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ABREVIATIONS 
 
ARN : Acide ribonucléique. 

ARS : Agence Régionale de Santé. 

BIOSTATGV : logiciel de calcul statistique 

Covid-19 : Coronavirus disease 2019. 

DREES : Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation et des Statistiques. 

EDENIS : Association à but non lucratif, déclarée et active depuis 35 ans. Située à 

TOULOUSE, elle est spécialisée dans le secteur d'activité de l'hébergement médicalisé pour 

personnes âgées. 

EHPA : Etablissement pour personnes âgées . 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes. 

FHF : Fédération Hospitalière Française . 

GIR : Groupe Iso-Ressources. 

HAS : Haute Autorité de Santé. 

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques . 

NETSOIN : Logiciel d’aide à la gestion d’établissement et de résidents . 

SPF : Santé Publique France . 

SRAS-CoV : Coronavirus responsable d’un Syndrome Respiratoire Aiguë Sévère . 

MERS-CoV : Coronavirus responsable du Syndrome Respiratoire du Moyen Orient . 
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I) Introduction 
 

1) COVID 19 
 

L’année 2020 a été marquée par un évènement majeur de santé publique avec l’émergence  

et la propagation mondiale de la Sars-COV-2 perturbant le mode de vie de la population . 

La COVID-19 est un virus à ARN simple brin enfermé dans une capside à pointes similaire 

(Schéma 1) aux maladies zoonotiques, ainsi qu’à d'autres variantes du SRAS (par exemple, 

le SRAS-CoV) et le MERS, en présentant des symptômes pseudo-grippaux et une détresse 

respiratoire aiguë graves (1) . 

 
Entre le 1er mars et le 8 septembre 2020, Santé publique France (2) a rapporté : 
 

- 113830 cas de covid-19 hospitalisés, et 30764 décès de patients Covid-19 ; 
- 20289 décès sont survenus au cours d'une hospitalisation 
- 10475 décès parmi des résidents en EHPAD et autres EMS. 

 

Au moins 71 % des cas de Covid-19 décédés avaient 75 ans ou plus (90% avaient 65 ans et 

plus) et l'âge médian au décès était de 84 ans. 

Parmi eux 54 % de ces décès étaient des hommes et les régions Ile-de-France, Grand-Est et  

Auvergne-Rhône-Alpes sont ceux qui réunissent le plus grand nombre de décès .  

 
 

Ce virus, de par sa contagiosité et sa mortalité chez les patients les plus vulnérables et les 

plus âgés a conduit à la mise en place de mesures de prévention majeures avec l’instauration 

d’un confinement national en France le 17 mars 2020 afin de limiter la propagation du virus. 

Cependant ces mesures ont été mises en place de manière plus précoce, le 6 mars, dans les 

EHPAD du groupe EDENIS . 

 

Ces mesures, à savoir une surveillance très étroite des entrées et sorties de l’établissement , 

avec une restriction des visites de la famille et d’intervenants extérieurs (kinésithérapeute , 

dentistes.. ) , des règles d’hygiène renforcées (lavage des mains, port du masque) 

ainsi que l’isolement en chambre des résidents furent mises en place pour empêcher, ou du 

moins, limiter l’entrée et la propagation du virus chez ces sujets fragiles. 



12 
 

Ces mesures qui visaient principalement la limitation de la transmission de la COVID19 au  

sein de ces établissements ont aussi pu avoir des conséquences indirectes . 

L’étude de la Fédération Hospitalière Française (3) relève , pendant la période de  

confinement , une baisse d’activité à l’échelle nationale de 38% en hospitalisation médicale  

conventionnelle (53% en ambulatoire) et de 58% en hospitalisation conventionnelle de  

chirurgie (jusqu’à 80% en ambulatoire ) . 

Cette limitation d’accès aux hospitalisations du fait du contexte sanitaire a donc pu influer  

de manière péjorative sur la mortalité des résidents d’EHPAD . 

 

Inversement on pourrait se poser la question d’un effet « protecteur » de ces mesures comme 

 la propagation d’autres infections par exemple et leurs conséquences (décompensation de  

maladies chroniques , altération de l’état général , décès etc..) 
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1) Epidémiologie en EHPAD 

 

L’enquête auprès des établissement pour personnes âgées (EHPA) de 2015 rapportait une 

fréquentation  de 728 000 personnes dans un établissement d’hébergement pour personnes 

âgées , soit 10 % des personnes âgées de 75 ans ou plus et un tiers de celles âgées de 90 ans 

ou plus.  

Huit sur dix étaient accueillies en établissement d’hébergement pour personnes âgées  

dépendantes (EHPAD) . La moitié de ces personnes avait plus de 87 ans et 5 mois et plus de  

huit sur 10 était classé GIR 1 à 4 .(4) 

 

D’après les chiffres de l’INSEE parus en juin 2020  (5),  on voit que parmi les décès  

enregistrés (toute cause confondue) au niveau national sur la période du 1er mars au 30 avril  

2020 : 

-63600 ont eu lieu dans un hôpital ou clinique (soit 49%) 

-31900 à domicile (25%) , 

-19600 dans un établissement pour personne âgée (15%) 

-Et 14 500 dans un autre lieu ou lieu inconnu (11%) . 

Cela correspond à plus de 54% de décès (toute cause confondue) en plus par rapport aux  

mêmes dates en 2019 dans les établissements pour personnes âgées . 

Il s’agissait de femmes dans deux tiers des cas . 

Concernant la période de mai à août la hausse de mortalité est de 10% pour les maisons de  

retraites comparée à la même période 2019 . 
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2) Le risque infectieux en EHPAD 
 

De par la croissance de l’espérance de vie de la population , on constate une augmentation 

du nombre de résidents en EHPAD de plus en plus dépendants et polypathologiques et donc 

de plus en plus fragilisés . Le risque infectieux chez ces résidents dépend à la fois de facteurs 

individuels et institutionnels . 

 

Facteurs de risque individuels (résidents) 

- l’immunosénescence et la fragilité 

- la polymédication 

- les polypathologies 

- des hospitalisations fréquentes 

- une symptomatologie atypique 

- des maladies chroniques 

- le statut nutritionnel 

- la dépendance 

- les dispositifs invasifs 

- les plaies et les escarres 

- l’incontinence 

 

Facteurs de risque institutionnels (Ehpad) 

- la vie en collectivité 

- domiciliation permanente 

- le manque de personnel 

- la charge de travail 

- un accès à l'expertise plus limité 

- moindre plateau technique et médical  

- la prescriptions empirique d’antibiotiques 

- la multiplicité des prescripteurs 

- une difficulté de coordination des soins (6) 
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3) Description des mesures sanitaires  
 

 

Le groupe EDENIS a décidé, devant la gravité de la situation, d’instaurer de manière plus 

précoce et prolongée des mesures de confinement. Celui-ci a été décidé le 6 mars 2020 et 

s’est terminé le 2 juin 2020. 

 

Durant cette période, une fermeture des établissements a été décidée, c’est-à-dire que toute 

personne extérieure qu’elle soit professionnelle de santé ou non, n’était plus autorisée à y 

pénétrer.  

 

 Les visites étaient alors très réglementées et consignées dans un cahier à l’entrée de 

chaque EHPAD, avec une inscription du nom du visiteur, le nom du ou des résidents 

visités, ainsi que l’heure et la date à laquelle la personne était visitée. Une prise de 

température était effectuée et consignée dans le cahier. 

 

Afin de limiter au maximum les contacts, les kinésithérapeutes ainsi que les diététiciens et 

les psychologues des structures n’étaient pas autorisés à rentrer. Étaient entre autres 

autorisés, les médecins coordonnateurs, les médecins traitants des résidents , les infirmières, 

les aides-soignantes, les agents d’entretien, ainsi que le personnel chargé de la restauration. 

 

De plus des mesures d’hygiène ont été mises en place . Le personnel devait porter un masque 

en permanence afin de se protéger et de protéger les résidents et collègues de la structure .Et 

enfin un lavage des mains avant et après chaque entrée dans une chambre a été instauré . 
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II) Objectifs de l’étude 
 

1) Question de recherche: 
Est-ce que les mesures sanitaires mises en place dans les EHPAD du groupe EDENIS en 

2020 ont eu un impact sur le nombre de décès toute cause confondu chez les résidents des 

mêmes EHPAD par rapport à la même période 2019 ? 

 

 

2) Secondaires : 
Les mesures sanitaires instaurées en 2020 ont-elles eu des effets , par rapport à la même  

période 2019 sur : 

- La prévalence de décès consécutif à une infection ? 

- La prévalence d’une infection chez les résidents pendant leur séjour ? 
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III) Méthodes 
 

1) Population cible 
 

a) Critères d’inclusion 
 

Dans le cadre de notre étude nous avons inclus tous les résidents d’EHPAD du groupe 

EDENIS quel que soit l’âge et le GIR, au jour du 6/03/2019 et 2020 correspondant à la date 

de début de l’étude à savoir : 

- AUTA 
- BORDE HAUTE 
- CAROLINE BARON 
- CLOS DE AMANDIERS 
- COTONNIERE 
- EDELWEISS 
- ENSOLEILLADE 
- EMERAUDE (fin d’activité fin 2019 , résidents transférés aux Jardins de Maniban) 
- LES JARDINS DE MANIBAN 
- GRAND MARQUISAT 
- LA HOULETTE 
- LA PASTELLIERE 
- LA VENDINELLE 
- LE BARRY 
- LE PIN 
- MARIE ANTOINETTE 
- PRAT 
- SAULES 
- SAINT PIERRE 
- LA TOUR TOTIER 

 

 

Les personnes hébergées ou en séjour court n’ont pas été incluses dans l’étude . 

 

b) Critères d’exclusion 
 

Aucun critère d’exclusion n’a été appliqué aux résidents afin d’être les plus représentatifs  

possibles . 
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2) Recueil des données 
 

Tout le recueil de données a été fait par l’intermédiaire du logiciel NETSOIN, qui centralise 

les données administratives, médicales et paramédicales de tous les résidents des EHPAD 

du groupe EDENIS . 

 

Premièrement à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel®, nous avons créé un tableau avec 

en colonnes les évènements étudiés selon une variable binomiale et une colonne Numéro ID, 

sous forme de variable quantitative continue, de S01 à S3118 pour anonymiser les patients 

Les lignes du tableau sont complétées par tous les patients de l’étude . 

 

Nous annotons par un 1 ou un 0 la présence ou non de l’évènement qui sont des variables 
binomiale comme suit :  
 

Période d’étude du 6 mars au 2 juin 
2020 = 1        2019 = 0 

Décès ou non du résident durant la période d’étude  
Décès= 1    Non décès = 0 

Décès suite à une infection ou non  
Décès infection = 1       Décès infection = 0 

Décès dans un établissement hospitalier ou une clinique 

INTRA = 0       EXTRA = 1 

Au moins une infection durant le séjour ou aucune infection 
INFECTION= 1      INFECTION = 0 

 

Et associées à l’évènement INFECTION ; 3  autres colonnes : 

ATB seul  , Fièvre seule , Fièvre + ATB 

Si un résident remplissait une seule de ces colonnes il était considéré comme ayant eu une 
infection . 

Ainsi on ne comptabilisait pas plusieurs infections pour un même résident . 
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L’infection étant défini chez tous patients ayant eu au moins une prescription d’antibiotique 

et/ou une température  ≥ 38°C durant les périodes d’étude. 

Les résidents n’ayant pas eu de prise de température ni de prescription d’antibiotique entrée 

dans le logiciel médical NETSOIN sont considérés comme n’ayant pas eu d’infection dans 

notre étude . 

 

Du fait de l’absence de définition précise universellement consensuelle de la fièvre qui varie 

selon le type de mesure, l’environnement, la proximité avec le repas et l’heure de prise nous 

la considèrerons selon la définition du Brighton Collaboration Fever Working Group qui la 

considère comme « relevant d’une température corporelle supérieure ou égale à 38°C , et ce 

quelques soient les modalités de mesure , l’âge ou les conditions environnementales  »(11) 

 

Secondairement nous avons récolté les données en procédant ainsi sur le logiciel NETSOIN 

, et ce , pour chacun des EHPAD : 

 

Concernant les décès toute cause confondue 

Tout d’abord dans la barre de recherche nous sélectionnons un des EHPAD étudié, 

Sur l’onglet ADMINISTRATIF nous sélectionnons LISTES, puis sur les 2 sous-onglets nous 

sélectionnons respectivement MOUVEMENT & SITUATION ADMINISTRATIVE ainsi 

que MOUVEMENTS SUR UNE PERIODE. 

Et enfin dans les filtres nous sélectionnons TOUS LES RESIDENTS de l’EHPAD et 

définissons la période du 6 mars 2019 au 2 juin 2019 ce qui nous donne les noms des 

résidents de l’EHPAD et dates de décès et nous permet de les classer 1 ou 0 à la variable 

DECES . 

 

Nous appliquons le même cheminement pour les patients de la période 2020. 

Une fois les noms récupérés nous consultons le dossier de chaque patient en entrant son nom 

dans la barre de recherche. 
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Concernant les décès dus à une infection 

 
Puis nous accédons via l’onglet MEDICAL aux relevés de températures, aux prescriptions 

d’antibiotiques et aux observations médicales, en définissant la période d’étude à chaque 
fois . 

 
Nous consultons aussi dans l’onglet SOINS puis TRANSMISSION les transmissions 
infirmiers. 

 
Ainsi nous pouvons voir si le patient est décédé à la suite d’une infection grâce aux notes et 

traces écrites dans son dossier médical . Si la cause du décès n’est pas précisée et si le 

résident n’avait pas de prescription d’antibiotique et/ou ne présentait pas de fièvre lors de 

son décès , nous l’avons considéré comme non successive à une infection et ainsi assigné  

le résident à la variable DECES INFECTION = 0 . 

Ces résultats nous informent aussi du décès au sein de l’EHPAD nous permettant de classer 

les résidents décédés en INTRA=0 

 

 

Concernant les infections (hyperthermie et/ou prescription d’antibiotique): 

 

Nous sélectionnons un EHPAD dans la barre de recherche. 

Ensuite dans l’onglet médical nous sélectionnons ANTIBIOTIQUE puis dans filtres pour la 

sélection des résidents de l’EHPAD nous sélectionnons TOUT LES RESIDENTS et nous 

définissons dans ces même filtres la période d’étude. 

Grâce à ces filtres nous récupérons la liste de tous les résidents ayant bénéficié d’une 

prescription d’antibiotique avec le type et la date et durée de prescription pendant la période 

étudiée ce qui nous permet de compléter l’évènement INFECTION dans le tableau de 

recueil . 

 

Concernant les températures nous sélectionnons RELEVÉS sous l’onglet médical, puis dans 

filtres nous cochons TOUS LES RESIDENTS puis nous sélectionnons TEMPERATURE et 

nous définissons la période étudiée. 
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Une liste de résultat apparait avec les noms et températures relevés chez eux . Nous pouvons 

alors compléter l’évènement INFECTION dans tableau de recueil avec tous les résidents 

ayant eu un épisode fébrile. 

 

Au cours de l’étude nous nous sommes aperçus que concernant les données obtenues par les 

filtres pour les prescriptions d’antibiotique et la prise de température , les résidents décédés 

en 2020 et 2019 n’apparaissaient pas avec les autres . Nous avons donc appliqué ces filtres 

pour chacun d’eux en accédant à chacun de leur dossier individuellement lors de la 

recherche des causes de décès . Pour cela, dans le logiciel nous sommes allés dans la partie 

ADMINISTRATIF puis LISTE puis en sélectionnant ARCHIVES nous avons recherché 

chaque résident décédé en 2019 depuis notre liste de résidents décédés afin d’accéder à 

chacun de leur dossier individuellement. 

Nous avons assisté à un atelier d’analyse de données mis en place par le DUMG avec leDr. 

DRUEL Vladimir qui nous a permis d’apprendre à nous servir du logiciel BiostaTGV avec 

lequel nous avons pu analyser nos données d’étude. 
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3) Analyse de données : 
 

Nous avons comparé les prévalences grâce au test Chi-2 : 

- des décès toutes causes confondues ,  
- des décès suite à une infection  
- des infections en 2019 et 2020 

 
  

Nous avons aussi comparé les prévalences de décès survenus en centre hospitalier/clinique 

en 2019 et 2020 via ce même test de Chi-2 . 

Pour analyser les données recueillies nous avons utilisé le logiciel BiostaTVG . 
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IV) Résultats 
 

 
1) Population étudiée 

 

La population totale étudiée comprend tous les résidents des EHPAD du groupe EDENIS 

pendant la période allant du 6 mars au 2 juin 2019 et 2020 . Aucun critère d’exclusion 

n’est appliqué , tous les patients quel que soit le GIR , l’âge et le sexe sont inclus dans 

l’analyse finale (tableau 1). 

Ce qui compte 1553 résidents en 2019  et 1565 en 2020 pour un total de 3118 résidents . 

Le résumé des caractéristiques des résidents se trouve dans les tableaux descriptif (table 2). 
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2) Résultats d’analyse : 
 

En 2019 il y’a eu 119 décès toute cause confondue sur 1553 résidents et 94 sur 1565 résidents 

en 2020. 

Soit une prévalence de décès de 7,7% en 2019 et 6 % en 2020. 

Les prévalences de décès de toute cause survenues en 2019 et 2020 ont été comparées par 

un test de Chi-2 qui n’a pas montré de différence significative (p= 0.066 ) . 

 

La prévalence des patients décédés hors-EHPAD est de 19,3% en 2019 et 12,8% en 2020 . 

En comparant ces deux prévalences on ne trouvait pas de différence significative entre les  

deux groupes (p=0,19) 

Il y’a eu 91 décès non infectieux en 2019 et 66 en 2020 soit 75,7%  et 71,3% . 

Il s’agissait principalement dans les 2 groupes de mort naturelle et de fin de vie . 

Pas de différence significative entre la mortalité non infectieuse dans les deux groupes 

(p=0,37). 

Les caractéristiques des résidents décédés se trouvent aux table 2 et 3 en annexe. 

Pour les objectifs secondaires : 

En 2019 le nombre de décès survenu suite à une infection se porte à 29 sur 119 résidents 

décédés . Soit une prévalence de 24,3 % en 2019. 

Parmi ces décès par infection en 2019 : 

- 16 infections d’origine pulmonaire, 
- 5 d’origine urinaire, 
- 4 d’origine digestive, 
- 1 post-grippale 
- 3 sous antibiotiques sans étiologie précisée. 

 

En 2020,  28  décès sur 94  résidents décédés sont survenus suite à une infection soit une  

prévalence de 29,7 % en 2020 . 

Sur ces décès d’origine infectieuse 15 ont eu un test PCR COVID rapporté dans le logiciel 

et étaient tous négatifs . 

Parmi ces décès par infection en 2020 : 
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- 20 étaient d’origine pulmonaire et 
- 4 étaient d’origine urinaire , 
- 2 digestifs 
- 2 étaient sous antibiotique sans précision sur l’étiologie. 

 

Les prévalences des décès suite à une infection chez les patients décédés en 2019 et 2020  

ont été comparées par un test de Chi-2 ne montrant pas de différence significative (p= 0, 37) 

 

Et enfin en 2019 sur les 1553 résidents 240 ont développé au moins une infection (soit par 

la présence de fièvre , la prescription d’antibiotique ou les deux ) et 269 sur 1565 en 2020 . 

Soit une prévalence d’infection de 15,4% en 2019 et 17,2% en 2020 . 

La prévalence d’une infection pendant le séjour chez le résidents  de 2019 et 2020 ont été 

comparées par un test de Chi-2 et ne montrait pas de différence significative ( 15,4 % en 

2019 et 17,2 %  en 2020  pour un p= 0.17 ) 

 

Le nombre de résident ayant une eu une prescription d’antibiotique (associée ou non à une 

fièvre ) est de 188 en 2019  et 215 en 2020 .  

Soit respectivement une prévalence de   12,1% et   13,7 %. (Table 2) 

 

Le nombre de résidents ayant eu une fièvre seule sans prescription d’antibiotique pendant 

le séjour est de 52 en 2019 et 54 en 2020. 

Soit respectivement une prévalence de 3,3% et 3,4%. (Table 2) 

 

Chez les résidents on note une prise de température plus systématique et fréquente chez les 

résidents en 2020. 

En effet en 2020  1051 (N=1565) résidents ont bénéficié d’au moins une prise de 

température soit  67,1 %  et   418 (N=1553) en 2019 soit 29,9% .(Table 2) 

 

Le nombre de résidents considéré comme ayant eu une infection uniquement par la présence 

d’une fièvre seule est de 52 en 2019 et 54 en 2020 soit une prévalence de 3,3% et 3,4% 

respectivement  pour les 2 groupes  . 
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V) Discussion 
 

 

1 -    Notre étude n’a pas montré de différence significative entre les décès des deux groupes 

2020 et 2019 (6% et 7,1% avec p=0,066) , on peut donc supposer que la fermeture des 

EHPAD et les mesures sanitaires mises en places ont pu permettre, dans notre étude , d’éviter 

un excès de mortalité au sein de ces mêmes EHPAD . 

 

2-    Le nombre de décès par infection entre les deux groupes était comparable en 2020 et 

2019 dans notre étude (29,7% et 24,3% avec  p = 0,37 )  . 

Les mesures sanitaires mises ont place ont permis , tout comme pour les décès toute cause, 

d’éviter une surmortalité de décès consécutives à une infection . 

 

3-     Notre étude n’a pas montré de différence significative dans la survenue d’au moins une  

infection chez les résidents en 2020 et 2019 (15,4% et 17,2% avec p=0,17).  

Nous avons vu cependant que du fait du contexte sanitaire les prises de température étaient 

plus fréquente et systématique chez le groupe 2020 afin de déceler au plus tôt une infection 

débutante. Ceci a pu surestimer le nombre d’infection dans ce groupe par rapport au groupe 

de 2019, l’hyperthermie étant un des critères d’infection dans notre étude. 

 

 

 

1-   Concernant la mortalité en 2020 la majeur partie des décès n’étaient pas infectieuse et 

ne pouvaient être prévenues par les mesures mises en place (mort naturelle , fin de vie ) 

Les chiffres de l’INSEE (5)ont estimé une augmentation , par rapport à 2019 , de la 

mortalité toutes causes confondues dans tous les EHPAD de France de plus de 54 % durant 

la première partie de notre étude à savoir du 1er mars au 30 avril 2020 . Et une 

augmentation de 10% sur une partie de notre deuxième  

période d’étude (mai juin). 
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L’excès de mortalité toute cause confondue était donc nettement supérieur dans les 

EHPAD de mars à avril à l’échelle nationale. 

 

On pouvait donc s’attendre à une augmentation de décès au sein de notre groupe 2020 mais 

ces chiffres montraient aussi qu’il existait une importante variabilité de mortalité au sein du 

territoire. 

En effet on note une hétérogénéité au niveau départemental : la Haute-Garonne fut l’un des 

départements les moins touchés (+3,9%) face à la Seine-Saint-Denis (+ 124%) ou 

inversement les Hautes-Alpes ( -10,1%) . 

Et aussi au niveau régional : Occitanie (+6%) Ile-De-France (90%), Grand Est (55%). 

 

D’après les mêmes sources (5) on constate que de mars à mai 2020 le nombre de décès dû 

au Covid en Ile-De-France (graphique 1) et au Grand-Est (graphique 2) dépassait largement 

celui des autres causes de mortalité contrairement à la région Occitanie (graphique 3) où le 

virus circulait beaucoup moins. 

Ceci expliquerait donc l’excès important de mortalité par rapport à la même période 2019 

dans ces régions où le virus circulait de manière plus importante. 

 

Une étude rétrospective française de cohorte en 2020 mené sur 17 EHPAD, a montré  que la 

mortalité liée au Covid-19 dans les EHPAD qui ont mis en place des mesures de confinement 

du personnel avec les résidents a été plus faible que dans les autres EHPAD (8).Ce qui est 

cohérent avec l’effet bénéfique des mesures sanitaires sur la mortalité dans notre étude . 

 

Du fait d’une circulation moins importante du virus dans la région associée aux mesures 

sanitaires qui ont limité la propagation du virus dans les EHPAD, nous avons eu un excès de 

mortalité moins important comparé aux autres territoires ce qui pourrait expliquer en partie 

l’absence de différence de mortalité des groupes de 2020 et 2019 . 

 

Selon une étude de la DREES parue en 2018(9) , environ 150 000 personnes résidents  
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d’EHPAD sont décédés (dont 24% au cours d’une hospitalisation) en 2015 . 
 

 

Il y’a eu moins de décès des résidents d’EHPAD au cours d’une hospitalisation dans nos 

deux groupes de 2019 (19,3%) et 2020 (12,8%) comparé aux chiffres de 2015 de la DRESS 

(24%)(9). 

 

L’étude de surveillance de la mortalité par Santé publique France(10)  a montré une  

diminution de décès non associés au covid dans les hôpitaux (-15% )et une augmentation  

dans les EHPAD (+91%) de France  entre le 2 mars et 31 mai 2020 par rapport à 2019 . 

Elle suggère que ces différences de mortalité non covid en hôpital et en EHPAD seraient  

dues, entre autres , à une limitation d’accès aux hôpitaux comme le montre l’étude de la FHF  

(2) qui a rapporté une baisse significative de l’activité hospitalière pendant le confinement  

( 38% en hospitalisation médicale conventionnelle et 53% en ambulatoire médical ; 58% en  

hospitalisation conventionnelle de chirurgie et jusqu’à 80% en ambulatoire chirurgical ). 

 

Cependant , comme dans notre étude il n’y a pas eu de différence significative dans la 

prévalence des résidents décédés à l’hôpital en 2019 et 2020 (p=0,19) on peut dire qu’il n’y 

a pas eu de franche limitation d’accès à une hospitalisation lorsqu’elle était jugée nécessaire. 

Ceci pourrait aussi expliquer une absence de surmortalité dans le groupe de 2020 par rapport 

à celui de 2019. 

 

Une étude plus poussée sur les causes de surmortalités non covid dans les EHPAD 

permettrait de mieux cerner les conséquences péjoratives des mesures de confinement . 

 

 

2-   Concernant les décès par infection il n’y pas eu de différence significative entre nos deux 

groupes .  

Une méta-analyse de 14 études observationnelles (11)retrouve un risque significativement 

plus important de décès par le virus chez les patients : de plus de 65 ans , de sexe masculin , 
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diabétique , BPCO , avec pathologie cardio-vasculaire , hypertendu , ayant une affection 

maligne . 

 

Entre le 2 mars et le 31 mai 2020 en France, 17% des décès en EHPAD étaient associés au 

COVID (9) . Dans notre étude sur les 29 décès consécutifs à une infection 15 ont eu un test  

COVID rapporté dans le logiciel et il était négatif. 

 

Les mesures de confinement ont donc eu un effet protecteur sur la circulation du 

virus et l’excès de décès par infection en découlant chez les résidents du groupe de 2020 qui 

accumulaient souvent plusieurs facteurs de risques important de mortalité par le virus (6). 

De plus la majorité des étiologies infectieuses étaient pulmonaires dans les deux groupes .                

Il y’avait parmi celles-ci des pneumopathie d’inhalation donc ne pouvant être prévenues par 

des mesures sanitaires . Un étude plus poussée étudiant uniquement les infections 

transmissibles dans le contexte sanitaire  pourrait nous permettre de mieux étudier leur 

impact sur la mortalité infectieuse . 

 

 3-    Et enfin Concernant les infections nous n’avons pas vu de différence significative entre 

les deux groupes de résidents. 

Concernant la prévalence des infections et de la prescription d’antibiotiques chez les 

résidents d’EHPAD plusieurs études ont montré des variations différentes en fonction de la 

durée d’étude : 

- L’enquête « Prev’EHPAD » de 2016(6) portant sur tous les EHPAD de France et sur 
un seul jour donné évaluait une variation de 0 à 21% de patients sous antibiotique 
et/ou infectés  selon les EHPAD . 
 

- « L’enquête nationale de prévalence des infections dans les EHPAD  »(12) mise en 
place par l’ORIG en 2006  portait sur un mois donné et 174 EHPAD et a mis en 
évidence un taux de prévalence des infections de 9,86% toutes infections 
confondues. 
 

- Une revue de littérature de 2012(13) portant sur 156 articles ( MEDLINE et 
EMBASE entre autres ), a évalué sur une année une variation de la prévalence de 
prescription d’antibiotique de 49% à 79% mettant en évidence une sur-prescription 
d’antibiotique chez les résidents d’EHPAD . 
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- Une étude de prévalence Canadienne(14), menée dans 363 EHPAD et sur trois mois  

retrouvait une prévalence de prescription d’antibiotique chez 5,9% des résidents  
 
 

L’étude Canadienne est plus proche de la nôtre en termes de durée d’étude. 

Comparée à nos chiffres on constate une sur-prescription d’antibiotiques dans nos deux  

groupes ( 12,1% en 2019 et 13,7% en 2020) . 

 

Dans une étude américaine (15)menée de Janvier à Octobre 2020 sur 1944 maisons de 

retraite on notait une sur-prescription d’antibiotiques avec un pic en Avril 2020 , notamment 

CEFTRIAXONE(+45%)  et AZYTHROMYCINE (+150%) par rapport à 2019. 

 

On pourrait donc imaginer , dans notre étude,  qu’une sur-prescription d’antibiotique plus  

importante en 2020 liée au contexte sanitaire ait pu surestimé la prévalence d’infection chez  

les résidents de ce groupe le rendant ainsi comparable à celui de 2019 . 

Nous avons décidé d’étudier la prévalence d’une infection par résident afin de ne  

pas mésestimer le nombre d’infections du fait de prescriptions rapprochées chez un même  

patient ( comme comptabiliser 2 infections chez un patient recevant un autre antibiotique 8  

à 10 jours pour une même infection non résolue  ) , de même pour l’ hyperthermie . 

 

Enfin une étude de prévalence ponctuel (un jour donné) des infections chez les résidents de 

367 EHPAD en France menée par Santé publique France (4)montrait un taux de prévalence 

de résidents infectés significativement plus important en cas de présence de dispositif ou 

d’actes invasifs (sonde a demeure , acte chirurgical dans les 30 jours cathéter ) . 

Il aurait donc été intéressant de rechercher et comparer cette caractéristique, qui constitue un 

facteur important d’infection, chez les résidents de nos 2 groupes. 

 

Notre étude montre qu’il y’a eu plus de deux fois plus d’entrée de température chez les 

résidents en 2020 (67,1%)  par rapport à 2019 (29,9%) . 
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Une étude prospective Américaine portant sur 111 EHPAD montrait qu’une température 

supérieure à 37,8°C avait une spécificité de 98,2% et une sensibilité de 70% dans la détection 

d’une infection chez les personnes âgées(16) . Un résident ayant une température supérieure 

à 37,8°C avait donc 70% de chance d’être infecté . 

 

Comme il y’a eu moins de températures entrées dans le logiciel chez les résidents en 2019  

des hyperthermies ont pu échapper à notre recueil de données . Comme l’hyperthermie est 

un des facteurs utilisés pour définir une infection dans notre étude , la prévalence de  

survenue d’une infection dans le groupe 2019 a pu être sous-évaluée . 

La surveillance plus stricte en 2020 a donc pu « cacher » les effets protecteurs des mesures  

sanitaires sur la prévalence d’une infection chez nos résidents pendant la période de  

confinement. 

De plus au vu de la taille de l’échantillon des résidents décédés il est possible qu’une 

différence n’ait pas pu être mise en évidence par manque de puissance . 

 

 

Forces et limites de l’étude : 

- La force de cette étude multicentrique repose principalement sur le nombre de  

sujets inclus provenant de 19 EHPAD différents et l’absence de critères d’exclusions 

permettant d’avoir une population plus représentative des résidents d’EHPAD . 

 
 

- Les limites de l’étude sont principalement liées à des biais de mesure. 
 

En effet , de par le contexte sanitaire , une surveillance de la température plus fréquente et 

plus systématique chez les résidents avec plus d’un résidents sur deux en 2019 qui n’a pas 

eu de température entrée dans le logiciel dans la section appropriée ce qui a pu , dans notre 

étude, sous-estimé le nombre de fièvre chez les résidents de 2019  .En effet un résident 

n’ayant pas eu de température entrée dans le logiciel était considéré comme sans fièvre et 

donc comme n’ayant jamais eu d’infection si aucune antibiothérapie n’avait été prescrite 

parallèlement . De plus il apparaissait parfois dans les notes de transmissions infirmiers et 

les observations médical une hyperthermie et même des antibiothérapies alors qu’elles 
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n’apparaissaient pas dans les sections appropriées du logiciel à savoir, respectivement, 

prescriptions et relevés de température que nous avons utilisé dans notre étude pour 

recueillir les données.  

 

Il faudrait, pour palier à ce manque d’information, vérifier toutes les transmissions et 

observations de chaque résident, de chaque EHPAD afin d’évaluer le nombre réel 

d’hyperthermies et d’antibiothérapies pour constater si ces évènements étaient réellement 

absents ou s’il n’avaient simplement pas été entrés dans les sections appropriées du logiciel 

NETSOIN . 

 

D’après l’étude Américaine (13) , une température à plus de 37,8°C  pourrait refléter une 

infection dans 70% des cas chez une personne âgée .Donc , selon cette étude, dans 30% des 

cas cela peut aussi être le reflet d’une autre étiologie (néoplasique , inflammatoires , 

iatrogènes , endocriniens etc..) . 

 

Il aurait donc été intéressant, pour affiner la recherche d’une infection chez un résident d’y 

associer la recherche d’autres facteurs notamment biologiques comme l’élévation de la CRP 

ou l’hyperleucocytose. 

 

Pour les décès par infection une des limites était aussi le biais de classement, en effet quand 

les circonstances de décès n’étaient pas précisées nous la considérions comme non 

infectieuse, ce qui a pu mésestimer le nombre de décès par infection. 

Une cause de décès, réelle ou supposée, entrée systématiquement par le médecin dans le 

dossier du résident permettrait de limiter ce biais. 
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VI) Conclusion 
 
L’année 2020 a été marquée par une pandémie mondiale avec des conséquences dramatiques 

sur la morbi-mortalité en France notamment chez les personnes les plus fragiles. 

Les mesures de confinement introduites précocement dans les EHPAD du groupe EDENIS 

en Haute-Garonne ont permis de limiter la propagation du virus parmi ses résidents.  

Grâce à cela, elles ont permis de limiter la prévalence de décès toute cause mais aussi celle 

d’infections mortelles chez les résidents de 2020 par rapport à ceux de 2019 .  

Ces mesures n’ont cependant pas été suffisantes pour limiter la prévalence d’une infection 

chez les résidents de notre étude. On peut évoquer un renforcement de la surveillance des 

résidents par un contrôle de la température bien plus fréquent et systématique ainsi qu’une 

éventuelle sur-prescription d’antibiotiques pendant cette période de confinement.  

Ces effets directs « protecteurs » sur la mortalité ont cependant eu des conséquences 

indirectes « péjoratives » sur le bien-être des résidents à savoir :  

- Une augmentation des troubles psycho- comportementaux reflétée par une 

augmentation de prescription d’anxiolytiques, de psychotropes et d’aide 

psychologique chez les résidents. Cette augmentation serait consécutive à 

l’isolement et à l’aggravation des troubles de l’humeur comme le montre l’étude de 

notre co-thésard, Pierre CLUZEL, 

- Une augmentation de la prévalence de chute mais aussi de leurs nombres de par la 

limitation d’accès à des kinésithérapeutes en EHPAD comme le montre l’étude de 

notre co-thésard Vincent SIDOBRE. 

Ainsi malgré les effets bénéfiques des mesures de protections sur la prévalence des décès, 

les répercussions néfastes sur l’état général des résidents sont toutes aussi importantes et 

doivent être prises en compte à l’avenir dans la gestion d’un éventuel reconfinement. 
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Schéma 1 .COVID 19 
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Table 1 .Population d’étude 
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Table 2 . Tableau descriptif des résidents des 2 groupes  
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Table 3 et 4 . Tableaux descriptifs des caractéristiques des résidents décédés en 2019 et 2020 
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Graphiques 1 , 2 et 3 : nombres décès COVID et non COVID selon les régions 
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Exemple recueil Temperature dans le logiciel NETSOIN 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
 

Exemple de recueil des prescriptions d’antibiotique dans le logiciel NETSOIN 
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Exemple du tableau Excel de recueil de données  
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