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Résumé

Les rapports sur l'épidémie de maladie à coronavirus (COVID-19) en Chine ont identifié la vieillesse comme un prédicteur de
gravité et de mortalité [1]. Une analyse rétrospective des données de cas individuels en Chine et ailleurs a montré un très fort
gradient d'âge dans le taux de mortalité par infection (IFR) et le taux de létalité (CFR) [2]. En France, au 15 mars 2020, les
personnes de plus de 75 ans représentaient 20% des cas confirmés mais 79% des décès [3]. Les maladies cardiovasculaires,
l'hypertension et le diabète sucré étaient les comorbidités les plus fréquemment associées au COVID-19, et de nombreux patients
sont décédés de leurs comorbidités d'origine [4 , 5]. Toutes ces comorbidités sont très fréquentes chez les personnes âgées
dépendantes hébergées en institution. À l'aide de calculs simples, nous présentons ici l'impact de plusieurs scénarios du pire dans
les établissements français.

Nombre potentiel de décès

Nous avons étudié différents scénarios pour simuler le bilan potentiel d'une épidémie de COVID-19 dans les établissements
français en l'absence de mesures d'atténuation. Nous avons extrait la structure par âge des résidents de 40 établissements «Habitat
et Humanisme» pour personnes âgées dépendantes. En France, fin 2017, 766400 personnes de plus de 60 ans étaient hébergées
dans des maisons de retraite pour personnes âgées dépendantes, dans des établissements de soins de longue durée ou recevaient
des soins à domicile [6]. Alors que le calcul de l'IFR est basé sur la proportion de tous les cas infectés, c'est-à-dire une estimation
précise de la proportion de cas symptomatiques et asymptomatiques, nous avons restreint notre analyse au CFR. Le CFR, estimé
en Chine et ailleurs, pour les 60–69 ans, les 70–79 ans et les 80 ans et plus était respectivement de 3,6%, 8,0% et 14,8% [2]. Nous
avons appliqué l'hypothèse que 30 à 50% des établissements étaient infectés, un taux d'attaque final (AR) de 30 à 50% parmi les
résidents et en appliquant des ratios de mortalité par âge, avec leurs intervalles de confiance (IC), de [2]. À la fin de l'épidémie, le
nombre de morts qui en résulterait dans ces établissements pourrait être égal au nombre national annuel de décès causés par la
grippe saisonnière chez les personnes de plus de 65 ans (9025 décès en moyenne entre 2000 et 2009) ou il pourrait largement ce
chiffre, en fonction du RA final et de la proportion d'établissements infectés ( tableau ) [7]. Au sein de cette population fragile,
une partie de cet excès de mortalité peut être due à l'accélération du processus inévitable sous-jacent et une autre partie
directement imputable à l'infection.

Tableau. Nombre potentiel de décès par coronavirus (de COVID-19) dans les établissements pour personnes âgées
dépendantes, par proportion d'établissements infectés et taux d'attaque final parmi les résidents, France, mars 2020 (n
= 766400 résidents)

IC: intervalle de confiance.

Répartition par âge des résidents, sur la base de 40 établissements «Habitat et Humanisme»: 60–69 ans: 2,85%; 70–
79 ans: 11,5%; ? 80 ans: 85,7% (communication personnelle: Emile Hobeika, mars 2020).

Nous avons utilisé les ratios de létalité stratifiés par âge et leur IC à 95% de [2].



Discussion

Dans un établissement donné, la mortalité causée chez les résidents par une flambée d'infections respiratoires aiguës (IRA) ou
d'infections des voies respiratoires inférieures dépend du RA final et du CFR. Un RA de 25% chez les résidents est courant et les
IRA sont déjà la principale cause de décès par étiologie infectieuse dans les établissements [8 - 10]. En France, les trois quarts
des résidents souffraient d'au moins une maladie cardiovasculaire (principalement de l'hypertension), 42% d'une démence et 18%
d'une maladie broncho-pulmonaire [11].

L'estimation de la population du nombre de reproduction de base R0 du coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère
(SRAS-CoV-2) au stade précoce de l'épidémie en Chine était de 2,2 (intervalle de haute densité à 90%: 1,4 à 3,8) avec une
probabilité plus élevée d'événements de se répandre que dans la grippe saisonnière [12]. Compte tenu de l'absence d'immunité
antérieure, de la circulation du virus dans la population générale, de l'intensité des contacts entre les membres du personnel des
établissements, des comorbidités sous-jacentes des résidents et de l'absence de traitement antiviral, le R0 pourrait être beaucoup
plus élevé en institution que dans la population générale.

Comme dans d'autres urgences sanitaires, les personnes âgées sont souvent la partie invisible de la crise [13]. Les personnes
âgées dépendantes sont plus sujettes à des présentations cliniques atypiques [14]. Les présentations d'infections virales
respiratoires atypiques, associées au défi de mener correctement un entretien en cas de troubles neurocognitifs, retarderont le
diagnostic et le traitement. Cela sera préjudiciable au pronostic individuel et facilitera la propagation virale au sein de
l'établissement. Étant donné que les tests de confirmation ne sont pas systématiquement effectués, le bilan final précis des décès
attribuables au COVID-19 dans les établissements restera largement inconnu.

Bien entendu, le risque qu'une institution donnée soit touchée dépendra de son emplacement et du moment de l'épidémie. Un
ensemble de mesures a été préconisé en France pour réduire le risque d'introduction du SRAS-CoV-2 dans les établissements de
prise en charge de personnes âgées et pour réduire le risque de transmission nosocomiale: verrouillage, suspension des visites et
des aides personnelles, chaînes d'approvisionnement sécurisées, isolement. des cas, mesures de barrière étendues, assainissement,
limitation des activités internes, etc. [15]. L'isolement social augmentera à son tour le risque de troubles cognitifs et retardera
davantage le diagnostic [16]. Des contacts étroits entre les résidents et le personnel infirmier et des contacts fréquents au sein du
personnel infirmier entraînent une forte probabilité d'infection parmi le personnel infirmier. En conséquence, l'institution doit
recruter du personnel temporaire et organiser des rotations pendant une longue période de forte charge de travail. Les institutions
doivent alors faire face à un double fardeau: une charge de morbidité élevée parmi les résidents et de graves contraintes de
personnel.

Les campagnes d'information et de communication du public doivent être canalisées pour protéger les personnes les plus
vulnérables et les plus âgées de notre société, pour les rendre visibles et pour apporter un soutien psychologique fort au personnel
infirmier. De plus, nous devons également renforcer la communication entre le personnel infirmier et les familles à la fin de la vie
d'un résident ainsi qu'après son décès. Afin de relâcher la pression sur les hôpitaux généraux, une approche palliative des soins
doit être proposée au sein des établissements concernés, en tenant compte des considérations éthiques.
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