques associées au diabète comme l’obésité, l’hypertension, les maladies 

coronariennes et les maladies rénales chroniques pourraient aggraver davantage le pronostic de 

la COVID-19.  

Avec toute la réserve due  à un faible effectif, nous avons relevé que chez 14 patients soit 11.0% 

de l’effectif total, le tabagisme actif aurait un effet protecteur sur la mortalité par rapport aux 

non-fumeurs ou tabagiques sevrés, ce qui va à l’encontre d’une récente étude de cohorte 

observationnelle anglaise avec près de 500 000 personnes qui a consisté à évaluer les risques 

d’infection, d’hospitalisation et de mortalité associés au SARS-CoV-2, et secondairement évaluer 

ces chiffres à partir d’une randomisation mendélienne mettant en regard ces évènements avec 
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la prédisposition génétique à commencer à fumer. Celle-ci retrouve un risque d’hospitalisation 

et de décès augmenté chez les fumeurs anciens ou actifs et chez les gros fumeurs (consommation 

de plus de 20 cigarettes/jour). Le risque de décès lié au COVID-19 était également multiplié par 

plus de 6. De plus, la randomisation mendélienne retrouve une association entre l’existence de 

variants génétiques liés aux comportements tabagiques (initiation ou sévérité) et le risque ou le 

pronostic (hospitalisation, décès) de l’infection (79). 

Concernant les troubles neuro-cognitifs majeur, nous observons que cette variable est en faveur 

de la survie des malades. Pourtant dans une récente étude il semblerait que le risque de maladie 

d’Alzheimer et la susceptibilité à une forme grave de COVID-19 partagent un mécanisme 

génétique impliqué dans la réponse immunitaire aux virus. Un variant du gène de l’oligoadénilate 

synthétase 1 augmente le risque de maladie d’Alzheimer et des variants apparentés du même 

gène augmentent la probabilité de formes graves de COVID-19 (80). 

Dans notre étude on retrouve également une tendance à la surmortalité chez les patients atteint 

d’un cancer actif. Cela est confirmé par de nombreuses études où le cancer est défini comme une 

comorbidité majeure associée à de mauvais pronostics chez les patients atteints par la COVID-19 

(81,82).Des études menées à l’échelle nationale en Chine ont par exemple révélé que les patients 

atteints de divers types de cancer, en particulier les tumeurs malignes hématologiques et 

pulmonaires, ont une probabilité plus élevée de développer une COVID (81,83).  

Une autre étude révèle que les stades avancés de tumeurs sont liés à un plus mauvais pronostic 

lors d’une infection à SARS-CoV-2 (84).  

Toutefois, une étude relève que la mortalité en cas de COVID-19 est plus fortement associée au 

sexe masculin, aux comorbidités tels que le diabète ou les maladies cardiovasculaires et à l’âge 

avancé qu’à l’administration d’une chimiothérapie ou d’interventions cytotoxiques (85). 

 

En revanche, on ne retrouve pas dans notre étude de résultat significatif ou de tendance à la 

surmortalité chez les patients présentant des comorbidité cardiovasculaires, contrairement à des 

résultats significatifs récents dans des études multicentriques et avec un recrutement plus 

important de patients (86). En effet, les facteurs de risque les plus fréquents chez les patients 

atteints des autres pneumonies comprennent habituellement le vieillissement, les principaux 
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facteurs de risque cardiovasculaires et une sévérité  élevée de la pneumonie au moment de la 

présentation (87). Des complications cardiaques ont d’ailleurs été fréquemment signalées lors 

d’infection à SARS-CoV-2 comme l’infarctus du myocarde, la myocardite, le bloc de conduction 

et les arythmies (88,89). 

Il en va de même pour les autres maladies respiratoires et pour l’insuffisance rénale pour 

lesquelles nous n’avons trouvé aucune tendance ou risque de surmortalité significatif malgré 

qu’il soit décrit que ces comorbidités prédisposent les patients à une évolution clinique 

défavorable et à un risque accru d’intubation et de décès (48,88).    

Dans notre étude les patients avec atteintes scanographiques sévères ont une surmortalité 

significative en comparaison aux patients avec atteintes modérées.  Cela est confirmé par une 

étude qui a démontré que l’examen par tomodensitométrie, offrant une visualisation directe des 

lésions anatomiques, était significativement corrélé avec les niveaux des biomarqueurs 

inflammatoires sous-jacents et permettait une bonne appréhension du risque de surmortalité à 

court terme (90). 

Nous avons également observé que les patients chez qui l’on a introduit une oxygénothérapie 

sont plus à risque de décéder par rapport à ceux qui n’en ont pas reçu. Ces résultats sous 

entendent le caractère oxygénoréquerents des patients lors de leur arrivée aux urgences. Une 

forte association entre l’hypoxémie et des formes cliniques graves de la maladie ont déjà été 

signalées auparavant (91). 

Nous avons remarqué que les patients avec un PH sanguin ≤ 7.35. (p= 0.027) sont plus à risque 

de décéder que les autres, cela témoignant d’une absence de compensation respiratoire et d’une 

acidose métabolique lié à l’hypoxie tissulaire. L’acidose est connue comme étant un facteur de 

mauvais pronostic dans le sepsis (92). 

Concernant les thérapeutiques, on retrouve une tendance à la survie chez les patients traités par 

anticoagulant au long court ainsi que chez les patients chez qui l’on a introduit une 

anticoagulation prophylactique au cours de l’hospitalisation, bien que ces résultats souffrent 

d’un faible effectif au sein de l’échantillon. A noter que l’anticoagulation prophylactique et les 

traitements par dexaméthasone à 5 mg pendant 5 jours ont été introduits tardivement en regard 
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de la durée de recrutement et prescrits seulement dans le service de gériatrie. Cela est 

probablement dû à l’avancée des recherches sur la physiopathologie de la maladie pendant la 

période de recrutement, avec découverte d’un fort caractère thrombogène du virus (orage 

cytokinique et risque accru de thromboembolie veineuse). Des cas de coagulopathies et 

d’embolies pulmonaires sont souvent décrits chez les patients atteints de COVID-19 (93,94).  

Plusieurs études portant sur les autopsies ont également confirmé que les patients atteints du 

SARS-CoV-2 présentent un état de base d’hypercoagulabilité et courent un risque accru de 

microangiopathie thrombotique pulmonaire ainsi que de thromboses veineuses profondes et de 

thromboembolie pulmonaire majeure. Cela appuie l’importance d’une évaluation et d’une prise 

en charge de la coagulopathie au début de la maladie et de l’utilisation judicieuse 

d’anticoagulants prophylactiques pendant l’hospitalisation (95,96). 

Les recommandations de traitements ont donc certainement évolué au cours de la 

période de recrutement. Ici, l’absence de prélèvement systématique dès l’admission des 

paramètres biologiques d’hémostase ne permet pas de conclure réellement à ce sujet. 

Les résultats statistiques aberrants contredisant les lois physiologiques n’ont pas été retenus.   
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LIMITATIONS 

________________________________________________________________ 

 

Premièrement, la population de l’étude ne comprenait que les patients atteints de SARS-CoV2 

hospitalisés dans le service de médecine interne ou de gériatrie ayant été initialement reçus aux 

urgences et ne relevant pas de transfert en réanimation, de sorte que l’interprétation de nos 

conditions est limitée à cette population de patients. Cette étude a probablement manqué de 

puissance pour mettre en évidence des facteur pronostiques de mortalité, en raison de la faible 

taille de notre échantillon. De plus, à l’inverse des différentes cohortes sus-citées la présente 

étude était mono-centrique et de courte durée, limitant ainsi le nombre des patients inclus. 

 

Deuxièmement, en raison du caractère rétrospectif de l’étude et d’une période de 

recrutement en plein avènement d’une maladie jusqu’alors inconnue, aucun protocole clair de 

prise en charge initiale n’était validé ni mis en application aux hôpitaux de Strasbourg. Un 

important manque de données se surajoute donc au faible effectif de patient recrutés. Par 

conséquent, le rôle de certaines variables, en particulier certains paramètres vitaux lors de 

l’arrivée aux urgences (fréquence respiratoire : n=61 sur 128), certains scores cliniques tels que 

le CURB65 ou le PERC, ou l’analyse systématique des valeurs biologiques telles que l’hémostase, 

les enzymes cardiaques, la gazométrie, les CPK ou le bilan hépatique complet, pourrait être sous-

estimés dans le pronostic de décès des patients.  

De plus, les patients étaient admis dans des services médicaux généraux qui ne bénéficient pas 

de surveillance continue par monitorage des paramètres vitaux et ne permettaient donc pas une 

surveillance des constantes aussi précise qu’en soins intensifs. 

 

Malgré ces limites certaines, la majorité des tendances et associations relevées dans nos 

résultats sont également retrouvées dans la plupart des grosses études multi-centriques 

réalisées jusqu’à présent.  
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CONCLUSION 

________________________________________________________________ 

 

Cette étude mono centrique rétrospective fournit une vue d’ensemble des patients âgés 

hospitalisés pour COVID 19 en unité non réanimatoire lors de la première vague de la pandémie 

à Strasbourg.  La mortalité était très forte dans la population étudiée.  

 

Les facteurs prédictifs de mortalité comprennent une fréquence respiratoire élevée à l’arrivée 

aux urgences, une oxygénorequérence et un retentissement gazométrique en faveur d’une 

acidose à l’arrivée aux urgences, et une atteinte scanographique sévère. On observe aussi une 

tendance marquée de surmortalité chez les patients diabétiques. 
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ANNEXES  

________________________________________________________________ 

 

 

Annexes 1 
 

Score de Charlson et adaptation de Quan 

 

Maladie  Pondération initiale 

 (Charlson, 1987) 

Adaptation 

(Quan, 2010) 

Infarctus du myocarde 1 0 

Insuffisance cardiaque 1 2 

Maladie vasculaire  1 0 

Maladie neuro vasculaire  1 0 

Démence   1 2 

Bronchopneumopathie chronique, obstructive 1 1 

Pathologie rhumatismale    1 1 

Ulcère gastroduodénal 1 0 

Hépatopathie peu sévère  1 2 

Diabète sans complications 1 0 

Diabète avec complications 2 1 

Hémiplégie, paraplégie 2 2 

Néphropathie 2 1 

Cancer (y compris lymphome ou leucémie)   2 2 

Hépatopathie modérée à sévère 3 4 

Tumeur maligne métastatique 6 6 

VIH  6 4 

   

Score maximal   29 24 
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Annexe 2 

Descriptif de la population étudiée 

 Overall (N=128) 

Age (années) 
 

- > 90 21 (16.4%) 

- 86-90 39 (30.5%) 

- 80-85 40 (31.2%) 

- < 80 28 (21.9%) 

Sexe 
 

- Homme 58 (45.3%) 

- Femme 70 (54.7%) 

IMC (kg/m2) 
 

- Normal 40 (39.6%) 

- Surpoids 38 (37.6%) 

- Obèse 23 (22.8%) 

- Missing 27 

Institutionnalisation 
 

- Non 95 (74.2%) 

- Oui 33 (25.8%) 

Autonomie complète 
 

- Non 73 (57.5%) 

- Oui 54 (42.5%) 

- Missing 1 

Score de Charlson 
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 Overall (N=128) 

- < 6 77 (60.2%) 

- >=6 51 (39.8%) 

Nombre de traitements à l’admission 
 

- N 127 

- Mean (SD) 8.1 (3.7) 

- Median (q1,q3) 8.0 (5.0, 10.0) 

- Missing 1 

Anticoagulant 
 

- Non 69 (54.3%) 

- Oui 58 (45.7%) 

- Missing 1 

Traitement par immunosuppresseur au long court 
 

- Non 121 (95.3%) 

- Oui 6 (4.7%) 

- Missing 1 

Traitement par inhibiteur de l’enzyme de conversion  
 

- Non 92 (72.4%) 

- Oui 35 (27.6%) 

- Missing 1 

Tabagisme actif 
 

- Non 113 (89.0%) 

- Oui 14 (11.0%) 

- Missing 1 

Maladie respiratoire chronique 
 

- Non 91 (71.1%) 

- Oui 37 (28.9%) 
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 Overall (N=128) 

Insuffisance rénale chronique 
 

- Non 95 (74.2%) 

- Oui 33 (25.8%) 

Insuffisance cardiaque chronique 
 

- Non 78 (60.9%) 

- Oui 50 (39.1%) 

Hypertension artérielle  
 

- Non 22 (17.2%) 

- Oui 106 (82.8%) 

Diabète 
 

- Non 82 (64.1%) 

- Oui 46 (35.9%) 

Démence 
 

- Non 89 (69.5%) 

- Oui 39 (30.5%) 

Cancer actif 
 

- Non 78 (60.9%) 

- Oui 50 (39.1%) 

Hémopathie 
 

- Non 117 (91.4%) 

- Oui 11 (8.6%) 

Délais entre premier symptôme et arrivée aux urgences (jour) 
 

- N 121 

- Mean (SD) 4.4 (3.3) 

- Median (q1,q3) 3.0 (2.0, 7.0) 

- Missing 7 
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 Overall (N=128) 

Tension artérielle systolique aux urgences (mm Hg) 
 

- < 140 64 (53.3%) 

- >= 140 56 (46.7%) 

- Missing 8 

Tension artérielle diastolique aux urgences  (mm Hg)  
 

- < 90 104 (86.7%) 

- >= 90 16 (13.3%) 

- Missing 8 

Saturation pulsée en oxygène aux urgences (%) 
 

- < 95 52 (40.9%) 

- >= 95 75 (59.1%) 

- Missing 1 

Température aux urgences (Celsius) 
 

- < 38 91 (72.8%) 

- >= 38 34 (27.2%) 

- Missing 3 

Fréquence respiratoire aux urgences (cycle/ minute) 
 

- < 20 17 (25.4%) 

- >= 20 50 (74.6%) 

- Missing 61 

Dyspnée 
 

- Non 32 (25.0%) 

- Oui 96 (75.0%) 

Céphalée 
 

- Non 108 (84.4%) 

- Oui 20 (15.6%) 
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 Overall (N=128) 

 

Symptômes digestifs 

 

- Non 95 (74.2%) 

- Oui 33 (25.8%) 

Douleur thoracique 
 

- Non 108 (84.4%) 

- Oui 20 (15.6%) 

TDM thoracique sans atteinte (%) 
 

- Non 116 (91.3%) 

- Oui 11 (8.7%) 

- Missing 1 

Atteinte minime (%) 
 

- Non 100 (78.7%) 

- Oui 27 (21.3%) 

- Missing 1 

Atteinte modérée (%) 
 

- Non 84 (66.1%) 

- Oui 43 (33.9%) 

- Missing 1 

Atteinte sévère (%) 
 

- Non 85 (66.9%) 

- Oui 42 (33.1%) 

- Missing 1 

RT-PCR positive 
 

- Non 18 (14.1%) 

- Oui 110 (85.9%) 
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 Overall (N=128) 

Hémoglobine  (g/dl) 

- N 128 

- Mean (SD) 12.4 (2.3) 

- Median (q1,q3) 12.5 (11.0, 13.9) 

Plaquettes (G/l) 
 

- N 126 

- Mean (SD) 212.5 (113.0) 

- Median (q1,q3) 182.0 (136.0, 266.8) 

- Missing 2 

Leucocytes (G/l) 
 

- N 128 

- Mean (SD) 8.2 (4.8) 

- Median (q1,q3) 7.2 (5.3, 10.6) 

Polynucléaires neutrophiles (G/l) 
 

- N 128 

- Mean (SD) 6.5 (4.2) 

- Median (q1,q3) 5.5 (3.8, 8.5) 

Lymphocytes (G/l) 
 

- < 1 84 (65.6%) 

- >= 1 44 (34.4%) 

CRP (mg/l) 
 

- N 126 

- Mean (SD) 104.0 (76.8) 

- Median (q1,q3) 94.3 (43.6, 153.0) 

- Missing 2 
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 Overall (N=128) 

Créatininémie (mmol/l) 

- N 128 

- Mean (SD) 101.3 (51.4) 

- Median (q1,q3) 86.4 (67.7, 119.6) 

Natrémie (mmol/l) 
 

- N 128 

- Mean (SD) 136.2 (6.2) 

- Median (q1,q3) 135.0 (133.0, 139.0) 

Kaliémie (mmol/l) 
 

- N 128 

- Mean (SD) 4.0 (0.6) 

- Median (q1,q3) 4.0 (3.7, 4.3) 

PH 
 

- < 7.35 9 (9.2%) 

- 7.35-7.45 27 (27.6%) 

- >= 7.45 62 (63.3%) 

- Missing 30 

Pression partielle d’oxygène (mm Hg) 
 

- < 80 52 (53.1%) 

- >= 80 46 (46.9%) 

- Missing 30 

Pression partielle de gaz carbonique (mm Hg) 
 

- N 98 

- Mean (SD) 35.1 (8.2) 

- Median (q1,q3) 34.0 (29.7, 38.2) 

- Missing 30 
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 Overall (N=128) 

Bicarbonates (mmol/l) 
 

- N 98 

- Mean (SD) 23.8 (4.8) 

- Median (q1,q3) 23.8 (21.3, 26.7) 

- Missing 30 

Lactates (g/l) 
 

- N 87 

- Mean (SD) 1.6 (1.2) 

- Median (q1,q3) 1.2 (0.9, 1.8) 

- Missing 41 

Troponines  (µg/l) 
 

- N 31 

- Mean (SD) 297.2 (1003.4) 

- Median (q1,q3) 62.3 (21.4, 132.9) 

- Missing 97 

BNP (pg/l) 
 

- N 84 

- Mean (SD) 481.8 (637.9) 

- Median (q1,q3) 243.5 (110.2, 521.0) 

- Missing 44 

D-dimères(µg/l) 
 

- N 11 

- Mean (SD) 2432.1 (2332.3) 

- Median (q1,q3) 1380.0 (1116.5, 2190.0) 

- Missing 117 
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 Overall (N=128) 

Cytolyse hépatique supérieure à 2 fois la normale (U/l) 

- Non 62 (68.9%) 

- Oui 28 (31.1%) 

- Missing 38 

Taux de Prothrombine (%) 
 

- N 111 

- Mean (SD) 70.8 (25.6) 

- Median (q1,q3) 76.0 (58.5, 91.0) 

- Missing 17 

CPK (U/l) 
 

- N 39 

- Mean (SD) 809.7 (1436.7) 

- Median (q1,q3) 200.0 (57.0, 806.5) 

- Missing 89 

Introduction d’antibiothérapie aux urgences 
 

- Non 55 (43.0%) 

- Oui 73 (57.0%) 

Introduction d’oxygénothérapie aux urgences 
 

- Non 18 (14.1%) 

- Oui 110 (85.9%) 

Tension artérielle systolique à l’admission au service (mmHg) 
 

- N 126 

- Mean (SD) 131.1 (26.2) 

- Median (q1,q3) 129.0 (115.0, 145.8) 

- Missing 2 

Tension artérielle diastolique à l’admission au service (mmHg)  
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 Overall (N=128) 

- N 126 

- Mean (SD) 68.2 (13.6) 

- Median (q1,q3) 66.0 (58.2, 74.0) 

- Missing 2 

Température à l’admission au service (Celsius) 
 

- N 125 

- Mean (SD) 37.6 (2.4) 

- Median (q1,q3) 37.5 (36.7, 38.2) 

- Missing 3 

Maintien de l’oxygénothérapie au service  
 

- Non 23 (18.0%) 

- Oui 105 (82.0%) 

Introduction d’une anticoagulation curative 
 

- Non 109 (85.2%) 

- Oui 19 (14.8%) 

Introduction de Dexaméthasone 
 

- Non 108 (84.4%) 

- Oui 20 (15.6%) 

Sédation de confort durant l’hospitalisation 
 

- Non 87 (68.0%) 

- Oui 41 (32.0%) 

Décès pendant l’hospitalisation 
 

- Survie 73 (57.0%) 

- Décès 55 (43.0%) 

 

 

Jours entre admission et décès (jour) 
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 Overall (N=128) 

- N 128 

- Mean (SD) 3.3 (5.5) 

- Median (q1,q3) 0.0 (0.0, 5.0) 

Durée totale d’hospitalisation (jour) 
 

- N 128 

- Mean (SD) 11.1 (7.8) 

- Median (q1,q3) 10.0 (5.0, 15.0) 
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Annexes 3 

Régression logistique uni variée :  

Décès ~ variables d'intérêt La variable décès est égale à 1 lorsque décès, et à 0 sinon. 
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RÉSUMÉ 
________________________________________________________________ 

 

 

INTRODUCTION :  

La pandémie à SARS-CoV2 représente un problème de santé publique majeur en termes de morbi 

mortalité mais aussi en termes de coût de dépense publique. 

La stratégie diagnostique chez des patients infectés aux urgences repose sur l’association de 

critère cliniques, biologiques et radiologiques. Le frottis établi à l’aide de la réaction en chaine de 

la polymérase transcriptase inverse (RT-PCR) est fort d’une valeur prédictive positive importante 

et indispensable dans la stratégie diagnostique. Face au syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-

CoV-2), toute une frange de la population française a payé un lourd tribut en termes de mortalité.  

Nous avons décidé de réaliser notre étude sur la tranche d’âge des plus de 70 ans.  

En effet dès le début de l’épidémie (Mars 2020) et avant la possibilité de vacciner la population 

à grand échelle il nous a semblé intéressant d’analyser les facteurs prédictifs de mortalité sur 

cette population déjà vulnérable au sein d’un échantillon de population naïf de toute prise en 

charge antérieure de pneumopathie à SARS-Cov-2 aux centres hospitaliers universitaire de la ville 

de Strasbourg.  

Cette étude a pour but de rechercher les facteurs pronostiques de mortalité intra hospitalière 

chez les patients âgés atteints de pneumopathie à SARS-CoV-2. 

 

RÉSULTATS : 

142 patients âgés hospitalisés entre le 1er mars et le 2 mai 2020 en raison de la COVID-19 ont 

été initialement inclus. Mais seulement 128 patients dont nous avons étudié les données, 

répondaient aux critères d’inclusion.  

Les variables démographiques associées à la mortalité sont l’âge compris entre 65-79 ans, le 

score de Charlson ≥ 6, un antécédent de diabète traité, de cancer actif, ou d’hémopathie maligne.  

Concernant les variables cliniques lors de l’admission prédicatrices de mortalité on retrouve une 

fréquence respiratoire supérieure à 20 cycles par minute, et l’oxygénorequérence. 

Les variables cliniques, biologiques et radiologiques associées à la mortalité sont l’atteinte 

scanographique sévère et le PH < à 7,35.  

 

CONCLUSION :  

Les facteurs prédictifs de mortalité comprennent une fréquence respiratoire élevée, une 

oxygénorequérence et un retentissement gazométrique en faveur d’une acidose à l’arrivée aux 

urgences, et une atteinte scanographique sévère. On observe aussi une tendance marquée de 

surmortalité chez les patients diabétiques.  


