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TOGA Isabelle
TOMASINI Pascale
TROUDE Lucas
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric
VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean

COZE Carole LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène
CUNY Thomas LAGARDE Stanislas
DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité)
DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
DARIEL Anne LAMBERT Isabelle
DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)LENOIR Marien
DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine

LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie
MAAROUF Adil
MACAGNO Nicolas
MARLINGE Marion
MAUES DE PAULA André
MOTTOLA GHIGO Giovanna
MEGE Diane
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe
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MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE 
MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS

BARGIER Jacques
FIERLING Thomas

FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie

NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle

THERY Didier 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie

ROMAN Christophe
TRINQUET Laure



MAJ 01.09.2021

PR ERS
PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS                  

PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoît (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
ZIELEZKIEWICZ Laurent  (PU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)

MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

 MEDECINE URGENCE 4801 

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405
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AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU-
PH) CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude 
(PU-PH) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB 
Gilbert (PU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY 
Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section)
BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)

GUERIN Carole (MCU PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) FAURE Alice (PU PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

DARIEL Anne (MCU-PH)
BERTUCCI François (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANC CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

CHIRURGIE MAXILLO
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CHIRURGIE PLASTIQUE, 

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)
SOLER Raphael (MCU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

DUSI

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)
MELLINAS Marie (MAST) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
ROMAN Christophe (MAST) COURBIERE Blandine (PU-PH)
TRINQUET Laure (MAST) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;  
GYNECOLOGIE MEDICALE  5404
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AUQUIER Pascal (PU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
DEVILLIER Raynier (MCU PH)

RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)
GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON François (PR) (69ème section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)
LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH) SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)

KERBAUL François (PU-PH) détachement

MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 
4601

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

IMMUNOLOGIE 4703I

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 LA SANTE 4603

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MEDECINE D'URGENCE 4805

 VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
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BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle 
(MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
(nomination au 1/10/2019)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
RACCAH Denis (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) TROUDE Lucas (MCU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH) SUISSA Laurent (PU-PH)
DENIS Danièle (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre SIMON Nicolas (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7ème Section) BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

MEDECINE GENERALE 5303 NEPHROLOGIE 5203

NEUROCHIRURGIE  4902

NUTRITION 4404

NEUROLOGIE 4901

OPHTALMOLOGIE 5502

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

 PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
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RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
CERMOLACCE Michel (MCU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

PS 16PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, 
PCYCHOLOGIE SOCIALE 

TOMASINI Pascale (MCU-PH)  

DUTAU Hervé ( Pr Associé des universités à 1/2 temps)
AGHABABIAN Valérie (PR) 

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)VIDAL Vincent (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 PHILOSOPHIE 17

PHYSIOLOGIE 4402
PEDIATRIE 5401

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 RHUMATOLOGIE 5001

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; 
ADDICTOLOGIE 4804
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GAINNIER Marc (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
BOISSIER Romain (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 UROLOGIE 5204
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RÉSUMÉ 

 

INTRODUCTION : L’insuffisance cardiaque aiguë (ICA) est une pathologie fréquente et 
grave chez le patient âgé fragile porteur de facteurs gériatriques. Les objectifs de cette étude 
étaient d’identifier les facteurs gériatriques de morbi-mortalité hospitalière et ceux responsables 
d’une perte de statut fonctionnel, en cas d’hospitalisation pour ICA.  
 
MATÉRIEL ET MÉTHODES : Étude observationnelle, rétrospective, multicentrique, 
incluant des patients âgés de plus de 75 ans hospitalisés en unité de gériatrie aiguë pour ICA, 
du 1e janvier 2018 au 31 décembre 2019 inclus. Le critère de jugement principal incluait un 
allongement de la durée de séjour (supérieur à 14 jours, puis 21 jours), la mortalité toutes causes 
confondues, le transfert dans un autre service. Le critère de jugement secondaire était le 
placement en Unité de Soin de Longue Durée (USLD), en Établissement d’Hébergement pour 
Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) ou le transfert dans un Soin de Suite et de 
Réadaptation (SSR) au décours du séjour.  
 
RÉSULTATS : Sur 187 patients inclus (âge moyen : 88,2 ans), 9,6% des patients sont décédés, 
8% des patients ont été transférés dans un autre service, 41,7% des patients avaient un séjour > 
14 jours, 14,4% un séjour > 21 jours, 27,8% des patients ont quitté le service pour un SSR ou 
une institution (USLD/EHPAD). La morbi-mortalité hospitalière était significativement 
augmentée en cas de dépendance (aOR 3,57 [1,48 – 8,626], p=0,005) et d’escarre (aOR 3,3 
[1,192 – 9,132], p=0,022) avec un effet centre (p=0,022) pour le critère allongement de la durée 
de séjour > 14 jours et en cas de polymédication (p=0.046 aOR 4,969 [1,030– 23,917]), de 
troubles vésico-sphinctériens (p=0,022, aOR 3,351 [1,193 – 9,415]), de dénutrition (p=0,021, 
aOR 2,595 [1,157 – 5,818]) pour le critère allongement de la durée de séjour > 21 jours. Le 
transfert en SSR ou en institution était significativement augmenté en cas de dysthymie (OR 
2,08 [1,08 – 3,99], p=0,033) et de dépendance (OR  2,28 [1,08 – 3,99], p=0.046) avec un effet 
centre (p=0,005) 
 
CONCLUSION : Les escarres, la dépendance, la polymédication, les troubles vésico-
sphinctériens et la dénutrition sont liés à la morbi-mortalité hospitalière et les troubles 
thymiques et la dépendance à la perte de statut fonctionnel au décours d’une hospitalisation 
pour ICA. 
 
MOTS-CLEFS : Gériatrie ; Facteurs gériatriques ; Déclin fonctionnel ; Insuffisance cardiaque 
aiguë. 
 

 



ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Acute heart failure (AHF) is a frequent and serious pathology in frail 

elderly patients with geriatric factors. The objectives of this study were to identify the geriatric 

factors of hospital morbidity and mortality and those responsible for a loss of functional status, 

in the event of hospitalization for acute heart failure. 

 

MATERIAL AND METHODS: Observational, retrospective, multicentre study including 

patients aged over 75 years hospitalised in an acute geriatric unit for AHF, from 1 January 2018 

to 31 December 2019 inclusive. The primary endpoint included increased length of stay (greater 

than 14 days, then 21 days), all-cause mortality, transfer to another department. The secondary 

outcome was placement in a long-term care unit (USLD), in a residential facility for the elderly 

(EHPAD) or transfer to a follow-up and rehabilitation centre (SSR) during the stay.  

 

RESULTS: Out of 187 patients included (mean age: 88.2 years), 9.6% of patients died, 8% of 

patients were transferred to another department, 41.7% of patients had a stay > 14 days, 14.4% 

a stay > 21 days, 27.8% of patients left the department for an SSR or an institution 

(USLD/EHPAD). Hospital morbidity was significantly increased in the case of dependency 

(aOR 3.57 [1.48 - 8.626], p=0.005) and pressure sores (aOR 3.3 [1.192 - 9.132], p=0.022) with 

a centre effect (p=0.022) for the criterion of length of stay > 14 days and in the case of 

polypharmacy (p=0. 046 aOR 4.969 [1.030- 23.917]), vesico-sphincter disorders (p=0.022, 

aOR 3.351 [1.193 - 9.415]), undernutrition (p=0.021, aOR 2.595 [1.157 - 5.818]) for the 

criterion of length of stay > 21 days. Transfer to an SSR or institution was significantly 

increased in the case of dysthymia (OR 2.08 [1.08 - 3.99], p=0.033) and dependence (OR 2.28 

[1.08 - 3.99], p=0.046) with a centre effect (p=0.005) 

 

CONCLUSION: Pressure ulcers, dependence, polymedication, bladder and sphincter 

disorders and malnutrition are linked to hospital morbidity and mortality and mood disorders 

and dependence to loss of functional status following hospitalization for AHF. 

 

KEYWORDS: Geriatric ; geriatric factors; functional decline; acute heart failure.
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I. INTRODUCTION 

 

1) L’insuffisance cardiaque  

 

Définition 

L’insuffisance cardiaque (IC) est définie comme une anomalie structurelle ou fonctionnelle 

de la pompe cardiaque, conduisant à un apport d’oxygène et de nutriments insuffisants pour 

répondre aux besoins métaboliques des différents organes. Il s’agit d’un syndrome clinique 

où les patients présentent à la fois des symptômes (dyspnée, asthénie), des signes 

d’insuffisance cardiaque (tachycardie, polypnée, râles crépitants pulmonaires, turgescence 

des veines jugulaires, œdèmes périphériques, épanchements pleuraux, hépatomégalie) et 

une preuve d’une anomalie fonctionnelle ou structurelle du cœur au repos 

(électrocardiogramme, échographique, biologique par le dosage des NT pro BNP ou des 

BNP). Ces deux derniers critères sont nécessaires pour faire le diagnostic d’IC. Les 

étiologies de l’IC sont nombreuses, avec des mécanismes physiopathologiques et des 

expressions cliniques diversifiées. On distingue l’insuffisance cardiaque à fraction 

d’éjection du ventricule gauche (FEVG) préservée (FEVG > 50%) de l’insuffisance 

cardiaque à fraction d’éjection altérée (FEVG < 40%). On parle d’insuffisance cardiaque à 

fraction d’éjection moyennement altérée lorsque la FEVG est comprise entre 40 et 49% 

strictement. Cette distinction a un impact en termes de pronostic et de thérapeutique. (1) 

L’insuffisance cardiaque est une maladie chronique, entrecoupée d’épisodes aigus aussi 

appelés insuffisance cardiaque aiguë ou décompensation cardiaque.  

 

Épidémiologie 

La prévalence dans la population générale française de l’IC est de 2,3%, augmentant 

fortement avec l’âge (2). En effet, la prévalence chez le sujet âgé atteint jusqu’à 15% au-

delà de 80 ans. (3) L’insuffisance cardiaque est responsable de 165 000 hospitalisations par 

an en France chaque année. Quatre-vingt pour cent des patients âgés de plus de 75 ans sont 

hospitalisés en unité de gériatrie aiguë, ce qui représente actuellement la première cause 

d’hospitalisation en service de gériatrie. (4) On estime que le coût de l’insuffisance 

cardiaque est de 30 milliards de dollars par an et devrait atteindre plus de 70 milliards de 

dollars d’ici 2030 en raison du vieillissement et de la croissance de la population (5). Le 

pronostic de l’insuffisance cardiaque est sévère, et particulièrement chez le sujet âgé. Elle 
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est responsable en France de 70 123 décès chaque année selon Santé Publique France (6). 

En France, le taux de mortalité à 1 an est de 35 % entre 80 et 89 ans et de 50% après 90 ans 

(7). Ce taux important de décès s’explique par une origine cardiovasculaire propre, mais 

également par de nombreuses comorbidités présentes à cet âge. 

 

Particularités chez le sujet âgé  

Il existe des spécificités propres au sujet âgé souffrant d’insuffisance cardiaque (8). Tout 

d’abord, les signes cliniques d’IC sont souvent trompeurs et atypiques (syndrome 

confusionnel, anorexie, dépression, trouble du sommeil, dyspnée asthmatiforme, dyspnée 

posturale en se penchant en avant), rendant le diagnostic difficile et la prise en charge altérée 

dans les premières heures (retard de prise en charge par suite d’un diagnostic initial erroné). 

Ensuite, la prévalence de la fragilité est importante dans cette population, atteignant 70% 

des patients présentant une insuffisance cardiaque au-delà de 80 ans (9). Celle-ci pourrait 

être à l’origine du taux important de mortalité, mais aussi de perte d’indépendance 

fonctionnelle au décours d’une insuffisance cardiaque. (10) Enfin, les patients âgés sont 

souvent poly pathologiques, poly médiqués, porteurs de facteurs gériatriques, ce qui 

pourrait avoir un impact sur la morbi-mortalité de cette pathologie. (11)  

 

2) Les facteurs gériatriques 

 

Un facteur gériatrique est une situation de santé définie par 4 critères : 1- sa fréquence 

augmente fortement avec l’âge (et/ou est observée seulement chez le sujet âgé) ; 2- résulte 

de facteurs multiples dont des facteurs favorisants (chroniques) liés au vieillissement et des 

facteurs précipitants (aigus) ; 3- a pour conséquence fréquente une perte d’indépendance 

fonctionnelle et/ou une entrée en institution ; 4- sa prise en charge est multi factorielle et 

requiert une approche globale et holistique du patient (12). Les principaux facteurs 

gériatriques étudiés dans cette étude sont définis dans le tableau 1.   
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Tableau 1. Les facteurs gériatriques (13) 

 

Dénutrition  Organisme en déséquilibre nutritionnel caractérisé par un 

bilan énergétique et/ou protéique négatif 

Troubles neurocognitifs Réduction acquise et persistante, significative et évolutive 

des capacités dans un ou plusieurs domaines cognitifs, non 

expliquée par un syndrome dépressif ou psychotique 

Syndrome confusionnel  Syndrome clinique réversible caractérisé par une 

désorganisation aiguë de l’ensemble des fonctions 

cognitives et comportementales, mais n’étant pas due à des 

lésions structurelles du cerveau. 

Dysthymie  Syndrome clinique incluant le trouble anxieux et la 

dépression   

Comorbidité Maladie aiguë ou chronique coexistant durant la prise en 

charge d’un malade ayant une maladie index déterminée 

Troubles neurosensoriels Syndrome clinique incluant les troubles visuels et auditifs 

Dépendance Besoin d’une aide humaine pour réaliser les gestes de la vie 

quotidienne 

Immobilisation Ensemble de manifestations physiques, métaboliques, 

psychiques dûes à l’alitement prolongé et à la suppression 

des activités quotidiennes 

Chutes répétées Patient ayant présenté au moins deux chutes sur une période 

de douze mois 

Polymédication Administration de nombreux médicaments de façon 

simultanée ou administration d’un nombre excessif de 

médicaments 

Escarres Lésion cutanée d’origine ischémique liée à une compression 

des tissus mous entre un plan dur et les saillies osseuses 

Incontinence Perte involontaire d’urine ou de matière fécale dans un lieu 

et/ou à un moment inapproprié 
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3) Impact en pratique clinique  

 

Ces facteurs gériatriques ont des conséquences cliniques et peuvent dans le plus grave des 

cas conduire à un décès. Ils sont fortement intriqués. Ces conséquences sont résumées dans 

le tableau 2. Le rôle du gériatre est de dépister ces facteurs gériatriques, et d’intervenir avant 

les conséquences citées ci-dessous.  

 

Tableau 2. Conséquences des facteurs gériatriques en pratique clinique (14) 
 

Dénutrition  Infections, perte d’autonomie, escarres, allongement de la 

durée de séjour, décès  

Troubles neurocognitifs Troubles du comportement, perte d’autonomie, dépendance, 

dénutrition, confusion, dépression, escarres 

Syndrome confusionnel  Déclin cognitif, allongement de la durée de séjour, 

institutionnalisation, décès 

Dysthymie  Risque suicidaire, décès 

Polypathologie Perte d’autonomie, dépression, décès, coût sociétal  

Troubles neurosensoriels Dépression, anxiété, syndrome confusionnel, hallucinations, 

isolement social, dénutrition  

Dépendance Maltraitance, coût, troubles neuropsychiques  

Immobilisation Thromboses, désadaptation cardiaque, infections, escarres, 

troubles du transit, rhabdomyolyse, cachexie, troubles 

neuropsychiques, décès 

Chutes répétées Traumatiques, psychologiques, psychomotrices, 

hospitalisations, décès 

Polymédication Interactions médicamenteuses, chutes, décès 

Escarres Infections 

Incontinence Altération de la qualité de vie, coût sociétal, perte 

d’autonomie, institutionnalisation 
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4) Hypothèse de travail  

 

Les patients âgés sont, pour une majorité d’entre eux, porteurs de facteurs gériatriques. 

Ceux-ci pourraient avoir un impact en termes de mortalité et de morbidité hospitalière dans 

l’insuffisance cardiaque aiguë, mais également en termes de perte d’indépendance 

fonctionnelle. Cette étude vise à identifier les facteurs gériatriques responsables de mortalité 

et morbidité hospitalière ainsi que de déclin fonctionnel, dans une population ciblée 

d’insuffisants cardiaques âgés.  
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II. OBJECTIF DE L’ETUDE 

 

1) Objectif principal de l’étude 

 

L’objectif de cette étude était de mettre en évidence les facteurs gériatriques pouvant 

impacter la morbidité et la mortalité hospitalières chez des patients âgés de plus de 75 ans, 

admis en service de Gériatrie Aiguë pour décompensation cardiaque aiguë. Le critère de 

jugement principal était composite incluant la mortalité intra hospitalière toutes causes 

confondues, l’allongement de la durée de séjour (strictement supérieur à 14 jours, puis 

21 jours) et le transfert aux soins intensifs cardiologiques ou dans un autre service.   

 

2) Objectifs secondaires de l’étude 

 

Les objectifs secondaires étaient de mettre en évidence les facteurs gériatriques pouvant 

impacter le statut fonctionnel du patient au décours d’une décompensation cardiaque. Le 

critère de jugement secondaire était le transfert en SSR au décours de l’hospitalisation ou 

l’institutionnalisation en EHPAD/USLD.  
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III. MATERIELS ET METHODES  

 

1) Schéma de l’étude  

 
Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, analytique, multicentrique. Les patients 

ont été inclus de la période du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2019 inclus, de manière 

rétrospective. Cette étude est déclarée via le PADS de l’Assistance Publique des Hôpitaux 

de Marseille (numéro 3GKN3Z).  

 

2) Population étudiée  

 
Les critères d’inclusion étaient tout patient âgé de plus de 75 ans, hospitalisé en court séjour 

gériatrique pour insuffisance cardiaque aiguë. Les différents services comprenaient quatre 

unités de court séjour gériatrique à Marseille (Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 

Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille : Gériatrie aiguë Hôpital Nord, Hôpital 

Timone, Hôpital Sainte-Marguerite, ainsi que hors CHU, hôpital public : Gériatrie aiguë 

Hôpital Montolivet, Centre Gérontologique Départemental). Les patients exclus étaient 

âgés de moins de 75 ans, et hospitalisés pour un autre motif. La durée de l’allongement du 

temps de séjour a été calculée selon la durée moyenne de séjour au sein de chaque service 

avec un délai d’allongement supérieur au 75e percentile des données, qui revenait à une 

durée de séjour strictement supérieure à 14 jours. Cela correspondait à deux fois la durée 

médiane de séjour nationale pour la racine « 05M09, Insuffisances cardiaques et états de 

choc circulatoire » et à un découpage naturel en période de temps (deux semaines).  

 

3) Facteurs gériatriques étudiés  

 
Les facteurs gériatriques étudiés dans cette étude sont résumés dans le tableau 3. 

 
La dénutrition  

La dénutrition était définie par l’un des critères de la HAS (2007) soit une perte de poids de 

5% en 1 mois ou 10% en 6 mois, un IMC inférieur à 21 kg/m2, une albuminémie à moins 

de 35 g/L ou par un score de Mini Nutritional Assessment (MNA, annexe 1) global à moins 

de 17. Elle était qualifiée de sévère si la perte de poids était de 10% en 1 mois ou 15% en 

6 mois, si l’IMC était inférieur à 18 kg/m2 ou l’albumine < 30 g/L (15). Les patients étaient 

qualifiés « dénutris » s’ils présentaient au moins l’un de ces critères.  
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Les troubles neurocognitifs, l’état confusionnel  

Les troubles neurocognitifs étaient définis par un score de Mini-Mental State Examination 

(MMSE, annexe 2) à moins de 20/30 (16), ou s’il était mentionné dans le dossier 

(antécédents) l’existence de troubles neurocognitifs.  

Le syndrome confusionnel était défini par l’échelle Confusion Assessment (CAM, 

annexe 3) ou par la mention dans le dossier d’un syndrome confusionnel au cours du séjour.  

 
Les troubles thymiques  

Les troubles thymiques incluaient la dépression et le trouble anxieux généralisé. La mention 

dans le dossier du patient de l’un de ces deux troubles ou la présence sur l’ordonnance du 

patient à son admission d’une benzodiazépine ou d’un antidépresseur définissaient la 

présence d’une dysthymie.  

 
Les comorbidités  

Les comorbidités étaient référencées par l’index de Charlson (annexe 4). Il s’agit d’un score 

prenant en compte l’âge et 19 différentes pathologies (infarctus du myocarde, insuffisance 

cardiaque, démence, leucémie…) permettant de donner un score pondéré des comorbidités 

d’un patient. Plus le score est élevé, plus le patient est dit comorbide.  

 
Les troubles neurosensoriels  

Les troubles neurosensoriels regroupaient les troubles de la vision et de l’audition. Un 

patient était porteur de troubles neurosensoriels s’il était porteur d’une presbyacousie, d’une 

surdité, d’un appareillage auditif, d’une dégénérescence maculaire liée à l’âge ou d’une 

cataracte, d’une basse vision (appareillage).  

 
L’autonomie et la dépendance 

L’autonomie et la dépendance étaient évaluées par les échelles Activities of Daily Living 

(ADL, échelle de Katz, annexe 5) et Instrumental Activities of Daily Living (IADL, échelle 

de Lawton, version courte annexe 6, (17)). Un patient était dit dépendant si son score ADL 

était inférieur à 3, ou si son score IADL était inférieur à 4. (17). Si le patient bénéficiait de 

l’APA (Allocation Personnalisée pour l’Autonomie) ou si le Groupe Iso Ressource (GIR) 

était inférieur à 4, celui-ci était considéré comme dépendant.  

S’il était mentionné dans le dossier que le patient avait besoin d’une aide humaine pour les 

activités de la vie quotidienne, celui-ci était considéré comme dépendant.  
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Le syndrome d’immobilisation  

Le syndrome d’immobilisation était défini par un alitement prolongé, lui-même défini par 

une durée assise ou allongée la plupart du temps, c’est-à-dire plus de 50% du temps 

(mentionné dans le dossier)  

 

Les chutes répétées  

Un patient était considéré comme chuteur à répétition s’il était porteur d’une téléalarme ou 

qu’il avait fait plus de deux chutes dans l’année. (18) 

 

La polymédication  

La polymédication était définie par la présence sur l’ordonnance d’entrée de plus de cinq 

médicaments strictement dont au moins un diurétique ou un anticoagulant. (19) 

 

Les escarres 

La présence d’escarre était recueillie dans le dossier à l’admission du patient, quel que soit 

le stade de l’escarre.  

 

Les troubles vésico-sphinctériens  

Les troubles vésico-sphinctériens étaient définis par le port de protection ou le port d’une 

sonde urinaire, d’un étui pénien.  
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Tableau 3. Résumé des facteurs gériatriques étudiés dans cette étude 

 

Dénutrition  Perte de poids ≥ 5% en 1 mois, ou ≥ 10% en 6 mois ou IMC < 

21 kg/m2 ou albuminémie < 35 g/l ou MNA global < 17 

Dénutrition sévère Perte de poids ≥ 10% en 1 mois, ou ≥ 15% en 6 mois ou IMC < 

18 kg/m2 ou albuminémie < 30 g/L 

Troubles neurocognitifs, 

confusion 

MMSE < 20/30 ou antécédent de troubles cognitifs ou syndrome 

confusionnel (descriptif ou échelle CAM)  

État thymique  Antécédents d’anxiété, dépression ou benzodiazépine/ 

antidépresseur présent sur l’ordonnance d’entrée 

Comorbidités   Index de Charlson  

Troubles neurosensoriels  Troubles de vision (appareillage, cataracte, dégénérescence 

maculaire liée à l’âge) ou troubles de l’audition (presbyacousie, 

surdité, appareillage auditif)  

Autonomie et dépendance GIR < 4 ou APA, ADL < 3, IADL < 4, aide pour les activités de 

la vie quotidienne (toilette, habillage, locomotion, continence, 

repas, hygiène) 

Immobilisation Alitement prolongé (temps allongé-assis ≥ 50% du temps par 

jour) 

Chutes répétées Téléalarme ou chutes à répétition ≥ 2 / an 

Polymédication  5 médicaments ou plus dont un anticoagulant (AVK, AOD) ou 

diurétique 

Troubles vésico-sphinctériens  Port de protection, étui pénien, rétention aiguë d’urine lors du 

séjour 

Escarre Recueil dans le dossier patient  
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4) Recueil et analyse des données 

 

Nous avons recueilli les données des patients à l’aide des dossiers informatisés                        

(logiciel AXIGATE pour les centres Sainte-Marguerite, Timone, Nord) et dossiers papier 

(centre Montolivet). Nous avons recherché sur la période allant du 1er janvier 2018 au 

31 décembre 2019 inclus, l’ensemble des patients ayant été codés avec la racine « 05M093 - 

Insuffisances cardiaques et états de choc circulatoire ». Nous avons ainsi créé une base de 

données anonyme incluant au total 187 patients, accessible seulement par l’investigateur de 

cette étude. Nous avons reporté d’une part les antécédents cardiologiques des patients (FEVG, 

présence ou non d’une insuffisance cardiaque chronique, fibrillation atriale, maladie valvulaire, 

coronarienne, hypertension, anémie (définie par une hémoglobine < 12 g/dL chez la femme,                  

< 13 g/dL chez l’homme (20), carence martiale (définie par une ferritine < 100 µg/L et un 

coefficient de saturation à la transferrine < 20% (20)), port d’un défibrillateur automatique 

implantable/pacemaker) et d’autre part les différents facteurs gériatriques sus-cités. Nous avons 

également rapporté l’âge et le sexe du patient, et le devenir (décès, passage aux soins intensifs 

ou transfert dans un autre service, retour au domicile, placement en EHPAD ou en USLD, séjour 

au SSR). Les données ont été analysées par un statisticien à l’aide du logiciel IBM® SPSS® 

Statistics version 20, avec deux modèles pour le critère de jugement principal : un modèle avec 

une durée d’allongement du séjour à 14 jours puis à 21 jours (analyse de sensibilité). Nous 

avons réalisé une analyse univariée puis multivariée pour les valeurs étant significatives à                     

p 0,02.  
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IV. RESULTATS  

 

1) Description de la population  

 

Les caractéristiques des patients sont résumées dans la table 1. 187 patients ont été inclus 

dans cette étude. La majorité était de sexe féminin (69,5%), l’âge moyen était de 88,2 ans 

(75-105). L’index de Charlson moyen était à 8,4 (4-16). La durée moyenne de séjour était 

de 12,4 jours (1-42). La FEVG moyenne était de 46,1% (15-74). 9,6% des patients sont 

décédés au cours du séjour, 41,7% des patients avaient une durée de séjour augmentée 

strictement supérieure à 14 jours et 14,4% une durée de séjour augmentée strictement 

supérieure à 21 jours, 8% ont été transférés aux soins intensifs ou dans un autre service. 

27,8% des patients ont quitté les différents services pour un SSR, un EHPAD ou une USLD 

au décours de la décompensation cardiaque. Concernant les syndromes gériatriques des 

patients, 78 patients (41,7%) étaient dénutris, dont 24 (12,8%) porteurs d’une dénutrition 

sévère, 110 patients (58,8%) avaient des troubles neurocognitifs, 87 patients (46,5%) 

présentaient une dysthymie, 54 patients (28,9%) avaient des troubles neurosensoriels, 

130 patients (69,5%) étaient dépendants, 24 patients (12,8%) étaient alités, 55 patients 

(29,4%) chutaient à répétition, 161 patients (86,1%) étaient polymédiqués, 99 patients 

(52,9%) porteurs de troubles vésico-sphinctériens, 27 patients (14,4%) avaient des escarres. 

Concernant les comorbidités cardiologiques des patients, 113 patients (60,4%) étaient 

connus pour de l’IC, 115 (61,5%) étaient coronariens, 17 (9,2%) porteurs d’un 

rétrécissement aortique non opéré et 10 (5,1%) avaient un TAVI ou une prothèse valvulaire 

biologique ou mécanique, 137 (73,3%) avaient de la fibrillation atriale, 134 (71,7%) étaient 

hypertendus, 105 (56,1%) étaient anémiés, 52 (27,8%) avaient une carence martiale et 

23 (12,3%) étaient porteurs d’un défibrillateur implantable ou d’un pacemaker.  
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Table 1. Caractéristiques générales de la population 
 

Variables N (écart-type) En % 
Caractéristiques des patients  
Sexe  
Homme 
Femme 
Âge moyen  
Séjour moyen (jours)  

 
 
57 
130 
88,2 (75-105) 
12,4 (1-42) 

 
 
30,5 
69,5  

Syndromes gériatriques  
Dénutritiona 
Dénutrition sévèreb 
Troubles neurocognitifs et confusionc 
Dysthymie 
Troubles neurosensoriels 
Dépendanced 
Immobilisation  
Chutes à répétition  
Polymédication  
Troubles vésico-sphinctériense 
Escarres 
Charlson moyen  

 
78 
24 
110 
87 
54 
130 
24 
55 
161 
99 
27 
8,4 (4-16) 

 
41,7 
12,8 
58,8 
46,5 
28,9 
69,5 
12,8 
29,4 
86,1 
52,9 
14,4 

Comorbidités cardiologiques 
FEVG1 moyennef 
Coronaropathie 
Insuffisance cardiaque chronique 
RAo2 serré non opéré 
Fibrillation atriale 
Hypertension artérielle 
TAVI3/valve mécanique/biologique 
Anémieg 
Carence martialeh 
DAI4/PMI5 

 
46,1 (15-74) 
115 
113 
17 
137 
134 
10 
105 
52 
23 

 
 
61,5 
60,4 
9,1 
73,3 
71,7 
5,3 
56,1 
27,8 
12,3 

Devenir des patients 
Décès hospitalier 
Allongement de la durée du séjour  
Transfert / SIC6 
EHPAD7 – USLD8 -  SSR9  

 
18 
78 
15 
52 

 
9,6 
41,7 
8 
27,8 

 

a 11 patients (5,88% de l’échantillon) sans données 
b 10 patients (5,33% de l’échantillon)  
c 7 patients (3,74% de l’échantillon) sans données 
d 5 patients (2,77% de l’échantillon) sans données 
e 18 patients (9,62% de l’échantillon) sans données  
f  64 patients (34,22% de l’échantillon) sans données 
g 1 patient (0,53% de l’échantillon) sans données 
h 84 patients (44,92% de l’échantillon) sans données 
1 Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche (en %) 
2  Rétrécissement Aortique  
3 Transcatheter Aortic Valve Implantation 
4 Défibrillateur Automatique Implantable  
5 Pacemaker Implantation  
6 Soins Intensifs Cardiologiques  
7 Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes  
8 Unité de Soins Longue Durée  
9 Soins de Suite et de Réadaptation 
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2) Facteurs gériatriques liés à la morbi-mortalité hospitalière dans l’IC 

 

Analyse univariée avec le critère allongement de la durée du séjour > 14 jours  

 

Les résultats de l’analyse univariée sont résumés dans la table 2. Nous avons réalisé un test 

d’indépendance du Khi-deux de Pearson. Dans notre série, la morbi-mortalité était 

significativement augmentée en cas de dénutrition (p=0,046, OR 1,98 [1,08 – 3,64]), de troubles 

neurocognitifs (p=0,042, OR 1,65 [0,86 – 3,15]), de dysthymie (p=0,026, OR 2,08 [1,15 – 

3,76]), de dépendance (p=0.0000049, OR 4,93 [2,22 – 10,93]) d’immobilisation (p=0,007, OR 

3,49 [1,14 – 8,64]), de troubles vésico-sphinctériens (p=0,027, OR 2,09 [1,11 – 3,95], d’escarres 

(p=0,001, OR 4,29 [1,77 – 10,42]) 

 

Table 2. Facteurs gériatriques liés à la morbi-mortalité hospitalière 

 

Syndrome gériatrique Effectif (%) OR (IC OR 95%) Significativité p 

Dénutrition 78 (41,7%) 1,98 [1,08 – 3,64] 0,032 * 

Dénutrition sévère 24 (12,8%)  0,118 

Troubles neuro-cognitifs 110 (58,8%) 1,65 [0,86 - 3,15] 0,042 * 

Dysthymie 87 (46,5 %) 2,08 [1,15 – 3,76] 0,026 * 

Troubles neuro-sensoriels 54 (28,9%)  1 

Dépendance 130 (69,5%) 4,93 [2,22 – 10,93] 0,000049 * 

Alitement 24 (12,8%) 3,49 [1,14 – 8,64] 0,007 * 

Chutes  55 (29,4%)  0,62 

Polymédication 161 (86,1%)  0,138 

Troubles vésico-sphinctériens 99 (52,9%) 2,09 [1,11 – 3,95] 0,027 * 

Escarres 27 (14,4%) 4,29 [1,77 – 10,42] 0,001 * 

 

Analyse multivariée avec le critère allongement de la durée de séjour > 14 jours 

 

Nous avons utilisé un modèle de régression logistique descendant en prenant en compte les 

facteurs suivants : le centre, le sexe, la dénutrition, les troubles neurocognitifs, les escarres, 

la dépendance, les troubles vésico-sphinctériens, l’alitement, la dysthymie et la 

polymédication (variables significatives à p 0,02).   
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La morbi-mortalité hospitalière était significativement augmentée en cas de dépendance 

(aOR 3,57 [1,48 – 8,626], p=0,005) et d’escarre (aOR 3,3 [1,192 – 9,132], p=0,022) avec 

un effet centre (p=0,022) 

 

Analyse multivariée avec le critère allongement de la durée de séjour > 21 jours 

 

Nous avons également utilisé un modèle de régression logistique avec un critère 

d’allongement du temps de séjour à 21 jours (analyse de sensibilité).  

La morbi-mortalité hospitalière était significativement augmentée en cas de polymédication 

(p=0.046 aOR 4,969 [1,030– 23,917]), de troubles vésico-sphinctériens (p=0,022, aOR 

3,351 [1,193 – 9,415]), de dénutrition (p=0,021, aOR 2,595 [1,157 – 5,818]) 

 

3) Facteurs gériatriques liés à une perte de statut fonctionnel  

 

Les facteurs gériatriques liés à la perte de statut fonctionnel sont résumés en table 3. Le 

placement en EHPAD/USLD ou le transfert en SSR au décours du séjour était 

significativement augmenté en cas de dysthymie (p=0,033, OR 2,08 [1,08 – 3,99]) et en cas 

de dépendance (p=0.046, OR  2,28 [1,08 – 3,99]) avec un effet centre (p=0,005) 

 

Table 3. Facteurs gériatriques liés à la perte de statut fonctionnel 

 

Syndrome gériatrique Effectif (%) OR (IC OR 95%) Significativité p 

Dénutrition 78 (41,7%)   0,244  

Dénutrition sévère 24 (12,8%)  1 

Troubles neurocognitifs 110 (58,8%)  0,087  

Dysthymie 87 (46,5 %) 2,08 [1,08 – 3,99] 0,033 * 

Troubles neurosensoriels 54 (28,9%)  0,589 

Dépendance 130 (69,5%)  2,28 [1,08 – 3,99] 0,046 * 

Alitement 24 (12,8%)  0,474 

Chutes  55 (29,4%)  0,213 

Polymédication 161 (86,1%)  1 

Troubles vésico-sphinctériens 99 (52,9%)  0,382 

Escarres 27 (14,4%)  0,504 
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V. DISCUSSION  

 

Cette étude a permis d’identifier les facteurs gériatriques associés à la morbi-mortalité 

hospitalière chez des patients âgés de plus de 75 ans, hospitalisés pour insuffisance 

cardiaque aiguë. Parmi les syndromes gériatriques étudiés, certains semblent augmenter la 

morbi-mortalité dans cette population, à savoir les escarres et la dépendance (pour le critère 

allongement du temps de séjour > 14 jours) ainsi que la polymédication, la dénutrition et 

les troubles vésico-sphinctériens (pour le critère allongement de la durée séjour > 21 jours). 

Elle a également permis de dépister certains facteurs de risque de perte d’indépendance 

fonctionnelle, que sont la dépendance et la dysthymie. Nos résultats sont concordants avec 

la littérature. En effet, certaines études comme la HADE-STUDY (21) et la RICA-STUDY 

(22) ont montré que chez le patient âgé atteint d’insuffisance cardiaque avancée, un index 

de Barthel1 faible augmentait la mortalité à 3 mois. Dans notre étude, la dépendance était 

évaluée de manière globale (IADL, ADL, besoin d’aide humaine) et de manière binaire 

(patient autonome ou dépendant). Le lien entre la mortalité et la dépendance pourrait être 

expliqué par une plus grande intolérance à l’exercice anaérobie, un traitement moins bien 

conduit ou prescrit par les praticiens hospitaliers du fait d’une plus grande fragilité chez ces 

patients. Par ailleurs, des difficultés dans les activités instrumentales de la vie quotidienne 

comme l’impossibilité par exemple de l’utilisation du téléphone pourrait engendrer une plus 

grande difficulté à l’accès aux soins, une moins bonne alerte au médecin traitant et à la 

famille en cas de signes congestifs ou de difficultés respiratoires, retardant la prise en 

charge. La présence d’escarre augmentait également la morbi-mortalité, ceci pouvant être 

expliqué par un mauvais statut nutritionnel (23), à la sarcopénie due notamment à 

l’immobilisation (24), et par une durée de séjour de base allongée par ce facteur. Les 

troubles vésico-sphinctériens augmentaient la morbi-mortalité, comme le suggère une étude 

finlandaise menée chez des hommes publiée dans The Journal Of Urology, possiblement 

expliqués par une insuffisance vasculaire du plancher pelvien en lien avec l’athérosclérose, 

l’insuffisance cardiaque en elle-même et l’inflammation systémique causée par le syndrome 

métabolique (25). La polymédication augmentait également la morbi-mortalité ; celle-ci est 

en effet décrite comme un facteur de mauvais pronostic dans l’insuffisance cardiaque 

chronique (26). Concernant le pronostic fonctionnel des patients, la dépression et l’anxiété 

étaient significativement augmentées à un placement en institut ou séjour en SSR ; ces 

troubles thymiques sont en effet corrélés à un pronostic plus sévère dans l’IC et à une 

1 indice comportant 10 items relatant appareil par appareil les activités de la vie quotidienne, allant de 0 (dépendance complète) à 100 
(indépendance complète) 
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diminution de la qualité de vie, en lien avec une inactivité physique, une mauvaise 

adhérence au régime désodé et au traitement.  

Les principales forces de cette étude sont qu’à notre connaissance, aucune étude ne s’est 

intéressée à recenser l’ensemble de ces facteurs gériatriques et à analyser leur conséquence 

en termes de morbi-mortalité, dans une population âgée hospitalisée pour décompensation 

cardiaque, ce qui rend notre étude originale. Le pronostic fonctionnel de ces patients a 

également été peu étudié. De plus, l’échantillon était relativement important (187 patients, 

issus de quatre sites différents) et exhaustif sur la période du 1er janvier 2018 au 

31 décembre 2019 (aucune exclusion de dossier), avec une population représentative de la 

population générale gériatrique atteinte d’insuffisance cardiaque, en termes de prévalence 

des différentes pathologies cardiaques (27) et des facteurs gériatriques (28). Le taux de 

données manquantes était faible. Les principales données manquantes concernaient la 

carence martiale et la FEVG. Il semble donc que la carence martiale soit peu dépistée dans 

les unités de gériatrie aiguë, or les recommandations actuelles proposent de la dépister et de 

la prendre en charge même en absence d’anémie, permettant une amélioration de la qualité 

de vie et du risque d’hospitalisation (29). L’échographie cardiaque était peu réalisée, 

pourtant essentielle dans la prise en charge, notamment en terme de thérapeutique 

(traitement cardio-protecteur, suivi) (1). Ces résultats ont un potentiel impact en pratique 

clinique, car nous pourrions penser que si ces facteurs gériatriques étaient dépistés d’une 

part, ils pourraient être pris en charge, et d’autre part, ils pourraient possiblement diminuer 

la morbi-mortalité dans cette population. Ceci pourrait avoir un impact en termes de santé 

publique, du fait d’une mortalité particulièrement élevée dans cette population et de durées 

de séjour allongées, avec un coût sociétal  majeur (la moitié des dépenses liée à 

l’insuffisance cardiaque étant représentée par les épisodes de décompensation cardiaque) 

(30). D’ailleurs, la création récente d’unités de cardiogériatrie dans certains pays, dont 

certaines villes de France montrent un réel bénéfice en terme de prise en charge des patients 

gériatriques (31).  

Toutefois, notre étude présente des limites. Tout d’abord, il s’agissait d’une étude 

rétrospective, ayant été par conséquent exposée à un biais de confusion, avec de nombreux 

facteurs gériatriques intriqués. Par exemple, on sait que la dénutrition est pourvoyeuse 

d’escarres et donc peut être une conséquence de ce syndrome étudié. Ce biais a néanmoins 

été pris en compte et limité par l’analyse multivariée. De plus, il existait un effet centre 

diminuant la validité externe de notre étude. Ensuite, du fait de l’inclusion en rétrospectif, 

le diagnostic de ces facteurs gériatriques reste incertain avec un biais d’information (par 
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exemple les troubles neurocognitifs diagnostiqués via le MMSE, ou par le déclaratif dans 

les antécédents du patient). De plus, le nombre de patients présentant le critère de jugement 

principal était important, ce qui a pu fausser les résultats avec une perte de puissance. C’est 

la raison pour laquelle nous avions en amont créé un modèle avec le critère allongement de 

la durée de séjour à 21 jours, ce qui a permis de constater que les résultats restaient constants 

même avec moins de patients présentant le critère de jugement principal. Enfin, nous avons 

fait le choix de ne pas recenser l’étiologie de la décompensation cardiaque car les étiologies 

et les traitements sont les mêmes que chez le sujet plus jeune (32), et nous voulions nous 

concentrer exclusivement sur les facteurs propres au sujet âgé.  

Au total, nous pouvons retenir de cette étude que la population gériatrique présente des 

facteurs propres qu’il convient de dépister. Il existe déjà des scores de risque pour 

l’insuffisance cardiaque aiguë, tel que le Heart Failure Risk Calculator permettant d’estimer 

le risque de mortalité à 1 et 3 ans, dont les principaux facteurs sont l’âge, la fraction 

d’éjection réduite, le diabète, la classification de dyspnée NYHA et l’insuffisance rénale 

(33). Cependant, ce score n’analyse pas les facteurs gériatriques étudiés dans cette étude ; 

il s’agit pourtant d’une population déjà à risque de mortalité au vu d’une part des différentes 

pathologies présentes à cet âge et d’autre part de l’âge en lui-même. Il serait donc intéressant 

de poursuivre les recherches en élaborant, à l’image du G8 en onco-gériatrie2 (34), un score 

prédictif de morbi-mortalité chez l’insuffisant cardiaque âgé.  

 

  

2 outil de dépistage gériatrique qui permet aux oncologues d'identifier, parmi les patients âgés atteints de cancer, ceux qui devraient 
bénéficier d'une évaluation gériatrique approfondie. 
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VI. CONCLUSION 

 

Il existe des facteurs propres au sujet âgé augmentant la morbidité et la mortalité hospitalière 

en cas de décompensation cardiaque. Les facteurs semblant être les plus en cause sont les 

escarres, la dépendance, la polymédication, les troubles vésico-sphinctériens et la 

dénutrition.  Avec l’aide de ces résultats, une étude prospective de validation en population 

générale gériatrique devra être menée afin de vérifier si d’une part, ces facteurs augmentent 

véritablement la morbi-mortalité hospitalière, et d’autre part, si une fois traités, permettent 

de la diminuer. Nous pourrions par la suite élaborer un outil de dépistage cardio-gériatrique 

visant à dépister les patients âgés les plus à risque de mortalité et de perte d’indépendance 

fonctionnelle. Nous pourrions imaginer utiliser cet outil prédictif de morbi-mortalité 

notamment en service de cardiologie afin de sensibiliser les praticiens à l’intervention 

gériatrique pour ces types de patients.  

 

 

 

  



21  
 

VII. ANNEXE 
 

Annexe 1. Mini Nutritional Assessement 
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Annexe 2. Mini Mental State Examination 
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Annexe 3. Confusion Assessment Method 
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Annexe 4. Index de Charlson 
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Annexe 5. Echelle de Katz (ADL) 
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Annexe 6. Echelle de Lawton (IADL) 
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VIII. LISTE DES ABBREVIATIONS 
 

 

ADL :  Activities of Daily Living 

AOD :  Anticoagulant Oraux Direct 

aOR :  Odds Ratio ajusté 

APA :  Allocation Personnalisée d’Autonomie 

AVK :  Anti-Vitamine K  

BNP :  Pro-Brain Natriuretic Peptide 

CAM :  Confusion Assessment Method 

DAI :  Défibrillateur Automatique Implantable  

EHPAD :  Établissements d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

FA :  Fibrillation Atriale  

FEVG :  Fraction d’Éjection du Ventricule Gauche  

GIR :  Groupe Iso-Ressources 

IADL :  Instrumental Activities of Daily Living 

IC :  Insuffisance Cardiaque  

IMC :  Index de Masse Corporelle  

HAS :  Haute Autorité de Santé 

HTA :  Hypertension Artérielle  

NT pro BNP : N-terminal Pro-Brain Natriuretic Peptide 

MNA :  Mini Nutritional Assessment  

MMSE :  Mini Mental State Examination  

NYHA : New-York Heart Association 

SSR :  Soins de Suite et de Réadaptation  

OR :  Odds Ratio  

SIC :  Soins Intensifs Cardiologique 

TAVI :  Transcatheter Aortic Valve Implantation 

USLD :  Unité Soin Longue Durée 
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RÉSUMÉ 
 

INTRODUCTION : L’insuffisance cardiaque aiguë (ICA) est une pathologie fréquente et grave chez le patient 
âgé fragile porteur de facteurs gériatriques. Les objectifs de cette étude étaient d’identifier les facteurs 
gériatriques de morbi-mortalité hospitalière et ceux responsables d’une perte de statut fonctionnel, en cas 
d’hospitalisation pour ICA.  
 

MATÉRIEL ET MÉTHODES : Étude observationnelle, rétrospective, multicentrique, incluant des patients 
âgés de plus de 75 ans hospitalisés en unité de gériatrie aiguë pour ICA, du 1e janvier 2018 au 31 décembre 
2019 inclus. Le critère de jugement principal incluait un allongement de la durée de séjour (supérieur à 14 jours, 
puis 21 jours), la mortalité toutes causes confondues, le transfert dans un autre service. Le critère de jugement 
secondaire était le placement en Unité de Soin de Longue Durée (USLD), en Établissement d’Hébergement 
pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) ou le transfert dans un Soin de Suite et de Réadaptation (SSR) 
au décours du séjour.  
 

RÉSULTATS : Sur 187 patients inclus (âge moyen : 88,2 ans), 9,6% des patients sont décédés, 8% des patients 
ont été transférés dans un autre service, 41,7% des patients avaient un séjour > 14 jours, 14,4% un séjour > 21 
jours, 27,8% des patients ont quitté le service pour un SSR ou une institution (USLD/EHPAD). La morbi-
mortalité hospitalière était significativement augmentée en cas de dépendance (aOR 3,57 [1,48 – 8,626], 
p=0,005) et d’escarre (aOR 3,3 [1,192 – 9,132], p=0,022) avec un effet centre (p=0,022) pour le critère 
allongement de la durée de séjour > 14 jours et en cas de polymédication (p=0.046 aOR 4,969 [1,030– 23,917]), 
de troubles vésico-sphinctériens (p=0,022, aOR 3,351 [1,193 – 9,415]), de dénutrition (p=0,021, aOR 2,595 
[1,157 – 5,818]) pour le critère allongement de la durée de séjour > 21 jours. Le transfert en SSR ou en institution 
était significativement augmenté en cas de dysthymie (OR 2,08 [1,08 – 3,99], p=0,033) et de dépendance (OR  
2,28 [1,08 – 3,99], p=0.046) avec un effet centre (p=0,005) 
 

CONCLUSION : Les escarres, la dépendance, la polymédication, les troubles vésico-sphinctériens et la 
dénutrition sont liés à la morbi-mortalité hospitalière et les troubles thymiques et la dépendance à la perte de 
statut fonctionnel au décours d’une hospitalisation pour ICA. 
 

MOTS-CLEFS : Gériatrie ; Facteurs gériatriques ; Déclin fonctionnel ; Insuffisance cardiaque aiguë. 
 
 

ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: Acute heart failure (AHF) is a frequent and serious pathology in frail elderly patients with 
geriatric factors. The objectives of this study were to identify the geriatric factors of hospital morbidity and 
mortality and those responsible for a loss of functional status, in the event of hospitalization for acute heart 
failure. 
 

MATERIAL AND METHODS: Observational, retrospective, multicentre study including patients aged over 
75 years hospitalised in an acute geriatric unit for AHF, from 1 January 2018 to 31 December 2019 inclusive. 
The primary endpoint included increased length of stay (greater than 14 days, then 21 days), all-cause mortality, 
transfer to another department. The secondary outcome was placement in a long-term care unit (USLD), in a 
residential facility for the elderly (EHPAD) or transfer to a follow-up and rehabilitation centre (SSR) during the 
stay.  
 

RESULTS: Out of 187 patients included (mean age: 88.2 years), 9.6% of patients died, 8% of patients were 
transferred to another department, 41.7% of patients had a stay > 14 days, 14.4% a stay > 21 days, 27.8% of 
patients left the department for an SSR or an institution (USLD/EHPAD). Hospital morbidity was significantly 
increased in the case of dependency (aOR 3.57 [1.48 - 8.626], p=0.005) and pressure sores (aOR 3.3 [1.192 - 
9.132], p=0.022) with a centre effect (p=0.022) for the criterion of length of stay > 14 days and in the case of 
polypharmacy (p=0. 046 aOR 4.969 [1.030- 23.917]), vesico-sphincter disorders (p=0.022, aOR 3.351 [1.193 - 
9.415]), undernutrition (p=0.021, aOR 2.595 [1.157 - 5.818]) for the criterion of length of stay > 21 days. 
Transfer to an SSR or institution was significantly increased in the case of dysthymia (OR 2.08 [1.08 - 3.99], 
p=0.033) and dependence (OR 2.28 [1.08 - 3.99], p=0.046) with a centre effect (p=0.005) 
 

CONCLUSION: Pressure ulcers, dependence, polymedication, bladder and sphincter disorders and 
malnutrition are linked to hospital morbidity and mortality and mood disorders and dependence to loss of 
functional status following hospitalization for AHF. 
 

KEYWORDS: Geriatric ; geriatric factors; functional decline; acute heart failure. 
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