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Abréviations

ALARM : Association of Litigation and Risk Management.

ARS : Agence régionale de santé.

ASE : Aide sociale a I’enfance.

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive.

CPIAS : Centre d’appui pour la Prévention des Infections Associées aux Soins.
DGS : Direction générale de la Santé.

ESMS : Etablissements et services sociaux et médico-sociaux.
EHPA : Etablissements d’hébergement pour personnes ageées.
EHPAD : Etablissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes.
EPI : Equipements de protection individuelle.

ET : Ecart type.

FAM : Foyer d’accueil médicalisé.

FINESS : Fichier national des établissements sanitaires et sociaux.
FFP : Filtering facepiece.

HAS : Haute Autorité de Santé.

HCSP : Haut Conseil de la santé publique.

HDM : Hygiene des mains.

11Q : Intervalle interquartile.

IDEC : Infirmier coordinateur.

IRA : Insuffisance respiratoire aigue.

MAS : Maison d’accueil spécialisé.

PHA : Produits hydro-alcooliques.

RH : Ressources humaines.

SHA : Solutions hydro-alcooliques.

TA : Taux d’attaque.

VRS : Virus respiratoire syncytial.
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Introduction générale

La pandémie de COVID-19 a généreé plus de 139 000 déces en France depuis février 2020,
selon plusieurs phases (1). Une premiére vague est apparue de mars a mai 2020 avec un pic a
3568 déces de la COVID-19 durant la premiére semaine d’avril. L’été 2020 a été une longue
période avec moins de 200 déces par semaine. Une deuxiéme vague a débuté en octobre 2020
avec un pic a 2 837 déces durant la deuxieme semaine de novembre. Enfin, une troisiéme vague,
moins létale due & une campagne de vaccination privilégiant les personnes agées et a risque, a
géneré un pic a 2 032 déces attribuables a la COVID-19 durant la premiére semaine d’avril
2021(11).

Prés d’un quart des décés de la COVID-19 (plus de 28 000 cas) ont eu lieu dans les
établissements sociaux et médico-sociaux en France (2). D’autres pays comme les Etats-Unis,
I’ Angleterre, I’Espagne, la Suéde ou le Canada ont rapporté des chiffres allant de 30 a 50 % des
déces totaux de la COVID-19 au sein des établissements accueillant des personnes agées (3-6).
Les EHPAD hébergent une population de personnes agées fragiles avec de multiples
comorbidités, et donc particulierement exposée aux formes graves de COVID-19 (7). Ces
structures sont aussi associées a de nombreux risques épidémiques, principalement liés aux
contacts fréquents des résidents entre eux et les professionnels lors de diverses activites
communes ou lors de soins (8). Cette vie en collectivité de personnes agées avec de multiples
facteurs de vulnérabilités fait des EHPAD des lieux exposés aux épidémies d’infection et de
déces a la COVID-19. Une revue systématique totalisant 54 études décrivant des épidémies de
COVID-19 en EHPAD rapportait des taux d’attaque entre 0,0 % et 71,7 % parmi les résidents et
entre 0,4 % et 64,0 % parmi les professionnels dans les structures affectées (9). Le taux de létalité
variait entre 0 % et 33,7 % chez les résidents. Cette étude montre la trés importante variation de
morbidité et mortalité durant les épidémies de COVID-19 dans les structures accueillant des
personnes agées a travers le monde.

La stratégie nationale de maitrise de la transmission de la COVID-19 en EHPAD s’est
traduite tout d’abord par une interdiction des visites aux proches le 11 mars 2020 (10), et un
confinement complet le 17 mars 2020 (11) (Figure 1). Le confinement a pris fin le 11 mai 2020
(12). Les visites en EHPAD ont repris apres cette date avec des mesures de prévention
importantes, notamment 1’encadrement des visites en secteur dédié, le port du masque et la

distanciation physique entre les résidents et leurs proches. Initialement, les tests dans les EHPAD
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étaient uniquement réserves aux cas symptomatiques pour établir I’existence du virus dans la
structure. Avec la plus grande disponibilité des tests, il a été mis en place une politique de
dépistage plus extensif. Au mois d’avril 2020, Olivier Véran, ministre des solidarités et de la
santé, recommandait dans un discours de « tester tous les résidents a compter du premier cas
confirmé des [’apparition de la maladie de coronavirus au sein de [’établissement » (13).
Cependant, au vu de I’augmentation importante du nombre de cas et de la saturation de la filiére
de dépistage, I’application de ces recommandations restait partielle et se déclinait en fonction des
territoires. L’ARS Pays de la Loire a recommandé le dépistage systématique de tous les
professionnels dés la survenue d’un cas au sein de la structure (14). Associée a la stratégie de
dépistage extensif, le HCSP a recommandé le port d’équipements de protection individuelle pour
la prise en charge des cas suspects ou confirmés de COVID-19 en EHPAD (15). Enfin, des
mesures organisationnelles basées sur I’extraction des cas en dehors de la structure, la
sectorisation par la création de différentes unités en séparant les cas, des cas exposés et des cas
indemnes et 1’isolement d’une partie ou de la totalité¢ des résidents lors d’une épidémie ont

également été recommandées (16).

Figure 1. Chronologie de la mise en ceuvre des mesures nationales de maitrise de la transmission
de la COVID-19 en EHPAD de mars a juin 2020.

Interdiction des Test de tous les .
visites par les résidents dés le Debut du plan de
proches des premier cas de déconfinement en
résidents. COVID détécté. France
A

Reprise des visites avec
des mesures de prévention
importantes (port du
masque et distanciation

physique).

Annoncepar le premier ministre
du confinement
complet (restriction des
déplacements et fermeture de
commerces et entreprises).
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Diverses etudes basées sur des données administratives ont pu identifier des facteurs de
risque de survenue d’épidémies de COVID-19 dans les établissements accueillant des personnes
agées. Les facteurs les plus fréqguemment décrits étaient : la taille de la structure (17), un faible
niveau de qualité des soins (18), un faible ratio résidents/professionnels ou des difficultés de
ressources humaines avec recours a des intérimaires (19), un statut privé a but lucratif des
établissements (20). Une fois 1’épidémie survenue dans ces structures, 1’impact sur le nombre de
résidents touchés est variable (9). Certains facteurs pouvant expliquer cette variabilité d’impact
ont été identifiés comme le manque de ressources humaines lié a un manque d’attractivité ou a
I’absentéisme (21), I’architecture du batiment (21), le nombre de résidents pris en charge (21,22),
la préparation et la réactivité des établissements lors de la survenue des premiers cas (21), le
manque de formation des professionnels (21), une proportion moins importante de chambres
individuelles (28), la sectorisation des professionnels (23), le recours a des intérimaires plus
important (23). Cependant, peu d’études ont jusqu’alors exploré de maniére approfondie les

facteurs explicatifs d’intensification des épidémies de COVID-19 en EHPAD.

Les objectifs de cette étude étaient :

- Dans un premier temps, de faire le bilan et de décrire 1’évolution des épidémies de
COVID-19 dans les EHPAD des Pays de la Loire lors de la premiere vague de la
pandémie en France, de mars a juin 2020.

- Dans un second temps, d’identifier les facteurs explicatifs d’aggravation ou
d’atténuation des ¢épidémies de COVID-19 en EHPAD en comparant les
caractéristiques des établissements ayant connu des phénomenes épidémiques de

grande ampleur vs des établissements avec phénomeénes épidémiques modérés.

10
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PARTIE 1 : Epidémiologie descriptive de la premiére vague de
COVID-19 dans les EHPAD des Pays de la Loire

Introduction

La région Pays de la Loire, située dans ’ouest de la France, est peuplée de 3,8
millions d’habitants (24), dont environ 47 000 personnes &gées hébergées dans 579 EHPAD (25).
En 2020, le taux d’équipement était de 180 places pour 1 000 personnes de 75 ans ou plus en
Pays de la Loire, et supérieur au taux d’équipement national de 140 places pour 1 000 personnes
de 75 ans ou plus (26). Depuis 2010, une surveillance des épisodes d’infections respiratoires
aiglies (notamment pour étiologie grippale) en période hivernale dans ces lieux de vie collectifs
est menée par la cellule régionale de Santé publique France, avec notamment 1’aide de 1’Agence
régionale de santé et du Centre d’appui pour la Prévention des Infections Associées aux Soins,
afin de suivre I’impact sanitaire chez les personnes agées particulierement vulnérables. Lors des
hivers 2014-2015 et 2016-2017, les vagues épidémiques d’IRA étaient prédominées par le virus
grippal A (H3N2). Leur impact pour ce qui est de la morbidité et de la mortalité sur les résidents
d’EHPAD eétait supérieur en comparaison des hivers prédominés par d’autres virus grippaux
comme la grippe B ou la grippe A (H1IN1) (27). Ainsi, lors des hivers 2014-2015 (H3N2) et
2016-2017 (H3N2) ; les taux d’attaque moyen chez les résidents étaient respectivement de 25 %
et 24 %. Les taux de létalité moyenne chez les résidents étaient alors de 3 %. Lors des hivers
2010-2011 (H1N1) et 2015-2016 (B Victoria) ; les taux d’attaque moyen chez les résidents
étaient alors de 18 %. Les taux de létalité moyenne étaient respectivement de 1,8 % et de 1,4 %.
En mars 2020, dans les suites des premiers cas de COVID-19 identifiés en France (19), les
autorités sanitaires francaises et Santé Publique France ont mis en place un outil de signalement
des cas de COVID-19 dans les structures ESMS (dont les EHPAD) (28). Cet outil intégre a la
plateforme \Voozanoo avait pour objectif d’alerter, d’assurer la gestion des situations
épidémiques, et de réaliser un suivi épidémiologique sur le territoire pour quantifier le nombre

de cas de COVID-19, d’hospitalisations et de déces associés.

11
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Objectifs

Cette premiere partie avait pour objectif de décrire 1’évolution des épidémies de
COVID-19 lors de la premiére vague de mars a juin 2020 dans les EHPAD des Pays de la Loire.
Les taux d’attaque, d’hospitalisation, et de 1étalité ont ainsi été analysés parmi les foyers de cas

de COVID-19.

Matériel et Méthodes

Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle sur une cohorte prospective de mars 2020 a juillet
2020 utilisant le systéeme national de signalement et de surveillance des épidémies de COVID-19

au sein des ESMS de Santé publique France.
Population d’étude

La région des Pays de la Loire comprend environ 47 000 personnes agées hébergées dans
579 EHPAD (25). L’analyse a porté sur les cas signalés de COVID-19, possibles ou confirmés
par prélevement virologique (prélévement naso-pharyngé et RT-PCR), chez les résidents et
professionnels des ESMS des Pays de la Loire entre le 28/03/2020 et le 03/07/2020.

Sources des données

Une plateforme de surveillance en ligne nommée Voozanoo pour les ESMS a été
développée et hébergée par Santé Publique France. Cette plateforme ouverte le 28/03/2020 était
destinée a tous les établissements sociaux et médico sociaux disposant de places d’hébergement
pour personnes agées ou personnes en situation de handicap, quel que soit leur statut (28). Les
établissements sociaux et méedico-sociaux étaient incites a signaler sur cette plateforme les cas
de COVID-19 possibles ou confirmés chez les résidents et les professionnels de la structure. Le

signalement se déclinait en trois phases : (i) le signalement initial dés la survenue du premier cas

12
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confirmé ou possible de COVID-19, (ii) les signalements quotidiens avec mise a jour du nombre
de nouveaux cas et de déces, (iii) le signalement de cloture d’un épisode complété en 1’absence
de nouveau cas pendant 14 jours. Le signalement permettait donc une remontée quotidienne
d’informations aux organismes et administrations (DGS, ARS, Santé Publique France, CPIAS)

assurant le suivi ou la gestion des événements.
Définitions

Un cas exposé se déefinissait comme un résident ou un membre du personnel présent dans
I’établissement ESMS au moment de 1’épisode épidémique. Un cas possible (29) de COVID-19
¢tait un résident ou un membre du personnel d’un ESMS présentant de la fievre (ou sensation de
fievre) avec présence de signes respiratoires (comme la toux, un essoufflement ou une sensation
d’oppression thoracique) ou présentant un tableau clinique compatible avec la COVID-19 selon
le meédecin. Un cas confirmé (29) de COVID-19 se définissait comme un résident ou un membre
du personnel d’un ESMS, symptomatique ou non, avec un prélévement biologique par RT-PCR
confirmant 1’infection par le SARS-CoV-2. Un foyer de COVID-19 se définissait comme au
moins trois cas chez des résidents dans 1’établissement. Un foyer confirmé de COVID-19 se
définissait comme au moins trois cas chez des résidents dans I’établissement avec au moins un

cas confirmé biologiquement par RT-PCR.
Données recueillies

Les informations recueillies via la plateforme VVoozanoo étaient de plusieurs types :

- Les informations administratives sur I’établissement étaient renseignées dans le signalement
initial comme la commune, le code FINESS, la catégorie d’établissement (exemple :
EHPAD, Résidence autonomie, FAM, MAS), la capacité de 1’établissement (le nombre total
de résidents et de personnels).

- Les informations sur I’épidémie qui étaient signalées initialement comme la date de survenue
du premier cas et ensuite quotidiennement pour le nombre de cas possibles et confirmés, le

nombre d’hospitalisations, le nombre de déces dans 1’établissement et a I’hopital.

13
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- Les informations sur les mesures de gestion mises en place, les difficultés rencontrées
(matériel, trésorerie, locaux, ressources humaines) et 1’éventuel besoin extérieur étaient

également renseignées.
Exploitation et analyses des données

Une premiere phase a consisté en la suppression des doublons, la correction des erreurs
de saisie, notamment des informations FINESS, des catégories d’établissements et du nombre de
lits. Les données des épisodes de COVID-19 ont ensuite été fusionnées avec la base
administrative FINESS de 2020 (30) comprenant notamment les capacités en lits ’EHPAD. Un
ratio personnel/résident de 0,6 a été appliqué aux épisodes pour lesquels le nombre de personnels
était manquant. Ce ratio moyen, calculé a partir des épisodes signalés dans la région pour lesquels
cette information était disponible, est similaire a celui retrouvé en EHPAD dans I’enquéte aupres
des Etablissements d’hébergement pour personnes agées (EHPA) 2015 ol le taux d’encadrement
des résidents par le personnel a été estimé a 62,8 % (31). Le nombre total de cas au sein des
ESMS a été comptabilisé pour la péeriode et des sous-groupes ont été realiseés en isolant les
personnes agées, puis les EHPAD dans un second temps. Les épisodes de foyers épidémiques
ont fait I’objet d’une analyse descriptive supplémentaire. Lors d’absence de signalement de
cloture, le dernier signalement quotidien a été inclus dans I’analyse. Le nombre de foyers de cas
groupés de COVID-19 a été décrit en valeur absolue et en valeur moyenne de foyers pour 100
EHPAD. Au sein de ces foyers épidémiques ; les cas possibles ou confirmés de COVID-19 chez
les résidents et professionnels, le nombre d’hospitalisations et de déces en valeur absolue, ainsi
que les taux d’attaque ont €té décrits en moyennes, médianes et intervalles interquartiles par foyer
de cas groupés. Les taux d’attaque moyen sur ’ensemble des foyers se définissaient par le
nombre total de malades rapporté au nombre total de résidents des EHPAD concernés par ces
foyers. L’analyse des données a été réalisée a 1’aide de STATA version 10 et de Microsoft Excel
2016.

Financement et cadre juridique

Cette étude n’a pas recu de financement externe. Les données étaient au niveau de

|’établissement sans données individuelles ni cliniques. La recherche n’impliquait pas la
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personne humaine et était donc hors loi Jardé. Santé Publique France a la permission légale

d’utiliser et d’exploiter ces données pour la surveillance nationale des maladies infectieuses.

Résultats

Description du nombre de signalements de COVID-19

Du 28 mars au 3 Juillet 2020, 495 signalements ont été émis par les établissements
médico-sociaux des Pays de la Loire, représentant 2 000 cas possibles ou confirmés de
COVID-19 identifiés chez les résidents et 1 353 chez les professionnels (Figure 2). Parmi les 495
signalements émis en ESMS, 358 (72 %) provenaient d’établissements de personnes agées
totalisant 1 762 cas possibles ou confirmés de COVID-19 chez les résidents et 1 049 cas chez les
professionnels. Les établissements de personnes agées représentaient ainsi 72 % des
signalements avec 88 % (1 762/2 000) des cas résidents et 78 % (1 049/1353) chez les
professionnels. Les 137 (28 %) signalements restants concernaient les ASE (Aide sociale a
I’enfance) et les établissements de personnes handicapées qui ont été exclus de ’analyse. Un
total de 307 (62 %) signalements a été émis par des EHPAD représentant 1 581 cas chez les
résidents (79 %) et 939 (69 %) cas chez les professionnels sur la période d’étude. La moitié
(50 %) des EHPAD des Pays de la Loire (289) a signalé au cours de cette période au moins un
épisode de COVID-19. Parmi ces signalements, 105 (21 % de I’ensemble des signaux) étaient
des foyers de cas groupés d’au moins trois cas possibles ou confirmés chez les résidents, avec
1 455 résidents et 769 professionnels. Un EHPAD sur cing (18 %) des Pays de la Loire a signalé
un foyer de cas groupés lors de cette période (105). Enfin, 45 foyers de cas groupés avec au moins
un cas résident de COVID-19 confirmé par RT-PCR ont été signalés, représentant 43% des foyers

de cas groupés signalés.
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Figure 2. Diagramme de flux des signalements de cas possibles ou confirmés de COVID-19 sur
la plateforme Voozanoo de mars a juin 2020.
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Courbe épidémique des foyers de cas groupés de COVID-19

Le nombre de signalements de foyers de cas groupés a fortement augmenté a partir de la
semaine 11, pour atteindre un pic & 26 signalements en 13°™ semaine (Figure 3). L arrét des
visites en EHPAD a été mis en place le 11 mars 2020 (semaine 11), période a laquelle le nombre
de signalements hebdomadaires était de 10 et en phase ascendante. Le confinement a lui débuté
le 17 mars 2020 (semaine 12), lorsque 19 foyers avaient été signalés cette semaine, pour étre levé
8 semaines plus tard le 17 mai 2020 avec un signalement de 4 foyers en semaine 20. Le nombre
de foyers confirmés a augmenté au fil des semaines passant de 3 (30% des signalements en
EHPAD) en semaine 11 a 13 (48%) en semaine 13.
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Figure 3. Répartition des foyers de cas possibles ou confirmés de COVID-19 par semaine dans les
EHPAD des Pays de la Loire de mars a juin 2020.
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Visites* : Suspension des visites des proches des résidents en EHPAD.

Confinement* : Le 17 mars 2020, le gouvernement annonce le confinement national (restriction de déplacements et
fermeture de nombreux commerces et entreprises). A partir du 17 mai 2020, il sera progressivement levé avec une
réouverture progressive.

Analyse des taux d’attaque des foyers de cas groupés
Lors de I’analyse des taux d’attaque par foyer signalé, 87 % (52/60) des foyers sans

confirmation biologique avaient un taux d’attaque inférieur a 20 %, contre 56 % (25/45) des

foyers signalés avec au moins un cas de COVID-19 confirmé par RT-PCR (Figure 4).
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Figure 4. Répartition du taux d'attaque parmi les foyers de cas possibles ou confirmés de
COVID-19 dans les EHPAD des Pays de la Loire de mars a juin 2020.
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Courbe épidémique des cas de COVID-19 parmi les résidents au sein des foyers en EHPAD,

hospitalisations et décés associés

Un total de 1 455 cas résidents de COVID-19 possibles a été signalé durant la période
d’étude et 520 cas confirmés (Figure 5). La courbe épidémique des cas suivait la méme tendance
que celle des signalements avec une forte augmentation en semaine 11 et un pic en semaine 13
de 446 cas dont 241 (54 %) possibles et 205 (46 %) confirmés par RT-PCR. Un total de 158
hospitalisations chez les résidents a été signalé. Le pic d’hospitalisations a été atteint en semaine
13 avec 62 hospitalisations. Un total de 251 déces chez les résidents a été signalé dont 54 déces
a I’hopital et 197 déces au sein de 1’établissement. Le pic des déces a été atteint en semaine 13
avec 107 déces. La part de déces hospitalises par rapport aux déces en établissement passait de

26 % en semaine 12 a 12 % en semaine 13.
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Figure 5. Description des cas résidents de COVID-19 au sein des foyers de cas possibles ou
confirmés de COVID-19 dans les EHPAD des Pays de la Loire par semaine pendant la période
de mars a juin 2020.
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Analyse descriptive des foyers de cas possibles ou confirmés de COVID-19

En moyenne, 19 foyers de COVID-19 étaient signalés pour 100 EHPAD. Parmi les 105
foyers épidémiques signalés sur la période d’étude, 9 cas de COVID-19 parmi les résidents (11Q :
4-16) étaient identifiés en médiane par foyer (Tableau 1). Le taux d’attaque moyen des foyers
était de 15,4 % chez les résidents et 13,3 % chez les professionnels. Le taux d’hospitalisations
moyen par foyer parmi les résidents était de 10,9 % avec une létalité de 17,3 %.

Parmi les 45 foyers épidémiques avec au moins un cas résident confirmé de COVID-19,
14 cas (11Q : 8-21) étaient identifiés parmi les résidents en médiane par foyer. Le taux d’attaque
moyen des foyers était de 20 % chez les résidents et 18 % chez les professionnels. Le taux
d’hospitalisations moyen par foyer parmi les résidents était de 15 % avec une létalité de 25 %.
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Tableau 1. Caractéristiques des foyers de cas groupés possibles ou confirmés de COVID-19 dans
les EHPAD pendant la période du 02/03/2020 au 03/07/2020, Pays de la Loire (n = 105).

Indicateurs

Nombre total de foyers de cas
groupés
Nombre moyen de foyers pour
100 EHPAD
Nombre médian de cas
résidents par foyer (11Q)
Chez les résidents
Nombre total exposes
dans les foyers
Nombre total de résidents
COVID-19
Taux d'attaque moyen
(ET)
Taux d'attaque médian
(11Q)
Nombre total
d'hospitalisations
Taux d'hospitalisations
moyen parmi les malades
Nombre total de déces
Létalité moyenne parmi
les malades
Chez le personnel
Nombre total d’exposés
Nombre total de malades
Taux d'attaque moyen
Taux d'attaque médian

Foyers totaux
105
19,0

9 (4 - 16)

9 439
1 455
15 % (16 %)
10 % (6 % - 21 %)
158

11 %
251
17 %

5789
769
13 %

79 %

Foyers avec au moins un cas
confirmé

45
8,1

14 (8 - 21)

3999
796
20 % (16 %)
18,8% (8,9 % - 31 %)
120

15 %
196
25 %

2456
451
18 %
12 %

Analyse descriptive des besoins et difficultés exprimés par les EHPAD lors du signalement

Les items renseignant sur les difficultés et les besoins exprimés par les EHPAD au

moment de leur signalement étaient inconstamment remplis et il y avait de nombreuses donnees

manquantes sur un total de 307 signalements (Tableau 2). Parmi les 269 signalements ayant

répondu a I’item, 77/88 (88 %) des foyers avaient besoin d’un soutien extérieur contre 148/181

(82 %) des épisodes sans foyer épidémique. Les épisodes sans foyer épidémique avaient plus de

difficultés matérielles que les foyers épidémiques (n=154/186, 83 % vs n=69/93, 74 %). Les
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difficultés de trésorerie étaient plus souvent exprimées lors du signalement des foyers que lors
du signalement des épisodes sans foyer épidémique avec respectivement 37 % (n=33/90) contre
26 % (n=46/177). Les difficultés liées aux locaux étaient egalement plus souvent mises en avant
lors du signalement des foyers 91 % (n=29/32) contre 69 % (n=29/42) pour les épisodes sans
foyer épidémique. L’absentéisme était plus présent dans les foyers que dans les épisodes sans
foyer avec respectivement 36 % (n=10/28) contre 21 % (n=9/42). Les difficultés de recrutement
étaient plus présentes dans les foyers avec 59 % (n=17/29) contre 48 % (n=19/40) dans les

épisodes sans foyer épidémique.

Tableau 2. Besoins et difficultés exprimés par les EHPAD des Pays de la Loire lors du
sighalement de mars a juin 2020.

Foyers épidémiques Episodes sans foyer

Indicateurs épidémique
n/N, % /N, %

Besoin d’un soutien extérieur 77/88 (88 %) 148/181 (82 %)
Présence de difficultés matérielles 69/93 (74 %) 154/186 (83 %)
Présence de difficultés de trésorerie 33/90 (37 %) 46/177 (26 %)
Presence de difficultés liées aux locaux 29/32 (91 %) 29/42 (69 %)
Absentéisme dans la structure 10/28 (36 %) 9/42 (21 %)
Presence de difficultés de recrutement 17/29 (59 %) 19/40 (48 %)

Discussion

Lors de la premiere phase épidémique de COVID-19 en ESMS des Pays de la Loire, un
EHPAD sur cing a signalé un foyer de cas groupés, totalisant 1 455 cas chez les résidents et 769
cas chez les professionnels. Les cas de COVID-19 en EHPAD représentaient 88 % de I’ensemble
des cas signalés en éetablissements médico-sociaux de la région.

Parmi I’ensemble des épisodes épidémiques d’au moins trois cas de COVID-19 en
EHPAD signalés, 33 % des épisodes représentaient 92 % de 1’ensemble des cas en EHPAD. Ces
résultats sont le reflet d’'une forte hétérogénéité de 1’épidémiologie de la COVID-19 d’un
EHPAD a I’autre avec une large dispersion des taux d’attaques (10%, 11Q : 6% - 21%). Le taux
d’attaque moyen de la COVID-19 chez les résidents en EHPAD était globalement de 15,4 %, et
de 19,9 % pour les foyers avec au moins un cas confirmé. Ces différences de taux d’attaque
peuvent s’expliquer par une évolution des capacités de tests de RT-PCR et des stratégies de

dépistages associés. Fin février 2020, la région ne comptait qu’un seul centre en capacité de
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réaliser 100 RT-PCR par jour. Le 07/04/2020, la DGS publiait des indications pour la réalisation
de dépistage des professionnels d’EHPAD lors de 1’identification d’un cas chez un résident ou
un professionnel. Le dépistage des résidents n’était indiqué que pour un nombre maximum de
trois cas. Le 27/05/2020, la délégation territoriale de la Vendée organisait des dépistages
systématiques de résidents et professionnels dés la survenue d’un cas. Cette évolution des
stratégies de tests adaptée aux capacités des laboratoires explique ces variations des cas possibles
et confirmés au cours du temps, ainsi que les taux d’attaque associé¢s. D’autre part, et de manicre
associée, des cas d’IRA non confirmés biologiquement ont pu étre faussement attribués a la
COVID-19. 1l peut s’agir de maladies transmissibles avec des potentiels de contagiosité
inférieurs (grippe, VRS, rhinovirus, ...) ou également des maladies non transmissibles
(exacerbation de BPCO, asthme, rhinite allergique, ...).

Le taux d’attaque de 19,9 % chez les résidents est similaire au taux d’attaque des IRA
(18 %) signalés sur la période 2010-2011 (32). Le taux d’attaque chez le personnel était quant a
lui bien supérieur a celui observé lors des saisons hivernales d’IRA (4 % versus 13,3 %) avec
une couverture vaccinale antigrippale de 21 % chez les soignants. Les critéres de signalements
des foyers d’IRA étaient alors similaires a ceux de la premiére phase de COVID-19, a savoir le
signalement de trois cas groupés identifiés sur une unité de temps courte au sein de
I’établissement. Le taux d’hospitalisations des résidents de 14,2 % est prés de deux fois supérieur
a celui des taux d’hospitalisations reportés lors des épidémies d’IRA pour les saisons 2010-2011
(5,8 %), 2011-2012 (7,1 %), et 2012-2013 (6,9 %) (32). La létalité moyenne de 17,3 % chez les
résidents est prés de 10 fois plus importante que les épidémies d’IRA avec une prédominance
des virus grippaux pour les saisons 2010-2011 (1,5 %), 2011-2012 (2,5 %), et 2012-2013 (2,7
%) (32) ce qui est également concordant avec d’autres données de la littérature (9). La couverture
vaccinale antigrippale chez les résidents variait de 2010 a 2018 de 83 % a 85 %, pouvant
expliquer un moindre impact des IRA du point de vue de la morbi-mortalité en comparaison de
la COVID-19 dont les populations sont vierges de toute immunité.

Plusieurs limites sont a souligner pour une meilleure interprétation de ces résultats. Tout
d’abord, le dispositif de signalement de Santé Publique France a été déployé dans un contexte
d’urgence avec des difficultés notables, il a été lancé le 28/03/2020 soit plusieurs semaines apres
les premiers cas identifiés dans les EHPAD, certains épisodes sont donc renseignés a posteriori
avec un biais de meémoire possible. La plateforme peu ergonomique était source d’erreurs pour

les établissements qui rapportent I’absence de comptes utilisateurs, d’accusés de réception et de

22



UNIVERSITE DE NANTES

retours de la déclaration comme difficultés entrainant des données aberrantes qui doivent étre
corrigées. Certains établissements n’ont pas complété le signalement de cldture, des relances ont
été effectuées. Enfin, la disponibilité des tests étant inconstante dans le temps et les politiques de
dépistages ayant changé au cours de la pandémie, les résultats sont a interpréter avec précautions
et ne sont pas transposables a 1’hiver 2020-2021. Par ailleurs, les taux d’hospitalisation et de
Iétalité peuvent ne pas étre le reflet exact du taux de complications de la COVID-19. En effet,
certains résidents n’ont pas bénéficié¢ d’hospitalisation du fait de saturation du systéme hospitalier
durant la période épidémique. Enfin, certaines fins de vie ont été gérées en interne dans
I’établissement. L’appui des établissements par les équipes mobiles de gériatrie ou
I’hospitalisation & domicile, et a contrario des hospitalisations préventives pour retrait des cas

contagieux, rendent I’ interprétation de ces taux délicate.

Cette étude permet néanmoins de présenter a une échelle régionale les résultats de
surveillance de la COVID-19 dans les établissements médico-sociaux. Ces données méritent
d’étre confirmées par 1’élargissement de 1’analyse a I’échelle interrégionale ou nationale, et
¢galement dans un objectif de comparaison. Ces résultats montrent I’importance d’identifier les
causes et les facteurs prédictifs d’épidémie de COVID-19 au sein des EHPAD pour éviter la
survenue de clusters de large ampleur pouvant générer des complications chez certains résidents.
La haute variabilité¢ du taux d’attaque entre les EHPAD nous questionne sur les causes de ces
différences et les leviers qui permettraient de faire baisser ce taux d’attaque dans les structures
ou il est le plus élevé. Cela confirme également le bénéfice apporté par une priorisation de la
vaccination des résidents en EHPAD afin de prévenir les formes graves et létales de la
COVID-19.
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Partie 2 : Facteurs associés a I’intensification des épidémies de
COVID-19 dans les EHPAD des Pays de la Loire

Introduction

Comme présenté en premiere partie de ce travail, I’extension des épidémies de COVID-19
peut étre trés différente d’'un EHPAD a I’autre, pour le nombre de résidents affecté et aussi pour
la santé des résidents. Il existe ainsi une importante hétérogénéité de situations. La meilleure
comprehension des déterminants de la maitrise de la transmission de la COVID-19 au sein des

EHPAD permettrait d’adapter les stratégies de prévention.

Les ¢études publiées ont majoritairement été¢ menées a 1’échelle d’un établissement ou sur
plusieurs structures par I’intermédiaire d’enquétes nationales (21,23,33). Les facteurs associés a
la diffusion de la COVID-19 en EHPAD décrits dans la littérature étaient organisationnels,
structurels, extérieurs a 1’établissement, ou individuels (16). Ainsi 1’étude transversale réalisée
en Nouvelle-Aquitaine a permis d’identifier divers éléments favorisant 1’augmentation du
nombre de cas, a savoir : le manque de ressources humaines, I’architecture du batiment, le
nombre de résidents pris en charge, la préparation et la réactivité des établissements lors de la
survenue des premiers cas (21). Dans 1’¢tude transversale de Shallcross et coll. sur les
établissements anglais, divers facteurs ont été retrouvés associés aux epidémies avec un taux

d’attaque > 30 % dont I’incapacité a isoler les résidents et le statut intérimaire des salariés (23).

Classiquement lors de la survenue d’une épidémie, une réorganisation de la structure est
ainsi mise en ceuvre pour freiner la propagation épidémique et répondre aux besoins du personnel
et des résidents. Les mesures de prévention reposaient principalement sur 1’identification des cas
par I'utilisation de tests, I’isolement des cas identifiés de COVID-19 et le port d’équipements de
protection individuelle (33). Les précautions standards normalement appliquées pour tout soin,
doivent étre renforcées et effectuées avec une vigilance accrue. L’établissement, lors de ces
situations épidémiques, doit faire face a de nombreuses difficultés entrainant une désorganisation

importante de la structure.

Nous faisons I’hypothése que des facteurs clés d’ordre structurel, organisationnel et de
prévention peuvent influer sur I’intensification ou non des clusters de COVID-19 dans les
EHPAD.
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Objectifs

L’objectif de cette étude était d’identifier les facteurs explicatifs d’amplification ou
d’atténuation des épidémies de COVID-19 au moyen d’une méthode de type cas-témoins entre
les EHPAD ayant connu des épidémies de grande ampleur a celles ayant connu des épidémies de

faible ampleur.

Matériel et Méthodes

Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle de type cas-témoins réalisée d’octobre 2020 a
janvier 2021, sur des données quantitatives et qualitatives collectées au décours de visites de
trente EHPAD en situation épidémique de COVID-109.

Contexte

Lors de la seconde vague épidémique de COVID-19 a I’automne 2021, un questionnaire
d’investigation d’épidémie de COVID-19 en ESMS a été élaboré par le CPIAS Pays de la Loire.
Ce questionnaire permettait de passer en revue de maniere systématique les éléments permettant
d’aider a I’investigation de 1’épidémie, de détecter les facteurs pouvant expliquer la survenue de

phénomenes épidémiques de grande ampleur, et d’identifier les axes d’amélioration.
Période et population d étude

Vingt-quatre EHPAD ont été visités du 03 novembre 2020 au 22 février 2021 quelques
jours apres la survenue des premiers cas et pendant une situation active. Six EHPAD ont été

visites en février 2021 avec une collecte rétrospective des données. L’ensemble de ces

établissements se situait dans la région nantaise.
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Définition des « cas » et « témoins ».

Une épidémie se définissait comme la survenue d’au moins trois cas confirmés par
RT-PCR de COVID-19 dans ’EHPAD, sur une période de 7 jours, parmi les membres du
personnel et/ou des résidents avec au moins un cas chez les résidents. Le taux d’attaque se
définissait comme le ratio entre le nombre de cas confirmés chez les résidents et le nombre total
de résidents présents dans ’EHPAD au moment de 1’épidémie. Les épidémies ont été classees
en deux groupes :

e Un groupe « cas » avec des épidémies de grande ampleur ayant un taux d’attaque (TA)
supérieur a 30 % parmi les résidents.

e Un groupe « témoin » avec des épidémies de faible ampleur ayant un taux d’attaque (TA)
inférieur a 30 % parmi les résidents.

Le taux d’attaque parmi les résidents, seuil fixé a 30 %, correspondait au double du taux d’attaque

moyen observé dans la premiere phase de 1’épidémie de COVID-19 décrite en premiére partie

de ce travail. Ce seuil a également été utilisé dans d’autres articles scientifiques facilitant ainsi

les comparaisons (21,23).
Sources des données

Les données étaient recueillies lors de visites au sein des EHPAD inclus dans 1’étude. Les
visites étaient effectuées par un ou deux membres du CPIAS. Un entretien d’environ une heure
était réalisé avec au moins un membre de 1’équipe coordinatrice qui pouvait étre le médecin
coordonnateur, le directeur ou la directrice, I’infirmier ou I’infirmiére coordinatrice. Cet entretien
permettait de répondre conjointement avec les acteurs concernés aux questions du formulaire
(Annexe 2). Les questions fermées étaient aussi 1’occasion de passer en revue tous les points et
d’aborder de manicre plus ouverte certaines interrogations. Les locaux de ’EHPAD étaient
ensuite visités, incluant les piéces communes, les chambres, les salles de repas, les couloirs, les

vestiaires.
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Données recueillies

Les données collectées étaient ainsi de deux types : qualitatives et quantitatives. Les
données recueillies par le questionnaire étaient de plusieurs types :

e Administratives : la commune de 1’établissement, le code FINESS, les personnes
rencontrées et la personne en charge de la visite.

e Epidémiologiques : évolution de I’épidémie, 1’origine du premier cas, le nombre de cas
cumulés et 1’¢élaboration conjointe d’une courbe épidémique.

e Mesures de contrbles: stratégie de dépistage, I’isolement/cohorting des cas, les
équipements de protection individuelle, I’hygiéne des mains, les vestiaires, les pauses, les
visites, les repas en salle de restauration, les espaces communs, 1’entretien/désinfection, le
bionettoyage, le linge, les déchets et la gestion des excréta.

e Architecture et organisation : nombre de place d’hébergements et sa répartition, et la
présence ou non d’une unité de vie protégée.

¢ Ressources humaines : présence ou non d’une direction, d’un médecin coordonnateur ou

d’un(e) IDEC et des éventuelles difficultés de ressources humaines.

Un champ de texte libre était a remplir a la fin de ’entretien par I’hygiéniste en charge de la
visite. Il était I’occasion de revenir de maniére synthétique sur tous les points évoqués lors de
I’entretien et leur interprétation et de formuler une hypothése sur les causes de 1’événement et
d’établir un plan d’action. Apres analyse, ces informations étaient restituées a 1’¢tablissement

dans un objectif d’amélioration des pratiques et des organisations.
Analyse des données quantitatives

Les donnees ont été transposées a partir des formulaires sous format papier ou
électronique dans un tableur Excel. Une étape de vérification des données a été réalisée, avec
complétion de certaines données erronées ou manguantes. Pour les variables qualitatives, le test
exact de Fisher a été utilisé pour tester I’hypothése d’égalités des proportions pour chacun des
deux groupes. Pour les variables quantitatives, le test statistique de Wilcoxon-Mann-Whitney a
¢été utilisé pour tester I’hypothése d’égalités des médianes de chacun des deux groupes. Les

analyses ont été effectués avec les logiciels Microsoft Excel et R.
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Analyses de données qualitatives

Le contenu des entretiens a d’abord été codé en catégories. Ces catégories ont ensuite été
dénombrées, puis, regroupées en sous-themes. Les themes et axes regroupant un ou plusieurs
sous-thémes ont ensuite été définis en s’inspirant de la méthode ALARM (Figure 6). Cette
méthode validée par la HAS est utilisée pour I’analyse des événements indésirables et permet de
hiérarchiser les causes. Les themes et axes ont ainsi été construits pour élaborer une théorie avec

6 axes de causes qui sont :

les mesures de controle/gestion de 1’épidémie,

I’équipe professionnelle,

les résidents,

I’environnement de travail,

I’organisation/management,

le contexte institutionnel.

Figure 6. Grille ALARM, outil pour structurer [’analyse des causes validé par la HAS(34).

Contexta Qrganisation Envirannement Taches a
institutionmel Management da travail accamplic
Equipe Individu Fatient

[signant)

Courbes epidémiques

Le nombre de cas et leurs dates de survenues ont été collectés sur site lors des visites,
permettant de construire des courbes épidémiques. Les courbes épidémiques ont fait 1’objet de
vérifications pour le nombre de cas résidents et professionnels et pour les dates de résultats des
tests. Ces informations ont été croisées avec les comptes rendus hebdomadaires des situations

épidémiologiques de la COVID-19 tenu a jour par I’équipe du CPIAS et aux données de
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signalement du portail Voozanoo. Les établissements ont également été recontactés par e-mail
ou téléphone lorsque des incohérences persistaient. La moyenne de cas journaliers a été calculée
pour le groupe des « cas » avec un taux d’attaque > a 30 % et pour le groupe des « témoins »
avec un taux d’attaque < a 30 % a partir de ces courbes épidémiques. Un modele de courbe
épidémique pour chaque groupe a ensuite été construit a partir de cette moyenne. Pour le groupe
des épidémies a grande ampleur avec un taux d’attaque > a 30 %, 12 courbes ont été utilisées.
Pour le groupe des épidémies a faible ampleur avec un taux d’attaque < & 30 %, 9 courbes ont
¢été utilisées. Certaines courbes épidémiques n’ont pas pu étre reconstruites, les établissements
n’avaient pas noté les dates précises de survenue des cas et ne se souvenaient pas de la
chronologie de leur épidémie. Une compression de courbe par régression polynomiale de degrés
6 a été effectuée pour lisser les deux courbes.

Financement et cadre juridique

Cette étude n’a pas recu de financement externe. Les données étaient au niveau de
I’établissement sans données individuelles ni cliniques. La recherche n’impliquait pas la

personne humaine et était donc hors loi Jardé.

Résultats

Description des clusters

Au total, 30 EHPAD ont participé a ’enquéte. Les EHPAD hébergeaient un nombre
médian de 84,5 (11Q = 92-80) résidents. Dans le groupe des épidémies de grande ampleur, 16
établissements ont été inclus. Ces EHPAD hébergeaient un nombre meédian de 83 (11Q =92,5-77)
résidents. Le nombre moyen de cas de COVID-19 était de 69 (I1Q = 82-51), avec un nombre
moyen de 50 (I1Q = 57,5 — 34,5) cas chez les résidents, 18 (11Q = 23,25 — 15,5) cas chez les
professionnels. Le groupe des eépidémies de faible ampleur comportait 14 établissements. Ces
EHPAD hébergeaient un nombre médian de 85 (11Q = 91,25 — 80) résidents. Le nombre moyen
de cas de COVID-19 était de 12 (11Q = 26,25 — 8,25), avec un nombre moyen de 8,5 (11Q =
16 - 5,25) cas chez les résidents, 4 (11Q = 8,75 — 2,25) cas chez les professionnels.
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Le taux d’attaque global moyen était de 36,8 % (11Q = 65 % - 13 %) au total pour les 30
EHPAD avec un minimum a 1,2 % et un maximum & 90,5 %. Le rapport cas résidents/cas

professionnels était similaire entre les 2 groupes respectivement 2,6 et 2,5 (Tableau 3).

Tableau 3. Description des caractéristiques des deux groupes d’EHPAD avec épidémies de
COVID-19 présentant des taux d’attaque < et > a 30 %.

Taux Taux
Indicateurs Total d’attaque d’attaque
(Médiane, Min-Max) N=30 >30 % <30 %
N=16 N=14
Total de résidents dans la structure 84,5 (52-164) 83 (52-107) = 85 (64-164)
Nombre de cas COVID-19 dans PEHPAD 42 (3-98) 69 (36 - 98) 12 (3-64)
Total de cas COVID-19 résidents 30 (1- 71) 50 (26 ; 71) 8,5 (1-49)
Total de cas COVID-19 professionnels 14 (1- 28) 18 (9 - 28) 4 (1- 16)
Taux d’attaque chez les résidents 37 (1-90) 58 (30 - 90%) 13 (1-30)

Rapport Cas résidents/Cas professionnels 2,5(0,1-7) 2,6 (1,4-3,7) 2,5 (0,1-7)

Distribution mensuelle des 30 épisodes épidémiques de COVID-19

Lors du pic épidémique local au mois d’octobre ou il y avait alors 14 049 cas survenus en
Loire-Atlantique, 17/30 EHPAD ont connu leurs épisodes épidémiques de COVID-19. La
figure 7 décrit la répartition mensuelle de survenue des épisodes épidémique inclus dans 1’étude,

ainsi que le nombre total de cas de COVID-19 diagnostiqués en Loire-Atlantique.
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Figure 7. Mois de survenue des épisodes (n=30) inclus dans [’étude, et incidence mensuelle de
COVID-19 en population générale en Loire-Atlantique.
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Analyse des courbes épidémiques

Au total, 12 courbes épidémiques pour les phénoménes de grande ampleur (TA > 30 %)
et 9 courbes épidémiques de phénomenes de faible ampleur (TA < 30 %) ont été construites. La
moyenne des cas journaliers a été calculée puis représentée dans les figures 7 et 8. La
modélisation des courbes épidémiques des épisodes avec un taux d’attaque > 30 % présentait un
pic épidémique atteint le 3™ jour avec 10,3 cas et la courbe lissée confirmait ce pic autour du
4°™ jour. La durée des épidémies allait jusqu’a 50 jours avec une extinction modélisée a 43 jours.
Les series de dépistages hebdomadaires etaient visualisees par des pics de cas. Un nombre de cas
quotidien supérieur a 4 a été retrouvé jusqu’a J11, 3 cas jusqu’a J21 et 2 cas jusqu’a J35. Au-dela
de 37 jours, la majorité des épidémies de grande ampleur (TA > 30 %) était terminée. Lors d’un
épisode avec un taux d’attaque < 30 % en EHPAD, le pic épidémique moyen était plus difficile
a identifier et semblait se situer autour du 9°™ jour, avec 2,9 cas et la courbe lissée confirmait ce

pic autour du 9°™ jour également.
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Figure 8. Modélisation de courbes épidémiques lors d 'un phénomeéne de transmission de grande
(A:TA> 30 %) et faible (B : TA <30 %) ampleur en EHPAD.
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Durée des épidémies et délai avant mise en place des mesures de controle

Les durées des épidémies avec taux d’attaque > 30 % étaient en moyenne de 23,5 jours
contre 12,5 jours pour les epidémies avec taux d’attaque < 30 %. Les différents délais entre le 1°"
cas identifi¢ et la date des mesures comme le dépistage massif, le confinement, I’arrét des
activités communes, 1’arrét des visites ou I’arrét des repas en salles communes n’ont pas montré
de différences significatives entre les deux groupes (Tableau 4). Cependant, le délai entre le 1°
cas et les mesures semblait systématiquement plus important dans les épidémies avec un taux

d’attaque < 30 %.

Tableau 4. Comparaison des délais avant mise en place des mesures de contréle entre les
épisodes épidémiques avec TA < et > 30%.

Taux d’attaque Taux d’attaque

Indicateurs Total o o P-
(Médiane, Min-Max) N=30 >N3£1g0 <N3:014{0 value
Durée de I’épidémie 205 (132-26) 20 (227‘;’75 - 125(75-18) 0,06
Délai entre le 1°" Cas et le
dépistage massif 3(2-5) 3(2-45) 4(1-6,5) 0,84
A 1 er
Dela_l entre le 1°" Cas et le 15(0.75 - 4) 15 (0 - 3,25) 15 (1 - 5.25) 1
confinement
Alai er ’ A
(I;)elal e_nt_rG:\ le 1°" cas et arrét 2 (1-4) 2 (2-3,75) 3(05-7) 0,69
es activités communes
A 1 er 9 A
(I;)elal_e_ntre le 18" Cas et ’arrét 2 (1-75) 2 (1-2,25) 7 (05 - 10) 0,51
es visites
A 1 er 9 A
Délai entre le 1°" Cas et ’arrét 2 (1—45) 2 (1-35) 3 (0,75 - 5,25) 0.74

des repas en salle communes

Caracteristiques des EHPAD selon ['impact de |’épidémie

Pour 67 % (n=10/15) des EHPAD dont les épidémies avaient un TA > 30 %, le premier

cas de I’épidémie était un résident, contre 46 % (n=6/13) dans les phénomeénes épidémiques avec
un TA < 30 %. Le dépistage extensif de tous les résidents dés le premier cas était effectué dans
15 des 16 EHPAD du groupe TA > 30 % contre 12 EHPAD sur 14 dans le groupe TA < 30 %.
Le confinement de tous les résidents etait plus souvent réalisé dans les EHPAD avec une

épidémie importante par rapport a I’autre groupe (88 % vs 79 %).
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La sectorisation des résidents était réalisée dans 25 % des EHPAD ayant eu un épisode
avec un TA > 30 %, avec 67 % ayant mis en place du personnel dédié¢ a I’unité de cohorting
COVID-19. Ces mesures étaient respectivement de 36 % et 67 % dans les EHPAD avec un
épisode avec un TA < 30 % (Tableau 5).

Les équipements de protection individuelle comme la surblouse, les gants, les lunettes de
protection, les masques chirurgicaux et les masques FFP2 étaient systématiquement moins bien
utilisés selon les recommandations dans les EHPAD ayant eu des épisodes de TA > 30 % par
rapport aux EHPAD ayant eu des épisodes de TA < 30 %. Les produits hydro-alcooliques étaient
facilement accessibles lors des soins dans 12/16 (75%) des EHPAD avec des TA > 30 % contre
13/14 (92%) des EHPAD avec des TA < 30 %. Cette tendance était également observee pour
I’entretien des surfaces a risque de manuportage (79 % vs 92 %), la présence de conduite a tenir
dans les vestiaires (75 % vs 83 %) et lors des pauses (80 % vs 92 %) et 1’éviction systématique
des professionnels symptomatiques (67 % vs 90 %).

Les EHPAD avec des TA > 30 % avaient un personnel moins bien formé par rapport aux
EHPAD avec des TA < 30 % (50 % vs 100 %). Les EHPAD avec des TA > 30 % présentaient
plus d’absence au poste de directeur (100 % vs 88 %), de médecin coordonnateur (77 % vs 69 %)
ou d’IDEC (92 % vs 81 %) par rapport aux EHPAD avec des TA < 30 %. Les EHPAD avec TA
> 30 % ont connu plus de difficultés de ressources humaines (81 % vs 67 %) et ont plus souvent
fait appel a du renfort RH (88 % vs 64 %). Le port du masque par les résidents était sensiblement

similaire entre les deux groupes.
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Tableau 5. Description des mesures de maitrise de la diffusion du SARS-CoV-2 et des
caractéristiques structurelles des EHPAD avec taux d’attaque < et > a 30 % de COVID-19.

Indicateurs

Le 1% cas est un résident

Mesures de contrdles
Dépistage massif des le 1°" cas
Confinement de tous les résidents
Arrét des activités communes
Arrét des visites pour les résidents
Arrét des repas en salle commune
Sectorisation
Personnel dédié dans ’unité COVID
Equipements de Protection Individuelle
Utilisation selon recommandations de la
surblouse
Utilisation selon recommandations des gants
Utilisation selon recommandations des lunettes
de protection
Utilisation selon recommandations des masques
chirurgicaux
Utilisation selon recommandations des masques
FFP2

Hygiene des mains

PHA a disposition lors des soins
Controle de I’environnement

Entretien quotidien des chambres et des

sanitaires

Entretien des surfaces a risque de manuportage
Professionnels

Conduite a tenir lors de ’utilisation des

vestiaires

Conduite a tenir lors des pauses

Eviction des Professionnels symptomatiques

Personnel formé au risque infectieux
Résidents

Port du masque par les résidents
Facteurs institutionnels

Présence d’une unité protégée
Organisation/Management

Présence d’un directeur

Présence d’un médecin coordonnateur

Présence d’une IDEC

Difficultés de ressources humaines

Appel a du renfort lors de I’épidémie
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TA>30%

10/15 (67 %)

15/16 (94 %)
14/16 (88 %)
15/16 (94 %)
14/16 (88 %)
15/16 (94 %)
416 (25 %)
10/15 (67 %)

10/16 (63 %)
10/14 (71 %)
13/16 (81 %)

13/15 (87 %)

12/16 (75 %)

12/16 (75 %)

13/14 (93 %)
11/14 (79 %)

9/12 (75 %)

12/15 (80 %)
8/12 (67 %)
3/6 (50 %)

6/15 (40 %)
12/16 (75 %)

14/16 (88 %)
11/16 (69 %)
13/16 (81 %)
13/16 (81 %)
14/16 (88 %)

TA<30%

6/13 (46 %)

12/14 (86 %)
11/14 (79%)
12/14 (36 %)

14/14 (100 %)

12/13 (92 %)
5/14 (36 %)
7/14 (50 %)

12/14 (86 %)
13/14 (93 %)
13/14 (93 %)

14/14 (100 %)

13/14 (93 %)

13/14 (93 %)

12/13 (92 %)
11/12 (92 %)

10/12 (83 %)
12/13 (92 %)
9/10 (90 %)
7/7 (100 %)
6/14 (43 %)

7/14 (50 %)

13/13 (100 %)

10/13 (77 %)
12/13 (92 %)
6/9 (67 %)
7/11 (64 %)

P-value

0,44

0,58
0,64
0,99
0,48
1,00
0,69
0,46

0,23
0,32
0,60

0,48

0,33

0,33

0,59

0,6
0,32
0,07

0,25

0,48
0,69
0,60
0,63
0,18
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Analyse qualitative des entretiens

Au total, trente entretiens ont été analysés et intégrés a 1’étude. Seize entretiens concernaient

des épidémies de TA > 30 % et quatorze entretiens concernaient des épidémies de TA < 30 %.

Au sein des EHPAD ayant connu une épidémie de grande ampleur (TA > 30 %), un premier
constat portait sur les mesures de controle et la gestion de I’épidémie, avec une surutilisation
et un mésusage des EPI (Tableau 6). Les EPI a usage unique n’étaient pas changés entre les
différents soins et les différentes chambres notamment les gants a usage unique étaient réutilisés
entre différents patients. Au niveau du contréle de I’environnement, les défauts et manquements
au bionettoyage étaient souvent évoqués par ces EHPAD. Concernant le suivi de 1’épidémie et
I’isolement des cas, ces EHPAD rapportaient des délais importants entre les premiers signes de
COVID-19 et les dépistages ainsi que le rendu des résultats et ces dépistages étaient parfois non
complets et non répétés. Certaines mesures organisationnelles n’étaient pas toujours prises
comme la marche en avant, le regroupement des cas dans une unité dédiée ou la sectorisation des
professionnels. Le confinement collectif ou I’arrét de la restauration n’étaient pas prises
suffisamment tot ou étaient levées trop précocement au vu de la dynamique de 1’épidémie.
Certains dysfonctionnements étaient identifiés concernant 1’hygiéne des mains au sein de ces
EHPAD comme le PHA tres peu accessible pour les soignants, il n’était ni présent dans les
poches des soignants ni présent dans les endroits clés comme a I’entrée des chambres ou sur le
chariot de soins.

Lors de I’exploration de la Dimension « Equipe », la contamination entre professionnels était
fréquemment évoquée, souvent liée a des situations causant des baisses de vigilance par rapport
a D’application des gestes barrieres. Ces EHPAD évoquaient des mangquements aux gestes
barriéres principalement lors des pauses ou des transmissions des soignants, mais également lors
de possibles covoiturages ou dans les vestiaires.

Les gestes barriéres étaient difficiles a faire appliquer par les résidents, dans les EHPAD
avec TA > 30%, avec notamment des difficultés au port du masque chirurgical. Les patients
déambulants étaient également décrits a I’origine de super-disséminations de la COVID-19. I
était également rapporté des possibles contaminations lors de visites non sécurisees.

En termes d’environnement de travail, les professionnels présentaient une charge de travail trés

importante lors des épidémies due aux arréts maladies pour COVID-19 ainsi que les soins pour
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les patients avec la COVID-19. Cette charge de travail importante était source d’erreurs au niveau
de I’application des gestes barrieres. Les locaux étaient également considérés comme non adaptés
et ne permettant pas une bonne organisation pour la maitrise de 1’épidémie.

En termes d’organisation/management, les difficultés de ressources humaines, avec un
fonctionnement en sous-effectif et un manque de formation des professionnels étaient tres
souvent évoqués par les EHPAD avec TA > 30 %. De nombreux remplagants (intérimaires,
stagiaires ou étudiants) étaient ainsi en appui lors de la crise, mais ceux-ci étaient non-formés a
la structure et parfois moins expérimentés que leurs collégues. La formation en hygiene et en
gestion du risque infectieux était aussi peu présente chez les professionnels de ces structures. Le
retard a I’alerte et au signalement externe a donné lieu a un appui tardif par les structures
extérieures telles que I’ARS ou le CPIAS. Des mésententes au sein de 1’équipe et des difficultés
de communication pouvaient étre a 1’origine de ces retards.

Enfin, sur le plan du contexte institutionnel, les établissements faisaient face a des
difficultés de recrutement avec un manque de vocations et de candidats se présentant aux postes
a pourvoir. Le recours a des salariés intérimaires pour des missions courtes était fréquent,
générant un roulement des équipes important. Par ailleurs, des difficultés budgétaires limitaient

I’investissement dans la gestion du risque infectieux.
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Tableau 6. Analyse des entretiens lors des visites d’EHPAD ayant eu des épidémies avec un taux
d’attaque > 30 % (n= 16).

AXes

Mesures de
controéle/
gestion de

I’épidémie

Equipe

Résidents

Environneme
nt de travail

Organisation
/
Management

Contexte
Institutionnel

Themes

EPI

Controdle de
I’environnement

Suivi de
I’épidémie et
cohorting

Hygiene des
Mains

Contaminations
entre
professionnels

Gestes barrieres

Structure
ouverte sur
I’extérieur

Résidents
fragiles avec des
comorbidités

Charge de
travail

Architecture

Ressources
Humaines

Appui des
structures
externes

Coordination
entre le trio
IDEC, Médecin
Coordonnateur,
et direction

Réactivité

Recrutement

Budget

Sous-thémes

Surutilisation et
mésusage des EPI
(n=8)

Déficit de Protection
(n=4)
Bionettoyage (n = 8)

Aération (n=7)

Dépistage (n = 4)

Cohorting (n =9)

Défauts identifiés (n =
6)

Liées a des situations
pouvant causer des
baisses de vigilance

Lieu de vie ou les
mesures sont difficiles
a appliquer

Visites

Soins lourds avec une
importante charge en
soin

Déambulation et
démence

Patients trés
symptomatiques
Soins lourds et charge
de travail importante

Locaux non adaptés

Manque de ressources
humaines et manque
de formation

Déclaration des cas
COVID a I’ARS et suivi
de I’épidémie avec le
CPIAS

Difficultés de
communication

Pénurie de candidats ou
arréts maladie prolongés

Prises de décisions
lentes et

retards dans la gestion
de I’épidémie
Roulement des équipes
important et manque de
ressources humaines
Manque de fonds
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Exemples

Non changement des EPI entre les chambres (n = 6)

Gants a usage unique réutilisés entre les différents patients (n = 4)
Surchaussures (n = 2) et charlottes (n = 2) utilisés dans des situations non
indiqués

Tenue quotidienne non changée et non entretenue (n = 3)

Lunettes de protection non utilisées notamment lors des douches (n = 1)
Défauts de bionettoyage (n = 8)

Ventilation mécanique contrélée dans les pieces communes (n = 6)
Aération du vestiaire impossible (n = 1)

Délai important avant le dépistage et le rendu des résultats (n = 3)
Dépistages non répétés et non élargis (n = 2)

Pas de marche en avant, pas de regroupement, pas d’unité COVID (n = 2)
Pas de sectorisation des professionnels (n = 1)

Levée des mesures trop précoce (n = 1)

Maintien de la restauration collective pour certains résidents (n = 1)

Pas de confinement collectif initial (n = 1)

PHA peu accessible et non présent dans les endroits clés comme 1’entrée
des chambres ou sur le chariot de soins (n = 4)

Pas de PHA dans les poches des soignants (n = 2)

Lors des pauses ou des transmissions (n = 9)
Lors de changements de tenues dans les vestiaires (n = 1)
Lors de covoiturage entre employés (n = 1)

Pas de port de masque par les résidents (n = 5)

Maintien de la restauration collective et des activités pour les résidents (n =
2)

Visites non sécurisées dans les chambres sans contrdles (n = 2)

Difficultés a faire appliquer les gestes barriéres par certaines familles de
résidents notamment lors de la période des fétes de fin d’année (n = 2)

Proximité des soignants (n = 2)

Déambulant positif s’est déplacé dans toute la structure (n =5)
Toux importante de certains résidents (n = 2)

Passage en 12h (n =1)

Salle de pause trop petite pour respecter les gestes barriéres (n=3)

Vétusté des locaux (n = 2)

Manque de ressources humaines et sous-effectif (n = 11)

Manque de formation des soignants notamment a I’hygiéne (n = 6)
Nombreux remplagants (intérimaires, stagiaires ou étudiants) non formés a
la structure (n = 4)

Prises de conseils avec le CPIAS et I’ARS (n = 3)

Mésententes dans 1’équipe coordinatrice (médecin, IDEC, direction) (n =
1
Tensions entre I’'IDEC et équipe soignante (n= 1)

Absence de médecin coordonnateur (n = 1), d’IDEC (n = 1) ou de directeur
(n=2)

Confinement et dépistage tardif (n = 1)
Retard au niveau de I’identification du premier cas (n = 1)

Nombreux intérimaires et remplagants temporaires (n = 4)
Mangque de vocations et de candidats (n = 3)

Statut associatif (n = 2)
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Au niveau de la dimension mesures de controle et gestion de I’épidémie, les EHPAD ayant
connu une épidémie de faible ampleur (TA < 30 %), suivaient majoritairement (n = 10 EHPAD)
les recommandations d’utilisation des EPI (Tableau 7). Le bionettoyage était également pratiqué
avec rigueur. lls n’ont pas systématiquement effectué de sectorisation des résidents positifs a la
COVID-19, évoquant des difficultés liées aux locaux. En revanche, le personnel était tres souvent
dédié pour les résidents COVID-19. Deux EHPAD ont fait part d’une organisation singulié¢re ou
les résidents étaient regroupés par étage ou groupes sociaux d’une dizaine de personnes pour
toutes les activités notamment les repas ; et les professionnels s’occupant de ces résidents étaient
¢galement dédiés a ces groupes. Cette organisation n’était pas liée a la présence ou non de cas de
COVID-19 dans I’établissement, mais a la dynamique et a la pression de 1’épidémie localement.
Ces EHPAD disposaient de produits hydro-alcooliques de bonne qualité (texture, odeur, couleur)
et étaient facilement accessibles. Ils t¢émoignaient d’un renforcement accru de 1’observance de la
pratique de la friction lors de la pandémie.

Au niveau de la dimension résidents, les visites étaient organisées de maniére sécurisée dans
des salles communes en contrdlant 1’application des gestes barriéres par des professionnels de
I’établissement ou des bénévoles. Sur le plan de I’organisation/management, moins de
difficultés de ressources humaines étaient présentes en comparaison du groupe TA > 30 % avec
peu d’absentéisme lors de la crise. Il était ainsi possible de procéder a 1’éviction de tous les
professionnels positifs au COVID-19 symptomatiques ou asymptomatiques. L’hygiéne et la
gestion du risque infectieux étaient également bien inculqués chez ces professionnels.
L’implication et le travail en concertation de I’'IDEC, du directeur et du médecin coordonnateur
étaient souvent essentiels dans la gestion de la crise, avec un investissement et une
communication importante du trio. L’expérience des professionnels était souvent évoquée
comme un facteur de réussite (exemple : une IDEC avait déja connu une épidémie pendant la
premiére vague en mars 2020 et une autre avait également une précédente expérience avec une
épidemie de grippe en 2017). La reactivite apres la découverte du premier cas, avec des prises de
décisions rapides pour endiguer 1I’épidémie, etait considérée comme un des facteurs de maitrise
de la COVID-19.

En termes de contexte institutionnel, une marge de manceuvre plus étendue au niveau de
leur personnel permettait aux établissements de renforcer les secteurs impactés par la COVID-
19.
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Tableau 7. Analyse des entretiens lors des visites d’EHPAD ayant eu des épidémies avec taux
d’attaque < 30 % (n=14).

Axes

Mesures de
controéle/
gestion de
I’épidémie

Equipe

Résidents

Environnement
de travail

Organisation/
Management

Contexte
Institutionnel

Thémes
EPI

Contrdle de
I’environnement

Suivi de I’épidémie et
cohorting

Hygiéne des Mains
Contaminations entre
professionnels
Gestes barriéres

Structure ouverte sur
I’extérieur
Résidents fragiles
avec des comorbidités

Architecture

Ressources Humaines

Appui des structures
externes

Coordination entre le
trio IDEC, Médecin
Coordonnateur, et
direction

Réactivité

Recrutement

Sous-thémes

Utilisation des EPI (n = 10)

Bionettoyage
(n=2)

Aération (n = 4)

Dépistage (n = 3)

Cohorting (n=9)

Bonne pratique d’HDM
(n=11)

Liées a des situations pouvant
causer des baisses de vigilance

Lieu de vie ou les mesures sont
difficiles a appliquer

Visites
Déambulation et démence

Locaux adaptés

Ressources Humaines et
Formation

Déclaration des cas COVID a
I’ARS et suivi de 1’épidémie avec
le CPIAS

Investissement et communication

Expérience

Prises de décisions rapides et
bonne réactivité dans la gestion
de I’épidémie

Marge de manceuvre au niveau des
ressources humaines

40

Exemples

Utilisation des EPI selon les recommandations (n =
10)

Bionettoyage trés rigoureux (n = 2)

Ventilation mécanique controlée dans les pieces
communes (n = 4)

Dépistage massif de toute la structure des le premier cas
(n=3)

Pas de sectorisation des résidents effectuée (n = 5)
Personnel dédié pour les résidents COVID (n = 3)
Sectorisation des résidents et des professionnels pour les
repas et les activités communes mis en place pendant la
pandémie sans notion préalable de cas COVID dans la
structure (n = 2)

PHA facilement accessible et disponible (n =7)
Renforcement de ’HDM (n = 6)
PHA de bonne qualité (n = 4)

Elaboration d’une conduite a tenir lors des pauses (n =
4)

Port du masque chirurgical par les résidents (n = 2)

Visites en dehors des chambres en salle commune et
controlées par les professionnels (n = 2)

Patient déambulant qui a contaminé la structure (n = 1)

Poste de soins dédié a I'unité (n = 1)

EHPAD bien formé a I’hygiéne (n =5)

Pas d’absentéisme, pas de tension RH (n = 2)
Eviction de tous les professionnels positifs
(symptomatiques et asymptomatiques) (n = 2)

Prises de conseils avec le CPIAS et ’ARS dés les
premiers cas (n = 11)

Equipe Coordinatrice bien présente et travaillant
ensemble (n =5)

Equipe coordinatrice avec une grosse expérience de la
structure (n = 2)

IDEC avait déja connue une situation similaire en Mars
2020 (n=1)

Capitalisation d’une expérience précédente sur une
épidémie d’IRA en 2017 (n=1)

Réactivité apres la découverte du premier cas
(dépistage et confinement) (n = 8)

Pas de nouveaux recrutements nécessaires pendant la
crise (n = 4)
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Discussion

Cette étude comparant les caractéristiques des EHPAD avec des taux d’attaque de
COVID-19 inférieurs et supérieurs a 30 % a permis d’identifier divers facteurs d’aggravation ou
d’atténuation des épidémies de COVID-19. Parmi les facteurs d’atténuation des épidémies, nous
avons identifié le bon usage des équipements de protection individuelle. Les tenues de
protections gardées lors du passage entre les différentes chambres, notamment les gants qui sont
réutilisés pour différents patients, peuvent étre le vecteur de micro-organismes dont la COVID-19
(35). L’observance des EPI et leur utilisation selon les recommandations présente de fortes
marges de progrés. Il est retrouvé un taux d’observance de 34 % lors d’une étude
observationnelle par vidéo caméra en 2016-2017 (36). Leur utilisation nécessite des formations
adéquates et souvent manquantes, malgré que les professionnels ont tendance a bien s’auto
évaluer sur leur utilisation (37).

Les bonnes pratiques d’hygiéne des mains ont été particulierement identifiees pour les
EHPAD ayant eu un phénoméne de moindre ampleur. L’OMS recommande une hygiéne des
mains des soignants adéquate et rigoureuse pour la prévention du risque infectieux lors de la prise
en charge de malades dans un environnement de soins (38). Le virus du Sars-CoV-2 survivant
tres bien sur les surfaces ou la peau (jusqu’a 9h) en comparaison au virus influenza (39), la
transmission manuportée du virus peut jouer un réle dans la transmission, notamment au sein des
EHPAD ou la proximité des soignants est importante. Le risque de contamination du virus du
Sars-CoV-2 par les surfaces est considéré comme possible mais faible par le CDC (40). Une
étude montre cependant que les EHPAD sont un milieu propice a ce mode de transmission et que
le risque n’est pas a négliger (41). L’item « entretien des surfaces a risque de manuportage » des
données quantitatives avait un score plus élevé dans le groupe des EHPAD avec des épidémies
de faible ampleur. Ce résultat était confirmé par les données qualitatives, ou ces EHPAD
présentaient un bionettoyage plus rigoureux.

Le manque de formation des soignants a la prévention de I’infection était également plus
souvent retrouvé dans les EHPAD ayant eu des épidémies de grande ampleur (50 % vs 100 %).
La formation du personnel dans la gestion du risque infectieux semble primordiale dans la gestion
des épidémies afin que les mesures de contrdles soient bien appliquées et que les équipements de

protection individuelle soient utilisés de fagcon adéquate (42,43). Le manque de formation du
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personnel est également retrouvé comme facteur d’impact élevé de cluster au sein des EHPAD
dans 1’étude de Bernadou et coll. (44).

L’éviction systématique des professionnels positifs a la COVID-19 a été plus souvent
constatée dans les EHPAD ayant eu des épidémies de faible ampleur. Les raisons évoquees du
non-respect de ce dispositif étaient des difficultés de ressources humaines ou de nombreux arréts
maladies au méme moment. Un statut plus favorable au niveau du contrat de travail avec des
indemnités plus importantes en cas d’arrét maladie est retrouvé dans ’article de Shallcross et
coll. comme facteur protecteur d’épidémie de grande ampleur (28). Le manque de personnel est
un point évoqué tres souvent dans les difficultés rapportées par les structures et est un des freins
de I’éviction des professionnels en cas d’épidémie (42,45). Des initiatives gouvernementales ont
ainsi été proposees en temps de crise pour favoriser le recrutement de personnel (46). Le
Royaume-Uni a ainsi mis en place un plan EHPAD avec un important support financier pour
pallier a ces difficultés. Par ailleurs, une diminution des cas de COVID-19 est corrélée a une
proportion de temps infirmier plus importante (18,47). Les difficultés de ressources humaines
amenent la structure & faire appel & de nombreux renforts et intérimaires qui ne sont pas habitués
a la structure et peu formés. Ce renouvellement important amplifie les difficultés de formation
du personnel. Ces renforts sont amenés a travailler sur plusieurs sites ce qui constitue un facteur
d’amplification des épidémies (23). En fin, les EHPAD ayant eu une épidémie avec un impact
moins élevé avaient moins de postes vacants pour le role de directeur, IDEC ou médecin
coordonnateur. La présence et la bonne coordination des personnes référentes semblent étre des
¢éléments fondamentaux dans la bonne gestion d’une crise et notamment des épidémies. Tous ces
facteurs révelent I’importance fondamentale du réle des professionnels dans la gestion d’une
épidémie de COVID-19.

La sectorisation a été plus souvent appliquée dans les EHPAD ayant eu une épidémie de
faible ampleur. De trés nombreuses formes de sectorisation peuvent exister selon les EHPAD.
La création d’unités COVID-19 dans des EHPAD n’est pas toujours aisée du point de vue
organisationnel. Ainsi, diverses formes dégradées peuvent exister avec des sectorisations par
étage, des marches en avant, une sectorisation des professionnels ou une sectorisation résidents
et professionnels.

La réactivité de la structure des la survenue du premier cas est un point essentiel de
maitrise de la diffusion de la COVID-19 (33). Le retard a la mise en place des mesures de controle

favorise la diffusion du virus (21). Les délais entre les premiéres mesures et la découverte du
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premier cas semblaient moins importants dans le groupe des EHPAD ayant eu une épidémie de
grande ampleur dans cette ¢tude. Cependant, 1’analyse des courbes épidémiques montre un pic
épidémique plus précoce dans ce groupe, pouvant laisser supposer un processus déja bien entamé
lors de la découverte du premier cas. Cette conclusion est ¢galement appuyée par I’analyse

qualitative.

Cette étude est une des seules a avoir exploré en profondeur les facteurs explicatifs de
maitrise des épidémies de COVID-19 en EHPAD en France. Les épidémies se sont toutes
déroulées lors de la seconde vague et dans la méme région géographique. Les recommandations
sur les mesures a mettre en ceuvre pour limiter les épidémies et la disponibilité en matiére de test
était alors similaire. La pression épidémique était également similaire entre les deux groupes. Et
comme le taux d’attaque d’une épidémie de COVID-19 dans une structure semble étre lié a
I’incidence de celui-ci dans la population générale avoisinante (48), ce facteur de confusion a
ainsi pu étre minimisé. Le recueil des données a été effectué conjointement par du personnel de
I’établissement et par des hygiénistes expérimentés extérieurs a 1’établissement ce qui minimise
les biais liés a I’autodéclaration et 1’effet Hawthorne. Concernant les limites, le questionnaire
d’investigation des épidémies a été réalisé dans un délai assez limité, pour étre disponible pour
I’hiver 2020-2021. 11 devait étre disponible a la fois pour le lancement de 1’étude et également
pour que les équipes mobiles d’hygiene puissent avoir accés a un outil leur facilitant
I’investigation sur le terrain. Le questionnaire a été développé pour un objectif mixte opérationnel
et de recherche. Les effectifs sont également trés faibles (n = 30), ce qui ne permet pas de
retrouver des différences statistiquement significatives entre les deux groupes au seuil usuel de
0,05. Ces différences entre les deux groupes suivent néanmoins une tendance et sont confirmées

par I’analyse des données qualitatives.
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Conclusion générale

La pandémie de COVID-19 a durement touché les EHPAD a travers le monde (49). Les
résidents souvent agés, multimorbides, et fragiles ont été tres vulnérables aux complications de
la COVID-19 (49).

Ce travail a révélé I’impact important du virus dans les structures avec un taux de 1étalité
important de 17 % pour les EHPAD ayant connu des foyers de 3 cas ou plus. Le taux
d’hospitalisation était quant a lui de 11 %. Les EHPAD ont été inégalement touchés par le virus,
seulement un EHPAD sur cing a signalé un foyer de cas groupés lors de la premiere vague et le
taux d’attaque moyen associé était de 15 % avec un écart-type a 16 %.

L’usage des équipements de protection individuelle, I’hygi¢ne des mains, le bionettoyage,
I’éviction des professionnels positifs au COVID-19, la formation, la sectorisation, les ressources
humaines, la réactivité de 1’établissement et I’implication des personnes référentes étaient les
principaux facteurs identifiés contributifs a 1’atténuation des épidémies de COVID-19 en
EHPAD. Il est apparu important d’accompagner les structures lors des épidémies mais surtout
au préalable avant que I’épidémie soit incontrolable. La formation des soignants aux gestes
d’hygiéne est a renforcer, les structures nécessitent des moyens humains supplémentaires pour
s’adapter a ces situations critiques et les personnes référentes doivent étre informé des ressources
disponibles au niveau régional et savoir comment réagir rapidement a un début d’épidémie.

La survenue d’une épidémie dans une structure est un phénomene partiellement aléatoire
et son impact est trés variable. Ceci ne constitue pas une fatalité, et les professionnels de ces
¢tablissements peuvent agir pour en limiter les conséquences. Cependant, ils n’ont pas toujours
les ressources humaines, matérielles et organisationnelles pour gérer la situation et se trouvent

souvent démunis et impuissants face au virus.
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Annexes

Annexe 1 : Analyses statistiques supplémentaires.

Figure 9. Répartition du taux de létalité parmi les foyers de cas possibles ou confirmés de
COVID-19 dans les EHPAD des Pays de la Loire de mars a juin 2020.

Répartition de la létalité parmi les foyers

m Foyer confirmé  m Foyer non confirmé

Figure 10. Répartition du taux d hospitalisation parmi les foyers de cas possibles ou confirmés
de COVID-19 dans les EHPAD des Pays de la Loire de mars a juin 2020.

Répartition du taux d'hospitalisation parmi les foyers

m Foyer confirmé Foyer non confirmé
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Tableau 8. Répartition des cas COVID-19, des hospitalisations et des décés sur [’ensemble des
EHPAD de la région dans les EHPAD des Pays de la Loire de mars a juin 2020.

Nombre

Dé Nombre total de Cas Cas
P d’EHPAD résidents totaux possibles

44 178 15120 422 274

49 129 10338 488 300

53 60 4510 222 168

72 75 6738 212 75

85 137 10327 237 167
Total 579 47033 1581 984

Cas
Confirm

148
188
54
137
70
597

gl
67 73
43 93
18 21
47 52
10 34
185 273

Déces en Déces
établisse  hospitalis
ment és
56 17
76 17
14 7
37 15
31 3
214 59

Tableau 9. Caracteristiques des foyers de cas groupés d’IRA en EHPAD* pendant la période

28/03/2020 — 3/07/2020, Loire-Atlantique 44. (n=31)

Indicateurs

Nombre total de foyers de cas groupés
Nombre moyen de foyers pour 100 EHPAD
Nombre médian de cas résidents par foyer (11Q)
Chez les résidents
Nombre total exposés dans les foyers
Nombre total de résidents COVID-19

Taux d'attaque moyen (SD)

Taux d'attaque médian (11Q)

Nombre total d'hospitalisations

Taux d’hospitalisations moyen parmi les
malades

Nombre total de déces

L étalité moyenne parmi les malades
Chez le personnel

Nombre total d’exposés

Nombre total de malades

Taux d'attaque moyen

Taux d'attaque médian

50

Foyers
totaux

31
17,4
9(4;14)

2507
381
15,2%
(15,0%)
10,7%
(5,4% ;
17,4%)
54

14,2%

66
17,3%

1554
160
10,3%
6,3%

Foyers avec au
moins un cas
confirmé
13
7,3
12 (4 ; 24)

967
198
20,5% (17,8%)
15,7% (5.1% ;
27,6%)

38
19,2%

47
23,7%

600
84
14,0%
6,3%

Foyers avec
uniquement
cas possibles
18
10,1
9(4;11)

1540
183
11,9% (12,1%)
10,3% (6,2% ;
13,9%)

16
8,7%

19
10,4%

953
76
8,0%
6,9%
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Tableau 10. Caractéristiques des foyers de cas groupés d’'IRA en EHPAD* pendant la période

28/03/2020 — 3/07/2020, Maine-et-Loire 49. (n=31)

Indicateurs

Nombre total de foyers de cas groupés
Nombre moyen de foyers pour 100 EHPAD
Nombre median de cas résidents par foyer
(11Q)
Chez les résidents
Nombre total exposés dans les foyers
Nombre total de résidents COVID-19
Taux d'attaque moyen (SD)
Taux d'attaque médian (11Q)

Nombre total d'hospitalisations

Taux d'hospitalisations moyen parmi les
malades

Nombre total de déces

Létalité moyenne parmi les malades
Chez le personnel

Nombre total d’exposés

Nombre total de malades

Taux d'attaque moyen

Taux d'attaque médian

o1

Foyers totaux
31
23,8
9(5;20)

2793
455
16,3% (16,4%)

10,5% (5,6% ;
23,4%)

40
8,8%
84
18,5%

1692
228
13,5%
9,4%

Foyers avec
au moins un
cas confirmé
12
9,2

18 (11; 27)

933
274
29,4% (19,5%)
23,7%
(15,1% ;
39,0%)
36

13,1%

68
24,8%

573
154
26,9%
24,4%

Foyers avec
uniquement
cas possibles
19
14,6

7(4;12)

1860
181
9,7% (8,2%)

8,1% (4,6% ;
12,0%)
4
2,2%

16
8,8%

1118
74
6,6%
4,9%
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Tableau 11. Caractéristiques des foyers de cas groupés d’'IRA en EHPAD* pendant la période

28/03/2020 — 3/07/2020, Vendee 85. (n=17)

Indicateurs

Nombre total de foyers de cas groupés
Nombre moyen de foyers pour 100 EHPAD
Nombre médian de cas résidents par foyer
(11Q)
Chez les résidents
Nombre total exposés dans les foyers
Nombre total de résidents COVID-19
Taux d'attaque moyen (SD)

Taux d'attaque médian (11Q)

Nombre total d'hospitalisations

Taux d’hospitalisations moyen parmi les
malades

Nombre total de décés

L étalité moyenne parmi les malades
Chez le personnel

Nombre total d’exposés

Nombre total de malades

Taux d'attaque moyen

Taux d'attaque médian

52

Foyers totaux

17
15,2
5 (4 16)

1624
210
12,9% (12,6%)

6,5% (5,3% ;
18,20%)
8
3,8%

33
15,7%

991
97
9,8%
8,3%

Foyers avec
au moins un
cas confirmé
6
54
15 (7 ; 17)

614
74
12,1% (13,5%)

11,3% (7,4% ;
26,0%)
3
4,1%

15
20,3%

371
54
14,6%
15,2%

Foyers avec
uniquement
cas possibles
11
9,8
4(4:8)

1010
136
13,5%
(12,5%)
5,7% (5,0% ;
16,2%)

5
3,7%

18
13,2%

620
43
6,9%
7,9%
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Tableau 12. Caractéristiques des foyers de cas groupés d’'IRA en EHPAD* pendant la période

28/03/2020 — 3/07/2020, Sarthe 72. (n=14)

Indicateurs

Nombre total de foyers de cas groupés
Nombre moyen de foyers pour 100 EHPAD
Nombre median de cas résidents par foyer

(11Q)

Chez les résidents
Nombre total exposés dans les foyers
Nombre total de résidents COVID-19
Taux d'attaque moyen (SD)
Taux d'attaque médian (11Q)

Nombre total d'hospitalisations

Taux d’hospitalisations moyen parmi les
malades
Nombre total de décés

Létalité moyenne parmi les malades
Chez le personnel

Nombre total d’exposés

Nombre total de malades

Taux d'attaque moyen

Taux d'attaque médian

53

Foyers totaux

14
18,7
10 (5 ; 15)

1486
197
13,3% (9,5%)

9,5% (6,4% ;
16,6%)
40

20,3%

49
24.9%

908
118
13,0%
10,5%

Foyers avec
au moins un
cas confirmé
8
10,7
15 (12 ; 31)

1007
161
16,0% (10,8%)

16,3% (7,0% ;
27,2%)
33

20,5%

49
30,4%

606
96
15,8%
11,2%

Foyers avec
uniguement
cas possibles
6
8,0
5(5;6)

479
36
7,5% (2,6%)

7,9% (6,1% ;
9,6%)
7

19,4%

0
0,0%

302
22
7,3%
6,5%
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Tableau 13. Caractéristiques des foyers de cas groupés d’'IRA en EHPAD* pendant la période

28/03/2020 — 3/07/2020, Mayenne 53. (n=12)

Indicateurs

Nombre total de foyers de cas groupés
Nombre moyen de foyers pour 100 EHPAD
Nombre médian de cas résidents par foyer
(11Q)
Chez les résidents
Nombre total exposés dans les foyers
Nombre total de résidents COVID-19
Taux d'attaque moyen (SD)

Taux d'attaque médian (11Q)

Nombre total d'hospitalisations

Taux d’hospitalisations moyen parmi les
malades

Nombre total de décés

L étalité moyenne parmi les malades
Chez le personnel

Nombre total d’exposés

Nombre total de malades

Taux d'attaque moyen

Taux d'attaque médian

54

Foyers totaux

12
20,3
12 (7 ; 13)

1029
212
20,6% (26,1%)

14,5% (9,4% ;
21,8%)
16
7,5%

19
9,0%

645
166
25,7%
12,6%

Foyers avec au

moins un cas
confirmé
6
10,2
15 (13 ; 16)

478
89

18,6% (12,7%)

20,4% (18,9% ;

22,7%)
10
11,2%

17
19,1%

306
63
20,6%
12,6%

Foyers avec
uniquement
cas possibles
6
10,2
7(5;11)

551
123
22,3%
(36,6%)
9,5% (8,2% ;
10,0%)
6
4,9%

2
1,6%

340
103
30,3%
10,7%
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Annexe 2 : Questionnaire d’investigation d’épidémie COVID-19 en ESMS.

Questionnaire d’investigation d’épidémie COVID-19 en
ESMS

N°Voozanoo : Cliquez ici pour taper du texte. Date de la visite : Cliquez ici pour entrer une date.

Nom de I'établissement : Cliquez ici pour taper du texte.

Commune : Cliquez ici pour taper du texte. Code Postal : Cliquez ici pour taper du texte.

N° FINESS de I'établissement (FINESS géographique) : Cliquez ici pour taper du texte.
Hébergement pour personnes agées : [1 EHPAD [ Autre (EHPA, Résidence autonomie, Résidence
seniors)

Hébergement pour personnes handicapées : L1 MAS [ FAM O IME [ Autre établissement pour
enfants

UJAutre établissement pour adultes (foyer de vie, foyer d’hébergement)

[J Aide social a I'enfance (centre départemental de I'enfance, foyer de I'enfance, MECS)
Personne rencontrée : Cliquez ici pour taper du texte.

Personne en charge du questionnaire : Cliquez ici pour taper du texte.

Evaluation de la situation épidémique

Date de prélévement du ler cas de I'épisode épidémique investigué : Cliquez ici pour entrer une date.

(1 Si Le ler cas est un résident, GIR : Cliquez ici pour taper du texte.

[J Dément déambulant [ Mobile dans I'établissement ] Peu mobile
L1 Hébergement en UVP

] Chambre individuelle L1 Chambre collective

Hypothése sur I'origine de la contamination :

Cliquez ici pour taper du texte.

I Si Le ler cas est un professionnel ;

Catégorie :
[0 Médecin [ IDE [OAS [ASH (1 Autre : Cliquez ici pour taper du texte.
[ Poste permanent [J Intérimaire/remplagant

Mode de travail :

(1 Dédié a une unité [ Partagé entre plusieurs unités [ Entre plusieurs établissements
Hypothése sur I'origine de la contamination :

Cliquez ici pour taper du texte.

Nombre de cas cumulés COVID de I'épisode investigué a la date de la visite : Nombre
Résidents : Nombre
Professionnels: Nombre
Nombre de cas COVID présents a la date de la visite : Nombre
Nombre d'hospitalisations cumulées liées a la COVID a la date de la visite : Nombre
Nombre de décés cumulés liés a la COVID a la date de la visite : Nombre

Courbe épidémique :
(Voir fichier Excel)
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Nombre de cas
16
15|

3

11|

M s W e w s e

Stratégie de dépistage

Dépistage dés 'apparition d’'un cas de COVID détecté, tous les résidents et tous les professionnels sont
testés systématiquement par test RT-PCR. (J Oui [ Non

Date 1 : date Date 2 : date Date 3 : date
Si pas de dépistage extensif, quelle stratégie a été adoptée ? Cliquez ici pour taper du texte.

Un test positif chez un professionnel a conduit & une éviction de 7 jours aprés le test (reprise du travail
au 8éme jour si disparition de la fievre et amélioration de I'état respiratoire depuis au moins 48 heures)
et respect

des mesures barriéres renforcées pendant les 7 jours suivants) [J Oui [J Non

Des actions de dépistage avec des tests antigéniques sont déployées pour tester les professionnels
asymptomatiques exercant au contact des personnes hébergées afin d’éviter la propagation du virus au
sein de I'établissement (1 Oui [ Non

Commentaires :
Cliquez ici pour taper du texte.

Mesures de controle

Isolement/cohorting :
e Confinement en chambre :

De tous les résidents UJ Oui U Non Date :
Date
Des résidents COVID uniquement (] Oui [ NonDate : Date
Des résidents de(s) étages touchés (] Oui [ NonDate : Date

e Arrét des activités communes : L Oui O Non Date :
Date
Sinon : organisations en place : (ex : groupes limités a ...... )

e Sectorisation des résidents COVID-19 (Unité COVID) : (1 Oui [ Non Date :
Date
Si non : un regroupement a minima a été envisagé 1 Oui [ Non
Si oui : un poste de soins dédié a 'unité a été créé 1 Oui [ Non

e Fermeture de portes (coupe-feu), unités isolées architecturalement, cloison amovible

(1 Oui [ Non

o Du personnel est dédié aux résidents Covid-19 suspects ou confirmés ? [0 Oui [ Non

1. Une marche en avant est organisée des résidents non-COVID vers les résidents COVID suspects ou
confirmés ? (1 Oui [ Non
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e Des mesures ont été envisagées pour limiter les contacts des résidents déments/déambulants hors
de leur unité (fermeture de portes entre secteurs, portes de certaines pieéces, contention avec

réflexion médicale individuelle...) : [JOui [ Non
e Les nouvelles admissions de résidents sont reportées a I'exception des situations d’urgence (sortie
d’hospitalisation ou maintien a domicile critique) 1 Oui I Non
Commentaires :

Cliquez ici pour taper du texte.

e Equipements de protection individuelle :
e Le personnel dispose de tenues a manches courtes [J Oui [J Non
e Les soighants changent de tenue quotidiennement [J Oui [ Non

Les différents EPI (Equipements de Protection Individuelle) sont-t-ils utilisés tels gue recommandés par
le REPIAS ? (Voir tableau ci-dessous)

e Tablier plastique [J Oui [ Non
Si non, précisez : Cliquez ici pour taper du texte.
e Surblouse [J Oui [ Non
Si non, précisez : Cliquez ici pour taper du texte.
e Masque FFP2 LJ Oui U Non
Si non, précisez : Cliquez ici pour taper du texte.
e Lunettes de protection/Visiére 0 Oui [ Non
Si non, précisez : Cliquez ici pour taper du texte.

e Gants [J Oui [ Non

Si non, précisez : Cliquez ici pour taper du texte.

Tablier Surblouse Masque Masque Lunettes/ Gants
Etablissements Contexte d’entrée en chambre plastique ausage chirurq : q visiére de a usage

. N gical FFP2 . N

jetable unique protection unique

Sans contact avec le résident
F jons standard et

Distribution des repas,
Distribution des médicaments...

Lever, mise au fauteuil,

Retournement,
Etablissements v X v x v X Conduite aux toilettes,
et Se_rwces ) Précautions standard, contact ef gouttelettes Sz;gﬁﬂﬁp Prise des constantes...
médico-sociaux
. Mettre ou enlever une prothése
EHPAD, FAM, Avec contact ET risque - dentaire,
MAS, SSIAD... d’exposition aux liquides v x V4 X v v Soins de bouche,
: - Toilette, change,
biologiques s okl
Précautions standard, contact ef gouttelettes importants ou Vom ng,
(oD ‘'omissements...
. L. Prélévement nasopharyngé,
Procédures a risque Kinésithérapie respiratoire générant

d’aérosolisation quelque soit le x * \/ x \/ \/ \/ des aérosols,
statut du résident Soins de trachéotomie )
Précautions standard, contact + aérosolisation Sgigfﬂﬂlhémﬂle a haut débit (> 6

* Tablier si surblouse & usage unique non disponible ou non déperlante
** Une surblouse a manche longue jetable sera portée dans le cadre d’une exposition massive aux liquides biologiques (ex: diarrhée, vomissements, hémoptysie...)

e Le masque a usage médical est-t-il porté correctement par le personnel (pas de port sous le

menton, sous le nez...) [(J Oui [ Non

Si non, précisez : Cliquez ici pour taper du texte.

e Port de masque par les résidents (type, rythme de changement) : [J Oui [ Non Date :
Date

Critéres a compléter de facon optionnelle :
e Les tabliers en plastique a usage unique sont changés apres tout soin mouillant et changés
entre deux résidents ? ] Oui [ Non
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e Les surblouses imperméables a usage unique sont disponibles et portées uniquement si acte a
risque d’aérosolisation en cas de prise en charge de résidents COVID suspects ou avérés : [
Oui [J Non

Hygiéne des mains :

Les PHA sont-ils de bonne qualité ? (% d’alcool, émollient, parfum...) [J Oui I Non
Le PHA est mis a disposition a I'entrée dans I'établissement 1 Oui [ Non
Le PHA est mis a disposition du personnel au plus prés du soin [J Oui [ Non

Le PHA est mis a disposition en salle d’activité et en salle de restauration  [J Oui [ Non

Commentaires : Cliquez ici pour taper du texte.

e Vestiaires :

e  Un vestiaire est mis a disposition du personnel 1 Oui I Non

e Le vestiaire est équipé de casiers pour les tenues civiles J Oui O Non

e Les tenues professionnelles sont stockées dans un endroit dédié J Oui O Non

e Des PHA sont disponibles a I'entrée du vestiaire J Oui O Non

e Ladistanciation (nombre limité d’agents) et le port de masque sont respectés dans le vestiaire :

[J Oui [ Non

e Une aération des vestiaires est possible et réalisée J Oui O Non

Commentaires : Cliquez ici pour taper du texte.

e Pauses:

e Prise de pauses et/ou repas en commun pour les personnels : J Oui O Non

¢ Une conduite a tenir est formalisée [J Oui [ Non

e Une limitation du nombre de personnes en salle de pause est établie en fonction de la taille de la
piéce (ex : 4 m?) : L] Oui U Non

e Une distanciation physique (> 1 metre) est demandée, y compris dehors lors des pauses cigarettes
: (] Oui [ Non

e Leslocaux de pause et des créneaux horaires sont aménagés J Oui [ Non

e Une aération de la piéce en fin de pause est réalisée J Oui [ Non

e Une friction avec SHA ou un lavage des mains sont réalisés avant et aprés chaque pause :

[J Oui [ Non

e Les salles de pause font I'objet d’'une désinfection aprés chaque repas 0 Oui [ Non

e Des PHA sont disponibles en salle de pause 0 Oui [ Non

Commentaires : Cliquez ici pour taper du texte.

» Visites:

- Arrét total des visites des proches : (0 Oui [ Non Date : Date

- Les visites des proches dans les chambres sont suspendues : 0 Oui [ Non

- Les sorties dans les familles et pour les activités extérieures sont suspendues temporairement :

(] Oui [ Non

- Procédure pour les visites en dehors du cadre épidémique :

- Visites sur rendez-vous : L] Oui [ Non

- Organisées prioritairement dans un espace séparé : 1 Oui [ Non

- Une zone d'accueil est aménagée (gel hydro-alcoolique, masque) : 1 Oui [ Non

- Limitation du nombre de visiteurs a 2 a la fois : L] Oui [ Non

- Port de masque chirurgical par les résidents durant toute la visite 1 Oui [ Non

- Port d’'un masque par les visiteurs durant toute la visite : [J Oui [ Non

- Distanciation physique matérialisée (table, barriére, plexiglas...) : J Oui I Non

- Accueil des visiteurs par un professionnel en charge du bon positionnement du masque et de la
vérification de I'hygiéne des mains : 1 Oui [ Non

- Remise d’une charte expliquant le respect des conditions de visites 1 Oui [ Non
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Contact physique résident/visiteur interdit : ] Oui [ Non

Repas en salle de restauration
Arrét des repas en salle commune : LI Oui U NonDate : Date
Le respect des distanciations est possible : (1 Oui [JNon
Mode de traitement d’air :
I Ventilation naturelle I Ventilation mécanique 1 Centrale de traitement d’air
(1 Aération plusieurs fois par jour par ouverture des fenétres [1 Chauffage par air pulsé
[ Chauffage autre : Cliquez ici pour taper du texte.
Si climatisation réversible :
] Une maintenance a été réalisé [ Est mise a I'arrét en présence des résidents [ Est utilisée a
faible vitesse
Commentaires : Cliquez ici pour taper du texte.

Espaces communs :
L’espace réservé a I'accueil dans I'établissement fait I'objet d’'une procédure d'entretien réguliere
(J Oui [ Non

L’utilisation des ascenseurs est soumise a 'application des mesures barriéres et a un nombre
limité de personnes pour respecter la distanciation physique

1 Oui [ Non
Le personnel respecte également le port du masque et les gestes barrieres lors du covoiturage s'il
est pratiqué :

[J Oui [ Non
Les transports de résidents lors de transferts respectent les gestes barriéres (ex : masque,
distance)

[J Oui [ Non
- Sont organisés par groupes correspondant aux foyers de vie [J Oui [ Non
Commentaires : Cliquez ici pour taper du texte.
e Entretien/Désinfection :
e Une aération des chambres est faite régulierement [J Oui [ Non
e Produits utilisés répondant a la norme de virucide (norme NF 14476) : J Oui [ Non
e L'’entretien des chambres et sanitaires communs et individuels est réalisé quotidiennement ?
[J Oui [ Non

L’entretien des surfaces a risque fréquemment touchés (interrupteurs, rampes, poignées de porte,
téléphones, claviers...) est renforcé en plus de I'entretien quotidien ?

O Oui U Non
Critéres optionnels a vérifier :
e Bionettoyage :
- Chariot de ménage (propre, organisé et approvisionné suffisamment) : [J Oui [ Non
- Balayage humide réalisé systématiquement [J Oui [ Non

Le contenu des flacons de DD est renouvelé tous les jours ou selon fabricant? [1 Oui ] Non
Les dispositifs médicaux (stéthoscopes, tensiometres, saturometres, thermometres) sont entretenus

(lingette détergente désinfectante) entre chaque résident : (1 Oui [ Non
Port de tablier lors du bionettoyage 1 Oui [ Non
Utilisation pour les surfaces hautes des chiffonnettes a usage unique. 1 Oui [ Non

Utilisation pour les sols, d’'un bandeau de lavage (si possible a usage unique) en appliquant la
technique de nettoyage et désinfection des sols.

(1 Oui [ Non
Si utilisation de chiffonnettes ou bandeaux de lavage réutilisables, passage en lingerie a minimum
60°C pendant 30 minutes. L1 Oui
L] Non

Linge et déchets :
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e Lavage du linge a 60°C pendant 30 minutes L] Oui [INon
e L’établissement dispose d’une filiere DASRI L] Oui [INon
e Gestion des Excreta :
e Utilisation habituelle du tablier pour ce type de prise en charge 1 Oui [ Non
e Présence d’'un Lave Bassin 1 Oui [ Non

Architecture/Organisation de la structure

Nombre de places d’hébergement : Cliquez ici pour taper du texte.
Nombre de résidents présents le jour de la visite : Cliquez ici pour taper du texte.

Architecture

Etablissement d’architecture pavillonnaire : [J Oui [ Non
Nombre de batiments : Nombre

Nombre d’unités : Nombre Nombre de places par unité : Nombre

Combien de chambres seules : Nombre Combien de chambres doubles : Nombre

Présence d’'une unité de vie protégée dans I'établissement (UVP) J Oui O Non
Capacité d’accueil de I'unité protégée : Nombre
Présence de résidents déments/déambulants hors unité protégée : J Oui O Non

Nombre de résidents avec trouble du comportement ou déments/déambulants, hors UVP : Nombre

Ressources humaines de la structure

Présence d’'une direction : I Oui O Non, quotité de temps : Nombre ETP
Présence d’'un médecin coordonnateur : I Oui O Non, quotité de temps : Nombre ETP
Présence d’une IDEC : J Oui [ Non, quotité de temps : Nombre ETP

Des personnels sont-ils en arrét maladie : 0 Oui [ Non
Sioui: O IDE O AS I ASH (1 Autre : Cliquez ici pour taper du texte.
Rencontrez-vous ou avez-vous rencontré des difficultés RH ? [(J Oui [ Non
Avez-vous fait appel a des remplagants dans la période épidémique ? 0 Oui [ Non
Sioui: O IDE O AS 1 ASH 1 Autre : Cliquez ici pour taper du texte.
Le personnel est-il :

En majorité, pour les AS : Faisant Fonction (1 Diplémé [

En majorité, pour les ASH : Faisant Fonction (1 Diplémé [

Formé a la prévention du risque infectieux en EHPAD J Oui [ Non
Les équipes de nuit ont-elles été sensibilisées/formées J Oui [ Non
Une cellule de crise COVID a-t-elle été mise en place ? J Oui [ Non
Un référent COVID-19 a été désigné au sein de la structure J Oui [ Non
La mise en ceuvre des mesures a donner lieu systématiquement a une consultation du Conseil de Vie
Sociale (CVS) : ] Oui [ Non

La communication a 'ensemble des résidents et leurs familles et aux professionnels extérieurs (par
malil, et/ou téléphone et affichage) a été coordonné

[(J Oui [ Non
Commentaires : Cliquez ici pour taper du texte.

Hypothéses sur les causes de I’événement et plan d’action

Cliquez ici pour taper du texte.
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Annexe 3 : Outil Excel de construction de courbes épidémiques utilisées pour la surveillance

des épidémies.

Surveillance des épidémies de COVID
dans les EMS

Etablissement : Cas

Département: | 44 | Mois/Année: Type Etablissement: | EHPAD

038

0,6

04

Nombre de nouveaux cas

0,2

25

26

27

28

29

31

Jour:l 1|2 (3 (4567 [8]9]10(11]12|13]|14|15)16|17)|18|19|20| 212223

24

25

26

27

29

31

| Cas résidents

| Cas professionnels

Chaque jour, noter uniquement les NOUVeaux cas
Taux d'attaque dans I'établissement
Nombre total de résidents dans la structure :|:| Nbre total de professionnels dans la structure :-
Taux d'attaque chez les résidents : I:l% Taux d'attaque chez les professionnels :-%
REPIAS PRIMO

Inspiré d'un outil élaboré par le CPIAS Normandie

Version : Novembre 2020
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Surveillance des épidémies de COVID
dans les EMS

Département: | 44 | Mois/Année :| nOV-20 | Type Etablissement : EHPAD

I NN TXTNNTNT AT e

PR A TG LT GO0 B A A ELT G5 b L FATER -3

Mombre de nouveaux cas

B B h Ex

6 17 18 19 20 21 22 23 24 25 2 27 28 9 30 1 2 3 4 5 6 7

Date du lercas:| 16/11/2020

Jour: 16 |17 (18 (19 | 20 | 21 (22 (23 | 24 |25 |26 (27 |28 |29 |30( 1 | 2 |3 | 4[5 |6 |7 |8

w

Casrésidents| 4 30 11 1

Cas professionnels 10 1 9 3

Chaque jour, noter uniguement les NOUVEauX cas

Taux d'attaque dans I'établissement
Nombre total de résidents dans la structure : Nbre total de professionnels dans la structure :-

Taux d'attaque chez les résidents : % Taux d'attaque chez les professionnels :-%

RePIAS PRIMO
Inspiré d'un outil élaboré par le CPIAS Normandie

Version : Novembre 2020
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Vu, le Président du Jury,
(tampon et signature)

Professeur Leila MORET

Vu, le Directeur de These,
(tampon et signature)

Docteur Gabriel BIRGAND

Vu, le Doyen de la Faculté,

Professeur Pascale JOLLIET
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NOM : VAUDRON PRENOM : Adrien

Titre de These : La COVID-19 dans les EHPAD des Pays de la Loire : Epidémiologie
descriptive de la premiere vague et recherche des facteurs explicatifs d’intensification des
épidemies

RESUME (10 lignes)

- Objectifs : Faire le bilan et décrire 1’évolution des épidémies de COVID-19 lors de la
premiere vague de mars a juin 2020 dans les EHPAD des Pays de la Loire. Identifier les
facteurs explicatifs d’aggravation ou d’atténuation des épidémies de COVID-19. Méethode :
Etude observationnelle sur cohorte prospective de mars a juillet 2020 a partir du systeme
national de signalement des épidémies de COVID-19 au sein des ESMS de Santé publique
France. Etude observationnelle mixte de type cas-témoins d’octobre 2020 a janvier 2021 sur
des EHPAD en situation épidémiques. Résultats : Taux d’attaque moyen a 15 % et létalité a

17 %. Le rdle des professionnels est fondamental dans la gestion d’une épidémie de
COVID-19.

MOTS-CLES

COVID-19, EHPAD, TAUX D’ATTAQUE, GESTION DES EPIDEMIES DE COVID-19,
FACTEURS D’AGGRAVATION DES EPIDEMIES
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