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1 Abréviations

ACEZ2 : Angiotensine conversion enzyme 2

AGGIR : Autonomie gérontologique groupe iso-ressource

ADL : Activity of daily life (Activité de la vie quotidienne)

CANTOU : Centre d’activités naturelles tirées d’'occupations utiles

CHRU : Centre hospitalier régional universitaire

COVID-19 : Coronavirus disease 2019

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes

GMP : Groupe iso-ressource moyen pondéré

GIR : Groupe iso-ressource

HAS : Haute autorité de la santé

HTA : Hypertension artérielle

IMC : Index de masse corporelle

MCV : Maladies cardiovasculaires

MMSE : Mini mental score examination

ND : Non défini

PCR : Polymerase chain reaction (Réaction en chaine par polymérase)

PASA : Péle d’activité de soins adaptés

PMP : Pathos moyen pondéré

SAS : Syndrome d’apnée du sommeil

Sd : Syndrome

SARS-Cov2 : Severe acute respiratory syndrome (Coronavirus 2 du syndrome res-
piratoire aigu sévere)

TNC : Troubles neuro-cognitifs

Trb : Trouble

UVA : Unité de vie d’Alzheimer



2 Introduction

La pandémie de « Coronavirus disease 2019 »(COVID-19), causée par une nou-
velle espece de Coronavirus, le SARS-CoV-2, bouscule le monde entier dans tous les
domaines : santé, économie, écologie. Le nombre de cas d’infection au SARS-CoV-2
dans le monde était estimé a 500 millions en ao(t 2022, avec un taux de déces estimé
a 1,1% soit 6 millions de déces [1]. Parmi les facteurs de risque de gravité et de mor-
talité du COVID-19, on retrouve un age supérieur a 65 ans, I'’hypertension, le diabete,
les maladies respiratoires chroniques, ainsi que I'obésité [2, 3, 4]. La démence a éga-
lement été identifiée comme un facteur de mauvais pronostic dans certaines études
[5, 6]. Les personnes agées cumulant plusieurs de ces facteurs sont d’autant plus a
risque de déces [7, 8].

Au début de la pandémie, les résidents en maison de retraite ou d’établissement
d’hébergement pour personnes agées (EHPAD) ont connu une incidence de I'infection
par COVID-19 plus importante que la population générale malgré la mise en place
des mesures de protection, a cause de la présence de lieux de vie collective et des
contacts inévitables entre résidents et soignants. En France en 2020, les trois quarts
des EHPAD ont été touchés par le COVID-19 et 38 % des résidents ont été infectés
avec un taux de mortalité de 5 % [9]. En outre, la pandémie s’est accompagnée d’'une
augmentation de la mortalité globale. En Angleterre, un doublement du taux de morta-
lité totale en 2020 a été constaté en EHPAD par rapport aux deux années précédentes
[10].

Le diagnostic de l'infection par COVID-19 chez les personnes agées au stade pré-
coce est un véritable défi, surtout chez les résidents en EHPAD. lls présentent des
symptémes cliniques atypiques tels que la chute, la confusion, une asthénie, plutdt
que des symptémes respiratoires [3], contribuant a un retard de diagnostic et de prise
en charge et au mauvais pronostic pour cette tranche d’age au début de la pandémie
[6].

Les manifestations atypiques du COVID-19, surtout les complications neurologiques,
sont plus fréquentes chez les personnes vivant avec une démence [11]. Plusieurs hy-
pothéses ont été évoquées pour I'expliquer. D’une part les cellules nerveuses sont

endommagées via plusieurs mécanismes physiopathologiques : 'aggravation des ma-



ladies neurologiques dégénératives comme la maladie d’Alzheimer, la maladie de Par-
kinson ou la sclérose en plaques causée par la neuro-inflammation [12, 13]; 'accé-
lération de la sénescence cellulaire physiologique liée a I'Age par l'invasion directe
du virus, et des effets déléteres sur les cellules progénitrices d’oligodendrocytes [13].
D’autre part, la situation d’isolement social a cause du régime de quarantaine exacerbe
I’évolution des troubles neuro-cognitifs [14].

En plus de la sévérité initiale pouvant conduire au déces, I'impact au long cours
d’une infection par COVID-19 est également a étudier. Une étude en Angleterre (PHOSP-
COVID) [15] sur I'évolution de I'infection par COVID-19 chez les patients hospitalisés
sur toutes les tranches d’age confondues a montré un taux de récupération compléte
faible, a 28,9 %. Des manifestations chroniques telles que la toux, la dyspnée, une as-
thénie, des troubles du sommeil, des troubles anxieux ou un syndrome dépressif, ras-
semblées sous I'appellation de « COVID long » , sont décrites dans la littérature avec
persistance de symptémes au-dela de trois mois [16, 15], dont les mécanismes patho-
logiques sont complexes. Nous pouvons citer par exemple I'hypothése des réponses
systémiques suite a la persistance de I'activation des marqueurs inflammatoires par le
virus SARS-CoV-2 [17].

La situation des EHPAD est encore plus grave, car la restriction des visites et des
activités de stimulation provoque un déclin physique et psychique, et donc de I'autono-
mie, en particulier chez les résidents agés qui n’ont que peu de réserves cognitives et
physiques [18].

Seules quelques études ont décrit I'évolution des syndromes gériatriques apres
I'infection par COVID-19. Elles ont montré des déclins sur le plan cognitif, physique,
psychologique et nutritionnel chez les patients 2 a 3 mois aprés I'infection par rapport
aux patients non infectés [19, 20]. Une autre étude sur un mois pendant la premiere
vague de la pandémie a montré un déclin fonctionnel, psychique et nutritionnel si-
gnificatif chez les résidents de 'lEHPAD, mais similaire entre patients infectés et non
infectés [21].

Lévaluation de I'impact du COVID-19 chez les résidents de 'EHPAD au long terme
est nécessaire pour comprendre I'évolution de cette nouvelle maladie et ainsi identifier
les facteurs de pronostic pour proposer une prise en charge adaptée a la population

fragile[22].



Pendant la premiére vague de la pandémie entre Mars et Mai 2020, étant donné de
I'explosion des cas de COVID-19 et de la saturation des hépitaux, la prise en charge
des résidents d’EHPAD était essentiellement organisée sur place. Face aux difficultés
des EHPAD dans le diagnostic et la mise en place de stratégies thérapeutiques pour
le COVID-19, I'équipe mobile du pble de Gérontologie du Centre Hospitalier Régional
Universitaire (CHRU) de Lille a pris l'initiative de se déplacer pour réaliser le dépistage
du COVID-19 dans les EHPAD de la région Hauts-de-France. En nous appuyant sur
le registre de ces résidents, nous avons évalué le retentissement de l'infection sur le
devenir gériatrique chez les résidents a un an de l'infection a SARS-CoV2.

Nous nous sommes également intéressés dans un second temps a l'impact de
troubles neuro-cognitifs pré-existants dans le devenir gériatrique de ces résidents :
existe-il un lien entre I'apparition ou I'aggravation des syndromes gériatriques a long
terme et la présence de troubles neuro-cognitifs antérieurs chez les résidents ?

Lobjectif principal de I'étude est donc d’évaluer 'impact de l'infection a SARS-CoV-2
sur les syndromes gériatriques chez les personnes agées institutionnalisées. Lobjectif
secondaire est d’étudier les facteurs de risque qui concourent a ce déclin fonctionnel,

et en particulier les troubles neuro-cognitifs pré-existants.

3 Matériel et méthodes

3.1 Schéma expérimental

Notre étude est une étude descriptive rétrospective transversale. Elle a consisté en
I'observation de I'apparition ou I'aggravation des syndromes gériatriques un an apres
I'infection par SARS-CoV-2 chez les résidents d’EHPAD de la région des Hauts-de-

France lors de la premiere vague épidémique.

3.2 Population

Nous avons inclus les résidents d’EHPAD qui avaient une PCR SARS-CoV-2 ou
une sérologie de SARS-CoV-2 positive, réalisée par I'équipe mobile du CHRU de Lille

pendant la premiéere vague de I'épidémie entre les mois d’Avril et Juillet 2020.



3.3 Recueil des données

Nous avons envoyé en Décembre 2020 un premier courrier aux responsables des
EHPAD (le médecin ou I'infirmier coordinateur, ou la direction) ou étaient signalés des
cas positifs aprés le passage de I'équipe mobile du CHRU de Lille (voir lettre en an-
nexe, Fig. 1). Les responsables des EHPAD qui ne nous ont pas répondu ont été
recontactés par plusieurs autres courriers ou appels téléphoniques.

Le recueil des données a pu se dérouler entre Avril et Juin 2021. Les données
ont été recueillies a partir des dossiers médicaux (dossiers papiers et informatisés)
complétées par l'interrogatoire des équipes soignantes au moment du recueil. Nous

avons collecté les données suivantes.

1. Concernant les structures d’accueil : le nombre de lits, le régime social de 'EH-
PAD, le coordinateur responsable (médecin, infirmier), la présence ou non d’'une
Unité de vie d’Alzheimer (UVA), d’un pble d’activités de soins adaptés (PASA) ou
Cantou, le Score du Groupe iso-ressource moyen pondéré (GMP) et du Pathos
moyen pondéré (PMP).

2. Concernant les résidents : les données démographiques générales telles que
'age, le sexe, I'Index de masse corporelle (IMC), le statut marital, I'entourage
familial, le contact avec les proches, le lieu de vie, ont été collectées avec les an-
técédents personnels, en particulier les troubles cognitifs pré-existants, les ma-
ladies psychiatriques, les facteurs de risque vasculaires, les intoxications et la
polymédication, I'échelle de I'Activity of daily life (ADL) [23], le score du Groupe
iso-ressource (GIR) [24]. Les comorbidités ont été calculées avec le score de

comorbidité de Charlson ajusté a I'age [25].

3. Pour évaluer I'état cognitif, nous avons recueilli le dernier score connu depuis
2019 au test du Mini Mental Score Examination (MMSE) [26], la grille de I'Au-
tonomie gérontologique-groupe iso-ressource (AGGIR) [27] pour évaluer la co-
hérence dans la communication, comportement et orientation dans le temps et
I'espace (chaque élément est évalué sur une échelle qualitative A, B, C corres-

pondant a bien, moyen et mauvais respectivement).

4. Concernant l'infection a SARS-CoV-2, nous avons recueilli la date du test de

dépistage du COVID-19, les symptémes pendant I'infection par COVID-19 : pul-
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monaires et extra-pulmonaires de l'infection, I'état de I'isolement, le maintien de

contact avec la famille.

Le diagnostic de démence tel qu’indiqué dans le dossier médical et son étiologie ont

été classés comme suit : maladie d’Alzheimer, démence vasculaire, démence mixte,

autre démence et démence non étiquetée.

Apparition ou aggravation des syndromes gériatriques

Lapparition ou I'aggravation des syndromes gériatriques était définie par I'aggrava-

tion d’au moins deux déficits parmi les fonctions neuro-cognitives, I'activité physique,

'autonomie, la nutrition, et I'état psychologique :

1.

Un déclin des fonctions neuro-cognitives se définissait par une diminution du
score MMSE d’au moins 3 points en comparaison avec le score précédent de
2019; ou perte d’'un niveau sur I'un des quatre sous-scores suivants de la gille

AGGIR : communication, comportement, orientation dans le temps et I'espace.

Une réduction de l'activité physique se définissait par une majoration des aides
pour le déplacement, ou diminution des activités quotidiennes par rapport a I'état

antérieur ; ou I'apparition de chutes depuis l'infection par COVID-19.

Laggravation de perte de l'autonomie : Une perte d’au moins un point du total

du GIR, ou d’un demi-point de ’ADL.

Lapparition ou aggravation d’'une dénutrition selon la définition de la HAS de
2019 [28], incluant un IMC inférieur a 21 kg/m?, ou une perte de poids supé-

rieure a 5 % en un mois ou a 10 % en 6 mois ; albuminémie inférieur a 35 g/I.

Lapparition ou I'aggravation d'un trouble de I'hnumeur, du comportement, d’an-
xiété, constatée par I'équipe soignante ou I'introduction d’'un nouveau traitement

psychotrope.

3.4 Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été décrites sous forme d’effectifs et pourcentages

et les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart-type en cas

de distribution gaussienne, ou par la médiane et l'interquartile (25eme percentile et
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75éme percentile) dans le cas contraire. La normalité des distributions a été vérifiée
graphiqguement a I'aide du test de Shapiro Wilk. Le lien statistique entre la démence et
les caractéristiques des syndromes gériatriques un an aprées l'infection par COVID-19
a été effectué a l'aide de tests du Khi-Deux.

La recherche de facteurs de risque d’apparition ou d’aggravation des syndromes
gériatriques a été réalisée a 'aide des tests exacts de Fisher ou du Khi-Deux pour
les variables qualitatives et du test t de Student pour les variables quantitatives gaus-
siennes.

Limpact des facteurs de risque significativement associés a I'aggravation des syn-
dromes gériatriques en analyse univariée a été évalué par un modele de régression
logistique (distribution binaire, lien logit) apres vérification des vifs ou les variables ex-
plicatives corrélées entre elles ont été sélectionnées cliniquement afin de choisir celles
a inclure dans le modéle. Les analyses ont été réalisées a l'aide du logiciel SAS 9.4.
Tous les tests statistiques ont été réalisés avec un risque de premiére espece bilatéral

de 5 %.

3.5 Ethique, sécurité et conflit d’intérét

La liste des dossiers analysés a été enregistrée au préalable auprés du registre de

protection des données du CHRU de Lille. Les auteurs n’ont pas de conflit d’intérét.

4 Reésultats

4.1 Caractéristiques de la population

Au total, 1379 prélévements ont été réalisés au sein des 34 EHPAD par I'équipe
mobile du CHRU de Lille (Figure 1). Parmi eux, 115 prélévements étaient positifs, per-
mettant d’identifier les 115 résidents infectés par le SARS-CoV-2 au sein des 15 EH-
PAD dont 7 EHPAD publics, 2 EHPAD privés, 4 EHPAD mixtes, 1 EHPAD dépendant
de I'hdpital et 1 EHPAD a but non lucratif. Tous les EHPAD possédaient un infirmier co-
ordinateur et un seul n’avait pas de médecin coordinateur. 5 EHPAD possédaient une
Unité de vie d’Alzheimer (UVA) et 2 EHPAD un Cantou (Unité protégée d’Alzheimer).

La perte d’autonomie évaluée par le Groupe iso-ressource moyen pondéré (GMP) va-
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34 EHPAD et 1379 tests PCR et sérologiques réalisés

1264 tests négatifs

15 EHPAD : 115 patients positifs

87 résidents survivants a un an de l'infection |

FIGURE 1: Diagramme de flux de I'étude.

rie entre 656 et 819, et les besoins de soins médico-techniques évalués par le Pathos
moyen pondéré (PMP) entre 156 et 311.

Un an aprés l'infection, 87 résidents étaient vivants. Leurs caractéristiques sont
résumées dans le tableau 1. La population avait un 4ge médian de 88 ans, et les
femmes en représentaient 77 % des sujets.

Les patients inclus avaient un score de Charlson élevé avec une médiane a 7,0
(6,0;8,0), 85 % d’entre eux avaient une polymédication, se définissant par la prise d’au
moins 5 médicaments au quotidien.

TABLE 1: Caractéristiques de la population de I'étude.

Total (N=87) Déments ND Non déments ND
(N=71) (N=16)

Caractéristiques démographiques
Femmes 67 (77 %) 56 (78,9 %) - 11 (68,8 %) -
Age 88 (81-92) 88 (81-92) 86,5 (76,5-92) -
Statut familial
Marié 5 (5,7 %) 4 (5,6 %) 1 (6,3 %) -
Divorcé 10 (11,5%) 9 (12,7 %) 1 (6,3 %) -
Veuf 59 (67,8 %) 50 (70,4 %) 9 (56,3 %) -
Célibataire 13 (14,9%) 8(11,3 %) 5 (31,3 %) -
Contexte social
Isolé 19 (21,8 %) 16 (22,5%) 3 (18,8 %) -
Chambre indi- 67 (77 %) 55 (77,5 %) 12 (75 %) -
viduelle
CANTOU-UVA- 6 (6,9 %) 6 (8,5 %) 0 -
PASA
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TABLE 1 — Suite

Total (N=87) Déments ND Non déments ND
(N=71) (N=16)
Sorties  exté- 20 (23 %) 15 (21 %) - 5(31,3%) -
rieures

Antécédents de dépendance, troubles neuro-cognitifs et psychologiques

ADL 3,5 (2-4,5) 3,5(2,5-45) 13 2,5(1,5-5) 3
GIR <3 64 (74,4%) 53 (75,7 %) - 11 (68,8 %)

GIR — Cohérence

A 15(17,2%) 6 (8,5 %) - 9(56,3 %) -
B 38 (43,7 %) 35 (49,3 %) - 3(18,8%) -
C 34 (39,1 %) 30 (42,3 %) - 4(25%) -
GIR — Orientation

A 15(17,2%) 8(11,3 %) - 7(43,8%) -
B 18 (20,7 %) 2 (16,9 %) - 6(37,5%) -
C 54 (62,1 %) 51 (71,8 %) - 3(18,8%) -
MMSE 18,8 + 6,3 17,3+ 5,8 35 26,1 +2,3 9
TNC modéré 52 (73,2%) 52 (73,2 %) 0O O 16
sévere

Trb de compor- 45 (51,7 %) 43 (60,6 %) - 2(12,5%) -
tement

Déambulation 26 (29,9 %) 26 (36,6 %) -0 -
Sd psycholo- 61 (70,1 %) 51 (71,8 %) - 10 (62,5 %) -
gique

Sd dépressif 40 (46 %) 33 (46,5 %) - 7(48,8%) -
Sd anxieux 31(35,6 %) 24 (33,8 %) - 7(43,8%) -
Sd délirant 19 (22,1 %) 17 (24,3 %) - 2(12,5%) -
Autres antécédents

Score de 7,1+1,6 72+14 - 69+t24 -
Charlson

Cancer 5(17,2%) 12 (16,9 %) - 3(18,8%) -
HTA 5(74,7%) 52 (73,2 %) - 13(81,3%) -
Autres MCV (65 5%) 47 (66,2 %) - 10 (62,5 %) -
Diabéte 3(149%) 9(12,7 %) - 4(25%) -
SAS 6 (6,9 %) 3 (4,2 %) - 3(18,8%) -
Asthme 1(1,1 %) 0 - 1(6,3%) -
Ethylisme 10 (11,5%) 8 (11,3 %) - 2(12,5%) -
Dénutrition 40 (46 %) 31 (43,7 %) - 9(56,3 %) -
Indice de masse corporelle 5 2
< 21 12 (15 %) 1 (16,7 %) 1(7,1 %)
>21et<25 8 (47,5 %) 3 (50 %) 5 (85,7 %)

> 25 0 (37,5 %) 2 (33,3 %) 8 (57,1 %)
Polymédication 74 (85,1 %) 0 (84,5 %) - 14 (87,5%) -

ND : non défini. TNC : trouble neuro-cognitif. Trb : trouble. Sd : syndrome. HTA : hy-
pertension artérielle. MCV : maladie cardio-vasculaire. SAS : syndrome d’apnée du
sommeil. MMSE : Mini Mental Score Examination. AGGIR : Autonomie gérontolo-
gigue groupe iso-ressource. GIR : Groupe iso-ressource.
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Le pourcentage de résidents avec un diagnostic antérieur de démence (que nous
nommerons par la suite le groupe « dément ») dans notre étude était élevé, avec 81
% des résidents , dont 6 en résidences CANTOU-UVA-PASA. La figure 2 montre la
répartition des différentes étiologies de démences au sein de notre population.

Concernant le score MMSE, qui n’était pas disponible chez tous les résidents, la
moyenne était de 18,8 + 6,3. Celui du groupe « dément » était inférieur a celui du
groupe « non-dément » (17,3 Vs 26,1). La sévérité du déclin cognitif cotée par le GIR-
cohérence et par le GIR-orientation était également plus importante dans le groupe
«dément » avec un pourcentage de classe C plus important que celui du groupe « non-
dément », 42,3 % Vs 6.3 % et 71,8 % Vs 18,8 % respectivement . Et dans le groupe
« dément », le stade modéré a sévere (MMSE < 20 ou AGGIR cohérence a C, AGGIR

Orientation a C) concernait 52 résidents (73,2%).

® Alzheimer @ Mixte @ Vasculaire Autres
@ Non étiquetée

FIGURE 2: Répartition des types de démences dans la population de I'étude

Sur plan de I'autonomie, les résidents présentant une dépendance modérée a sé-
vere (un score GIR inférieur ou égal a trois) représentaient une proportion importante :
64 résidents (74,4%) dont 53 étaient « déments » (75,7%) et 11 « non-déments »
(68,8%).

Il y avait 45 résidents (51,7%) avec des troubles de comportement . La prévalence
des troubles de comportement dans le groupe « dément » était plus importante (60,6%

vs 12,5%). Les troubles psychologiques étaient également fréquents, affectant 61 ré-
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sidents (70,1%), mais de maniere semblable au sein du groupe « dément » et « non-

dément » (71,8% vs 62,5%).

Symptomatologie de I'infection par COVID-19

La plupart des cas d’infection par SARS-CoV-2 ont été diagnostiqués par PCR
SARS-CoV-2 (81 résidents soit 93,1%). Six cas ont été diagnostiqués par sérologie.
Douze résidents ont été hospitalisés pour une pneumonie. Nous avons également ob-
servé des symptomes extra-pulmonaires de l'infection par SARS-CoV-2, parmi les-
quels le syndrome confusionnel était le plus fréquent (24 cas dont 3 cas « non dé-
ments » ), suivi des chutes (19 cas dont 2 cas « non déments » ), puis 1 cas d’accident
vasculaire cérébral ischémique, 1 cas d’épilepsie, et 2 cas d’embolie pulmonaire, tous
survenus chez des patients déments. En revanche, la majorité des résidents infec-
tés était asymptomatique (65,5%), dont 46 cas « déments » (64,8%) et 11 cas « non-
déments » ( 68,8%). Nous n’avons pas retrouvé de résident ayant eu une anosmie.

Concernant les séquelles a long terme (c’est-a-dire un an aprés linfection), on a
retrouvé 18 cas d’asthénie prolongée (15 du groupe « dément » et 3 du groupe « non-
dément »), 2 cas de persistance de symptémes respiratoires (1 du groupe « dément »
et 1 du groupe « non-dément »), 2 cas de persistance de diarrhées (1 du groupe « dé-

ment » et 1 du groupe « non-dément »).

4.2 Lapparition ou I'aggravation des syndromes gériatriques un

an apres l'infection par SARS-CoV-2

Nous avons observé I'apparition ou I'aggravation des syndromes gériatriques post-
infection par COVID-19 et les avons classés en 5 sous-groupes. Le syndrome géria-
trique le plus fréquent était le déclin cognitif (62,1%). La fréquence des autres syn-
dromes était de 56,3 % pour la réduction de I'activité physique, 50,6 % pour le déclin
psychologique, 41,4 % pour la dénutrition et enfin 32,1 % pour le déclin d’autonomie,
comme démontré dans le tableau 2.

Lapparition ou I'aggravation des syndromes gériatriques un an aprés l'infection était
retrouvée chez 65 résidents, dont 55 résidents (77,5 %) du groupe « dément » et 10

résidents (62,5 %) du groupe « non dément » , (Tableau 3). Nous n’avons pas observé
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de lien significatif entre I'apparition ou I'aggravation de syndromes gériatriques et la
démence (p = 0, 22).

Par ailleurs, nous avons également cherché I'association de I'apparition ou I'aggra-
vation des syndromes gériatriques avec d’autres facteurs . Le score MMSE était plus
bas chez les patients présentant une apparition ou aggravation des syndromes géria-
triques (17,7+6,3vs 22,8+4,3; p a0,029). Le pourcentage des troubles de cohérence
modéreés, séveres (Classe B et C) était plus important dans le groupe d’apparition ou
d’aggravation des syndromes gériatriques (p a 0,017). La proportion des antécédents
psychologiques était plus importante dans le groupe d’apparition ou d’aggravation de
syndromes gériatriques (76,9% Vs 50% avec p a 0,017).

TABLE 2 — Caractéristiques des syndromes gériatriques un an apres l'infection par
COVID-19.

Total (N=87) Dément Non dément p
(N=71) (N=16)
Déclin autonomie 8 (32 %) 24 (34 %) 4 (25 %) 0,5
Déclin cognitif 4 (62 %) 9 (69 %) 5 (31 %) 0,005
Déclin psychologique 44 (51 %) 5 (49 %) 9 (56 %) 0,62
Dénutrition 6 (41 %) 9 (41 %) 7 (44 %) 0,83
Réduction physique 9 (56 %) 2 (59 %) 7 (44 %) 0,26
TABLE 3: Recherche des facteurs de risque d’aggrava-
tion des syndromes gériatriques : analyses univariées
Aggravation des syndromes gériatriques
OuiN=65 ND Non N=22 ND p

Facteurs démographiques et sociaux

Femmes 49 (75,4 %) - 8 (81,8 %) - 0,54
Age 7(80-92) - 9 (86 -91) - 0,34
Entourage familial 3(81,5%) - 5 (68,2 %) - 0,23
Contacts familiaux 0(61,5%) - 3 (59,1 %) - 0,83
Statut marital

Marié 3 (4,6 %) - 2 (9,1 %) - -
Divorcé 8(12,3%) - 2 (9,1 %) - -
Veuf 45(69,2%) - 14 (63,6 %) - -
Célibataire 9 (13,8 %) - 4(18,2%) - -
Sorties en extérieur 14(21,5%) - 6(27,3%) - 0,58
Structure de 'EHPAD

CANTOU UVA PASA 5(7,7 %) - 1 (4,5 %) - -
Chambre individuelle 50 (76,9 %) - 17 (77,3 %) - 0,97

Antécédents médicaux
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TABLE 3 — Suite

Aggravation des syndromes gériatriques

OuiN=65 ND Non N=22 ND p
Démence 55(84,6 %) - 11 (72,7 %) - 0,22
MMSE 17,7+6,3 31 228+43 13 0,029
Démence modérée a sé- 40 (72,7 %) 10 12 (75 %) 6 1
vere
AGGIR - Orientation
A 9(13,8%) - 6(27,3 %) - 0,38
B 14(21,5%) - 4(18,2%) -
C 42 (64,6 %) - 12 (54,5 %) -
AGGIR - Cohérence
A 7(10,8%) - 8(36,4 %) - 0,017
B 32(49,2%) - 6(27,3 %) -
C 26 (40 %) - 8(36,4%) -
GIR<3 51(785%) - 13(61,9 %) - 0,13
ADL 3(2-4) 12 45(2,5-5) 4 0,09
Score de Charlson 72+ 16 - 7+1,7 - 0,55
HTA 51(78,5%) - 14(63,6 %) - 0,17
Diabéte 1(16,9%) - 2 (9,1 %) - 0,5
Cancer 1(16,9%) - 4(18,2%) - 1
Dénutrition 0(46,2%) - 10(45,5%) - 0,95
Tb de comportement 5(53,8%) - 10(45,5%) - 0,5
Tb psychologiques 0(76,9 %) - 11 (50 %) - 0,017
Sd dépressif 6(554%) - 4(18,2%) - 0,002
Sd anxieux 26 (40 %) - 5(22,7 %) - 0,14
Sd délirant 16 (25 %) - 3(13,6 %) - 0,38
Infection par COVID
Hospitalisation 11 (16,9 %) - 1(4,5 %) - 0,28
Asymptomatique 45 (69,2 %) - 12 (54,5 %) - 0,21

ND : non défini. TNC : trouble neuro-cognitif. Trb : trouble. Sd : syndrome. HTA : hy-
pertension artérielle. MCV : maladie cardio-vasculaire. SAS : syndrome d’apnée du
sommeil. MMSE : Mini Mental Score Examination. AGGIR : Autonomie gérontolo-

gique groupe iso-ressource. GIR : Groupe iso-ressource.

Une analyse multivariée a été réalisée avec les facteurs significatifs dans I'analyse
univariée présentant un effectif suffisant. Les facteurs qui restaient significatifs étaient :
antécédent psychologique avec OR a 3,9 ( 1,3; 11,99), et incohérence modérée avec
ORa7,1(1,7;29,3), incohérence séveére selon le GIR avec OR a 4,8 (1,2; 19,2).

Les données descriptives pour chacun des syndromes gériatriques sont présentées

en annexe.

15



5 Discussion

5.1 Lapparition ou ’aggravation des syndromes gériatriques post-

COVID-19

Dans notre étude, un an apres l'infection par COVID-19, la majorité des résidents
a présenté une apparition ou aggravation de syndromes gériatriques (74,7 %), parmi
lesquels le déclin sur le plan neuro-cognitif a été le plus important (62,1 %), suivi des
déclins physique (56,3 %), psychologique (50,6 %), la dénutrition (41,4 %) et le déclin
fonctionnel (32 %). Le diagnostic de démence n’a pas été retrouvé comme un facteur
de risque de I'apparition ou aggravation des syndromes gériatriques. Par ailleurs, nous
avons trouvé une association positive entre I'apparition ou aggravation des syndromes
gériatriques et les troubles psychologiques pré-existants, surtout chez les sujets preé-
sentant un syndrome dépressif.

Les données sur I'évolution de l'infection par le SARS-CoV-2 au long terme sont
encore limitées, surtout chez les personnes agées et résidents de 'EHPAD.

Une étude trois mois aprés l'infection par COVID-19 a retrouvé une augmenta-
tion de l'incidence de troubles psychologiques, surtout de syndromes dépressifs et de
troubles anxieux par rapport au groupe de contréle dans une population plus jeune
avec un age moyen a 49, 3+ 13,7 ans. Le déclin psychologique était méme plus impor-
tant suite a l'infection au SARS-CoV-2, en comparaison avec les autres événements
aigus étudiés : infection a Influenza, autres infections respiratoires, ou encore une uro-
lithiase [29]. Dans I'étude PHOSP-CQVID [15], 'age moyen des participants était a
57,9+ 13,0 ans. Dans cette étude, le déclin psychologique était similaire a notre étude
avec 21,5 % de patients présentant un syndrome d’anxiété, 24,9 % avec un syndrome
dépressif, 10 % de syndrome de stress post-traumatique. Le groupe de récupération
incompléte montrait un déclin physique plus important que le groupe de récupération
complete. En revanche, il n'y avait pas de différence significative concernant le déclin
neuro-cognitif (évalué par le test MoCA) corrigé par le niveau d’éducation entre les
deux groupes.

Avant la pandémie, une étude observationnelle rétrospective a été menée a Singa-

pour en 2001 sur le déclin fonctionnel des résidents d’EHPAD pendant un an. Elle a
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estimé un déclin fonctionnel (perte d’au moins deux point d’ADL) a 30 % et les facteurs
de risque retrouves sont 'age extréme et la démence apres ajustement pour la durée
de séjour [30]. La population de cette étude avait un age moyen de 75 ans, plus jeune
que dans notre travail. Et il n’y avait pas de contexte aigu en particulier.

Lapparition ou I'aggravation de syndromes gériatriques un an aprés l'infection par
COVID-19 dans notre étude était de 2,5 fois plus importante que ce qui avait été rap-
portée par I'étude de Singapour, réalisée en EHPAD mais en dehors de tout contexte
aigu. Ceci suggere en effet 'impact de I'épisode infectieux. Lévolution des syndromes
gériatrigues pourrait provenir d’une part de I'impact post-infectieux et d’autre part de
I'évolution des comorbidités chroniques [31]. La particularité de I'infection par COVID-
19 est la prolongation des symptémes : dans notre étude nous avons constaté 15/87
cas d’asthénie persistante, 2/87 cas de persistance de symptdme respiratoire et 2/87
cas de persistance de diarrhée. |l n’est a I'heure actuelle pas décrit dans littérature de
critéres diagnostiques standardisés pour le COVID long. Plusieurs études ont néan-
moins décrit la persistance de symptomes a distance de l'infection [16, 15] avec des
problemes respiratoires (90 %), une asthénie (64 %), des troubles du sommeil (22 %),
une toux (22 %), des troubles anxieux et un syndrome dépressif (22 %). Limpact so-
cial avec I'obligation de confinement était également décrit comme un facteur important
dans la dégradation de I'état physique, psychologique et neuro-cognitif des personnes
agées [32]. La totalité des EHPAD ont appliqué les régles de quarantaine, avec des
résidents étaient confinés dans leur chambre, y compris les résidents déambulants;
I'arrét des activités non essentielles telles que les activités d’animation, la limitation
des consultations de suivi pour les maladies chroniques ou encore l'interdiction des
visites familiales. Des alternatives avaient été mises en place, soit par contact télé-
phonique soit par vidéoconférence avec 'aide du personnel de 'TEHPAD. Cependant,
seulement 60,9 % des résidents ont maintenu les liens familiaux, d’une part a cause de
troubles neuro-cognitfs évolués qui ne permettaient pas d’effectuer une conversation
a distance, d’autre part du fait de la limitation en moyens techniques et en person-
nel pendant la pandémie. Par ailleurs, la satisfaction apportée par la communication a
distance varie en fonction de la méthode : la communication par vidéo était plus ap-
préciée que par téléphone chez les résidents d’EHPAD [33]. Et le syndrome de stress

post-traumatique a également eu un réle considérable dans I'apparition ou I'aggrava-
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tion des syndromes psychologiques [34].

Les troubles cognitifs étaient le parameétre le plus perturbé dans notre étude avec
62 % de notre population présentant une aggravation de ces derniers. Notre évaluation
a essentiellement été basée sur I'aggravation de I'échelle de cohérence et d’orientation
du GIR car il manquait beaucoup de données de scores MMSE post-infectieux (71/87).
Limpact chronique de l'infection par SARS-CoV-2 au niveau neurologique est en cours
d’étude, sur base d’hypothéses impliquant une inflammation chronique et de I'effet du
neurotropisme viral [13]. Par ailleurs, I'isolement social est un des facteurs de risque
de troubles neuro-cognitifs, confirmé par plusieurs études [35].

Nous avons également constaté que 'aggravation des troubles neuro-cognitifs était
plus importante dans le groupe « dément » par rapport a celle du groupe contréle. Ce
constat était di non seulement a la nature de I'évolution des troubles neuro-cognitifs
pré-existants, mais aussi a l'arrét de I'activité physique stimulante dans le contexte
de confinement obligatoire, qui est un traitement efficace de la démence [36]. Puis,
dans notre étude, il y a eu des complications neurologiques aigués avec en premier
lieu un syndrome confusionnel chez 24 cas, 1 cas d’accident vasculaire cérébral, 2
cas de crise d’épilepsie pouvant contribuer a I'aggravation de troubles neuro-cognitifs.
Lanosmie est également un symptdéme neurologique fréquent de linfection a SARS-
CoV-2 [37, 38] et qui serait un des facteurs de risque de troubles neuro-cognitifs [39].
Nous n’avons cependant pas retrouvé de description d’anosmie dans notre population,
ce qui peut s’expliquer en partie par la difficulté de I'interrogatoire chez des patients
présentant des troubles neuro-cognitifs, ou de l'altération olfactive pré-existante chez
la personne agée.

Lévolution psychologique post-infectieuse observée dans notre étude rejoint la ten-
dance d’autres travaux, y compris les études chez les personnes agées non infectées
par le COVID-19 [40]. Un déclin psychologique post-COVID était mentionné chez 51 %
des patients, sans différence entre les groupes dément et contrdle. Ce constat pourrait
étre sous-estimé car il n’y avait pas d’évaluation psychologique systématique post-
infection a COVID-19 dans notre étude, qui permettrait de rechercher des symptémes
psychiatriques plus difficiles a identifier comme I'apathie et I'aboulie. Lévolution des
démences est souvent liée a I'aggravation des troubles psychologiques, surtout sous

forme apathique [41]. Lévaluation psychologique chez les personnes agées pendant la
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pandémie par SARS-CoV-2 menée par plusieurs études, a également constaté la sur-
venue du déclin psychologique, surtout plus important chez les personnes démentes
avec symptémes apathiques [32].

Laltération de I'état nutritionnel était également fréquent dans notre étude (34/87
cas d’apparition ou d’aggravation de dénutrition). Une grande partie des résidents
étaient dénutris (40/87) avec 12/40 cas de dénutrition sévere malgré I'optimisation du
régime alimentaire dans le contexte de polycomorbidité, troubles neuro-psychologiques
et perte d’autonomie. Laggravation de la dénutrition a probablement été causée par la
négativation de la balance apports - consommation protéino - énergétique avec I'hy-
percatabolisme dans le cadre de l'infection aigué, de faibles apports caloriques dans
le contexte d’'une anorexie d’origine inflammatoire, de I'aggravation de troubles neuro-
cognitifs et du régime d’isolement social [42]. Laggravation de la sarcopénie fait suite
au déclin nutritionnel et a I'arrét de I'activité physique [43].

Les taux de perte d’autonomie et de réduction physique étaient majeurs, avec 32
% et 56 % respectivement. Une surveillance de I'autonomie des résidents d’EHPAD
neuf mois apres l'infection par COVID-19 a montré une baisse significative du score de
Barthel apres I'infection [44]. Ceci pourrait étre des conséquences des déclins cognitif,
psychologique, de la dénutrition et du syndrome inflammatoire chronique avec 'asthé-
nie chronique. Létude PHOSP-COVID sur I'impact du COVID-19 six mois a un an apres
I'hospitalisation a démontré que le groupe ayant des troubles neuro-cognitifs (évalués
par le MoCA) plus sévéeres avait un déclin de performance physique plus important
[45]. De plus le fait du confinement dans la chambre avec I'arrét de kinésithérapie, de
la limitation de temps de contacts entre résident-soignant provoque I'alitement quasi-
ment total chez les résidents ayant besoin d’aide pour réaliser les transferts. Une perte
de masse musculaire survient rapidement chez les personnes agées alitées [46]. Il y
avait en moyenne 30 % de perte d’autonomie (évaluation par ADL) chez les personnes
agées hospitalisées [47]. Les mémes constats étaient retrouvés chez la population plus
jeune entre 50 & 80 ans dans un registre national aux Etats-Unis [48] avec 36 % de
réduction de I'activité physique et 26 % de diminution de performance physique avec

une prévalence de chutes plus importante.
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5.2 Les facteurs de risque de I’apparition ou I’aggravation de syn-

dromes gériatriques

Dans notre étude, le diagnostic de démence n’a pas été retrouvé comme un fac-
teur de risque de 'apparition ou I'aggravation des syndromes gériatriques. Ce résultat
pourrait étre di au déséquilibre important entre les deux groupes et au petit effectif de
notre étude. De plus, le diagnostic démence dans notre étude était probablement sous-
évalué car dans le groupe non-dément certains patients présentaient des troubles de
I'orientation définis par un GIR a C (18,8 %) et de cohérence avec un GIR a C (25 %).
Certains réesidents étaient probablement trop altérés sur les plans physique et cognitif
pour pouvoir participer aux tests diagnostiques de démence. Il est également connu
dans la littérature que le pourcentage de démence non diagnostiquée est élevé chez
les résidents d’EHPAD de fagon générale [49]. Par ailleurs, la population de notre étude
était déja extrémement fragile avec un age moyennement élevé (88 ans), une dépen-
dance sévere (GIR < 3 a 74,4 %), des troubles neuro-cognitifs modérés a séveres a
73,2 % et un score de Charlson aux alentours de 7, il est donc difficile de distinguer un
déclin supplémentaire.

En revanche, nous avons trouvé une association positive entre I'aggravation des
syndromes gériatriques et les autres critéres se définissant des troubles neuro-cognitifs
tel un score de MMSE bas (MMSE 17,7 + 6,3 vs 22,8 + 4,3 avec p a 0,029) mais les
données manquantes étaient importantes (44/87). Lincohérence modérée (AGGIR co-
hérence B 49,2 % vs 27,3 % avec p a 0,017), suggere en effet de fagon indirecte une
association entre la démence et I'aggravation gériatrique. Lincohérence sévere (AG-
GIR cohérence C) semblait ne pas étre différente entre deux groupes car les résidents
trop fragiles n’avaient pas d’évolution mesurable. Pareillement, la démence modérée
a sévere ne semble pas constituer un facteur de pronostic sur 'impact de syndromes
gériatriques car cela correspondait souvent aux résidents les plus fragiles, les plus
dépendants.

Les antécédents psychologiques, surtout de syndrome dépressif, étaient signifi-
cativement associés a I'apparition ou aggravation des syndromes gériatriques. Les
troubles psychologiques ont montré un lien étroit avec les autres syndromes géria-

triques comme discuté plus haut : les troubles neuro-cognitifs accompagnent fréquem-
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ment les symptémes apathiques, d’agitation, les troubles du comportement, et les hal-
lucinations ; la dépendance et la dénutrition participent également a ce cercle vicieux.
Les troubles psychologiques et particulierement le syndrome dépressif sont respon-
sables d’'une baisse de la qualité de vie physique et psychique [50]. Lhospitalisation
dans un contexte de COVID-19 semblait aggraver les syndromes gériatriques (11/12),
mais cette différence n’était pas significative. On peut y voir un manque de puissance
car notre étude a montré un faible taux d’hospitalisation. Plusieurs études ont montré

les effets néfastes de l'infection a SARS-CoV-2 sévere avec hospitalisation [47, 51].

5.3 Forces et limites de notre étude

Notre étude était le premier travail concernant le retentissement gériatrique de I'in-
fection par SARS-CoV-2 en EHPAD a long terme. Il s’agit d’'une problématique impor-
tante en gériatrie sur laquelle il n’existe encore que peu de données. Deux papiers ré-
cemment publiés ont lancé un appel a la communauté scientifique internationale pour
consacrer plus d’efforts de recherche sur le devenir des résidents en EHPAD [22, 52].

Notre étude était multicentrique, et les résultats sont donc un assez bon reflet de la
situation en EHPAD dans la région.

Notre étude présente certaines limites. Nous n’avons pas inclus les résidents non
infectés comme groupe de contrle , il est donc difficile de tirer une conclusion sur
I'évolution des syndromes geériatriques ainsi que sur les facteurs de risque. De plus, il
N’y avait pas eu de standardisation de I'évaluation des résidents entre les EHPAD, les
évaluations étaient donc hérétérogénes avec beaucoup de données manquantes sur

les scores MMSE, ADL, GIR.

6 Conclusion

Linfection par SARS-CoV-2 aggrave les syndromes gériatriques des résidents d’EH-
PAD, surtout chez les résidents connus pour avoir une incohérence aux stades modéré
a sévere et des troubles psychologiques. Il est important pour les professionnels de
santé et les pouvoirs publics de tenir compte de cette aggravation gériatrique a long

terme causée par le COVID-19, afin de proposer une prise en charge adaptée.
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7 Annexes

TABLE 1: Description du déclin de I'autonomie en fonc-
tion des facteurs de risque

Oui N=28 ND  Non N=59 ND
Facteurs démographiques et sociaux
Femmes 24 (85,7 %) - 43 (72,9 %) -
Age 88,5(81,5;90) -  88(80;92) -
Entourage familial 23 (82,1 %) - 45 (76,3 %) -
Contacts familiaux 17 (60,7 %) - 36 (61 %) -
Statut marital
Marié 1 (3,6%) - 4 (6,8 %) -
Divorcé 2 (7,1 %) - 8 (13,5 %) -
Veuf 23 (82,1 %) - 36 (61 %) -
Célibataire 2 (7,1 %) - 11 (18,6 %) -
Structure de 'EHPAD
CANTOU UVA PASA 4 (14,3 %) - 2 (3,4 %) -
Antécédents médicaux
MMSE 176 7,5 11 195+ 75 33
Démence modérée a sévere 16 (66,7 %) 4 36 (76,6 %) 12
AGGIR - Orientation
A 4 (14,3 %) - 11 (18,6 %) -
B 14 (50 %) - 24 (40,7 %) -
C 11 (39,3 %) - 23 (39 %) -
AGGIR - Cohérence
A 3 (10,7 %) - 12 (20,3 %) -
B 14 (50 %) - 24 (40,7 %) -
C 11 (39,3 %) - 23 (39 %) -
GIR<3 20 (71,4 %) 1 44 (75,9 %) -
ADL 3,5(2,5;4,5 13 35(1,5;4,5) 3
Score de Charlson 6,8 +1,3 - 7,3+1,8 -
HTA 22 (78,6 %) - 43 (72,9 %) -
Diabéte 4 (14,3 %) - 9 (15,3 %) -
Cancer 7 (25 %) - 8 (13,6 %) -
Dénutrition 12 (42,9 %) - 28 (47,5 %) -
Troubles de comportement 16 (57,1 %) - 29 (49,2 %) -
Déambulation 14 (50 %) - 12 (20,3 %) -
Troubles psychologiques 20 (71,4 %) - 41 (69,5 %) -
Multimédication 25 (89,3 %) - 49 (83,1 %) -

Facteurs liés a 'infection

Asymptomatique

6 (21,4 %)

24 (40,7 %)

ND : non défini. TNC : trouble neuro-cognitif. Trb : trouble. Sd : syndrome. HTA : hy-
pertension artérielle. MCV : maladie cardio-vasculaire. SAS : syndrome d’apnée du
sommeil. MMSE : Mini Mental Score Examination. AGGIR : Autonomie gérontolo-
gigue groupe iso-ressource. GIR : Groupe iso-ressource.
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TABLE 2: Description du déclin psychologique en fonc-
tion des facteurs de risque

Oui N=44 ND  Non N=43 ND
Facteurs démographiques et sociaux
Femmes 33 (75 %) - 34 (79 %) -
Age 86,5(80;92,5) - 89 (82;90) -
Entourage familial 37 (84,1 %) - 31 (72,1 %) -
Contacts familiaux 30 (68,2 %) - 23 (53,5 %) -
Statut marital
Marié 4 (9,1 %) - 1(273 %) -
Divorcé 5(11,4 %) - 5(11,6 %) -
Veuf 27 (61,4 %) - 32 (37,4 %) -
Célibataire 8 (1872 %) - 5 (11,6 %) -
Structure de 'EHPAD
CANTOU UVA PASA 3 (6,8 %) - 3 (7 %) -
Antécédents médicaux
MMSE 18,6 + 5,3 25 189 +7 -
Démence modérée a sévere 25 (71,4 %) 9 27 (75 %) 7
AGGIR - Orientation
A 8 (18,2 %) - 7 (16,3 %) -
B 10 (22,7 %) - 8 (18,6 %) -
C 26 (59,1 %) - 28 (65,1 %) -
AGGIR - Cohérence
A 8 (18,2 %) - 7 (16,3 %) -
B 22 (50 %) - 16 (37,2 %) -
C 14 (31,8 %) - 20 (46,5 %) -
GIR<3 34 (77,3 %) - 30 (71,4 %) -
ADL 3(1,5;4,0) 13 3,8(2,3;4,5) 3
Score de Charlson 72+2,0 - 70+1,2 -
HTA 33 (75 %) - 32 (74,4 %) -
Diabéte 5(11,4 %) - 8 (18,6 %) -
Cancer 6 (13,6 %) - 9 (20,9 %) -
Dénutrition 23 (52,3 %) - 17 (39,5 %) -
Troubles de comportement 20 (45,5 %) - 25 (58,1 %) -
Déambulation 11 (25 %) - 15 (34,9 %) -
Troubles psychologiques 37 (84,1 %) - 24 (55,8 %) -
Multimédication 39 (88,6 %) - 35 (81,4 %) -

Facteurs liés a 'infection

Asymptomatique

15 (34,1 %)

15 (34,9 %)

ND : non défini. TNC : trouble neuro-cognitif. Trb : trouble. Sd : syndrome. HTA : hy-
pertension artérielle. MCV : maladie cardio-vasculaire. SAS : syndrome d’apnée du
sommeil. MMSE : Mini Mental Score Examination. AGGIR : Autonomie gérontolo-
gique groupe iso-ressource. GIR : Groupe iso-ressource.
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TABLE 3: Description du déclin neuro-cognitif en fonc-
tion des facteurs de risque

OuiN=54 ND Non N=33 ND
Facteurs démographiques et sociaux
Femmes 41 (75,9 %) - 26(78,8%) -
Age 87,5(79;91) - 89 (83;92) -
Entourage familial 44 (81,5 %) - 24 (72,7 %) -
Contacts familiaux 34 (63 %) - 19 (57,6 %) -
Statut marital
Marié 3 (5,6 %) - 2 (6,1 %) -
Divorcé 7 (13 %) - 3 (9,1 %) -
Veuf 36 (66,7 %) - 23(69,7 %) -
Célibataire 8 (14,8 %) - 5 (15,2 %) -
Structure de 'EHPAD
CANTOU UVA PASA 5(9,3 %) - 1 (3 %) -
Antécédents médicaux
MMSE 17,5+ 6,3 26 21,1 + 5,6 18
Démence modérée a sévere 34(69,4%) 5 18(81,8%) 11
AGGIR - Orientation
A 6 (11,1 %) - 9 (27,3 %) -
B 12 (22,2 %) - 6 (18,2 %) -
C 36 (66,7 %) - 18 (54,5 %) -
AGGIR - Cohérence
A 4 (7,4 %) - 11 (33,3 %) -
B 29 (53,7 %) - 9 (27,3 %) -
C 21 (38,9 %) - 13 (39,4 %) -
GIR<3 40 (74,1 %) - 24 (75 %) -
ADL 3,5(2,5;4,3) 10 3,5(1,5;5,0) 6
Score de Charlson 72+15 - 7,0+ 1,8 -
HTA 43 (79,6 %) - 22(66,7 %) -
Diabéte 8 (14,8 %) - 5 (15,2 %) -
Cancer 9 (16,7 %) - 6 (18,2 %) -
Dénutrition 26 (48,1%) - 14 (42,4 %) -
Troubles de comportement 32 (59,3 %) - 13 (39,4 %) -
Déambulation 18 (33,3 %) - 8 (24,2 %) -
Troubles psychologiques 41 (75,9 %) - 20 (60,6 %) -
Multimédication 46 (85,2 %) - 28 (84,8 %) -

Facteurs liés a 'infection

Asymptomatique

17 (31,5 %)

13 (39,4 %)

ND : non défini. TNC : trouble neuro-cognitif. Trb : trouble. Sd : syndrome. HTA : hy-
pertension artérielle. MCV : maladie cardio-vasculaire. SAS : syndrome d’apnée du
sommeil. MMSE : Mini Mental Score Examination. AGGIR : Autonomie gérontolo-
gique groupe iso-ressource. GIR : Groupe iso-ressource.
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TABLE 4: Description du déclin nutritionnel en fonction
des facteurs de risque

Oui N=36 ND  Non N=51 ND
Facteurs démographiques et sociaux
Femmes 26 (72,2%) - 41 (80,4 %) -
Age 89 (80,5;92,5) - 88 (81;91) -
Entourage familial 29 (80,6 %) - 39 (76,5 %) -
Contacts familiaux 23 (63,9 %) - 30 (58,8 %) -
Statut marital
Marié 2 (5,6 %) - 3 (5,9 %) -
Divorcé 6 (16,7 %) - 4 (7,8 %) -
Veuf 23 (63,9 %) - 36 (70,6 %) -
Célibataire 5 (13,9 %) - 8 (15,7 %) -
Structure de 'EHPAD
CANTOU UVA PASA 1(2,8 %) - 5 (9,8 %) -
Antécédents médicaux
MMSE 17,2 £ 6,7 16 20,1 &£ 5,7 28
Démence modérée a sévere 21 (72,4 %) 7 31(73,8 %) 9
AGGIR - Orientation
A 5 (13,9 %) - 10 (19,6 %) -
B 7 (19,4 %) - 11(21,6 %) -
C 24 (66,7 %) - 30 (58,8 %) -
AGGIR - Cohérence
A 4 (11,1 %) - 11 (21,6 %) -
B 19 (52,8 %) - 19 (37,3 %) -
C 13 (36,1 %) - 21 (41,2 %) -
GIR<3 29 (80,6 %) - 35 (70 %) 1
ADL 2,5(1,0; 3,5) 5 4,0(2,8;4,8) 11
Score de Charlson 7,3+1,8 - 70+15 -
HTA 29 (80,6 %) - 36 (70,6 %) -
Diabéte 6 (16,7 %) - 7 (13,7 %) -
Cancer 9 (25 %) - 6 (11,! %) -
Dénutrition 19 (52,8 %) - 21 (41,2%) -
Troubles de comportement 16 (44,4 %) - 29 (56,9 %) -
Déambulation 11 (30,6 %) - 15 (29,4 %) -
Troubles psychologiques 27 (75 %) - 34 (66,7 %) -
Multimédication 32 (88,9 %) - 42 (82,4 %) -

Facteurs liés a 'infection

Asymptomatique

10 (27,8 %)

20 (39,2 %)

ND : non défini. TNC : trouble neuro-cognitif. Trb : trouble. Sd : syndrome. HTA : hy-
pertension artérielle. MCV : maladie cardio-vasculaire. SAS : syndrome d’apnée du
sommeil. MMSE : Mini Mental Score Examination. AGGIR : Autonomie gérontolo-
gique groupe iso-ressource. GIR : Groupe iso-ressource.
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TABLE 5: Description du déclin physique en fonction
des facteurs de risque

Oui N=49 ND Non N=38 ND
Facteurs démographiques et sociaux
Femmes 39 (79,6 %) - 28 (73,7 %) -
Age 89 (81,0;92,00 - 87,5(80,0;91,00 -
Entourage familial 41 (83,7 %) - 27 (71,1 %) -
Contacts familiaux 32 (65,3 %) - 21 (55,3 %) -
Statut marital
Marié 4 (8,2 %) - 1(2,6 %) -
Divorcé 5(10,2 %) - 5 (13,2 %) -
Veuf 33 (67,3 %) - 26 (68,4 %) -
Célibataire 7 (14,3 %) - 6 (15,8 %) -
Structure de 'TEHPAD
CANTOU UVA PASA 6 (12,2 %) - 0 (0,0 %) -
Antécédents médicaux
MMSE 17,1 6,5 19 22,6 = 3,5 25
Démence modérée a sévere 32 (76,2 %) 7 20 (69,0 %) 9
AGGIR - Orientation
A 7 (14,3 %) - 8 (21,1 %) -
B 11 (22,4 %) - 7 (18,4 %) -
C 31 (63,3 %) - 23 (60,5 %) -
AGGIR - Cohérence
A 6 (12,2 %) - 9 (23,7 %) -
B 1 (22,4 %) - 7 (18,4 %) -
C 23 (46,9 %) - 11 (28,9 %) -
GIR <3 38 (77,6 %) - 26 (70,3 %) 1
ADL 3,0 (2,3;4,5) 9 3,5(1,5;4,5)
Score de Charlson 71 +1,5 - 72+1,8 -
HTA 36 (73,5 %) - 29 (76,3 %) -
Diabéete 6 (12,2 %) - 7 (18,4 %) -
Cancer 11 (22,4 % - 4 (10,5 %) -
Dénutrition 9 (38,8 % - 21 (55,3 %) -

Troubles de comportement
Déambulation

Troubles psychologiques
Multimédication

5(71,4 %

)
)
4 (69,4 %)
)
)
3 (87,8 %)

(
(
2 (44,9 %
(
(

11 (28,9 %)
4 (10,5 %)
26 (68,4 %)
31 (81,6 %)

Facteurs liés a I'infection

Asymptomatique

15 (30,6 %)

15 (39,5 %)

ND : non défini. TNC : trouble neuro-cognitif. Trb : trouble. Sd : syndrome. HTA : hy-
pertension artérielle. MCV : maladie cardio-vasculaire. SAS : syndrome d’apnée du
sommeil. MMSE : Mini Mental Score Examination. AGGIR : Autonomie gérontolo-
gique groupe iso-ressource. GIR : Groupe iso-ressource.
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Université * FACULTE Z
4 ¢ S1/- DE MEDECINE
de Ll“.e ! E;;E Henri Warembourg CHLLE

Lille, le 28 Octobre 2020
A I'attention du Directeur, et du Médecin Coordinateur

Objet : participation de votre établissement a des travaux de recherche sur le COVID

Madame, Monsieur, Cher confrére,

Au nom du pole de Gériatrie du CHU de Lille, nous sollicitons votre soutien. Notre intention est de de mener
une étude, au sein des établissements de notre région, sur le lien entre troubles cognitifs et le devenir des résidents
en EHPAD testés positifs a la COVID-19 au cours de la lere vague.

Il est désormais bien établi que I’épidémie de la COVID a touché rudement les EHPAD avec un taux de mortalité
élevé. Parmi les facteurs de risque de mortalité cités dans la littérature, on retrouve : I'dge, le sexe masculin, le
surpoids, I'HTA et les pathologies cardiovasculaires.

Cependant dans la littérature Il n’est pas fait mention des troubles cognitifs en tant que facteur de risque
associé au décés, et encore moins associé a la morbidité. Ces troubles cognitifs sont pourtant trés fréquents chez plus
de 70 % a 80 % des résidents d’EHPAD.

Notre objectif est de déterminer si les troubles cognitifs ont été un facteur de mauvais pronostic sur la
mortalité et sur la morbidité parmi les résidents en EHPAD de la région. Ceci afin d’améliorer, dans le futur, la
prévention et la prise en charge.

Au début de I'épidémie de la COVID-19, afin de circonscrire sa propagation au sein des établissements, le CHU
de Lille @ mis en place une équipe mobile de prélévements COVID afin de dépister les résidents résidant en EHPAD. Un
total de 1950 prélevements a été réalisé pour la période du 08/04 au 12/06/20. Votre établissement a fait partie
des 43 EHPAD de la région ayant eu recours a ce dispositif. Nous souhaiterions analyser les données recueillies.

Avec votre accord, nos deux internes AMANDINE et THU organiseront avec votre équipe des rencontres sur 2
a 3 demi-journées pour récolter les données cliniques disponibles dans les dossiers des résidents testés positifs lors
de la premiére vague.

La collecte des données se fera de fagcon anonymisée. Ce travail rétrospectif a été déclaré a la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) par le Délégué a la Protection des données (DPO) du CHU de Lille,
dans le respect du Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD).

Ce projet fera I'objet de deux théses de médecine en Gériatrie.

Nous nous engageons a ce que vous ayez un retour d'information sur les résultats de nos travaux. Un
exemplaire de chaque these vous sera remis. La participation de votre établissement sera mentionnée dans nos
publications.

Nous vous remercions, par avance, de votre précieuse collaboration.

Veuillez agréer Madame, Monsieur, Cher confrére nos salutations

Dr Dominique HUVENT-GRELLE, Dr Yaohua CHEN, Pr PUISIEUX

Pole de Gériatrie, CHU de Lille

Dominique.huvent@chru-lille.fr

Yaohua.chen@chru-lille.fr

FIGURE 1: Lettre au directeur et aux médecins coordinateurs des EHPAD
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Résume :

Introduction: Le SARS-CoV-2 a un impact néfaste a court terme chez les résidents des
établissements d’hébergement des personnes agées (EHPAD) avec un taux de mortalité
important. Ses effets en termes de morbidité sont importants & suivre pour comprendre les
pronostics et adapter les prises en charge. Il y a encore peu de données sur la morbidité a
long terme chez les sujets agés résidant en institution. Notre travail étudie I'apparition ou
I'aggravation des syndromes gériatriques chez les résidents d’EHPAD a un an de l'infection
par COVID-19. Le deuxiéme objectif est I'identification des facteurs de risque de cette
morbidité a long terme. Méthodes: C’est une étude observationnelle rétrospective. Notre
population concerne les résidents de 15 EHPAD dans la région du Nord de la France, ayant
eu un test de dépistage de COVID-19 positif entre Avril et Mai 2020 . Nous avons observé
I'apparition ou aggravation des syndromes gériatriques a un an de l'infection, qui sont définies
par la modification d’au moins 2 groupes de symptémes parmi lesquels: le déclin neuro-
cognitif, la réduction de I'activité physique, le déclin psychique, la perte d’autonomie, et la
dénutrition. Les facteurs de risque ont fait I'objet d’analyses univariée et multivariée.
Résultats: Parmi les 115 résidents positifs au COVID-19, 87 résidents sont vivants un an
apreés l'infection. La majorité de ces résidents présente une aggravation d’au moins deux
syndromes gériatriques (65/87). Le plus fréquent était le déclin cognitif (62,1%), suivi de la
réduction physique (56,3%), du déclin psychologique (50,6%), de la dénutrition (41,4%), et du
déclin d’autonomie (32,1%). Les troubles cognitifs pré-existants n’étaient pas un facteur de
risque significatif pour I'apparition ou I'aggravation de syndromes gériatriques. En revanche,
les facteurs significativement associés étaient I'incohérence pré-existante au stade moyen a
sévere et les troubles psychologiques pré-existants. Conclusion: L'infection a SARS-CoV-2
aggrave les syndromes gériatriques des résidents dEHPAD, surtout chez les résidents
connus pour avoir une incohérence au stade moyen a sévére ou des troubles psychologiques.
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