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1 Introduction  

 

En décembre 2019, dans le Sud de la Chine, une infection causée par un nouveau type de 

coronavirus appelé Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS-CoV-2) émerge.1 Deux mois plus tard 

celui-ci est responsable d’une pandémie mondiale motivant la mise en place de confinements afin 

d’endiguer sa propagation. Dans le monde, entre janvier et juillet 2020, sur 8 483 036 cas confirmés, 

19,4% ont entre 65 et 84 ans et 3,4% ont plus de 85 ans.2 Malgré le confinement, l’épidémie continue 

d’évoluer et est responsable à ce jour de plus de 2  millions de décès dans le monde et notamment 

dans la population âgée.3 La mortalité augmente de façon majeure chez les patients de plus de 60 ans, 

jusqu’à l’âge de 80 ans. Il est cependant difficile d’estimer un taux de mortalité mondiale en fonction 

de l’âge du fait de la qualité hétérogène des recueils et des différences entre les pays.4 Néanmoins une 

étude réalisée dans 5 pays (Chine, Italie, Etats Unis, Royaume-Unis et Espagne) objective que 29,6% 

des décès se produisent chez les patients de plus de 80 ans et 22,8% chez les patients de 70 à 79 ans.5 

L’infection à SARS-CoV-2 est devenue, tout comme la pneumonie bactérienne, une pathologie grave 

du sujet âgé.6   

  Ainsi, devant l’ampleur de la situation, les études de cohorte se multiplient afin de mettre en 

évidence des facteurs de risque qui permettraient de détecter et prévenir les formes graves. On 

pourrait alors plus précocement orienter le patient entre l’ambulatoire et l’hospitalier, puis au sein de 

l’hôpital entre les services de médecine et la réanimation.  

Plusieurs facteurs de risque d’évolution défavorable sont mis en évidence telles que 

l’hypertension, le diabète, la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), les maladies 

cardiovasculaires et cérébro-vasculaires, autant de comorbidités souvent présentes et cumulées chez 

la personne âgée.7, 8   

Dans la littérature, les marqueurs biologiques à l’admission pouvant prédire l’évolution intra 

hospitalière de la maladie ont été recherchés en population générale, mettant en évidence une 

élévation des D-Dimères, des biomarqueurs cardiaques, des leucocytes, des marqueurs inflammatoires 

et de la ferritine comme autant de marqueurs pronostiques à court terme.9 Cependant ces résultats 

sont-ils extrapolables en population dite « gériatrique » où le vieillissement physiologique et 

l’accumulation de comorbidités peuvent modifier le niveau de base et la cinétique des différents 

biomarqueurs ?10 

L’élaboration de scores pronostiques est nécessaire pour prédire l’évolutivité d’une pathologie 

et ainsi orienter les patients dans les différents services. Cela est particulièrement vrai en période de 

pandémie où les ressources hospitalières et réanimatoires sont limitées.11 Dans la pneumopathie aigue 
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communautaire, plusieurs scores pronostiques ont été créés afin de permettre d’évaluer la sévérité 

des pneumonies aigues communautaires , le plus utilisé étant l’index de Fine (PSI). 12 

Malheureusement, ce score est relativement complexe d’utilisation en pratique courante et sous-

estime le risque de décès dans les pneumopathies virales.13 D’autres scores, comme le National Early 

Warning Score (NEW score2), le Quick Sequential Organ Failure Assessement (qSOFA), plus récents, 

ont été proposés dans la Coronarovirus Disease 2019 (COVID-19).14 Qu’en est-il de la validité de ces 

scores en population âgée et hospitalisée pour une infection à SARS-CoV-2 ?  

Notre étude a pour objectif de déterminer, à visée pronostique, la valeur des facteurs de gravités 

connus, la pertinence des marqueurs biologiques et des examens complémentaires, ainsi que la 

fiabilité des scores habituels mis en place pour les pneumonies bactériennes, spécifiquement dans une 

population âgée hospitalisée pour la COVID-19.  
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2 Matériel et méthodes 

 

2.1 Type d’étude  

 

Il s’agit d’une étude pronostique rétrospective multicentrique basée sur un recueil de données 

hospitalières réalisé lors de la première vague épidémique de la COVID-19.  

 

2.2 Population 

 

La population de l’étude était constituée de tous les patients de plus de 75 ans hospitalisés dans un 

service de médecine aigue gériatrique pour la COVID-19 avérée par un test PCR positif ou une 

probabilité clinique et scanographique forte selon les praticiens locaux, dans 4 centres hospitaliers 

différents (Dijon, Chalon sur Saône, Troyes, Auxerre) sur la période du 1er mars au 1er mai 2020.  

 

2.3 Recueil des données  

 

Les caractéristiques démographiques des patients (âge, sexe), les antécédents, les traitements 

habituels, le mode de vie et l’autonomie. via l’échelle Activities of daily living (ADL) (Annexe 1), le motif 

d’hospitalisation, la symptomatologie, les données cliniques et paracliniques à l’inclusion ont été 

recueillis, ainsi que le score de gravité de la COVID-19 selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 

(Annexe 8). Les différentes complications intra hospitalières, la durée d’hospitalisation et le statut vital 

à la sortie ont également été colligés. 

Le statut vital à un mois de l’admission, ainsi que les éventuelles réadmissions en service hospitalier 

de médecine aigue ont été recueillis par un entretien téléphonique systématique avec le patient, ou à 

défaut avec ses proches.   

Pour plus de précision, l’ensemble exhaustif des variables recueillies dans notre étude est décrit dans 

l’annexe 9. 
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2.4 Les Scores pronostiques  

 

Les performances des scores pronostics suivants ont été testées dans notre étude : 

- Scores pronostiques utilisés dans la pneumonie aigue communautaire : PSI, CURB-65 et le A-

DROP score. 15,16,17 (Annexe 2, 3, 4) 

- Scores pronostiques développés pour les situations d’urgences dans un contexte de sepsis, de 

défaillances d’organes, ou de syndrome de détresse respiratoire aigüe (SDRA) : NEWS Scores 

2 et le qSOFA. 18,19 (Annexe 5, 6) 

- Score de comorbidités prédictif de mortalité : Score de Charlson. 20 (Annexe 7) 

- Score spécifiquement développé pour la COVID-19 : Score OMS. 21 (Annexe 8) 

 

 

2.5 Analyses statistiques 

 

Les variables continues ont été décrites selon leurs médianes (espace interquartile) et 

comparées en analyse univariée par le test U de Mann-Whitney ou par le test t de Student. Les 

variables catégorielles ont été décrites en nombre absolu (pourcentage), et comparées par le test du 

chi2 (ou test de Fisher si approprié). 

L’étude de la survenue de décès intra-hospitalier a été réalisée à partir de modèles à risques 

proportionnels de Cox. Les variables cliniquement pertinentes ou associées en univarié au décès (P 

<5%) ont été retenues dans le modèle multivarié, à partir duquel une sélection pas à pas descendante 

a été utilisée. 

Les performances des biomarqueurs et scores pronostiques ont été comparées par statistique C (Area 

under receiver operating characteristics curve, AUROC) 

 

Les différences ont été considérées significatives pour P < 5%.  

L’ensemble des statistiques a été réalisé grâce au Logiciel IBM® SPSS® Statistics Version 23.  



 

17 

3 Résultats  

3.1 Population 

Au total, 143 patients de plus de 75 ans atteints d’une infection à COVID-19 ont été inclus. Parmi 

les 143 patients, 48 (34%) sont décédés à 1 mois. 60 % des patients décédés suite à une infection à 

SARS-CoV-2 étaient des hommes contre 46 % dans le groupe des survivants (P=0.04). L’âge médian 

était de 87 ans parmi les décédés contre 86 ans parmi les survivants (P=0.12). 

Concernant les différents centres hospitaliers, il y avait significativement plus de décès au CHU 

de Dijon (54% ; P=0.01) et moins de décès au CH de Troyes par rapport aux autres CH (22% ; P=0.001). 

Il n’y avait pas de différence significative pour les centres d’Auxerre et de Chalon sur Saône.  

Dans le groupe décès, il y avait significativement plus de patients qui provenaient d’un autre 

service de l’hôpital que dans le groupe des survivants (33% vs 18% ; P=0.04). Il n’y avait cependant pas 

de différence significative entre les deux groupes concernant les patients venant du domicile ou d’un 

foyer logement.  

Il n’y avait pas de différence significative en fonction de l’autonomie.  

A propos des comorbidités, il y avait significativement plus de patients ayant une insuffisance 

hépatique chronique dans le groupe décès (8% vs 4% ; P=0.04), ainsi qu’une insuffisance rénale (27% 

vs 10% ; P=0.01). Les patients porteurs d’une insuffisance respiratoire étaient significativement moins 

représentés dans le groupe décès (4% vs 18% ; P=0.02). Néanmoins par rapport aux survivants, on 

retrouvait dans le groupe des décès un score de Charlson significativement plus élevé (3 [2-5] vs 2 [1-

4] ; P=0.001). 

Au niveau des vaccins, il s’avère que dans le groupe décès, les patients étaient significativement 

moins vaccinés contre la grippe que dans le groupe des survivants (33% vs 46% ; P=0.02). 

Sur le plan des traitements habituels, on ne retrouvait pas de différence significative entre les 

deux groupes concernant la prise de traitement anticoagulant et antiagrégant. A noter que les patients 

sous corticoïdes au long court étaient significativement plus représentés dans le groupe décès. (12% 

vs 3% ; P=0.03).  
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Table 1: Caractéristiques des patients à l’admission (n (%) ou médiane [interquartile range]) 

 Survivants 

n=95 

Décédés 

n=48 

P 

Age (années) 86 [81-89] 87 [83-91] 0.12 

Homme 44 (46) 31 (65) 0.04 

Indice de masse corporel (kg/m2) 24 [21-27] 25 [21-28] 0.79 

Centre hospitalier    

Auxerre  14 (16) 11 (24) 0.28 

Chalon sur Saône  8 (8) 2 (4) 0.34 

Dijon  28 (32) 25 (54) 0.01 

Troyes  45 (52) 10 (22) 0.001 

Lieu de contamination    

Ambulatoire 67 (70) 31 (65) 0.47 

EHPAD 27 (28) 15 (31) 0.72 

Hôpital 17 (18) 16 (33) 0.04 

Autonomie    

Marche seul 40 (42) 18 (37) 0.37 

Marche avec aide 47 (49) 22 (46) 0.15 

Confiné lit-fauteuil 6 (6) 3 (6) 0.23 

Echelle ADL <3 16 (17) 11 (23) 0.38 

Comorbidités    

Insuffisance cardiaque 19 (20) 13 (27) 0.34 

Infarctus 18 (19) 8 (17) 0.78 

Maladie cérébro-vasculaire 26 (27) 20 (42) 0.08 

Maladie neuro-cognitive 38 (40) 26 (54) 0.11 

Insuffisance respiratoire chronique 17 (18) 2 (4) 0.02 

Diabète  20 (21) 10 (21) 0.96 

Insuffisance hépatique chronique 2 (4) 5 (8) 0.04 

Insuffisance rénale chronique 10 (10) 13 (27) 0.01 

Cancer 20 (21) 14 (29) 0.28 
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Ulcère Gastro-duodenal  6 (6) 2 (4) 0.59 

Maladie vasculaire périphérique 18 (19) 16 (33) 0.06 

Charlson Comobidity Index 2 [1-4] 3[2-5]  0.001 

Statut vaccinal     

Vaccinés contre la grippe  44 (46) 16 (33) 0,02 

Vaccinés contre le pneumocoque conjugué  8 (8) 6 (12) 0.49 

Vaccinés contre le pneumocoque non conjugué  4 (4) 3 (6) 0.59 

Traitements habituels    

Anticoagulants 31 (33) 14 (30) 0.73 

Aspirine 25 (26) 12 (25) 0.86 

Autres antiagrégant plaquettaire 5 (5) 4 (8) 0.47 

IEC 21 (22) 8 (17) 0.44 

ARA 2 14 (15) 11 (23) 0,22 

Bêtabloquant 28 (30) 19 (40) 0.24 

Benzodiazepine 32 (34) 19 (40) 0.48 

Inhibiteur de la pompe a proton 24 (25) 16 (34) 0.27 

Corticoïdes 3 (3) 6 (12) 0.03 

ADL: activities of daily living; ARA 2: antagoniste des récépteurs de l’angiotensine 2; IEC: Inhibiteur de 

enzyme de conversion 

 

3.2 Caractéristiques cliniques 

Dans le groupe décès, il y avait significativement plus de patients présentant un syndrome 

confusionnel que dans le groupe survivant (33% vs 14% ; P=0.01). Dans les deux groupes, on retrouvait 

essentiellement comme symptômes une fièvre (67% vs 64% ; P=0.77), des signes de détresse 

respiratoire aigüe (83 % vs 69% ; P=0.07), une toux (58% vs 51% ; P=0.44) mais sans différence 

significative entre les deux groupes. A noter que 6% des patients survivants présentaient une anosmie 

contre 0% dans le groupe décès (P=0.07).  

Concernant les paramètres vitaux à l’admission, les patients décédés présentaient une 

fréquence cardiaque plus élevée que les patients survivants (85 [73-99] vs 77 [69-87] ; P=0.005) Il n’y 

avait pas de différence significative pour les autres paramètres, notamment pour la fréquence 

respiratoire.  
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Table 2: Présentation clinique à l’admission (n (%) ou médiane [interquartile range]) 

 Survivants 

n= 95 

Décédés 

n=48 
P 

Présentation Clinique     

Délai premiers symptômes -hospitalisation (jours) 4 [2-8] 4 [1.5-8] 0.73 

Fièvre (>38°C) 61 (64) 32 (67) 0.77 

Détresse respiratoire aigue 66 (69) 40 (83) 0.07 

Dyspnée 32 (34) 20 (42) 0.71 

Toux 49 (51) 28 (58) 0.44 

Expectorations 9 (9) 9 (19) 0.11 

Confusion 14 (14) 16 (33) 0.01 

Chute 19 (20) 12 (25) 0.72 

Asthénie 41 (43) 16 (33) 0.25 

Anorexie 12 (13) 1 (2) 0.04 

Anosmie / agueusie 6 (6) 0 (0) 0.07 

Rhinite 3 (3) 3(6) 0.39 

Diarrhées / vomissements 10 (10) 1 (2) 0.22 

Douleur abdominale 11 (12) 5 (10) 0.83 

Frissons 8 (8) 4 (8) 0.98 

Myalgies 12 (17) 4 (8) 0.44 

Céphalées 3 (3) 1 (2) 0.70 

Constantes    

Fréquence cardiaque (/min) 77 [69-87] 85 [73-99] 0.005 

Pression systolique 134 [118-150] 132 [114-145] 0.37 

Pression diastolique 69 [59-78] 70 [61-82] 0.43 

Température (°C) 37.2 [36.7-
37.8] 

37.3[36.5-
37.8] 

0.91 

Fréquence respiratoire (/min) 30 [22-32] 30 [23-32] 0.41 
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3.3 Données paracliniques 

 

A propos de la biologie, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes 

concernant les plaquettes, la CRP, la PCT, la natrémie, la kaliémie et le bilan hépatique. Dans le groupe 

décès on retrouvait significativement plus de patients ayant une albuminémie basse (30 [25-33] vs 32 

[30-35] g/L ; P=0.006). Dans le groupe des décès, l’urémie (10 [7.3-15.9] vs 9 [6.6 vs 12.2] mmol/L ; 

P=0.037) et la créatininémie (108 [78-161] vs 88 [72-116] ; P=0.021) étaient significativement plus 

élevées que dans le groupe des survivants. De même, la calcémie était significativement plus élevée 

dans le groupe des patients décédés (2.41 [2.33-2.53] vs 2.34 [2.24-2.45] ; P=0.003). 

Il ressortait dans le groupe décès un taux plus élevé de troponine IC (0.05 [0.04-2.20] vs 0.00 

[0.00-0.05] ; P=0.02) et du NT pro Brain Natriuretic Peptide (Nt-ProBNP) (2655 [1172-9071] vs 1269 

[337-3286] ; P=0.002). On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes 

concernant la Pa02 (70 [53-52-84] vs 76 [68-91] ; P=0.08) et les lactates (1.5 [1.10-2.05] vs 1.3[1-1.3] ; 

P=0.33). 

Concernant les résultats scanographiques, dans le groupe des décès on retrouvait 

significativement plus souvent la présence de condensation alvéolaire (45 % vs 28 % ; P=0.04) ainsi que 

d’épanchements pleuraux (23% vs 8% ; P=0.04) dans le groupe décès. Il n’y avait cependant pas de 

différence significative entre les deux groupes en fonction du degré d’atteinte scanographique du 

parenchyme pulmonaire.  

Les différentes anomalies recherchées de l’ECG étaient équivalentes dans les deux groupes.  
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Table 3: Résultats paracliniques à l’admission (n (%) ou médiane [interquartile range]) 

 
Survivants 

n=95 

Décédés 

n=48 
P 

    

Biologie    

Hémoglobine (g/dL) 12.5 [11.3-13.8] 12.8 [11.3-14.3] 0.53 

Leucocytes (G/L) 6.5 [5.5-9.3] 7.4 [5.2-11.3] 0.27 

Neutrophiles (G/L) 5.0 [3.6-7.4] 5.6 [3.5-10.6] 0.26 

Lymphocytes (G/L) 0.77 [0.55-1,20] 0.75 [0.44-1.27] 0.51 

Monocytes (G/L) 0.56 [0.39-0.87] 0.62 [0.38-0.84] 0.98 

Plaquettes (G/mL) 203 [164-262] 183 [126-212] 0.09 

CRP (mg/L) 52 [14-146] 67 [29-158] 0.23 

Procalcitonine (ng/L) 0.13 [0.07-0.28] 0.23 [0.07-0.57] 0.36 

Natrémie (mmol/L) 137 [133-140] 138 [135-141] 0.054 

Glycémie (mmol/L) 6.4 [5.4-8.7] 6.4 [5.5-8.0] 0.64 

Albuminémie (g/L) 32 [30-35] 30 [25-33] 0.006 

Urée (mmol/L) 9.0 [6.6-12.2] 10.2 [7.3-15.9] 0.037 

Créatinine (umol/L) 88 [72-116] 108 [78-161] 0.021 

Calcium (mmol/L) 2.34 [2.24-2.45] 2.41 [2.33-2.53] 0.003 

Phosphore (mmol/L) 0.96 [0.83-1.09] 0.92 [0.78-1.20] 0.97 

Magnesium (mmol/L) 0.85 [0.79-0.96] 0.82 [0.70-0.94] 0.39 

ASAT (U/L) 32 [20-48] 33 [23-63] 0.33 

ALAT (U/L) 23 [16-35] 26 [20-41) 0.84 

Bilirubine (umol/L) 10 [7-13] 10 [8-14] 0.35 

LDH (U/L) 240 [195-367] 310 [223-395] 0.14 

CK (U/L) 110 [55-300] 118 [66-381] 0.81 

D-dimères (mg/L) 1344 [910-2520] 1560 [782-3555] 0.43 

Troponines cTnI (ug/L) 0.00 [0.00-0.05] 0.05 [0.04-2.20] 0.02 
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NT pro Brain Natriuretic Peptide 

(ng/ml) 
1269 [337-3286] 2655 [1172-9071] 0.002 

PaO2 (mmHg) 76 [68-91] 70 [53-84] 0.08 

Lactates (mmol/L) 1.3 [1.00-1.30] 1.5 [1.10-2.05] 0.33 

Scanner thoracique    

Verre dépoli 70 (73) 37 (77) 0.51 

Condensation alvéolaire 27 (28) 22 (45) 0.04 

Pleurésie 8 (8) 11 (23) 0.04 

Crazy paving 26 (27) 16 (33) 0.15 

Etendue des lésions :  

<10% du parenchyme 
17 (18) 7 (15) 0.86 

10-25% du parenchyme 21 (22) 11(23) 0.95 

25-50% du parenchyme 16 (17) 10 (21) 0.83 

50-75% du parenchyme 4 (4) 4 (4) 0.59 

ECG    

Fibrillation atriale 18 (19) 16 (33) 0.11 

QT corrigé >440 ms 7 (7) 3 (6) 0.52 

Trouble de la repolarisation 10 (10) 8 (17) 0.53 

 

ALAT: alanine amino transferase ; ASAT : Aspartate aminotransferase; CK: cytokine kinase; CRP : 

protéine C Réactive ECG: électrocardiogramme; LDH: lactate deshydrogenase; cTnI: cardiac troponin I 

phosphorylation 
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3.4 Traitement spécifique 

 

Dans le groupe des survivants, les patients ayant bénéficié d’un traitement spécifique par 

Lopinavir/Ritanavir étaient significativement plus représentés (21% vs 2 % ; P=0.002). Il n’y avait pas 

de différence significative pour les traitements par hydroxychloroquine et corticoïdes (P=0.23 ; 

P=0.12). 

 

Table 4: Traitement spécifique durant l’hospitalisation (n (%)) 

 
Survivants 

n= 95 

Décédés 

n= 48 
P 

Lopinavir/ritanavir 20 (21) 1 (2) 0.002 

Hydroxychloroquine 5 (5) 4 (8) 0.23 

Corticoïdes 8 (8) 8 (17) 0.12 

Antibiotiques n=73 n=38  

Piperacilline/ Tazobactam 3 (3) 6 (12) 0.03 

Amoxocilline / Clavulanate 22 (23) 16 (33) 0.19 

Cephalosporine de 3ème génération  50 (53) 27 (56) 0.68 

Fluoroquinolone 7(7) 2 (4) 0.45 

Macrolide 34 (36) 18 (37) 0.84 
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3.5 Antibiothérapie 

 

Dans notre étude, 38 (79%) patients du groupe décédés avaient bénéficié d’une antibiothérapie 

introduite à l’admission contre 73 (77%) du groupe survivant. Comme le montre la courbe de survie ci-

dessous (Figure 1), il n’y avait pas de différence significative de mortalité à 1 mois entre les deux 

groupes. Des résultats similaires étaient retrouvés après ajustement sur le score de gravité OMS, 

l’indice de comorbidités de Charlson, le sexe et l’âge. (Annexe 9)   

 

 

Figure 1 : Courbe de survie à 1 mois après l'admission chez des patients âgés hospitalisés pour une 
pneumonie à SARS-CoV-2 avec ou sans antibiotique 

 

 

   



 

26 

3.6 Complications intra hospitalières et devenir 

 

Dans le groupe décès, il y avait significativement plus de SDRA (65 % vs 1% ; P=0.001) ainsi que 

de chocs septiques (12 % vs 0% ; P=0.002). Il n’y avait pas de différence significative entre les deux 

groupes concernant les autres complications durant l’hospitalisation. 

On ne retrouvait pas de différence significative de durée d’hospitalisation entre les deux 

groupes, la médiane étant de 12 jours pour le groupe des survivants et 8 jours pour le groupe décès 

(P=0.14).  

Parmi les patients décédés à un mois, 77% étaient décédés dans le service de gériatrie de la 

COVID-19. Parmi les patients survivants, 46% sont rentrés à domicile, 52% ont été transférés en 

convalescence et 3% ont été pris en charge en soins palliatifs. 

44% des patients du groupe décès contre 3 % du groupe des survivants bénéficiaient de soins 

palliatifs (P<0.001). 

De façon intéressante, sur les 142 patients de notre étude, il n’y avait aucun transfert en 

réanimation. 
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Table 5 : Complications intra-hospitalières et devenir (n (%) ou médiane [interquartile range]) 

 Survivants 

n=95 

Décédés 

n=48 

P 

Complications intra-hospitalières  

Syndrome de détresse respiratoire  1 (1) 31 (65) < 0.001 

Décompensation cardiaque aigue 16 (17) 9 (19) 0.20 

Maladie thrombo-embolique 3 (3) 6 (12) 0.06 

SCA 3 (3) 2 (4) 0.72 

FA 2 (2) 4 (8) 0.17 

AVC 1 (1) 3 (6) 0.16 

IRA 13 (14) 13 (27) 0.11 

Choc septique 0 (0) 6 (12) 0.002 

Bactériémie 3 (3) 3 (6) 0.53 

Colite à C. difficile  2 (2) 0 (0) 0.46 

Chute 3 (3) 5 (10) 0.16 

Syndrome confusionnel 11 (11) 9 (19) 0.40 

Devenir  

Durée de l‘hospitalisation (jours) 12 [8-18] 8 [4-18] 0.14 

Décès intra-hospitalier 0 37 (77) < 0.001 

Retour à domicile 44 (46) 2 (4) < 0.001 

Centre de convalescence 49 (52) 5 (10) < 0.001 

Prise en charge palliative 3 (3) 21 (44) < 0.001 

Unité de soins intensifs 0  0  1 

AVC: accident vasculaire cérébral; FA: fibrillation auriculaire; IRA: Insuffisance réanale aigue; SCA: 

syndrome coronarien aigu  
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3.7 Courbes de survie en fonction de la sévérité de la pathologie à l’admission selon la 

classification OMS 

 

La courbe de survie mettait en évidence l’excellente valeur prédictive de décès à un mois dans 

les formes de pneumonies reconnues sévères et très sévères selon la stratification OMS à l’admission. 

Dans les cas très sévères (OMS 4) on observait environ 80 % des décès à 15 jours d’hospitalisation, et 

40 % pour les formes sévères (OMS 3) .  

 

 

Figure 2 : Courbe de survie à 1 mois en fonction du score OMS 
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3.8  Analyse multivariée des facteurs associés à la mortalité à 1 mois 

 

Après ajustement sur les comorbidités, l’analyse multivariée montre que l’âge était un facteur 

de risque indépendant de décès (Hazard Ratio (Intervalle de confiance à 95%) : (HR(IC95%)) 1.07 (1.00-

4.88) ; P=0.045), tout comme le sexe masculin (HR (IC95%) 2.21 (1.00-4.88) ; P=0.049), la valeur du 

score OMS (HR (IC95%) 2.23 (1.31-3.80) ; P=0.003), le score de Charlson (HR (IC95%) 1.16 (1.02-1.30) ; 

P=0.021) et la fréquence cardiaque (HR (IC95%)) 1.02 (1.00-1.04) ; P=0.040). 

 

Table 7:  Analyse multivariée des facteurs associés à la mortalité à 1 mois 

Variables 

Hazard Ratio 

(95% intervalle de 

confiance) 

P 

Score OMS (par point) 2.23 (1.31-3.80) 0.003 

Homme 2.21 (1.00-4.88) 0.049 

Age (années) 1.07 (1.00-1.14) 0.045 

Score de Charlson (par point) 1.16 (1.02-1.30) 0.021 

Fréquence cardiaque (bpm) 1.02 (1.00-1.04) 0.040 

bpm: battement par minute  

 

 

 

  



 

30 

3.9 Outils pronostiques  

 

Parmi les 6 scores testés dans notre étude , le score PSI était celui dont la prédiction de la 

mortalité semblait la plus fiable (tableau 6) (AUROC (IC95%)) 0.74 [0.60-0.88]), suivi par le score OMS 

(AUROC (IC95%)) 0.70 [0.60-0.79]), le score de Charlson (AUROC (IC95%)) 0.66 [0.58-0.76]), le NEWS 2 

(AUROC (IC95%)) 0.66 [0.58-0.76]), puis du qSOFA (AUROC (IC95%)) 0.61 [0.50-0.72]) et enfin le CURB 

65 (AUROC (IC95%)) 0.51 [0.40-0.62]) .  

La sensibilité du score de Charlson était bonne à 92 % pour un cut off supérieur ou égal à 2. La 

sensibilité du score de PSI était modérée à 87 % pour un cut off supérieur ou égal à 128. Un score OMS 

≥ 3, un NEWS 2 ≥ 9 , un qSOFA ≥ 2, ou un CURB 65 ≥ 3, avaient une sensibilité faible pour identifier les 

patients à risque de décès. La spécificité pour identifier les patients survivants était modérée pour un 

score NEWS 2 coté ≥9 (87%) et un qSOFA≥2 (83%). Le WHO score ≥3 (60%), le PSI ≥128 (57%), le CURB 

65 ≥3 (46%), et le CCI ≥2 (36%) possèdent une spécificité basse.  

Concernant les biomarqueurs, le NT-proBNP semblait le marqueur prédictif le plus fiable 

(AUROC 95% IC 0.71 [0.60-0.82], suivi de la troponine (AUROC (IC95%)) 0.70 [0.55-0.85]) et de 

l’albuminémie (AUROC (IC95%)) 0.69 [0.57-0.81]). 

 La sensitivité du NT-proBNP était à 94% pour un cut off ≥ 674 ng/ml contre une sensitivité à 

64% pour un cut off ≥ 2122 ng/ml. La sensitivé de la troponine ≥ 0.05 ug/L était à 62% et celle de 

l’albumine ≥ 2.75 dg/L à 39% .  
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Table 6: Prédiction à 30 jours de la mortalité des Scores pronostiques et des biomarqueurs à l’admission 

 AUROC [IC95%] Cut-off Sensibilité Spécificité 

Scores pronostiques     

Pneumonia Severity Index 0.74 [0.60-0.88] 128 87% 57% 

WHO Score 0.70 [0.60-0.79] 3 60% 73% 

CCI 0.66 [0.58-0.76] 2 92% 36% 

NEWS2 0.66 [0.55-0.77] 9 45% 87% 

A DROP 0,65[0.55-0.75]    

qSOFA 0.61 [0.50-0.72] 2 37% 83% 

CURB65 0.51 [0.40-0.62] 3 60% 46% 

Biomarqueurs     

NT Pro-BNP (pg/mL) 0.71 [0.60-0.82] 674 94% 46% 

2122 64% 65% 

5503 39% 89% 

Troponine Ic (µg/L) 0.70 [0.55-0.85] 0.05 62% 75% 

Albumine (g/dL) 0.69 [0.57-0.81] 2.75 39% 6% 

3.35 16% 59% 

AUROC: Area under the receiver operating characteristic curve; CCI: Charlson comorbidity index;  IC: 

Intervalle de confiance; NtPro-BNP: N terminal Pro brain natriuretic peptide; NEWS2: National early 

warning score 2 
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4 Discussion  

 

Cette étude rétrospective réalisée chez des patients très âgés hospitalisés pour une infection à 

SARS-CoV-2 met en évidence plusieurs facteurs de mortalité à 1 mois : Les patients décédés 

présentaient plus fréquemment un syndrome confusionnel et une tachycardie à l’admission, mais la 

fréquence respiratoire ne différait pas significativement entre les deux groupes. La présence d’une 

condensation alvéolaire ou d’un épanchement pleural au scanner était significativement associée au 

décès. Concernant les biomarqueurs, le Nt-proBNP et la troponine présentaient la meilleure valeur 

pronostique parmi les examens biologiques usuels. Enfin parmi les scores pronostiques, les Score PSI 

et OMS présentaient les meilleures performances dans notre population.  

Concernant les conditions prédisposantes, l’analyse multivariée mettait en évidence l’âge, le sexe 

masculin ainsi que les comorbidités appréciées par le score de Charlson comme facteurs de risque de 

mortalité intra hospitalière.  

De façon alarmante, il n’y avait aucun transfert en service de réanimation malgré la mortalité 

majeure, évaluée à un tiers des patients hospitalisés à un mois. Une prise en charge palliative était 

proposée pour près de la moitié des patients décédés. 

Dans notre étude, la surmortalité masculine était très significative. Cette information est 

largement retrouvée dans la littérature,22,23,24 d’une part du fait sans doute d’une plus grande 

comorbidité, notamment cardiovasculaire à âge égal chez l’homme, d’autre part plusieurs études ont 

suggéré que le SARS-CoV-2 infecte préférentiellement les hommes.25, 26 Plusieurs hypothèses ont été 

proposées pour expliquer ce sur-risque masculin, comme le rôle du chromosome X dans l’immunité 

innée ou la surexpression des récepteurs de conversion de l’angiotensine (ARC) dans les poumons des 

patients de sexe masculin, récepteurs privilégiés de fixation du virus.27, 28 

L’âge est effectivement un facteur de risque important dans les maladies respiratoires, résultant 

de l’immunosénescence et en particulier de l’altération de l’immunité humorale.29,30  A noter dans 

notre étude l’absence de différence significative entre les deux groupes concernant le taux sérique de 

lymphocytes, contrairement à une étude chez 244 patients à Wuhan.29 En effet, comme le suggère une 

autre étude chez le sujet jeune, la lymphopénie est fréquemment associée à un mauvais pronostic.31 

Cette différence avec nos résultats est peut-être en lien avec l’âge bien plus avancé de notre 

population ou peut être avec un manque de puissance de notre étude. Cependant une étude Suisse 

réalisée sur des patients présentant une moyenne d’âge de 86 ans retrouvait elle aussi la présence 

d’une lymphopénie plus importante dans le groupe décès.32  
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L’appréciation de l’état de santé des patients âgés se fait de plus en plus sur leur réserve 

fonctionnelle et non plus simplement sur leurs maladies.33  De par le vieillissement, les capacités 

fonctionnelles diminuent et les comorbidités émergent, pouvant expliquer une plus grande 

vulnérabilité aux évènements extérieurs tels que la COVID-19.34 Il nous parait donc important de ne 

pas attribuer de manière simpliste l’augmentation des complications liées à la COVID-19 à l’âge 

chronologique, mais bien de cibler les comorbidités prédisposantes, même intriquées, afin de mieux 

repérer, au sein de la population très âgée, les sujets les plus à risques.Erreur ! Signet non défini. Dans notre é

tude, le risque global lié aux comorbidités était apprécié par le score de Charlson.20 De façon attendue, 

le score était significativement associé à un surrisque de mortalité à un mois. Des résultats similaires 

dans une cohorte nord-américaine de 1305 patients infectés par le SARS-CoV-2 avec une moyenne 

d’âge de 61 ans, mettait en évidence une mortalité augmentée pour un score de Charlson supérieur à 

3. 35 Dans la littérature, deux des principales comorbidités considérées comme des facteurs de risque 

de mauvais pronostic lors d’une infection à SARS-CoV-2 sont les maladies cérébro-vasculaires et les 

maladies cardio-vasculaires.36 Dans notre étude, malgré une forte tendance, il n’y avait pas de 

différence significative entre les deux groupes concernant ces deux atteintes. De plus, le diabète et les 

insuffisances respiratoires chroniques obstructives, souvent associés à des formes plus sévères dans 

diverses études en population gériatrique, 7,36,37,38 n’étaient pas associées à la mortalité dans notre 

étude. Ces différences avec la littérature étaient possiblement dues à un manque de puissance ou plus 

vraisemblablement à un biais d’inclusion: Les patients présentant ce type de comorbidités sont plus 

facilement hospitalisés même en absence de forme grave de COVID-19. 

Concernant la symptomatologie clinique, comme dans la population générale, les symptômes 

les plus fréquemment rencontrés dans la COVID-19 chez les personnes âgées étaient la dyspnée, la 

toux, la fièvre et l’asthénie sans différence significative entre nos deux groupes.39 D’autres études 

portant sur des populations âgées retrouvent les mêmes résultats.40,41 Dans notre étude, on retrouve 

une surreprésentation des syndromes confusionnels chez les patients décédés (toutefois non 

confirmée après ajustement). Ces données semblent confirmées dans la littérature.42 Le syndrome 

confusionnel fait partie des signes cliniques atypiques et fréquemment rencontrés en gériatrie, 

pouvant rendre les diagnostics plus difficiles. En effet dans une étude multicentrique française, sur 353 

patients (âge moyen : 87 ans) hospitalisés pour la COVID-19, 94 patients (26.7 %) présentaient un 

syndrome confusionnel.43Ces tableaux aspécifiques ont probablement amené à un retard de diagnostic 

et de prise en charge pouvant probablement expliquer l’impact pronostique.44 Dans notre étude ainsi 

que dans la littérature, il n’y avait cependant pas de différence significative entre les deux groupes 

concernant le délai de prise charge entre patients décédés et survivants aussi bien dans la population 

générale que chez les personnes âgées.45 
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Dans notre étude comme dans une autre série gériatrique, 32 une fréquence cardiaque élevée 

à l’admission était associée à un sur-risque de décès. Il est difficile cependant d’utiliser ce résultat seul 

en pratique courante, la valeur seuil de 85 bpm n’étant en soi pas pathologique. Mais la fréquence 

cardiaque pourrait s’intégrer à de futurs scores pronostiques, comme c’est déjà le cas pour le score 

PSI et le NEWS Score 2. 15, 18 

 

Dans notre travail, on observe que les patients vaccinés contre la grippe étaient 

significativement moins représentés dans le groupe décès. Durant la pandémie, il a été décrit plusieurs 

cas de co-infections avec la grippe.46 A ce jour il n’y a aucune donnée suggérant des manifestations 

cliniques différentes entre une infection à SARS-CoV-2 avec ou sans vaccination anti-grippale, ni de 

diminution de la mortalité liée aux campagnes de vaccination anti grippale.47 On peut  alors penser 

que la sur représentation des vaccinés contre la grippe dans le groupe survivants était peut être liée 

non pas à une protection contre la COVID-19 conférée par le vaccin mais plutôt à une diminution des 

conséquences d’une co-infection grippale. Cependant notre étude a débuté après l’épidémie de 

grippe, quasi inexistante cette année, ce qui réfute notre hypothèse. La surreprésentation des vaccinés 

dans le groupe des survivants est vraisemblablement liée à un facteur confondant, et possiblement le 

reflet d’un meilleur accès aux soins. Concernant le vaccin anti pneumococcique, il n’y avait pas de 

différence entre les deux groupes. On peut souligner la faible proportion de patients vaccinés contre 

le pneumocoque (et ce malgré les recommandations actuelles), malheureusement en cohérence avec 

les chiffres de la couverture vaccinale française actuelle qui représente environ 3 % de la population 

pour laquelle le vaccin est indiqué. 48, 49 

Un travail multicentrique réalisé dans 9 hôpitaux dans la Province de Hubai en Chine (âge 

médian 57 ans) a mis en évidence l’élévation des marqueurs cardiaques comme étant un facteur de 

mauvais pronostic.50 Nous confirmons bien une augmentation significative du Nt-proBNP et de la 

troponine dans le groupe décès. Ces deux biomarqueurs présentaient les meilleures performances 

pronostiques dans notre étude, devant l’albumine. L’hypoalbuminémie est un marqueur très utilisé 

dans plusieurs spécialités et notamment gériatrique comme un critère de fragilité.51 Il était le témoin 

d’une dénutrition mais peut être aussi le reflet d’un syndrome inflammatoire profond.52 Dans notre 

étude, on retrouvait une albuminémie significativement plus basse dans le groupe décès que dans le 

groupe survivant. Ce n’était cependant pas, d’après nos résultats, le meilleur marqueur pronostic 

biologique à la phase aigüe de la COVID-19. 

 Le scanner thoracique joue un rôle précieux dans le diagnostic mais reflète également 

l’importance de l’atteinte pulmonaire. 53 Il n’a pas été retrouvé dans la littérature de corrélation entre 

mortalité et étendue des lésions pulmonaires, ce que nous confirmons dans notre étude, 
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contrairement à l’étude dynamique du scanner thoracique (réalisation de minimum deux imageries 

thoraciques durant l’hospitalisation).53,54 De façon intéressante, nos données retrouvent une 

surreprésentation de condensations alvéolaires ou d’épanchements pleuraux dans le groupe décès, 

résultats non décrits dans la littérature à notre connaissance. Ces images témoignent soit de 

surinfection bactérienne, soit plus probablement d’un processus viral déjà évolué, ces atteintes 

correspondant au stade tardif des pneumonies à SARS-CoV-2.55 

 
Afin de prédire l’évolution clinique de la maladie de façon fiable dans cette population à risque, 

de nombreux scores pronostics déjà utilisés pour les infections respiratoires sont disponibles. Ces 

outils permettent d’anticiper une évolution défavorable, et ainsi réaliser des transferts précoces dans 

des unités dédiées. On soulignait plus haut à ce sujet que sur les 144 patients hospitalisés dans nos 

services gériatriques, il n’y avait eu aucun transfert en service de réanimation. Cependant le nombre 

de lits de réanimation varient considérablement d’un pays à l’autre en Europe.56 Dans une étude 

italienne réalisée en Lombardie, sur 1591 patients hospitalisés en service de réanimation, l’âge médian 

était de 63 ans et seulement 1% des patients avaient entre 81 ans et 90 ans.57 Dans une étude Française 

réalisée par le CHU de Toulouse, l’âge médian des patients hospitalisés en réanimation pour la COVID-

19 était aussi de 63 ans. Ce résultat peut faire redouter une certaine sélection des patients dans nos 

hôpitaux durant la pandémie, en lien probablement avec l’âge.58,59 Pour éviter une sélection -parfois 

observée- basée uniquement sur l’âge (qui correspondrait finalement à une situation inacceptable 

d’âgisme), un des rôles du gériatre en cette période de crise liée à la COVID-19 est de proposer des 

outils alternatifs de tri d’usage aisé, à destination notamment des urgentistes et réanimateurs. 

Plusieurs travaux ont comparé l’utilisation de différents scores pronostiques dans le cadre 

d’une infection à SARS -CoV-2. Une étude réalisée sur 654 patients à Wuhan réalisée dans la population 

générale objective que le score A DROP (AUROC (IC95%) 0,87 [0,84-0.90]) semble le plus à même de 

prédire l’évolutivité de l’infection, suivi du CURB 65 (AUR0C (IC95%) 0,85[0.81-0.089]) et du PSI 

(AUROC (IC95%) 0.85 [0.81-0.88]).60 Aucune autre étude à notre connaissance n’a évalué l’utilité du 

score A DROP spécifiquement chez des patients très âgés. Dans notre étude ce score semble peu 

performant, mais toutefois meilleur que le CURB 65.  

Le score PSI présente les meilleures performances dans notre étude, cependant il est difficile 

à utiliser en pratique, de par son nombre d’items élevés. Le score OMS, plus facile d’utilisation, 

présentait des performances similaires. Il est vrai que ce score pronostique composé de 4 items 

seulement est très simple et rapide à utiliser en pratique clinique et pourrait être mis en place dans 

certains établissements comme en maison de retraite afin d’être une aide à la prise de décision de 

transfert lors d’une infection à SARS-CoV-2.61  
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Les limites de notre étude sont d’abord son format rétrospectif, avec l’existence de biais de 

recueil d’information et de données manquantes dans les dossiers, notamment concernant la 

vaccination et l’autonomie.  

Le nombre de patients inclus, malgré le caractère multicentrique, reste limité, n’offrant pas 

une puissance suffisante pour une analyse fine des facteurs pronostiques secondaires.  

Le suivi à un mois seulement et les données de mortalité en population gériatrique, ne permet 

pas d’appréhender toutes les conséquences d’un épisode aigu et de rendre compte de l’impact sur la 

qualité de vie. On peut penser aux infections à Clostridioides difficile secondaires aux traitements 

antibiotiques, ou encore les pertes d’indépendance à plus long terme. Le recueil des complications à 

un mois pour les patients sortis préalablement de l’hôpital était limité à un entretien téléphonique, et 

ainsi vraisemblablement sous-estimé. Toutefois la majorité des patients n’avait pas quitté le cadre 

hospitalier à un mois de leur admission. 

Avec un âge médian des patients à 86 ans, notre étude est une des rares à notre connaissance 

s’intéressant à une population si âgée, pourtant extrêmement touchée durant l’épidémie. Le 

multicentrisme au sein de deux régions distinctes, touchées différemment par la COVID-19, et aux 

pratiques hétérogènes est un atout pour la validité externe de notre étude. Un autre point fort dans 

notre travail est la grande variété de critères étudiés, non retrouvés dans la littérature, comme 

l’autonomie des patients, l’existence d’une vaccination anti-grippale et anti-pneumococcique 

préexistante, ou encore les traitements habituels. Enfin l’étude de la performance des différents scores 

pronostiques existants en population très âgée pourrait découler sur une application concrète de nos 

résultats en pratique clinique voire l’élaboration d’un nouvel outil spécifique à la personne très âgée. 
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5 Conclusion 

 

Cette étude observationnelle, multicentrique, réalisée auprès d’une population très âgée hospitalisée 

en service de médecine aiguë pour une infection à SARS-CoV-2, montre que l’âge, le sexe masculin et 

un score de Charlson >2 sont des facteurs de risque préexistants indépendants de mortalité à un mois. 

Concernant la présentation initiale, l’augmentation de la fréquence cardiaque plus que la 

fréquence respiratoire, l’hypoalbuminémie et l’élévation des biomarqueurs cardiaques, ainsi que la 

présence de condensation alvéolaire ou d’épanchement pleural au scanner (mais pas le degré 

d’atteinte parenchymateuse) à l’admission sont des facteurs de risque de décès. 

Concernant les scores pronostiques, le score PSI et le WHO score sont dans notre étude les deux 

outils les plus adaptés pour prédire la mortalité à 30 jours dans cette population. Le nombre très élevé 

d’items rend l’application clinique du PSI difficile, et fait préférer en pratique le WHO score, 

d’utilisation aisée. 

Cette étude permet ainsi de mieux cibler les personnes très âgées à risque d’évolution 

défavorable après infection à SARS-CoV-2 dont un tiers conduiront au décès. La création d’un score 

spécifique aux patients âgés permettrait à l’avenir de stratifier le risque à court terme et d’adapter 

précocement la prise en charge.  
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : score ADL 
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Annexe 2 : Score PSI 
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Annexe 3 : CURB 65 

 

 

 

 

 

 

  

Annexe 4 : A DROP score 

 

A-DROP Clinical feature Points 

Age men≥70 years, woman≥75 years  1 

Dehydratation Urea≥21 mg/dL 1 

Respiratory failure Arterial oxygen saturation ≤90% 1 

Orientation disturbance Confusion 1 

Blood Pressure Systolic blood pressure ≤90 mmHg 1 
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Annexe 5 : NEWS 2 score 

 

 

 

Annexe 6 :  qSOFA score 
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Annexe 7 : Score de Charlson 

 

 

 

 

Annexe 8 : Score OMS 

 

 Score OMS 

S1 Pas de pneumonie 

S2 Pneumonie avec saturation supérieur à 90% en air ambiant 

S3 Pneumonie sévère avec fréquence respiratoire supérieur à 30 par minute et/ou 

saturation inférieur à 90% en air ambiant 

S4 Etat critique avec syndrome de détresse respiratoire aigüe  
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Annexe 9 : Questionnaire de récolte des données de l’étude 

 

Etude COVID-19 

 

Nom :                            n° de téléphone : 

Prénom :       Médecin traitant : 

 

Sexe :          Poids (si disponible) : 

Age :         Taille (si disponible) : 

  

Antécédents : 

INDEX DE COMORBIDITE DE CHARLSON 

Infarctus du myocarde oui non 

Insuffisance cardiaque congestive oui non 

Maladies vasculaires et périphériques oui non 

Maladies cérébro-vasculaires (sauf hémiplégie) oui non 

Trouble neurocognitifs oui non 

Maladies pulmonaires chroniques oui non 

Maladies du tissu conjonctif oui non 

Ulcères gastro duodénaux oui non 

Diabète sans complication oui non 

Maladies hépatiques légères oui non 

Hémiplégie oui non 

Maladies rénales modérées ou sévères oui non 

Diabète avec atteinte d’organe cible oui non 

Cancer oui non 

Leucémie oui non 

Lymphome oui non 
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Myélome Multiple oui non 

Maladie hépatique modérée ou sévère oui non 

Tumeur métastasée oui non 

SIDA oui non 

 

Allergies :    Oui    Non 

 

Vaccins :    Grippe  Oui Non    Pneumocoque  Oui Non 

 

Traitement habituel : 

 Anticoagulant (AVK, AOD, autres) :    Oui  Non 

 Antiagrégant plaquettaire type Aspirine   Oui  Non 

 Autres antiagrégant plaquettaire     Oui   Non 

 IEC        Oui  Non 

 ARA 2        Oui  Non 

 Spironolactone       Oui  Non 

 Béta bloquant       Oui  Non 

 Benzodiazépines      Oui  Non 

 IPP        Oui  Non 

 Corticoïde       Oui  Non 

 

Lieu de vie : ☐Domicile   ☐EHPAD   ☐Foyer logement 

 

ADL  avant hospitalisation :     Oui   Non           

                              Si Oui Score :  
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 A l’admission : 

Date des premiers symptômes : 

Fièvre :                             Oui            Non 

Frissons :   Oui   Non  

Céphalées :   Oui   Non 

Myalgies :   Oui   Non 

Dyspnée :   Oui   Non 

Toux :    Oui   Non 

Crachats :   Oui   Non 

Rhinite :   Oui   Non 

Douleur thoracique :  Oui   Non 

Anosmie :   Oui   Non 

Agueusie :    Oui    Non 

Diarrhées :   Oui    Non 

Vomissements : Oui   Non 

Douleurs abdominales :  Oui   Non 

Confusion :   Oui   Non 

Autres : ………………………………………………………………………………. 

 

Constante: 

 Tension artérielle :  

 Pouls : 

 Température : 

 Fréquence respiratoire : 

 Saturation : 

 Oxygène : 
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Biologie :  

 Hémoglobine : ……….. g/dl                                       Ddimères : …….. mg/L  

 Leucocytes :…………… G/L    CRP : ……………… mg/L 

 Neutrophiles :………. G/L    PCT : ………………. ng/L 

 Lymphocytes :……… G/L    TP : …................. % 

 Plaquettes :……………. G/L    LDH :………………. U/L 

 Sodium :………………. mmol/L    CK totale :……….. U/L 

 Potassium :………… mmol/L    NT-ProBNP:…….. ng/ml 

 Phosphore :……….. mmol/L    Troponine:……….. ng/ml 

 Créatinine :……….. umol/L        

 Albumine :………… g/L    Ph : ………………… 

 Calcium corrigé :…….. mmol/L    PCO2 : ……. …….. mmHg  

 ASAT :…………………. U/L    PO2 : ……………… mmHg  

 ALAT :………………….. U/L    HCO3: ……………. mmol/L  

 PAL :…………………….. U/L    Lactates : ………… mmol/L 

 GGT :…………………….. U/L 

 Bilirubine totale………. umol/L 

 Urée …..  mmol/L 

 Glycémie…….   mmol/L 

 

ECG :  

 Rythme :  ☐Sinusal régulier   ☐Arythmie auriculaire  

 

 Trouble de la repolarisation :   Oui  Non 

 

 Trouble de la conduction :    Oui  Non 

Autres :  
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TDM thoracique : 

 Verre dépoli :    Oui   Non 

 Condensation alvéolaire :  Oui   Non 

 Épanchement pleural :  Oui   Non 

 Adénopathie médiastinales  Oui   Non 

 Autres ……………………………………………………………………………………….. 

 

        PCR COVID-19 :                Positive   Négative   

  

        Classification OMS COVID-19 : 

 S1 : Pas de pneumonie 

 S2 : Pneumonie non hypoxémiente, non dyspnéisante 

 S3 : Pneumonie sévère (sepsis OU O2 OU sat inf à 90% OU FR>30) 

 S4 : Forme critique/ DRA / défaillance multi viscérale 

 

 Evolution intra hospitalière : 

 Traitement spécifique lors de l’épisode :         Oui  Non 

           Si oui : 

 

☐Lopinavir/ritanavir  ☐Chloroquine   ☐Remdisivir 

 

☐Azythromycine   ☐Augmentin   ☐C3G 

 

☐Fluoroquinolone  ☐Anti inflammatoires  ☐Autres :……  

 

 

 

           Si oui durée du traitement: ……………………………………… jours 
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 Y a-t-il eu des complications :   Oui  Non 

 

        Si oui la ou lesquelles : 

Syndrome coronarien aigu oui non 

ACFA nouvelle oui non 

Accident vasculaire cérébral oui non 

Maladie veineuse thromboembolique oui non 

Infection de cathéter oui non 

SDRA oui non 

Choc  oui non 

Chutes oui non 

Escarres oui non 

Insuffisance rénale aigue (augmentation de 30% de la créatinine) oui non 

Iatrogénie oui non 

Bactériémie oui non 

Syndrome confusionnel oui non 

 

 

 Durée de l’hospitalisation : ………………………………… jours 

 

 Décès :      Oui  Non 

                                                                                              

 

 

 Transfert :   Réanimation   Oui  Non 

SSR    Oui  Non 

Retour à domicile Oui  Non 

 

 

 

 

Si oui cause : 



 

49 

 Suivi à 1 Mois (téléphone) : 

 

 Décès :       Oui  Non  NSP 

 

 

 

 Hospitalisation depuis l’épisode :   Oui  Non  NSP 

 

 Institutionnalisation :    Oui  Non  NSP 

 

 

 ADL :           /6 

 

  

Si oui, cause :  
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Annexe 10 : Odille G, Girard N, Sanchez S, Lelarge S, Mignot A, Putot S, et al. Should We Prescribe 
Antibiotics in Older Patients Presenting COVID-19 Pneumonia? Journal of the American Medical 

Directors Association. févr 2021;22(2):258-259.e1. 
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Annexe 11: Alessandra Marengoni, MD, PhD, Alberto Zucchelli, MD, Davide Liborio Vetrano, MD, PhD, 

Andrea Armellini, MD, Emanuele Botteri, MD, Franco Nicosia, MD, at al, Beyond Chronological Age: 

Frailty and Multimorbidity Predict In-Hospital Mortality in Patients With Coronavirus Disease 

2019, The Journals of Gerontology: Series A,  
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Annexe 12 : Girard N, Odille G, Sanchez S, Lelarge S, Mignot A, Putot S, et al. Comment on: “Beyond 

Chronological Age: Frailty and Multimorbidity Predict In-hospital Mortality in Patients With 

Coronavirus Disease 2019”. The Journals of Gerontology: Series A.  
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Annexe 13:  Marcello Covino, Giuseppe De Matteis, Maria Livia Burzo, Francesco Franceschi, Claudio 
Sandroni, Predicting In‐Hospital Mortality in COVID‐19 Older Patients with Specifically Developed 

Scores, Journal of the American Geriatrics Soc 
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Annexe 14 : Odille G, Girard N, Sanchez S, Lelarge S, Mignot A, Putot S, et al. Comment on: Predicting 
In-Hospital Mortality in COVID-19 Older Patients with Specifically Developed Scores. Journal of the 

American Geriatrics Soc 
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Annexe 15 : Marcello Covino, Giuseppe De Matteis, Maria Livia Burzo, Francesco Franceschi, Claudio 

Sandroni, Reply to: Comment on Predicting In‐Hospital Mortality in COVID‐19 Older Patients with 

Specifically Developed Scores, Journal of the American Geriatrics Soc



 

77 

  



 

78 

  



 

79 

 

BIBLIOGRAPHIE 

 
1  Huang C, Wang Y, Li X, Ren L, Zhao J, Hu Y, et al. Clinical features of patients infected with 

2019 novel coronavirus in Wuhan, China. The Lancet. févr 2020;395(10223):497-506. 

 
2 Situation Report – 198 Data as received by WHO from national authorities: 

https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200805-covid-

19-sitrep-198.pdf?sfvrsn=f99d1754_2. 

 
3 WHO Coronavirus Disease (COVID-19) Dashboard. https://covid19.who.int 

 
4 Meyerowitz-Katz G, Merone L. A systematic review and meta-analysis of published research 

data on COVID-19 infection fatality rates. International Journal of Infectious Diseases. déc 

2020;101:138-48. 

 
5  Bonanad C, García-Blas S, Tarazona-Santabalbina F, Sanchis J, Bertomeu-González V, Fácila 

L, et al. The Effect of Age on Mortality in Patients With COVID-19: A Meta-Analysis With 

611,583 Subjects. J Am Med Dir Assoc. juill 2020;21(7):915-8. 

 
6 Donowitz GR, Cox HL. Bacterial community-acquired pneumonia in older patients. Clin 

Geriatr Med. août 2007;23(3):515-34, vi. 

 
7 Wang B, Li R, Lu Z, Huang Y. Does comorbidity increase the risk of patients with COVID-19: 

evidence from meta-analysis. Aging. 8 avr 2020;12(7):6049-57. 

 
8 Boccardi V, Ruggiero C, Mecocci P. COVID-19: A Geriatric Emergency. Geriatrics. 26 avr 

2020;5(2):24. 

 
9 Henry BM, Oliveira MHS de, Benoit S, Plebani M, Lippi G. Hematologic, biochemical and 

immune biomarker abnormalities associated with severe illness and mortality in coronavirus 

disease 2019 (COVID-19): a meta-analysis. Clinical Chemistry and Laboratory Medicine 

(CCLM). 25 juin 2020;58(7):1021-8. 

 
10 Khan SS, Singer BD, Vaughan DE. Molecular and physiological manifestations and 

measurement of aging in humans. Aging Cell. août 2017;16(4):624-33. 

 
11 Murthy S, Gomersall CD, Fowler RA. Care for Critically Ill Patients With COVID-19. JAMA. 21 

avr 2020;323(15):1499. 

                                                           

https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200805-covid-19-sitrep-198.pdf?sfvrsn=f99d1754_2
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200805-covid-19-sitrep-198.pdf?sfvrsn=f99d1754_2
https://covid19.who.int/


 

80 

                                                                                                                                                                                     

 
12 Fan G, Tu C, Zhou F, Liu Z, Wang Y, Song B, et al. Comparison of severity scores for COVID-

19 patients with pneumonia: a retrospective study. Eur Respir J. sept 2020;56(3):2002113. 

 
13 Guo L, Wei D, Zhang X, Wu Y, Li Q, Zhou M, et al. Clinical Features Predicting Mortality Risk 

in Patients With Viral Pneumonia: The MuLBSTA Score. Front Microbiol. 3 déc 2019;10:2752. 

 
14 Fan G, Tu C, Zhou F, Liu Z, Wang Y, Song B, et al. Comparison of severity scores for COVID-

19 patients with pneumonia: a retrospective study. European Respiratory Journal. sept 

2020;56(3):2002113. 

 
15 Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, Hanusa BH, Weissfeld LA, Singer DE, et al. A prediction rule to 

identify low-risk patients with community-acquired pneumonia. N Engl J Med. 23 janv 

1997;336(4):243-50. 

 
16  Lim WS, van der Eerden MM, Laing R, Boersma WG, Karalus N, Town GI, et al. Defining 

community acquired pneumonia severity on presentation to hospital: an international 

derivation and validation study. Thorax. mai 2003;58(5):377-82. 

 
17 Ahn JH, Choi EY. Expanded A-DROP Score: A New Scoring System for the Prediction of 

Mortality in Hospitalized Patients with Community-acquired Pneumonia. Scientific Reports. 1 

oct 2018;8(1):14588. 

 
18  Bilben B, Grandal L, Søvik S. National Early Warning Score (NEWS) as an emergency 

department predictor of disease severity and 90-day survival in the acutely dyspneic patient - 

a prospective observational study. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2 juin 2016;24:80. 

 
19 Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Hari M, Annane D, Bauer M, et al. The Third 

International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 23 févr 

2016;315(8):801-10. 

 
20 Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic 

comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis. 

1987;40(5):373-83. 

 
21 Clinical management of COVID-19. https://www.who.int/publications-detail-

redirect/clinical-management-of-covid-19 

 
22 Zheng Z, Peng F, Xu B, Zhao J, Liu H, Peng J, et al. Risk factors of critical & mortal COVID-19 

cases: A systematic literature review and meta-analysis. J Infect. août 2020;81(2):e16-25. 



 

81 

                                                                                                                                                                                     

 
23 Wu C, Chen X, Cai Y, Xia J, Zhou X, Xu S, et al. Risk Factors Associated With Acute Respiratory 

Distress Syndrome and Death in Patients With Coronavirus Disease 2019 Pneumonia in Wuhan, 

China. JAMA Intern Med. 1 juill 2020;180(7):934. 

 
24 Wu C, Chen X, Cai Y, Xia J, Zhou X, Xu S, et al. Risk Factors Associated With Acute Respiratory 

Distress Syndrome and Death in Patients With Coronavirus Disease 2019 Pneumonia in Wuhan, 

China. JAMA Intern Med. 1 juill 2020;180(7):934. 

 
25 Chen N, Zhou M, Dong X, Qu J, Gong F, Han Y, et al. Epidemiological and clinical 

characteristics of 99 cases of 2019 novel coronavirus pneumonia in Wuhan, China: a 

descriptive study. The Lancet. févr 2020;395(10223):507-13. 

  
26 Channappanavar R, Fett C, Mack M, Ten Eyck PP, Meyerholz DK, Perlman S. Sex-Based 

Differences in Susceptibility to Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Infection. J 

Immunol. 15 mai 2017;198(10):4046-53. 

 
27 Jaillon S, Berthenet K, Garlanda C. Sexual Dimorphism in Innate Immunity. Clinical Reviews 

in Allergy & Immunology. juin 2019;56(3):308-21. 

 
28  Zhang H, Penninger JM, Li Y, Zhong N, Slutsky AS. Angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2) 

as a SARS-CoV-2 receptor: molecular mechanisms and potential therapeutic target. Intensive 

Care Med. 1 avr 2020;46(4):586-90. 

 
29  Sun H, Ning R, Tao Y, Yu C, Deng X, Zhao C, et al. Risk Factors for Mortality in 244 Older 

Adults With COVID-19 in Wuhan, China: A Retrospective Study. Journal of the American 

Geriatrics Society. 2020;68(6):E19-23. 

 
30 Chong CP, Street PR. Pneumonia in the Elderly: A Review of the Epidemiology, 

Pathogenesis, Microbiology, and Clinical Features: Southern Medical Journal. nov 

2008;101(11):1141-5. 

 
31 Guan W-J, Ni Z-Y, Hu Y, Liang W-H, Ou C-Q, He J-X, et al. Clinical Characteristics of Coronavirus 

Disease 2019 in China. N Engl J Med. 30 avr 2020;382(18):1708-20. 

 
32 Mendes A, Serratrice C, Herrmann FR, Genton L, Périvier S, Scheffler M, et al. Predictors of 

In-Hospital Mortality in Older Patients With COVID-19: The COVIDAge Study. Journal of the 

American Medical Directors Association. nov 2020;21(11):1546-1554.e3. 

 



 

82 

                                                                                                                                                                                     
33 Cesari M, Araujo de Carvalho I, Amuthavalli Thiyagarajan J, Cooper C, Martin FC, Reginster 

J-Y, et al. Evidence for the Domains Supporting the Construct of Intrinsic Capacity. J Gerontol 

A Biol Sci Med Sci. 10 nov 2018;73(12):1653-60. 

 
34  Bonanad C, García-Blas S, Tarazona-Santabalbina FJ, Díez-Villanueva P, Ayesta A, Sanchis 

Forés J, et al. Coronavirus: the geriatric emergency of 2020. Joint document of the Section on 

Geriatric Cardiology of the Spanish Society of Cardiology and the Spanish Society of Geriatrics 

and Gerontology. Revista Española de Cardiología (English Edition). juill 2020;73(7):569-76. 

 
35 Imam Z, Odish F, Gill I, O’Connor D, Armstrong J, Vanood A, et al. Older age and comorbidity 

are independent mortality predictors in a large cohort of 1305 COVID‐19 patients in Michigan, 

United States. Journal of Internal Medicine. oct 2020;288(4):469-76. 

 
36 Guan W, Liang W, Zhao Y, Liang H, Chen Z, Li Y, et al. Comorbidity and its impact on 1590 

patients with COVID-19 in China: a nationwide analysis. Eur Respir J. mai 2020;55(5):2000547. 

 
37 Richardson S, Hirsch JS, Narasimhan M, Crawford JM, McGinn T, Davidson KW, et al. 

Presenting Characteristics, Comorbidities, and Outcomes Among 5700 Patients Hospitalized 

With COVID-19 in the New York City Area. JAMA. 26 mai 2020;323(20):2052. 

 
38 Harrison SL, Fazio-Eynullayeva E, Lane DA, Underhill P, Lip GYH. Comorbidities associated 

with mortality in 31,461 adults with COVID-19 in the United States: A federated electronic 

medical record analysis. Kretzschmar MEE, éditeur. PLoS Med. 10 sept 2020;17(9):e1003321. 

 
39 Li L, Huang T, Wang Y, Wang Z, Liang Y, Huang T, et al. COVID‐19 patients’ clinical 

characteristics, discharge rate, and fatality rate of meta‐analysis. J Med Virol. juin 

2020;92(6):577-83. 

 
40  Perrotta F, Corbi G, Mazzeo G, Boccia M, Aronne L, D’Agnano V, et al. COVID-19 and the 

elderly: insights into pathogenesis and clinical decision-making. Aging Clin Exp Res. 1 août 

2020;32(8):1599-608. 

 
41 Gómez‐Belda AB, Fernández‐Garcés M, Mateo‐Sanchis E, Madrazo M, Carmona M, Piles‐

Roger L, et al. COVID-19 in older adults: What are the differences with younger patients? 

Geriatrics & Gerontology International. 2021;21(1):60-5. 

 
42 Poloni TE, Carlos AF, Cairati M, Cutaia C, Medici V, Marelli E, et al. Prevalence and 

prognostic value of Delirium as the initial presentation of COVID-19 in the elderly with 

dementia: An Italian retrospective study. EClinicalMedicine. sept 2020;26:100490. 

 



 

83 

                                                                                                                                                                                     
43 Cédric Annweiler, Guillaume Sacco, Nathalie Salles, Jean-Pierre Aquino, Jennifer Gautier, 

Gilles Berrut, Olivier Guérin, Gaetan Gavazzi, on behalf of the SFGG COVID-19 study group, 

National French Survey of Coronavirus Disease (COVID-19) Symptoms in People Aged 70 and 

Over, Clinical Infectious Diseases, Volume 72, Issue 3, 1 February 2021  

 
44 O’Hanlon S, Inouye SK. Delirium: a missing piece in the COVID-19 pandemic puzzle. Age and 

Ageing. 1 juill 2020;49(4):497-8. 

 
45 Leung C. Risk factors for predicting mortality in elderly patients with COVID-19: A review of 

clinical data in China. Mechanisms of Ageing and Development. juin 2020;188:111255. 

 
46 Wu X, Cai Y, Huang X, Yu X, Zhao L, Wang F, et al. Co-infection with SARS-CoV-2 and Influenza 

A Virus in Patient with Pneumonia, China. Emerging Infectious Diseases. juin 

2020;26(6):1324-6. 

 
47 Ding Q, Lu P, Fan Y, Xia Y, Liu M. The clinical characteristics of pneumonia patients coinfected 

with 2019 novel coronavirus and influenza virus in Wuhan, China. Journal of Medical Virology. 

sept 2020;92(9):1549-55. 

 
48Delphine C. Haute Autorité de santé. 2017;15. https://www.has-

sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-01/penurie_vaccin_pneumococcique_23-

valent_pneumovax_-_recommandation_vaccinale.pdf 

 
49  La vaccination pneumococcique en France chez l’adulte – Académie nationale de médecine 

| Une institution dans son temps . https://www.academie-medecine.fr/la-vaccination-

pneumococcique-en-france-chez-ladulte/ 

 
50 Redefining Cardiac Biomarkers in Predicting Mortality of Inpatients With COVID-19 | 

Hypertension 

 
51 Cabrerizo S, Cuadras D, Gomez-Busto F, Artaza-Artabe I, Marín-Ciancas F, Malafarina V. 

Serum albumin and health in older people: Review and meta analysis. Maturitas. mai 

2015;81(1):17-27. 

 
52 Eckart A, Struja T, Kutz A, Baumgartner A, Baumgartner T, Zurfluh S, et al. Relationship of 

Nutritional Status, Inflammation, and Serum Albumin Levels During Acute Illness: A 

Prospective Study. Am J Med. juin 2020;133(6):713-722.e7. 

 



 

84 

                                                                                                                                                                                     
53 Hu Y, Zhan C, Chen C, Ai T, Xia L. Chest CT findings related to mortality of patients with COVID-

19: A retrospective case-series study. PLoS One. 2020;15(8):e0237302. 

 
54 Francone M, Iafrate F, Masci GM, Coco S, Cilia F, Manganaro L, et al. Chest CT score in COVID-

19 patients: correlation with disease severity and short-term prognosis. Eur Radiol. déc 

2020;30(12):6808-17. 

 
55 Ye, Z., Zhang, Y., Wang, Y. et al. Chest CT manifestations of new coronavirus disease 2019 

(COVID-19): a pictorial review. Eur Radiol 30, 4381–4389 (2020) 

 
56 Rhodes A, Ferdinande P, Flaatten H, Guidet B, Metnitz PG, Moreno RP. The variability of 

critical care bed numbers in Europe. Intensive Care Med. oct 2012;38(10):1647-53. 

 
57  Grasselli G, Zangrillo A, Zanella A, Antonelli M, Cabrini L, Castelli A, et al. Baseline 

Characteristics and Outcomes of 1591 Patients Infected With SARS-CoV-2 Admitted to ICUs of 

the Lombardy Region, Italy. JAMA. 28 avr 2020;323(16):1574. 

 
58 Montastruc F, Romano C, Montastruc J-L, Silva S, Seguin T, Minville V, et al. Pharmacological 

characteristics of patients infected with SARS-Cov-2 admitted to Intensive Care Unit in South of 

France. Therapies. juill 2020;75(4):381-4. 

 
59 COVID-19 in Italy: Ageism and Decision Making in a Pandemic Cesari, Matteo et al. Journal  

of the American Medical Directors Association, Volume 21, Issue 5, 576 - 577 

 
60  Fan G, Tu C, Zhou F, Liu Z, Wang Y, Song B, et al. Comparison of severity scores for COVID-

19 patients with pneumonia: a retrospective study. Eur Respir J. sept 2020;56(3). 

 
61 Odille G, Girard N, Sanchez S, Lelarge S, Mignot A, Putot S, et al. Comment on: Predicting In-

Hospital Mortality in COVID-19 Older Patients with Specifically Developed Scores. J Am Geriatr 

Soc. 10 janv 2021 

 

  



    
 

85 

Université de Bourgogne 

UFR des Sciences de Santé 

Circonscription Médecine 

 
UNIVERSITE DE BOURGOGNE 

 

 

THESE SOUTENUE PAR Mr ODILLE Geoffrey 

 

 

CONCLUSIONS 

 

La pandémie liée à la COVID-19 a déjà fait plus de deux millions de morts dans le monde depuis 

décembre 2019. Malgré les mesures de restriction mises en place et l’avènement de vaccins, le virus 

continue à se répandre. Les personnes âgées sont à haut risque de décès durant cette pandémie. 

Cependant, la majeure partie des études pronostiques sont réalisées avec des patients plus jeunes. Il 

paraît nécessaire de repérer précocement les formes graves afin d’améliorer la prise en charge, 

notamment dans la population très âgée. 

Notre étude visait à déterminer au sein d’une population âgée hospitalisée pour COVID-19, la 

valeur pronostique des facteurs de gravités connus, la pertinence pronostique des examens 

complémentaires, ainsi que la fiabilité des scores pronostiques proposés. 

Du 1er mars au 1er mai 2020, nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle portant sur 

des patients âgés de75 ans et plus hospitalisés pour une infection à SARS-CoV-2 dans des services de 

médecine aigüe de quatre centres des régions Bourgogne Franche Comté et Grand Est.  

Parmi les 143 patients inclus (âge médian de 87 ans, 52% d’hommes), 48 (34%) étaient décédés 

à l’hôpital. Ces derniers présentaient plus fréquemment un syndrome confusionnel (P=0.01), ainsi 

qu’une fréquence cardiaque plus élevée à l’admission (P=0.005), tandis que la fréquence respiratoire 

ne différait pas entre les deux groupes (P=0.41). La présence d’une condensation alvéolaire ou d’un 

épanchement pleural à la tomodensitométrie était significativement associée au décès (P=0.04 ; 

P=0.04). Deux tiers des patients décédés présentaient une détresse respiratoire aigüe durant 

l’hospitalisation (contre 1% des survivants, P<0.001). Des soins palliatifs étaient entrepris pour 44% 

des patients décédés. A noter qu’aucun transfert en réanimation n’avait été réalisé durant cette 

période.  

Après ajustement sur les autres facteurs pronostiques, l’âge (Hazard Ratio (intervalle de 

confiance 95%) (HR (IC95%)) 1.07 (1.00-1.14) ; P=0.04), le sexe masculin (HR (IC95%) 2.21 (1.00-4.88) ; 

P=0.048)) et les comorbidités préexistantes, appréciées par le score de Charlson (HR (IC95%)= 1.16 

(1.02-1.30), étaient des facteurs de risque indépendants de mortalité.  
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 Parmi les variables biologiques usuelles, les biomarqueurs cardiaques à l’admission (N 

terminal Pro Brain Natriuretic Peptide, troponine Ic) ainsi que l’albuminémie étaient celles qui 

présentaient les meilleures performances pronostiques.  

Le score Pneumonia Severity Index (PSI) était le score pronostique qui présentait les meilleures 

performances (area under the receiver operating characteristic (AUROC) (IC95%) 0.74 (0.60-0.88)), 

suivi par le score spécifique à la COVID-19 proposé par l’OMS (AUROC (IC95%) 0.70 (0.60-0.79)). 

Toutefois, devant la complexité du score PSI, le score OMS, facile d’utilisation, apparait en population 

gériatrique comme un outil de choix pour apprécier le pronostic à court terme. 

Cette étude permet de mieux cibler les personnes très âgées à risque d’évolution défavorable lors 

d’une infection à SARS-CoV-2. La création d’un score pronostique spécifique aux patients âgés 

permettrait d’optimiser les parcours de soins, objectif plus que jamais nécessaire dans le contexte 

actuel exceptionnel de ressources limitées. 
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TITRE DE LA THESE : FACTEURS PRONOSTIQUES DE LA COVID-19 CHEZ LES PATIENTS DE PLUS DE 75 ANS : ETUDE 

OBSERVATIONNELLE MULTICENTRIQUE 

AUTEUR : ODILLE GEOFFREY  

RESUME :  

Introduction : Les personnes âgées sont à haut risque de décès durant la pandémie à COVID-19. Pourtant, la 

majeure partie des études pronostiques sont réalisées chez des patients plus jeunes. Notre étude visait à déterminer 

la valeur pronostique des facteurs de gravité connus et la fiabilité des scores pronostiques validés pour les 

pneumonies bactériennes, spécifiquement dans une population très âgée, hospitalisée pour une infection à SARS-

CoV-2. 

 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, conduite dans 4 centres hospitaliers 

des régions Bourgogne-Franche Comté et Grand Est, du 1/3 au 1//5/2020. Tous les patients âgés de plus de 75 ans 

hospitalisés pour COVID-19 dans des services de médecine aigue d’un de ces centres étaient éligibles. Les facteurs 

associés à la mortalité à 1 mois étaient étudiés en analyses uni et multivariée en utilisant un modèle de Cox. Les 

scores et biomarqueurs étaient comparés selon leurs performances respectives (area under the receiver operating 

characteristic, AUROC)  

 

Résultats : Parmi les 143 patients consécutifs hospitalisés pour COVID-19 et inclus dans l’étude (âge médian 87 ans, 

52% d’hommes), 48 (34%) étaient décédés à 1 mois. Comparés aux survivants, les patients décédés présentaient plus 

fréquemment un syndrome confusionnel et une tachycardie à l’admission (P=0.01 ; P=0.005) Toutefois, la fréquence 

respiratoire ne différait pas entre les deux groupes (P=0.41). La présence d’une condensation alvéolaire ou d’un 

épanchement pleural au scanner était significativement associée au décès (P=0.04 ; P=0.04).  Deux tiers des patients 

décédés présentaient une détresse respiratoire aigüe durant l’hospitalisation (vs. 1% des survivants, P < 0.001). Des 

soins palliatifs étaient entrepris pour 44% des patients décédés. L’analyse multivariée que l’âge (Hazard Ratio 

(Intervalle de Confiance à 95 %) (HR (IC95%) : 1.07 (1.00-1.14) par année, P = 0.04), le sexe masculin (HR (IC95%) : 

2.21 (1.00-4.88) ; P = 0.048)) et les comorbidités appréciées par le score de Charlson (HR (IC95%) : 1.16 (1.02-1.30) 

par point ; P = 0.021)) étaient les facteurs associés à la mortalité intra-hospitalière. Les biomarqueurs sériques 

présentant les meilleurs valeurs pronostiques à l’admission étaient le N terminal Pro Brain Natriuretic Peptide 

(AUROC (IC95%) : 0.71 (0.60-0.82), la troponine Ic (AUROC (IC95%) : 0.70 (0.55-0.85) et l’albuminémie (AUROC 

(IC95%) : 0.69 (0.57-0.84). Parmi les scores pronostiques, le score de Fine présentait les meilleures performances 

(AUROC (IC95%) : 0.74 (0.60-0.88)) suivi par le score de l’OMS (AUROC (IC95%) : 0.70 [0.60-0.79]). 

 

Conclusion : L’âge, le sexe masculin et un taux élevé de comorbidités étaient retrouvés dans notre étude comme 

facteurs de risque indépendant de décès chez le sujet âgé hospitalisé pour COVID-19.  Le score OMS, basé 

exclusivement sur l’appréciation de la fonction respiratoire, semble être un outil pronostique de choix pour 

l’évolution initiale. 

 

MOTS-CLES: COVID-19, SARS-COV-2, POPULATION AGEE, MORTALITE, PRONOSTIC, COMORBIDITES   


