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Je promets et je jure d'étre fideéle aux lois de ’honneur et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur
dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de

I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne

tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite ne

servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne provoquerai

délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je

perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert

d'opprobre et méprisé si j'y manque.
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I- Introduction

A- Une nouvelle maladie, la COVID-19

1) Contexte mondial et national

Le 8/12/2019, le premier cas d’infection au Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2
(SARS-CoV-2) responsable de la Coronavirus-disease 2019 (COVID-19) est signalé en Chine a
Wuhan, capitale de la province de Hubei. L’épidémie s’étend par la suite au reste du monde et
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) déclare I’état de pandémie le 11/03/2020. La pandémie

franchit la barre des 1 millions de cas début avril 2020.

Les trois premiers cas ont officiellement été détectés en France le 24/01/2020. Cependant,
I’analyse rétrospective d’échantillons biologiques de patients frangais suggére une circulation virale
possible en France dés novembre 2020. Le premier décés par COVID recensé a eu lieu le 14/02/2020
(1,2). A partir de février, 1’épidémie se propage rapidement au niveau du territoire francais. Le
11/03/2020, le ministére de la Santé francais annonce des mesures de restrictions des visites dans les
unités de soins de longue durée (USLD) et les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD) et du personnel de santé non essentiel. Le premier confinement est proclamé
le 16/03/2020 et prend effet le 17/03/2020 suivi d’un déconfinement progressif a partir du
11/05/2020. L’¢état d’urgence est déclaré le 22/03/2020.

Le pic d’incidence de la premiére vague se situe en avril 2020, suivi d’une diminution jusqu’en
juillet 2020 (3). Au 07/07/2020 en France, on compte 168 810 cas COVID confirmés, 29 933 déces
dont au moins 92% concernent des personnes de plus de 65 ans selon le site gouvernemental de santé
publique France. L’augmentation de ’incidence des cas d’infections et des décés secondaires a la
COVID-19 s’est ultérieurement poursuivie et a été caractérisée par 2 nouvelles vagues épidémiques :
une deuxieme vague dont le pic de contaminations a été atteint en novembre 2020 et une troisiéme

vague avec un pic de contaminations en avril 2021.
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2) Caractéristiques virologiques et épidémiologiques de la COVID-19

a) Caractéristiques virologiques

Le SARS-CoV-2 ou 2019-nCoV est un virus a Acide RiboNucléique (ARN) qui appartient a
I’ordre des Nidovirales, a la famille des Coronaviridae et a la sous-famille des Orthocoronavirinae
qui comprend 4 genres (AlphaCoVs, BetaCoVs, GammaCoVs et DeltaCoVs). 1l existe 6 autres
coronavirus humains : 4 coronavirus saisonniers responsables d’infections virales bénignes
saisonnieéres et 2 autres coronavirus appartenant comme lui au genre des Bétacoronavirus et
responsables d’épidémies d’infections respiratoires séveres : le Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 1 (SARS-CoV-1) a I’origine d’une épidémie en Asie en 2002-2003 et le Middle East
respiratory syndrome-related coronavirus (MERS-CoV) a I’origine d’épidémies itératives en Arabie
Saoudite et en Corée depuis 2012 (4). De premieres études avaient suggéré que la chauve-souris
pouvait étre le réservoir du SARS-CoV-2 et le pangolin I’hte intermédiaire mais ces données sont

a I’heure actuelle débattue (5,6).

Le SARS-CoV-2 est un virus sphérique composé d’une glycoprotéine Spike « S » enchassée
dans une enveloppe qui donne I’aspect en « couronne » du virus, d’une membrane et de la
nucléocapside qui contient I’ARN monocaténaire. Le SARS-CoV-2 responsable de la COVID-19
péneétre dans les cellules via un récepteur situé sur la cellule hote : I’enzyme de conversion de
I’angiotensine 2 (ACE2) qui se lie a la protéine S du virus (au niveau de la sous-unité S1 et plus
précisément du domaine RBD ou Receptor Binding Domaine). L’ACE2 est une protéine
membranaire exprimée dans plusieurs organes : les voies respiratoires supérieures et inférieures mais

aussi le ceeur, ’intestin, le foie, le rein et les cellules endothéliales des vaisseaux (4).

C’est un virus relativement stable, avec un taux de mutations de 107 par nucléotide et par cycle
(4). Cependant, plusieurs variants ont émergé depuis la premicre vague : le variant B.1.1.7 (ou
201/501Y.V1 ou alpha), le variant B.1.351 (ou 20H/501Y.V2 ou béta), le variant B.1.1.28.1 (ou P.1
ou gamma), les variants indiens B.1.617.2 et B.1.617.1 (ou delta et Kappa) etc...

b) Caractéristiques épidémiologiques

La transmission du SARS-CoV-2 est a ce jour essentiellement interhumaine. Le taux RO de
reproduction, correspondant au nombre moyen de cas secondaires générés a partir d’un cas index
dans une population enti¢rement sensible, se situe entre 2 et 3, selon les estimations, en 1’absence de

mesures de lutte. Plusieurs études montrent une forte hétérogénéité dans la transmission de
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I’infection avec des sujets peu contagieux et des « super-spreader» (ou supers propagateurs)

responsables de nombreux cas secondaires (7).

La distribution de I’ACE2 dans I’organisme détermine le tropisme viral : la charge virale est
plus élevée dans le nasopharynx et I’oropharynx au début de la maladie puis dans les voies
respiratoires inférieures. Les voies respiratoires supérieures semblent donc étre le site initial habituel

de réplication virale (8).

La transmission respiratoire est la voie de transmission prédominante via des virions en
suspensions dans des gouttelettes (particules > Sum qui tombent rapidement au sol) ou bien des
aérosols (particules < 5 um qui peuvent rester longtemps en suspension et étre propagées plus a
distance) expulsés par le patient infecté, mais il existe un continuum de taille entre les deux. La
proximité et la durée des contacts sont des ¢léments clefs de la transmission ainsi que 1’aération des
espaces fermés (8). Il est important de noter qu’au début de I’épidémie, il avait été considéré que la
transmission se faisait essentiellement par le biais de gouttelettes a I’image de la grippe ce qui a pu
mener a une utilisation inadéquate des équipements de protection individuelle (EPI) (9). Une
transmission par contact direct ou via des fomites c'est-a-dire via le contact indirect de surfaces
contaminées est probable mais reste débattue a ce jour sans preuve concluante bien que du virus
vivant viable ait été isolé sur des surfaces inertes et puisse persister de plusieurs heures a plusieurs
jours selon le type de surface. L’ARN viral est parfois retrouvé dans les selles, rarement le virus
vivant et aucun cas de transmission féco-orale n’a été prouvé ; une transmission par aérosols fécaux
pourrait exister (toilettes) (8). Le virus a également pu étre mis en évidence dans les urines, le sperme
et le sang mais aucune transmission via ces fluides biologiques n’a ét¢ démontrée a ce jour (10). Une
transmission par inoculation conjonctivale serait possible : le virus pénétrerait par les larmes dans le
nasopharynx via les conduits naso-lacrymaux (11). Des cas de transmissions verticales notamment
trans-placentaires sont probables mais rares. De I’ ARN viral a été retrouvé dans le lait maternel mais

sans transmission documentée a ce jour (8).

Actuellement, il est démontré qu’il existe une incubation médiane de 5 a 6 jours (avec un
maximum de 14 jours), une contagiosité¢ d’une durée moyenne de 8 jours et débutant 24-48 heures
avant les premiers symptomes avec un pic 24 heures avant le début des symptomes puis une
diminution progressive de 1’infectiosité sur les 7 jours suivant (9). De I’ARN viral peut étre détecté
longtemps apres la période d’infectiosité et méme du virus vivant isolé ce qui suggére la nécessité
d’un inoculum minimum pour étre infectant et malgré l'isolement tardif du virus infectieux sur les
échantillons, aucune transmission tardive n'a ét¢ documentée, y compris dans les établissements de
soins de santé (8). Ainsi, I'ARN du SARS-CoV-2 est détectable a partir d'échantillons respiratoires
jusqu'a 6 semaines dans les cas de maladie bénigne et 8 semaines dans les cas de maladie grave, et
au-dela de la résolution des symptdmes (12). Les personnes asymptomatiques participent également

a la transmission du virus. Plusieurs études montrent que la charge virale détectée chez le patient
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asymptomatique est similaire a celle des patients symptomatiques, ce qui peut suggérer un potentiel
de transmission du méme ordre (13,14). Des études montrent une association entre la contagiosité
et les symptomes présentés (augmentant avec la fiévre et les expectorations) et dans certaines études,
les charges virales semblent plus élevées et I’ARN du SARS-CoV-2 détectable plus longtemps en
cas de formes séveres mais cela reste largement débattu avec des résultats contradictoires dans
d’autres études (12,15). Paradoxalement, une étude montre une détection par Reverse Transcriptase
Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) du virus plus prolongée chez les patients ayant eu une forme
peu symptomatique de la maladie, majoritairement des femmes. La persistance du virus serait due a
une réponse immunitaire non effective qui entrainerait moins de symptémes mais une augmentation
du temps de clairance du virus. Pour autant, dans cette étude, il ne semble pas que ces patients restent
geme

plus longtemps contagieux et il n’y avait pas de culture virale positive apres le jour des

symptomes (16).

3) Tableau clinico-biologique et radiologique

a) Symptomes et signes cliniques

La COVID-19 peut avoir une présentation clinique trés variable (17). Majoritairement, elle se
présente sous la forme d’un tableau pseudo grippal avec une association de fievre et de symptomes
respiratoires mais elle peut aussi se présenter sous une forme digestive. On recense 84 signes et

symptomes différents selon les différentes études publiées sur le sujet (18).

Dans le tableau ci-dessous, sont présentés les symptomes principaux avec la prévalence de chacun

chez les patients infectés par le SARS-CoV-2 (11,17-23).
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Symptomes Prévalence (%)
Toux 80%
Fievre / frissons 71%
Myalgie 61%
Céphalées 58%
anosmie 52%
agueusie ou dysgueusie 50%
Dyspnée 43%
asthénie/ malaise 42%
Maux de gorge 35%
conjonctivites 32%
Diarrhée 31%
Expectoration 28%
symptomes dermatologiques 20%
Nausée/ vomissement 16%
Douleurs abdominales 12%
Rhinorrhée 8%
vertiges 6%
douleur thoracique 1%
anorexie 4%
Hémoptysie 2%

Tableau 1. 1 Caractéristiques cliniques principales de la COVID-19 en population générale

L’évolution de la maladie est difficilement prévisible. Les patients présentent une forme
asymptomatique ou peu symptomatique dans 80 % des cas. Ils ne nécessitent généralement pas
d’hospitalisation. Ils peuvent aussi déclarer une forme sévere a type de pneumopathie sans ou avec
signes de gravité dans 15 % des cas et nécessitant une hospitalisation en service conventionnel voire
en unité de soins intensifs dans 5 % des cas devant un syndrome de détresse respiratoire aigué
(SDRA) ou de défaillance multiviscérale (atteinte hépatique, rénale, cardiovasculaire notamment)
(24-26). L’¢évolution de la COVID-19 se fait en deux phases dans 20 % des cas. La premiére phase
constitue I’infection par le virus et I’entrée de celui-ci au niveau des cellules du tractus respiratoire
pour la majorité des patients, ce qui entraine une pneumopathie virale sans signe de gravité. Il s’en
suit une deuxiéme phase correspondant a une réponse immunitaire exacerbée (27). Celle-ci est
engendrée de 1’activation par le virus des facteurs pro-inflammatoires et un blocage des mécanismes
de régulation. Le processus n’est pas encore totalement ¢lucidé. L’aggravation de la
symptomatologie de la COVID-19 survient alors avec un certain délai de latence. En effet, la dyspnée
apparait environ au 8™ jour aprés le début des symptomes (J1) (95%CI : J5-J13). L’hospitalisation,
si nécessaire, survient au 7°™ jour du J1 (95%CI : J4-J8). Le SDRA apparait au 9°™ jour du J1
(95%CI : J8-J14). L hospitalisation en soins intensifs et I’intubation surviennent a 10 jours et demi

5
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du J1 (95%CI : J8-J17) et (95%CI : J7-]J14) d’intervalle de confiance respectivement (28). Le délai
de guérison est variable selon le degré de sévérité de la maladie, allant de quelques jours a plusieurs
semaines pour les formes les plus graves. En moyenne, le retour a domicile aprés une hospitalisation

se fait au bout de 2 semaines (29).

Néanmoins, certains patients continuent a présenter des symptomes tardifs a distance de
I’infection originale. Cela peut aller de 3 semaines apres le début de I’infection a 6 mois apres. On
parle alors de « COVID long » (17). La prévalence de cette complication tardive est actuellement
mal évaluée variant de 4,7 % a 80 % selon les études. La majorité du temps, les symptomes
persistants sont les douleurs thoraciques (jusqu’a 89 %), I’asthénie (jusqu’a 65 %), la dyspnée (jusqu’
a 61 %), la toux (jusqu’a 59 %) mais aussi les céphalées, la fievre de bas grade (30). Au-dela de la
clinique, des études ont montré en population générale, la persistance de Iésions de type fibrose
pulmonaire au scanner a 3 voire 6 mois de I’infection (31,32). Les causes de la persistance de ces
symptdmes ne sont pas encore élucidées. Plusieurs hypothéses sont évoquées comme une réaction
immune ou inflammatoire chronique, une virémie persistante sur une réaction immune insuffisante,
un déconditionnement ou encore un stress post-traumatique. Certains facteurs semblent associés a
un plus grand risque de faire un « COVID long » tels que 1’age, le sexe féminin, une forme sévere
de la maladie (ayant nécessité une hospitalisation et/ou une oxygénothérapie) ou encore plusieurs
comorbidités. Des recherches sont encore a réaliser pour comprendre le mécanisme de cette

complication de la COVID-19.

b) Signes biologiques

Au niveau biologique, la COVID-19 entraine plusieurs modifications. Les anomalies

biologiques les plus fréquemment rencontrées sont présentées dans le tableau ci-dessous (33) :

Anomalie biologique Prévalence (%)

Lymphopénie 35-75%

Augmentation Protéine C-réactive (CRP) 75-93 %

Augmentation Lactate Déshydrogénase (LDH) 27-92%
Augmentation Vitesse de Sédimentation (VS) >85%

Augmentation D-Dimére 36-43 %

Hypoalbuminémie 50-98 %

Anémie 41-50 %

Tableau 1. 2 Principales anomalie biologiques secondaires a l'infection par le SARS-CoV-2 en
population générale
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On rencontre aussi au niveau de la formule sanguine, une thrombopénie, une hyperleucocytose
souvent secondaire a une neutrophilie associée a une éosinopénie et une monocytopénie. Dans ce
cas-la, il y a souvent un rapport neutrophiles sur lymphocytes augmenté. Au niveau des biomarqueurs
d’organes, on peut retrouver une augmentation de la troponine, de la créatine kinase ou encore du
peptide natriurétique de type B (BNP ou NT-pro BNP) signe d’une souffrance myocardique.
L’¢lévation des transaminases et de la bilirubine totale sont les témoins d’une hépatotoxicité
secondaire a I’activation du systéme immunitaire (destruction des hépatocytes suite a I’activation des
cellules T cytotoxiques et des cellules de Kupffer dans le foie) ou alors directement liée a une
invasion virale via les intestins et le systéme portal (34). L’étiologie n’est actuellement pas certaine.
Il y a souvent une atteinte rénale avec augmentation de la créatinine et de I’urée. On peut aussi voir
des troubles de la coagulation avec une augmentation du Temps de Quick (QT) et du fibrinogéne
(33). D’autres marqueurs d’inflammation tels que la ferritine, I’interleukine 6 (IL-6) et la
procalcitonine (PCT) peuvent étre augmentés au cours de I’infection par le SARS-CoV 2 et sont

préférentiellement associés a une forme plus sévere de la maladie (35,36).

¢) Signes radiologiques

L’imagerie thoracique de référence pour la COVID-19 est le scanner pulmonaire (31,37). Il a
une sensibilité élevée en moyenne autour de 90 % (variation entre 44 et 98 %) et une spécificité plus
basse inférieure a 50 % en moyenne (variation entre 25 et 94 %). Mais la sensibilité augmente en
fonction du délai de réalisation par rapport aux premiers symptomes avec une sensibilité a 99 % pour
une réalisation entre le 6™ jour des symptomes et le 11°™ jour. C’est pourquoi, le scanner peut étre
un bon examen d’orientation diagnostique, de recherches des diagnostics différentiels et des
complications mais il ne peut étre un outil de dépistage ni de diagnostic précoce dans la population
générale. De plus, dans les 3 premiers jours des symptdmes, le scanner est normal dans plus de 50 %

des cas (37).

Les indications du scanner thoracique sont la stratification du risque de dégradation pour les
patients hospitalisés (avec I’évaluation visuelle de 1’extension des Iésions classées en 5 grades), la
recherche de I’aggravation de I’atteinte pulmonaire ou de complications en cas d’aggravation
clinique d’un patient et I’aide au diagnostic en cas de symptomatologie évocatrice de la COVID-19

et test RT-PCR négatif a plusieurs reprises (37).

Les images scanographiques typiques de la COVID-19 sont les opacités en verre dépoli, non
systématisées, multifocales, bilatérales et asymétriques a localisation sous pleurale, périphérique a
prédominance basale et postérieure. Elles sont décrites le plus souvent comme des images arrondies,
nodulaires. Mais, elles peuvent prendre un aspect de « crazy paving » c¢’est-a-dire des zones de verre
dépoli au contact de foyer de condensation associ¢e a des épaississements septaux. On les voit

principalement a des stades plus tardifs de la maladie tout comme les condensations (31).
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Dans le tableau sous-jacent sont présentées les prévalences des images typiques scanographiques

retrouvées dans I’infection au SARS-CoV-2 (37).

Image scannographique Prévalence (%)

Opacités en verre dépoli 87%

Atteinte bilatérale (opacité en verre

dépoli) 80%

Distribution périphérique (opacité en
verre dépoli et/ou condensations) 75%
Lésions multilobaires 89%
Topographie postérieure des Iésions 80%
Condensation parenchymateuse 33%

Tableau 1. 3 Principales images scanographiques dues a la COVID-19 en population générale

De maniére moins fréquente et selon le stade de la maladie, il est possible de voir un
¢largissement vasculaire au sein des opacités de verre dépoli, un signe du halo correspondant a une
hyperdensité en verre dépoli entourant un nodule ou une masse ou bien encore un signe du halo
inversé correspondant a une zone de verre dépoli entourée d’un croissant ou d’un anneau de
condensation parenchymateuse (signe d une pneumonie organisée qui apparait plus tardivement dans
I’évolution de la maladie). Par ailleurs, on peut également observer des épaississements des septa
interlobulaires voire des épanchements pleuraux ou épaississements pleuraux adjacents aux lésions.
Certaines images sont plutot des signes négatifs de COVID-19 comme la condensation alvéolaire ou
segmentaire en faveur d’une pneumopathie bactérienne, les cavitations de pneumopathie nécrosante
ou encore les images d’arbres en bourgeons (signe de bronchiolopathie) trés inhabituels dans la
COVID-19. Les radiologues classent alors les images en fonction d’un systéme standardisé appelé

CO RADS ou COVID RADS en 4 catégories, allant de 1 typique a 4 négatif (31).

11 existe une corrélation entre 1’évolution des Iésions parenchymateuses, la durée de la maladie
et I’évolution clinique. Le pic d’extension des lésions est atteint autour du 10°™ jour du début des
symptomes (IC95 : J6-J11) ce qui coincide avec le temps moyen de recours aux soins intensifs.
Ensuite, les images tendent a diminuer et a disparaitre ou peuvent alors évoluer vers de la fibrose

pulmonaire dont I’évolution a long terme n’est pas encore totalement connue (31).

La place de la radiographie pulmonaire est a I’heure actuelle encore largement débattue en
France. Elle est néanmoins recommandée en premiere intention en EUROPE et aux Etats-Unis. Elle
a une sensibilité de 69 % mais comme le scanner, elle est peu recommandée pour le dépistage de la
population générale. C’est un examen peu irradiant, rapide a réaliser, possible en chambre (pour

éviter la dissémination et le transport de patient instable), et qui permet de faire le diagnostic
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différentiel notamment sur les pneumopathies bactériennes, les pneumothorax ou les épanchements

pleuraux.

L’autre examen qui tend a se développer est I’échographie pulmonaire. En effet, elle est plus
facile d’acces que le scanner pulmonaire notamment aux urgences. Elle peut étre réalisée directement
dans le box du patient, limitant la propagation virale par le transport, et la décontamination est plus
aisée. Les principaux signes échographiques typiques d’une pneumopathie a COVID-19 sont les
lignes B majoritairement focales, confluentes et diffuses, des irrégularités pleurales voire des
altérations de la ligne pleurale et sous pleurale et des zones de consolidations de localisations variées.
Il existe un corolaire entre les lésions décrites a 1’échographie et celles décrites au scanner.
L’échographie permet aussi une recherche des diagnostics différentiels et des complications telles
qu’'une décompensation cardiaque, une origine bactérienne a la pneumopathie ou encore des signes
évoquant une embolie pulmonaire. Les points faibles de cette technique sont I’absence
d’harmonisation des scores de diagnostic et de gravité de 1’infection a SARS-CoV-2 et sa moindre

reproductibilité inter opérateur (38).

d) Complications de la COVID-19

La COVID-19 peut engendrer de nombreuses complications. Dans une cohorte de patients
atteints de la COVID-19 hospitalisés en Chine, prés de 20 % ont présenté un syndrome de détresse
respiratoire aigiie (SDRA) avec un délai médian d’apparition au 8™ jour post infection (95%CI : 6-
12). 16,7 % ont présenté des troubles du rythme, et 8,7 % ont été en état de choc. Ces complications
nécessitent le plus souvent une admission en unité de soins intensifs. L’infection au SARS-CoV-2
entraine également des atteintes rénales avec insuffisance rénale aigue (IRA), des atteintes
hépatiques, des déficiences immunitaires ainsi que des troubles de la coagulation. (39) Ces troubles
de I’hémostase entrainent des tableaux de coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) ainsi que
des éveénements thromboemboliques fréquents compris entre 4,4 et 8,2 % parfois malgré une
anticoagulation préventive, notamment des embolies pulmonaires. En effet, dans une revue de la
littérature, le taux de thrombose en réanimation est compris entre 8,1 % et 35,3 % malgré une
thromboprophylaxie systématique (40). Enfin, il semble que le SARS-CoV-2 selon plusieurs
mécanismes synergiques rende les patients atteints plus sensibles aux co-infections et sur infections.
Par la défaillance du systeme immunitaire, 1’atteinte de I’endothélium pulmonaire, 1’antagonisation
des réponses médiées par I’interféron, 1’activation plaquettaire, la COVID-19 favorise les infections

bactériennes. La prévalence des surinfections est difficile a déterminer mais elle n’excede pas 20 %,

se rencontrant préférentiellement dans les formes séveres (41).
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4) Les méthodes diagnostiques de la COVID-19

a) Diagnostic direct

Le test de référence et avec la meilleure sensibilité pour le diagnostic de la COVID-19 est la
RT-PCR en temps réel sur prélévement nasopharyngé. Il s’agit d’un test d’amplification des acides
nucléiques (ou TAAN) et ’autre avantage de cette méthode est de pouvoir désormais réaliser une
surveillance des variants. En pratique, la RT-PCR peut étre réalisée sur des échantillons biologiques
différents : nasopharyngés, nasaux, oropharyngés, salivaires ou échantillons provenant des voies
aériennes inférieures. En ce qui concerne les voies respiratoires supérieures, le prélévement
nasopharyngé reste le plus sensible. Selon une méta-analyse, la sensibilité¢ de la RT-PCR serait de
90% et la spécificité de 100% (42). Cependant, la performance du test dépend de la qualité du
prélevement (selon le type d’écouvillons utilisés, la localisation du prélévement, et I’expérimentation
du préleveur pour un méme type de prélévement) (43). De méme, la sensibilité est influencée par le
stade de la maladie. Selon une revue de littérature étudiant les performances de la PCR sur des
prélevements des voies aériennes supérieures, au cours des 4 jours précédant ’apparition des
symptdmes (jour 5), la probabilité d'un résultat faussement négatif chez une personne infectée
diminue de 100% du jour 1 a 67 % au jour 4. Le jour de l'apparition des symptomes, le taux médian
de faux négatifs est de 38%, ce taux diminue a 20% au jour 8 (3 jours aprés l'apparition des
symptdmes) puis recommence a augmenter de 21% au jour 9 a 66% au jour 21 ». Il pourrait exister
¢galement une variation de la quantité individuelle d'excrétion virale qui en plus de I’hétérogénéité
des techniques de prélévement seraient a I’origine du taux €levés de faux négatifs dans cette étude

(44).

Cette technique est également intéressante car elle peut estimer la charge virale grace a la valeur
du Cycle Threshold (Ct) qui correspond au nombre de cycles d’amplification génique a effectuer
avant d’obtenir un signal positif. Plus la valeur du Ct est basse, plus la charge virale est importante

et inversement.
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D’autres méthodes de diagnostic direct se sont développées par la suite, avec une sensibilité souvent

plus faible (45):

- La RT-LAMP (Amplification isotherme médiée par boucle de transcription inverse) sur
prélévement nasopharyngé ou salivaire qui correspond a une technique d’amplification de I’ARN
plus rapide (sans phase d’extraction ni de purification de I’ARN).

- Les tests antigéniques sur prélévements nasopharyngés composés des tests de diagnostics
rapides (TDR) et des tests d’orientation diagnostique rapide (TROD).

- Les autotests antigéniques (ATAG) sur prélévement nasal.

b) Diagnostic indirect : sérologie

Les tests sérologiques se sont progressivement développés. Actuellement les recommandations
frangaises valident I’indication d’un test sérologique a partir de J14 en cas de test de diagnostic direct
n’ayant pu étre réalisé ou de tests négatifs mais avec suspicion clinique de COVID-19. Les tests
sérologiques utilisent la protéine de la nucléocapside virale N ou bien la protéine Spike ou bien le
domaine RBD de la protéine Spike comme antigéne viraux avec la technique Enzyme Linked
Immuno-Sorbent Assay (ELISA) (46). Les différents isotypes d’anticorps détectés sont les
Immunoglobulines de type M (IgM) et/ou les Immunoglobulines de type G (IgG) et/ou les anticorps
totaux (et éventuellement en addition, les Immunoglobulines de type A (IgA) peuvent étre
recherchées). Les tests permettent une mesure qualitative ou semi-quantitative (c’est-a-dire une

titration) de la production d’anticorps (46).

Selon une revue de littérature, la grande majorité des sujets infectés fait une séroconversion
entre J5 et J15 et environ 90% des personnes infectés sont séropositifs a J10 ; les estimations globales
de séroconversions vont de 91 a 99% y compris chez des personnes qui avaient pu avoir une maladie
bénigne (47-53). Les titres d’anticorps ¢taient plus ¢élevés dans les groupes « infections séveres »
(48,49). Le délai pour la positivité de la sérologie était variable selon les études entre 9 et 19 jours
avec une médiane d’apparition des anticorps a 11 jours dans une étude (48,51). La production des
IgG peut avoir lieu 1égerement plus tard par rapport a celle des [gM mais est fréquemment quasi-
concomitante a cette derniere (46). La spécificité de la sérologie est également proche de 100% (51).

Les anticorps ont persisté au moins 7 mois apreés une phase de diminution (49).

Récemment, se sont développés les tests sérologiques unitaires rapides (généralement
immunochromatographiques) a type de TDR, TROD ou autotests sérologiques qui sont uniquement
qualitatifs. Depuis le 03/06/2021, les TROD sérologiques sont recommandés avant la premicre dose
de vaccination contre la COVID-19 pour les sujets n’ayant pas d’antécédent de COVID-19 en
particulier dans la population de jeunes adultes pour dépister les patients ayant fait une forme
asymptomatique et ne nécessitant qu’une dose de vaccin (54).
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¢) Diagnostic a partir de I’'imagerie

Comme décrit dans un paragraphe précédent, la tomodensitométrie pulmonaire (TDM
pulmonaire) a une sensibilité élevée mais une spécificité basse. Par ailleurs au stade précoce de la
maladie, il y a beaucoup de faux négatif. La valeur prédictive négative est de 42 %, ce qui est trop
bas pour en faire un bon outil de dépistage notamment chez les patients asymptomatiques (55). En
outre, la radiographie pulmonaire a une sensibilité a 69 %, moindre que le scanner, avec 9 % de faux
positif chez les patients avec une RT-PCR négative (37). Le role de la radiographie pulmonaire ainsi
que de I’échographie pulmonaire dans le dépistage de la maladie COVID-19 reste débattu a I’heure
actuelle. Néanmoins, il est a noter que parmi trois études décrivant une évaluation de I’infection par
le SARS-CoV-2 en pré-hospitalier chez des personnes agées vivant en établissements médicaux
sociaux, une, publiée en septembre 2020, présente un protocole de prise en charge placant
I’échographie en premicre intention et la RT-PCR en rattrapage.. Elle montre une sensibilit¢ de 84
% et une spécificité de 48 % pour prédire un test RT-PCR positif chez les patients symptomatiques
et 70 % et 68 % de sensibilité et de spécificité respectivement pour les patients asymptomatiques.
Cela permettrait d’augmenter un peu la sensibilité du diagnostic de la COVID-19 et de pallier le cas
échéant une pénurie de test diagnostic spécifique tel que la RT-PCR. De plus, dans cette méme étude,
I’échographie est utilisée également pour monitorer 1’évolution des symptomes durant la semaine

suivant le diagnostic et hospitaliser en cas d’aggravation (56).

5) Formes graves et mortalité de la COVID-19

Le taux de létalit¢ de la COVID-19 est de 2% en décembre 2020. On observe néanmoins une
grande variabilité selon les catégories d’age notamment avec un taux de létalité de 8 % chez les
personnes entre 70 et 79 ans et de 14,8 % chez les personnes de plus de 80 ans. Certaines comorbidités
majorent également ce taux de létalité notamment les maladies cardiovasculaires, le diabéte ou

encore les insuffisances respiratoires (26).

a) Facteurs de risque de formes graves et de mortalité

Une revue réguliérement actualisée d’études épidémiologiques frangaises et internationales de

la Haute Autorité de Santé (HAS) réaffirme le role majeur de I’Age comme facteur de risque de
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formes graves et de mortalité liées a la COVID-19 : « les patients atteints de COVID-19 hospitalisés
ont un risque de décéder, environ 3 fois plus élevé, s’ils sont dgés de 50 a 64 ans, 7 fois plus de
risque s’ils sont agés de 65 a 74 ans, 10 fois plus de risque s’ils sont dgés de 75 a 80 ans, et 16 fois
plus de risque s’ils sont dgés de plus de 80 ans, comparativement aux 18 a 49 ans ». « L’influence
des comorbidités est moindre que [’dge ». (57-59) La HAS identifie des comorbidités a trés haut
risque de déces c'est-a-dire avec un risque relatif (RR) supérieur a 3 de mourir dans la plupart des
études : les personnes atteintes de trisomie 21, le fait d’avoir eu une transplantation d’organes
solides ou de cellules souches hématopoietiques, I’insuffisance rénale chronique terminale. Par
ailleurs, la HAS détermine des comorbidités a haut risque de déces c'est-a-dire avec un risque relatif
entre 1.5 et 3 de mourir dans la plupart des études : le diabete (de type 1 et de type 2), I’obésité
(Indice de masse corporelle (IMC) > 30 kg/m2) avec un risque qui augmente avec I’IMC, les cancers
en particulier s’il s’agit d’un cancer récent et/ou en progression et/ou sous chimiothérapie et encore
plus pour les cancers hématologiques, la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et
I’insuffisance respiratoire, I’insuffisance cardiaque et ’hypertension artérielle compliquée
ainsi que les maladies hépatiques chroniques et en particulier la cirrhose, les troubles
psychiatriques, les troubles neurocognitifs majeurs et un antécédent d’accident vasculaire
cérébral (AVC). La HAS indique également que le cumul des comorbidités a une influence sur le
risque de déces en particulier quand il y a 3 ou plus comorbidités. La grossesse est un facteur de
risque indépendant de formes graves (RR de I’ordre de 1,7) en particulier quand les femmes ont plus
de 35 ans ou présente une comorbidité telle que le diabéte ou ’obésité. L’influence de certaines
comorbidités reste encore débattue : les coronaropathies, les maladies inflammatoires et/ou auto-
immunes, le Virus de 'immunodéficience humaine (VIH) (57). Les travaux de la HAS s’appuient
notamment sur I’étude « EPIPHARE » qui réalise une analyse quasi exhaustive des données de la
population francaise avec une cohorte de 66 millions de personnes ayant eu une prestation de santé
dans I’année précédant la date du 15/02/2020. Cette étude indique également que « les hommes sont
plus a risque d'hospitalisation pour COVID-19 et de déces a l'hopital pour COVID-19 par rapport
aux femmes ». La quasi-totalité des affections chroniques €taient positivement associées a des risques
accrus d'hospitalisation pour COVID-19 et de déces a I'hopital, « a l'exception de la dyslipidémie qui
était associee négativement ». Aux comorbidités a trés haut risque, sont évoquées aussi le retard
mental et la mucoviscidose. Une étude sur 17 millions de patients anglais, retient également
I’asthme séveére comme facteur de risque de forme sévére. A noter que « le tabagisme était
négativement associ¢ au risque d’hospitalisation pour COVID-19 et positivement associé au risque

de déces en milieu hospitalier en analyse multivariée » (60).

b) Facteurs de risques cliniques
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Certains symptomes et signes cliniques sont associés de manicre statistique a des formes sévéres
de COVID-19. Une étude de cohorte prospective réalisée dans 1I’Est de la France sur 1045 sujets
atteints de la COVID-19 hospitalisés montrait que le fait de présenter une dyspnée a 1'admission était
li¢ a un risque accru de maladie grave (Odd ratio (OR): 2,5; 95% CI: 1,8-3,4) (18). De méme, les
diarrhées sont associées a des formes séveres de 1’infection (OR : 1,5 ; 95% CI : 1,10-2,03) ainsi que
les éruptions urticariennes (21,34). Plus spécifiquement chez le sujet agé, les éruptions maculo-
papuleuses morbiliformes et les livedos notamment des lombes sont également corrélés a des formes
graves de la COVID-19. Par ailleurs, 1’anorexie, 1’odynophagie, les vertiges, la dyspnée et les
douleurs abdominales sont statistiquement plus fréquents chez les patients présentant des formes
séveres (39). A contrario, le fait de présenter des céphalées est li¢é a une diminution du risque de
développer une COVID-19 sévere (OR: 0,6; 95% CI: 0,4-0,9) tout comme « la perte d’odorat » (OR :
0,36 ; 95%CI : 0,27-0,48) et le syndrome d’engelure- like sont corrélés a un bon pronostic de la
maladie (18,19,21).

¢) Facteurs de risques biologiques

Plusieurs marqueurs biologiques ont été identifiés comme des indicateurs de mauvais pronostic
de I’infection @ SARS-CoV-2. Une étude rétrospective sur 1’utilit¢ des marqueurs inflammatoires a
montré que 1’augmentation de la C-Réactive Protéine (CRP) et de la ferritine sont fortement
associées aux formes séveres de COVID-19 avec une aire sous la courbe (AUC) respectivement de
0,95 (95%CI : 0,88-1) et 0,94 (95%CI : 0,87-1) (36). Sont ensuite retrouvés les D-diméres avec une
AUC de 0,8 (95%CI : 0,6-1). Dans cette méme étude, des taux seuils pour identifier les personnes
atteintes de formes graves ont été¢ déterminés. Ce taux est de 165 mg/L pour la CRP, de 1620 ug/L.
pour la ferritine (un taux supérieur a 3000 pg/L est un facteur de risque de mortalité) et de 2650 pg/L

pour les D-dimeres.

Un autre biomarqueur moins dosé de maniére usuelle mais qui s’est avéré intéressant dans cette
épidémie est I’interleukine 6 (IL-6). C’est une cytokine pro-inflammatoire dont I’augmentation est
fortement corrélée a une forme séveére de COVID-19 voire le déces. Un taux supérieur a 55 pg/ml

fait suspecter une forme grave et un taux supérieur a 80 pg/ml fait craindre une issue fatale (61).

La procalcitonine est elle aussi associée a des formes plus séveres avec un odd ratio (OR) de
4,76 (95%CI : 2,74-8,29) (35). La physiopathologie n’est pas encore bien comprise. En effet, ¢’est
habituellement un facteur d’infection bactérienne suite a [’activation de sa production par
I’interleukine 1 béta (IL-1f), le Tumor Necrosis Factor Alpha (TNF-a) et I'IL-6 qui est largement
augmenté dans les formes séveres de COVID. Par ailleurs, sa production est inhibée par I’Interféron

gamma (IFN-y) dont la concentration augmente lors des infections virales. L hypothése principale
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est que son augmentation est corrélée a une surinfection bactérienne qui vient grever le pronostic

(35).

Un dernier biomarqueur rapporté est I’albumine. Sa diminution est largement associée a des
formes graves avec un OR de 12,6 (95%CI : 7,5-21,1) (45). Dans une méta-analyse sur le lien entre
le taux d’albumine et les formes graves de COVID-19, le taux moyen chez les patients avec formes
séveres est de 35 g/L. Néanmoins, il y a peu d’études avec un dosage d’albumine préalable a
I’infection. Il est alors difficile de dire si I’hypoalbuminémie est un facteur de risque de formes graves
ou si elle est secondaire a I’infection par le COVID-19 notamment au syndrome inflammatoire

majeur dans les formes sévéres, générant une baisse de 1’albumine (62).

Enfin, une augmentation des aspartate amino-transferase (ASAT) et des alanine amino -
transferase (ALAT) est associée a des formes graves avec un OR de 4 (95%CI : 3,02-5,28) et 2,54
(95%CI : 1,91-3,37) respectivement ainsi que la bilirubine totale (34). De méme, une
hyperleucocytose, une lymphopénie profonde, une thrombopénie, une anémie et des troubles de
la coagulation avec une augmentation du temps de quick sont associés a des formes graves

d’infection a SARS-CoV-2 (33,63).

d) Facteurs de risques en lien avec I’imagerie

Sur le scanner, I’atteinte de plus de 9 segments ou bien une évaluation visuelle de I’extension
supérieure a 50 % est de pronostic péjoratif (37). Par ailleurs, les patients atteints de formes sévéres
présentent plus de condensations que d’opacités en verre dépoli (c’est-a-dire plus d’opacités
alvéolaires qui peuvent étre le signe d’une surinfection notamment), d’épanchements pleuraux et de

distorsion architecturale avec bronchectasies de traction (31).

e) Impact de la prise d’IEC ou ARAII sur le risque de formes graves

Apres de nombreuses inquiétudes, plusieurs études démontrent que la prise d’un traitement par
IEC ou antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II (ARAII) n’était pas associée a un sur-risque
de mortalité et le Haut Conseil de la Sant¢ Publique (HCSP) recommande de poursuivre ces
traitements antérieurement prescrits mais de suspendre les traitements antihypertenseurs en général
en cas de pression systolique inférieure a 110 mmHg (64). Des études en population de sujets agés

viennent conforter ses résultats (65,60).
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f) Impact des groupes sanguins sur le risque de formes graves

Dans une grande cohorte rétrospective de 225 556 sujets, un plus faible risque d’infection est
associé au groupe sanguin O et un statut rhésus négatif semble protecteur en particulier pour le statut
O Rhésus négatif et ce de fagon plus prononcée chez les sujets de moins de 70 ans (67). Le risque de
maladie sévére est également plus faible chez les sujets du groupe sanguin O en comparaison a tous
les autres groupes et les personnes de groupe sanguin B couraient un risque significativement plus
¢levé de maladie grave que celles du groupe A. Par rapport au groupe sanguin Rhésus positif, les
patients Rhésus négatif avaient aussi un risque plus faible de maladie sévere a COVID-19 ou de
déces (68). Dans une étude danoise, le groupe sanguin O diminuait la sensibilité a I’infection COVID
mais les groupes sanguins ABO n’étaient pas associés a I’hospitalisation ou au décés (67). Ces
résultats sont cohérents avec d’autres études qui rapportent le groupe O comme étant un facteur
protecteur d’infection et de mortalité (69). Cela pourrait s’expliquer par la capacité¢ du SARS-CoV-
2 d'interagir directement avec I’antigene du groupe sanguin A exprimé sur les cellules épithéliales
des voies respiratoires via la protéine S : il y aurait donc une majoration de 1’infectiosité dans ce cas-
ci (70). Ces résultats rejoignent une étude génomique des polymorphismes associés aux formes
séveres avec un risque plus élevé pour le groupe sanguin A et un effet protecteur pour le groupe

sanguin O (71).

6) Traitements

Au début de la premiére vague, plusieurs molécules étaient porteuses d’espoir et ont été testées
sur la base de données in vitro ou in vivo sur modeles animaux ou dans le cadre de précédentes

épidémies contre d’autres coronavirus ou d’autres agents pathogénes parmi lesquelles :

-  L’HYDROXYCHLOROQUINE.

- Le REMDESIVIR.

- Le KALETRA (LOPINAVIR + RITONAVIR).
- L’INTERFERON béta.

-  L’AZITHROMYCINE.

- Le TOCILIZUMAB.

-  La DEXAMETHASONE.

- Le plasma de sujets convalescents.
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Lors de la premiére vague, aucun traitement n’était validé et ne bénéficiait de donnée
scientifique sur son efficacité et sa tolérance ce qui rendait la prise en soin d’autant plus difficile. En
effet, beaucoup de ces traitements étaient utilisés selon une approche compassionnelle en 1’absence

d’ Autorisation de Mise sur le Marché (AMM).

Deux grands essais ont permis de faire progresser les données de la science sur une majorité de
ces traitements : ’essai RECOVERY et I’essai SOLIDARITY dont fait partie I’é¢tude DISCOVERY.
Les résultats sur THYDROXYCHLOROQUINE, le KALETRA, ’AZITHROMYCINE n’ont pas
été concluants. Quant au REMDESIVIR, aprées avoir obtenu une AMM en juillet 2020 suite aux
résultats de I’essai DISCOVERY suggérant une amélioration du délai de rétablissement clinique sans
impact sur la réduction de la mortalité, I’OMS a recommandé de ne plus I’utiliser par manque de
preuves de son efficacité sur la base des résultats de quatre essais cliniques (ACTT-1, SIMPLE

modérée, SOLIDARITY, une étude chinoise) (72).

Actuellement, le traitement standard repose sur les corticoides, 1’anticoagulation et bien str
I’oxygénothérapie. En effet, I’étude RECOVERY a montré¢ que la DEXAMETHASONE a la
posologie de 6 mg/jour chez les sujets avec une oxygéno-requérance supérieure ou égale a 3L/min
ou sous ventilation mécanique avait une efficacité sur la diminution de la mortalité (73). Par ailleurs,
plusieurs études ont montré I’intérét d’une anticoagulation préventive chez les patients alités ou
oxygéno-requérants a dose standard ou a dose « majorée intermédiaire » selon le risque.
L’antibiothérapie est prescrite en cas de surinfection. La supplémentation en VITAMINE D fait bien
souvent partie du protocole de prise en charge systématique mais les résultats des études sont
divergents sur son intérét. Elle semble inefficace lorsqu’elle a lieu chez des patients déja infectés par
la COVID-19 dans une étude a haut niveau de preuve (74). Cependant, une méta-analyse de 10
articles a montré qu'une carence ou une insuffisance en vitamine D était associée a un risque accru
de COVID-19 et que les individus infectés avaient des niveaux de vitamine D inférieurs a ceux des
individus sains (75). Par ailleurs, dans une revue de littérature, les patients non déficients en vitamine

D font des formes moins séveres de COVID-19 (76).

En paralléle de ce traitement standard dorénavant bien étayé, de nombreuses molécules sont
toujours en cours d’évaluation. Dans le cadre d’une Autorisation Temporaire d’Utilisation (ATU) de
cohorte, il est possible d’administrer une bithérapie d’anticorps monoclonaux a action antivirale
dirigés contre la protéine S du virus (BAMLANIVIMAB/ETESEVIMAB ou
CASIRIVIMAB/IMDEVIMAB) chez les adultes a risque de forme sévére, avec un diagnostic
confirmé et dans un délai maximal de 5 jours apres le début des symptomes. Leur utilisation a été
¢largie le 11/06/2021 a certain cas particuliers notamment les enfants de plus de 12 ans a risque de
formes graves (72). Concernant le TOCILIZUMAB, le HCSP recommande de ne pas le prescrire en
dehors du cadre d’essais cliniques randomisés mais précise que celle-ci reste envisageable chez un

patient s’aggravant avec un état pro-inflammatoire en association avec les corticoides sur la base de
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I’essai RECOVERY et d’une revue COCHRANE ou la molécule semblait réduire le nombre de
personnes décédées a 28 jours (77). Des séries de cas sur I’utilisation du plasma de sujets
convalescents montreraient une amélioration du pronostic des patients oxygéno-requérants mais
I’utilisation est pour le moment réservée aux essais cliniques ou dans le cadre de Protocole

d’Utilisation Temporaire (PUT) (72).

Plusieurs vaccins ont obtenu a ce jour une AMM en France depuis fin décembre 2020 : le vaccin
COMINARTY de PFIZER puis le vaccin MODERNA, ASTRA-ZENECA (VAXZEVRIA) et enfin
JANSEN de Johnson et Johnson.

B- Soins de longue durée

1) Soins de Longue Durée en France

Les Etablissement d’hébergement pour personnes agées (EHPA) sont des établissements
médico-sociaux hébergeant des personnes agées a compter de 60 ans, le plus souvent de plus de 75
ans. Ils regroupent les résidences autonomie (ou logements-foyers), les Etablissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD), et les Unités de Soins de Longue durée

(USLD), celles-ci accueillant les patients les plus sévéres.

Les Unités de Soins de Longue Durée sont des structures hospitalieres, d’hébergement et de
soins dédiées aux personnes pour la plupart agées de plus de 60 ans : en 2011, seuls 3% des patients
avaient moins de 60 ans. Elles s’adressent a des personnes dépendantes et dont 1’état de santé
nécessite une surveillance médicale constante « car présentant une pathologie organique chronique
ou une polypathologie soit active au long cours, soit susceptible d’épisodes repétés de
décompensation et pouvant entrainer ou aggraver une perte d’autonomie durable » (78). Pour ce
faire, elles bénéficient de moyens médicaux plus importants les EHPAD et réalisent un
accompagnement global des patients avec un projet de soins et un projet de vie pour ces personnes
qui vont pour la grande majorité vivre a I’hopital jusqu’a leurs derniers jours. Ainsi, les USLD se
doivent d’avoir la présence 24h sur 24 d'un Infirmier Diplomé d'Etat (IDE) et d'une aide-soignante
ainsi qu’une permanence des soins médicaux organisée sous la forme d’une garde ou d’une astreinte

et disposer d’un plateau technique médical a proximiteé (78)

Les EHPAD quant a eux correspondent a « des maisons de retraite médicalisées pour des

personnes agées de plus de 60 ans qui ont besoin d’aide et de soins au quotidien » c’est-a-dire en
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perte d’autonomie mais ne nécessitant pas une surveillance médicale permanente ni des actes

médicaux itératifs.

Ces établissements peuvent également comporter une « Unité d’hébergement renforcée »
(UHR) destinées a la prise en soin de patients ayant des troubles psycho-comportementaux séveéres
associés a une maladie neuro-évolutive ou a des polypathologies somatiques qui altérent la qualité
de vie et la sécurité de la personne et des autres résidents. Ces unités permettent une prise en charge

temporaire a durée moyenne de 6 mois et plus.

En 2016, I’Insee (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) estimait a
31 404 le nombre de places en soins de longue durée, a 605 061 le nombre de places en EHPAD ;
10% des personnes de plus de 75 ans fréquentent ou vivent en EHPA dont 8/10 en EHPAD (79).

2) Les soins de longue durée aux Hospices Civils de Lyon

Quatre hopitaux comprennent des unités de soins de longue durée aux Hospices Civils de

Lyon (HCL) pour un total de 418 lits :

L’hopital Pierre Garraud avec 155 lits de soins de longue durée, d’EHPAD et d’UHR.

- L’hopital Antoine Charial avec 150 lits de soins de longue durée. (désormais regroupé au sein

de I’hopital Pierre Garraud depuis le mois de février 2021).

L’hopital des Charpennes avec 54 lits de soins de longue durée, dont 11 lits d’UHR.

L’hopital Frédéric Dugoujon avec 59 lits de soins de longue durée.

En moyenne, il y a un médecin pour 60 lits, un infirmier pour 30 lits, une aide-soignante pour
15 lits. Chaque SLD dépend d’un centre référent des HCL avec acces au plateau technique et
d’imagerie. L’hopital Pierre Garraud et 1’hopital Frédéric Dugoujon dépendent du groupement
hospitalier Nord, 1’hopital Antoine Charial du groupement hospitalier Sud et I’hopital des

Charpennes du groupement hospitalier Centre.

3) Epidémie de COVID-19 dans les USLD et EHPAD en France

Les EHPAD et les USLD ont été touchés de manicre disproportionnée par 1’épidémie lors de la
premiére vague malgré la prise de mesures de confinement strictes dés le 11/03/2020 avec notamment
I’interdiction des visites dans ces établissements puis un confinement généralisé a partir du

17/03/2020. Ces établissements accueillent des personnes dépendantes, pour la plupart agées voire
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trés agées et présentant bien souvent une ou plusieurs comorbidités et donc, a risque de formes
séveres. Ce fait est majoré en USLD ou les patients sont plus lourds, avec des polypathologies a
risque de décompensation. La COVID-19 dans ces structures a entrainé une forte mortalité. Ainsi,
au terme de la premicre vague de la pandémie, au 07/07/2020, il y avait en France 168 810 cas
confirmés de COVID-19 et 29 933 déces dont au moins 92% chez les plus de 65 ans dont 10 476
déces en EHPAD.

C- L’¢épidémie dans les USLD de Lyon

1) Introduction

Le premier cas de COVID-19 a été détecté a Antoine Charial le 4/03/2020 suivi d’une
progression rapide de 1’épidémie. Fin mars, des cas sont rapportés sur [’hopital Pierre Garraud
(premier cas le 19/03/2020) et début avril sur celui des Charpennes (premier cas le 31/03/2020).

L’hopital Frédéric Dugoujon, n’enregistre pas de cas au cours de la 1¢re vague.

La premiére vague épidémique a fait émerger de nombreuses questions notamment une
problématique centrale et spécifique aux Soins de Longue Durée : fallait-il transférer ou non en court
séjour les patients atteints de la COVID-19 ? En effet, dans certaines unités, la propagation de
I’épidémie a été trés rapide de méme que la survenue des premiers décés secondaires a la maladie et
cela a engendré de nombreux doutes et hésitations quant a la meilleure prise en soin a proposer aux

patients des USLD dont la décision de transfert.

2) Décisions de transfert dans les SLD pendant la crise COVID-19

La question des transferts a été trés importante car sous-tendue par des enjeux a la fois collectifs,
individuels et éthiques. Il existe des avantages indéniables a un transfert en court séjour parmi
lesquels on peut citer : des moyens humains plus importants permettant des soins plus nombreux,
une surveillance soignante et médicale rapprochée, un acceés au plateau technique plus aisé ainsi

, . . . L .
qu’aux éventuelles thérapeutiques spécifiques notamment dans le cadre d’essais cliniques, le tout
étant en priorité d’éviter une perte de chance en termes de soins prodigués. Par ailleurs, un autre

avantage est la limitation de la transmission de 1’infection sur le site d’origine. Cependant il existe
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également des inconvénients a un transfert : les patients d’USLD sont des patients dépendants et
vulnérables ayant leurs repéres dans leur unité qui représente leur lieu de vie et par conséquent en
cas de transfert il y a un risque de majoration de la désorientation, de I’anxiété, de la confusion
comme des troubles du comportement. En outre, en cas d’évolution défavorable de la COVID-19,
I’accompagnement de la fin de vie peut étre moins personnalisé que celui réalisé par 1’équipe qui

connait le patient de longue date.

Le service de transfert pouvait étre, depuis le SLD :

- Uneunité SLD dédiée a la COVID-19 afin d'éviter la transmission de 1'épidémie dans I’unité
d’origine. Par ailleurs, il y avait un renforcement en termes de personnels et de matériel
dans ces unités pour une meilleure prise en charge des patients atteints de cette pathologie
aigué.

- Une unité de Soin de Suite et de Réadaptation (SSR) dédié¢e a la COVID-19 quand elle
existait sur le méme site afin d’éviter un transfert plus lourd, dans un but d’isolement et de
densité de soins en raison de moyens en personnels soignants plus importants qu’en USLD.

- Un court séjour gériatrique ou non gériatrique dédi¢ a la COVID-19

- Un service de soin continu ou de réanimation dédié¢ a la COVID-19, exceptionnellement.

Les patients qui avaient été transférés, repassaient le plus souvent par un service « tampon » de
type SSR COVID ou SLD COVID avant de retourner dans leur service d'origine lorsque ce dernier
ne comptait pas de cas COVID. En effet, la durée de contagiosité n’était pas connue au début de la

premiére vague et les durées d’isolement étaient en général plus longues.

3) Niveaux de soin aux HCL pendant la crise COVID-19

L’utilisation des niveaux de soin s’est largement développée aux HCL dans ce contexte de
pandémie en raison de la raréfaction des ressources médicales et de la présence de doutes quant a un
apport bénéfique de soins agressifs pour certains patients vulnérables. Il s’agit d’un outil « d’aide a

la décision d’orientation en soins critiques pour un patient » dans un contexte de crise.

Les niveaux de soin doivent étre déterminés a la suite d’une réflexion globale et collégiale portant

sur des éléments objectifs, en prenant en compte :
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- La volonté du patient ou a défaut de la personne de confiance ou des membres de sa famille
et/ou des directives anticipées.

- L’avis de son médecin traitant si possible.

- L’état préalable sous-jacent intégrant des données concernant 1’age, les comorbidités, 1’état
cognitif, la fragilité, I’autonomie, 1’état nutritionnel et 1’environnement social et dont
I’évaluation peut étre facilitée par des scores ou échelles :

e Score de fragilité clinique (SFC ou CFS en francais), Groupe Iso Ressource (GIR), échelle
d’autonomie ADL, indice de performance de I’OMS.
e Evaluation de I’état nutritionnel : IMC et albumine.
e Environnement social et mode de vie antérieur.
e Evaluation des fonctions cognitives (normales, peu altérées, altérées).
- L’évaluation de la gravité de la situation en intégrant des éléments cliniques, paracliniques et le

score « Sequential Organe Failure Assessment » (SOFA) prédictif de mortalité. (44).

11 existe une grande variabilité de 1’état de santé des patients pour un age donné. C’est pourquoi
1I’age chronologique pris isolément ne doit pas servir a déterminer seul les niveaux de soin (46). Le
Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE) rappelle par ailleurs qu’« en situation de restriction
des ressources, sélectionner les personnes a protéger en priorité en fonction de leur seule valeur

économique immédiate ou future, ¢’est-a-dire de leur utilité sociale n’est pas acceptable » (46).

4 niveaux de soin ont été créés :

- Niveau de soin 1 correspondant a un transfert en réanimation ou soins continus sans condition,

sans limitation thérapeutique posée a priori.

- Niveau de soin 2 correspondant a un transfert en réanimation ou soins continus mais avec

discussion avec le médecin réanimateur d’une limitation du niveau de prise en soins.

- Niveau de soin 3 correspondant a une absence d’indication de transfert en réanimation ou soins
continus mais avec soins maximaux dans le service sans massage cardiaque.
- Niveau de soin 4 correspondant a une absence de transfert et des soins de confort actifs et non

invasifs dans le service. Il comprend également les situations de prise en charge palliative.

Une fiche d’aide a I’¢élaboration des niveaux de soin pendant la crise de la COVID-19 a été créée
aux Hospices Civils de Lyon (45) : les conditions de la prise de décision du niveau de soin doivent
étre la collégialité et I’objectivité pour limiter I’hétérogénéité des pratiques ; la prescription doit étre
seniorisée ; les niveaux de soin sont définis pour une durée déterminée et un contexte donné. En cas
de difficultés pour établir le niveau de soins, un recours est possible auprés d’une cellule d’aide a la
décision composée de 1’équipe médicale, d’un praticien indépendant si possible, de personnels
paramédicaux et d’un praticien compétent dans le domaine (gériatre, médecin traitant, médecin de
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soins palliatifs...) en vue d’une décision collégiale. En cas de situations complexes, il peut &tre fait

appel aux comités d’éthiques locaux.

Différences avec les limitations et/ou arrét des traitements (LAT) :

Les LAT se définissent par :

- Une limitation de certaines thérapeutiques c’est-a-dire une non optimisation d’un ou
plusieurs traitements ou des techniques de suppléance d’organe assurant un maintien
artificiel de la vie.

- Et/ou bien par un arrét de certaines thérapeutiques c’est-a-dire 1’interruption d’un ou
plusieurs traitements dont des techniques de suppléances d’organe assurant jusqu’alors le

maintien de la vie.

- Contrairement aux LAT, les niveaux de soin n’ont pas de statut « réglementaire » et ne sont
pas encadré par des textes de loi. Ils ne s’imposent pas au médecin qui réalise la prise en
charge a un instant donné, il s’agit uniquement d’une orientation en cas de dégradation de

1’état du patient.

4) Gestion différenciée selon les sites

La majorité des patients a en pratique été mutée en secteurs dédiés COVID-19 mais a des
niveaux différents en termes de capacités de soins. Cependant, la stratégie de transfert a été différente

selon les sites SLD des HCL.

a) Hopital Antoine Charial

A Antoine Charial, premier site de soins de longue durée de Lyon a avoir été impacté, tous les
patients ont été transférés en court séjour gériatrique ou non gériatrique quel que soit leur niveau de
soin. Ensuite, a leur retour, la plupart sont repassés par I’unité « C1 » transformée en unité « tampon »
avant de retourner dans le service d’origine. Les patients suspects COVID-19 étaient testés par RT-
PCR sur prélévement nasopharyngé seulement apreés accord de I’infectiologue. Lors de ce début
d’épidémie, il y avait suspicion d’infection si le patient présentait un tableau respiratoire fébrile aigu.
Il n’y avait pas encore de pénurie d’équipement de protection individuel et il n’existait pas,

initialement, de problématique de place en court séjour.
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b) Hépital Pierre Garraud

A Pierre Garraud, ou I’épidémie a débuté fin mars 2020, les problématiques ont été tout autres.
Les équipes se sont retrouvées confrontées a une pénurie de réactifs de RT-PCR et seul un nombre
limité de tests diagnostiques pouvaient étre réalisés. C’est pourquoi, a partir du moment ou le service
comptait 3 cas ou plus de COVID-19, on considérait qu’il existait un cluster et alors tout patient
suspect était considéré par défaut infecté par le virus. Un test RT-PCR par prélévement nasopharyngé
n’était alors réalis€ que si un transfert était envisagé. Une pénurie d’équipements de protection
individuelle (EPI) est venue également compliquer les prises en charges avec un manque de masques
FFP2, de masques chirurgicaux, de tabliers et de surblouses. En outre, une saturation des hopitaux
s’est progressivement instaurée et il n’était plus possible de transférer les patients sans restriction.
Les décisions de transfert ont été basées sur les niveaux de soin, établis de facon collégiale par le
médecin responsable du patient, 1'équipe paramédicale, en tenant compte des souhaits du patient
(selon son avis direct s’il était en capacité de le donner, ou selon ses directives anticipées si elles
existaient), également en consultation de la famille. En cas de détermination difficile des niveaux de
soins, des avis extérieurs ont pu &tre pris (aupres de réanimateurs, de médecins de court séjour et de

1I’équipe de soins palliatifs).

Pour cibler au mieux les besoins des patients de SLD, le niveau de soin 3 a été divisé en 2 sous-

niveaux en ajout aux niveaux de soin 1,2 et 4 :

- Leniveau 3+ correspondait a des soins maximaux tels que prodigués dans un service type court
séjour en raison de la densité des ressources.
- Le niveau 3- correspondait a des soins maximaux tels que prodigués dans un service de type

SSR COVID ou SLD COVID en raison de la densité des ressources.

Ainsi, a Pierre Garraud, les patients de niveau de soin 2 et 3 + ont été transférés en court séjour
COVID et les patients de niveau de soin 3- et 4 ont été transférés en SSR ou SLD COVID. C’est
dans cette logique que 'unité « C1 » de Pierre Garraud a été transformée en SLD COVID du
23/03/20 au 26/05/20 pour accueillir les patients atteints de la COVID et a pu bénéficier d un renfort

en équipe médicale et en équipe paramédicale.

c¢) Hopital des Charpennes

Aux Charpennes, |’¢épidémie est survenue plus tardivement, début avril 2020. Hormis quelques
patients transférés sur site en court séjour au cas par cas, la plupart des patients sont restés dans leur

unité d’origine. Ici, c’est 'UHR qui a été transformée en unité COVID du 03/04/2020 au 01/06/2020.
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d) Hopital Frédéric Dugoujon

Il n’y a eu aucun patient diagnostiqué de la COVID-19 lors de la premiere vague.

Au regard des enjeux en termes de mortalité, dans le contexte de la premiére vague de la
COVID-19, ou I’on ne disposait pas de recul ni de données sur les patients dgés de SLD, les
équipes médicales de SLD ont souhaité mettre en place un suivi objectif de ces patients

spécifiques, le plus souvent exclus des études de cohorte.

D- Questions de recherche et objectifs de these

L’objectif principal de la thése est de décrire le parcours de soins des patients ayant un

diagnostic confirmé de COVID-19 dans les USLD des HCL lors de la premiére vague.

La question de recherche principale est de savoir s’il existe une corrélation entre les parcours
de soins, la mortalité et les niveaux de soins des patients ayant eu un diagnostic confirmé de

COVID-19 dans les USLD des HCL lors de la premiére vague.

Les objectifs secondaires sont de décrire la mortalité ainsi que les caractéristiques cliniques
et paracliniques de la COVID-19 parmi les patients ayant eu un diagnostic confirmé de
COVID-19 dans les USLD des HCL lors de la premiére vague ainsi que leur évolution au cours

de I’année en termes de pronostic vital, psychologique, cognitif et fonctionnel.
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II- Matériel et méthode

A- Conception de I’étude COV-SLD

Ce travail de thése est issu de ’étude « COV-SLD ».

1) Présentation de I’étude COV-SLD

L’¢tude COV-SLD est une ¢tude observationnelle de cohorte historique et prospective,
monocentrique, multisite (Hopital Antoine Charial, Hopital Pierre Garraud, Hopital des Charpennes
et Hopital Frédéric Dugoujon) de recherche sur données chez les patients résidents en USLD. Il s’agit
d’un projet de recherche non interventionnelle impliquant la personne humaine. Cette étude a été
initiée et coordonnée par le Dr Armelle Leperre (investigateur coordinateur) et par le Dr Christine
Champion. Ont été¢ impliqués dans I’étude le service de médecine du vieillissement-soins longue
durée de I’hopital Pierre Garraud et Antoine Charial dirigé par le Dr Leperre, le service de médecine
du vieillissement- soins longue durée de I’Hopital des Charpennes dirigé par le Pr Krolak-Salmon
(Dr Christine Champion, Dr Philippe Chessel) et le service de médecine du vieillissement-soins
longue durée de I’hopital Frédéric Dugoujon dirigé par le Dr Michel-Laengh (Dr Joelle de Chazelles),
le centre de recherche clinique « vieillissement, cerveau, fragilit¢ » de 1’Hopital des Charpennes
(Manon Robert, Noura Adjaj, Lamia Bendim’Red, Karine Goldet), le pole de santé publique (Pascal
Rippert, Mathieu Fauvernier, Muriel Rabilloud, Julie Haesebaert).

L’objectif principal de I’étude COV-SLD était de décrire les parcours de soin des patients ayant
un diagnostic confirmé, probable ou possible de COVID-19 en USLD aux HCL lors de la premiére

vague de 1’épidémie.

Les objectifs secondaires de I’étude COV-SLD ¢taient de décrire la mortalité ainsi que les
caractéristiques cliniques et paracliniques ainsi que 1’évolution des patients en USLD aux HCL
atteints ou suspects de COVID-19 en termes de pronostic vital, psychologique, cognitif et

fonctionnel.
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La période d’inclusion des patients s’est faite selon la cinétique de 1I’épidémie du 01/03/2020
jusqu’au 08/07/2020. La période d’étude a eu lieu de la date d’inclusion du patient jusqu’a 12 mois
aprés I’infection a la COVID-19. Apres leur inclusion, les patients ont donc été suivis jusqu’a 1 an
apres les premiers symptomes et évalués réguliérement (entre J30 et J60, a 3 mois, a 6 mois puis a

12 mois).

2) Population de I'étude

a) Population cible

La population cible était les patients-résidents des Unités de Soins de Longue Durée des

Hospices Civils de Lyon (Hopitaux Pierre Garraud, Antoine Charial, Dugoujon, Charpennes).

b) Critéres d’éligibilité

Les critéres d’inclusion concernaient tout patient-résident d’unité de soins de longue durée des HCL

avec une maladie COVID-19 confirmée par une RT-PCR, une sérologie ou un scanner évocateur ou

ayant été suspect d’étre atteint de la COVID-19 sur des arguments clinico-biologiques.

Il n’y avait qu'un seul critére d’exclusion : les patients qui avaient émis une opposition a la

participation a I’étude.

¢) Groupes de patients

Les patients avec suspicion de COVID-19 ont tout d’abord bénéfici¢ d’une RT-PCR,
permettant le diagnostic « immédiat » pour les positifs. Tous les patients, encore en vie, qui avaient
eu une RT-PCR négative (ou n’avaient pu en bénéficier), qui avaient appartenu a une unité cluster,
ou qui avaient été cas contact d’un sujet infecté ont eu une sérologie afin de réaliser un diagnostic
de « rattrapage ». La sérologie a été réalisée plusieurs semaines apres le test RT-PCR ou le J1 des

symptdmes ou du contact (environ 6 semaines).

Le test sérologique utilis¢ aux HCL a été au cours de cette période le « SARS-CoV2 IgG
Architect Abbott ». Une étude a montré pour ce test une spécificité de 99,9% et une sensibilité de

100% pour détecter l'anticorps IgG chez les personnes 17 jours apres le début des symptomes (50).
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Les patients inclus dans la cohorte COV-SLD ont été répartis dans 6 groupes en fonction de leur

statut COVID-19 et de leur profil clinique :

Groupe A : patients symptomatiques et avec une RT-PCR positive et/ou une TDM évocateur et/ou
une PCR non réalisée mais considérés des le début comme étant infectés. Il s’agit du groupe de
patients dont le diagnostic de COVID-19 a été posé¢ d’emblée et pour qui les questions de la prise en

soin et des parcours se sont posées.

Groupe B : patients asymptomatiques et avec une RT-PCR positive et/ou une TDM positive. Il s’agit

de patients asymptomatiques dépistés dans le cadre d’un contact avec un sujet infecté ou d’un cluster.

Groupe C : patients symptomatiques, avec une RT-PCR négative et une sérologie positive. Il s’agit

de patients qui ont pu bénéficier d’un diagnostic de rattrapage par la sérologie.

Groupe D : patients asymptomatiques, avec une RT-PCR négative ou non réalisée et une sérologie
positive. Il s’agit de patients qui avaient été asymptomatiques et qui ont bénéfici¢ d’une sérologie de
rattrapage réalisée car ayant fait partie d un cluster ou ayant été cas contact. La plupart de ces patients

n’ont pas eu de RT-PCR initialement.

Groupe E : groupe de patients au diagnostic de COVID-19 non déterminé. Il s’agit de patients qui
étaient symptomatiques et suspects de COVID-19, avec une RT-PCR négative ou non réalisée s’ils
faisaient partie d’unités cluster et décédés avant d’avoir pu bénéficier de la sérologie. Le diagnostic

de COVID-19 reste donc incertain.

Groupe F: groupe de patients avec diagnostic différentiel. Il s’agit de patients initialement
symptomatiques et suspects d’étre infectés par la COVID-19, avec une RT-PCR négative et une

sérologie négative rendant I’exclusion du diagnostic de COVID-19 treés probable.
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La figure 2.1 résume la démarche d’inclusion des patients dans la cohorte de I’étude.

180 Patient-résident de SLD

Symptomatologie Patient contact
compatible COVID-19 CovID-19

RT-PCR COVID-19 . deces
(prélévement nasopharyngé) :
N |
+0u NR * N
ou / N :
T fert/ Sérologie COVID-19 :
ransfert/parcours + 5 - 0Ou NR* !
Niveaux de soin /”’ So
~ v
/s’ »
U4
— ’ Symptomes compatibles COVID-19
A =77 s ymp p
B=2 g, D=12 1 + : : -
¥ v E=14 ¥
Cohorte Cohorte F=61 Cohorte Non
Cas COVID-19 diagnostics différentiels Cas douteux inclusion

*NR = Non Réalisée.

Figure 2. 1 Répartition des patients de la cohorte selon la symptomatologie, les résultats de la RT-
PCR et de la sérologie

3) Collecte des données

L’ensemble des données recueillies a été intégré dans un Case Report Form électronique (e-

CRF).

a) Concernant le critére de jugement principal

L’objectif principal de cette these était de décrire les parcours de soin des patients en USLD aux
HCL ayant eu un diagnostic confirmé de COVID-19 lors de la premiére vague. La question de
recherche principale est de savoir s’il existe une corrélation entre les parcours de soins, la mortalité
et les niveaux de soins pour ces patients. Pour répondre a cette question, nous avons collecté les
données des patients du groupe A décrit précédemment (cf I[.A.2.c) c’est-a-dire patients

symptomatiques ayant eu un diagnostic « immédiat » de COVID-19 par RT-PCR. Les niveaux
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de soin étaient, pour beaucoup de patients, notifiés dans le logiciel de soins EASILY. Pour certains
patients, notamment des sites ayant transféré tous les patients de fagon systématique ou n’ayant pas
du tout transféré, ces niveaux de soin n’étaient pas toujours clairement décrits dans le dossier et ils
ont été déterminés de maniere rétrospective apres discussion avec leurs médecins responsables. Les
parcours de soins réalisés et les données de mortalité ont pu €tre retracés grace a 1’analyse des
dossiers médicaux informatisés. Pour 1’évaluation du critére de jugement principal, nous avons choisi

de borner la mortalité imputable a la COVID-19 a 30 jours.

Pour une analyse plus pertinente, nous avons décidé de réunir les divers parcours effectués par
les patients et de définir 3 grands parcours dont le principe est toujours une catégorisation selon le

plus haut niveau de prise en soin proposé par le service ou le patient est transféré :

- PARCOURS 1I: patients qui ont été transférés en court séjour et/ou en réanimation/soins
continus.

- PARCOURS II : patients qui ont été transférés en SSR.

- PARCOURS III : patients qui ont été transférés dans une USLD dédiée a la COVID-19, qui a
bénéficié d’un renforcement de personnel, ou les patients qui sont restés dans leur unit¢ SLD
d’origine non dédiée a la COVID-19 mais ou la prise en soin est considérée équivalente en raison

d’un nombre limité de patients en situation aigué dans ce dernier cas.

b) Concernant les critéres de jugement secondaire

Les objectifs secondaires de cette thése cherchaient a décrire les caractéristiques cliniques et
paracliniques ainsi que 1’évolution des patients de SLD infectés par la COVID-19 en termes de
pronostic vital, psychologique, cognitif et fonctionnel. Pour répondre a cet objectif, nous avons
recueilli les données cliniques et paracliniques des patients de 1’ensemble de la cohorte a partir de
I’analyse des dossiers médicaux et lors d’entretiens avec les équipes médicales, paramédicales et les
patients eux-mémes si besoin. Les données concernant le suivi ont été recueillies a 2 mois, 3 mois
puis 6 mois. Les données concernant la mortalité ont été recueillies a 2 mois, 3 mois, 6 mois et 12

mois.

Nous avons collecté les données suivantes :

- Les caractéristiques initiales des patients : caractéristiques démographiques (sexe, age),
poids et IMC, comorbidités et score de Charlson, présence ou non de troubles neurocognitifs (TNC),

avec leurs sévérité et étiologie, autonomie avec les échelles GIR (Groupe Iso Ressource) et ADL
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(Activities of Daily Living) évaluées en situation pré-épidémique, traitements, tabagisme,
consommation d’alcool, groupe sanguin, présence de chutes, de troubles du comportement.
- Les données cliniques et paracliniques entre JO et J3 des premiers symptdmes puis entre J4 et
J30 : paramétres vitaux, symptomes et signes cliniques, complications, biologie, réalisation ou non
d’un TDM thoracique, prise en charge (thérapeutique anti COVID-19 spécifique ou non, prescription
de contentions).
- Le suivi entre J30 et J60 puis a 3 mois puis a 6 mois avec le recueil de :
e [ ’état thymique évalué par la réalisation d’une échelle de Cornell pour les patients
présentant des troubles neurocognitifs importants, d’une mini-Geriatric Depression
Scale (mini-GDS) suivie, en cas de score supérieur ou égal a 1 d’une GDS pour les
patients sans TNC séveres.
e La modification ou non d’un traitement psychotrope.
e L’autonomie par la réalisation des échelles ADL et GIR.
e [’aggravation ou non de troubles du comportement.
e [’aggravation ou non de I’état cognitif.
e Lasurvenue ou non d’une complication somatique aigué.
e [’aggravation ou non de I’état général.

- La mortalité a 2 mois, 3 mois, 6 mois et un an et I’étiologie du décés.

4) Ethique et consentement

a) Autorités compétentes

Le protocole d’étude a recu 1’avis favorable du Comité d’éthique des HCL le 28/05/20.

b) Information du patient

Les patients ont regu une note d’information écrite explicative concernant la « Recherche sur
données et sur échantillons biologiques liée a la pandémie COVID-19 » d’une fagon générale ainsi
qu’une note d’information spécifique a I’étude COV-SLD (note d’information R6.0/FC/002 V03 du
23/04/2020).

Les patients pouvaient manifester leur opposition a I’utilisation de leurs données et de leur

¢chantillon biologique a des fins de recherche en remplissant le formulaire d’opposition électronique
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dans leur espace « MyHCL » ou en remplissant le formulaire papier disponible auprés de I’équipe

médicale du patient.

Pour les patients décédés, les données ont pu étre recueillies s’ils n’avaient pas émis
d’opposition de leur vivant. Concernant les patients qui n’étaient pas en capacité de donner leur non-
opposition (du fait de troubles neurocognitifs le plus souvent), la personne de confiance ou a défaut
la famille était interrogée. Pour les patients sous tutelle, c’est auprés du tuteur que nous avons

recueilli la non-opposition en plus de 1’avis du patient en question.

5) Gestion des données et sécurité

a) Gestion des données

Dans cette étude, les données des patients ont été rassemblées dans une base de données sous la
forme d’un e-CRF conservé sur un serveur informatique des HCL. Les régles d’acces par mot de

passe et de confidentialit¢ des HCL ont été respectées.

b) Confidentialité des données

Chaque sujet inclus dans 1’étude s’est vu attribuer un numéro d’identifiant unique composé d’un
numéro concernant le site d’origine du patient suivi du numéro d’inclusion. Dans I’e-CRF figurent
également les initiales du patient (premiére lettre du nom et du prénom), le mois ainsi que I’année de

naissance. Il n’est fait ni mention des prénoms/noms des patients ni de leurs coordonnées.

6) Statistiques

L’extraction des données et les statistiques ont été réalisées par 1’équipe de statisticiens du
pole de santé publique des HCL ((Pascal Rippert, Mathieu Fauvernier, Muriel Rabilloud, Julie

Haesebaert).

Les résultats pour les variables quantitatives ont été rapportés sous forme de moyenne et d’écart-

type ou de médiane et pour les variables qualitatives sous forme de pourcentage.
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Concernant le critére de jugement principal, la corrélation a été recherchée entre les différents
parcours et les niveaux de soins, entre la mortalité a J30 et les niveaux de soin et entre les parcours
et la mortalité a J30 au moyen d’un test exact de Fisher. Le seuil p-value de significativité a été

abaissé a 0.02 pour prendre en compte la correction de Bonferonni.

Concernant les critéres de jugement secondaires, nous avons effectué une description des

résultats sans analyse statistique.

B- Spécificité de ce travail de thése

Cette thése correspond a une analyse préliminaire de I’étude COV-SLD qui se concentre
uniquement sur les patients symptomatiques avec diagnostic confirmé de COVID-19 a la phase
initiale (« diagnostic immédiat ») de la prise en charge (c’est-a-dire les patients du Groupe A, cf

II.A.2.c), pour lesquels se sont posées les questions délicates de niveaux de soins et de transfert.

L’objectif de la thése est de décrire le parcours de soins de ces patients et les objectifs
secondaires sont de décrire les caractéristiques cliniques et paracliniques de la COVID-19 ainsi
que P’évolution dans cette méme population en termes de pronostic vital, psychologique,

cognitif et fonctionnel.
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II1- Résultats

A- Recrutement et répartition des patients dans les groupes

1) Recrutement des patients

Il y avait, au moment de I’étude, 458 patients-résidents en unités de soins de longue durée sur

les Hospices Civils de Lyon. Un total de 180 patients a été inclus dans la cohorte : 85 patients sur le

site de Pierre Garraud, 71 patients sur le site d’Antoine Charial et 24 patients sur le site des

Charpennes. Ces patients étaient répartis en 166 patients symptomatiques et 14 patients

asymptomatiques. 105 patients au total avaient un diagnostic confirmé de COVID-19 : 79 patients

avec un diagnostic initial (diagnostic « immédiat ») de COVID-19 et 26 patients avec une sérologie

de rattrapage positive (« diagnostic de rattrapage »). Une seule patiente a été exclue aprés avoir émis

une opposition a I’utilisation de ces données.

Site de P. Garraud
(n=108)

Site d’A. Charial
(n=76)

Site des Charpennes
(n=24)

Sitede F.
Dugoujon (n=0)

S

| Evalué pour éligibilité (n=208) |

|

Non inclus (n=27)

* Asymptomatique, PCR négative / non réalisée et sérologie négative (n=25)
—» * Pasde suspicion de COVID prospectivement (n=2)
- tableau de pyélonéphrite, PCR non réalisée et sérologie négative (n=1)

- tableau de bronchite a VRS, PCR non réalisée et décés avant sérologie (n=1)

v

Inclus (n=181)

Exclu (n=1)

+ refus de participation a I’ étude (n=1)

A,

Etudiés (n=180)

* 85 patients sur le site de P. Garraud

* 71 patients sur le site d’A. Charial

* 24 patients sur le sites des Charpennes
* pas de patient sur le site de F. Dugoujon

Figure 3. 1 Diagramme de flux de l'étude (flow chart)
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2) Répartition dans les groupes

Total cohorte 180 patients

166 14
Patients symptomatiques Patients asymptomatiques
AYCAENE
PCR+ PCR+
PCR- o
ou non réalisée PCR e plus
souvent non
réalisée
CNEE
PCR+
Dc COVID 2
initial
-
Sérologie + Sérologie - DCD Sérologie +
Dc COVID de De NON CQV'D pas de serologie réalisée 12
rattrapage dlféeientlel DC DOUTEUX

PCR+ (TDM) 77 A

Dc initial I=38
CovID =11

111=28
SERO+ 14C
Dc rattrapage FN PCR
CovID

TOTALCOVID 91
105

NON CoVID 61 F

Figure 3. 2 Répartition des patients de la cohorte dans les groupes

Les patients ont été répartis dans les groupes comme suit :

- Groupe A : 77 patients.
- Groupe B : 2 patients.

- Groupe C : 14 patients.
- Groupe D : 12 patients.
- Groupe E : 14 patients.
- Groupe F : 61 patients.

2B

12D

14

Sur les 77 patients du groupe A, 37 patients étaient hébergés a 1’hopital Pierre Garraud, 25

patients a I’hopital Antoine Charial et 15 patients aux Charpennes.

Par la suite, ne seront présentés que les résultats concernant le groupe A, c¢’est-a-dire les

patients symptomatiques avec un diagnostic initial (diagnostic « immédiat ») de COVID-19.
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B- Description de la population

Les caractéristiques des patients avec diagnostic initial de COVID-19 sont décrites dans le
tableau ci-dessous sous forme de moyenne et écart-type et/ou médiane et/ou nombre et pourcentage

de patients a présenter la caractéristique selon les variables.

L’age médian des patients ¢taient de 88,00 ans. Il y avait une majorité de femmes (75.3%). Les
comorbidités les plus fréquemment présentées sont les comorbidités cardio-vasculaires qui touchent
81.8% des patients et les comorbidités neurologiques qui atteignent 93.5% des patients. Par ailleurs,
on retrouve un score de Charlson médian a 4.00 et un nombre médian de médicaments quotidiens a

8.00. Enfin, le GIR médian est situé a 2 et la valeur médiane d’ADL a 1.

Total (N=77)
Age
° Moyenne (+/- SD) en années 85.47 (+/- 8,83)
° Médiane (min-max) en années 88.00 (64.00 - 101.00)
Sexe
o Féminin (N (%)) 58 (75.3%)
° Masculin (N (%)) 52 (28,9%)
IMC (kg/m?)
. <21 (N (%)) 21 (27.3%)
. (21-25] (N (%)) 16 (20.8%)
° (25-30] (N (%)) 21 (27.3%)
o (30-49] (N (%)) 19 (24.7%)
Alcool
° Non ou occasionnel (N (%)) 62 (80,5%)
o Sevré (N (%)) 12 (15.6%)
° Actif (N (%)) 3 (3.8%)
Tabac
° Pas de consommation antérieure (N (%)) 61 (79.2%)
° Sevré (N (%)) 15 (19.5%)
° Actif (N (%)) 1(1.3%)
Comorbidités cardio- vasculaires (N (%)), dont : 63 (81.8%)
° Infarctus du myocarde (N (%)) 12 (15.6%)
° Insuffisance cardiaque (N (%)) 23 (29.9%)
° Maladie vasculaire périphérique (N (%)) 17 (22.1%)
Comorbidités rénales (N (%)), dont : 29 (37.7%)
° Insuffisance rénale modérée a sévere (N (%)) 27 (35.1%)
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Total (N=77)

Comorbidités neurologiques (N (%)), dont :

° AVC avec hémiplégie séquellaire (N (%))
° Troubles neurocognitifs mineurs (N (%))
° Troubles neurocognitifs majeurs (N (%))

72 (93.5%)
16 (20.8%)

9 (11.7%)
64 (83.1%)

Comorbidités pulmonaires (N (%)), dont :
° Maladie pulmonaire chronique (N (%))

16 (20.8%)
13 (16.9%)

Comorbidités endocrinologiques (N (%)), dont :

° Diabéte non compliqué (N (%))
° Diabete compliquée (N (%))
° HbA1lc (moyenne (+/- SD)

33 (42.9%)
6 (7.8%)

11 (14.3%)
7.19 (0.95)

Comorbidités psychiatriques (N (%)), dont :
° Dépression (N (%))
° Trouble anxieux (N (%))

35 (45.5%)
29 (37.7%)
16 (20.8%)

Comorbidités néoplasiques (N (%)), dont :

° Lymphome ou myélome (N (%))

° Leucémie (N (%))

° Cancer solide non métastatique (N (%))
° Cancer solide métastatique (N (%))

10 (13.0%)
2 (2.6%)
1(1.3%)
5 (6.5%)
2 (2.6%)

Score de CHARLSON (médiane (Q1-Q3))

4.00 (2,00- 5,00)

Antécédents d’une ou plusieurs chutes dans I’année ? ((N (%))

38 (49.4%)

Groupe sanguin

° Indéterminé 12 (15.6%)
° A- 4 (5.2%)

. A+ 23 (29.9%)
° AB- 1(1.3%)

. AB+ 2 (2.6%)

. B- 1(1.3%)

. B+ 6 (7.8%)

° O- 8 (10.4%)
. O+ 20 (26.0%)
Nombre de médicaments (médiane (Q1-Q3)) 8(6-12)
ADL (médiane (min-max) 1.00 (0-6)
GIR (médiane (min-max)) 2.00 (1-6)

T
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N
N :nombre, Q1 : 25°™ percentile, Q3 :75%™ percentile

Tableau 3. 1 Caractéristiques de la population
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C- Résultats de I’objectif principal

1) Répartition des patients dans les parcours et les niveaux de soins

Concernant les parcours de soins (cf. Figure 3.3) :

Pour les 77 patients symptomatiques ayant bénéficié d’un diagnostic précoce de COVID-19, il s’est

posé la question d’un transfert d’unité :

- 38 patients ont été mutés en court s¢jour et/ou réanimation/soins continus (PARCOURS I).

- 11 patients ont été mutés dans une unité de SSR sur le méme site que leur unité d’origine
(PARCOURS 1D).

- Enfin 28 patients sont restés en USLD, soit dans leur unit¢ d’origine, éventuellement
officiellement devenue « unité COVID », soit dans une autre unité de SLD devenue « unité COVID »

(PARCOURS I1I).

Nombre de patients selon les parcours

®m Parcours [
®m Parcours 11

®m Parcours III

Figure 3. 3 Répartition des patients dans les parcours de soins

39

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



Concernant les niveaux de soin (cf. Figure 3.4) :

- La majorité des patients étaient de niveau de soin « 3-» avec 44 patients sur 77 soit 57%.
- 14 patients étaient de niveau de soin « 3+ » soit 18%.

- 14 patients étaient de niveau de soin « 4 » soit 18%.

- Peu de patients avaient un niveau de soin « 2 » avec 5 patients sur 77 soit 6,5%.

- Aucun patient n’avait un niveau de soin établi a 1.

Nombre de patients selon les niveaux de soin

® Niveau de soin 2
® Niveau de soin 3 +
® Niveau de soin 3 -
® Niveau de soin 4

Figure 3. 4 Répartition des patients selon les niveaux de soin

Pour mémoire les niveaux de soin sont définis en paragraphe I-C.3

2) Corrélation entre les parcours de soins et les niveaux de soin

Les parcours de soins réels des patients étaient associés aux niveaux de soin requis de fagon
statistiquement significative (p-value < 0.005) avec la correction de Bonferonni (abaissant le seuil p-
value a 0,02). En effet, la majorité des patients hospitalisés en SSR et SLD avait un niveau de soin
3- et 4 (34 sur 39 patients, soit 87%) et la majorité des patients de niveau de soins 2 et 3+ a été

transférée en court sé¢jour et réanimation (14 sur 19 patients, soit 74%) (cf. Figure 3.5).
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Pour rappel, pour cibler au mieux les besoins des patients de SLD, le niveau de soin 3 a été divisé en

2 sous-niveaux en ajout aux autres niveaux de soin :

o Le niveau 3+ correspondait a des soins maximaux dans un service type court séjour
COVID
e Le niveau 3- correspondait a des soins maximaux dans un service de type SSR COVID

ou SLD COVID

Voir pour plus de détails la définition des niveaux de soin définie en paragraphe I-C.3

Analyse des parcours réels et niveaux de soin (n=77)

Parcours II = SSR _ 2

0 5 10 15 20 25 30 35 40

mniveau de soin 2 mniveau de soin 3+ mniveau de soin 3- niveau de soin 4

Figure 3. 5 Analyse des parcours réels et des niveaux de soin

3) Mortalité au 30¢™e jour et selon les niveaux et parcours de soins

Il'y a eu 18 patients sur 77 décédés entre le premier jour des symptomes et le 30°™ jour (J30)
soit 23.3% des patients. 17 patients sont décédés des suites de la COVID-19 et 1 patient est décédé
des suites d’une pathologie chronique non liée a la COVID-19, possiblement décompensée par

I’infection.

Mortalité selon les niveaux de soin

Plus de 75 % des décés sont survenus dans les groupes de niveaux de soin 3- et 4. En proportion,
il y a eu environ 20% de décés parmi les patients des niveaux de soin 2, 3+ et 3- et 36% de décés

parmi les patients de niveau de soin 4 (cf. tableau 3.2).
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Il n’y avait pas de corrélation statistiquement significative entre la mortalité et les niveaux de

soin (Test exact de Fisher, p = 0.73) (cf figure 3.6).

Déces Nombre de patients Nombre de patients Proportion de
vivants décédes déces (%)
Niveau de soin
2 4 1 20%
3+ 35 3 20%
3- 11 9 21%
4 9 5 36%
Tableau 3. 2 Répartition des patients décédés selon les niveaux de soin
Déces et niveaux de soin (n=77)
® niveau de soin 2
® niveau de soin 3+
® niveau de soin 3-
= niveau de soin 4
Figure 3. 6 Déces et niveaux de soin
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Mortalité selon les parcours de soins

De la méme fagon, il y a eu prés de 25% de décés en proportion parmi les patients ayant réalisé

le parcours I et le parcours III et le taux de déces le plus faible concerne les patients ayant réalisé le

parcours II avec seulement 9% de décés (cf tableau 3.3).

Il n’y avait pas de corrélation entre la mortalité a J30 et les parcours de soins (Test exact de Fisher,

p = 0.58) (cf figure 3.7).

Déces | Nombre de patients Nombre de patients Proportion de décés
; vivants décédés (%)
Parcours de soins
Parcours I 28 10 26%
Parcours II 10 1 9%
Parcours II1 21 7 25%

Tableau 3. 3 Répartition des patients décédés selon les parcours

Parcours I

Parcours III

Déces et parcours (n=77)

5 10 15 20 25

m Déces

m Survivants

Figure 3. 7 Déces et parcours de soins
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4) Traitements et parcours de soins

Les différents traitements qu’ont pu recevoir les patients au cours de la prise en charge de la
COVID-19 lors des 30 premiers jours sont consignés dans la table ci-dessous (cf Tableau 3.4). Les
résultats sont rapportés sous forme du nombre et du pourcentage de patients a avoir bénéficié de la
thérapeutique et ce, par parcours. On note qu’il a été prescrit une hydratation a 84,4 % des patients et
une anticoagulation a 90.9% d’entre eux. Il est compris dans ce pourcentage 18,2 % de patients qui
bénéficiait d’une anticoagulation préalablement a I’infection du fait de leurs antécédents. 53,2 % des
résidents ont eu besoin d’une oxygénothérapie. 51,9 % des patients ont recu une antibiothérapie. 14,3
% d’entre eux ont recu un traitement spécifique contre la COVID-19. Cela comprenait alors
I’THYDROXYCHOLORQUINE, I’association LOPINAVIR/RITONAVIR (Kaletra*),
I’AZITHROMYCINE et les corticoides. Enfin, une contention physique a été prescrite a 28,6 % des
patients durant le mois suivant I’infection. Cet item inclut les patients pour lesquels il a été nécessaire

d’introduire une contention mais aussi ceux chez qui une contention était antérieurement prescrite.

Parcours

Parcours | Parcours Il Parcours Il Total
Traitements (nbr (%))

N=38 N=11 N=28 N=77
Hydratation 35(92.1%) 11 (100.0%) 19 (67.9%) 65 (84.4%)
Anticoagulation dont : 32 (84.2%) 10 (90.9 %) 28 (100%) 70 (90,9%)
e Anticoagulation instaurée 25 (65.8%) 8 (72.7%) 23 (82.1%) 56 (72,7%)
e Anticoagulation préalable 7 (18.4%) 2 (18.2%) 5(17.9%) 14 (18,2%)
Antibiotiques 19 (50.0%) 9 (81.8%) 12 (42.9%) 40 (51.9%)
Oxygéne 27 (71.1%) 3(27.3%) 11 (39.3%) 41 (53.2%)
Traitement spécifique anti-Covid |3 (7.9%) 4 (36.4%) 4 (14.3%) 11 (14.3%)
Contention physique 8(21.1%) 6 (54.5%) 8 (28.6%) 22 (28.6%)

Tableau 3. 4 Traitements au cours de la prise en charge de la COVID-19 selon les parcours
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D- Résultats des objectifs secondaires

1) Symptomes et signes cliniques présentés au décours de I'infection (J0-J30)

Les symptomes et signes cliniques présentés par les patients entre JO et J3 puis entre J4 et J30
sont décrits dans le tableau ci-dessous sous forme de nombre de patients a avoir présenté ces éléments

et sous forme de fréquences relatives.

Plus de 90 % des patients ont eu au moins un signe général. La fiévre et ’asthénie ont été les
symptomes les plus fréquents (retrouvés chez plus de 50 % des patients, avec une augmentation apres
J4). L’atteinte pulmonaire a été présente chez plus de 50 % des patients avec également une

augmentation apres J4. Une atteinte digestive a été retrouvée chez prés d’un tiers des patients

augmentant a plus de 50 % apres J4.

JO-J3 J4-J30
N=T77 N=77
(nbr (%)) (nbr (%))
Signes généraux et constantes 74 (96.1%) 71 (92.2%)
o Fievre > 38°C 49 (63.6%) 52 (67.5%)
° Anorexie 9 (11.7%) 29 (37.7%)
. Hypotension artérielle ou signes d’hypoperfusion 1 (1.3%) 5(6.5%)
. Perte de poids > 5% pdc ou > 3Kg 0(0.0%) 14 (18.2%)
* Myalgies 1(1.3%) 1(1.3%)
o Sueurs 2 (2.6%) 3 (3.9%)
o Asthénie 40 (51.9%) 59 (76.6%)
o Frissons 6 (7.8:A>) 2 (2.6%)0
° Douleurs diffuses > (6:5%) 12 (15.6%)
Atteinte pulmonaire 49 (63.6%) 62 (80.5%)
° Toux 25 (32.5%) 39 (50.6%)
o Dyspnée 7 (9.1%) 32 (41.6%)
° Auscultation pulmonaire anormale 38 (49.4%) 59 (76.6%)
° Crépitants unilatéraux 15 (19.5%) 13 (16.9%)
° Crépitants bilatéraux 20 (26.0%) 51 (66.2%)
° Expectoration 0 (O‘OZA’) 6 (7-8%)0
° Surinfection pulmonaire 70.1%) 24 (31.2%)
Atteinte digestive 25 (32.5%) 43 (55.8%)
o Diarrhées 14 (18.2%) 27 (35.1%)
o Douleurs abdominales 10 (13.0%) 18 (23.4%)
o Nausées 6 (7.8%) 7 (9.1%)
. Vomissements 6 (7.8%) 9 (11.7%)
° Atteinte hépatique significative 2(2.6%) 8 (10.4%)
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JO0-J3 J4-J30
N=77 N=77
(nbr (%)) (nbr (%))
Atteinte cardiaque 0 (0.0%) 18 (23.4%)
° Décompensation cardiaque 0 (0.0%) 11 (14.3%)
° Trouble du rythme 0 (0.0%) 1 (1.3%)
° Infarctus 0 (0.0%) 1(1.3%)
. Atteinte cardiaque autre 0(0.0%) 11 (14.3%)

Atteinte neurologique

13 (16.9%)

37 (48.1%)

° Céphalée 3(3.9%) 4 (5.2%)

o Trouble de la vigilance 6 (7.8%) 23 (29.9%)
° AVC 0(0.0%) 1(1.3%)

° Aggravation de troubles cognitifs 0(0.0%) 6 (7.8%)

° Confusion 3 (3.9%) 15 (19.5%)
° Atteinte neurologique autre 3 (3.9%) 14 (18.2%)
Atteinte ORL 9 (11.7%) 5 (6.5%)

° Rhinorrhée 7 (9.1%) 0 (0.0%)

° Anosmie 0 (0.0%) 0 (0.0%)

o Odynophagie 1(1.3%) 2 (2.6%)

. Atteinte ORL autre 1(1.3%) 3(3.9%)
Atteinte cutanée 2 (2.6%) 18 (23.4%)
° Eruption 0 (0.0%) 2 (2.6%)

° Escarres 0 (0.0%) 8 (10.4%)
o Atteinte cutanée autre 2(2.6%) 12 (15.6%)
Atteinte psychiatrique 3(3.9%) 23 (29.9%)
° Dépression 0 (0.0%) 10 (13.0%)
° Anxiété 1 (1.3%) 13 (16.9%)
o Délire 0 (0.0%) 1(1.3%)

. Atteinte psychiatrique autre 2(2.6%) 12 (15.6%)
Chute 4 (5.2%) 9 (11.7%)
Refus de soins 7 (9.1%) 19 (24.7%)
Suspicion d’autres diagnostics infectieux 9 (11.7%) 23 (29.9%)

Tableau 3. 5 Symptomes et signes cliniques présentés par les patients entre JO et J30
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2) Signes biologiques présentés au décours de l'infection (J0-J30)

Les signes biologiques présentés par les patients entre JO et J3 puis entre J4 et J30 sont présentés
dans le tableau ci-dessous sous forme du nombre de patients a avoir présenté 1’anomalie biologique.
Les pourcentages représentent les proportions de patients a avoir présenter I’anomalie parmi les

patients qui ont été testés pour I’examen biologique en question.

A noter également que I’item « bilan hépatique perturbé » refléte toute élévation méme minime
des ASAT, ALAT, Gamma-glutamyl Transférase (GGT), Phosphatase Alcaline (PAL) ou bilirubine.
A contrario, I’item « atteinte hépatique significative » dans le tableau 3.5 concerne des atteintes
hépatiques notables avec perturbation importante du bilan hépatique et souvent associées a des

manifestations cliniques (hépatalgie, ictére, Altération de 1’Etat Général (AEG)...).
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Jo-J3 J4-J30
Ionogramme sanguin :
n= 57 73
CRP élevée (nbr (%)) 52 (91%) 71 (97%)
CRP * (mg/L) 57,45 (62,8) 97,4 (79,7)
Natrémie perturbée (nbr (%)) 13 (23%) 39 (53%)
Kaliémie perturbée (nbr (%)) 5 (9%) 30 (41%)
Bicarbonates perturbés (nbr (%)) 18 (32%) 37 (51%)
Fonction rénale perturbée (nbr (%)) 16 (28%) 31 (42 %)
Marqueurs cardiaques :
Troponine élevée (nbr (%)) 3 (100%) 11 (48 %)
Troponine * (ng/L) 42.67 (29.14) 110.73 (88.64)
n= 3 23
BNP/NT proBNP élevé (nbr (%)) 7 (41%) 31 (72%)
n= 17 43
NT proBNP* (pg/mL) 2788.33 (2111.09) [4036.95 (5349.29)
BNP * (pg/mL) 481.00 (NA) 234.67 (147.17)
Bilan hépatique perturbé : 11 (48%) 33 (61%)
n= 23 54
ASAT® 2N 2N
ALAT° I.5N 225N
GGT ° 22N I.5N
PAL° 3N 2N
Bilirubine totale ° IN 25N
NFS :
n= 57 73
Neutrophilie (nbr (%)) 5(9%) 27 (37%)
Lymphopénie (nbr (%)) 23 (40%) 40 (55%)
Thrombophilie (nbr (%)) 3 (5%) 12 (16 %)
Thrombopénie (nbr (%)) 10 (18%) 18 (25%)
Microbiologie :
ECBU positive (nbr (%)) 4 (29%) 12 (55%)
n= 14 22
Hémocultures positives (nbr (%)) 0 (0%) 1 (4%)
n= 25 24
AG urinaires pneumocoques (nbr (%)) |1 (25%) 1 (11%)
n= 4 9

* données présentées en moyenne des valeurs anormales (+/- déviation standart (SD)).
° Les données du bilan hépatique sont présentées en proportion de la valeur normale.

Tableau 3. 6 Signes biologiques présentés par les patients entre J0 et J30
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A noter, 6 patients ont bénéficié d’un dosage des LDH (Lacto Deshydrogénase) entre J4 et J30
dont la moyenne des valeurs était alors de 495.8 UI/L (écart-type de 16.7 UI/L). De plus, le dosage
des CPK (Créatinine Phosphokinase) a été réalisé pour 8 patients entre J4 et J30 et un taux était

anormalement haut pour un seul de ces patients (soit 13%).

3) Taux de mortalité au cours de I'année suivant la COVID-19

Le tableau ci-dessous rapporte le nombre cumulé de décés quelle qu’en soit la cause, aux

différents temps d’évaluation prévus par 1’étude : J30, J60, 3 mois, 6 mois et 12 mois.

N=77
Mortalité a J30 18 (23.4%)
Mortalité a J60 21(27.3%)
Mortalité a 3 mois 21(27.3%)
Mortalité a 6 mois 23 (29.9%)
Mortalité a 12 mois 28 (36.4%)

Tableau 3. 7 Evaluation de la mortalité jusqu’ a 12 mois

La majorité des déces a eu lieu dans le premier mois aprés le J1 de la COVID-19 avec 18 déces
sur les 28, ce qui représente une mortalité le premier mois post-COVID de 23,4% et compte a hauteur
de 64% des déces survenus sur le restant de I’année post-COVID-19. Dans I’analyse des causes de
déces, parmi ces 18 patients, 17 patients sont décédés des suites de I’infection au SARS-CoV-2 et un
patient est décéd¢ suite a la décompensation de sa pathologie chronique. Trois patients
supplémentaires sont décédés entre 1 et 2 mois apres la COVID-19. Deux déces sont attribués a la
COVID-19 et le troisieme est li¢ a la décompensation de la pathologie chronique du patient. [In’y a
pas de déces entre 2 et 3 mois. Par la suite, deux patients sont décédés entre 3 et 6 mois suivant
I’infection, ’'un d’une pathologie aigue et I’autre de la décompensation de sa pathologie chronique.
Enfin, cinqg patients sont décédés entre 6 mois et 12 mois apres I’infection COVID-19. Deux déces
sont liés a une pathologie aigue, un déces fait suite a la décompensation d’une pathologie chronique,
un déceés est attribué a une infection non COVID-19 et un déceés est de cause inconnue. Au total,

36.4% des patients sont décédés a 1 an.
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Suivi de la mortalité pendant 12 mois

Nombre de déces

S D A N 0 O

1 2 3 6 12
Temps (mois)

Figure 3. 8 Nombre de déces non cumulé par mois. Suivi sur 12 mois

4) Evolution des patients apres la COVID-19

L’évolution des patients survivants durant les six mois aprés 1’infection par le SARS-CoV-2 sur
le plan clinique, thymique, cognitif et de I’autonomie est exposée dans le tableau ci-apres. Cette

évaluation a été réalisée entre J30 et J60 puis a 3 mois et enfin a 6 mois de la COVID-19.

Une dégradation de la thymie était envisagée en cas d’échelle de Cornell supérieure ou égale a
15 et d’une GDS 30 supérieure ou égale a 20. En ce qui concerne 1’état général, I’état cognitif et les
troubles du comportement, ne sont comptabilisés que les patients qui ont connu une dégradation de
leur état général ou de leur état cognitif ou une aggravation des troubles du comportement par rapport

a I’état antérieur a la pathologie COVID-19.

Nous avons considéré que les patients avaient une aggravation des troubles du comportement
en cas d’apparition ou aggravation d’au moins un des items suivants, issu de la grille NPI : anxiété,
irritabilité, comportement moteur aberrant, troubles du sommeil, apathie, délire, hallucinations,

euphorie, désinhibition.

Nous avons considéré que les patients présentaient une aggravation des troubles cognitifs en cas
d’apparition ou aggravation d’au moins un des items suivants : ralentissement psychomoteur,
troubles de la mémoire, troubles praxiques, troubles de I’attention, troubles du langage ou de la

communication.
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Une dégradation de 1’état général correspondait a 1’apparition ou I’aggravation d’au moins un

des items suivants : dénutrition, asthénie, chute, confusion.

Enfin, un événement intercurrent médical aigu correspondait a la survenue d’au moins une des
complications somatiques suivantes : décompensation cardiaque, décompensation de BPCO, AVC,

syndrome coronarien aigu (SCA), épisodes infectieux.

Temps (mois)
1-2 mois 3 mois 6 mois

Evolution (%)

Dégradation de I'état général 56,1 41,1 40,7
Evénement intercurrent 10,5 14,3 18,5
Dépression 28,1 12,5 20,4
Aggravation des troubles neurocognitifs 17,9 16,1 14,8
Troubles du comportement 35,7 26,8 25,9
Diminution ADL 22,8 26,8 33,3
Diminution GIR 16,1 17,9 16,7

Tableau 3. 8 Evolution des patients durant les 6 mois post infection

A T’évaluation de J30-J60, la proportion de patients a présenter une dégradation de leur état
général par rapport a leur état antérieur a la COVID-19 était de 56.1% (32/57 patients). Cette
proportion diminuait a 3 mois a 41.1% (23/56) puis restait stable a 40.0% (22/54) a 6 mois.

A I’évaluation de J30-J60, la proportion de patients a avoir présenté un événement intercurrent
somatique aigu était de 10.5% (6/57). Par la suite, 14.3% des patients (8/56) ont eu un événement
intercurrent somatique aigu entre J60 et 3 mois et enfin 18.5% des patients (10/54) entre 3 mois et 6

mois.

A I’évaluation de J30-J60, la proportion de patients a présenter une humeur dépressive était de

28.1% (16/57 patients). A 3 mois, elle était de 12.5% (7/56) et a 6 mois de 20.4% (11/54).

A T’évaluation de J30-J60, la proportion de patients a présenter une apparition ou une
aggravation de troubles du comportement était de 35.7% (20/56 patients). A 3 mois, elle était de
26.8% (15/56) et a 6 mois de 25.9% (14/54).

A T’évaluation de J30-J60, la proportion de patients a présenter une apparition ou une
aggravation de troubles cognitifs est de 17.9% (10/56 patients). A 3 mois, elle était de 16.1% (9/56)
et a 6 mois de 14.8% (8/54).
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A T’évaluation de J30-J60, la proportion de patients a présenter une diminution du GIR
comparativement a celui avant I’infection était de 16.1% (9/56 patients). A 3 mois, elle était de 17.9%

(10/56) et & 6 mois de 16.7% (9/54).

A D’évaluation de J30-J60, la proportion de patients a présenter une diminution de ’ADL
comparativement a celle avant I’infection était de 22.8% (13/57 patients). A 3 mois, elle était de

26.8% (15/56) et & 6 mois de 33.3% (18/54).

Suivi Jo J30-J60 3 mois 6 mois
Autonomie
GIR :
Médiane (Q1-Q3) 2.00 (1.00-2.00) | 1.00 (1.00 - 2.00) 1.00 (1.00-2.00) | 1.00 (1.00 - 2.00)
ADL :
Meédiane (Q1-Q3) 1.00 (0.00-2.00) | 0.50 (0.00 - 2.00) 0.50 (0.00-2.00) | 0.50 (0.00 - 2.00)

Tableau 3. 9 Evolution de ['autonomie selon les échelles GIR et ADL durant le suivi de 6 mois

E- Résumé des principaux résultats

Notre population d’étude comptait 77 patients. L’age médian était de 88 ans avec une majorité
de femme (75,3 %). Ces patients étaient porteurs de nombreuses comorbidités. 81,8 % présentaient
une pathologie cardio-vasculaire dont 30 % d’insuffisance cardiaque. Une majeur d’entre eux étaient
atteints de troubles neurocognitifs majeurs (83,1 %). 20,8 % d’entre eux avaient une pathologie
pulmonaire et 42,9 % des antécédents endocriniens (notamment diabétiques). Un peu plus d’un quart
des patients-résidents étaient dénutris avec un IMC inférieur a 21 kg/m? et prés de la moitié était en
surpoids ou obése avec un IMC supérieur a 25 kg/m?. Enfin, nous remarquons qu’ils avaient dans
37,7 % des cas un syndrome dépressif et dans 21 % un trouble anxieux. Le score de Charlson médian
était de 4 et le nombre médian de médicament par patient de 8. Sur le plan des toxiques, il y avait
seulement 1,3 % de fumeurs actifs. 50% des patients avaient au moins un antécédent de chute dans
I’année. 11 s’agissait d’une population trés dépendante avec un GIR médian a 2 et un score ADL
médian a 1.

Ces 77 patients qui ont présentés une maladie COVID-19 symptomatique ont été répartis en
trois parcours selon les types d’unités ou ils ont été transférés. 49 % d’entre eux ont effectué le

parcours I (transfert en unité de court séjour ou réanimation), 14% le parcours II (transfert en SSR)

52

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



et 36 % le parcours III (unité de SLD). Par ailleurs, des niveaux de soin ont été définis pour chacun
d’eux. Plus de la moitié étaient de niveau de soin 3- (57 %). Les patients de niveau de soin 3+ et 4
comptaient chacun pour 18% de la population et seulement 6,5 % des patients étaient de niveau 2. 11
existait une corrélation statistiquement significative entre parcours et niveaux de soin avec une p-
value inférieur a 0,005. Effectivement, la majorité des patients de niveaux de soin 2 et 3 + faisaient
partie du parcours I et la majorité des patients hospitalisés en SSR et SLD étaient des patients de

niveaux de soin 3- et 4 (parcours II et III).

11y aeu23,3 % de décés comptabilisés a J30 de I’infection par le SARS-CoV-2. Le taux de
mortalité chez les patients de niveau de soin 2, 3+ et 3- est d’environ 21 % tandis que chez les patients
de niveau de soin 4, ce taux est de 36%. Plus de 75 % des déces sont survenus chez les patients de
niveaux de soin 3- et 4. Ainsi, 77 % des patients ont survécu a la fin de la premiére vague de la
COVID-19. Les niveaux de soin et les décés n’étaient pas corrélés de fagon statistiquement
significative. En outre, on observe 25 % de déces dans le parcours I et I1I contre 9 % dans le parcours
II. Il n’y avait pas, la non plus, de corrélation statistiquement significative entre les parcours et la

mortalité.

Nous avons également étudié les différents traitements dont ont bénéficiés les patients lors de
I’infection par le SARS-CoV-2 et ce en fonction des parcours effectués. La moitié des patients au
total a été oxygéno-requérante, comme la majorité des patients du parcours I (71.1% de ces patients).
Presque la totalit¢ des patients a bénéficié d’une anticoagulation et 51,9 % ont recu une
antibiothérapie. Nous pouvons remarquer que 14,3 % des patients au total ont bénéfici¢ d’un
traitement spécifique contre la COVID-19 de type HYDROXYCHLOROQUINE, association
LOPINAVIR/RITONAVIR, I"AZITHROMYCINE ou corticothérapie : 7.9% des patients du

parcours I, 36.4% de ceux du parcours II et 14.3% de ceux du parcours III.

Concernant le tableau clinique lors de I’infection, plus de 90 % des patients ont présenté des
signes généraux : 67.5 % ont eu une température supérieure ou égale a 38°C, plus de 75% une
asthénie et plus d’un tiers une anorexie. La toux concernait 50.6% des patients et une dyspnée 41.6%.
L’auscultation pulmonaire était perturbée dans 76,6 % des cas avec majoritairement la présence de
crépitants bilatéraux. On retrouvait une atteinte digestive pour 55,8 % des patients-résidents
principalement de type diarrhées et douleurs abdominales. Une atteinte cardiaque est survenue dans
23,4 %, le plus souvent sous la forme d’une insuffisance cardiaque aigu€. Des troubles de la vigilance
et une confusion sont apparues dans 29,9 % et 19,5 % des cas respectivement. La proportion
d’atteinte ORL était trés faible dans cette population: on note 9% de rhinorrhées, 1.3%
d’odynophagie et une absence d’anosmie. Enfin, il a été suspecté, dans 31.2 % des cas, une
surinfection pulmonaire dont une seule a pu étre documentée sur le plan microbiologique (antigénurie

pneumocoque positive). D’une maniére générale, on constate une aggravation clinique aprés les
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premiéres 72 h de la maladie COVID-19 avec en particulier une dégradation sur le plan pulmonaire

et neurologique.

Sur le plan biologique, il est a noter que tous les patients de la population n’ont pas bénéficié
d’un prélévement sanguin. Nous pouvons remarquer que le ionogramme sanguin s’aggrave
progressivement au cours de I’infection en parall¢le d’une dégradation de la fonction rénale chez 40
% des patients prélevés. Par ailleurs, la CRP était ¢levée dans 97% des cas et une neutrophilie
présente dans 37 % des cas. La lymphopénie était retrouvée dans 55 % des cas. Une seule
hémoculture est revenue positive et un peu plus de la moitié des ECBU sur les 22 prélevées. Une
perturbation du bilan hépatique est survenue dans 61 % des cas préférentiellement au niveau des
transaminases qui s’¢levaient autour de 2 fois a 2 fois et demie la normale. Une élévation des BNP
ou NT-proBNP a été retrouvée dans 72 % des cas (pour les patients qui ont bénéficié¢ du dosage)
ainsi qu’une troponine élevée pour 48% des patients chez qui elle a été mesurée, avec une moyenne

a110.7 ng/L.

Le taux de mortalité a 12 mois apres la COVID-19 s’¢levait a 36 ,4 % soit 28 patients décédés
au total. Plus de 60 % des déces sont survenus dans le premier mois suivant ’infection au SARS-
CoV-2. Apres ce fort pic de mortalité, il semblait y avoir une accalmie avec une absence de déces
3éme

enregistré entre le 2°™ et le mois post-COVID. La courbe de mortalité a progressivement

réaugmenté les mois suivants.

Enfin, nous avons étudié I’évolution des patients jusqu’a 6 mois apres la COVID-19 sur le plan
thymique, cognitif, fonctionnel et somatique. 56,1 % des patients présentaient une aggravation de
leur état général a 1’évaluation J30-J60 apres I’infection, proportion qui diminuait ensuite légérement
jusqu’a40% a 6 mois. Sur le plan thymique, 28,1 % des résidents présentaient une humeur dépressive
lors de I’évaluation J30-J60 avec une franche amélioration a 3 mois (12,5%) puis une ré-
augmentation de ce pourcentage a 6 mois (20.4% des patients). Par ailleurs, 35,7 % des patients
avaient une aggravation des troubles du comportement a J30-J60 et cette proportion a légérement
régressé au cours du temps pour atteindre 26,8 % a 6 mois. De plus, un déclin cognitif est survenu
chez presque 20 % des patients dans les suites proches de I’infection, cela s’est lentement amélioré
par la suite ou cela ne concernait plus que 14,8 % des patients a 6 mois. Enfin, on observe une
dégradation de 1’autonomie dés 1’évaluation J30-J60 avec un GIR médian diminuant de 2 a 1 et un

score ADL médian passant de 1 a 0.5.
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IV- Discussion

A- Discussion des résultats

1) Caractéristiques de la population

Notre cohorte est assez représentative de la population en USLD au niveau national. En
effet, dans une enquéte réalisée auprés des établissements d’hébergement pour personnes agées
(EHPA) en 2015 par la Direction de la Recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques
(DRESS), I’age médian des patients en USLD est de 87 ans et 5 mois et seulement 30 % des patients
ont moins de 80 ans (79). La majorité est féminine (66 %). 83,1 % des patients sont dépendants avec
un GIR a 1 ou 2, une médiane a 1.45 et une moyenne a 1.87. Par ailleurs, 38,3 % de patients étaient
atteints de maladie d’Alzheimer ou maladies apparentées (79). Notre population de patients est donc
globalement similaire en termes d’age, de sexe et de dépendance. En revanche, on note plus de
troubles neurocognitifs majeurs dans notre étude possiblement du fait que nous avons relu tous les
dossiers pour rechercher des arguments en faveur d’un diagnostic avéré de troubles neurocognitifs
majeurs quand bien méme le diagnostic n’était pas clairement décrit dans la liste des antécédents

(analyse des imageries cérébrales, des données de 1’observation, de 1’état fonctionnel, du MMS...).

La description de la population montre qu’il s’agit de patients trés dépendants et atteints de
nombreuses comorbidités. Par conséquent, il est étonnant de constater que le score de Charlson est
bas avec une médiane a 4.00 par rapport a la proportion importante des comorbidités. Cela pourrait
s’expliquer par le fait que les principales pathologies que les patients présentent ne comptent que
pour 1 voire 2 dans le calcul du score. Néanmoins, dans une étude portant sur une population de soins
de longue durée ayant eu la COVID-19 assez comparable a notre population en termes d’age et de
comorbidités, le score de Charlson médian est de 6 (Q1-Q3: 5-7). La différence avec notre
population d’étude réside peut-étre dans le fait que les auteurs ont utilisé le score de Charlson ajusté
a I’age (80). Dans notre étude, nous avons utilisé le score comme défini initialement en 1987 par
Charlson et al (81) non pondéré par I’age (chaque décade au-dessus de 40 ans compte pour un point
dans le score) (82). De plus, nous avons été trés restrictifs lors du remplissage du score en intégrant
uniquement les comorbidités ayant un impact encore présent sur 1’état de santé des patients
(exemple : prise de médicaments pour la pathologie en question, restriction d’autonomie secondaire

a cette pathologie...).

Par ailleurs, sur le plan nutritionnel, plus d’un quart des patients de notre étude est dénutri avec
un IMC < 21 Kg/m? selon les critéres diagnostiques de la dénutrition chez la personne agée de la
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HAS (83). Dans une revue de la littérature réalisée en 2007 sur 1’étude de la dénutrition chez les
personnes agées en institution dans les pays de I’ouest industrialisés, la prévalence oscillait entre 12
et 38 % (84). Néanmoins, les populations des différentes études étaient peu homogenes ce qui limite
la comparabilit¢ avec notre population. Dans une autre étude réalisée en 2017, concernant la
population d’un EHPAD rattaché au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Limoges avec une
population comparable en termes d’age et de sex ratio, la prévalence de la dénutrition s’¢éléve a pres
de 40 %. Le diagnostic était basé sur les valeurs de I'IMC ainsi que de I’albuminémie (85). Dans
notre population, ce taux est probablement sous-estimé car nous n’avons pas pris en compte le taux
d’albumine ni la cinétique de perte de poids ou encore le MNA (Mini Nutritional Assessment) qui
est un outil d’évaluation permettant d’identifier la présence d’une dénutrition ou d’un risque de

dénutrition chez les sujets agés.

L’ensemble de ces ¢éléments montre que les patients de notre cohorte représentent une
population particulierement vulnérable tant au niveau de I’4ge avancé, que des comorbidités, de I’ état

fonctionnel ou bien encore nutritionnel.

2) Description des parcours de soins

a) Description des parcours de soin

L’objectif principal de cette these était de décrire les parcours de soin des patients
symptomatiques atteints de la COVID-19 lors de la premiére vague épidémique dans les USLD de
Lyon. On peut constater dans cette étude que quasiment tous les patients ont été transférés en
unité dédiée COVID mais avec des niveaux différents en termes de capacité de soins prodigués :
court s¢jour COVID (ou soins continus/réanimation), SSR COVID ou SLD COVID. Seuls certains
patients du site des Charpennes sont restés dans leur unité d’origine non dédié¢e a la COVID-19 (12
patients au total). Cependant, les stratégies de transfert ont ét¢ différentes selon les sites du fait de la
survenue de I’épidémie a des temps différents pour chacun des lieux et du fait des caractéristiques
propres a chacun des hopitaux notamment en ce qui concernait 1’offre de soins présente sur le site.
En effet, les clusters de cas de COVID-19 des trois centres s’inscrivent dans un contexte épidémique
général qui se modifie au cours du temps. Au début de I’épidémie, la politique générale hospitalicre
ordonnait un transfert systématique des cas positifs dans les unités de court séjour dédiées a la
COVID-19, ce qui n’a rapidement plus été possible par la suite en raison de la croissance de
I’épidémie et du manque de place dans les centres. Ainsi, pour le site d’ Antoine Charial (premier site
impacté par I’épidémie), la totalité des patients ayant un diagnostic confirmé de COVID-19 a été

transférée en court s¢jour COVID-19 hors site. A contrario a I’hopital des Charpennes, ou I’épidémie
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est survenue plus tardivement, la majorité des patients est restée dans son unité et au besoin, les
patients ont été transférés dans une unité de court s¢jour COVID-19 présente sur le site. Pour 1’hdpital
de Pierre Garraud, les transferts ont été organisés en fonction des niveaux de soins avec une certaine

facilité pour les transferts en unités SSR COVID-19 existantes sur le site.

b) Corrélation des parcours avec les niveaux de soin et avec la mortalité

Dans I’étude, les parcours de soin étaient fortement corrélés aux niveaux de soin de fagon
statistiquement significative. Cela est vrai malgré la prise en compte dans I’analyse des hopitaux
Antoine Charial et Charpennes ou le niveau de soin n’est pas ou peu intervenu dans les décisions de
transfert. Cependant sans forcément I’expliciter, il est habituel que le niveau de soins soit implicite

et ait influé sur les décisions de transfert sur le site des Charpennes notamment.

Néanmoins, ces différences de stratégies pourraient partiellement expliquer ’absence de
corrélation significative entre la mortalité et les parcours. On s’attendrait en effet a une mortalité
inférieure dans le parcours I par rapport aux autres parcours puisqu’il comprend majoritairement des
patients de niveaux de soin plus ¢élevés. Cependant, certains patients de niveaux de soin 3- et 4,
notamment d’Antoine Charial, ont été transférés dans des unités aigué€s de type court séjour alors
qu’ils représentent les patients les plus vulnérables et également les plus sensibles a une modification
de leur repére et de leur environnement en cas de transfert. Cela a pu entrainer un syndrome de
glissement voire le décés. En outre, I’absence de significativité entre la mortalité a J30 et les niveaux
de soins ou les parcours s’explique aussi probablement par le faible nombre de décés survenus dans

chacun des parcours entrainant un manque de puissance de 1’étude.

Les parcours des patients ont quasiment tous respectés les stratégies de transfert correspondant
a leur hopital. 3 patients de niveaux de soin 3+ de Pierre Garraud sont restés dans leur unité SLD
d’origine transformée en « unit¢ COVID », un patient de niveau 3+ a été transféré en unité SSR
tandis que 3 patients des Charpennes de niveau de soin 3- ont été mutés en court séjour. Les raisons
de ces incohérences de parcours étaient diverses avec parfois des refus émis par les patients, un
patient initialement transféré en SSR car ayant une RT-PCR négative mais qui s’est révélé étre
finalement atteint de la COVID-19, des demandes insistantes de la part des familles pour un transfert

en court séjour ou une aggravation de 1’état clinique pour certains patients.

¢) Mortalité au 30°™ jour
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La mortalité totale a J30 était de 23,3% parmi les 77 patients de notre étude soit 1égérement
inférieure a celle retrouvée dans les autres établissements médico-sociaux (EHPAD et USLD)
touchés par I’épidémie lors de la premiére vague ou les taux de mortalité oscillent entre 26% et 35.7
%. De plus, lors de la premiére vague, dans I’Union Européenne, les déces totaux survenus dans les
structures équivalentes des établissements de santé et médico-sociaux s’élevaient entre 37 a 66% de
tous les déces liés au COVID-19 au niveau national (67). 77% des patients de cette étude ont survécu

ala COVID-109.

En plus de I’age, reconnu comme étant le principal facteur de risque de décés lié a la COVID-
19 ainsi que les comorbidités d’une fagon générale et le cumul de comorbidités, il existe des
spécificités chez les sujets agés. L’ ¢état fonctionnel semble intervenir de fagon importante dans le
risque de déces : dans plusieurs études, une ADL inférieure a 2 était associée significativement au
déces (64), de méme qu’une dépendance fonctionnelle sévere évaluée par 1’indice de Barthel (69).
Une étude en cours aux HCL et dont les résultats préliminaires ont été présentés lors d’un webinaire
sur I’épidémie aux HCL, montrent que, parmi une population de sujets 4gés de plus de 60 ans les 2
marqueurs prédictifs de mortalité a J30 en réanimation étaient 1’age et 1’ Instrumental Activities of
Daily Living (IADL). Le taux de mortalit¢ variait dans cette étude en fonction de ces 2
variables (88% de mortalité si [ADL < 6 et age > 80 ans et 8% de mortalité si 4ge entre 60-70 ans et
IADL a 8) (86). L’impact des troubles neurocognitifs majeurs et de la fragilité semble plus variable
d’aprés les études. Ainsi, les troubles neurocognitifs majeurs étaient indépendamment de 1’age et du
sexe associés a une mortalité plus élevée dans 2 études (87,88) mais il n’y avait pas d’association
retrouvée dans une autre étude (89). Dans une étude comparant des sujets agés hospitalisés atteints
de la COVID-19 a des sujets non atteints : le risque de déces était 7 fois plus élevé chez les patients
infectés mais la fragilité mesurée a 'aide du CFS (Clinical Frailty Scale) ne semblait pas étre un
facteur de risque de décés supplémentaire parmi ces patients ou la mortalité était déja tres élevée
(avec une mortalité d’environ 60% pour toutes les catégories de fragilité) (90). Dans d’autres études,
la proportion de déces augmentait de fagon significative avec la fragilité des résidents (91,92). A
noter que, le nombre de comorbidités évalué par le score de Charlson était significativement associ¢
au décés dans une étude (93) et dans une seconde, on ne retrouvait pas d’association avec un nombre
de traitements égal ou supérieur a 5 (91). Le taux de mortalité totale de 23.3% dans notre étude n’est
donc pas surprenant, tous ces facteurs de risque étant largement représentés dans notre population
qui comprend des patients trés agés, trés dépendants, avec une proportion de troubles neurocognitifs

majeurs et de comorbidités importantes.

Dans notre population, la proportion de 36% de déces parmi les patients de niveau de soin 4 et
de 75 % de déces survenus dans les groupes de niveau de soins 3- et 4 semble cohérente dans la
mesure ou ces patients sont plus nombreux que les patients de niveau de soin 3+ et 2 et que les

patients de niveau de soin 4 sont en théorie les plus vulnérables a I’infection. En effet, dans la
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détermination du niveau de soin interviennent des données concernant 1’état pré-morbide du patient

avec notamment la prise en compte de 1’état cognitif, fonctionnel, nutritionnel et des comorbidités.

A noter qu’il y avait peu de patients de niveaux de soin 4 (18% des patients) par rapport a ce
qui pourrait étre attendu dans cette population et notamment aucun patient de ce niveau sur le site de
Pierre Garraud par crainte de la part des médecins responsables, d’une interprétation erronée du
niveau 4 comme synonyme de soins strictement palliatifs (soins de confort) et d’une absence
compléte de réalisation de soins actifs. En effet avaient circulés a destination des EHPAD des
protocoles de soins palliatifs qui pouvaient faire craindre une mise en ceuvre directe devant

I’apparition redoutée d’une détresse respiratoire chez les résidents infectés.

Nous avons choisi de borner la mortalité imputable a la COVID-19 a J30 dans cette ¢tude
pour ne pas attribuer a tort des déces non liés directement a 1’infection dans le contexte des USLD
ou les patients présentent un fort taux de mortalité. En effet, plusieurs études montrent une médiane
de mortalité a 14 jours voire 11 jours et demi pour les patients de plus de 70 ans (26). En utilisant la
limite de 11 jours et demi, il semble que seuls les déces des suites immédiates de I’infection soient
pris en compte et sont laissés de c6té les déces engendrés par la longue convalescence que la maladie
entraine. En fixant ’analyse de la mortalité a J30, nous souhaitions inclure les potentiels syndromes
de glissement liés a la grande asthénie et I’anorexie secondaire a la COVID-19. Cependant, 2 déces
survenus a plus de 1 mois du début des symptdmes chez les patients infectés liés indirectement aux
complications de la COVID-19 n’ont de ce fait, pas été comptabilisés et un déces survenu a J21 chez
un patient ne semblait pas en lien avec sa pathologie COVID-19. Le délai médian de survenu du
déces dans notre population est de 11 jours en comptabilisant les 18 patients décédés avant J30 et ce
délai médian augmente a 12 jours si I’on inclut les deux patients décédés aprés J30 des suites de la
COVID-19. Ces résultats sont donc parfaitement similaires a ceux retrouvés dans la littérature. Par
ailleurs, il est probable que certains patients ayant présenté une symptomatologie suspecte de
COVID-19 survenue dans ce contexte épidémique, avec une RT-PCR négative mais décédés
précocement avant la réalisation de la sérologie aient été atteints de la COVID-19 (patients du groupe
E, diagnostic COVID-19 incertain, non intégrés dans nos résultats). Le taux de mortalité a J30 serait
ainsi légerement plus élevé si on prenait en compte ces derniers et dans I’hypothése la plus
défavorable il y aurait eu 33.7% de déces a J30 (12 patients du groupe E sont décédés avant J30).
Toutefois, si on prend en compte les patients qui ont été atteints de la COVID-19 mais dont le
diagnostic a été réalisé sur sérologie (« diagnostic de rattrapage », groupes C et D), ce taux chute a
18.9% puisqu’aucun patient appartenant a ces groupes n’est décédé a J30 (résultats non présentés

dans la thése).

11 ne nous a pas semblé pertinent d’effectuer une comparaison de la mortalité entre les hopitaux
pour les mémes raisons qu’énoncées plus hauts, c’est-a-dire, une temporalité de I’épidémie différente

selon les sites. En effet, les conditions entre les lieux n’étaient pas les mémes et il y a eu une évolution
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rapide des connaissances concernant la COVID-19 au niveau des tableaux cliniques, du diagnostic
comme des traitements. Ces éléments ont ainsi pu grandement interférer dans la prise en charge des

patients indépendamment de la stratégie de transfert.

3) Discussion des objectifs secondaires

a) Tableau clinique au décours de I’infection (J0-J30)

De facon similaire a la plupart des études concernant les sujets agés infectés par la COVID-19,
nos patients présentent une proportion importante d’altération de I’état général marquée
comprenant une asthénie et une anorexie, des troubles de la vigilance et un syndrome confusionnel.
Ainsi, certaines études retrouvent une proportion identique de 1’asthénie a 76% (94) tandis que
d’autres études parlent d’une fréquence moindre a 39.9% et 34% (89,95). Dans un établissement de
Soins de Longue Durée de Boston diiment touché par 1’épidémie, la fréquence de I’anorexie parmi
les patients atteints de la COVID-19 ¢tait similaire a la notre et concernait 70.6% des patients (96).
Néanmoins, une revue de littérature concernant les établissements de soins pour personnes agées en
général, retrouvaient des taux d’anorexie plus bas a 14% (97). En comparaison avec une population
de sujets non agés, la proportion d’anorexie est bien supérieure (symptome concernant environ 4%
de la population générale) (23) de méme que ’asthénie (présence a environ 42% en population

générale) (17).

Les proportions de confusion fluctuent ¢galement entre les études : 22% (97), 27% (98), 33%
(80), 57.6% (96), 71% (94). La fréquence de la confusion dans notre étude (19.5%) semble donc
inférieure. Cela pourrait s’expliquer par le fait que nous avons recueilli des données dans le méme
temps sur '« aggravation des troubles cognitifs » et les « trouble de la vigilance » et la différence
clinique est parfois tenue entre ces tableaux qui ont tendance a se recouvrir notamment chez le sujet
agé atteint de troubles neurocognitifs. Si on prend en compte ces 3 €léments, on retrouve des taux
globalement analogues avec 42.8% des patients qui ont présenté au moins 1’un des 3 signes. Plusieurs
études rapportent une fréquence des chutes assez semblable a la notre (11.7%) : 8% (97), 12.4% (65),
15 % (95,96), 25% (94).

La fréquence de I’hyperthermie est tres variable selon les études réalisées en population agée :
entre 21.4 et 92.0% selon les études (65, 81, 93, 95-98,100-103). Cela pourrait étre di a la prise en
compte d’un seuil fébrile différent selon les études et qui n’est pas toujours décrit de fagon explicite.
Trois études, la premi¢re en EHPAD, la deuxiéme en maison de soins infirmiers qualifiés et la

troisi¢éme concernant des patients agés de plus de 85 ans hospitalisés en court séjour en France
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retrouvent des proportions de fiévre respectivement de 59% (95), 71% (92) et 75% (94) et donc
proches du taux retrouvé dans notre étude (67.5%) Il est admis maintenant que les sujets agés
présentent moins souvent de la fiévre que la population générale et que se fier a ce seul signe clinique
peut induire en erreur (103). Ainsi dans une étude de cohorte de 3300 patients hébergés en EHPAD,
un seuil de température fixé a 37.2°C pour la détection d’une infection COVID n’avait qu’une
sensibilité de 34% et un seuil fixé a 38°C avait une sensibilité encore moindre a 14% (103). Certains
auteurs évoquent I’intérét de calculer la température basale de chaque résident et de s’alarmer en cas
de dépassement de plus de 0.5°C du seuil individuel (100). Cela pourrait étre li¢ au fait que les
personnes agées ont une température corporelle inférieure et des réponses thermorégulatrices
modifiées avec une diminution des capacités a déclencher une réponse fébrile face a un épisode
infectieux (104). Par ailleurs, les troubles neurocognitifs majeurs perturbent les rythmes circadiens,
ce qui pourrait interférer avec la thermorégulation normale. Certains articles rapportent également
une fréquence non négligeable d’hypothermie ou de dysrégulation thermique notion comprenant
outre I’hyperthermie, 1’état subfébril ou I’alternance de I’hypothermie avec I’hyperthermie ce que
nous n’avons malheureusement pas ¢tudié dans notre étude : taux d’hypothermie entre 9 et 10%

(58,97) et 86.3% dysrégulation thermique (105).

La proportion de toux (50.6%) et de dyspnée (41.6%) dans notre étude semble similaire a celle
retrouvée dans des analyses sur sujets agés bien qu’elles difféerent beaucoup entre elles : entre 24 et
60% pour la toux et entre 14% et 61% pour la dyspnée (65, 81, 93, 95-98, 103, 106). De nombreux
articles rapportent une proportion plus importante de symptoémes digestifs chez les sujets dgés qu’en
population de sujets agés avec dans certaines ¢tudes des signes digestifs chez 22 et 24% des sujets
(94,105), des diarrhées chez 6.2% (96), 9,2% (106) voire 12% (95,97) et des vomissements chez 3%
a 17.9% des patients (96,97). Dans notre étude, le taux de symptomes digestifs a 55.8% est
probablement augmenté par la prise en compte des « atteintes hépatiques significatives » en plus des
autres symptomes. Toutefois, la présence de diarrhées est bien plus fréquente dans notre étude
(35.1%). La population générale adulte rapporte classiquement moins de symptomes digestifs

(nausées/vomissements 10%, diarrhées 12%, douleurs abdominales 13%) (22).

Les symptomes ORL sont trés minoritaires dans notre population de patients, aucun patient ne
présente une anosmie et 2 patients seulement rapportent une odynophagie ce qui est parfaitement en
accord avec la littérature en population agée : anosmie et agueusie respectivement a 5 % (94) et 1 %
(97) ; odynophagie a 1% (94,97). Toutefois, la proportion de rhinorrhée (9.1%) présente les 3
premiers jours n’est pas négligeable et doit faire suspecter une COVID-19 débutante. Un autre article
retrouve une proportion de rhinorrhée proche a 5% (97). Ces chiffres sont nettement inférieurs a ceux
retrouvés en population générale ou la fréquence pour I’anosmie et/ou 1’agueusie est proche de 50%
(28, 47). La proportion de myalgie et de céphalées reste trés minoritaire dans notre étude (1.3% et

5.6%) comme dans les études réalisées en population de personne agée alors que ces symptomes sont
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trés fréquents en population générale : chez les sujets 4gés, une étude rapporte 3% de myalgies et 4%

de céphalées (97) contre 61% et 58% en population générale (20,36).

Nous avons constaté une fréquence d’insuffisance cardiaque aigué de 14.3%. 2 études
retrouvent des taux similaires : 14% (94) et 21% (89). De la méme fagon, on observe dans notre étude
une proportion de signes d’hypoperfusion et/ou d’hypotension artérielle de 6.5% ce qui est

comparable aux données de la littérature : 9% (94), 4% (97).

b) Signes biologiques présentés au décours de I’infection (J0-J30)

Sur le plan biologique, nous avons des données manquantes. Si les trois quarts des patients ont
bénéficié d’une analyse biologique comprenant un ionogramme sanguin, une CRP et une numération
et formule sanguine dans les premiéres 72 heures, le nombre diminue fortement pour les analyses
plus spécifiques telles que le bilan hépatique ou cardiaque. En effet, ces examens ont été réalisés sur
point d’appel d’organe comme le font habituellement les médecins des unités et non en systématique
d’ou leur plus faible nombre. Par ailleurs, initialement, certains patients ont présenté des symptdmes
tres frustres et trés peu invalidants, ne justifiant pas une analyse biologique en premiére intention en
particulier dans cette population ou le capital veineux est parfois précaire et ou la prise de sang peut
étre vécue comme un examen invasif. Néanmoins, on remarque que pres de 95 % des patients ont

bénéficié d’un bilan standard entre JO et J30.

Au niveau du ionogramme sanguin, on observait une dégradation de la fonction rénale chez
42% des patients en paralléle de I’augmentation de la proportion de dysnatrémies et de dyskaliémies.
Beaucoup de nos patients se sont déshydratés malgré 1’hydratation intraveineuse ou sous-cutanée
quasi systématique et certains patients ont présenté un syndrome cardio-rénal ou hépato-rénal. Ces
résultats restent cohérents avec la littérature. En effet, une étude rétrospective de septembre 2020
comparant une population dgée (moyenne d’age 74 ans) avec une population d’age jeune a moyen,
retrouvait 21,8 % d’augmentation de la créatininémie a I’admission chez les patients agés infectés,
ce qui était significativement plus important que chez les plus jeunes patients (p-value= 0,01). Par
ailleurs, ¢’est aussi un facteur de risque de mortalité chez les sujets agés avec un OR de 4,82 (95%IC :
1,16-16,96) en analyses multivariées (107). Sur le plan de la formule sanguine, le taux de
lymphopénie dans notre étude augmentait de 40 a 55 % apres les 72 premicres heures. Ces résultats
sont en accord avec une méta-analyse portant sur 13 624 patients de plus de 60 ans avec un taux
s’élevant a 52,95 % (95%IC : 24-81) (108). Néanmoins, une étude frangaise s’intéressant a la
population agée de plus de 70 ans retrouve une proportion de 74,6 % de patients présentant une
lymphopénie dans les premiéres 72h suivant I’infection. Cette différence est peut-étre due a un biais
de sélection dans cette étude. En effet, les patients ont été inclus suite a la réponse a un questionnaire

par des médecins gériatres a travers la France concernant les dix derniers patients diagnostiqués
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COVID-19. Il se peut que certains cas jugés peu instructifs par les médecins aient été écartés au profit
de cas plus sévéres (105). Une autre hypothése serait que notre population comprenait moins de cas
séveres que dans les autres études. Plus que la proportion de patients atteints de lymphopénie, la
profondeur de celle-ci est associée a la mortalité. Dans une étude qui évalue les facteurs pronostics
de la COVID-19 chez les sujets agés, le taux de lymphocytes est significativement plus bas chez les
patients décédés que chez les survivants a 0,57 (0,39-0,84) et 0,97 (0,68-1,37) respectivement (p-

value < 0,001) (89). Par ailleurs, seuls 37 % des patients présentent une neutrophilie entre J4 et J30.

La CRP, quant a elle, est perturbée dés le début de la maladie et concerne par la suite 97 % des
patients avec un taux moyen de 97.4 mg/L. Une étude montre que la CRP est préférentiellement
augmentée chez le sujet agé (109). Néanmoins, dans les études, la prévalence est plutot autour de 56
% (107) avec un taux moyen de 30,Img/L (110). Des taux tres élevés autour de 208 mg/ml sont
associés a des formes sévéres. Cette augmentation est notamment secondaire & un processus
inflammatoire plus marquée chez les patients agés. D’autres marqueurs que nous n’avons pas
recherchés dans notre étude corroborent cette hypothese tels que I’interleukine 6 (IL-6) (111). Cela
pourrait aussi s’expliquer en partiec par une part d’infection concomitante ou de surinfection
bactérienne. Trop peu de nos patients ont bénéficié de la mesure de la procalcitonine pour que cela
contribue a étayer I’hypothese (7 résultats positifs pour 23 dosages). De méme, seul un patient a des
hémocultures qui se sont positivées entre J4 et J30 sur 24 patients pour lesquels elles avaient été
réalisées. A contrario, 29 % des ECBU (examens cytologiques et bactériologiques urinaires) réalisés
dans les premicres 72h et 55 % dans le mois post infection sont revenus positifs. Les infections
bactériennes secondaires sont une des complications les plus fréquentes de la COVID-19 chez le
sujet agé avec une prévalence de 34,95 % (95%IC :6-66%) (108). C’est aussi un facteur prédictif de
mauvaise évolution des formes séveres a critiques de I’infection par le SARS-CoV-2. Dans une étude
de mai 2021, ou 70,5 % des patients inclus (médiane d’age 71 ans) présentent une forme sévere a
trés sévere, on retrouve 81,7 % d’infections bactériennes chez les patients décédés contre 34,4 %

chez les survivants (p-value< 0,001). De méme, la neutrophilie est plutot un facteur de gravité (89).

Sur le plan hépatique, dans notre étude, les perturbations du bilan sont apparues précocement.
En effet, 48 % des patients testés présentaient un bilan perturbé avec une cytolyse a 3 fois la normale
en moyenne, et une cholestase a 5 fois la normale sans franche hyperbilirubinémie initialement.
Durant le suivi, les perturbations du bilan ont persisté chez 61 % des prélevés avec une tendance a
I’amélioration en ce qui concerne les ASAT, les GGT et les PAL. Au contraire, on a noté une
augmentation des taux des ALAT et de la bilirubine totale dont le taux moyen s’¢élevait a 43,5 UI/L.
Dans la littérature, les perturbations du bilan hépatique sont moins décrites. La prévalence oscille
entre 28,7 % et 58 % (89). Cependant, elles sont davantage décrites chez le sujet 4gé que dans la
population jeune. Par contre, la perturbation intéresse préférentiellement les ASAT (73) ce qui n’est

pas le cas dans notre étude ou 1’¢lévation des ALAT est plus marquée durant le suivi. Dans la

63

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



population générale, I’augmentation des transaminases et de la bilirubine totale est associée a des

formes séveres (34). Il y a peu d’analyse en ce sens en ce qui concerne les populations agées.

Enfin, on remarque que 48% des patients testés (30% de la population) ont présenté une
augmentation de la troponine en moyenne a 110,73 ng/L, pouvant signifier une souffrance
myocardique. Il n’y a pas de littérature spécifique chez le sujet agé sur ce point. Cependant
I’insuffisance rénale, fréquente chez nos patients infectés, peut également majorer la troponine. Dans
la population générale infectée par la COVID-19, la troponine est augmentée dans 8 a 12 % des cas
(33). Dans une méta-analyse de mars 2020, I’augmentation de la troponine est significativement
associée a des formes séveres de COVID-19 (SMD (standardized mean difference) : 25,6 ng/L
(95%IC :6,8-44,5) (112). Par ailleurs, on note des marqueurs de 1’insuffisance cardiaque augmentés
chez trois quarts des patients prélevés avec des NT-pro BNP en moyenne a 4036,95 pg/mL. Nos
résultats suggérent une prévalence de I’insuffisance cardiaque supérieure a celle de la population
générale infectée par la COVID-19 possiblement du fait de la présence de comorbidités cardiaques

antérieures a I’infection plus fréquentes chez les sujets agés.

¢) Traitements au décours de I’infection (J0-J30)

Concernant les traitements dont les patients ont bénéfici¢ durant la prise en charge de la COVID-
19, il ne nous a pas semblé pertinent de rechercher une différence statistique entre les parcours
réalisés et les différents traitements administrés devant leur nombre important et le risque de
majoration du risque alpha ainsi que la multiplicité des tests statistiques qu’il aurait été nécessaire de
faire. De plus les effectifs sont réduits dans chaque parcours et il n’y aurait probablement eu aucune
corrélation statistiquement significative. Néanmoins, nous observons des différences entre les

différents parcours.

L’un des arguments en faveur d’un transfert des patients en court séjour reposait sur I’hypothese
d’un acces plus facile aux traitements spécifiques de la COVID-19 notamment dans le cadre
d’essais cliniques, avec la crainte d’une perte de chance chez les patients restés sur site. En effet, lors
de la premicre vague de nombreux traitements ont été porteurs d’espoir et ont été testés parmi
lesquels PTHYDROXYCHLOROQUINE en association ou non avec ’AZITHROMYCINE, Ie
REMDESIVIR, [I’association LOPINAVIR/RITONAVIR et les -corticoides. On constate
paradoxalement, que le plus faible pourcentage de patients ayant recu un traitement spécifique de la
COVID-19 se trouve parmi les patients du parcours I (ceux qui ont bénéficiés d’un transfert en court
séjour) avec seulement 7.9% des patients ayant recu ce type de traitement versus 36.4% dans le
parcours II et 14.3% dans le parcours III. Avoir été soigné en USLD ne semble donc pas avoir été un
frein a I’acces a ses traitements. Plusieurs des patients en USLD comme en SSR ont pu en bénéficier

apres évaluation collégiale de la balance bénéfice-risque par les médecins des unités de SLD ou de
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SSR, des pharmaciens (notamment pour les interactions médicamenteuses) et de 1’équipe mobile de
soins palliatifs (en particulier pour les patients atteints de troubles neurocognitifs majeurs). De plus,
il est possible que certains patients mutés en SSR aient été traités par AZITHROMYCINE a visée
antibiotique alors que ce traitement a été ¢galement comptabilisé comme traitement spécifique de la

COVID-19.

De plus, ces différentes thérapeutiques présentaient des facteurs limitants a leur utilisation dans
une population de sujets agés. Ainsi, le risque d’effets indésirables notamment sur le plan cardiaque
pour ce qui est de PTHYDROXYCHLOROQUINE peut étre majoré chez des patients souffrant de
comorbidités cardiaques. Concernant [’association LOPINAVIR/RITONAVIR, le principal
probléme était sa galénique puisque la forme adulte correspond a un gros comprimé non sécable et
que I’on ne peut pas écraser et la forme pédiatrique est une forme sirop, non disponible en gériatrie
aux HCL. Par ailleurs, I’essai clinique en cours lors de la premiére vague de COVID-19 sur la région
lyonnaise était 1’essai DISCOVERY. Il est probable que certains patients présentant les criteres
d’inclusion pour entrer dans 1’essai, aient aussi présenté des criteres d’exclusion (comme un bilan
hépatique fortement perturbé ou une insuffisance rénale séveére ou des troubles de la déglutition). En
effet, seulement 14 patients sur les 38 du parcours I étaient de niveau de soin 2 ou 3+. Ce qui suggere
que les autres patients étaient plus vulnérables et présentaient peut-étre plus de comorbidités. Enfin,

il est possible que certains patients ou familles aient refusé la participation a cet essai (113).

En outre, 53,2% des patients ont bénéficié d’une oxygénothérapie. D’aprés les
recommandations du Haut Conseil de la Santé publique (HCSP) du 5 mars 2020, celle-ci était initi¢e
en cas d’hypoxie avec SpO2 inférieur a 90 % et il n’y avait pas d’oxygénothérapie introduite de
manigére systématique (77). 71,1 % des patients du parcours I étaient oxygéno-requérants contre 27,3
% des patients du parcours II et 39,3 % du parcours III ce qui pourrait étre secondaire a la présence
de cas plus séveres dans le parcours I (32). Dans la littérature, 1’oxygéno-dépendance est
statistiquement plus marquée en population agée (108). De méme, nous notons que 84,4 % des
patients ont nécessité une hydratation intraveineuse ou sous cutanée en support. Dans la mise a
jour de la recommandation de I"HCSP du 23 mars 2020, un encart spécifique concerne la population
gériatrique. Il est noté d’introduire dés qu’un patient agé est polypnéique ou fébrile ou hors d’état de
s’hydrater seul, une hydratation intraveineuse (78). Or lors d’une infection par le SARS-CoV-2, il
est trés probable de se retrouver dans cette situation (fiévre, asthénie). Si prés de 100 % des patients
des parcours I et II ont bénéficié¢ de cette hydratation, nous remarquons que seulement 67,9 % des
patients en ont bénéficié dans le parcours III probablement par crainte d’une surcharge hydrosodée
secondaire parmi ces patients aux lourds antécédents cardiaques. Par ailleurs, ’hydratation
intraveineuse ou méme sous cutanée reste un traitement invasif que 1’on utilise avec plus de
parcimonie et en cas de besoin en soins de longue durée, la voie per os restant privilégiée. Il est

probable que les patients du parcours III ont bénéficié d’un accompagnement et d’une stimulation a
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la boisson personnalisés. En effet, les équipes médicales et paramédicales connaissent bien leurs

patients-résidents et ont été particulicrement vigilant quant a leurs apports oraux.

Sur le plan de I’anticoagulation, le HCSP recommandait au 23 mars 2020 en population
gériatrique, une prise en charge du risque thromboembolique de maniére préventive uniquement chez

les patients alités mais cela faisait référence aux patients autonomes a domicile (114).

En unité de soins de longue durée, une bonne partie des patients sont confinés au lit ou au
fauteuil de maniére prolongée suite a une perte d’autonomie majeure et ces patients ne sont pas
anticoagulés au long cours. Une étude réalisée en 2004 a montré qu’aprés 3 mois, il n’y a pas de
surrisque de maladies thromboemboliques veineuses chez les patients alités au long cours (13,9 %o
patient année) par rapport a ceux qui ont conservé la marche (15,8 %o patient année) (p-value =0,77)
(115). Néanmoins en pratique gériatrique, lors d’événements intercurrents aigus comme une
infection sévére ou une insuffisance cardiaque, les médecins prescrivent une anticoagulation
préventive (116). C’est sur ce postulat que les patients de 1’hopital Antoine Charial (ou I’épidémie a
commencé début mars 2020), ont bénéficié d’une anticoagulation préventive pour la majorité d’entre
eux. Par la suite, les recommandations spécifiques au COVID-19 ont évolué et une mise a jour a été
proposée le 3 avril 2020 par le Groupe d’Intérét en Hémostase Périopératoire (GIHP) et le Groupe
Francais d’études sur I’Hémostase et la Thrombose (GFHT). Elle indiquait que tout patient atteint de
la COVID-19 et hospitalis¢ devait bénéficier d’une anticoagulation préventive voire curative selon
la gravité de la maladie, des antécédents et du poids (117). Dans cette méme période, les sociétés
savantes de plusieurs pays notamment les Etats- Unis, le Royaume Uni, la Chine, 1’Allemagne,
I’Italie publiaient les mémes recommandations en raison d’une prévalence de maladies
thromboemboliques élevée parmi les patients infectés avec un risque d’embolie pulmonaire
supérieure a 10% en réanimation malgré une thromboprophylaxie (40). Cela explique en partie que
100% des patients du parcours III (patients résidant a 1’hpital Pierre Garraud et des Charpennes ou

I’épidémie est survenue fin mars 2020) aient bénéficié d’une anticoagulation.

51,9 % des patients ont bénéficié d’un traitement par antibiotique. C’est dans le parcours II que
I’on retrouve le plus fort taux a 81,8 % contre 42,9 % dans le parcours III. Dans les recommandations
de prise en charge, I’antibiothérapie était recommandée en réanimation et en cas de doute avec une
surinfection bactérienne (64). Pour faire la part des choses entre une surinfection et I’évolution de la
pneumopathie virale 8 SARS-COV-2, il était possible de faire des prélevements bactériologiques
(hémocultures par exemple, revenue positive pour un seul de nos patients ou des prélévements
profonds dont aucun de nos patients a bénéficier) ou encore réaliser un scanner thoracique.
Seulement, 11 de nos patients ont eu une imagerie thoracique. En effet, chaque transport est réfléchi
avec évaluation de la balance bénéfice / risque dans cette population de patients précaires. Aucun de
ceux ayant eu un scanner n’avait de surinfection bactérienne. La prescription d’antibiotiques a été

motivée par des preuves empiriques. La maladie étant totalement inconnue initialement, les
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recommandations de prise en charge évoluaient de jour en jour au gré des publications. En
comparaison aux épidémies de grippe ou les surinfections bactériennes sont responsables jusqu’a 30
% de la mortalité, les médecins craignaient fortement des pneumopathies bactériennes surajoutées
qui seraient venues grever le pronostic. Par ailleurs, la publication de cas de surinfections
bactériennes a jou¢ dans ce sens. Il s’avere finalement a posteriori que les cas de surinfections
bactériennes sont faibles dans la COVID-19 a hauteur de 14%, le taux d’infections fongiques est
difficilement évaluable et les co-infections virales s’¢lévent a hauteur de 20 %. De plus, ces
surinfections surviennent principalement en réanimation dans un contexte nosocomial selon un avis

de ’HCSP sur I’'usage des anti-infectieux dans la COVID-19 publi¢ en mai 2020 (118).

Au niveau de la contention physique, nous pouvons noter que celle-ci concernait 28,6 % des
patients du parcours III. Dans cet item sont également comprises les prescriptions antérieures a
I’épidémie. En effet, une partie de la population des SLD (notamment les patients d’”UHR) présentent
des troubles neurocognitifs associés a des comportements moteurs aberrants et ils ont parfois besoin
d’une contention abdominale au fauteuil ou au lit, de maniére ponctuelle, pour s’apaiser et se reposer.
D’autres patients en soins de longue durée conventionnels nécessite des prescriptions de ceinture de
maintien - en raison de posture vicieuse ou de risque de glissement au sol par exemple — qui sont
assimilées a des contentions, tout comme des barrieres de lit la nuit. Cet item intégre aussi les
nouvelles prescriptions de contention réalisées dans un objectif de respect des mesures barrieres par
notamment la mise en place de porte anti-déambulation (contention géographique en chambre) pour
certains patients. Nous pouvons remarquer que le taux de contention en parcours I est plus bas que
dans les autres parcours. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les patients dans ce parcours ont en
général un niveau de soin plus élevé et présentent donc probablement moins de troubles
neurocognitifs et du comportement. A contrario, dans le parcours 11, 54,5 % des patients ont eu une
prescription de contention. Ces patients avaient un niveau de soin plus bas que ceux du parcours I,
et de plus ont été transférés hors de leur unité d’origine, avec les conséquences en termes de perte
des repéres spatio-temporels que cela implique, contrairement aux patients du parcours III qui ont

moins eu de contention.

d) Mortalité a plus long terme

On peut constater sur la figure 3.8, qu’il existe un pic de mortalité trés net a J30. La pente de la
courbe de mortalité diminue ensuite de fagon raide avec 3 déces supplémentaires de J30 a J60 puis
on note une courbe plate entre J60 et 3 mois avec une absence de déces et enfin elle ré-augmente
avec une pente plus douce. Il semble y avoir une période d’accalmie apres le pic de déces. Cela est
effectivement décrit dans la littérature notamment dans une étude non encore publiée sur la recherche
d’un « effet moisson » dans le nord de I’Italie. L’« effet moisson » est une augmentation a court
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terme de la mortalité suivie plus tard d’une diminution correspondante des décés. Le postulat est que
les personnes a I’état de santé fragile sont majoritairement frappées lors d’un événement choc (vague
de chaleur ou de froid, épidémie, pandémie) entrainant une surmortalité dans la population générale.
Mais sans cet événement extraordinaire, ces personnes seraient décédées dans les jours ou semaines
suivantes, ce qui se traduit par une sous-mortalit¢ en population générale dans les semaines
ultérieures. Dans cette étude italienne, qui étudie la mortalité sur trois périodes (premiére vague,
accalmie estivale, début de deuxiéme vague), il est effectivement observé une sous mortalité lors de
I’accalmie estivale. Mais celle-ci est largement insuffisante pour contrebalancer la surmortalité de la
premicre vague. En effet, la sous-mortalité observée ne correspond qu’a 16 % de I’exceés total de
mortalité de la premiére vague. Par ailleurs, des clusters de surmortalité sont observés lors du début
de la seconde vague, abaissant encore le potentiel « effet moisson » a 12% sur ’ensemble des trois
périodes. Si on se concentre sur une région du nord de 1’Italie (Province de Bergamo et Brescia) ou
la sous-mortalité persiste lors du début de la seconde vague, il est estimé que 1 580 personnes
seulement sur les 10 403 personnes décédées en exces seraient, dans tous les cas, décédés a la fin
Novembre 2020. Cela veut dire que les 83 autres pourcents de déces liés a la COVID-19 concernent
des personnes en bonne santé qui n’avait pas une espérance de vie raccourcie avant la pandémie
(119). De maniére plus centrée sur la population agée, une étude francaise sur 1’exces de mortalité
en EHPAD lors de la premi¢re vague montre une augmentation de 43 % de mortalité
comparativement a la méme période sur les six années précédentes. Cet exces de mortalité concerne
majoritairement des hommes et est plus important chez les jeunes résidents que chez les plus agés.
La non plus, il n’y a pas d’ « effet moisson » mis en évidence au 30 aotit 2020 soit trois mois apres
la fin de la premiére vague. Il semble peu probable qu’on puisse montrer un tel effet en prenant en
compte des chiffres sur le plus long terme du fait de la persistance de 1’épidémie apres aoit et de
I’affaiblissement des survivants de la premiére vague. Enfin, cet excés de mortalité est peut-étre sous-
estimé¢ par le fait d’un défaut de tests diagnostiques au début de 1’épidémie et par une

comptabilisation des déces selon le lieu du déces et non selon le lieu de résidence principal (120).

Une autre étude américaine corrobore ces résultats. Elle étudie la diminution de I’espérance de
vie suite a I’épidémie de COVID-19 en population générale ainsi que dans les populations noires
américaines et latino-américaines. Selon une projection de 321 000 déces en exces sur la période en
population générale (scénario médium en termes de gravité), cette étude montre une diminution de
1,13 ans de I’espérance de vie a la naissance et de 0,87 ans a 65 ans. Si on regarde plus précisément
la population blanche américaines (qui est peut-étre plus comparable avec la population frangaise
générale), la diminution de I’espérance de vie a la naissance est de 0,68 ans contre 0,63 ans a 65 ans
ce qui est trés comparable. Cela suggere qu’il n’y a pas eu un impact du COVID-19 beaucoup plus
important dans la population agée que dans la population jeune. Ces résultats sont en faveur de
I’absence d’un effet moisson également, puisque a priori, les personnes avec un état de santé précaire

sont plutdt agées (121).
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Enfin, nous pouvons noter qu’il n’y a pas eu de rechute de COVID-19 dans notre population.
Lors des épidémies itératives qui ont touché les unités de soins de longue durée des HCL, aucun cas
n’a été recensé chez les patients ayant déja eu la COVID. Les nouveaux cas d’infection par la suite
ont été préférentiellement détectés dans les unités qui avaient été indemnes lors de la premiére vague.
Sur les 28 déces survenus au cours de I’année, 19 (soit 68% des déces) sont directement liés a la
COVID-19 (décompensation respiratoire aigiie, infarctus du myocarde, altération de 1’état général
et/ou décompensation des pathologies chroniques). Pour les huit autres déces, un tiers est li¢ a la
décompensation d’une pathologie chronique, un autre tiers est li¢ a une pathologie aigue. Nous
pouvons supposer que la COVID-19 a entrainé un affaiblissement des patients qui pourraient avoir
plus facilement succombé a une décompensation ou une pathologie aigue les mois suivants.
Néanmoins a un an de la COVID-19, 64 % des patients issus d’une des populations les plus
vulnérables ont survécus et sont parvenus a surmonter 1’infection au SARS-CoV-2. Cela suggere que
tous les efforts fournis pour que chaque patient bénéficie de la prise en soin la mieux adaptée n’ont

pas été inutiles.

¢) Evolution et suivi des patients

Nous avons suivi les patients a différents points temporels (J30-J60, 3 mois et 6 mois). Plus de
la moiti¢ des patients, dans notre étude, avaient un état général dégradé par rapport a la période
antérieure a la COVID-19 lors de I’évaluation a J30-J60 (56.1%). Cette proportion diminuaita 41.1%
a 3 mois puis restait stable a 6 mois (40.0%). La proportion de patients a présenter une apparition ou
une aggravation des troubles du comportement ct des troubles cognitifs parait avoir eu une
évolution similaire avec une proportion importante a J30-J60 puis une tendance a la diminution et
enfin une stabilisation a distance de I’infection. La COVID-19 semble donc avoir eu un impact
particuliérement important et durable sur 1’état général, la cognition et le comportement des patients
d’USLD aux HCL. Il semblerait, par ailleurs, qu’en paralléle d’un état général durablement altéré
sur plusieurs mois, les patients ont davantage tendance a présenter des complications somatiques au
cours des mois (taux passant de 10.5% a J30-J60 a 18.5% a 6 mois). En effet, un patient agé altéré
sur le plan général, se dénutrit, se déshydrate et se mobilise moins ce qui fait le lit des complications

somatiques.

A I’¢évaluation de J30-J60, la proportion de patients a présenter une humeur dépressive était de
28.1%, diminuait a 3 mois avec 12.5% de patients dépressifs, puis réaugmentait a 6 mois a 20.4%. Il
est possible qu’a proximité des suites de I’infection COVID-19, qu’en lien avec un état général altéré
et une asthénie importante, 1’état thymique des patients soit plus bas. Par ailleurs, la plupart des
évaluations dites « J30-J60 » ont été réalisées en réalité¢ a 2 mois de 1’évolution post-COVID ce qui

correspond pour la majorité des patients au mois de mai 2020 dans un contexte d’un confinement
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strict évoluant depuis déja plusieurs semaines. De méme, 1’évaluation a 6 mois a été réalisée pour
une grande partie des patients fin octobre et sur le mois de novembre c¢’est-a-dire lors du deuxiéme
confinement. L’ensemble de I’équipe soignante avait constaté un impact trés négatif sur le moral des
patients de la restriction des interactions sociales et en particulier des visites de leurs proches. Il est
également possible que la saison estivale ait eu un effet positif sur la thymie des résidents ainsi que
la reprise des visites. Il faut noter que ne pouvons pas conclure pour ces patients a un « état dépressif
caractéris€¢ (EDC) » car nous avons réalisé seulement des échelles de dépistages de 1’état dépressif
et non pas recherché les critéres diagnostiques du DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual ou
Mental Disorders). Nous pouvons uniquement parler d’un « état dépressif » ou d’une « tristesse de
I’humeur ». Par ailleurs, nous avons pris un seuil de 20 pour la GDS 30 et de 15 pour la Cornell pour
considérer que les patients avaient une tristesse de I’humeur ce qui peut étre strict et peut avoir sous-
estimer une partie des dépressions. Enfin, on note une diminution de I’autonomie lors de
I’évaluation a J30-J60. Cette population de patients étant déja auparavant tres dépendante, il est
cependant difficile de mettre en évidence une variation notable d’autonomie au cours du temps. Par
ailleurs, il semble que I’échelle ADL et GIR ne soient pas assez discriminantes pour voir une
diminution ou une augmentation de 1’autonomie chez nos patients dépendants. Effectivement, elles
permettent de les mettre en évidence chez des patients autonomes mais moins quand le score est déja
bas. Dans une étude espagnole, sur 1’efficacité d’une prise en charge d’orientation gériatrique pour
des patients de soins de longue durée, les auteurs ont mis en évidence une dégradation de I’autonomie
en un mois chez 30 % de leurs patients au moyen du score de Barthel (80). Ce score se mesure sur
100 points et 10 items. Il est en revanche peut-&tre moins adapté pour la population gériatrique car il
a été initialement défini pour évaluer I’autonomie des patients ayant subis un AVC. Il est cependant
difficile de faire la part entre un déclin fonctionnel attendu chez des patients polypathologiques et

dépendants vivant en USLD et les conséquences en lien avec la COVID-19.

Plusieurs études s’intéressent aux complications post-COVID-19 et notamment au syndrome de
COVID long en population générale mais peu d’études rapportent des données sur 1’évolution post-
COVID spécifique en population agé. Une étude cas-témoin comparait 76 patients hébergés en
EHPAD ayant eu la COVID-19 a 76 autres résidents n’ayant pas ét¢ infectés environ 6 mois apres
I’infection. Les auteurs observaient, qu’en comparaison aux témoins, les résidents ayant été infectés
avaient une détérioration du test de la poignée 19% plus élevée, une diminution de la vitesse de
marche de 22% plus importante, une augmentation de 21% plus grande des scores de Frail-NH (score
d’évaluation de la fragilité) et un risque plus important d’avoir un amaigrissement supérieur ou égal
a 10% du poids du corps (rapport de cotes 5,47). En analyse multivariée, les survivants de la COVID-
19 avaient un risque 4 fois supérieur de développer une fragilité. En revanche, Ils ne notaient pas de
différence significative des variations des scores de Mini Mental State Evaluation (MMSE) entre les
2 populations (122). Quand bien méme nous n’avons pas étudi¢ les mémes données au cours du suivi,

cette étude va dans le sens de nos résultats en faveur d’un impact prolongé de la maladie au niveau
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de la fragilité, des performances physiques et de 1’état général. Sur le plan cognitif, une étude évoque
un potentiel impact de la COVID-19 sur la neurodégénerescence et ce par le biais de plusieurs
mécanismes supposés : un effet viral direct sur les cellules gliales et neuronales dont I’infection a été
documentée in vitro et in vivo en post-mortem, une inflammation systémique sévere, une possible
part d’auto-immunité, une ischémie cérébrale en lien avec I’hypoxémie et des phénoménes d’AVC

et le stress psychologique (123).

Pour toutes les données que nous avons évaluées dans le suivi, il est néanmoins compliqué
d’évaluer la part des conséquences en lien avec la COVID-19, en lien avec les restrictions sociales
imposées par 1’épidémie et surtout la part secondaire a I’évolution habituelle et lentement défavorable

des patients d’USLD au cours des mois.

D’une fagon générale, les mesures de confinement et de restrictions des visites semblent avoir
eu un effet négatif non négligeable sur les résidents. Si personne ne remet en cause le bien-fondé de
ces mesures a visée protectrice pour cette population vulnérable, elles ne sont pas restées sans
conséquence sur le bien-étre des patients. Certains gériatres rappellent que la qualité de vie prime sur
la longueur de la vie pour beaucoup de leurs patients, en ayant conscience que ces mesures étaient a
la fois a visée collective et individuelle. Ils rapportent par ailleurs une diminution de I’autonomie, de
I’alimentation, un déclin cognitif plus rapide avec en paralléle, une augmentation de 1’agitation et de
I’agressivité entrainant une augmentation de la prescription des psychotropes. IIs remarquent aussi
une majoration des plaintes somatiques (124). Une ¢étude sur la perte de poids chez des résidents d’un
EHPAD a Chicago suite aux restrictions (prise de repas en chambre et absence de nourriture venant
de I’extérieur) montre que 67 % des patients ont perdu du poids et 23 % plus de 5% de leur poids de
base. En moyenne, les patients pésent 1,7 kg de moins qu’avant les restrictions (125). Pour tenter de
limiter ’impact du confinement sur le plan thymique, les équipes soignantes des sites SLD des HCL
avaient organis¢, pour tous les résidents qui le souhaitaient, des rendez-vous numériques fréquents
au moyen de tablettes avec leur famille. De plus, nous avons organisé des visites physiques deés que
cela a pu étre possible en accompagnant les membres de la famille afin de s’assurer qu’ils respectaient
les mesures barrieres. Une revue Cochrane concernant I’impact des appels vidéo sur la dépression et
la solitude ne montrait pas de preuve de bénéfice selon les différentes échelles et scores utilisés pour
mesurer. Néanmoins dans cette revue, aucune des études n’a été réalisée durant la COVID-19. 11 est
difficile d’extrapoler a notre population durant cette période tres particuliere de fortes restrictions
(126). Enfin, une étude sur 1’évolution du comportement et des symptdmes psychiatriques chez les
patients atteints de troubles neurocognitifs majeurs montrent une aggravation de 1I’Inventaire Neuro
Psychiatrique (NPI) qui passent de 9 en moyenne a 11,5 (p-value <0,001). Les items dont le score a
augmenté de maniére statistiquement significative sont I’agitation et I’agressivité, 1’anxiété, I’apathie
et ’indifférence ainsi que I’irritabilité. En continuité avec ces résultats, 23,4 % des patients ont eu

besoin d’une consultation téléphonique pour pendre en charge ces symptomes et 14,9 % ont eu besoin
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d’un ajustement de leur traitement dont une introduction dans 5,3 % des cas. Le plus souvent les
traitements étaient des antipsychotiques (127). Il est nécessaire de poursuivre les recherches pour
trouver et mettre en place si cela s’avérait & nouveau nécessaire, des protocoles pour éviter un

confinement drastique des patients agés.

B- Limites et forces de la thése

1) Limites de la these

L’¢étude COV-SLD est une étude prospective sur cohorte historique, par conséquent une partie
des données telles que I’autonomie, ’état général et cognitif avant I’infection, a été recueillie
rétrospectivement au sein des équipes soignantes et par la lecture du dossier médical. Il peut exister
un biais d’information. Les symptomes et signes cliniques étaient plus ou moins tracés de fagon
exhaustive dans I’observation et lorsqu’ils n’étaient pas décrits, on considérait qu’ils étaient absents
par défaut. Certaines données de ce fait ont pu étre omises. Nous avons observé que certains patients
avaient présenté des symptomes atypiques ou pauvres au début de I’infection, ces symptomes ont pu
ne pas étre identifiés par 1’équipe soignante et ne pas étre tracés dans le dossier. Le rapport des
symptdmes a alors débuté lorsque les patients sont devenus plus symptomatiques et ce possiblement
apres plusieurs jours d’évolution. Il est possible que les proportions de certains symptomes soient

sous estimées du fait d’une sous déclaration de ceux-ci.

On pourrait évoquer un biais de sélection dans cette étude étant donné que I’ensemble des
résidents n’a pas €té testé, ce qui a pu entrainer une sous-estimation du taux d’infection. Il est possible
que certains résidents pauci-symptomatiques ou avec des symptomes atypiques ou sans notion de

contact n’aient pas ¢té suspectés d’étre infectés et n’aient eu ni RT-PCR ni sérologie.

On peut évoquer également un possible biais d’investigateur avec un risque d’erreurs lors du
remplissage de I’e-CRF. Cependant, ce biais est limité par le fait que 1’e-CRF a été rempli par les

Attachées de Recherche Clinique (ARC) puis vérifié par nos soins.

Nous avons été contraints dans la réalisation des analyses statistiques par le nombre limité de
patients inclus dans la cohorte, notamment dans le groupe A des patients symptomatiques avec
diagnostic initial de COVID-19. Le faible nombre de patients décédés a pu induire un manque de

puissance pour mettre en évidence une corrélation statistique entre les parcours et la mortalité et entre
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les niveaux de soin et la mortalité. Par ailleurs, concernant les critéres de jugement secondaires, nous

n’avons pas pu réaliser les analyses statistiques initialement envisagées.

L’étude n’a concerné que la premiére vague de la COVID-19 et comme rappelé plus haut, les
prises en charge ont considérablement évolué¢ depuis mars 2020. Les résultats peuvent ne pas étre

représentatifs de ce qui s’est déroulé lors des vagues épidémiques ultérieures.

Par ailleurs, les échelles d’évaluation ADL, GIR et Cornell réalisées lors de I’évaluation de
I’évolution des patients ont été complétées avec une ou plusieurs personnes de 1’équipe soignante
avec leur part de subjectivité et il est arrivé que certains scores obtenus par ces tests divergent avec
I’impression générale ressentie par I’équipe concernant le patient.

Un ¢élément important ayant pu interférer dans les résultats concerne les niveaux de soin qui ont
été établis de fagon rétrospective apres la premiére vague a Antoine Charial et aux Charpennes par
les médecins responsables des patients concernés. Bien qu’il leur ait été demandé de réfléchir au
niveau qu’ils auraient définis pour leur patient dans le contexte de la premiere vague, il peut y avoir
eu une évaluation différente du fait qu’ils étaient imprégnés de 1I’expérience du COVID-19 et qu’ils
se trouvaient hors de la situation pour laquelle leur décision aurait impacté directement la prise en
charge des patients.

Par ailleurs, il peut y avoir des données manquantes a propos des traitements dont ont bénéficiés
les patients transférés en court s¢jour. En effet, certains transferts ont eu lieu hors site HCL ou dans
un site HCL avec logiciel de prescription différent de celui utilisé par de nombreux sites, EASILY.
Dés lors, les traitements ont parfois été difficiles a retrouver s’ils n’étaient pas détaillés dans le
compte rendu d’hospitalisation, ce qui pourrait partiellement expliquer la proportion plus faible de
patients sous anticoagulants parmi les patients du parcours .

Il y a beaucoup de données manquantes au niveau de la biologie. En effet, cette étude est basée
sur une cohorte historique. L’infection et la prise en charge des patients a eu lieu avant que I’étude
commence. Chaque médecin a réalisé la prise en charge qui lui semblait la plus adaptée. De plus, il
y avait encore peu de littérature sur les éventuels dosages intéressants a réaliser pour guider la prise
en charge et évaluer le pronostic de la maladie. 11 est possible que certaines proportions d’anomalies
biologiques dans la population agée soient sous estimées ou sur estimées.

Enfin, nous n’avons pas de groupe controle dans notre thése. Par contre, il est prévu dans I’étude
COV-SLD de pouvoir comparer les patients symptomatiques avec diagnostic certain de COVID-19
avec les patients symptomatiques non COVID-19. Cela permettra peut-étre de comparer la clinique
et la biologie entre ces deux groupes et de pouvoir dégager des caractéristiques clinico-biologiques

plus spécifiques du COVID-19 chez la personne agée.
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2) Forces de la these

Les patients de SLD et d’EHPAD sont peu représentés dans les études sur la COVID-19.
Analyser leur parcours de soins, ainsi que questionner la problématique spécifique des transferts est
une initiative originale qui n’avait pas encore €té effectuée dans la littérature a notre connaissance.
En effet, beaucoup d’articles concernant ces structures s’attachent a décrire la propagation de
I’épidémie, a analyser les mesures limitant cette propagation et a observer les caractéristiques des
patients infectés, les facteurs de risque de déces et le taux de mortalité dans cette population. Par

ailleurs, trés peu d’études portent sur le suivi a plus long terme des patients agés infectés.

En outre, notre analyse est particuliérement exhaustive et a collecté les données de nombreux
paramétres permettant une analyse dans leur globalité des patients ayant été infectés, avec le recueil
des caractéristiques pré-morbides, du tableau clinico-biologique présenté lors de la COVID-19, des
traitements administrés ainsi que I’évolution des patients sur plusieurs mois sur les plans thymique,

comportemental, cognitif et de I’autonomie.

Seule une patiente a été exclue de 1’étude du fait d’un refus de participation ce qui limite le biais
d’échantillonnage. D’autre part, trés peu de patients ont été perdus de vue durant le suivi: une
patiente pour laquelle les données de suivi sont partielles a 3 mois et un patient pour lequel les

données de suivi a 6 mois manquent.
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C- Perspectives

1) Etude de la cohorte complete COV-SLD

En comparant la population du groupe A (groupe d’étude de notre thése, patients
symptomatiques diagnostiqués initialement) et la population totale de 1I’étude COV-SLD, nous avons
pu voir qu’elles sont trés similaires. Nous n’avons pas réalisé de test statistique mais il ne semble pas
y avoir de différence majeure entre les deux. Cela suggererait qu’il n’y ait pas de facteur de

susceptibilité¢ a la COVID-19 chez les sujets agés de notre cohorte.

Par ailleurs, il semble intéressant de pouvoir comparer les patients dont le diagnostic de COVID-
19 a été fait a postériori alors qu’ils étaient symptomatiques avec une RT-PCR négative, avec les
patients non COVID-19. L’objectif est de pouvoir dégager des éléments orientant vers un diagnostic

de COVID-19 bien que la RT-PCR soit négative.

En effet, ces patients non diagnostiqués et donc non isolés selon les protocoles dits REB (Risque
Epidémique et Biologique), ont pu participer a la propagation de 1’épidémie au sein des unités. Sans
analyse statistique, il semble que les patients symptomatiques avec diagnostic COVID-19 « de
rattrapage » (Groupe C), aient présenté des tableaux moins bruyants que les patients avec diagnostic
COVID-19 initial (Groupe A). En effet, seulement 42 % des patients du groupe C ont eu de la fievre
contre plus de 60 % dans le groupe A. De méme I’anorexie semble moins prépondérante avec un
taux a 21 % versus 37,7 % dans le groupe A. A contrario, I’asthénie est assez marquée avec 50 %
d’atteintes dans le groupe C et 52 % dans le groupe A au moment du diagnostic. D’un point de vue
pulmonaire, les atteintes sont beaucoup moins importantes dans le groupe C que le groupe A, 42%
et 80,5 % respectivement. On a retrouvé des crépitants bilatéraux chez seulement 28,5 % des patients
diagnostiqués a posteriori contre 66 % chez les patients diagnostiqués d’emblée. De méme, la toux
était trés présente dans le groupe C au moment du diagnostic mais peu persistante ensuite
contrairement aux patients du groupe A. Enfin, nous retrouvons moins d’atteintes digestives avec
seulement 28,5 % de patients avec des diarrhées, aucune atteinte cardiaque et trés peu d’atteintes

neurologiques (2 patients sur 14).

Dans le groupe de patients non COVID-19 (Groupe F), on retrouve 73 % des patients qui ont
eu de la fievre au moment du diagnostic mais celle-ci est peu persistante puisque seulement 21 %
des patients en avaient encore apreés 72 h. L’anorexie était secondaire et seulement chez 13 % des
patients. L’asthénie était relativement présente avec un taux a 38 % initialement qui s’abaisse a 28

% ensuite. On retrouve une atteinte pulmonaire chez 50 % des patients avec des crépitants bilatéraux
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chez un tiers d’eux. La toux est prédominante au diagnostic avec 36 % de cas qui chute a 14,5 %

ensuite. On retrouve peu d’atteintes digestives et majoritairement des vomissements.

Toutes ces données suggerent qu’une amélioration de la fieévre en 72 h serait plutét en faveur
d’un diagnostic différentiel de COVID-19, de méme que la présence de vomissements. A contrario,
une asthénie persistante plus de 72 h, ou une anorexie qui apparait dés le diagnostic seraient plutdt
en faveur d’un diagnostic d’infection a SARS-CoV-2. Les atteintes pulmonaires n’orientent pas le

diagnostic.

Sur le plan biologique, nous avions des résultats seulement sur la lymphopénie. Elle est
retrouvée dans 31 % des cas chez les patients non COVID-19 et 48 % des patients avec diagnostic
de COVID-19 retardée. Il semblerait que ce ne soit pas un bon marqueur pour aider au diagnostic de
rattrapage. Par ailleurs, une des limites de ces observations est le déséquilibre en termes de nombre
de patients entre chaque groupe. En effet, le groupe C ne compte que 14 patients contre 61 patients
dans le groupe F. Des analyses statistiques seraient a réaliser pour voir si cela se vérifie méme si nous
risquons de manquer de puissance aux vues du nombre de patients. Une revue de la littérature
Cochrane sur la recherche de symptdmes ou de signes déterminants pour I’orientation du diagnostic
en soins primaire n’a pas franchement mis en évidence d’éléments. Cette étude, réalisée en
population générale, montre que la fievre et la toux ont une bonne sensibilité¢ autour de 50 % mais
une spécificité trop faible. Par ailleurs, les diarrhées, les nausées ou vomissements, [’anosmie et
I’agueusie ont une spécificité supérieure a 90 % mais une sensibilité¢ faible. Seul 1’anosmie ou
I’association anosmie/agueusie ont un rapport de vraisemblance positif intéressant mais ils
n’excedent pas 5. Aucun symptome n’a de rapport de vraisemblance négatif qui permettrait d’exclure

la maladie (18).

Ces difficultés a faire le diagnostic de la COVID-19 de tous les patients rend les mesures de
limitation de la propagation de 1’épidémie moins efficaces. En effet, dans notre cohorte sur les 105
patients COVID-19 positifs, seulement 75 % ont été détecté initialement. De plus, on compte 13 %
de patients asymptomatiques dont seulement 2% ont ¢été diagnostiqués lors d’un dépistage de masse

d’une unité cluster.

2) Caractéristiques de I'épidémie en USLD /EHPAD

La pandémie de COVID-19 lors de la premiere vague a fortement impacté les USLD des HCL
comme toutes les structures d’hébergement pour personnes agées dans le monde. Plusieurs points

ont caractérisé plus spécifiquement I’atteinte épidémique dans ce type d’établissements.
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a) Une propagation importante de I’épidémie

On note dans notre étude une propagation importante de I’épidémie dans les sites USLD des
HCL avec un total de 105 patients infectés au cours de la premiere vague sur 458 résidents entre le
01/03/2020 et le 02/07/2020 soit 22,9 % de la population totale des unités de soins de longue
durée aux Hospices Civils de Lyon. Ce taux important se retrouve également dans d’autres structures
d’hébergement de sujets agés atteints lors de la premiére vague avec des proportions entre 37.5% et
77% de résidents positifs dans des laps de temps courts de 21 jours a 2 mois apres le premier cas
infecté diagnostiqué, une proportion de personnels positifs aux alentours de 24% quand celle-ci était
quantifiée (92,96,99,102,128,129). En moyenne, selon une revue de littérature, il y avait 37% de
contaminations lorsqu’une épidémie de COVID-19 se déclarait dans un de ces établissements bien
que les taux soient tres variables (130). L’exemple d’un des premiers établissements touchés dans le
Comté de King aux Etats-Unis est frappant avec 77% de résidents positifs (101/130 résidents) un
mois apres le premier cas détecté ainsi que 50 employés positifs soit 24.9% d’entre eux (99). Une
étude retrouve, dans un établissement de soins infirmiers qualifiés, une estimation du temps de
doublement du nombre de cas au cours de I’épidémie a 3.4 jours, bien plus court en comparaison
avec I’environnement extérieur ou ce temps de doublement était estimé a 5.5 jours (92). Enfin, une
étude lyonnaise montre la propagation nosocomiale rapide de I’infection dans une unité de gériatrie
de 24 lits a partir de 2 cas index avec la survenue en quelques jours de 6 cas secondaires (dont un

médecin) (131).

Plusieurs hypothéses peuvent étre envisagées a cette propagation rapide. Tout d’abord, les
patients de notre cohorte représentent une population trés dépendante et qui nécessitent des contacts
physiques rapprochés et répétés pour les soins d’hygiéne, la prise des repas.... Certaines études
ont notamment retrouvé comme facteur de risque d’infection parmi les résidents, la présence d’une
incontinence anale (93,96) et urinaire (93) signant la nécessité de soins proches. De plus, la
proportion de patients a présenter des troubles neurocognitifs majeurs est trés importante dans notre
cohorte et peut rendre compliqué le respect et la compréhension des gestes barriéres et des mesures
de distanciation sociale (incompréhension de la nécessité du port du masque, déambulation de
chambre en chambre...). De méme, dans les USLD, les patients vivent en communauté, parfois
partagent leur chambre avec un autre résident, prennent leur repas ensemble et bénéficient d’activités
de groupe dans les salles communes ce qui favorise la proximité des résidents entre eux et multiplie
le nombre de contacts sociaux. Par ailleurs, une étude de modé¢lisation mathématique de la
transmission de la COVID-19, évoque la possibilité que les sujets agés présentent plus de risques
d’infection c’est-a-dire une sensibilité supérieure a étre contaminés par le virus (132). Une revue
de littérature liste plusieurs études estimant que les personnes dgées auraient plus de chance d’étre
infectées que les personnes plus jeunes a partir de ’analyse de la transmission dans les foyers

familiaux. Cependant, cette revue intégre également des études qui ne montrent aucune différence
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significative de sensibilité a I’infection entre les adultes plus agés et plus jeunes. Il persiste des zones
d’ombre quant a cette hypothése (133). D’autre part, il peut étre suspecté une contagiosité
supérieure des sujets agés. Deux études observent que 1’age avancé est corrélé a une détection
prolongée du virus sur les échantillons respiratoires ainsi que certaines comorbidités comme
I’hypertension artérielle, une corticothérapie, le sexe masculin (12,134). Néanmoins, augmentation
de charge virale n’est pas synonyme de contagiosité. De plus, concernant la charge virale, une étude
analysant les tests diagnostiques de 1100 patients retrouvait des valeurs de « Ct » (cycle threshold)
significativement plus élevées chez les patients de plus de 80 ans en comparaison avec les autres
groupes d'age (15) et d’autres études sont en faveur d’une absence d’association des taux de Ct avec
I’age (135,136). Dans une autre étude, la quantité d’aérosols expirée était significativement corrélée
al'age et a I'IMC et en particulier a « age x IMC » et les sujets avec un faible « age x IMC » expiraient
significativement moins d’aérosols. Le surpoids et 1’age, associés a une infection de moins de 7 jours

étaient des facteurs de risque indépendants d’étre un super-propagateur (137).

b) Un role important des patients pré-symptomatiques et asymptomatiques dans I’épidémie

Dans notre cohorte COV-SLD, seuls 14 parmi les 105 patients ayant été atteints de la COVID-
19 (13.3%) étaient asymptomatiques ce qui est un taux relativement faible par rapport aux chiffres
retrouvés dans d’autres études se déroulant en EHPAD ou SLD. Plusieurs études concernant les
établissements d’hébergement de personnes agées rapportent une proportion d’asymptomatiques au
moment du test entre 40.7% a 63.8%. Parmi eux, le pourcentage de patients qui le sont restés par la
suite s’¢levait a 6.25%, 13%, 15% et 33% selon les études (92,96,102,128,129,135,138). Dans une
revue de la littérature de mars 2021 portant sur 49 études en établissements de soins pour personnes

agées, le taux de résidents asymptomatiques est de 30 % (95%IC : 22-41%) (97).

Dans notre étude, le dépistage systématique par PCR et/ou sérologie de rattrapage n’a été réalisé
que dans les unités d’USLD clusters, sachant que les tests PCR étaient restreints au tout début de
I’épidémie comme développé dans le paragraphe suivant. C’est pourquoi, il est possible que certains
patients asymptomatiques n’aient pas été détectés. Le potentiel de contagiosité des personnes
asymptomatiques et pré-symptomatiques n’était pas connu lors de la premiére vague (9). Dorénavant,
nous savons que la durée moyenne de contagiosité est de 8 jours et qu’elle débute 24-48h avant les
premiers symptomes. En outre, la contagiosité des personnes asymptomatiques est maintenant bien
démontrée. Dans 3 études réalisées dans des structures d’hébergement pour sujets agés, il n’y avait
pas de différence de valeurs seuils de Ct et donc de charge virale entre les sujets symptomatiques ou
les sujets asymptomatiques ce qui pourrait suggérer un potentiel de transmission du méme ordre que
les sujets symptomatiques (92,102,135). Ainsi, les résidents asymptomatiques et pré-

symtpomatiques ont probablement contribué a diffuser 1’épidémie dans les USLD.
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¢) Un diagnostic parfois difficile a confirmer ou a exclure

L’ignorance de formes atypiques chez le sujet 4gé dans les USLD, a pu entrainer un sous-
diagnostic et des retards diagnostiques de la maladie et grandement participer a la propagation de
I’épidémie par 1’absence d’isolement de patients infectés et de recherche des cas contacts. Le 22
mars 2020, la DGS (Direction Générale de la Santé), en lien avec la Société Frangaise de Gériatrie
et Gérontologie (SFGG) diffuse une « information sur les formes cliniques atypiques de COVID-
19 » (DGS Urgent n°16) (139). Par la suite, quand bien méme les médecins ont été avertis de la
présence de ces formes atypiques, il persistait des difficultés pour identifier ces symptomes en raison
de leur absence de spécificité avec un mimétisme possible avec de nombreuses autres affections
infectieuses ou non infecticuses en gériatrie. Par ailleurs, le repérage des signes fonctionnels est
parfois compliqué chez des patients agés en particulier porteurs de troubles neurocognitifs qui

peuvent ne pas avoir de plainte spontanément ou des difficultés a la verbaliser de fagon claire.

Nous avons connu des difficultés diagnostiques de plusieurs ordres lors de la premicre vague
dans les différents sites d’USLD ce qui a parfois entrainer un retard dans la mise en place des mesures
pour endiguer la propagation de I’épidémie. Trés rapidement, courant mars 2020, les réactifs pour la
réalisation des PCR sont venus a manquer et nous devions procéder a une sélection des patients qui
pouvaient bénéficier d’un test diagnostic de la COVID-19. Cela a en particulier compliqué la gestion
épidémique a I’hopital de Pierre Garraud. En effet, en cas de suspicion de I’infection, seuls les
patients des unités non encore atteintes par le virus pouvaient étre testés par une RT-PCR. Les unités
devenaient des « unités clusters » lorsqu’au moins 3 patients avaient un diagnostic confirmé de
COVID-19. A partir de ce moment-1a, tout nouveau patient symptomatique était considéré comme
atteint de la maladie et aucune PCR n’était réalisée pour confirmer le diagnostic hormis dans les
situations ou un transfert dans une autre unité était envisagé. Par conséquent, des patients sans
diagnostic confirmé de COVID-19 et susceptibles de ne pas en étre atteints étaient exposés a un sur-
risque de contamination en demeurant dans 1’unité cluster. Au niveau national, mi-mars 2020, il était
encore indiqué de réaliser une RT-PCR pour « I’exploration d’un foyer de cas possibles (en
particulier en collectivités de personnes dgées) ; au sein de ce type de collectivité se limiter a 3 tests

par unité » (140).

D’autre part, les performances du test RT-PCR dépendent principalement de la qualité du
prélévement et du stade de la maladie. Il existe un risque de faux négatif en pratique clinique d’autant
que lors de la premiére vague, la période propice a la réalisation du test n’était pas connue. Dans
notre cohorte, nous avons pu constater une fausse négativité de la RT-PCR pour 12 patients qui
avaient été symptomatiques et pour 5 patients asymptomatiques, dont le diagnostic a été rattrapé par

la sérologie soit 11.4% des patients symptomatiques et 4.8% des patients asymptomatiques (groupes
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C et D). Ces chiffres n’atteignent heureusement pas les résultats obtenus dans une étude de
séroprévalence dans 6 EHPAD a Londres ou la RT-PCR a considérablement sous-estimée
I'exposition au SARS-CoV-2 avec une sérologie positive chez 71% des résidents qui avaient eu une
RT-PCR négative (67.0% des résidents asymptomatiques avec une RT- PCR négative et 85.2% des

résidents symptomatiques avec une RT-PCR négative) (141).

En outre, en cas de test RT-PCR négatif mais de suspicion clinique persistante, la réalisation
d’un scanner pulmonaire permet d’apporter des arguments en faveur ou non du diagnostic (31,55).
Cependant, la réalisation d’un examen d’imagerie chez des patients précaires d’USLD peut étre
source d’inconfort et de douleur car nécessite un transport ; c’est pourquoi, il est important de peser
la balance bénéfice/risque de I’indication de I’imagerie chez nos patients. Par ailleurs 1’indication du
scanner thoracique s’est imposée au décours de la premiére vague mais n’était pas recommandée

systématiquement ou en complément diagnostique aux prémices de la pandémie.

d) Une infection nosocomiale

Toute la particularité de I’infection dans ces structures de soin réside aussi ¢galement dans le
fait qu’il s’agit quasi exclusivement de cas d’infections nosocomiales c’est-a-dire que la
contamination a lieu a I’intérieur de 1’établissement de santé par le biais des visiteurs, des soignants
ou bien des patients entre eux. Dans une étude en Angleterre, I’analyse génomique des prélévements
respiratoires réalisés en EHPAD a montré que lors d’épidémies dans ces structures, soit il existait un
cluster majoritaire engendrant de multiples cas, soit de nombreux clusters indépendants avec le plus
souvent un cluster majoritaire, cette situation correspondant a de multiples portes d’entrée. Deux
études d’une revue de littérature montrent que, malgré une politique de restrictions des visites
strictes, la COVID-19 a pu étre introduit dans les USLD et dans le Comté de King, 1’épidémie s’est
propagée d’un établissement a 1’autre notamment par I’intermédiaire de soignants qui travaillaient
dans plusieurs établissements différents (130). De nombreuses études montrent, lors des dépistages
massifs dans les USLD, une proportion importante de soignants positifs notamment de soignants
asymptomatiques qui continuent par conséquent a travailler au contact des patients (99). Dans une
revue de la littérature, seuls 19% a 55.8% du personnel testé positif étaient symptomatiques (95,99).
Par ailleurs, des études ont montré aux Etats-Unis que pour un méme établissement, la prévalence de
la COVID-19 dans les unités était corrélée a la prévalence de I’infection dans la zone de résidence
des soignants (96). Une étude de séroprévalence dans 6 maisons de soins a Londres a montré au total
que 75% du personnel soignant étaient séropositifs a 5 semaines de I’épidémie, 85.7% des soignants
symptomatiques avec une RT-PCR négative avaient une sérologie positive ainsi que 66.4% des

soignants asymptomatiques avec une RT-PCR négative.

80

DUPUIS
(CC BY-NC-ND 2.0)



De nombreuses mesures ont été mises en place dans les EHPAD et USLD lors de la premiére
vague pour limiter la transmission nosocomiale, en empéchant le virus d’entrer (restrictions des
visites, dépistages des soignants symptomatiques, formations sur I’hygiéne et les EPI), en repérant
précocement les cas (dépistages systématiques des résidents) et en empéchant la propagation de
I’épidémie (confinement des résidents dans les chambres, affectation des soignants a des secteurs
précis, restriction des mouvements interunités ou interservices ...). La plupart de ces mesures
reposait davantage sur du bon sens clinique que sur des études scientifiques. En France, le ministére
de la Santé annongait le 11/03/2020 la restriction des visites et du personnel de santé non essentiel
dans les ESMS puis un confinement général de la population a partir du 13/03/2020. Outre les
directives émises au niveau national, plusieurs mesures ont été prises pour limiter la diffusion de

I’épidémie dans les USLD des HCL :

- Une obligation du port du masque chirurgical et une hygiéne soigneuse des mains dans toutes
les unités et 1’obligation d’utiliser des EPI dans les unités clusters ou devant un cas suspect. Une
sensibilisation de I’ensemble du personnel soignant a la bonne utilisation des équipements au
moyen de communications orales, de schémas descriptifs.

- La mise en place de systémes de surveillance et de suivi des symptomes des patients-résidents
notamment la prise de température pluriquotidienne des résidents puis une attention particuliére
portée a tout nouveau symptome présenté conformément a la description de formes atypiques.

- Une sensibilisation du personnel a ne pas aller travailler, au contact des patients (et consulter un
médecin pour un arrét de travail) en cas de symptomes.

- La distanciation des résidents par le confinement en chambre comprenant la prise des repas en
chambre et I’arrét des activités de groupe, la mise en place de portes anti-déambulation pour les
patients présentant un comportement moteur aberrant.

- L’organisation de I’isolement des patients avec un diagnostic confirmé soit par leur transfert
hors site, soit par regroupement des cas infectés dans des unités dédiées en SSR ou SLD.

- Le dépistage des cas contacts et leur mise en quarantaine avec renforcement des mesures
barriéres.

- Puis a I’émergence des données scientifiques sur la possibilité de transmission via des patients
asymptomatiques ou pré-symptomatiques en paralléle d’un acceés plus facile a la RT-PCR,
organisation de tests de dépistage systématique dans les unités ou un ou plusieurs cas de
COVID-19 étaient détectés et ce parfois a plusieurs reprises jusqu’a contrdle du cluster. Par
exemple, dans un pavillon de Pierre Garraud, 2 dépistages de tous les résidents ont été réalisés
a quelques semaines d’intervalle.

- Le nettoyage et la désinfection de I’environnement.

- A la reprise des visites : 1’accompagnement de chaque visiteur par un membre du personnel
soignant pour donner des explications sur I’hygi¢ne des mains, les équipements de protection et

en vérifier le bon usage ; assorti d’un registre de I’ensemble des visiteurs.
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- La suspension des admissions de nouveaux patients puis une autorisation des entrées sous-
tendue par une absence de symptome et un test RT-PCR négatif récent.
- Un renforcement en personnel soignant notamment médical et paramédical dans les unités

clusters comme non clusters.

Les facteurs que nous analysons comme ayant pu contribuer a la diffusion initiale de 1I’épidémie dans

notre établissement sont les suivants :

- Un personnel soignant dont les rééducateurs, partagé initialement entre plusieurs unités (y
compris entre unit¢ COVID dédiée et unité COVID non dédiée).

- Une absence de dépistage systématique clinique et/ou par test PCR au sein de 1’établissement
du personnel soignant

- Une pénurie initiale d’équipement de protection individuelle et des recommandations
divergentes quant a leur utilisation au début de la vague. Il est a rappeler que le port du masque
chirurgical était recommand¢ de fagcon systématique uniquement dans les unités cluster COVID-
19 pour lesquelles le fournissement en masques était déja précaire. Par la suite, les défauts
d’approvisionnement ont persisté nous contraignant parfois a économiser les équipements en
conservant les masques au-dela de leur durée d’utilisation optimale, en désinfectant les tabliers
en plastique...

- Des difficultés a identifier les personnes contaminées sur la clinique seule en particulier au début
de I’épidémie a I’origine d’un délai de diagnostic et une limite de disponibilité des tests
diagnostiques de RT-PCR notamment. Ainsi a ’hdpital Antoine Charial, les critéres pour la
réalisation d’une RT-PCR diagnostique début mars 2020 reposaient uniquement sur « un
tableau respiratoire fébrile aigu » sans prise en compte des autres symptomes potentiels,

inconnus a I’époque.

Il existe une grande disparité concernant I’ampleur de 1’atteinte épidémique entre les différents
établissements d’hébergement de sujets 4gés. Des études se sont penchées sur les facteurs de risque
d’avoir un ou plusieurs cas de COVID-19 au sein d’un établissement. Il semble exister des facteurs
de risque concernant les caractéristiques de 1’établissement et des facteurs de risque communautaires.
Ainsi, une étude sur 13 709 EHPAD aux Etats-Unis observe qu’a I’échelle des EHPAD, le nombre
total d'amendes pour non-conformité infligées, les niveaux de dotation en personnel totaux et les
niveaux de dotation en IDE sont associés a un risque accru de transmission de COVID-19 dans les
EHPAD. De méme, en moyenne, les EHPAD qui avaient rapportés des cas d’infection avaient un
nombre de résidents plus importants. A 1’échelle de la localisation de I’établissement, les auteurs
retrouvaient une association entre le revenu par habitant, la taille moyenne des ménages, le taux de

chomage, la densité de population, la composition des minorités, 1’incidence communautaire de la
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COVID-19 et un risque de transmission plus important dans les EHPAD (142). Dans une enquéte,
les dirigeants de 124 SLD du sud-ouest de la France se sont auto-évalués concernant I’application
des recommandations de prévention de I’épidémie dans les USLD au moyen d’un questionnaire. Le
cloisonnement du personnel au sein de « zones » était associé¢ a un risque plus faible d’avoir un cas
de COVID-19 dans I’établissement de méme que le caractére public de ’USLD (mais caractéristique
qui pourrait étre biaisée par un recours plus important a des dépistages systématiques dans les USLD
privés) et que le sentiment d’une mise en ceuvre de qualité des recommandations en auto-évaluation
par les soignants. L enquéte a également mis en évidence une forte hétérogénéité dans I’application
de recommandations (129). Dans une revue de littérature américaine, des études notent en outre une
association entre une plus grande taille de I'EHPAD et un taux plus haut d’occupation, un nombre
d’heures de soin infirmiers par résident plus bas, une proportion plus élevée de résidents appartenant
a certaines minorités ethniques (afro-américaines) ou bénéficiaires du Medicaid et la probabilité
d’avoir au moins un cas dans la structure. Le recours a I’intérim du personnel, une plus grande taille
de I“établissement, un taux plus haut d’occupation, le statut lucratif et 1’intensité de I’épidémie au
niveau régional étaient associées a une propagation plus importante de la COVID-19 a partir d’un
cas (130). Dans un établissement diment touché dans le Comté¢ de King, ont été évoqués comme
facteurs intervenus dans la diffusion de I’épidémie : un personnel symptomatique ayant travaillé, un
personnel partagé entre plusieurs unités, une formation insuffisante et une mauvaise adhésion aux
EPI, un manque d’EPI, un délai de diagnostic di a la faible suspicion clinique, une limite de
disponibilité des tests de dépistage et des difficultés a identifier les personnes contaminées sur la

clinique seule.

e) Un questionnement éthique sur le juste soin

Cette étude a permis de discuter les décisions de transfert concernant les patients de soins de
longue durée, problématique qui ne s’était jamais posée d’un point de vue collectif pour autant de

patients auparavant. L’analyse de ces trois hopitaux permet d’envisager trois stratégies de transfert.

Sur le site Antoine Charial, tous les patients ont été transférés en court sé¢jour sur un autre site.
Le niveau de soin n’est donc pas intervenu dans les décisions de transfert mais uniquement dans les
décisions de limitation ou non des soins. Cette procédure est plus simple a mettre en place car unique,
elle permet une prise en soin de plus haut niveau et une limitation de la propagation de 1’épidémie
sur site. Mais, c’est une prise en charge moins personnalisée, laissant moins le choix aux patients et
pour les plus vulnérables, il y a un fort risque de perte de repere. Des syndromes de glissement ont

en effet été constatés par les médecins de cet hopital chez certains patients transférés.
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Sur le site des Charpennes, la totalité des patients est restée sur le site, soit dans leur unité
d’origine (pour la majorité d’entre eux : 11 patients), soit en unité de court séjour (4 patients). En
effet, du fait de la disponibilité sur I’hopital des Charpennes de lits de court séjour, les patients qui
le nécessitaient, ont ét¢ transférés dans ces unités. Cette stratégie est également simple a mettre en
place et permet de maintenir le lien avec I’équipe du patient. Cependant, la crainte est une prise en
soin de moins haut niveau qu’en court sé¢jour et une majoration du risque de transmission sur le site
d’origine. Dans la mesure du possible, le choix du patient ou de sa famille a été respecté. En effet, si
jamais il y avait désaccord entre le niveau de prise en charge défini par les médecins et celui escompté

par la famille ou le patient, ce dernier était privilégié.

Enfin, la derni¢re stratégie de transfert a eu lieu a Pierre Garraud, ou les décisions se sont basées
sur les niveaux de soin établis pour chaque patient. Elle visait a permettre au patient d’avoir une prise
en soin la mieux adaptée possible au niveau de soin et de réaliser un accompagnement personnalisé
des patients les plus précaires. Elle a aussi permis quelquefois le respect de 1I’opposition de certains
patients aux transferts inter hopitaux, du fait de la présence sur site d’une unité de SLD COVID et
de SSR COVID. En revanche, cette stratégie est plus complexe a mettre en place et signifie une

surcharge de travail par la mise en ceuvre de soins aigus sur place.

Il n’y pas de stratégie idéale. Le choix dépend également du contexte dans lequel ces stratégies
s’inscrivent. La décision doit intégrer aussi la notion de balance entre le bénéfice individuel et le
bénéfice collectif. Ainsi, nous pourrions envisager une modulation de ces stratégies sur un méme site
en fonction du temps, du contexte et de I’offre de soin. Par exemple, lors de la constatation d’un
premier cas, la priorité pourrait étre que I’épidémie ne dissémine pas avec un objectif principal
collectif et un transfert pourrait étre discuté dans ce cas pour isolement. A contrario, lorsque
I’épidémie s’est completement propagée dans les unités, la discussion d’un transfert personnalisé

adapté au niveau de soin pourrait étre une option intéressante.

Plus largement, il a été¢ questionné a Pierre Garraud la notion de « juste soin » et d’équité des
soins de santé. En effet, le niveau de soin prédéterminé pour chaque patient dans cet hopital a été le
pivot des décisions de transfert. L anticipation de leur prescription a permis d’éviter une prise de
décision dans 1’urgence qui aurait pu se révéler inadaptée. Ainsi, il aurait pu étre décidé des soins
actifs excessifs et pouvant étre a I’origine d’aggravation de la souffrance en fin de vie a I’'image du
transfert d’un patient de niveau de soin 4 dans une unité de soins aigué. A contrario, et cela était
particuliérement a craindre dans le contexte de tension hospitaliére en lits lors de la premicre vague,
il aurait pu étre statué une limitation des soins trop fermes, se bornant a I’analyse de 1’age ou d’un

handicap précis sans prise en compte du patient dans sa globalité.

Comme évoqué par le conseil national consultatif d’éthique (CCNE) en réponse aux craintes
sur le triage des patients, « I’équité en matiére d’allocation de ressources rares est un véritable enjeu

démocratique » (143). Ce contexte de pénurie des ressources médicales et de priorisation de ’acces
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aux soins répondant a un objectif utilitariste afin de sauver le plus de vies interroge le principe de
« justice distributive » et met a mal le concept d’accés égalitaire aux soins (144). Le CCNE rappelle
par ailleurs que « I’approche au cas par cas, le principe de la procédure collégiale [...] rendent
réalisable une décision médicale prise a la lumicre des principes éthiques » (143). Cette approche au
cas par cas a ¢té¢ permise a Pierre Garraud par la décision d’un niveau de soin personnalisé¢ pour
chaque patient. Ce procédé permet en parallele d’une prise en soin adaptée au patient, une
préservation des ressources médicales « plus invasives, plus intensives » a ceux qui en tireront un
réel avantage. Les niveaux de soin pourraient donc constituer une partie des réponses a apporter en
cas de crise avec problématique d’acceés aux soins en prenant en compte les bénéfices individuels et

les bénéfices collectifs.

3) Enseignements tirés suite a la premieére vague épidémique

Nous avons tiré plusieurs enseignements pratiques de cette épidémie et de sa gestion a I’issue
de la premiére vague par I’analyse des données recueillies dans notre population de patients et de la

littérature qui a émergé sur cette question.

Pour une meilleure prise en soins des patients dgés

Tout d’abord sur un plan clinique, les sujets agés peuvent présenter des formes atypiques
auxquelles il faut savoir rester attentif : en phase épidémique, toute apparition de symptome ou de

modification de comportement doit mener a une suspicion de la maladie COVID-19.

Pour nous aider dans les prises en charge de nos patients agés vulnérables, nous avons pu nous
saisir d’outils émergeants mis en place dans le cadre de 1’épidémie, notamment 1’utilisation des
niveaux de soin. Leur utilisation, déja ponctuellement présente dans certains services médicaux des
HCL depuis plusieurs années, s’est diffusée a [’occasion de cette épidémie. Cela a aidé a prendre en
charge les patients de maniére plus adaptée et personnalisée. En effet, une réflexion importante a été
menée pour chaque patient afin de déterminer ses capacités le cas échéant, a supporter un changement
d’environnement et une prise en charge active. La détermination du niveau de soin était le fruit d’une
réflexion collégiale tant médicale que paramédicale, en lien avec le patient. Elle a ainsi pu supporter
les médecins lors de leur décision de transfert des patients dans une autre unité, également aupres
des médecins des services de recours. Elle a incité les médecins des unités aigiies a reconsidérer le
cas de nos patients treés agés malgré une forte pression hospitaliére générale. Cette organisation était
surtout prépondérante a 1’hdpital Pierre Garraud ou 1’épidémie est survenue au plus fort du pic

national. Cela a constitué aussi une aide précieuse pour les internes et médecins de garde. Cela leur
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permet de savoir jusqu’ou mener leur soin et prise en charge sans étre excessif auprés de patients
vulnérables, qu’ils connaissent peu. Au-dela de cette épidémie, il semble donc intéressant de
développer cet outil de maniére plus large au sein des soins de longue durée et méme pourquoi pas
en EHPAD pour les équipes de nuit notamment. Cela pourrait éviter notamment dans ces structures,
des allers- retours aux urgences inutiles de patients en fin de vie. Cependant, cet outil demande un
réel apprentissage, une formation et une sensibilisation afin par exemple de ne pas juger trop vite
qu’un patient de niveau de soin 4 ne doit recevoir aucun soin actif. Il est important également de
savoir reconsidérer réguliérement le niveau de soins du patient qui peut évoluer dans le temps mais

également varier selon les situations cliniques.

Enfin, I’épidémie a permis de questionner les décisions de transfert concernant les patients de
soins de longue durée, problématique spécifique aux EHPAD et USLD qui ne s’est jamais posée
d’un point de vue collectif pour autant de patients auparavant et qui s’est révélée fondamentale dans

cette situation inédite.

En dépit d’une forte mortalité secondaire a la COVID-19 parmi nos patients, 75% d’entre eux
ont survécu dans notre expérience a la 1ére vague de COVID-19, ce qui est également retrouvé dans
la littérature et 64% de ces patients étaient toujours la un an apres I’infection. La mise en place d’une
stratégie privilégiant une prise en soins individualisée, combinant niveau de soin et ressources
disponibles peut permettre de limiter la mortalité des patients agés vulnérables en apportant les soins

adaptés.

Pour une meilleure maitrise de I’épidémie

Les patients pré-symptomatiques et asymptomatiques participent a la transmission de
I’épidémie. C’est dans ce contexte qu’une réflexion autour des stratégies de dépistage a émergé.
L’intérét d’un diagnostic le plus précoce possible est primordial pour freiner la propagation de la
maladie dans les structures d’hébergement et de soins pour personnes agées. L’objectif est de
rechercher les cas contacts, les mettre en quarantaine, les dépister ainsi qu’isoler les cas positifs et
mettre en place des mesures dites « REB » (Risque Epidémique et Biologique) pour éviter la création
de nouveaux cas contacts secondaires. Plusieurs études ont montré I’efficacité de la mise en place de
tests RT-PCR de dépistage systématiques et répétés des résidents et cela le plus tot possible apres le
premier cas de COVID-19 détecté pour entrainer une chute rapide de I’incidence de I’infection et a
terme une maitrise de la propagation (130,145). En effet, ces tests systématiques dépistent également
les sujets asymptomatiques et pré-symptomatiques. Néanmoins, 1’inconvénient majeur des tests RT-
PCR par prélévement nasopharyngé est qu’ils sont relativement invasifs, douloureux et responsables
parfois d’effets secondaires majeurs (tels que des épistaxis importantes). La répétition de ces tests

trés régulierement, semble difficile a tenir sur la durée notamment en cas de cluster dans une
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structure. D’ailleurs, le HCSP recommande depuis le 1/03/2021 d’utiliser prioritairement les
prélevements salivaires lors des dépistages de masse des résidents et des personnels lors de la
détection d’un cas et pour le suivi d’un cluster (146). Aux vues de ’impact d’un cluster dans ces

structures, il y a un véritable défi a contrdler 1’épidémie.

A distance de cette premiére vague, de nouveaux cas de COVID-19 ont été détectés dans les
unités de soins de longue durée des HCL en Septembre 2020 puis en Novembre 2020. Fin décembre
2020 s’ouvrait la vaccination contre la COVID-19 prioritairement pour les personnes agées. Une
grande majorité des résidents en USLD en ont donc bénéficié entre décembre et février 2021. Depuis,
trés peu de nouveaux cas d’infection 8 SARS-CoV-2 ont ét¢ détectés dans les unités de SLD et aucun
cas grave. C’est un formidable espoir pour sortir de cette épidémie qui perdure depuis plus d’un an

maintenant.

Néanmoins, ces quelques apprentissages sur le dépistage suite a la premiere vague de COVID-
19 et a sa gestion ne doivent pas étre oubliés. IIs s’avereront utiles en cas de variant échappant a la

vaccination ou d’une autre pandémie.

Pour une meilleure qualité de vie des patients dgés

Enfin, un autre point important a émergé durant cette épidémie : la question des visites et du
confinement des patients. Si initialement, tout le monde s’est accordé pour dire que cela était
nécessaire, trés rapidement, cela a eu un fort impact sur la qualité de vie des résidents. Un repli sur
soi, un syndrome de glissement ont été observés consécutivement a ces restrictions. Les équipes ont
essayé de pallier ce manque par I’instauration de communication vidéo ou téléphonique. Une
organisation administrative a été nécessaire pour essayer au maximum d’étre équitable entre chaque
patient. Les équipements et les personnels qui participaient a ce dispositif étaient limités. La plupart
des patients de SLD se sont bien saisis de ce nouvel outil. Il a été bénéfique tant pour les patients que
pour les familles qui avaient besoin d’échanger et de voir leur proche. Les patients pauci
communicants ont également pu bénéficier de cet aménagement. Quand I’impact était trop fort et
que, malgré les appels vidéo, 1’état général des résidents restaient précaires ou alors en situation de
fin de vie, nous avons organisé des visites physiques sur dérogation. Les équipes médicales et para
médicales ont accompagné les visiteurs pour s’équiper avec du matériel de protection. Cela n’a pas
été simple a gérer pour les soignants, avec un sur ajout de travail. Par ailleurs, il n’a pas toujours été
aisé pour les familles de comprendre que cela était dérogatoire et qu’elles ne pouvaient pas bénéficier
de visites de maniére régulic¢re. Puis au fur et a mesure de 1’amélioration de la pandémie, les visites
ont pu reprendre selon un protocole établi, initialement dans une salle en dehors du service, derriere
des plexiglass, sauf pour les patients qui ne pouvaient se déplacer. Dans une étude hollandaise

réalisée juste avant la fin du confinement en mai 2020, les auteurs évaluent les protocoles pour
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autoriser la réouverture des visites dans les EHPAD. Les mesures proposées ont été relativement bien

respectées. Elles consistaient en :

- Un visiteur par résident

- Lavages des mains et prise de la température en entrant

- Répartition des visites tout au long de la journée et de la semaine
- Distance minimale d’1m50 avec les personnels et les résidents

- Ne pas présenter de symptomes de la COVID-19

- Port du masque obligatoire pour la visite des patients avec troubles neurocognitifs.

Trois semaines aprés, aucun nouveau cas n’avait été détecté. Il souléve néanmoins le fait de
poursuivre 1’observation dans les mois qui suivent pour juger du bon maintien des mesures et son
impact sur des éventuels nouveaux cas de COVID-19 (147). En effet, aux HCL de nouveaux cas de
COVID-19 ont été détectés au mois de septembre puis au mois de novembre 2020, malgré la mise

en place de mesures tout-a-fait similaires a celles exposées plus haut.

L’interdiction des visites a été une rude épreuve pour les résidents des soins de longue durée et
des EHPAD. Il est important pour leur santé mentale et leur autonomie de favoriser le lien social et
familial et de permettre les échanges avec leurs proches, au mieux par présence physique et a défaut
par appel vidéo. Il serait souhaitable d’éviter tout nouveau confinement strict trés délétére pour ces

patients vulnérables pour lesquels la qualité de vie compte tout autant que la survie.
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En décembre 2019. les premiers cas de patients atteints de la Coronavirus-discase 2019 (COVID-19)
secondaire & une infection par le Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-COV-2) sont
signalés & Wuhan en Chine. L'infection progresse rapidement 4 travers le monde et I'état de pandémie est

déclaré par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) le 11 mars 2020. En France, les premiers cas

d’infection au SARS-COV-2 sont détectés fin Janvier 2020 et I'épidémie se propage par la suite dans le

pays entrainant une saturation de I"offre de soins hospitaliére notamment en réanimation, malgré des
mesures sanitaires inédites dont un confinement total de la population du 17 mars au 11 mai 2020.

Au 10 mai 2021, on dénombre 5 780 379 cas confirmés de COVID-19 en France et 106 684 décés dont

93% avaient plus de 65 ans, Le degré de sévérité de la maladie est variable allant de formes

asymptomatiques a des formes trés sévéres menant au décés, L’age est rapidement reconnu comme le

facteur de risque principal de formes graves et de mortalité. Le taux de 1étalité est de 2% en population

générale mais il augmente de maniére significative en fonction des classes d’age s'élevant 4 8% pour les

personnes agées de 70 4 79 ans et a 14,5 % pour les personnes dgées de plus de 80 ans. Par ailleurs, la

plupart des comorbidités sont des facteurs de risque de déces et le cumul majore encore ce risque. Les

EHPAD (établissements d’hébergement pour personnes dgees dépendantes) et les Unités de Soins Longue

Durée (USLD) sont fortement impactés par l'épidémie. Le gouvernement décide des mesures de

confinement strictes dés le 17 mars 2021 avec notamment I’interdiction des visites en établissements

médicaux sociaux (EMS). Ces structures, qui comptent en 2016, 605 061 résidents en EHPAD et 31 404

en USLD, accucillent une population trés vulnérable a la COVID-19. Ce sont des personnes dépendantes,
pour la plupart dgées voire trés dgées ct présentant bien souvent une ou plusieurs comorbidités et donc, &
risque de formes séveres. Ce fait est majoré en USLD ou les patients sont plus lourds, avec des
polypathologies a risque de décompensation. La COVID-19 dans ces établissements a entrainé une forte
mortalité. Au 10 mai 2021, sont recensés 26 233 décés dans les EMS dont 99% concernaient des résidents
en EHPAD.

Aux Hospices Civils de Lyon, le premier cas d’infection 8 SARS-COV-2 en USLD est diagnostiqué le 4
mars 2020 a I’hdpital Antoine Charial. Fin mars, des cas sont rapportés sur I’hapital Pierre Garraud et
début avril sur celui des Charpennes. Trés vite, une problématique spécifique aux USLD émerge : faut-il
transférer ou non les patients des soins de longue durée en court séjour ? En effet, ces décisions de
transfert sont sous-tendues par des enjeux 4 la fois collectifs, individuels et éthiques. Les bénéfices du
transfert sont un accés plus simple au plateau technique, aux traitements spécifiques, une densité de
soignants plus importante permettant une surveillance rapprochée, le but étant d’éviter une perte de
chance en terme de soins prodigués. Par ailleurs, cela permet d’éviter la propagation de 'épidémie sur le
site d’origine. Cependant, il existe aussi des inconvénients a ces transferts avec un risque de perte des
repéres habituels engendrant des troubles du comportement et la mise en place de contention Cl,l,ez ces
patients fragiles, une prise en soins moins personnalisée en cas de fin de vie en compar.leuson avec 1 E:f{UIPe
d’origine connaissant le patient de longue date. La majorité des patients a en pratique été mutef:. en
secteurs dédiés COVID-19 mais a des niveaux différents en termes de capacités de soins ; court scjour
COVID, Soins de suite ¢t de rééducation COVID (SSR COVID)ou SLD COVID. Cependant, la slml?gle
de transfert a été différente selon les sites SLD des HCL. Sur I’hépital Antoine Charial, tous les patients
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ayant un diagnostic confirmé de COVID ont été transférés en court séjour COVID tandis que sur I'hépital
des Charpennes. la majorité des patients sont restés dans leurs unités d’origine. Enfin sur le site de Pierre
Garraud, les décisions de mutation se sont appuyées sur les niveaux de soin, outil d’aide  la décision
d’orientation en soins critiques pour une pathologie donnée, définis pour chaque patient et largement
développé dans ce contexte de crise.

Le niveau de soins sc décline en quatre niveaux, adapté au profil de polypathologies et de fragilité du
patient, afin de lui proposer le juste soin. Le niveau 1 est défini pour un patient dont le transfert en
réanimation se fera sans condition, ni limitation des thérapeutiques. Le niveau 2 correspond au transfert
en réanimation avec limitation des thérapeutiques. Le niveau 3 signifie que le patient regoit les soins
maximum et actifs dans son unité d ‘origine, donc sans transfert en réanimation. Le niveau 4 correspond &
des soins actifs privilégiant le confort et non-invasifs,

Pour les USLD, le niveau de soin 3 a ét¢ divisé en deux sous-niveaux afin de répondre au mieux aux
besoins spécifiques des paticnts de SLD. Le niveau 3+ correspond 4 des soins maximaux dans un service
de type court séjour et le niveau 3- correspond a des soins maximaux en service de type SLD ou SSR.
Ainsi, & Pierre Garraud, les patients de niveau de soin 2 et 3 + ont &té transférés en court séjour COVID et
les patients de niveau de soin 3- et 4 ont été transférés en SSR ou SLD COVID.

Les patients de SLD des HCL, infectés par cette nouvelle maladie, ont eu des parcours et possiblement
des priscs cn soins diverses ; au regard des enjeux en terme de mortalité, les équipes médicales ont
souhaité mettre en place un suivi objectif de ces patients spécifiques, le plus souvent exclus des études de
cohorte.

Ce travail de thése est issu de I"étude COV-SLD. Il s’agit d’une étude observationnelle de cohorte
historique et prospective, mono centrique (multi sites : Hopital Antoine Charial, Hépital Pierre Garraud,
Hopital des Charpennes et Hopital Frédéric Dugoujon, Hospices Civils de Lyon) de recherche sur
données des patients résidants en unité de soins longue durée. Cette étude a été initiée et coordonnée par
le Dr Armelle Leperre (investigateur coordinateur) et par le Dr Christine Champion. Ont été impliqués
dans I'¢tude le service de médecine du vieillissement-soins longue durée de I’hopital Pierre Garraud et
Antoine Charial dirigé par le Dr Leperre, le service de médecine du vieillissement- soins longue durée de
I’'Hépital des Charpennces dirigc par le Pr Krolak-Salmon (Dr Christine Champion, Dr Philippe Chessel)
et le service de médecine du vieillissement-soins longue durée de I’hépital Frédéric Dugoujon dirigé par
le Dr Michel-Laengh (Dr Joelle de Chazelles), le centre de recherche clinique « vieillissement, cerveau,
fragilité » de I'Hépital des Charpennes (Manon Robert, Noura ADJADIJ, Lamia Bendim’Red, Karine
Goldet), le pole de santé publique (Pascal Rippert, Mathieu Fauvemier, Murel Rabilloud, Julie
Haescbacrt)Les patients ont été inclus selon la cinétique de 1’épidémie du 157 mars 2020 jusqu’au § juillet
2020 et suivis pendant les 12 mois aprés I'infection COVID avec une évaluation entre le 30¢me et le 60¢™¢
jour aprés le début des symptdmes, & 3 mois, & 6 mois et 2 12 mois. A été inclus dans I'étude, tout patient
résidant dans une unité de soins de longue durée des Hospices Civils de Lyon avec une maladie COVID
confirmée par une PCR, une sérologie ou un scanner évocateur ou une suspicion de COVID uniquement
clinico-biologique. Ont été exclus, les patients opposés a la participation a 1'étude. L’étude COV-S[:D a
pour objectif principal la description des parcours de soins des patients ayant un diagnostic confirme d_e
COVID-19 en soins de longue durée aux Hospices Civils de Lyon lors de la premiére vague de Ité;_)ldemlf:
de COVID-19. Les objectifs secondaires sont de décrire le pronostic vital, les caractéristiques cliniques €t
paracliniques ainsi que I’évolution des patients de soins de longue duree atleints ou suspects de FOV]I?-
19. L’objectif de la thése était de décrire les parcours de soins des patients ayant un diagnostic
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COVID-19.  L’objectif de la thése était de dé
diagnostic confirmé de COVID-19 inclus dans I
les caractéristiques clini
population,

- Cent quatre-vingt patients suspects de COVID ont été inclus dans
patients sur le site de Pierre Garraud, soixante-et-onze

vingt-quatre patients sur le site des Charpennes.

Sculs les patients Symptomatiques avec diagnostic COVID jnitial confirmé (PCR positive et/ou TDM
évocateur et/ou patient résident dans une unité cluster COVID avec symptomatologie compatible) pour
lesquels une décision de transfert a da &tre prise, ont fait I’objet du travail de cette thése, soit 77 patients.
Les soixante-dix-sept patients ont ensuite été répartis selon trois parcours de soin réalisés d'aprés le plus
haut niveau de prise en soin dont ils ont bénéficié - prise en charge en réanimation/soins continus ou court
séjour (Parcours [ ; 38 patients) ; prise en charge en SSR (Parcours II : 11 patients) ; prise en charge en
SLD (Parcours III: 28 patients). Pour chacun des patients, les caractéristiques (age, sexe, IMC,
comerbidités cardiaques, pulmonaires, neurologiques, endocriniennes, néoplasiques, psychiatriques, le
score de Charlson, évaluation de I'autonomie par I’ADL et le GIR), les signes cliniques de Iinfection a
SARS-COV-2 (signes généraux, atteinte pulmonaire, digestive, cardiaque et neurologique) ct les signes
paracliniques biologiques (CRP, hyperleucocytose, lymphopénie, thrombopénie, bilan hépatique) et
radiologiques (scanner pulmonaire) ainsi que leur évolution a 2 mois, 3 mois, 6 mois et | an (état
thymique, autonomie, troubles cognitifs, troubles du comportements, complications somatiques,
aggravation de I’état général) ont été étudiés. Concernant les analyses statistiques, la corrélation a été
recherchée entre les différents parcours et les niveaux de soins, entre la mortalité 4 J30 et les niveaux de
soins, entre les parcours et la mortalité 4 J30 par un test de Fisher,

Les parcours de soins réels des patients symptomatiques avec un diagnostic de COVID initialement
confirmé sont associés aux niveaux de soins requis de fagon statistiquement significative {p-value
inférieur 4 0,005) avec la correction de Bonferonni (abaissant le seuil p-value a 0,02). En effet, la majorité
des patients hospitalisés en SSR et SLD ont un niveau de soins 3- et 4 et la majorité des patients de
niveau de soins 2 et 3+ ont été transférés en court s¢jour (et réanimation pour 1 patient). Le taux de
mortalité chez les patients de niveau de soins 2 et 3+ est de 21 % et chez les patients de niveau de soin 3-
et 4, ce taux est de 24%. Plus de 75 % des déceés surviennent dans les groupes de niveau de soins 3- et 4
bien qu'il n'y ait pas de corrélation statistiquement significative entre la mortalité et les niveaux de soins.
De méme, il n’y a pas de corrélation statistiquement significative entre la mortalité 4 J30 et les parcours
de soins.

L'absence de significativité entre la mortalité & J30 et les niveaux de soins ou les parcours peut
s’expliquer par le faible nombre de décés entrainant un probable manque de puissance de I'étude. Par
ailleurs, il est discuté dans cette thése, I'hétérogénéité des décisions de transfert selon les sites du fait de
la survenue de I'épidémie 4 des temps différents pour chacun des lieux et du fait des caractéristiques
propres a chacun des hépitaux notamment en ce qui conceme I'offre de soins présente sur site. En effet.
les clusters de cas des trois centres s'inscrivent dans un contexte épidémique général qui se modifie au fur
et & mesure du temps. Au début de I"épidémie, la politique générale hospitaliére ordonnait (et permettait)
un transfert systématique des cas positifs dans les unités dédiées, ce qui n'a rapidement plus été possible
par la suite en raison de la croissance de I"épidémie. Pour le site d‘Anlpine Charial (premier site impacté
par I'épidémie sur les HCL). la totalité des patients ayant un diagnostic confirmé de COVID-19 a donc

crire les parcours g
étude COV-
ques et paracliniques et |

e soins des patients ayant un
SLD et de décrire Ia mortalité ainsi que
*évolution de la COVID-19 dans cette méme

la cohorte, quatre-vingt-cing
patients sur le site d’Antoine Charial et
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plus tardivement, la majorité des patients est restée dans I’unité d’origine, et au besoin, les patients ont é1é
transférés dans une unité de court séjour présente sur le site. Pour le site de Pierre Garraud, les transferts
ont ¢été¢ organisés en fonction des niveaux de soins avec une facilité pour les transferts en unités SSR
présentes sur le site. Ces différences pourraient expliquer ’absence de corrélation significative entre la
mortalité et les parcours. En effet, des patients de niveau de soins 3- 4 4 ont été transférés dans des unités
aigiles de type court séjour alors qu’ils représentent les patients les plus fragiles et également les plus
sensibles & une modification de leur repére et de leur environnement en cas de transfert. Cela a pu
entrainer un syndrome de glissement voire le décés. On peut également penser que les soins ont été
proportionnés au niveau de soins requis, tant en court séjour qu’en SSR ou SLD COVID qui ont par
ailleurs €i¢ renforcés ct ont ainsi pu apporter les soins correspondant au niveau de soins requis. Enfin, la
mortalité imputable & la COVID-19 a été bornée a J30 dans cette étude. Plusieurs études montrent une
médiane de mortalité 4 14 voire 11 jours et demi pour les patients de plus de 70 ans. Néanmoins, cette
limite de 11 jours et demi semble concerner les décés des suites immédiates de I'infection et ne prend pas
en compte, les décés engendrés par la longue convalescence que la COVID-19 entraine En fixant
analyse de la mortalité a J30, sont inclus les syndromes de glissement liés 4 la grande asthénie et
I’anorexie liée a la COVID-19. La mortalité dans I’étude est similaire a celle retrouvée dans les autres
établissements médico-sociaux touchés par 1’épidémie.

Au total, les patients de SLD des HCL ayant présenté une infection COVID confirmée initialement
ont eu un parcours corrélé a leur niveau de soins, avec un taux de survie de 77%.

Le Président de la thése, Vu:
Nom et Prénom du Président Pour le Président de I'Université,
Cachet et Signature R ar

Pr P. Krolak-Salmon
Institut du Vieillissement
Hopital des Charpennes

27, rue G. Péri - 68100 Villel
& Professeur Gillés/RQDE
Vu et permis dimprimer

Lyen, le 26 MAI 2021
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Annexes

Annexe N°1 : CRF de I’étude COV-SLD

ETUDE COV-SLD

Fiche PARCOURS du PATIENT

R O T 3 o e W S O O
n°centre n° patient initiales bordereau  type de bordereau visite date de visite
1. PARCOURS DU PATIENT Fiches a remplir
SERVICE
o N°1 []sto covip []sLD non covip e
-+ |Service SLD SERVICE N°1
d’origine
EN CAS DE NON TRANSFERT :
SERVICE N°1
Fiche évolution
12 Patient [ non Fiche suivi J30-160
7 |transféré Fiche Suivi 3 mois
Fiche Suivi 6 mois
Fiche Suivi 12 mois
EN CAS DE TRANSFERT :
Patient [1oul .
1.3 o Date transfert vers servicen®2: | __|__|/
transféré
Y Y /Y Y
[CJ1 court Séjour coviD []2 SSR COVID
SERVICE [J3swp covip []4 Réa coviD Fiche évolution
1.4. N°2 Dateentrée: | __|__ I/ __|__I/1_1__|__1__I SERVICE N°2
Datesortie: |__|__|/ |__|__I/__| _1_I__|
Déces [JNON [Joul
[J1 court Séjour covip []2 SSR coviD
SERVICE [J3swo covip []4RéacoviD Fiche évolution
1.5. N°3 Dateentrée : | __|__|/ | __|__I/1_l__l_]__| SERVICE N°3
Datesortie: |__|_|/ |__|_I/1__1_1_|__|
Déces [JNON  [Joul
[]1 court Séjour covip ]2 SSR COVID
SERVICE [J3sw covip [J4Réa coviD Fiche évolution
1.6. N4 Dateentrée: | __|__ |/ | __|__I/1—_l__|_l__I SERVICE N°4
Datesortie: |__|__|/ |__I__I/1__1_1_|__|
Décas [_|NON [ Joul
[]1 court Séjour covip [_]2 SSR COVID
SERVICE [J3swp covip [J4Réa coviD Fiche évolution
1.7. N°S Dateentrée: | _|__ |/ | __|__I/1—_|l__|_l__I SERVICE N°5
Datesortie: |__|__|/ |__|__I/__| _1_I__|
Déces [JNON  [Joul
SERVICE
N°1 Fiche suivi SLD J30-J60
1.8 Retour Date retour vers SERVICE n°1 : Fiche Suivi SLD 3 mois
. sl .
7 service SID | — =1/ 11—/ 1111 Fiche Suivi SLD 6 mois
d’origine Fiche Suivi SLD 12 mois
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ETUDE COV-SLD

FICHE INCLUSION SLD — SERVICE N°1

lols] Iolelvo) Lol

1
n* patient initiaies bordereau__type de bordereau ___visite date o visite

1. DONNEES PATIENT

COVID confirmé

& [Jioui [J2 Non

LI |Année de naissance 15 P 5
12 |Age |_I_I_lans
13 |Sexe 1 Masculin [J2 Féminin
14, |Poids Il 1—I_I 8
15, |Taille I_l_I_lem
16, |IMC I T
2. DIAGNOSTIC COVID
[J1 PCR positive

PCRréalisée [Jsursymptomes ] en systématique
Nombre de PCR réalisées avant la 1°™ PCR positive =
Jztom [J3 seroLoGIE

Suspicion de COVID uniquement
22 |clinique (non confirmé par PCR
ni2u TDM ni en sérologie)

[Cltres probable  [] probable  [] possible
Nombre de PCR négatives réalisées =
Sérologie réalisée et négative []J10ui [J2 Non

23 Date du diagnostic

24, |Datedes lers sympiomes

LAl 1101 [OJpasde 6

1 DECISION DE TRANSFERT

1.1, |Service SLD d’origine

D 1 COVID négatif (bas risque viral}
[] 2 covip positif (haut risque viral)

12 |Niveau de soins

O: Oz Oz« [Os Oa

1.3, |Décision de transfert

[COvon [Jour [Jrefus du patient
Decison collegiale DNON |:| oul

14 Lieu de transfert

[J1HcL [J2hors HCL

|:|1Cour( Séjour COVID non gériatrique
[J2 Court Séjour COVID gériatrigue
[asskcovio  [Jasio covip

5 réa covip

[J6 LD non covip

1.5, |Date du transfert
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ETUDE COV-SLD
FICHE INCLUSION SLD — SERVICE N°1

n* centre n"patient

lo]a] n|e|mo lo]1]

bordereau _type de bordereau visite

15 ] | | 1 ]

date de visite

1 CLINIQUE LORS DES PREMIERS SYMPTOMES - en SLD - SERVICE N°1

Signes généraux
Constantes

Fievre > 38" [] Myalgies [ ] Asthénie
Anorexie []Sueurs [ Frissons
Choc, hypotension D Douleurs diffuses
Perte poids > 5% ou 3kg lors séjour
Autre ©

Fievre la + haute

TAS |a + haute :

TAS |a + basse :

Sa02 la + basse en air ambiant :

Fréquence respiratoire la + haute :
Fréquence cardiaque la + haute :

OOoood

M1 oui
[J2 Non

1.2. | Atteinte pulmonaire

Fréguence cardiaque la + basse :

Dyspnée Toux Expectorations
[ Hémoptysie [ Preumothorax
|:| Auscultation pulmonaire anormale
[] Crépitants unilatéraux [ bilatéraux
[] surinfection pulmonaire nan documentée
[ surinfection pulmanaire documentée
Germe(s) :

Omvre Cier [Jotve
] Autre :

TDM thoracique [_]1 Oui []2 Non
normal

[ évocateur [Jo-25% [J25-50% []>50%

] TOM autre résultat : ...

C1oui
[J2 nen

Atteinte digestive

|_| Diarrhées |:| Nausées |:| Vomissements
D Douleurs abdominales D Atteinte hépatique
Autre :

M1 oui
2 Nen

TDM abdominal []1 Cui [J2 Non
O normal [ patholegique
Résultat: .

Y

Atteinte cardiaque

|_| Décompensation cardiague D Infarctus
] Myocardite ["] Pneumamédiastin
] Treubles du rythmefconduction

CJAutre oo

M1 oui
(2 Non

CRF COV-SLD
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ETUDE COV-SLD

FICH FICHE INCLUSION SLD — SERVICE N°1
N Y O A 4 -4 O O
n® centre n® patient initiales borde n° centre n°patient initiales bardereau type de bordereau visite date de visite

1.5. | Atteinte neurologique

Mac
Czn

1.6. | Atteinte rénale

[he

1.7. | Atteinte ORL

1.8. | Atteinte cutanée

1.9. | Atteinte psychiatrique

[hce
Oz

1.10.| Chute

[he
Cl2n

Effet indésirable

1L médicament

[he
Cl2»

Autre effet indésirable

L2 s -
lié aux soins

[he
O

1.13| Refus de soins

e
Cl2n

1.14.| Immobilisation

e
Cl2n

113

116

CRF COV-SLD

2.  BIOLOGIE LORS des lers symptGmes en SLD- SERVICE N°1

Noter la perturbation maximale

Natrémie perturbée
[J1oui [J2Non | Natrémie la+haute : mmal/L
Natrémie la + basse : .. mmol/L
Kaliémie perturbée
Dl Qui DZ Non | Kaliémie la + haute . mmol/L
Kaliémie la + basse : . mmol/L
Fonction rénale
perturbée Créatinine la + haute : ............umol/L
ioui [J2 Non
Bicarbonates : ............mmol/L
lonogramme Bicarbonates
perturbés CRP (C-reactive protein) :
Margueurs Dl Qui DZ Non | Procalcitonine: ..
inflammatoires
21 CRP élevée Troponine : .. . ng/L
- Margueurs Dl QOui DZ Non | NT proBNP ou BN
cardiaques
PCT élevée
Bilan C1oui [J2 Non
hépatique
Troponine élevée
[J1oui [J2 Non
BNP élevé
O1oui [J2 Non
Bilan hépatique Lipase : .o
perturbé
[J1oui [J2 Non
Lymphopénie
C1oui DZ Non | Leucocytes les + hauts
Leucocytes les + bas
Neutrophilie PNN les + hauts :
[J1oui [J2Non |PNNles+bas: G/L
NFS Lymphocytes les + hauts :
2.2 Neutropénie Lymphocytes les + bas
Gaz du sang [J1oui [J2Non | Plaguettes les + haute:
Plaquettes les + basse:
Thrombophilie Hémoglobine la + basse
[J1oui [J2 Non
Thrombopénie pH:
CRF COV-SLD 5/22 - Version du 11.5.2020
4/22 - Version du 11.5.2020
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ETUDE COV-5LD
FICHE INCLUSION SLD — SERVICE N°1

ETUDE COV-SLD
FICHE INCLUSION SLD - SERVICE N°1

It it i [o]s] [olelMo] [ola] _i_ni_i_ni_1_i_i_I it i—iii lela] - [olelvol - fola) i _i_n_i_n_i_i_i_1
n°centre n*patient initiates bardereau___type de bordereau visite date de visite. n' centre " patient Initiales bordereau __type de bordereau visite date de visite.
Oiou [J2Nen [o02: mmHg haute concentration [ ] VNI
co mmHg Intubation/ventilation
Anémie Bicarbonates : g g (] Hydroxychloroguine [] kaletra
C1ou [J2Nen 31 ::w.‘tzg\ar;t_sls;acnflques 10w 2 nen | Teorticoides [ Azithromycine
Clautre
§ 311 Amines [Mioui [J2non
Hémocultures positives :
312 Dialyse |:|1 Oui |:|2 Non
5 AG urinaires légionnelles :
Podimerilation AG urinaires pneumacoques : *
2 i infection P ques: 4.  ANTECEDENTS du patient avant la phase COVID
2.3, | Bactériologie Dl oui DZ Nen
ECBU positif : 4.1. | Domaines de comorbidités (Sioul, cocher la les) case(s) correspondanteqs) )
Autre : [ 1. cardio-vasculaire [17. Rhumatalogique
Hématurie Protéinurie 02 Reénal [Js. Néoplasique
24, | Urines [Oicui Jznen |[Jroui [J2non 3. Pulmonalre 9. Neurologique
25, | Autre []2. Gastroentérologique [1 10. Ostéo-musculaire
3.  PRISE EN CHARGE LORS DE LA PHASE DIAGNOSTIQUE EN 5LD- SERVICE N°1 [Js. Endocrinclogique [ 11. Psychiatrique
6. All 12. Autre :
3.1. | Confinement en chambre Dl Oui DZ Non D?- Ne sait pas O il d B e s e
42 Score de Charlson Antécédents médicaux / Pathologies associées
3.2 | Contention physique Dl Oui DZ Non
5 P Infarctus du myocarde 1 Cioul [J> non
3.3 | Contention chimique I:]l Oui DZ Non A m."w,uman ge “mmrr‘enﬂ ot
anxiolytiques, 5 E e o F;
Dvis'\te physique D skype/visio Insuffisance cardiaque, rétrécissement aortique serré 1 [Croul [J: nON
3.4, | Contact familles [Jioui [Jz2non A G
[ Ne sait pas Maladie vasculaire périphérique 1 O:oul [z nON
3.5. | Hydratation [J1oui [Jznen | [] INTRAVEINEUSE [] SOUS CUTANEE T — Chou Clinon
1¥¢ ligne DCI 15 ligne :
Mtoui [J2non AVC avec hémiplégie séquellaire 2 Oroul [z NoN
2eme ligna DCI 267 figne « Démence, trouble neurocognitif majeur 1 O:oul J: non
36 Antibiatiques D e 2 D B
36. LOui | |2 Non Maladie pulmanaire chronique 1 Dioul [: NON
3% |igne Maladie ulcéreuse gastroduodénale 1 [Dhiou [1: noN
Croui [J2 non - - -
Hépatopathie légére (pas hypertension portale, hépatites - ou [ o
chroniques) 1 g i
3.7 | Anticoagulation [Troui [J2nen | [ instaurée [] traitement préalable Hépatopathie modérée ou sévére 3 Coul [J: NON
Adaptation traitements " i P
38 o s [droui [J2Nen Diabéte non compliqué 1 O:oul I now
Débit Max : ......L/min DI .
30 & 1oui [T2n iabéte avec atteinte d'un organe cible 2 Choul [z noN
Oxygéne D oul EI on |:| Optiflow |:| Lunettes Masque
D 6/22 - ia A 0a CRF COV-5LD 7ie2 - Version du11.5,.2020
EUDE AT o ETUDE COV-SLD
FICHE INCLUSION SLD - SERVICE N°1 FICHE INCLUSION SLD — SERVICE N°1
R ) 0 DjE|MO Lol Sl e R e Il |ofz p|e|mo ofa| y_i_h_l_l_I—
n°centre_n*potient initiales ___bordercou _type de bordereay ___visite date de visite A0 hamaie ihiypae Soraarsal ok TRy
HbAlc si diabétique HbAlc : o 6.6. | ADL (Katz 1970) Total = rnn /6
Insulﬁsam‘:e rénale modérée & sévére (créatinine DJOU' D2 NON 1 TOILETTE 0 105 |1 |4LOCOMOTION 01051
2AT7umol/t) 2 2 HABILLAGE 0 [05 |1 |5CONTINENCE |0 |05
Connectivite 1 DxDUI Dz NON 3 ALLER AUX WC 0 |05 |1 |6ALIMENTATION 0|05
Tumeur solide/cancer sans métastase 2 houl [J: NON 67. |GR= Clteren prenantie plus bos des ltems
ch e ATRANSFERTS A B | C | 6ALIMENTATION AlB[C
e e i e 2 Chou [J: non 2 DEPLACEMENTS INTERIEURS | A [B | C | 7 ALERTER A B[c
Lymiphoirie; myélome2 houl [I:non 3 TOILETTE A |B | C |8 ORIENTATION A |B[C
4 ELIMINATION A |B | C |9 COHERENCE A |B[C
Tumeur solide/cancer métastasé 6 Chou [J:non 5 HABILLAGE AlB |C
SIDA déclaré 6 C:out [J:non
5. TRAITEMENT HABITUEL avant la phase covid
SCORE DE CHARLSON (total)
= 51 Nombre de médicaments
Charlson ME. J Chronic Dis 1968740(5):373-83
Classes médicamenteuses (Si oui, cocher la (les) case(s) correspondante(s) }
&
[J1. Anti HTA 7. Antidépresseurs
[ 2. piurétiques [18. Anxiolytiques
6.3. | Troubles neurocognitifs
[ 3. Anti-arythmiques [Js. Neuroleptiques
TNC mineur (MCI) Choul [J: non
. Z 4. Anticoagulants / antiagrégants [110. Compléments alimentaires
TNCmajeur = Démence :out [J:noN
[Cstade leger [Jstade modérs  [Jstade sévére 5. Antidiabétiques [Tz Autre :
MMSE (%0 Bhnes? [ non retrouve []6. Immunosuppresseurs 12 Autre :
NPl /144 année: [ non retrouve T T ——
6.4. | Troubles psychiatriques
Dépression Coul [J:noN
Troubles anxieux , anxiété Chout - non
Troubles délirants Choul [J: non
Troubles du comportement alimentaire Chou [J-non
Autre : ... [oul [J-noN
6.5. |Divers
Chutes : antécédents de 2 chutes ou + dans I'année Chout [J: non
Dénutrition [ Albumine<35g/L | []Albumine <30g/L
CRF COV-SLD g/z2 - Version du11.5.2020
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ETUDE COV-5LD
FICHE INCLUSION SLD - SERVICE N°1

ETUDE COV-SLD

Fiche Evolution - SERVICE N*

(faire 1 fiche par service)

| 5 SR [ 01 D|E[M]O O R ) ]

05 | | | TN | = 0|3 C|O[N|s 01 [ e e

ceatre___n"patient initiaies bordereau __type debordereou___visite dote de visite nicentre ___o*patient initiales bordereau_type de bordereau___visite date de visite.
6.  SERVICE
Type de service dans [J1 court séjour covip [J2ssrRcovip  [J3 SLD covip
6.1. |lequel le patient COVID est |[_]JaRéacoviD  [J5 SLD non covID
transféré L6 Autre :
6.2, |Date entrée Y D P O R
6.3. |Date sortie SO R ;O B . O A o
[J1 Court Séjour COVID [ J2SSRCOVID [ ]3 SLD COVID
[Jareacovio  [J5 5LD non COVID
[:]5 Autre devenir :
D? Déces
6.4 Type de sortie de ce Date de décés :
service Présence famille : [J1 Oui []2 Nen
Dcause COVID certaine Dcause COVID probable
Dcause COVID possible \:‘ autre cause de décés:
CRE COV-SLD 10/22 - Version du 11.5.2020 CRF COV-SLD 11/22 - Version du 11.5.2020
ETUDE COV-5LD ERECOY AR
o _ - - = - .
Fiche Evolution - SERVICE N° (faire 1 fiche par service) Fiche Evolution - SERVICE N (faire 1 fiche par service)
I O A Y Y[ -4YCe 1.5 S) S  § oty [ola] - [elolnfs| ol gy ii_l1i
T e e hrera e Baragvai B e TR s e T ncentre ___a*patient initiafes bordereau__type de bordercau ___visite date de visite.
Aggravation Troubles cognitifs
7. CLINIQUE II%IMSE isnef30
Autre :
H Fievre »38 %Mvalgies DIAjsrhe'me oiessral Cioi TR
[Anorexie Frissons Sueurs Corchral il au
[ choc, hypotension  [] Douleurs diffuses Ponction lombaire [ J1 Oui_[]2 Non
[ Perte paids > 5% ou 3kg lors séjour [1 oui [[] majeration 30% de la créatinine
" [ Autre : 76. | Atteinte rénale Autre :
(1 oui A
o | Sienes généraux Figvre la + haute [J2 Non
7
Constantes I:P ot TAS |a + haute : Dl i [rhinarrhée  [] Anosmie
TAS la + basse : 77 | Atteinte orL u El Odynophagie
$a02 la + basse en air ambiant : L O Autre :
Fréquence respiratoire la + haute : [2 Noni
Frgquen:ecard!aqua |82 hauts:; Dl Oui |:| Engelures |:| Eruption D Escarres
Fréguence cardiague |a + basse : 78. | Atteinte cutance D Avier
[Joyspnée [ Toux [ ] Expectorations [Tz Non
[] Hémoptysie [ ] Pneumothorax _
] Auscultation pulmonaire anormale H Dépression D:\I’""é‘é [Joélire
L] crépitants unilatéraux ] bilatéraux . Agirmiaton Foaubles depamemen:
[ surinfection pulmonaire non documentée 7.9. | Atteinte psychiatrique E; :“' NP1 [J10ui [z Non
[ surinfection pulmonaire documentée o Oa
. utre :
Choui Germe(s)
7.2. | Atteinte pulmonaire D MVTE Dl P Dz Ve Dl oui
|2 N 7.10.] Chute Lors du séjour
D i |:| Autre : DZ Non D )
-, | Effetindésirable 1 oui
EM thoracique [J1 Oui [J2 Non AL edicament 2 Non
normal -
[ évocateur [Jo-25% [J2s-50% []>50% 712 r’fu‘me effnlzt indésirable | [J]1 Oui [ infection sur cathéter
D TDM autre résultat : lié aux soins DZ Non Autre :
= 1 oui
[T Diarrhées [ Nausées [ ] Vomissements 713, Befaseiams 2 Non
E Douleurs abdominales DAtteinle hépatique z
L] Autre : 7.14| Immobilisation o
. [t oui 02 Non
Altehtedgesiive [Jonon | ToM abdominal [Jroui [J2 Nen 715
|:| normal |:| pathologique
Résultat : ..
7.16
[] bécompensation cardiague [] Infarctus
1 oui L] Myocardite [] Pneumomédiastin 7.17
7.4. | Atteinte cardiaque L_| Troubles du rythme/conduction
[J2 Non [] Autre : 718,
1 oui Céphalées | ] Confusion [ ] Vertiges
Atteinte neurologique L_| Troubles de la vigilance |:| Convulsion
2 Non AVC Encéphali éning
. . CRF COV-SLD 13/22 - Version du 11.5.2020
CRF COV-SLD 12/22 - Version du 11.5.2020
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Fiche Evolution - SERVICE N°

ETUDE COV-SLD

{faire 1 fiche par service)

Fiche Evolution - SERVICE N°

ETUDE COV-SLD

(faire 1 fiche par service)

lol3)

[ )
tient initiales

clolnls|  [o]a]
visite_

J S S

(i i

[ol3]

1l C|O|N|S

0]l
visite

(e ] E e o b

e oace D e e b rde ficentre  n“patient initiales bordereau _type de bordereoy date de visite
[J1oui [J2mMon
8.  BIOLOGIE - noter la perturbation maximale survenue lors du séjour
Anémie Bicarbonates
Natrémie perturbée [J1oui_[J2 Nen
Dl Oui DZ Non Hémocultures positives :
Natrémie la + haute mmol/L A .- i
Kaliémie perturbée Natrémie la + basse mmolfL Documentation urinares égronna’les :
. 3 AG urinaires pneumocoques : *
[J1oui [J2 Non 83 | Bactériologie infection
Kaliémie la + haute . mmol/L Dl Oui DZ Non ECBU positif :
Fonction rénale Kaliémie la + basse : ... . mmol/L !
perturbée Autre :
D] Oui |:|2 Non | Créatinine la + haute : ...........umol/L
. Hématurie Protéinurie
lonogramme Bicarbonates Bicarbonates : ~...mmol/L 8.4. | Urines Oioui zmen |[dioui [J2nen
perturbés
Marqueurs [1ou [Jz2Nen | cre {C-reactive proteln) 9. PRISE EN CHARGE LORS DU SEIOUR - TRAITEMENTS
infl t Procalcitonine : .....
inflammatoires | oo oo oo
i Marqueurs [ioui [J2 Non L?z:’:";ﬁp:o‘u = 0.1, | Confinement en chambre | [J10ui []2Non | [I3 Ne sait pas
cardiaques Fiw
PCT élevee 9.2, | Contention physique [Jioui [J2Nen
Bilan Dzou [lznen Si introduction de trai ts sédatlf
hépatique 9.3, | Contention chimique [Tioui [J2non ”"‘"f gt ral'le:."e" hasadll
Tropanine élevée il ‘t't'q‘:s' "E“'ODEPk'qUE: -
10ui 2 Non ; z visite physique skype/visio
D D 9.4, | Contact familles |:|10u| DZ Nen Dle phone D Ne sait pas
BNP élevé 9.5, | Hydratation [Jroui [Janen |[] nTRAVEINEUSE [] SOUS CUTANEE
O1oui T2 nen T# igne DCI 1 ligne
e e e i [Jioui [J2nen
Bilan hépatique Bilirubine totale : . . umol/L : .
perturbé Lipase : ..o " 26me ligne DCI 25™ [igne :
[1ovi [J2Non /5, |AnHbighaves Cioui Canen |.
32m¢ figne DCI 3™ ligne
Lymphopénie [Jioui [J2nen | .
[Oroui [J2nNon | Leucocytes les + hauts 2
B Leucocytes les + bas : G/L 9.7. | Anticoagulation [Jroui [Jz2non | [ instaurée [] traitement préalable
Neutrophilie PNN les + hauts
[J1oui [J2Non | PNN les + bas G/L g, |Adantation thaltements |1, i [Janen
NFS Lymphocytes les + hauts : .. antihypertenseurs __ _
82 Neutropénie Lymphocytes les + bas Eb“ M?IX +3 Df'"'"
+ i Lunett
Gaz du sang [J1oui [J2nNen ::aquettes :Es + :autes H 99 | Oxygene [Tioui [J2non ?ﬂz;qs‘:haute :::E:nst’ahm Clvw
laquettes les + basses : i ot
Thrombophili Frmoslobinela ¥ bassa et [intubation/ventilation
[Hroui [J2 non
CRF COV-5LD 15/22 - Version du 11,5.2020
Thrombopénie pH:
CRF COV-SLD 14/22 - Version du 11.5.2020
ETUDE COV-SLD ETUDE COV-SLD
Fiche Evolution - SERVICE N° (faire 1 fiche par service) Fiche Suivi J30-J60 du SERVICE N°1
[ S R ] o ]| Wl ClOIN > Lo o] [ e e ] e e [ ] S S | [ 9[4 L{Njo]P (ol 2 e e ey e
n'centre___n*patient initiales bordereou__type de bordercou____wisite aate de viste n'centre o potient nitloles bordereau__type de bordereou____vistte. date de visite
Traitements spécifiques D Hydroxychloroquine Ij Kaletra
9.10 antiCOV\DJQp 9 [houi [J2nen | [Jcorticoides [] Azithromycine i Fiche suivi J30-160 du Service n“1
ALLIES 1.1. |Typeservice |[]stb covip []5LD non covip [] autre:
9.11.| Amines [Jiouvi [J2Nen Rechute COVID
) ) [Jioui (PCRpositive) [J2Non  []possible
9.12 Dialyse [Mioui [J2Nen pate: | L1 T 1|
PSYCHIATRIE- COGNITION
[ pépression [] traitement introduit ou modifié
[ IminiGps<1 []miniGDs>1 GDS=. Cornell =
Confinement en chambre Di Oui DZ Non []3 Ne sait pas Confinement en chambre Dl Oui DZ Non
Contention physique Dl Qui |:|2 Non
9.2, | contention physique [Toui [J2non Contention chimigue [ ]1 0ui [J2 Non
i " i STTroauction M6 TaTEraAatTE, Contact Fam\‘\les [Jinon [J20ur: [visite [] skype/visio Dte\' .
9.3. [ Contention chimique Dl Oui DZ Non anxiolytiques, neuroleptiques |: Aggravation Troubles comportement NPI = . LJnon réalisé
Dvisitehs—JiueD'?e/visio— 12 |Evolution ] Anxiété [] Apathie [ ] Délire [] Hallucinations [] Trouble sommeil
9.4. | contact familles roui [J2non Bihe prysk b 2 130-1e0 [ Agitation/agressivité [_] Euphorie [ ] Désinhibition [] Irritabilité
[Cteléphone [ Ne sait pas
[: Componamem moteur aberrant
[ Aggravation Troubles cognitifs ~ MMSE = ................ [ Jnon réalisé
[] Ralentissement [] Trouble de Iattention [] Trouble de la mémaoire
|: Troubles praxiques (habillage, alimentation)
] Troubles du langage, communication
DIVERS
[ chute [ asthénie [[] Dénutrition [] Décompensation de BPCO
E Décompensation cardiaque D Confusion
] Aggravation troubles cognitifs [ ] Episode infectieux
[ Accident vasculaire cérébral Syndrome coronarien aigu
[ Autres:
Date: | _|_|/ |__I/_]_|_I_]|
DECES Présence famille : [ ]1 0ui_[]J2Non
1.3 Dl NON Dcause COVID certaine D probable D possible
[Tz ou Autre cause de déces: [ ] Infection non COVID  [] Décompensation
pathologie chronique (cancer...) D Pathologie aigue (AVC, infarctus ...)
ADL (atz 1970} || 1 TOILETTE 0 |05 |1 |4LOCOMOTION 0 )05 (1
1.4 |Total= 2 HABILLAGE 0 |05 |1 |5CONTINENCE 0 )05 (1
— 3 ALLER AUXWC 0 |05 |1 |6ALIMENTATION 0 ]05 (1
GIR = 1TRANSFERTS A |B | C | B AUMENTATION A |B|C
2 DEPLACEMENTS INTERIEURS A | B [ C | 7 ALERTER A |BIC
15 |[Coteren 3 TOILETTE A |B | C | BORIENTATION A |BC
prenant e plus || 4 ELIMINATION A |B | C |9 COHERENCE A Bl C
bas desitems |['s HABILLAGE Als [c
CRF COV-SLD 16/22 - Version du11.5.2020 CRF COV-SLD 17/22 - Version du11.5.2020
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ETUDE COV-SLD
Fiche Suivi 3 mois — SERVICE N°1

ETUDE COV-SLD

Suivi 6 mois - SERVICE N°1

JEEE L [ T | [ R 1| R o 88 5 5 I i _ _1 ol [slulilv] fola] y_i_i_i_ii_I_|
ncentre  n*patient initiales bordereau _ type de bordereau __ visite ncente o patient bordereay _type de bordereou___visite date de visite
2 Fiche suivi 3 mois du Service n°1 3. Fiche suivi 6 mois du Service n°1
2.1. |Typeservice [[]sLb covip []sLD non covip [Jautre : v 3.1. |Typeservice [[]sLD covip []5LD noncOVID[Jautre:
Rechute COVID Rechute COVID
[J1oui (PCRpositive) [ J2Mon  [] possible [Jioui (PCRpositive) [ J2Non  [] possible
Date: | __|__I/1_1_I/1_1_I_1_I Date: |__|_I/ | _]_WI_l—]—[_I
PSYCHIATRIE- COGNITION PSYCHIATRIE- COGNITION
[ pépression [] traitement introduit ou modifié [ bépression [ traitement introduit ou modifié
[Iminigbs<1  [JminiGDS>1 GDS=...... Cornell= . [Iminiebs<1 [ JminiGDS>1 GDS=. Cornell =
Confinement en chambre [J10ui [J2 Non Confinement en chambre [J1 0ui [J2 Non
Contention physique Dl Oui |:|2 Non Contention physique Dl QOui |:|2 Non
Contention chimique [ J1 0ui [J2 Non Contention chimique [J1 oui [J2 Non
Contact familles [_JINON [J2oul: [Jvisite [] skype/visio [Jtél Contact familles [_JINON [J20ul: [Ivisite [ ] skype/visio [Jtél
[] Aggravation Troubles comportement NPI = non réalisé [ Aggravation Troubles comportement NPI = non réalisé
»+ |Evolution |[[] Anxiété [] Apathie [ ] Délire [] Hallucinztions [] Trouble sommeil 35 |Evolution  |L]Anxiété [] Apathie [ ] Délire []Hallucinations [] Trouble sommeil
L e [ Agitation/agressivite [] Euphorie ] Désinhibition [] Irritabilite 6 mois [ Agitation/agressivité [] Euphorie [] Désinhibition [] Irritabilité
[[] comportement moteur aberrant L] comportement mateur aberrant
L] Aggravation Troubles cognitifs  MMSE = [non réalisé [ Aggravation Troubles cognitifs ~ MMSE [non réalisé
[] ratentissement [] Trouble de Iattention [ ] Trouble de la mémoire L] Ralentissement [] Trouble de Iattention [] Trouble de la mémoire
[ Troubles praxiques (habillage, alimentation) L] Troubles praxigues (hahll\age,Valwmentation}
[ Troubles du langage, communication [ Troubles du langage, communication
DIVERS DIVERS
[Jchute [Jasthénie []Dénutrition [] Décompensation de BPCO O Chute O Asthénie D Dénutrition D Décompensation de BPCO
[ Décompensation cardiaque [ Confusion [] pécompensation :ald\aque_ Dmnfusmn.
[[] Aggravation troubles cognitifs [ ] Episode infectieux L] aggravation troubles cognitifs [ ] Episode infectieux
[] Accident vasculaire cérébral DSyndrome coronarien aigu [ Accident vasculaire cérébral - []Syndrome coronarien aigu
[ Autres: L] Autres:
o Date: |_|__I/ |__|__I/_|_|_1_|
S R R B e [t (bl
23. |Jinon [CJcause covID certaine [] probable [] possible 33 D; gSIN 3 ESUSEOOVID Cmafne 7 '.pm.bame pu:'hle & .
e ou Autre cause de décés: [ ] Infection non COVID  [[] Décompensation ) L infection non covi » D écompensation
" : B - pathologie chronique (cancer..)  [] Pathologie aigue (AVC, infarctus ..}
pathologie chronique (cancer...} D Pathologie aigue (AVC, infarctus ..)
ADL fkarz2970) || 1 TOILETTE 0 |05 |1 |4LOCOMOTION 0 f05 |1
i ?;La"*:‘”” 1970) ; L?\LLIEL‘JAZE g g‘g 1 gt‘éﬁﬁmﬂ'&” g g‘: i 34 |Total= 2 HABILLAGE 0 |05 [1 [sconTinence [0 |05 [1
peEs — /6 3 ALLER AUX WC 0 105 |1 |6ALIMENTATION 0jos 1
o f6 3 ALLER AUX WC 0 J05 |1 |6ALIMENTATION 0 Jjo5])1
GIR= 1TRANSFERTS. A |B [c [sAaumentATION [A [B[C
GIR = LTRANSFERTS A LB G 6AUMENTATION: |A 1:B]C 2 DEPLACEMENTS INTERIEURS | A | B | C | 7 ALERTER A |B[cC
2 DEPLACEMENTS INTERIEURS [ A | B | C | 7 ALERTER NEE 58 lchsss oI a1 | & lictlsonevEnon: s 16l &
25. |cateren 3 TOILETTE A|B |C [SORENTATION | A [BC prenant fe plus |[ 2 ELIMINATION 2 |B | C |3 coHERENCE NEOE
prenant le plus || 4 ELIMINATION A | B | C |9 COHERENCE A |B[C bas des items  |[5 HABILLAGE alelc
bas desitems | s HABILLAGE AlB]cC
CRF COV-5LD 19/22 - Version du 11.5.2020
CRF COV-5LD 18/22 - Version du 11.5.2020
ETUDE COV-SLD
Suivi 12 mois - SERVICE N°1
JE O ) 0 5 o 1 S ] R o | 5 5 6 6
n'centre " patient initiales bordereou__typede bordereau ___visite date de visite
L1 Litr yi1 lols| frlrlr|al  Jolu]
4. Fiche suivi 12 mois du Service n"1 n* centre n"® pati ifiaks bordersau e de hordersau
4.1, |Typeservice [[JSLD covip []5LD non covID []autre : .
Rechute COVID
[Jioui (PCRpositive) [J2Mon  []possible
Date: |__I_I/ |_|_I/l_|—I—I1—I
PSYCHIATRIE- COGNITION
|:| Dépression D traitement introduit ou modifié
[Jminieps<1 [ JminiGDS>1 GDS=..... Cornell =
Confinement en chambre [ 1 0ui []2 Non
Contention physique [ J1 oui [J2 Non
Contention chimique [_]1 0ui [_]2 Non
Contact familles [_JiINON [J20u1: [Juisite [] skypevisio [[Jtél
Dﬁggravatinn Troubles compoartement NPI non réalisé
Evolution [ Anxieté [] Apathie [ ] Délire [] Hallucinations [] Trouble sommeil
fhits 12 mois DAgilatinn/agressiviré D Euphorie D Désinhibition |:| Irritabilité
|:| Comportement moteur aberrant
DAggravalion Troubles cognitifs  MMSE = Dnon réalisé
] Ralentissement [_] Trouble de I'attention [_] Trouble de la mémoire
Troubles praxiques (habillage, alimentation)
[ Troubles du langage, communication
DIVERS
[Jchute [ Asthénie []Dénutrition [[] Décompensation de BPCO
D Décompensation cardiaque D Confusion
DAggravalion troubles cognitifs |:| Episode infectieux
DActidem vasculaire cérébral D Syndrome coronarien aigu
[ Autres :
Date: |__|__|/|_I__I/1_|_|_]_|
DECES Présence famille :[_]1 oui_[[]2 Non
43 |[Jinon [Jeause COVID certaine [ ] probable [ ] possible
|:|Z oul Autre cause de décés: |:| Infection non COVID |:| Décompensation
pathologie chronique (cancer...) |:| Pathologie aigue (AVC, infarctus ...)
ADL (karz1970) || 1 TOILETTE 0 |05 ]1 |4LOCOMOTION 01051
44 [Total= 2 HABILLAGE 0 |05 |1 |5CONTINENCE 0 |05 (1
/6 3 ALLER AUX WC 0 |05 ]1 |6ALIMENTATION 0 |05 |1
GIR= 1TRANSFERTS A | B | C | 6 ALMENTATION A |B|C
2 DEPLACEMENTS INTERIEURS | A | B | C | 7 ALERTER A |B|C
45 Céter en 3 TOILETTE A | B | C | BORIENTATION A |BIC
prenant le plus || 4 ELIMINATION A |B | C | 9COHERENCE A |BIC =
bas des items |5 RABILLAGE a e lc 21/22 - Version du 11.5.2020
CRF COV-5LD 20/22 - Version du 11.5.2020
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Annexe N°2 : Score de Charlson utilisé dans I’étude COV-SLD

Score de Charlson Poids attribué pour réponse positive a I’item

Infarctus du myocarde 1

Insuffisance cardiaque/ rétrécissement aortique serré

Maladie vasculaire périphérique
AIT/AVC sans déficit ou déficit 1éger

AVC avec hémiplégie séquellaire

Démence, trouble neuro cognitif majeur

Maladie pulmonaire chronique

Maladie ulcéreuse gastro duodénale

—| = =] =] o] =] —]| —

Hépatopathie légére (sans hypertension portale ou hépatite

chronique)
Hépatopathie modéré a sévere

Diabete non compliqué (sauf diabéte sous régime seul)

Diabete avec atteinte d’organe cible

Insuffisance rénale modérée a sévere

Connectivites

Tumeur solide/cancer sans métastase

Leucémie aigue/chronique

Lymphome ou myé¢lome

Tumeur solide/cancer métastasé
SIDA déclaré

A AR =] NN~ W
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Annexe N°3 : Mini-GDS
Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le temps qui

précede, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans I’instant présent.

1. Vous sentez vous découragé(e) et triste ? Oui* / Non
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui*/ Non
3. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? Oui / Non*
4. Avez-vous I’impression que votre situation est désespérée ? Oui*/ Non

Cotation : Réponse * =1.
Si le score est supérieur ou égal a 1 : forte probabilité de dépression. Réalisation d’une GDS.

Si le score est égal a 0 : forte probabilité d’absence de dépression.
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Annexe N°4 : Echelle Gériatrique de Dépression (GDS 30)

1 — Etes-vous satisfait(e) de votre vie ? Oui Non*
2 — Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités ? Oui* | Non
3 — Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui* | Non
4 — Vous ennuyez-vous souvent ? Oui* | Non
5 — Envisagez-vous I’avenir avec optimisme ? Oui Non*
6 — Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent sans cesse ? Oui* | Non
7 — Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ? Qui Non*
8 — Craignez-vous un mauvais présage pour I’avenir ? Oui* | Non
9 — Etes-vous heureux la plupart du temps ? Qui Non*
10 — Avez-vous souvent besoin d’aide ? Oui* | Non
11 — Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir en place ? QOui* | Non
12 — Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutot que d’en sortir ? Oui* | Non
13 — L’avenir vous inquiéte-t-il ? Oui* | Non

14 — Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des | Oui* | Non
gens ?

15 — Pensez-vous qu’il est merveilleux de vivre a notre époque ? Oui Non*
16 — Avez-vous souvent le cafard ? Oui* | Non
17 — Avez-vous le sentiment d’étre désormais inutile ? QOui* | Non
18 — Ressassez-vous beaucoup le passé ? QOui* | Non
19 — Trouvez-vous que la vie est passionnante ? Oui Non*
20 — Avez-vous des difficultés a entreprendre de nouveaux projets ? Oui* | Non
21 — Avez-vous beaucoup d’énergie ? Oui Non*
22 — Désespérez-vous de votre situation présente ? Oui* | Non

23 — Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre et que les autres | Oui* | Non
ont plus de chance que vous ?

24 — Etes-vous souvent irrité(e) par des détails ? Oui* | Non
25 — Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer ? Oui* | Non
26 — Avez-vous du mal a vous concentrer ? Oui* | Non
27 — Etes-vous content(e) de vous lever le matin ? Oui Non*
28 — Refusez-vous souvent les activités proposées ? QOui* | Non
29 — Vous est-il facile de prendre des décisions ? Oui Non*
30 — Avez-vous |’esprit aussi clair qu’autrefois ? Oui Non*

Cotation : Réponse * = 1.

Score de 0 2 9 : normal.
Score de 10 a 20 : état 1égérement dépressif.

Score 21 a 30 : état modérément ou gravement dépressif.
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Annexe N°5 : Echelle de dépression de Cornell
Nous avons réalisé cette échelle pour les patients présentant un syndrome démentiel installé et/ou

MMSE inférieur a 15.

A. SYMPTOMES RELATIFS A L'HUMEUR

1. Anxiété, expression anxieuse, ruminations, soucis

2 Tristesse, expression triste, voix triste, larmoiement
3. Absence de réaction aux événements agréables

4 Irritabilité, facilement contrarié, humeur changeante

B. TROUBLES DU COMPORTEMENT

5. Agitation, ne peut rester en place, se tortille, s’arrache les cheveux
6. Ralentissement, lenteur des mouvements, du débit verbal, des réactions
7. Nombreuses plaintes somatiques

(coter 0 en présence de symptomes gastro-intestinaux exclusifs)

8. Perte d’intérét, moins impliqué dans les activités habituelles
(coter seulement si le changement est survenu brusquement, il y a moins d’'un mois)

C. SYMPTOMES SOMATIQUES

9. Perte d’appétit, mange moins que d’habitude
10. Perte de poids (coter 2 si elle est supérieure a 2,5 kg en 1 mois)
11. Manque d’énergie, se fatigue facilement, incapable de soutenir une activité

(coter seulement si le changement est survenu brusquement, c’est-a-dire il y a moins d’'un mois

D. FONCTIONS CYCLIQUES

12. Variations de I’humeur dans la journée, symptomes plus marqués le matin
13. Difficultés d’endormissement, plus tard que d’habitude

14. Réveils nocturnes fréquents

15. Réveil matinal précoce, plus tot que d’habitude

E. TROUBLES IDEATOIRES

16. Suicide, pense que la vie ne vaut pas la peine d’étre vécue, souhaite mourir

17. Auto-dépréciation, s’adresse des reproches a lui-méme, peu d’estime de soi, sentiment
d’échec

18. Pessimisme, anticipation du pire

19. Idées délirantes congruentes a I’humeur, idées délirantes de pauvreté, de maladie ou
de perte

Pour chaque item, on cote : (Total /38)

a : impossible a évaluer
- 0:absent

1 : modéré ou intermittent
- 2:sévere

Score <7 : pas de dépression.
Score 8/14 : dépression mineure.
Score 15/24 : dépression probable.
Score > 25 : dépression majeure.
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UNIVERSITE (/I
DE LYON S

Faculté '\ lde Médecine UNIVERSITE CLAUDE BERNARD LYON 1

/ Lyon Est

EIR

Dupuis Léa et Brossard Anne-Marie

Description des parcours de soins des patients atteints de la COVID-19 en Unités de Soins de
Longue Durée des HCL. Résultats préliminaires de 1’étude COV-SLD.

RESUME

La pandémie de COVID-19 a débuté en décembre 2019 en Chine. En France, les EHPAD et USLD ont été
fortement impactés par la premiére vague épidémique tant en termes de contaminations qu’en termes de mortalité
secondaire a I’infection au SARS-CoV2. Un questionnement central et spécifique aux USLD s’est posé : faut-il
transférer tous les patients-résidents atteints de la COVID-19 en courts séjours pour éviter une perte de chance en

termes de soins prodigués ou non ?

L’objectif principal de cette theése était de décrire les parcours de soins des patients-résidents des USLD des HCL
avec un diagnostic confirmé de COVID-19 lors de la premiére vague. Les objectifs secondaires étaient de décrire
les caractéristiques cliniques et paracliniques de ces mémes patients ainsi que leur pronostic vital, fonctionnel,

psychologique et cognitif. Pour cela, les patients ont été suivis durant un an apres la COVID-19.

77 patients ont été inclus. Ils étaient représentatifs de la population des USLD. Les parcours de soins étaient
statistiquement corrélés aux niveaux de soin requis des patients (p-value < 0,005). Il n’y avait pas de corrélation
entre la mortalité et les parcours de soins ou les niveaux de soin. La mortalité s’élevait a 23,4 % au 30" jour post
infection. Le taux de mortalité a 12 mois était de 36,4 %. En USLD, la COVID-19 se manifestait par des signes
généraux, respiratoires, une altération de 1’état général ou des modifications du comportement. Lors du suivi, une

baisse de I’autonomie, de 1’état général et cognitif a été constaté chez ces patients.

Au total, les patients de SLD des HCL ayant présenté une infection COVID confirmée initialement ont eu

un parcours corrélé a leur niveau de soin, avec un taux de survie de 77%.

MOTS CLES : Sujets agés, COVID-19, SARS-CoV2, niveau de soin, parcours de soins, USLD, EHPAD
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