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Résumé 

Contexte : Partout dans le monde, la population âgée en hébergement a été la plus lourdement 

affectée par la pandémie de COVID-19, du point de vue des infections et des décès. Or, ces mêmes 

personnes ont été exclues d’une grande partie de la littérature scientifique. Ce mémoire décrit 

l’évolution des éclosions dans 17 CHSLD publics de Montréal, dont certains ont été fortement 

atteints alors que d’autres ont été épargnés pendant la première vague (23 février au 11 juillet 

2020), en cherchant à élucider les facteurs associés à l’incidence et à la létalité de la COVID-19.  

Méthodes : Des données institutionnelles ont été recueillies sur les 17 CHSLD du CIUSSS Centre-

Sud-de-l'Île-de-Montréal et des données individuelles ont été obtenues grâce à une révision des 

1197 dossiers de patients atteints de la COVID-19 en première vague. Dans l’analyse ARIMA, des 

séries chronologiques ont été construites pour les cas incidents bruts chez les résidents en CHSLD 

et dans la ville de Montréal, afin d’évaluer l’impact de deux interventions, soit le port généralisé 

du masque de procédure et le dépistage élargi des résidents et des employés. Dans l’analyse des 

infections par CHSLD, des modèles de régression de type binomial négatif ont été construits pour 

estimer l’effet des facteurs de risque institutionnels sur l’incidence de la COVID-19 chez les 

résidents. Dans l’analyse de surmortalité, les excès de décès durant la période de février à juillet 

ont été évalués avec des tests t et des ratios de taux entre l’année 2020 et la moyenne des quatre 

années précédentes (2016-2019). Enfin, pour l’analyse de mortalité dans la cohorte rétrospective 

de résidents atteints de la COVID-19, des modèles de régression logistique à effets mixtes ont été 

utilisés pour évaluer les facteurs institutionnels et les traitements associés à la mortalité dans les 

30 jours suivant un diagnostic de COVID-19, en contrôlant pour les facteurs de risque individuels. 

Résultats : Dans l’analyse de série chronologique ARIMA, chaque augmentation d’un cas incident 

quotidien par 100 000 à Montréal était associée avec une augmentation de 0,051 (IC95% 0,044 à 

0,058) fois l’incidence quotidienne en CHSLD la semaine suivante, chez les résidents à risque. De 

plus, en contrôlant pour la transmission communautaire, chaque palier d’intensification du 

dépistage était associé à une diminution de l’incidence de 11,8 fois (IC95% -15,1 à -8,5) dans les 

deux semaines suivantes, chez les résidents à risque. 
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Dans le modèle explicatif des infections au niveau des CHSLD, la pénurie sévère d’infirmières 

auxiliaires (IRR 3,2; IC95% 1,4 à 7,2), la mauvaise performance aux audits ministériels (IRR 3,0; 

IC95% 1,1 à 7,8) et un score moyen d’autonomie plus faible (IRR 2,1; IC95% 1,4 à 3,1) étaient 

associés au taux d’incidence par centre. En revanche, la présence de zone chaude dédiée aux 

patients COVID-19 (IRR; 0,56 IC95% 0,34 à 0,92) était protectrice. 

Pour l’ensemble des 17 CHSLD avec 2670 lits, l’excès de décès de février à juillet 2020 était de 

428 (IC95% 409 à 447). Comparé aux quatre années précédentes, il y a eu plus que le double (IRR 

2,3; IC95% 2,1 à 2,5) de décès en 2020 pendant la période de la première vague. Pour 12 CHSLD 

qui ont vécu des éclosions importantes, les excès de décès en 2020 variaient de 5,2 à 41,9 décès 

par 100 lits, avec une surmortalité par rapport aux années précédentes allant de 1,9 à 3,8.  

Selon l’analyse de mortalité dans la cohorte rétrospective, les facteurs individuels associés à la 

mortalité dans les 30 jours suivant le diagnostic de COVID-19 étaient l’âge (OR 1,58;  IC95% 1,35 

à 1,85 par tranche additionnelle de 10 ans), le sexe masculin (OR 2,37;  IC95% 1,70 à 3,32), la 

perte d’autonomie (OR 1,12;  IC95% 1,05 à 1,20 pour chaque augmentation d’un point à l’Iso-

SMAF), le niveau d’intervention médicale C (OR 3,43;  IC95% 1,57 à 7,51) et D (OR 3,61;  IC95% 

1,47 à 8,89) comparé au niveau A, ainsi que les diagnostics de trouble neurocognitif (OR 

1,54;  IC95% 1,04 à 2,29) et d’insuffisance cardiaque (OR 2,36;  IC95% 1,45 à 3,85). Le traitement 

avec une thromboprophylaxie (OR 0,42;  IC95% 0,29 à 0,63) et l’infection tardive après le 20 avril 

2020 (OR 0,46;  IC95% 0,33 à 0,65) étaient associés à la survie à 30 jours. Pour les facteurs 

institutionnels, la pénurie sévère de 25% ou plus d’infirmières auxiliaires (OR 1,91;  IC95% 1,14 à 

3,21 par rapport à une pénurie légère < 15%) et la taille du centre (OR 1,77;  IC95% 1,17 à 2,68 

pour chaque 100 lits additionnels) étaient associés au décès dans les 30 jours.  

Conclusion : Ce mémoire a relevé plusieurs facteurs de risque modifiables au niveau institutionnel 

associés aux infections et aux décès COVID-19, dont le dépistage, l’adhérence aux directives 

ministérielles de prévention et contrôle des infections, la pénurie d’infirmières auxiliaires et le 

nombre de lits par centre. Ces enjeux cruciaux devront être au cœur des futures orientations et 

politiques touchant les centres d’hébergement, pour cette pandémie et au-delà.  

Mots-clés : COVID-19, SRAS-CoV-2, CHSLD, soins de longue durée, hébergement, gériatrie, mortalité.  
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Abstract 

Background: In the midst of the COVID-19 pandemic, the population of long-term care residents 

has been the hardest hit by infections and deaths all around the world. Yet, these same individuals 

have been excluded from vast segments of the scientific literature. This thesis describes the 

evolution of outbreaks in 17 public long-term care facilities (“CHSLD”) in Montreal, some of which 

were severely affected and others were relatively spared during the first wave (February 23 to 

July 12, 2020), in search of risk factors associated with COVID-19 cases and deaths. 

Methods: Institutional-level data on the 17 CHSLDs were collected from relevant administrative 

departments within the establishment (CIUSSS Centre-Sud-de-l'Île-de-Montréal), and individual-

level data was obtained from the chart reviews of 1,197 first wave COVID-19 patients. For the 

ARIMA analysis, time series were built using the crude incidence rates among CHSLD residents 

and in the city of Montreal, in order to assess the impact of two interventions – introduction of 

the mask-wearing policy and generalized testing among residents and staff. For the analysis of 

facility-level infection rates, negative binomial regression models were built to estimate the 

effects of several institutional risk factors on incident cases. As for the excess mortality analysis, 

excess death and relative mortality were estimated using one-sample t-tests and rate ratio tests 

to compare 2020 deaths with average deaths in the previous four years (2016-2019), for the 

period of February to July. Lastly, for the survival analysis of the retrospective cohort, mixed-

effects logistic regression models were used to identify institutional factors and treatments 

associated with 30-day mortality after a COVID-19 diagnosis, while controlling for individual risk 

factors. 

Results: In the ARIMA time series analysis, each additional case per 100,000 per day in Montreal 

was associated with a 0.051 (95%CI 0.044 to 0.058) increase in CHSLD daily incidence a week later, 

among at-risk residents. In addition, while controlling for community transmission, increased 

testing intensity was associated with a 11.8 (95%CI -15.1 to -8.5) decrease in CHSLD daily 

incidence two weeks later, among at-risk residents. 
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In the negative binomial regression model for facility-level COVID-19 infections, poor 

performance on ministry audits (IRR 3.0  95%CI 1.1 to 7.8), severe shortage of auxiliary nurses 

(IRR 3.2 95%CI 1.4 to 7.2) and lower average autonomy scores (IRR 2.1 95%CI 1.4 to 3.1) were 

associated with incident cases, while the presence of a COVID-19 unit or “red zone” (IRR 0.56 

95%CI 0.34 to 0.92) was inversely associated with infections. 

For the 17 CHSLDs, excess deaths from February to July 2020 was 428 (95%CI 409 to 447). 

Compared to the same period in the previous four years, 2020 mortality during the first wave was 

2.3 (IRR 95%CI 2.1 to 2.5) times higher. For a subset of 12 facilities that experienced substantial 

outbreaks, excess deaths in 2020 varied from 5.2 to 41.9 deaths per 100 beds, with significant 

excess mortality between 1.9 and 3.8, relative to previous years. 

According to the mortality analysis by mixed-effects logistic regression, individual risk factors 

associated with 30-day mortality after a COVID-19 diagnosis were age (OR 1.58  95%CI 1.35 to 

1.85 per additional 10 years), male sex (OR 2.37  95%CI 1.70 to 3.32), loss of autonomy (OR 

1.12  95%CI 1.05 to 1.20 per unit increase of Iso-SMAF profile), C-level (OR 3.43  95%CI 1.57 to 

7.51) or D-level (OR 3.61 95%CI 1.47 to 8.89) medical intervention compared to A-level, as well as 

being diagnosed with a neurocognitive disorder (OR 1.54 95%CI 1.04 to 2.29) or congestive heart 

failure (OR 2.36 95%CI 1.45 to 3.85). Treatment with thromboprophylaxis (OR 0.42 95%CI 0.29 to 

0.63) and diagnosis after April 20, 2020 (OR 0.46 95%CI 0.33 to 0.65) were associated with 30-day 

survival. As for institutional risk factors, severe shortage of auxiliary nurses (OR 1.91 95%CI 1.14 

to 3.21) and facility size (OR 1.77  95%CI 1.17 to 2.68 per 100 beds) increased the odds of dying 

within 30 days. 

Conclusion: This study identified several modifiable risk factors at the institutional level 

associated with COVID-19 infections and deaths, including testing strategies, adherence to 

ministry directives for infection prevention, auxiliary nurse shortages, and number of beds per 

facility. Future policies and regulations targeting long-term care facilities will need to tackle these 

critical issues, for this pandemic and beyond. 

Keywords : COVID-19, SARS-CoV-2, long-term care, nursing home, geriatrics, infection, death.  



 7 

Table des matières 

 

Résumé ........................................................................................................................................... 3 

Abstract ........................................................................................................................................... 5 

Table des matières .......................................................................................................................... 7 

Liste des tableaux ......................................................................................................................... 12 

Liste des figures ............................................................................................................................ 13 

Liste des sigles et abréviations ...................................................................................................... 14 

Général ................................................................................................................................. 14 

Nom des CHSLD et des secteurs ........................................................................................... 14 

Termes médicaux .................................................................................................................. 15 

Remerciements ............................................................................................................................. 17 

Chapitre 1 – Introduction .............................................................................................................. 18 

1.1  La COVID-19 chez les personnes âgées hébergées ........................................................ 18 

1.2  Les infections et les décès en CHSLD ............................................................................. 19 

1.3  Les objectifs de ce mémoire .......................................................................................... 21 

Chapitre 2 – Recension des écrits et constats du terrain ............................................................. 22 

2.1  Description des méthodes de recension ........................................................................ 22 

Revue de la littérature ...................................................................................................... 22 

Constats terrains ............................................................................................................... 22 

2.2  Le contexte des CHSLD ................................................................................................... 23 

Une description générale .................................................................................................. 23 

Le financement et la gouvernance .................................................................................... 23 



 8 

Le contexte pandémique .................................................................................................. 24 

2.3  Les facteurs associés aux taux d’infection chez les résidents ........................................ 25 

Les travailleurs de la santé ................................................................................................ 25 

Les facteurs structurels ..................................................................................................... 26 

L’administration et le financement ................................................................................... 27 

Les facteurs communautaires ........................................................................................... 27 

La ventilation .................................................................................................................... 28 

Autres facteurs institutionnels .......................................................................................... 29 

Les facteurs individuels ..................................................................................................... 29 

2.4  Les facteurs associés aux décès chez les résidents ........................................................ 30 

La mortalité en centre d’hébergement ............................................................................. 30 

Les troubles neurocognitifs et la perte d’autonomie ........................................................ 31 

Le profil démographique ................................................................................................... 31 

Les comorbidités ............................................................................................................... 32 

Les traitements ................................................................................................................. 33 

Les facteurs institutionnels et communautaires ............................................................... 34 

2.5  L’impact des interventions sur la transmission .............................................................. 35 

Les interventions en prévention et contrôle des infections ............................................. 36 

Le cohortage en zones ...................................................................................................... 36 

Les interventions sur les ressources humaines ................................................................. 37 

Le dépistage ...................................................................................................................... 38 

2.6  Sommaire des recensions .............................................................................................. 40 

Chapitre 3 – Méthodologie ........................................................................................................... 41 

3.1  La collecte de données ................................................................................................... 41 



 9 

L’approbation du projet de recherche .............................................................................. 41 

Sources de données au niveau institutionnel par CHSLD ................................................. 41 

Source de données au niveau des résidents en CHSLD .................................................... 42 

3.2  Une description des variables institutionnelles ............................................................. 42 

Les cas incidents ................................................................................................................ 42 

Les décès ........................................................................................................................... 44 

Les interventions : masque et dépistage .......................................................................... 44 

Le Système de mesure de l’autonomie fonctionnelle (SMAF) .......................................... 44 

Unités et clientèles particulières ....................................................................................... 45 

La présence d’une zone chaude ........................................................................................ 45 

Changements d’air par heure ........................................................................................... 46 

Postes vacants ................................................................................................................... 46 

La performance aux audits ministériels ............................................................................ 47 

3.3  Une description des variables individuelles ................................................................... 47 

Les données démographiques et clinico-administratives ................................................. 47 

Les données spécifiques à la COVID-19 ............................................................................ 48 

Les données médicales ..................................................................................................... 49 

3.4  Objectif A : Les données et les courbes épidémiologiques ............................................ 50 

Les courbes ....................................................................................................................... 50 

Les tableaux ...................................................................................................................... 51 

3.5  Objectif B : L’incidence de cas et les interventions ........................................................ 51 

3.6  Objectif C : Les infections par centre ............................................................................. 53 

3.7  Objectif D : La surmortalité ............................................................................................ 54 

3.8  Objectif E : L’analyse de mortalité ................................................................................. 55 



 10 

Le devis et l’issue .............................................................................................................. 55 

L’analyse préliminaire des données .................................................................................. 56 

La construction des modèles de régression logistique ..................................................... 57 

Le modèle final avec les variables institutionnelles .......................................................... 59 

Chapitre 4 – Exposé et analyse des résultats ................................................................................ 60 

4.1  Description générale des CHSLD du CIUSSS CCSMTL ..................................................... 60 

4.2  Objectif A : Les données et les courbes épidémiologiques ............................................ 63 

4.3  Objectif B : L’incidence des cas et les interventions ...................................................... 67 

4.4  Objectif C : Les infections par centre ............................................................................. 68 

4.5  Objectif D : La surmortalité ............................................................................................ 71 

4.6  Objectif E : L’analyse de mortalité ................................................................................. 74 

Statistiques descriptives pour la cohorte .......................................................................... 74 

Modèles préliminaires pour les comorbidités .................................................................. 75 

Modèles préliminaires pour les traitements ..................................................................... 76 

Modèle multiniveau final avec les facteurs institutionnels .............................................. 77 

Modèles de régression pour les symptômes .................................................................... 79 

Chapitre 5 – Discussion générale .................................................................................................. 81 

5.1  Objectif A : Les données et courbes épidémiologiques ................................................. 81 

5.2  Objectif B : L’incidence de cas et les interventions ........................................................ 83 

5.3  Objectif C : Les infections par centre ............................................................................. 86 

5.4  Objectif D : La surmortalité ............................................................................................ 89 

5.5  Objectif E : L’analyse de mortalité ................................................................................. 90 

Les particularités de la cohorte ......................................................................................... 90 

Les facteurs institutionnels liés à la létalité COVID-19 ...................................................... 92 



 11 

Les traitements liés à la létalité COVID-19 ........................................................................ 94 

Les facteurs individuels liés à la létalité COVID-19 ........................................................... 95 

Les symptômes liés à la létalité COVID-19 ........................................................................ 97 

Les forces et limitations de l’étude ................................................................................... 98 

Chapitre 6 – Conclusion .............................................................................................................. 100 

Références bibliographiques ...................................................................................................... 103 

Annexes ...................................................................................................................................... 118 

ANNEXE I. Incidence brute hebdomadaire par CHSLD .................................................... 118 

ANNEXE II. Surmortalité par 100 lits par CHSLD ............................................................. 127 

ANNEXE III. Grille pour les visites de vigie dans les milieux de vie (MSSS) ..................... 136 

ANNEXE IV. Données manquantes pour l’analyse de mortalité ..................................... 139 

ANNEXE V. Tableaux descriptifs de la cohorte pour l’analyse de mortalité ................... 140 

ANNEXE VI. Modèles intermédiaires pour l’analyse de mortalité .................................. 143 

ANNEXE VII. Analyses de sensibilité pour l’analyse de mortalité .................................... 144 

 

  



 12 

Liste des tableaux 

Tableau 1. – Sources de données institutionnelles par CHSLD .................................................. 41 

Tableau 2. – Description des variables du modèle explicatif des infections ............................. 53 

Tableau 3. – Description des variables de l’analyse de mortalité ............................................. 55 

Tableau 4. – Portrait de base des 17 CHSLD du CIUSSS CCSMTL en date de mars 2020 ........... 61 

Tableau 5. – Facteurs de risque institutionnels potentiellement associés aux infections ........ 63 

Tableau 6. – Résumé des données épidémiologiques par CHSLD ............................................. 66 

Tableau 7. – Modèles ARIMA d’ordre (2,2,7) ............................................................................ 67 

Tableau 8. – Sommaire des caractéristiques des 17 CHSLD ...................................................... 68 

Tableau 9. – Modèles de régression pour les infections par centre .......................................... 70 

Tableau 10. – L’excès de décès par CHSLD, nombre absolu et ratio par 100 lits .................... 72 

Tableau 11. – Sommaire des caractéristiques de la cohorte ................................................... 74 

Tableau 12. – Modèle à effets mixtes pour les facteurs institutionnels .................................. 78 

Tableau 13. – Modèles à effets mixtes pour les symptômes ................................................... 80 

 

  



 13 

Liste des figures 

Figure 1. – Incidence quotidienne brute de COVID-19 à Montréal et chez les résidents ....... 64 

Figure 2. – Incidence hebdomadaire brute de COVID-19 par CHSLD ..................................... 65 

Figure 3. – Excès de décès par 100 lits pour les 17 CHSLD ..................................................... 71 

Figure 4. – Excès de décès par 100 lits par CHSLD .................................................................. 73 

 

  



 14 

Liste des sigles et abréviations 

Général 

ACF : autocorrelation function 
AIC : Akaike information criterion 
ANOVA : analysis of variance 
ARIMA : autoregressive integrated moving average 
CAH : changement d’air par heure 
CCSMTL : CIUSSS Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal 
CHSLD : centre d’hébergement et de soins de longue durée 
CIC : corrélation intra-classe 
CI(U)SSS : centre intégré (universitaire) de soins et de services sociaux 
DAG : directed acyclic graphs 
DQÉPÉ : direction de la qualité, de l’évaluation, de la performance et de l’éthique 
DRSP : direction régionale de santé publique 
ÉPI : équipement de protection individuelle 
IC : intervalle de confiance 
INSPQ : Institut national de santé publique du Québec 
MSSS : Ministère de la santé et des services sociaux 
MTL : Montréal 
PAB : préposé aux bénéficiaires 
PACF : partial autocorrelation function 
PCI : prévention et contrôle des infections 
SAPA : soutien à l’autonomie des personnes âgées 
TAAN : test d’amplification des acides nucléiques 

Nom des CHSLD et des secteurs 

AL : Armand-Lavergne 
BRU : Bruchési 
CHA : Champlain 
DS : Des Seigneurs 
EG : Émilie-Gamelin 
ER : Ernest-Routhier 
HCM : Hôpital chinois de Montréal 
IUGM : Institut universitaire de gériatrie de Montréal 
JDLL : Jean-De-La-Lande 
JM : Jeanne-Mance 



 15 

LR : Louis-Riel 
MADO : Manoir de l’Âge d’Or 
MV : Manoir de Verdun 
PAD : Pavillon Alfred-Desrochers 
PCN : Pavillon Côte-des-Neiges 
PEL : Paul-Émile-Léger 
RM : Réal-Morel 
SH : Saint-Henri 
SOV : Sud-Ouest Verdun 
YB : Yvon-Brunet 
 

Termes médicaux 

AVC : accident vasculaire cérébral 
AVD : activités de la vie domestique 
AVQ : activités de la vie quotidienne 
CORTICO : corticostéroïdes 
COVID-19 : maladie à coronavirus 2019 (« coronavirus disease 2019 ») 
DB : diabète 
DEG : diminution de l’état général 
GI : gastrointestinal 
HEP : maladie hépatique 
HTA : hypertension artérielle 
IC : insuffisance cardiaque 
IRC : insuffisance rénale chronique 
MCAS : maladie cardiaque athérosclérotique 
MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique 
NEO : cancer 
NIM : niveau d’intervention médicale 
O2 : oxygène 
PLEGIE : hémiplégie et paraplégie 
RHUMATO : maladie rhumatologique 
SMAF : système de mesure de l’autonomie fonctionnelle 
SRAS-CoV-2 : syndrome respiratoire aigu sévère à coronavirus 2 
THROMBO : thromboprophylaxie 
TNC : trouble neurocognitif 
VIH : virus de l’immunodéficience humaine



 16 

  
 

 

 

 

 

J’aimerais dédier ce mémoire aux nombreuses victimes de la COVID-19 décédées en CHSLD, ainsi 

qu’à leurs proches, et à tous les professionnel(le)s de la santé qui ont contracté la COVID-19 dans 

le cadre de leurs fonctions. J’espère que les résultats de cette recherche nous permettront, en tant 

que collectivité, d’offrir une meilleure protection et des soins plus dignes aux personnes âgées 

vulnérables. 

 

 

  



 17 

Remerciements 

D’abord et avant tout, je suis remplie de gratitude envers Kate Zinszer, directrice de recherche,  

Katia Charland, biostatisticienne, et Caroline Quach, co-directrice de recherche, qui m’ont guidée 

et soutenue d’une main de maître tout au long de cette aventure, avec patience et compétence. 

Mes principaux motivateurs sont mes patients et mes collègues de travail du CHSLD Bruchési, qui 

m’enseignent des leçons de vie quotidiennes et me stimulent sans cesse.   

Mes plus grands collaborateurs sont sans doute Catherine Richer, Geneviève Archambault, 

Stéphanie Langevin et Andrée-Anne Parent avec qui j’ai eu l’honneur de combattre aux fronts lors 

de la première vague de la pandémie, qui nous a frappé de plein fouet avec près de 1200 cas de 

COVID-19 dans les 17 CHSLD du CIUSSS Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal. D’ailleurs, tous les 

médecins en CHSLD ont démontré une solidarité touchante pendant cette période difficile et ont 

grandement facilité mon rôle de co-chef adjointe hébergement et de chercheuse. En particulier, 

Agnès Cailhol, Marc-André Laplante, Amélie Wagner, Isabelle Julien, Vincent Morin, Lin Liu, 

Bogdan Batrinu, Catherine Richer, Thi Minh Thu Vo, Éric-Viêt Laperrière-Nguyen, Diana Cruz-

Santiago, Vanessa Purcell-Lévesque, Élise Royer-Perron, Christina Duong, Marc-André Benoît, Bao 

Phan, Valérie Haf Gagné, Camille Harel-Labelle, Gwenaelle Gabez et Hannah Beattie ont consacré 

plusieurs heures à éplucher des dossiers pour m’aider à compléter ce projet. Je leur suis 

infiniment reconnaissante. 

Ce mémoire n’aurait pas été possible sans l’aide inestimable de mes fournisseurs de données, 

Fayçal Bénariba, Régine Suppervielle et Beatriz Alvarez, ainsi que Isabelle Roy et son équipe (Sylvie 

Laramée, Katerine Laporte-Godin, Martine Cloutier, Farah Étienne, Robine Dielumvuidi et Marie-

Claude Anctil, entre autres). Un grand merci à mes chefs Jean Pelletier et Julie Lajeunesse qui 

m’ont soutenue dans mes fonctions de gestion et de recherche. Une mention spéciale à mes 

« conseillers spéciaux », Quoc Dinh Nguyen, Caroline Duchaine et Vanessa Purcell-Lévesque.  

Les derniers remerciements, et non les moindres, vont à mon conjoint Allan Ruddiman et toute 

ma famille, qui sont mes sources ultimes de joie et de force.  



 18 

Chapitre 1 – Introduction 

La pandémie de COVID-19 et ses ravages auprès des personnes âgées hébergées en soins de 

longue durée marqueront à jamais l’histoire du Canada et du Québec. Avec un des pires bilans au 

monde en terme de mortalité en centres d’hébergement1, des leçons doivent impérativement 

être tirées de cette expérience tragique. Ce projet de recherche propose un sombre constat des 

faits dans une des régions les plus touchées au pays, mais aussi des pistes de solution pour 

l’avenir. 

1.1  La COVID-19 chez les personnes âgées hébergées 

Le nouveau virus SRAS-CoV-2 (syndrome respiratoire aigu sévère à coronavirus 2) se transmet 

d’une personne à l’autre via les sécrétions respiratoires, sous forme de gouttelettes et d’aérosols 

de tailles différentes qui voyagent sur de courtes distances2. Les facteurs de risque principaux 

pour la transmission sont donc les contacts étroits et prolongés, les rassemblements denses et 

les environnements clos et mal ventilés3. Or, la plupart des centres d’hébergement et de soins de 

longue durée (CHSLD) au Québec présentent une combinaison de tous ces facteurs de risque à 

des degrés divers, ce qui les rend particulièrement vulnérables aux éclosions. 

La maladie qui se développe à la suite de l’infection par le SRAS-CoV-2 est connue globalement 

comme la COVID-19 (« coronavirus disease 2019 »). Entre l’acquisition de l’infection et le 

développement de la maladie, la période d’incubation moyenne est de 6,4 jours dans la 

population générale4. Cependant, puisque le temps d’incubation semble augmenter avec l’âge, 

allant de 4 jours chez les moins de 30 ans à 7,7 jours chez les 60 ans et plus5, il est possible qu’elle 

soit plus longue dans la population en CHSLD. Les symptômes typiques ressemblent à ceux de la 

grippe (fièvre, toux, difficulté respiratoire, douleurs musculaires), mais chez les personnes 

hébergées, le tableau clinique est souvent atypique6, probablement en lien avec les particularités 

physiologiques ainsi que les déficits de communication de la clientèle. Par exemple, l’agitation ou 

les chutes peuvent être les premiers signes de la maladie dans cette population7 8, avant les 

manifestations respiratoires. Même si la fièvre est fréquente, la température n’atteint le seuil de 

38°C que chez un quart des cas positifs hébergés, se maintenant plutôt autour de 37.7°C en 
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moyenne9. De plus, l’hypoxie silencieuse (taux d’oxygène abaissé sans essoufflement), plus que 

la toux, semble être la présentation clinique prédominante en CHSLD7 8. En outre, la perte 

d’appétit et les diarrhées sont fréquentes7 8, probablement en lien avec un système digestif 

sénescent qui perd ses fonctions barrières et immunitaires, contribuant ainsi à la morbidité10. 

Dans l’évolution de la maladie, certains cas sont considérés présymptomatiques, c’est-à-dire 

qu’ils n’ont aucun symptôme au moment du diagnostic mais finissent par en développer au cours 

de la maladie, alors que d’autres cas demeurent asymptomatiques pendant toute la durée de la 

maladie. La distinction entre pré- et asymptomatique n’est pas toujours clairement décrite dans 

la littérature sur la population hébergée. La plupart du temps, on mentionne seulement la 

proportion de patients qui n’ont aucun symptôme au moment du diagnostic et celle-ci semble 

très importante, allant de 38% à 88% selon les études11-19. Le fait d’avoir des symptômes au 

moment du résultat positif (versus d’être présymptomatique ou asymptomatique) est prédicteur 

de mortalité à 30 jours en hébergement20 21. Parmi les manifestations cliniques fréquentes, celles 

les plus communément associées à la maladie sévère ou le décès chez la clientèle hébergée sont : 

la difficulté respiratoire, la fièvre élevée et l’altération de l’état de conscience22-25. 

1.2  Les infections et les décès en CHSLD  

Parmi les 12 pays de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), 

en date du 24 juillet 2020, le ratio de mortalité en hébergement par rapport à la mortalité à 

domicile pour la population âgée > 65 ans était de 14,2 à 73,7 (moyenne de 25,5)1, avec le Canada 

qui surpassait de loin les autres pays. Plus localement, à la fin de la première vague le 11 juillet 

2020, on comptait 50 206 cas de COVID-19 au Québec et 5 685 décès, dont près de 70% ont eu 

lieu en CHSLD26. À la même date, dans le Centre intégré universitaire de soins et de services 

sociaux (CIUSSS) Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal, sur environ 2 600 patients hébergés dans 17 

CHSLD, près de 1 200 d’entre eux avaient contracté la COVID-19 et plus de 450 étaient décédés 

des suites de l’infection27. Ces chiffres impressionnants démontrent l’impact disproportionnel de 

la pandémie sur cette population gériatrique, qui a été plus fortement atteinte que quelconque 

autre segment de la population et qui a connu des taux de mortalité historiques28. 
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La très grande vulnérabilité des personnes âgées hébergées au SRAS-CoV-2 vient du fait qu’elles 

se situent à l’intersection entre le grand âge et la multimorbidité, avec des capacités 

communicationnelles déficientes, des systèmes immunitaires affaiblis et une santé globale 

fragile29. De plus, ces personnes sont dépendantes de plusieurs heures de soins de proximité à 

chaque jour, donc exposées à des contacts étroits avec le personnel, qui sont des membres de la 

communauté à haut risque de contracter le virus. En effet, les études démontrent que les 

travailleurs en centres d’hébergement ont eu des taux d’infection plus élevés que les travailleurs 

en milieux hospitaliers30, ce qui s’explique par leur plus grande proximité avec les patients, le 

manque ou le port inadéquat des équipements de protection, l’appartenance à des groupes 

socioéconomiques plus précaires et par conséquent, la mobilité entre différents milieux de 

travail31. Enfin, la très grande vulnérabilité de la population hébergée est aussi reliée aux milieux 

de vie en soi, des environnements fermés à forte densité populationnelle, où le respect des 

mesures de prévention et contrôle des infections (PCI) est compliqué par les troubles 

neurocognitifs et comportementaux de ses résidents, la pénurie de ressources humaines et 

matérielles, ainsi que l’infrastructure vétuste. 

Néanmoins, malgré des constats globaux très préoccupants, on a rapidement remarqué sur le 

terrain des tendances différentes d’un CHSLD à l’autre : les taux d’attaque et les taux de mortalité 

étaient très variables durant la première vague. Alors que certains centres étaient aux prises avec 

des éclosions massives, d’autres étaient quasi complètement épargnés. Alors que les décès 

s’accumulaient à un rythme effroyable sur certaines unités, ailleurs les patients semblaient mieux 

résister à l’infection. Les cliniciens et les gestionnaires partout ont cherché des explications 

scientifiques pour ces bilans divergents. 

Malheureusement, bien que fortement touchés par la pandémie partout dans le monde32 33, les 

centres d’hébergement ont été sous-représentés dans la littérature sur la COVID-1934. Pourtant, 

les dynamiques de transmission dans ces milieux de vie sont vastement distinctes de celles en 

communauté et celles en milieux hospitaliers, nécessitant donc leur propre modèle35. Par ailleurs, 

la majorité des études proviennent des États-Unis, avec un système de santé très différent du 

nôtre, dont les résultats sont difficiles à extrapoler à notre réalité locale. 
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1.3  Les objectifs de ce mémoire 

Dans ce contexte, afin d’obtenir un portrait épidémiologique plus local et combler certaines 

lacunes de la littérature sur les éclosions et la mortalité en CHSLD, dans l’espoir d’influencer les 

politiques de gestion de COVID-19 auprès des personnes âgées vulnérables, ce mémoire propose 

les objectifs suivants : 

A. Décrire les caractéristiques principales des 17 CHSLD du CIUSSS Centre-Sud-de-l’Île-de-

Montréal (CCSMTL), ainsi que l’évolution des infections et des décès de COVID-19 parmi 

les résidents dans chacune des installations, lors de la première vague de la pandémie (du 

23 février au 11 juillet 2020). 

B. Évaluer si deux interventions clés, soit la consigne du port de masque de procédure et le 

dépistage élargi des résidents et employés, étaient associées à un changement significatif 

dans l’incidence d’infections à COVID-19 dans les CHSLD durant la première vague. 

C. Estimer l’association entre certains facteurs de risque institutionnels, comme l’adhérence 

aux mesures de prévention des infections et la pénurie de travailleurs, et le taux 

d’incidence de la COVID-19 chez les résidents en CHSLD durant la première vague. 

D. Déterminer s’il y a eu de la surmortalité relative pendant la période de la première vague 

comparée aux quatre années précédentes et la quantifier. 

E. Faire une analyse de mortalité pour évaluer les facteurs institutionnels associés au décès 

des résidents en CHSLD dans les 30 jours suivant le diagnostic de la COVID-19 durant la 

première vague. Comme objectif secondaire, estimer l’association entre les comorbidités, 

les symptômes, les traitements et la mortalité. 

Après une recension des écrits existants et un portrait de la situation locale au Québec, je décrirai 

la méthodologie de recherche pour les cinq objectifs de ce mémoire ainsi que les résultats des 

séries chronologiques et des modèles de régression. Je terminerai avec une discussion générale 

et des pistes de réflexion pour le futur. 
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Chapitre 2 – Recension des écrits et constats du terrain 

2.1  Description des méthodes de recension 

Revue de la littérature 

En date du 25 février 2021, une recherche sur LitCOVID36, répertoire de tous les articles publiés 

sur la COVID-19, développé par le National Institute of Health et mis à jour quotidiennement, a 

recensé 678 publications avec les mots-clés « nursing home » ou « long term care ». Après un 

survol des titres, environ 140 publications pertinentes au sujet de recherche ont été retenues 

pour une lecture en profondeur, sur laquelle est basée la recension des écrits. 

Une deuxième recherche a été effectuée le 19 avril 2021 et 25 nouveaux articles ont été retenus 

pour mettre à jour ce mémoire. 

Constats terrains 

Les descriptions de la situation locale des milieux d’hébergement est issue de la littérature grise 

(Institut national de santé publique du Québec, Ministère de la santé et des services sociaux, 

médias, autres rapports) mais surtout de mon expérience au front, en tant que médecin traitant 

d’une soixantaine de patients au CHSLD Bruchési (où il y a eu 26 cas et 5 décès liés à la COVID-19 

lors de la première vague) et aussi en tant que co-chef adjointe hébergement du CCSMTL, à la 

tête de la coordination des effectifs médicaux dans les zones chaudes et en charge de 

l’élaboration, la communication et l’application des directives spéciales COVID-19 en CHSLD. De 

plus, j’ai cofondé et présidé la Communauté de pratique des médecins en CHSLD, organisation 

qui regroupe plus de 475 médecins et infirmières praticiennes spécialisées œuvrant en CHSLD, en 

provenance des 18 régions sociosanitaires du Québec. L’accès aux expériences de tous ces 

cliniciens de CHSLD m’a permis d’avoir une vue d’ensemble sur la situation québécoise. 
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2.2  Le contexte des CHSLD 

Une description générale 

Les centres d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD) accueillent des adultes en perte 

d’autonomie sévère, surtout dans les tranches d’âge plus élevé, qui ne peuvent plus vivre à 

domicile ou en résidence. Tous les CHSLD offrent des services d’hébergement, d’assistance et de 

surveillance, ainsi que des soins médicaux, infirmiers, pharmaceutiques, psychosociaux et de 

réadaptation37. Le parcours typique d’une personne hébergée inclut un déclin important dans 

l’état cognitif, mental ou physique, menant à une hospitalisation, l’épuisement de proches 

aidants ou le dépassement des capacités de l’équipe de soutien à domicile. Si elle ne peut pas 

être hébergée dans un milieu de vie moins encadré comme une ressource intermédiaire (RI), une 

demande de relocalisation en CHSLD est alors placée au Mécanisme d’accès à l’hébergement 

(MAH), après une évaluation exhaustive de l’autonomie et une confirmation de la stabilité 

médicale. Selon des documents ministériels de juin 201538, on mentionne les critères 

d’admissibilité suivantes :  

• «  La très grande majorité des admissions en CHSLD doit être réservée aux personnes 

aînées qui présentent des profils Iso-SMAF [système de mesure de l’autonomie 

fonctionnelle] allant de 10 à 14, c’est-à-dire celles vivant les incapacités les plus sévères. » 

• « Le soutien de leurs proches et les services mis en place par les diverses ressources 

communautaires, publiques et privées ne peuvent garantir aux personnes une réponse 

suffisante et sécuritaire dans leur milieu de vie. » 

Le financement et la gouvernance 

Au Québec, les CHSLD sont divisés en trois catégories selon leur structure de financement et de 

gestion : public, privé conventionné et privé non-conventionné39. Les installations publiques sont 

gérées par les CI(U)SSS et la dispensation des soins et services y est assurée par le personnel du 

réseau public de la santé. En revanche, dans les CHSLD privés-conventionnés et privés, la gestion 

du personnel et l’organisation du travail relèvent des propriétaires ou du groupe commercial. 

Alors que les CHSLD privés conventionnés sont subventionnés par le MSSS et sont soumis aux 

mêmes normes et barèmes de coûts que les CHSLD publics, les CHSLD privés non-conventionnés 
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ne reçoivent pas de financement public et sont entièrement autonomes pour établir les tarifs, les 

critères d’admission et le fonctionnement de l’établissement40. Ces derniers doivent quand même 

détenir un permis et se soumettre aux mécanismes de contrôle de qualité. À Montréal, on 

dénombre une soixantaine de CHSLD publics répartis dans cinq CIUSSS37, en plus de dizaines de 

CHSLD privés et privés conventionnés (qui représentent 35% des lits de longue durée41). 

Auparavant, les CHSLD étaient des établissements relativement autonomes avec un conseil 

d’administration et une direction générale. Or, à la suite de nombreuses réformes dans les deux 

dernières décennies, la structure de gouvernance des CHSLD s’est complexifiée, variant d’un 

établissement à l’autre et impliquant plusieurs directions différentes. Au premier plan la Direction 

SAPA (soutien à l’autonomie des personnes âgées) est responsable de la gestion globale des 

professionnels et des soins et services en CHSLD42. Elle collabore avec la Direction des soins 

infirmiers (pour les infirmières, infirmières auxiliaires et préposés) et la Direction des soins 

multidisciplinaires (pour les travailleurs sociaux, nutritionnistes, thérapeutes en réadaptation, 

ergothérapeutes, etc.), qui soutiennent les pratiques professionnelles, en plus de travailler avec 

la Direction des services professionnels qui chapeaute les médecins, pharmaciens et dentistes. 

Pour les services de Prévention des contrôles des infections (PCI), lors de la première vague il 

existait une variabilité inter-CI(U)SSS, avec un fonctionnement et une gouvernance distincts selon 

chaque établissement. Tout récemment, le MSSS a imposé à tous les CI(U)SSS une structure de 

PCI qui relève directement d’un directeur général adjoint [communication personnelle avec 

Isabelle Matte, directrice SAPA du CCSMTL]. Globalement, cette structure de gouvernance, qui à 

plusieurs niveaux a éloigné les pouvoirs décisionnels de la réalité locale, n’a pas toujours été 

bénéfique pour la clientèle et a dramatiquement révélé ses lacunes lors de la pandémie43. 

Le contexte pandémique 

Alors que les 40 000 résidents de la province, répartis dans 453 CHSLD, constituent 0,5% de la 

population québécoise et 9,7% des personnes âgées de 80 ans et plus, ils représentaient 16% des 

cas de COVID-19 déclarés à la première vague et près de 70% des décès41. Entre le 23 février et le 

11 juillet, 178 (39,3%) CHSLD au Québec ont rapporté au moins un cas, dont 14 % ont été 

gravement affectés avec plus de 50 cas par 100 lits41. Comme les éclosions en CHSLD suivaient de 

près la transmission communautaire, la majorité des centres atteints se situaient dans les régions 
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de Montréal et Laval, où 87% et 82% des CHSLD ont vécu des éclosions, suivis de Lanaudière (59%) 

et des Laurentides (54%). 

 

2.3  Les facteurs associés aux taux d’infection chez les résidents 

Lors de la première vague, alors qu’on rapportait des taux d’attaque effarants allant jusqu’à près 

de 100% dans certains centres d’hébergement44, d’autres ont réussi à se protéger complètement 

du SRAS-CoV-245 46, incluant trois CHSLD publics à Montréal47. Dans la littérature, les facteurs de 

risque communément associés aux infections sont surtout de nature institutionnelle mais on 

rapporte aussi quelques facteurs individuels.  

Les travailleurs de la santé 

Le facteur de risque le plus souvent rapporté dans les études sur la COVID-19 est le manque 

d’effectifs infirmiers et/ou préposés48-54. Cette trouvaille n’est pas surprenante étant donné que 

la pénurie de ressources humaines a des impacts négatifs à plusieurs niveaux, mais surtout sur 

l’adhérence aux consignes de PCI55 56 et sur la qualité globale des soins57 58, deux facteurs associés 

de façon indépendante aux taux d’infection. Par exemple, l’épuisement et la surcharge du 

personnel en place peut mener à un relâchement des mesures sanitaires (ex : fréquence diminuée 

du lavage des mains pour augmenter le débit de travail), une détection et un isolement plus 

tardifs des cas suspects (donc une exposition augmentée au virus pour tous les résidents et les 

travailleurs), et une présence au travail malgré l’apparition de symptômes59. 

En raison du grand nombre de quarts de travail vacants et de la précarité socioéconomique de 

plusieurs travailleurs en hébergement, il y a eu une grande mobilité du personnel entre les unités 

de soins et entre différents milieux, ce qui peut contribuer à la propagation plus rapide du virus, 

selon la littérature31 60. De surcroît, cette mobilité ne permet pas de ségréguer le personnel selon 

les zones (froides versus chaudes), ce qui est une pratique de PCI bien reconnue61. Enfin, la 

présence de personnel non-régulier (employés d’agence ou de délestage) peut engendrer un 

fonctionnement global sous-optimal, contribuant ainsi à une gestion d’éclosions sous-optimale. 
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Au Québec, la pénurie des effectifs en CHSLD était chronique depuis bien avant la pandémie62. 

Elle est d’ailleurs considérée comme une des causes principales du bilan catastrophique des 

CHSLD à la première vague63. Comme partout ailleurs, la pénurie pré-existante a été exacerbée 

par des taux d’absentéisme élevé pour divers motifs liés à la pandémie (symptômes suspects, 

contact avec un cas positif, épuisement professionnel, voyage, santé mentale, etc.)59. Par 

conséquent, la mobilité du personnel et l’incapacité d’appliquer certaines mesures de PCI (ex : 

cohortage) étaient des réalités quotidiennes sur le terrain lors de la première vague64. Devant 

cette situation troublante, il a fallu faire appel au mois d’avril 2020 à des médecins spécialistes 

pour jouer le rôle d’infirmières ou de préposés en CHSLD et aux Forces armées canadiennes pour 

venir en renfort dans une vingtaine de milieux pour aînés de la province65. 

Les facteurs structurels 

Un autre facteur fortement associé à la COVID-19 dans la littérature est la taille plus grande du 

centre d’hébergement, généralement mesurée par le nombre de lits50 66-69. Ce facteur de risque 

est probablement le reflet d’une forte densité populationnelle, tout comme les taux d’occupation 

des lits, la proportion de chambres doubles et le partage de salle de bain70 71, qui sont aussi 

associés aux infections. Les grands centres ont aussi plus d’employés et donc plus de vecteurs 

potentiels de transmission72. 

Au Québec, le nombre de lits varie énormément d’un centre à l’autre, allant de 5 à 44639, avec 

des taux d’occupation qui sont demeurés élevés dans les dernières années. Dans un rapport de 

l’INSPQ, comme dans la littérature, on décrit une augmentation de la proportion de cas de COVID-

19 avec une augmentation du nombre de lits au permis41. En effet, le ratio de cas infectés par 100 

lits était 8,5 fois plus élevé dans les plus grands CHSLD (≥ 150 lits) par rapport aux plus petits (< 

40 lits) à la première vague. Pour ce qui est des autres facteurs structurels comme les chambres 

partagées, aucune donnée locale n’a été recensée. Auparavant, les chambres triples et 

quadruples étaient répandues dans la province, mais le gouvernement les a abolis il y a quelques 

années [communication personnelle avec Isabelle Matte, directrice SAPA hébergement du 

CCSMTL]. En revanche, les chambres doubles et/ou les salles de bain partagées demeurent une 

réalité qui perdure au Québec73. 
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L’administration et le financement 

Par ailleurs, des études au Canada, en Angleterre et aux États-Unis démontrent que le statut privé 

ou à but lucratif des centres de longue durée constitue un facteur de risque majeur pour les 

infections à SRAS-CoV-252 58 72 74. Dans l’étude ontarienne de McGregor et al., on note que les 

centres privés ont généralement une infrastructure vétuste et sous-optimale (ex : chambres semi-

privées) et un mode de gestion délocalisé (ex : chaîne commerciale avec plusieurs centres), ainsi 

que des ressources humaines insuffisantes75. 

La seule donnée probante québécoise sur le sujet provient de l’INSPQ, qui a calculé que le taux 

d’incidence était de 26,4 cas par 100 lits dans les CHSLD privés et de 18,7 cas par 100 lits dans les 

CHSLD publics, durant la première vague41. De façon anecdotique, deux centres avec des taux 

d’attaque de près de 100% appartenaient au groupe privé Vigi Santé44 et plusieurs autres 

propriétaires de CHSLD privé ont été pointés du doigt par les médias pour leurs problèmes de 

pénurie de personnel et de gestion sous-optimale lors de la première vague76. 

Les facteurs communautaires 

Les taux de transmission communautaire sont associés aux infections chez les résidents 

hébergés49 77. L’intervalle de temps estimée entre la transmission communautaire avérée et le 

début des infections en centre d’hébergement se situe entre 23 et 27 jours78 79. L’effet de ce 

facteur opère probablement par l’intermédiaire des infections chez le personnel de soins, tel que 

démontré par les analyses de séquençage des grappes80. Comme la vaste majorité des résidents 

ne sont pas assez autonomes pour sortir du centre et qu’ils sont souvent dépendants des soins 

de proximité (ex : alimentation, hygiène, élimination), les employés sont logiquement les vecteurs 

principaux de transmission, et dans une moindre mesure, les personnes proches aidantes (à qui 

on avait interdit les visites un peu partout dans le monde en début de pandémie81-85). En effet, 

dans certains centres en France et en Espagne où les membres du personnel ont choisi de s’isoler 

avec les résidents afin de réduire leur exposition en communauté, les taux d’infection étaient très 

faibles comparés aux autres centres de la région85 86.  

Même si la transmission communautaire est associée au taux de positivité parmi les membres du 

personnel en centre d’hébergement87, il semble difficile de déterminer un seuil de prédiction 
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adéquat entre ces deux facteurs88. Par contre, une étude canadienne rapporte qu’à partir de 2,3 

cas par 100 000 dans la population, il y a 75% de probabilité qu’une éclosion survienne en centre 

d’hébergement 5 jours plus tard79. Au Québec, on a remarqué que chaque escalade de 

transmission communautaire était suivie d’une hausse de cas en CHSLD, et ce, lors de chacune 

des trois vagues de la pandémie de COVID-19. De plus, les régions les plus touchées dans la 

population générale ont connu le plus grand nombre de CHSLD atteints, tel que décrit plus haut. 

La ventilation 

Un autre facteur institutionnel rapporté dans les études est l’absence de ventilation adéquate89. 

Avec la transmission aérienne qui semble jouer un rôle important lorsque plusieurs cas positifs à 

la COVID-19 sont rassemblés dans un endroit clos et mal ventilé, tel que les unités en éclosion et 

les zones chaudes des CHSLD, la ventilation devient un outil essentiel de PCI3. Or, plusieurs CHSLD 

au Québec sont situés dans des bâtiments très vétustes, parfois centenaires73, avec à l’occasion 

une absence complète de ventilation mécanique. Une des seules façons d’augmenter de façon 

importante les changements d’air par heure est d’ouvrir les fenêtres, ce qui est peu réaliste en 

hiver. Certaines alternatives, comme les unités portatives de filtration d’air et de pression 

négative, sont possibles, mais les preuves sont insuffisantes pour soutenir leur utilisation90 et elles 

étaient peu disponibles en milieux d’hébergement. 

Au Québec, comme la transmission aérienne n’était pas reconnue par l’INSPQ comme un mode 

de transmission important91, aucune directive sur la ventilation n’avait été émise pour les CHSLD 

lors de la première vague. Avant la pandémie, les normes de ventilation des installations de santé 

au Canada étaient établies par le groupe CSA et recommandaient 4 changement d’air par heure 

(CAH) dans les chambres d’usager, 3 CAH dans les corridors et 10 CAH dans les toilettes92. 

Cependant, aucune donnée n’a été trouvée sur la proportion de CHSLD au Québec qui 

respectaient cette norme, ni la contribution de la ventilation déficiente aux éclosions44, mais les 

évidences anecdotiques suggèrent qu’une minorité de centres possédait une ventilation 

conforme. Ce n’est qu’en janvier 2021, au pic de la deuxième vague, que le MSSS a publié une 

directive demandant à tous les établissements d’évaluer leur systèmes de ventilation, de 

soumettre des rapports et de mettre en place des mesures de mitigation, dont l’augmentation de 

l’apport d’air frais extérieur, l’installation d’extracteur ou d’échangeur d’air et la modification des 
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habitudes d’occupation des lieux93. Les résultats de cet exercice ne sont pas connus au moment 

de la rédaction de ce mémoire. 

Autres facteurs institutionnels 

D’autres facteurs sont possiblement associés aux infections mais n’ont pas été directement 

mesurés dans les études, tel que le nombre de patients avec des syndromes comportementaux 

et psychologiques de la démence (SCPD), à cause de leur manque d’adhérence aux mesures de 

PCI (ex : errance, désinhibition, agressivité)94. Au Québec, on rapporte que les patients avec SCPD 

représentent environ 60-70% de la clientèle en CHSLD95. De plus, certaines unités de soins dans 

les centres d’hébergement accueillent spécifiquement les patients avec des troubles de 

comportement (unités spécifiques) ou avec errance (unités prothétiques), ce qui pose des défis 

particuliers en temps de pandémie. 

Les facteurs individuels 

Pour ce qui est des facteurs de risque individuels pour les infections, la variable qui revient le plus 

souvent dans la littérature est la perte sévère d’autonomie96 97. Ceci s’explique par le fait que les 

personnes qui sont très dépendantes des soins sont davantage exposées au virus lors des contacts 

étroits et prolongés avec des travailleurs infectés. Une étude en appui à cette hypothèse 

démontre que l’augmentation des heures de soins de proximité est aussi associée aux infections 

chez les membres du personnel, ce qui confirme la dynamique bidirectionnelle de transmission 

entre résidents et travailleurs98. 

Des études démontrent aussi un lien entre les infections et l’index de masse corporelle96, ainsi 

que d’autres comorbidités (ex : cancers)21, mais à part l’affaiblissement du système immunitaire 

associés à certaines de ces conditions, les mécanismes précis derrière ces associations ne sont 

pas connus. 
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2.4  Les facteurs associés aux décès chez les résidents 

La mortalité en centre d’hébergement 

Parmi la population âgée générale, le fait d’habiter en centre d’hébergement est en soi un facteur 

de risque pour la mortalité à COVID-1999-102, car les résidents se trouvent à l’intersection de 

plusieurs facteurs de vulnérabilité physique, cognitive et sociale103. Dans la littérature, on 

rapporte des taux de létalité qui varient entre 14% et 52.5%7 8 20 22 23 104-108 et une évolution 

souvent fulgurante vers la mort, avec un temps moyen au décès estimé à 10 jours7 24. Au Québec, 

alors que certains CHSLD avec des éclosions n’ont perdu aucun résident à la première vague, les 

pires centres affichaient jusqu’à 54% de décès109. L’INSPQ a calculé une létalité moyenne de 

40,4% dans 178 CHSLD en éclosion à la première vague41.  

Cependant, les personnes âgées en CHSLD ont une espérance de vie très limitée et sont à risque 

élevé de décéder dans les mois qui suivent leur admission, en raison de leur âge avancé et leurs 

multiples comorbidités, ce qui confond la mortalité par la COVID-19 avec celle causée par d’autres 

conditions médicales. De plus, une symptomatologie frustre, ajoutée à des investigations limitées 

(manque d’accès à des plateaux techniques, niveaux de soins moins actifs) compliquent le 

diagnostic post-mortem, comparé aux décès survenant en milieux hospitaliers. Par exemple, lors 

de la première vague au CCSMTL, certains patients sont décédés subitement sans avoir passé un 

test pour la COVID-19, leur cause de décès reste donc incertaine. D’autres ont attrapé le virus 

alors qu’ils étaient déjà en fin de vie et seraient probablement décédés avec ou sans l’infection. 

Pour toutes ces raisons, l’excès de décès en 2020 comparé aux années précédentes est 

probablement une donnée plus fiable que la mortalité par COVID-19 telle qu’indiquée sur le 

bulletin de décès, tout en représentant mieux le fardeau global de la pandémie en CHSLD110. 

Dans les études sur les soins de longue durée ailleurs dans le monde, cet excès de décès est estimé 

entre 203%6 et 315%111 durant les deux ou trois premiers mois de la première vague, comparé à 

la même période  dans les années antérieures. Dans le même ordre d’idée, une étude a démontré 

que les centres d’hébergement avec des éclosions à COVID-19 avaient 2,2 fois plus de décès que 

ceux sans éclosion54. Aucune donnée québécoise sur les excès de décès n’a été trouvée au 

moment de la rédaction. 
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Les troubles neurocognitifs et la perte d’autonomie 

Tant dans la communauté qu’en centre d’hébergement, les troubles neurocognitifs sont un 

prédicteur important de la létalité de la COVID-1923 24 96 112 113 et pourraient d’ailleurs expliquer 

les taux de décès très importants en CHSLD où une majorité de la clientèle est cognitivement 

atteinte. Même en l’absence de pandémie, les troubles neurocognitifs sont associés à la mortalité 

en soins de longue durée, probablement en lien avec des syndromes cliniques secondaires (ex : 

délirium, troubles de l’équilibre) qui menacent la sécurité et la survie114 et possiblement l’offre 

de soins moins actifs à cette clientèle. Quant à la COVID-19, un des mécanismes explicatifs de 

décès est le risque accru d’aspiration des sécrétions naso-oropharyngées à haute charge virale, 

en lien avec la dysphagie communément diagnostiquée chez ces patients, qui mène ensuite à 

l’infection des voies respiratoires inférieures115. Les patients déments qui sont infectés pourraient 

donc mourir davantage de pneumonie sévère à COVID-19. Par ailleurs, les comportements à 

risque des patients cognitivement atteints, dont l’errance intrusive et le non-respect des mesures 

d’isolement, pourraient les exposer à des charges virales plus élevées, et par conséquent, une 

maladie plus sévère116. Enfin, l’incapacité d’exprimer ou de combler des besoins de base (ex : 

hydratation) aurait pu également nuire à leur survie. 

Probablement par des mécanismes similaires, la perte d’autonomie ou la vulnérabilité clinique, 

représentée dans la littérature par divers scores ou échelles (ex : AVQ/AVD, Barthel, Clinical 

Frailty Scale) sont fortement associées au décès selon une méta-analyse récente117. En effet, plus 

les patients sont fragiles ou dépendants, moins ils sont capables de subvenir à leurs besoins de 

base, comme se nourrir, s’hydrater, se mobiliser. Or, dans un contexte d’infection, où les apports 

alimentaires et hydriques sont importants pour conserver un système immunitaire fonctionnel, 

où le déconditionnement et l’immobilisation peuvent nuire considérablement au processus de 

récupération, on s’attendrait à ce que les cas moins autonomes et plus vulnérables résistent 

moins bien à la maladie infectieuse118. 

Le profil démographique 

Alors que l’âge et les comorbidités (souvent mesurées par l’index de Charlson) semblent être deux 

prédicteurs importants de mortalité dans la communauté99, leur rôle est moins clair en soins de 

longue durée7 22 23 104. Cette trouvaille, qui peut sembler étonnante, s’explique par le fait que les 



 32 

patients hébergés représentent une sous-population particulière parmi toutes les personnes 

âgées, où la relative homogénéité en termes d’âge et de comorbidités peut masquer une 

association réelle entre ces variables et la mortalité. De plus, leur très grande dépendance sur les 

soins et les services pour combler des besoins de base pourrait amenuiser l’effet des facteurs 

individuels sur la survie et amplifier celui des facteurs institutionnels. 

Comme pour la population générale, le sexe masculin est nommé à répétition comme un facteur 

de risque important de décès par COVID-19 en hébergement24 111-113 118 119. Plusieurs facteurs 

biopsychosociaux, dont une réponse immunitaire distincte, une distribution de comorbidités 

différente et des enjeux comportementaux particuliers, pourraient expliquer cette association, 

qui se retrouve dans tous les segments de la population120. 

Enfin le niveau d’intervention médicale (NIM), même s’il n’a été abordé dans aucune étude 

recensée, est une variable importante car les patients hébergés ne sont pas soignés de la même 

façon selon leur catégorie. À un extrême de NIM, on offre des soins très actifs : tous les 

traitements potentiellement bénéfiques sont considérés et le patient est rapidement transféré 

en milieu hospitalier à la moindre détérioration. À l’autre extrême, on privilégie plutôt des soins 

de confort et de la médication palliative, au détriment des traitements curatifs, ce qui pourrait 

accélérer le décès. Des études qui tiennent compte de ce facteur sont nécessaires pour clarifier 

son rôle dans l’évolution de la maladie COVID-19 en CHSLD. 

Les comorbidités 

Certaines conditions médicales sont associées avec une plus grande létalité par COVID-19 en soins 

de longue durée dont le diabète113, la maladie cardiaque6 112, l’hypertension99, l’insuffisance 

rénale chronique112 113 et la dénutrition99 114. Cette dernière est plus spécifique à la population 

hébergée et touche la santé globale de la personne, incluant le système immunitaire. En effet, 

l’état nutritionnel influence l’activation de cellules et de signaux immunitaires et la composition 

du microbiote, et donc la susceptibilité à l’infection et à la maladie99. En plus d’être un indicateur 

de l’état de santé de base, le statut nutritionnel, quoique peu étudié dans la littérature, pourrait 

être un facteur explicatif de mortalité due à la COVID-19 aussi important que l’âge et plusieurs 

autres comorbidités reconnues99. 
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Par ailleurs, toutes les comorbidités nommées sont intimement reliées à la santé cardiovasculaire 

et métabolique. Deux mécanismes explicatifs sont possibles : une fonction cardiaque de base plus 

faible ou des vaisseaux sanguins déjà bloqués affaiblissent le capacité du corps à résister au stress 

de la maladie (fièvre, manque d’oxygène, pression artérielle instable) et les troubles 

métaboliques sont associés à une inflammation de base plus élevée qui peut exacerber les 

complications inflammatoires et thrombogènes de la COVID-19121. 

Les traitements 

En guise de traitement, très peu d’options s’offraient aux populations en CHSLD. L’utilisation de 

l’oxygène a été identifié comme un facteur associé à la mortalité chez les personnes hébergées22 

122, probablement parce qu’elle signale une atteinte pulmonaire plus sévère. L’administration de 

la thromboprophylaxie (ou anticoagulation) a été associée à une réduction de la mortalité en 

hébergement7 112, car elle prévient les événements thromboemboliques qui sont très fréquents 

et souvent fatals chez les cas de COVID-19123. Bien que les essais cliniques doivent confirmer les 

résultats des études observationnelles en faveur de la thromboprophylaxie, celle-ci est déjà 

couramment prescrite en hébergement au Québec depuis la fin de la première vague124. Par 

ailleurs, l’utilisation des corticostéroïdes comme la dexaméthasone n’a malheureusement jamais 

été étudiée en hébergement, mais ce traitement antiinflammatoire a été démontré bénéfique 

pour réduire la mortalité chez les patients hospitalisés sur oxygène125 et a également été adopté 

par plusieurs médecins en CHSLD124. Enfin, les antiviraux comme le remdesivir et les autres 

traitements plus poussés (ex : anticorps monoclonaux) sont des médicaments d’exception 

rarement disponibles en contexte d’hébergement. 

Par ailleurs, certains experts se demandent si une administration précoce de soins de confort ou 

de médication palliative pourrait engendrer des taux de mortalité plus élevée107, en précipitant 

le décès, mais la question n’a pas été directement étudiée. D’autres se demandent si 

l’administration d’un soluté de réhydratation aurait pu sauver des vies, étant donné les nombreux 

constats de diminution d’apports alimentaires et hydriques observés sur le terrain. 
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Les facteurs institutionnels et communautaires 

Du côté des facteurs structurels associés aux décès parmi les cas de COVID-19, on retrouve 

plusieurs de ceux qui étaient associés aux infections : les chambres semi-privées, la taille du 

centre (nombre de lits) et le taux d’occupation70 126 127, trois variables qui représentent en quelque 

sorte la densité populationnelle. De plus, la transmission communautaire élevée49 et le taux 

d’infection élevé parmi le personnel128 sont liés à la mortalité. 

On pourrait postuler que tous ces facteurs affectent la survie des résidents par un mécanisme 

commun, soit la taille, le nombre et le « timing » des éclosions78 129. Celles-ci affectent d’une part 

la charge virale totale à laquelle les résidents sont exposés, ce qui pourrait ensuite avoir un impact 

sur la sévérité de la maladie116, et d’autre part, la qualité des soins et des services dispensés dans 

le centre. En d’autres mots, plus une installation était confrontée à des éclosions précoces et 

massives, plus il y avait un grand écart entre les besoins vitaux des résidents et les ressources 

humaines et matérielles disponibles pour y répondre130. Or, pour cette population fragile en perte 

sévère d’autonomie, qui dépend du personnel pour satisfaire leurs besoins de base, toute 

perturbation dans l’offre ou l’organisation des soins et services peut être fatale. Par exemple, 

dans le rapport du Protecteur du citoyen sur la COVID-19 en CHSLD, on témoigne qu’au pic des 

éclosions, les résidents de certains centres n’ont pas été alimentés ou hydratés adéquatement131, 

par manque de personnel et de coordination adéquate. D’ailleurs, sur le terrain, on a soupçonné 

un lien entre le manque de mesures de prévention du déconditionnement physique ou 

psychologique et la mortalité, mais ce facteur de risque n’a pas été étudié.  

Par ailleurs, on retrouve encore une fois les ratios de personnel infirmier plus faibles51 et le statut 

à but lucratif72 126 comme facteurs associés aux décès. Il est intuitif de penser qu’une présence 

réduite d’effectifs infirmiers puissent compromettre la santé et la survie des résidents infectés, 

qui ont souvent besoin de soins plus aigus et plus intensifs qu’en temps normal. En revanche, les 

centres privés semblent présenter une létalité de la COVID-19 plus élevée parce qu’ils regroupent 

une combinaison de facteurs structurels et administratifs associés aux décès. En effet, une étude 

ontarienne comparant les centres municipaux et à but non lucratif aux centres à but lucratif 

démontre que l’association des centres privés avec les décès est atténuée lorsqu’on contrôle pour 

les caractéristiques structurels, comme l’âge de conception de l’immeuble, les chambres semi-
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privées, les chaînes commerciales et le ratio de personnel par résident72. Enfin, plusieurs acteurs 

terrains ont aussi soulevé le rôle potentiel de la ventilation sur les taux de mortalité car une 

accumulation accrue d’aérosols infectieux pourrait augmenter l’exposition à une charge virale 

élevée et ainsi contribuer à une maladie plus sévère116, mais cet enjeu n’a pas été étudié. 

Au Québec, aucune donnée probante sur les facteurs institutionnels et leur impact sur la 

mortalité n’a été recensée, probablement en lien avec la difficulté d’obtenir ces renseignements 

de façon précise pour les divers CHSLD de la province, en l’absence de base de données nationale. 

Cependant, la diminution de la mortalité par COVID-19 en CHSLD entre la première et la deuxième 

vague (40,4% versus 26,2%)41 pourrait suggérer que l’amélioration des mesures préventives et 

une meilleure prise en charge des patients infectés aient eu un impact positif. Enfin, le 

financement des CHSLD québécois n’a pas non plus été étudié comme variable explicative de la 

mortalité, mais quelques données dans les médias ont évoqué un bilan plus sombre parmi les 

CHSLD privés non conventionnés109 132. Le centre Herron, qui avait été ciblé pour une investigation 

criminelle à la suite d’allégations de négligence, a exposé au grand public les côtés négatifs des 

CHSLD privés lors de la première vague. Suite à ces événements, le gouvernement québécois s’est 

engagé à explorer l’option de « nationaliser » les CHSLD de la province, à la  demande de plusieurs 

experts dont les ordres professionnels des médecins et des infirmières133. 

 

2.5  L’impact des interventions sur la transmission  

Au début de la première vague, la littérature scientifique proposait peu de pistes de solution 

spécifiques aux soins de longue durée. Cependant, même lorsque l’importance des mesures de 

PCI, du cohortage, des politiques encadrant le personnel soignant et du dépistage préventif avait 

été démontrée, plusieurs bonnes pratiques ont tardé à être adoptées au Québec, autant dans les 

paliers décisionnels supérieurs que dans l’application sur le terrain131. Les longs délais qui ont 

précédé l’émission des directives et l’arrivée des ressources humaines et matérielles dans les 

CHSLD ont été vivement critiqués. De surcroît, quand le soutien tant attendu est arrivé, une 

méconnaissance des dynamiques propres aux milieux d’hébergement, ainsi qu’un manque de 
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communication efficace entre les autorités (ministérielles et de la santé publique) et les acteurs 

terrains, ont parfois mené à des interventions inadaptées. 

Les interventions en prévention et contrôle des infections 

Les interventions de base centrées sur la PCI et les équipements de protection individuelle (ÉPI) 

sont cruciales pour endiguer la propagation dans les milieux d’hébergement : l’hygiène des mains, 

la distanciation physique, le port du masque et de la protection oculaire, la gestion et le traçage 

des cas et contacts, la surveillance et la détection précoce des cas, entre autres. Une étude 

canadienne a démontré l’efficacité d’une intervention de santé publique auprès du personnel, 

axée sur les principes de PCI, pour réduire l’incidence d’infection chez les résidents134. De plus, 

l’accessibilité à des ÉPI adéquats et des consignes claires quant à leur utilisation sont reconnues 

globalement comme des mesures essentielles dans les centres de soins de longue durée135. 

Au Québec, la philosophie du « milieu de vie » (où le CHSLD doit ressembler le plus possible au 

domicile), très ancrée dans la culture du personnel et des gestionnaires, a parfois nui dans les 

efforts d’implantation de mesures de PCI plus traditionnellement associées aux « milieux de 

soins »136. Par exemple, le port d’équipement de protection pendant tout le quart de travail a été 

difficilement adopté par plusieurs employés et la prise de signe vitaux à tous les jours était 

complexe pour des milieux avec peu de personnel et des patients parfois non collaborants. En 

outre, plusieurs travailleurs de la santé et gestionnaires au Québec ont rapporté avoir manqué 

d’ÉPI au début de la pandémie54. Même si les premiers cas en CHSLD ont été détectés en mars 

2020, la directive du port obligatoire de masque de procédure par les travailleurs n’a été émise 

que le 3 avril 2020137, à un moment où une pénurie de masques sévissait dans la province et les 

stocks avaient été prioritairement dirigés vers les hôpitaux138. Ces manquements au niveau de 

l’ÉPI ont probablement contribué à une transmission accrue entre personnel et résidents en 

CHSLD durant la première vague139 140. 

Le cohortage en zones 

Le cohortage des résidents selon leur statut infectieux est reconnue comme une mesure efficace 

pour diminuer la transmission de maladies infectieuses61 74 141. Le principe derrière cette stratégie 

est d’isoler les cas positifs dans une « zone chaude » étanche avec du personnel dédié et les cas 
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suspects dans leur chambre (ou « zone tiède »), afin de protéger les résidents négatifs et briser 

les chaînes de transmission. 

Au Québec, la consigne de cohortage a été transmise du MSSS aux CHSLD tôt dans la première 

vague137 mais son applicabilité a été compliquée par le manque d’espace physique, de lits vides 

et de ressources humaines dans plusieurs milieux. De plus, le déménagement de patients en 

grande perte d’autonomie n’est pas une mince tâche, impliquant des équipements et une équipe 

diverse (personnel des équipes techniques pour préparer la chambre temporaire, personnel de 

soins pour transporter et accompagner le patient, personnel d’hygiène et salubrité pour 

désinfecter les lieux). Au lieu d’une zone chaude par centre, comme au CCSMTL, certains 

établissements ont donc opté pour regrouper tous les cas de COVID-19 dans un même CHSLD ou 

dans un site non traditionnel, comme un ancien hôpital, un hôtel ou un aréna142. 

Les interventions sur les ressources humaines 

Comme les membres du personnel jouent un rôle essentiel dans la prestation des soins mais aussi 

dans la transmission du virus en centre d’hébergement, toute intervention dirigée envers eux 

pourrait avoir un impact significatif sur les résidents. Une étude espagnole suggère que pour 

chaque ajout d’un travailleur de la santé en centre d’hébergement, on réduirait les décès de 

0,44%143. Une étude semblable dans les centres de longue durée au Connecticut qui ont vécu des 

éclosions estime que chaque augmentation de 20 minutes par résident-jour de temps infirmier 

se traduirait par une réduction de 22% des cas et 26% des décès dus à la COVID-1951. 

De plus, des politiques de restriction de la mobilité du personnel semblent avoir un impact 

important pour briser les chaînes de transmission entre les unités de soins d’un même centre et 

les différents milieux d’un même territoire144. Cependant, on ne peut pas seulement interdire la 

mobilité sans s’attaquer aussi aux causes sous-jacentes de ce phénomène, c’est-à-dire 

l’organisation sous-optimale des ressources humaines et la précarité financière des travailleurs 

de la santé qui doivent occuper plusieurs postes pour subvenir à leurs besoins145. Les politiques 

novatrices comme le « One Site Order » en Colombie-Britannique (qui prévoit une compensation 

financière et des offres de postes à temps plein, en plus d’une restriction de la mobilité de 

personnel146), ainsi que la formation de 10 000 nouveaux préposés aux bénéficiaires (PAB) et une 
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égalisation du salaire entre le public et le privé au Québec147, quoique déployées tardivement, 

figurent parmi les bons coups de la pandémie148. Des études sur l’impact précis de ces 

interventions sont toutefois nécessaires. 

Le dépistage 

Enfin, le dépistage pré et post-éclosion est largement reconnu dans la littérature comme étant 

un outil incontournable de prévention et de gestion d’éclosions en soins de longue durée87 149-156. 

En effet, tel qu’expliqué précédemment, la proportion de patients hébergés sans symptômes au 

moment du dépistage semble plus élevée que dans la population générale, alors qu’on sait que 

les cas asymptomatiques et présymptomatiques sont contagieux même en CHSLD157. Cette 

particularité explique pourquoi l’approche de surveillance des symptômes est largement 

insuffisante pour prévenir les éclosions dans ces milieux et soutient l’importance du dépistage 

systématique comme outil de PCI, surtout lors de transmission communautaire soutenue. Une 

étude sur les patrons de transmission du SRAS-CoV-2 en centre d’hébergement démontre bien 

l’impact dévastateur de la transmission asymptomatique, en l’absence de dépistage opportun158. 

Malheureusement, le dépistage préventif du personnel et des résidents a été implanté très 

tardivement dans plusieurs CHSLD, incluant ceux du CCSMTL, lors de la première vague. En effet, 

une consigne initiale de la santé publique recommandait de tester seulement les 2 à 5 premiers 

cas suspects sur une unité, puis de présumer que tous les autres cas symptomatiques étaient des 

cas de COVID-19159. Cette directive, surajoutée à une pénurie d’écouvillons puis de réactifs, a 

empêché le dépistage élargi et précoce des résidents en CHSLD dans la province et a 

considérablement nui aux efforts de gestion d’éclosions, dont le cohortage selon le statut 

infectieux. 

Il est important de noter que tous les dépistages de COVID-19 effectués dans le CCSMTL à la 

première vague étaient prélevés au niveau nasopharyngé et analysés par test d’amplification des 

acides nucléiques (TAAN) ou PCR (« polymerase chain reaction »). Dans la littérature sur les 

échantillons nasopharyngés analysés par TAAN, on parle de sensibilité entre 60,2 et 97,9%160-163. 

En revanche, selon les microbiologistes-infectiologues du CCSMTL, la sensibilité des appareils 

utilisés dans l’établissement étaient plutôt de l’ordre de 95% [communication personnelle avec 
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Dre Miguelle Sanchez et Dre Stéphanie Langevin]. Cependant, la sensibilité est assujettie à la 

qualité du spécimen prélevé et peut être diminuée dans les cas de présentations cliniques très 

précoces ou très tardives164, ou encore dans des populations distinctes de celles incluses lors du 

processus de validation (biais de spectre165). En soins de longue durée plus spécifiquement, les 

études démontrent une sensibilité mitigée de l’écouvillonnage nasopharyngé seul, comparé aux 

résultats de séroprévalence166-172. Sur le terrain et dans certaines études67, on a noté une 

performance sous-optimale du test chez la population hébergée, avec un nombre surprenant de 

résidents symptomatiques qui testaient négatif avant de recevoir un résultat positif. Quelques 

hypothèses pourraient expliquer cette proportion plus élevée de faux négatifs : une diminution 

de la production des sécrétions respiratoires en lien avec le vieillissement et l’utilisation accrue 

de médication anticholinergique (« asséchante »)173 174, une qualité sous-optimale des spécimens 

prélevés en lien avec une collaboration plus difficile des patients ou un prélèvement fait trop 

tardivement en lien avec les délais de détection des symptômes et de dépistage. Ainsi, en 

présence de transmission communautaire soutenue, d’éclosions locales ou de forte suspicion de 

COVID-19, la capacité de répéter les tests chez les patients hébergés prend toute son 

importance175. 

Pour ce qui est du traçage des cas et contacts, aucune étude spécifique à ce sujet n’a été recensée 

pour les milieux d’hébergement. Au Québec, les équipes de santé publique devaient soutenir les 

équipes locales des CHSLD dans leurs enquêtes épidémiologiques suite à la déclaration des cas, 

mais à Montréal ce soutien ne s’est pas concrétisé pendant la première vague à cause du manque 

de ressources à la Direction régionale de santé publique (DRSP) et du débordement des équipes 

traitantes devant le grand volume de cas positifs simultanés. Au lieu de faire des investigations 

poussées après chaque cas déclaré, la stratégie du CCSMTL a été de prioriser l’isolement 

immédiat à la chambre de tous les résidents de l’unité atteinte et le dépistage rapide des 

travailleurs et des résidents de l’unité. Avant que les tests ne soient devenus plus accessibles, 

l’ordre de priorité de dépistage était le suivant : les symptomatiques, les contacts étroits (à moins 

de 2 mètres et pendant plus de 10 minutes) puis les contacts élargis (toute personne sur l’unité 

ne répondant pas aux critères de contact étroit). 
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2.6  Sommaire des recensions  

Les études jusqu’ici ont démontré que les infections en milieux d’hébergement s’expliquent 

surtout par les facteurs institutionnels, comme la pénurie de personnel, le statut lucratif, la taille 

et la configuration des installations, ainsi que la transmission communautaire. Pour ce qui est des 

décès, les facteurs individuels (âge, sexe masculin, fragilité, trouble neurocognitif, comorbidités 

cardiovasculaires et métaboliques) semblent aussi importants que les facteurs institutionnels 

(chambres partagées, taille du centre, pénurie de personnel, taux d’infection chez les employés). 

Les traitements médicaux (thromboprophylaxie, corticostéroïdes) pourraient jouer un rôle 

protecteur en termes de mortalité, mais les données chez la population hébergée sont 

manquantes. Par ailleurs, les bonnes pratiques de PCI et du port de l’ÉPI, le cohortage des cas 

positifs en zone chaude et le dépistage élargi des travailleurs et des résidents ont été identifiés 

comme des interventions efficaces pour prévenir et endiguer les éclosions en milieux 

d’hébergement. 

Bien que la littérature existante nous fournisse plusieurs pistes, le manque de données 

québécoises, ainsi que l’absence de preuves de plus grande qualité (ex : étude de cohorte ou essai 

clinique randomisé) et d’envergure (multicentrique, de grande puissance) justifient la mise en 

œuvre de projets de recherche locaux en milieux d’hébergement, incluant les études menées 

dans le cadre de ce mémoire. De plus, comme les systèmes de santé sont très différents d’une 

région à l’autre et que le Québec a affiché le pire bilan au Canada, des données détaillées en 

provenance des CHSLD nous permettraient de mieux cerner les enjeux spécifiques à la réalité 

locale et d’y apporter rapidement des correctifs, en vue des prochaines vagues et devant 

l’apparition inquiétante de variants. 
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Chapitre 3 – Méthodologie 

3.1  La collecte de données 

L’approbation du projet de recherche 

En tant que médecin, gestionnaire, enseignante et chercheuse du CCSMTL, j’ai eu accès à 

plusieurs données dans le cadre de mon travail quotidien. Pour ce projet de recherche, il a fallu 

demander des autorisations supplémentaires pour collecter l’ensemble des données. Après une 

évaluation scientifique favorable lors de la présentation du protocole de recherche devant des 

membres de l’École de santé publique de l’Université de Montréal, le projet a reçu une 

approbation éthique par le Comité d’éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie du 

CCSMTL, suivi d’une approbation de convenance institutionnelle et d’une autorisation d’accès 

aux dossiers médicaux par la Directrice des services professionnels du CCSMTL. 

Sources de données au niveau institutionnel par CHSLD 

Les sources des données incluses dans ce mémoire sont multiples, mais proviennent surtout de 

bases de données et de registres du CCSMTL (voir Tableau 1). Toutes les variables clinico-

administratives par CHSLD proviennent de rapports ou de communications personnelles avec la 

Direction du programme de soutien à l’autonomie des personnes âgées (SAPA), la Direction de la 

qualité, de l’évaluation, de la performance et de l’éthique (DQÉPÉ), le service de Prévention et 

contrôle des infections (PCI), la Direction des services techniques et la Gestion de la présence au 

travail (ex : le nombre d’employés infectés par centre) du CCSMTL. 

Tableau 1. –  Sources de données institutionnelles par CHSLD 

 DSAPA DQÉPÉ PCI DST GPAT 
Lits, occupation, chambres doubles ü ü    
Âge, sexe, Iso-SMAF moyens par CHSLD ü ü    
Unités et clientèles particulières ü     
Présence de zone chaude lors du 1er cas ü     
Changements d’air par heure par CHSLD    ü  
Proportion de postes vacants ü     
Scores d’audit ministériel ü  ü   
Dates des interventions ü  ü   
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Cas quotidiens chez les employés ü    ü 
Cas quotidiens chez les résidents ü ü    

 

Source de données au niveau des résidents en CHSLD 

Une révision des 1197 dossiers médicaux des patients des 17 CHSLD du CCSMTL infectés par le 

SRAS-CoV-2 durant la première vague (entre le 23 février et le 11 juillet 2020) a été effectuée 

entre décembre 2020 et avril 2021, par vingt médecins incluant moi-même, ainsi que les 

archivistes du CCSMTL. Les dossiers étaient disponibles seulement en version papier et devaient 

être réclamés auprès des archives, pour les patients décédés, ou révisés directement dans les 

unités de soins, pour les patients vivants. Une grille électronique standardisée de révision de 

dossiers, que j’ai créée dans Microsoft Forms (Office 365), ainsi qu’une vidéo-tutoriel et des 

instructions écrites ont été envoyées à tous les réviseurs dans le but d’uniformiser la collecte des 

données. Les médecins avaient tous de l’expérience dans ce type de révision car ils ont fait, 

quelques semaines auparavant, le même exercice pour l’étude de létalité en CHSLD (une tâche 

obligatoire dans le cadre de leurs fonctions). 

Lorsque toutes les grilles électroniques ont été complétées, une exportation des données sous 

forme de tableau Excel a été effectuée. Lors du processus de nettoyage des données, j’ai identifié 

des erreurs d’entrée de données (ex : date COVID-19 en 2022, âge improbable, etc.) qui ont été 

corrigées en vérifiant dans le logiciel Clinibase (voir description plus bas). Devant des données 

incohérentes ou improbables, j’ai procédé à une deuxième révision pour une vingtaine de 

dossiers. Une validation systématique par échantillonnage aléatoire n’a pas été entreprise par 

contrainte logistique et de temps. 

 

3.2  Une description des variables institutionnelles 

Les cas incidents 

La source principale pour le nombre de cas incidents quotidiens provient de tableaux Excel 

préparés par un membre de la DQÉPÉ, à partir d’extraction des bases de données Clinibase et 
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V10. Clinibase est un logiciel de gestion des données clinico-administratives entrées par les agents 

administratifs, les gestionnaires et les infirmières des CHSLD du CCSMTL dans une perspective de 

gestion des lits et de suivi de variables cliniques, incluant le statut COVID-19 (via l’indicateur 

« Covid durant séjour »). En revanche, le système d’information V10 de la Direction de santé 

publique de Montréal est un registre de toutes les infections et décès liés à la COVID-19 (via 

l’indicateur « Cas confirmé par laboratoire » ou « Cas confirmé par lien épidémiologique »). 

Les tableaux d’extraction incluaient le numéro de dossier, l’installation (CHSLD), la date du 

diagnostic COVID-19, l’évolution (décédé versus rétabli), la confirmation du résultat par 

laboratoire ou non, ainsi que la base de données originale (Clinibase, V10 ou les deux) d’où les 

données ont été extraites. La plupart du temps, les informations concordaient entre les deux 

bases de données, mais environ 5% des cas de COVID-19 étaient diagnostiqués localement (donc 

présents dans Clinibase), mais ne se sont jamais rendus à la santé publique (absents de V10). Dans 

une deuxième étape, les données des tableaux ont été croisées avec les révisions de dossiers ainsi 

que le tableau Smartsheet intitulé « SAPA - Suivi cas confirmés / suspects » (données entrées 

quotidiennement par les coordonnateurs des CHSLD et envoyées au MSSS). 

La date de diagnostic variait parfois d’une source à l’autre. Pour les patients vivants, une 

validation via la clé DSQ (Dossier santé Québec) était possible, mais pas pour les patients décédés 

car le DSQ est bloqué suite au décès. Pour ces derniers, lors de divergence de la date de 7 jours 

ou moins parmi les différentes sources, les données originales des tableaux de la DQÉPÉ avaient 

préséance car elles étaient basées sur deux sources de données fiables, donc moins à risque 

d’erreur. Quand la divergence était de plus de 7 jours, une seconde révision plus détaillée dans le 

dossier a permis de confirmer la date du diagnostic. Dans quelques rares cas, les tableaux 

originaux contenaient la date d’un résultat positif subséquent plutôt que la date du premier test 

positif, donc la date inscrite lors des révisions de dossier était plus fiable. 

Il est important de noter que les dates de diagnostic correspondaient au jour du prélèvement 

positif et non au jour de la réception du résultat ni de la déclaration COVID-19 (délai de 1 à 5 

jours). Il n’a pas été possible de baser le diagnostic sur le début des symptômes, car la date n’était 

pas notée systématiquement pour tous les patients.  
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Les décès 

Le nombre de décès par COVID-19 en 2020 provient des mêmes sources que les cas : dossiers 

papiers, tableaux de la DQÉPÉ et Clinibase. Pour le calcul de l’excès de décès, le nombre de décès 

par mois par CHSLD a été extrait de Clinibase pour chacune des années comparatives (2016 à 

2019). Le décompte et la date des décès sont très fiables car ils sont entrés manuellement par les 

agents administratifs, les gestionnaires ou les infirmiers, puis vérifiés par les archivistes et suivis 

de près par les directions et le MSSS. 

Les interventions : masque et dépistage 

Le MSSS a émis une directive à tous les CHSLD, en date du 3 avril 2020137, exigeant le port 

obligatoire du masque de procédure lors des soins aux résidents. La même journée, le CCSMTL a 

envoyé une note de service demandant que toute personne en contact à moins de 2 mètres d’un 

patient ait accès à 2 masques par quart de travail. L’implantation de la directive a été immédiate 

dans les CHSLD aux prises avec des éclosions, alors que les autres centres ont dû attendre 

quelques jours de plus avant d’avoir accès aux masques, en raison de pénurie de matériel. 

Quant à l’élargissement du dépistage, il s’est fait en deux étapes : la première était la consigne 

ministérielle exigeant de tester tous les membres du personnel et tous les résidents en CHSLD (10 

avril 2020) et la deuxième étape était la décision locale de tester tous les résidents de l’unité dès 

le premier cas confirmé (23 avril 2020). Pour des raisons logistiques, le déploiement du dépistage 

universel a connu des délais initiaux de quelques jours et au final, la campagne n’a pas réussi à 

rejoindre toutes les personnes ciblées en raison d’une pénurie d’écouvillons en cours de route. 

L’implantation de la deuxième étape s’est faite avec plus de succès grâce à des équipes mobiles 

de dépistage déjà prêtes à être déployées rapidement dans tous les milieux. 

Le Système de mesure de l’autonomie fonctionnelle (SMAF) 

Validé par plusieurs études, le SMAF est largement utilisé dans le réseau de la santé québécois 

pour calculer le nombre d’heures de soins requis pour les patients en perte d’autonomie. L’outil 

évalue 29 fonctions qui regroupent cinq domaines : les activités de la vie quotidienne (7 items), 

la mobilité (6 items), la communication (3 items), les fonctions mentales (5 items) et les tâches 

domestiques (8 items)176. Chacune des fonctions est évaluée sur une échelle de cinq catégories 
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selon le niveau d’autonomie ou de dépendance : 0 (autonome), -0,5 (avec difficulté), -1 (besoin 

de surveillance ou de stimulation), -2 (besoin d’aide), -3 (dépendant). Le score total sur 87 est 

obtenu en cumulant les cotes de chaque item. 

Toutefois, un score simplifié peut aussi être calculé sur une échelle de 1 à 14, connu comme le 

profil Iso-SMAF et corrélé avec la sévérité de la perte d’autonomie177. C’est ce score qui sera 

utilisé tout au long de ce mémoire :  

• 1 à 3 (atteinte aux tâches domestiques seul) 

• 4, 6 ou 9 (atteinte motrice prédominante) 

• 5, 7, 8 ou 10 (atteinte mentale prédominante) 

• 11 et 12 (atteinte mixte motrice et mentale, atteinte à la mobilité) 

• 13 et 14 (atteinte mixte motrice et mentale, alitement et dépendance aux activités de la 

vie quotidienne) 

Unités et clientèles particulières 

Certaines unités hébergent des clientèles particulières, qui n’ont pas toujours le profil 

« classique » de personne âgée avec trouble neurocognitif, comme on voit chez la majorité des 

autres résidents en CHSLD. Pour voir la répartition par centre de ces unités, dorénavant appelées 

« spéciales », voir Tableau 4. 

• Unité spécifique de type I : clientèle présentant des troubles de comportement 

principalement liés à un trouble neurocognitif 

• Unité spécifique de type II : clientèle présentant des troubles de comportement 

principalement liés à une maladie psychiatrique 

• Unité prothétique : clientèle atteint de trouble neurocognitif avec des comportements 

d’errance et de fugue 

• Autres unités spéciales : santé mentale / toxicomanie / itinérance, déficience intellectuelle 

La présence d’une zone chaude 

Au début de la première vague, il a été décidé de créer une zone chaude dans chaque CHSLD du 

CCSMTL pour isoler les patients atteints de la COVID-19. Le processus a été long et ardu pour la 
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majorité des centres car il n’y avait pas de regroupement de lits libres : il a donc fallu, dans des 

espaces communs (ex : cafétéria, salle des loisirs), construire des chambres temporaires sous 

forme de cubicule avec un lit, un rideau, de l’électricité de base et une chaise d’aisance. Pour les 

centres qui ont eu des éclosions précoces ou qui ont vécu des délais dans la construction, la zone 

chaude n’était pas prête à accueillir les résidents infectés au moment où le premier cas positif a 

été déclaré, ce qui a pu être un facteur de risque important pour les infections. Dans cette étude, 

la présence ou non d’une zone chaude au moment de la déclaration du premier cas de COVID-19 

a été estimée selon une recherche minutieuse des échanges courriels et messages textes envoyés 

entre les gestionnaires, les médecins et les membres de la cellule de crise CHSLD au moment de 

la première vague, mais les dates exactes d’ouverture des zones chaudes n’ont pas pu être 

établies avec précision. 

Changements d’air par heure 

La Direction des services techniques (DST) a procédé, pendant l’été 2020, à des mesures des 

changements d’air par heure dans les unités de vie de chaque CHSLD afin d’obtenir un portrait de 

la ventilation. Les résultats de ces mesures ont été fournies dans des rapports qui indiquaient la 

moyenne par centre et non des mesures spécifiques par secteur (ex : corridor, chambre). 

Cependant, selon l’équipe de la DST, les résultats approximatifs permettaient tout de même 

d’estimer la ventilation générale des unités où habitaient les résidents (sauf les toilettes où la 

ventilation est plus élevée à cause des évacuateurs d’air).  

Postes vacants 

La proportion de postes vacants pour les préposés, les infirmières et les infirmières auxiliaires a 

été fournie par la Direction SAPA à partir des données du département des ressources humaines, 

en date du 6 mars 2020 (juste avant la première vague). Le dénominateur était le nombre total 

de postes disponibles par CHSLD. Le numérateur était le nombre de postes vacants non comblés 

(donc les postes vacants sur lesquels il y avait un remplacement ne sont pas inclus). Cependant, 

cette proportion n’incluait pas les congés de maladie et les absences. 
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La performance aux audits ministériels 

Lors des visites ministérielles, une grille d’observation (voir Annexe III) était utilisée pour recueillir 

des informations en lien avec la gestion COVID-19, dont : l’accueil des employés et la vigie des 

symptômes, le nombre de cas confirmés chez les résidents et les employés, le cohortage en zone 

chaude et son personnel dédié, les stations d’hygiène, l’affichage, le port du masque par le 

personnel, le respect de la distanciation, l’utilisation adéquate de l’ÉPI, la pénurie de ressources 

humaines, les communications avec les familles et les soins essentiels non rendus. Après l’audit, 

un score de gradation par couleurs était accordé au CHSLD, qui a été transformé dans cette étude 

en code numérique : vert (va bien) – 1, jaune (à surveiller) – 2 et rouge (préoccupant) – 3. Entre 

8 et 18 audits ont eu lieu pour chaque centre durant la première vague et la moyenne des scores 

obtenus a été calculée pour la cote finale par CHSLD. 

 

3.3  Une description des variables individuelles 

Les données démographiques et clinico-administratives 

La date de naissance et le sexe sont indiqués sur la Fiche de l’usager au début de chaque dossier. 

L’âge a été calculé à partir de la différence entre la date du diagnostic COVID-19 (décrite plus bas) 

et la date de naissance trouvée au dossier. Le profil Iso-SMAF, quant à lui, est indiqué sur un 

rapport intitulé L’outil d’évaluation multiclientèle (OEMC) qui est mis à jour à chaque année : en 

cas de rapports multiples, celui immédiatement précédant le diagnostic de COVID-19 était 

consulté. 

Une feuille spéciale pour le niveau d’intervention médicale (NIM)178 est incluse dans chaque 

dossier. Celle-ci sert de « directives avancées » pour indiquer les volontés du patient apte (ou 

celles des proches pour le patient inapte) et déterminer l’intensité des soins dans le cas d’une 

détérioration clinique. Les niveaux possibles sont :  

• Objectif A : prolonger la vie par tous les soins nécessaires 

• Objectif B : prolonger la vie par des soins limités 

• Objectif C : assurer le confort prioritairement à prolonger la vie 
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• Objectif D : assurer le confort uniquement sans viser à prolonger la vie 

Généralement, les résidents en CHSLD qui ont un NIM A et B vont davantage être transférés à 

l’hôpital et recevoir des soins maximaux en cas de maladie comme la COVID-19. L’intensité des 

soins est plus variable pour les NIM C mais implique généralement des soins non invasifs 

administrés sur place en CHSLD. En revanche, pour les NIM D, on passe plus rapidement aux soins 

de fin de vie et à la médication palliative lors de détérioration. 

Le Collège des médecins du Québec, qui dicte les normes de la pratique médicale, exige aux 

médecins de réviser le NIM des patients minimalement à chaque année et lors d’un changement 

clinique important179. Au début de la pandémie, le MSSS avait émis une directive demandant à 

tous les médecins en CHSLD de réviser les NIM avant le 2 avril 2020180. Sur le terrain, la plupart 

des dossiers étaient conformes à cette demande, mais certains NIM dataient de plus d’un an. Les 

réviseurs avaient reçu l’instruction de consigner la lettre du dernier NIM disponible au moment 

du diagnostic de COVID-19.  

Les données spécifiques à la COVID-19 

La date du diagnostic de COVID-19 était celle indiquée sur une feuille de résultat de laboratoire 

préférablement, sinon sur une feuille de suivi COVID-19 ou dans une note médico-infirmière 

datée mentionnant un résultat positif. Si le diagnostic était par lien épidémiologique, la date de 

la déclaration du diagnostic par l’équipe traitante était retenue. 

Les dates de tous les décès ayant eu lieu entre le 24 mars et le 11 juillet 2020 ont été consignées. 

Selon les informations retrouvées sur le bulletin de décès (SP-3), la cause de décès a été classée 

en quatre catégories, dont seule la première n’a pas été considérée comme un décès attribué à 

la COVID-19 :    

• La COVID-19 n’est pas une cause de décès 

• La COVID-19 est la maladie ou affection morbide ayant directement provoqué le décès 

• La COVID-19 est un antécédent ou affection morbide ayant éventuellement conduit à 

l’état précité 
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• La COVID-19 est un autre état morbide important ayant contribué au décès, mais sans 

rapport avec la maladie ou avec l’état morbide qui l’a provoquée 

Si le résident a été transféré à l’hôpital pendant la maladie de COVID-19, la présence d’un 

transfert hospitalier a été consignée. Aucune question directe à ce sujet n’était incluse dans la 

grille de révision, mais les médecins ont noté les transferts dans la partie « Commentaires ». 

Enfin, la présence ou absence des symptômes principaux de la COVID-19 ont été recueillies. 

• Fièvre : température buccale ou rectale de 37,7°C ou plus 

• Toux 

• Dyspnée : sensation de difficulté respiratoire, rythme respiratoire > 24/minute avec 

inconfort objectivé 

• Diminution de l’état général (DEG) : chutes inexpliquées, ralentissement ou agitation 

psychomoteur, fatigue importante, somnolence 

• Symptômes gastrointestinaux (GI) : diarrhées ou vomissements 

• Perte d’appétit ou inappétence (INAPP) : absence de faim ou diminution des apports 

alimentaires/hydriques 

Selon les critères de sévérité de l’OMS181, si le patient avait présenté une saturation d’oxygène < 

90%, un rythme respiratoire > 30/minute, une détresse respiratoire ou un décès, sa maladie était 

classée comme sévère. 

Les données médicales 

La présence de comorbidités a été extraite de la Feuille sommaire, un formulaire rempli par le 

médecin traitant avec tous les antécédents médicaux des patients. Chaque comorbidité était 

ensuite associée à un score sur l’index de comorbidités Charlson modifié, un outil de prédiction 

de la mortalité per-hospitalisation, validé dans six pays incluant le Canada182 et largement utilisé 

dans la littérature sur la COVID-19 pour représenter le fardeau des maladies99 104. 

• Maladie rénale (IRC) définie par une clairance de la créatinine < 30 mL/minute : 1 

• Hypertension artérielle (HTA) : 0 

• Maladie cérébrovasculaire (AVC) : 0 
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• Hémiplégie ou paraplégie (PLEGIE) : 2 

• Diabète (DB) : 0 si non-compliqué, 1 si neuropathie, rétinopathie ou néphropathie 

• Maladie rhumatologique (RHUMATO) : 1 

• Maladie pulmonaire chronique (MPOC) : 1 

• Maladie cardiaque athérosclérotique (MCAS) : 0 

• Insuffisance cardiaque (IC) : 2 

• Trouble neurocognitif ou démence (TNC) : 2  

• Cancer de tout type (NEO) : 2 si tumeur solide ou cancer hématologique, 6 si métastase 

• Maladie hépatique (HEP) : 2 si maladie légère (ex : hépatite chronique), 4 si maladie sévère 

(ex : cirrhose ou insuffisance hépatique) 

• Virus de l’immunodéficience humaine (VIH) ou SIDA : 4 

Les traitements médicaux ont été extraits du Profil pharmacologique (avec la date de début et de 

fin de chaque médication) ou des notes médico-infirmières qui ont consigné la date du début des 

traitements non-pharmacologiques. Un traitement est considéré comme administré s’il a été 

nouvellement prescrit dans les 14 jours suivant le diagnostic de COVID-19 ou s’il était déjà prescrit 

avant la COVID-19 et poursuivi pendant la maladie. 

• Soluté : par voie intraveineuse ou sous-cutanée, incluant les bolus 

• Thromboprophylaxie (ex : enoxaparine, dalteparine) ou anticoagulation (ex : warfarine, 

rivaroxaban, apixaban) 

• Corticostéroïdes : dexamethasone ou prednisone 

• Oxygénothérapie : administration d’oxygène par lunettes nasales, ventimasque ou autre 

 

3.4  Objectif A : Les données et les courbes épidémiologiques 

Les courbes 

Les courbes épidémiologiques des résidents par CHSLD et dans l’ensemble des centres ont été 

construites dans R. L’incidence brute est utilisée, c’est-à-dire le nombre de cas incidents par jour 

ou par semaine divisé par la population à risque, cumulé sur une base quotidienne ou 
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hebdomadaire. Le dénominateur « population à risque » a été calculé en prenant le nombre total 

de résidents en CHSLD en date du 23 mars 2020 (veille du début des premiers cas en CHSLD), puis 

en retirant les nouvelles infections et les décès non-COVID, et en ajoutant les nouvelles 

admissions. Les transferts d’un CHSLD à l’autre ou du CHSLD vers le domicile n’ont pas pu être 

comptabilisés par manque de documentation, mais c’était une occurrence rare (estimée à < 1% 

de la population totale) durant cette période [communication personnelle avec Geneviève 

Archambault, directrice adjointe SAPA du CCSMTL]. 

Pour la courbe épidémiologique de Montréal, les cas incidents quotidiens sont tirés du site web 

de la DRSP-MTL183, alors que la population totale (dénominateur) a été estimée à 2 069 849, 

chiffre datant du 1er juillet 2020 et fourni par l’Institut de la statistique du Québec184. Les deux 

données concernent la région sociosanitaire de Montréal telle que définie par le MSSS. 

Les tableaux 

Dans le tableau des données épidémiologiques par centre (voir Tableau 6), le taux d’attaque est 

calculé comme le nombre total de résidents infectés en CHSLD durant la première vague divisé 

par le nombre de résidents hébergés au moment où les éclosions ont débuté (23 mars 2020). 

Seules les infections acquises en CHSLD sont comptées dans le numérateur : les résidents infectés 

à domicile ou à l’hôpital avant leur admission ou leur retour au CHSLD ont été exclus. Par ailleurs, 

le taux de létalité est la proportion de tous les cas COVID-19 qui sont décédés des suites de 

l’infection durant la même période. Le taux de mortalité total, quant à lui, est le nombre de 

résidents décédés de toute cause confondue en fin de première vague sur l’ensemble des 

résidents hébergés juste avant la pandémie. Enfin, à des fins comparatifs, le nombre d’employés 

infectés par 100 lits est indiqué comme une mesure estimée du taux d’infection global parmi le 

personnel, en présumant que le ratio employé-par-lit était assez uniforme d’un centre à l’autre. 

 

3.5  Objectif B : L’incidence de cas et les interventions 

Quelques études précédentes ont utilisé des modèles ARIMA pour prédire les tendances de la 

pandémie185 et pour trouver des facteurs corrélés à l’incidence de cas ou d’hospitalisation186 187. 
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Cette méthode a été reprise pour explorer les associations entre les interventions et l’incidence 

de COVID-19 chez les résidents à risque. D’abord, les données sur les cas incidents bruts des 

CHSLD du CCSMTL et de Montréal ont été transformées en série chronologique dans R avec une 

fréquence de 365 (cas quotidiens) et une date de départ fixée au 23 février 2020 (la semaine où 

le premier cas a été diagnostiqué à Montréal). Étant donné la bidirectionnalité entre les cas chez 

les résidents et ceux chez les employés, en plus de la forte corrélation entre les cas 

communautaires et les cas parmi le personnel (avec une corrélation croisée significative à tous 

les « lags »), la transmission montréalaise, mais pas celle chez les employés, a été analysée. 

Deux interventions clés ont été incluses dans les modèles via des variables indicatrices (« dummy 

variables ») également transformées en série chronologique : la consigne du port généralisé du 

masque de procédure et celle du dépistage élargi. La première intervention a été débuté le 3 avril 

2020. La deuxième intervention est constituée d’une combinaison de deux étapes à 13 jours 

d’intervalle : la première étape (10 avril 2020) est codée par 1 et la deuxième étape (23 avril 2020) 

est codée par 2. Toutes les variables indépendantes d’intérêt ont été dédoublées avec un 

décalage de 7 jours (« lag 1 ») et de 14 jours (« lag 2 »), correspondant au temps d’incubation 

médian et maximal et au délai moyen avant de voir un impact mesurable sur les cas en CHSLD. 

Selon l’INESSS, les interventions en santé publique ont généralement un impact sur les cas deux 

semaines plus tard188, mais l’intervalle entre la montée des cas en communauté et celle en CHSLD 

est possiblement plus courte, selon Malikov et al.79 

En premier lieu, des modèles ARIMA à variable unique ont été construits pour analyser l’effet 

individuel des cas communautaires, de l’intervention du masque et de l’intervention du dépistage 

sur les cas chez les résidents, avec un décalage de 7 ou 14 jours. Ensuite, les trois variables, 

chacune avec le décalage démontrant la meilleure adéquation aux données à l’étape précédente, 

ont été combinées dans un modèle complet et un modèle réduit. Entre les deux, le modèle 

démontrant la meilleure adéquation aux données selon l’AIC et le BIC a été considéré comme le 

modèle final. Le paramètre de différenciation a été établi à 2 pour toutes les analyses puisque les 

séries chronologiques à l’étude ont une tendance qui varie en fonction du temps. La stationnarité 

a été vérifiée avec le test Dickey-Fuller augmenté189 et les graphiques d’autocorrélation ACF et 

PACF. Les paramètres d’autocorrélation (p) et de moyenne mobile (q), ont été choisis grâce aux 
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graphiques d’autocorrélation ACF et PACF, au test Ljung-Box pour l’autocorrélation et au 

diagnostic des résidus (moyenne, histogramme, Q-Q plot)190.  

 

3.6  Objectif C : Les infections par centre 

Selon Chan et al., le meilleur modèle de régression pour analyser des données quotidiennes de 

COVID-19 est la distribution binomiale négative191. Celle-ci a donc été utilisée pour modéliser le 

nombre total de cas incidents chez les résidents de chaque CHSLD, avec le logarithme naturel de 

la population initiale à risque comme « offset ». Les facteurs de risque les plus cliniquement 

importants ont été identifiés par une revue de la littérature, puis les variables qui représentaient 

le mieux ces facteurs de risque pour les CHSLD du CCSMTL ont été sélectionnées (voir Tableau 2). 

Toutes les variables de proportion (unité spéciale, chambre double, postes vacants) ont été 

transformées en catégories selon leur histogramme : en tertiles si la distribution était symétrique 

ou en trois niveaux « logiques » dictés par la forme de la distribution asymétrique (ex : 

regroupement des zéros ou des valeurs très faibles dans une même catégorie).  

Tableau 2. –  Description des variables du modèle explicatif des infections 

Variable Type Description 
Âge Continue Âge moyen par centre 
Sexe Continue % de femmes par centre 
Iso-SMAF Continue Score moyen par centre 
Secteur Catégorique 3 niveaux : SOV, JM et IUGM 
Ventilation Continue Changements d’air par heure moyens 
Zone chaude Binaire Oui ou non, si disponible lors du 1er cas déclaré 
Audits MSSS Continue Moyenne des scores par centre 
Unité spéciale* Catégorique 3 niveaux : aucune, 1-20%, 20% et plus 
Chambre double Catégorique 3 niveaux : aucune, 1-30%, 30% et plus 
Lits Continue Nombre de lits par centre 
Postes vacants préposés Catégorique En tertiles : 18.8-23.7%, 23.7-27.8%, 27.8-33.0% 
Postes vacants 
infirmières 

Catégorique En tertiles : 15.4-24.4%, 24.4-33.3%, 33.3-47.4% 

Postes vacants 
infirmières auxiliaires 

Catégorique 3 niveaux : < 15%, 15-25%, 25% et plus 

 

*Unités spéciales : unité spécifique pour troubles de comportement, unité prothétique pour errance, ou autre unité 
pour clientèle particulière (ex : déficience intellectuelle, santé mentale) 
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Des analyses à variable unique ont d’abord été effectuées pour chaque variable afin d’explorer 

leur association avec l’issue d’intérêt. Ensuite, un modèle de régression de base a été construit 

avec chaque variable institutionnelle combinée à l’âge, le sexe et l’Iso-SMAF moyens, car ce sont 

des facteurs fortement associés aux infections en soins de longue durée selon les plus récentes 

connaissances cliniques et épidémiologiques et/ou des variables essentielles pour éliminer le 

biais de confusion. En ajoutant les autres variables une par une au modèle de base, la construction 

de deux modèles finaux, un réduit (avec un petit nombre de variables les plus importantes) et un 

complet (avec toutes les variables significatives), s’est effectuée en évaluant l’adéquation du 

modèle aux données à chaque étape, basée sur une analyse de la distribution des résidus, les 

critères AIC et BIC, les signaux de multicollinéarité et une priorisation de la parcimonie (étant 

donné la petite taille d’échantillon). 

 

3.7  Objectif D : La surmortalité 

Pour chaque CHSLD et l’ensemble du CIUSSS, des courbes d’excès de décès ont été construites 

dans R à partir du nombre de décès par mois de février à juillet dans tous les scénarios suivants : 

chacune des quatre années précédentes, la moyenne de 2016 à 2019, les décès COVID-19 en 

2020, les décès non-COVID-19 de 2020 et le nombre total de décès en 2020. Parmi les courbes 

(voir Figure 3 et Annexe II), deux ont été surlignées pour permettre de visualiser l’excès de décès : 

le nombre total de décès lors de la première vague de COVID-19 (décès observés) et la moyenne 

des décès de 2016-2019 (décès attendus). 

Ces deux données ont été utilisées pour calculer l’excès de décès (modèle additif où on soustrait 

les décès attendus des décès observés), avec un test t à échantillon simple, et la mortalité relative 

(modèle multiplicatif où on divise les décès observés par les décès attendus)192, avec un test de 

ratio de taux (« rate ratio »). Pour la surmortalité relative, comme les pourcentages d’occupation 

des lits en CHSLD sont restés stables (autour de 100%) dans les cinq dernières années, le 

dénominateur est le temps-lits plutôt que le temps-personnes, avec le nombre de lits qui 

représente un estimé fiable de la population totale. 
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3.8  Objectif E : L’analyse de mortalité 

Le devis et l’issue 

L’analyse de mortalité dans cette étude est basée sur un devis de type cohorte rétrospective. 

Tous les 1197 patients ayant eu la COVID-19 dans les 17 CHSLD du CCSMTL ont été inclus dans 

l’étude à partir de la date à laquelle ils ont reçu un diagnostic de COVID-19 (basé sur un résultat 

positif ou un diagnostic clinique) et ont été suivis jusqu’à leur décès ou, au plus tard, jusqu’au 11 

juillet (fin de la première vague). Comme aucune donnée n’est censurée et les principales 

variables d’intérêt de cette étude (facteurs institutionnels) sont indépendantes du temps, un 

modèle de régression logistique à effets mixtes a été choisi pour l’analyse.  

À l’instar de plusieurs études sur la population hébergée21 23 113 193, l’issue à l’étude est la mortalité 

(statut vivant ou décédé) dans les 30 jours suivant le diagnostic COVID-19, peu importe la cause 

du décès. Comme la cause de décès inscrite au dossier n’est pas toujours fiable (pas d’autopsie, 

peu ou pas d’investigations pré-mortem), tous les décès dans les 30 jours suivant le diagnostic 

sont considérés comme potentiellement reliés à la COVID-19. Par ailleurs, même si une personne 

est réputée être décédée de la COVID-19 plus de 30 jours après le diagnostic, elle est considérée 

comme ayant survécu à la maladie dans cette étude parce que la clientèle en CHSLD est très 

fragile et peut facilement décéder à n’importe quel moment. Il est donc difficile de dire si la 

personne serait décédée de toute façon, même si elle n’avait pas été infectée, ou si le décès était 

bien attribuable à la COVID-19. 

Les variables individuelles et institutionnelles incluses dans les modèles mixtes (Tableau 3) ont 

été choisies selon la recension des facteurs associés à la létalité par COVID-19 du Chapitre 2. 

Tableau 3. –  Description des variables de l’analyse de mortalité  

VARIABLES INDÉPENDANTES (modèles principaux) 
Variables Type Description 

Facteurs individuels : premier niveau 
Âge Continue Âge au moment du diagnostic 
Sexe Catégorique 2 niveaux : femme, homme 
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Iso-SMAF Continue Score : 1 à 14 
NIM Catégorique 4 niveaux : A, B, C, D 
Date COVID Catégorique 2 niveaux : début (24 mars au 19 avril 2020) et fin 

(20 avril au 11 juillet 2020) 
ICC Continue Index de comorbidité Charlson modifié : 0 à 24 
Comorbidités (voir la 
section 3.3) 

Binaire Oui ou non 

Symptômes (voir la section 
3.3) 

Binaire Oui ou non 

Traitements (voir la section 
3.3) 

Binaire Oui ou non 

Facteurs institutionnels : deuxième niveau 
CHSLD Catégorique 17 niveaux 
Ventilation Continue Changements d’air par heure moyens 
Score audits MSSS Continue Moyenne des scores par centre 
Lits Continue Nombre de lits par centre 
Employés infectés par lits Catégorique 3 niveaux : < 20%, 20-30%, 30% et plus 
Chambre double Catégorique 3 niveaux : aucune, 1-30%, 30% et plus 
Postes vacants préposés Catégorique 3 niveaux : 15-25% ; 25-37,5% ; 37,5-47,4% (tertiles) 
Postes vacants infirmières Catégorique 3 niveaux : 18,8-23,9% ; 23,9-28% ; 28-33% (tertiles) 
Postes vacants infirmières 
auxiliaires 

Catégorique 3 niveaux : < 15%, 15-25%, 25% et plus 

AUTRES VARIABLES (analyses de sous-groupe ou de sensibilité) 
Variables Type Description 

Décès Date Date du décès, le cas échéant 
Cause du décès Catégorique 4 niveaux (voir la section 3.3) 
Lien épidémiologique Binaire Oui ou non, si le diagnostic est basé sur un lien 

épidémiologique sans test positif 
Transfert hospitalier Binaire Oui ou non 
Sévérité de la maladie Binaire Oui ou non 

 

L’analyse préliminaire des données 

D’abord, des DAGs (« directed acyclic graphs ») ont été construits dans DAGitty194 pour repérer 

les chemins causaux et les chemins intermédiaires entre les expositions et les issues, afin de 

réduire les biais potentiels des différents modèles, en suivant les étapes élaborées par Shrier & 

Platt195. Par ailleurs, des matrices de corrélation et des tests de chi-carré ont été utilisés pour 

évaluer la corrélation entre les variables indépendantes. On a observé de fortes corrélations entre 

plusieurs comorbidités, qui sont aussi des facteurs de confusion entre elles, pour lesquelles une 

attention particulière à la multicollinéarité a été requise lors de la construction des modèles de 
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régression. Les traitements et les symptômes ont aussi démontré des corrélations entre eux, mais 

ont été analysés individuellement. Enfin, pour les variables institutionnelles, la forte corrélation 

entre les variables de postes vacants a mené au choix de conserver seulement celle concernant 

les infirmières auxiliaires, puisqu’elle présentait la plus grande variation inter-CHSLD et semblait 

la plus significative dans les analyses antérieures. De plus, la variable de taux d’infection chez les 

employés a été retirée des analyses car elle était un intermédiaire dans le chemin causal de 

plusieurs autres variables (nombre de lits, pénurie d’effectifs, audits ministériels). 

Pour ce qui est des données manquantes de la cohorte, elles étaient relativement peu 

nombreuses. Parmi les variables individuelles les plus importantes, il manquait le NIM pour deux 

individus et le profil Iso-SMAF pour trois individus. De plus, il manquait les symptômes pour une 

dizaine de patients en raison de notes infirmières absentes du dossier. C’est au niveau des 

traitements médicaux qu’on observe le plus de données manquantes (2 à 5% selon le traitement), 

surtout pour les patients qui ont été transférés à l’hôpital pendant leur maladie car un sommaire 

d’hospitalisation n’était pas toujours présent dans le dossier. Pour explorer les données 

manquantes et s’assurer que la distribution était aléatoire, le paquet « finalfit » dans R a été 

utilisé (voir Annexe IV). Aucun patron significatif n’a été trouvé parmi les données manquantes 

pour les principales variables d’intérêt, donc aucune imputation n’a été requise et les analyses 

ont été effectuées uniquement sur les sujets avec des données complètes. 

La construction des modèles de régression logistique 

L’étape initiale consistait à centrer toutes les variables continues sur la moyenne par CHSLD. 

Ensuite, les variables dites « de base », identifiées lors des DAGs comme étant essentielles à 

inclure dans tous les modèles, ont d’abord été explorées. Sans contrôler pour les autres facteurs 

mais en incluant le CHSLD comme interception aléatoire, l’âge, le sexe masculin, l’Iso-SMAF et les 

NIM B, C, D étaient individuellement associés au décès. De plus, lorsqu’on a cherché des 

interactions parmi des paires de variables, l’interaction entre l’âge et le sexe était 

systématiquement significative. Cette interaction, fréquente pour plusieurs maladies, concordent 

avec les différences de mortalité par COVID-19 entre les hommes et les femmes, démontrées au 

Chapitre 2. Ainsi, ces quatre variables individuelles et cette dernière interaction ont formé le 

modèle de base à partir duquel tous les modèles à effets mixtes subséquents ont été construits.  
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Pour estimer l’association entre les comorbidités et la mortalité : deux ou trois modèles de 

régression logistique multiniveau (avec le CHSLD comme interception aléatoire) ont été construits 

pour chaque condition médicale, incluant un modèle à variable unique, un modèle réduit 

intégrant le modèle de base et la comorbidité en question, puis un modèle complet avec l’ajout 

de facteurs potentiellement confondants (ex : autres comorbidités associées) selon les DAGs. 

Par ailleurs, pour connaître l’association entre chaque traitement et la mortalité, des analyses 

semblables ont été effectuées, mais dans un sous-ensemble incluant seulement les cas sévères 

(n=568). Comme les traitements contre la COVID-19 en CHSLD sont donnés seulement aux cas 

sévères et que ceux-ci sont plus susceptibles de décéder, des traitements neutres ou même 

bénéfiques pourraient être associés au décès de façon biaisée si on incluait toute la cohorte. Dans 

le modèle réduit, l’index de comorbidités Charlson (ICC) a été analysé comme variable de 

confusion pour représenter l’état morbide de base, alors que dans le modèle complet, les 

comorbidités les plus susceptibles d’être associées au traitement en question (selon les DAGs) 

ont remplacé l’ICC pour représenter les facteurs de risque plus spécifiques. L’importance de tenir 

compte de l’état du patient pré-traitement (pour éviter le biais protopathique) et des 

comorbidités (pour éviter le biais de confusion par indication) lorsqu’on étudie l’impact des 

traitements médicaux sur la survie est bien documentée en pharmacoépidémiologie196. 

Une variable de confusion supplémentaire a été ajoutée dans les analyses des traitements, soit 

celle de la date du diagnostic de COVID-19, catégorisée en deux périodes (avant et après le 20 

avril 2020) sur la base de la date médiane. En effet, les cas semblaient survivre davantage dans la 

deuxième moitié de la vague, en même temps que les médecins administraient davantage les 

traitements. En parallèle à une amélioration de l’application des mesures préventives et de la 

prise en charge des patients malades, les données probantes sur les traitements de la COVID-19 

ont commencé à être plus concluantes, modifiant ainsi la pratique médicale. Il a donc fallu 

contrôler pour la période d’infection afin d’isoler l’effet réel des traitements.  

Enfin, l’association entre les symptômes et la mortalité a aussi été analysée pour chaque 

symptôme individuellement, en suivant les mêmes étapes (modèle à variable unique, modèle 

réduit et modèle complet), dans un sous-ensemble incluant seulement les cas symptomatiques 
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(n=1012). Les cas asymptomatiques ont été exclus de cette analyse car ils représentaient un 

groupe particulier de patients avec une forme de maladie très légère et un excellent pronostic. 

En effet, dans cette cohorte, aucun patient asymptomatique n’est décédé dans les 30 jours 

suivant le diagnostic. 

Le modèle final avec les variables institutionnelles 

Pour répondre à l’objectif primaire de cette étude, c’est-à-dire évaluer si les facteurs 

institutionnels étaient associés à la mortalité, un modèle de régression logistique multiniveau a 

été construit, en combinant les variables de niveau institutionnel retenues dans l’étape d’analyse 

préliminaire (selon les DAGs et la vérification de collinéarité) et les variables de niveau individuel 

identifiées dans les modèles intermédiaires précédents comme étant des facteurs de risque pour 

la mortalité dans cette cohorte. 

D’abord, un modèle complet incluant toutes ces variables présélectionnées a été analysé. Ensuite, 

tout en conservant les variables individuelles potentiellement confondantes sans égard à leur 

signification statistique, les variables institutionnelles les moins significatives ont été retirées une 

par une jusqu’à l’obtention d’un modèle réduit présentant la meilleure adéquation avec les 

données selon le BIC, qui est préférable à l’AIC pour les modèles explicatifs197. Le modèle final, 

avec une intersection aléatoire au niveau CHSLD, a été comparé par ANOVA à un modèle 

semblable auquel on a ajouté des pentes aléatoires pour toutes les variables institutionnelles 

significatives. Après une dernière vérification de la multicollinéarité par VIF (« variance inflation 

factor »), on a procédé à une exponentiation des coefficients afin d’obtenir les rapports de cote 

finaux. 
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Chapitre 4 – Exposé et analyse des résultats 

4.1  Description générale des CHSLD du CIUSSS CCSMTL 

Les 17 CHSLD du CIUSSS Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal sont répartis sur trois territoires 

distincts : 8 installations dans Jeanne-Mance (avoisinant les quartiers Plateau Mont-Royal et Ville-

Marie), 7 installations dans le Sud-Ouest Verdun et 2 installations dans Côte-des-Neiges-Notre-

Dame-de-Grâce, plus précisément à l’Institut universitaire de gériatrie de Montréal (IUGM). La 

gouvernance des centres est publique et tombe sous la Direction du soutien à l’autonomie des 

personnes âgées (SAPA) du CIUSSS CCSMTL, en cogestion avec le chef de département de 

médecine générale et ses co-chefs adjointes hébergement, ainsi que la chef du département de 

gériatrie et les gestionnaires médicaux locaux. Avant la pandémie, une majorité des pratiques 

avait déjà été harmonisée entre les CHSLD, mais quelques spécificités par territoire demeuraient. 

Pendant la première vague, même si la réalité locale de chaque centre était unique, en termes 

d’infrastructure, de clientèle et de « culture » de travail, les consignes en lien avec la COVID-19 

étaient, dans l’ensemble, uniformément communiquées et appliquées. 

Dans le Tableau 4, on retrouve les caractéristiques de base de chaque centre, au début de la 

première vague. Le nombre de lits (83 à 276 par centre) et la proportion de chambres doubles 

(10,7 % à 86,8% dans 8 centres, les autres n’avaient pas de chambre double) étaient très variables, 

mais le taux d’occupation était uniformément élevé (93,5% à 100%). À noter que les CHSLD du 

CCSMTL accueillent majoritairement des personnes âgées en perte sévère d’autonomie, sauf trois 

centres : Paul-Émile-Léger qui est dédié à une clientèle plus jeune (âge moyen 57,6) mais 

lourdement handicapée (Iso-SMAF moyen 10,1), Manoir de l’Âge d’Or qui héberge une clientèle 

plus autonome (âge moyen 72,9 et Iso-SMAF moyen 7,7) et Champlain, qui a des unités pour les 

patients avec déficience intellectuelle sévère (âge moyen 71,5 et Iso-SMAF moyen 11,8). De plus, 

dans les centres avec des unités spécifiques (pour troubles de comportement lié à la démence ou 

à la santé mentale), dont Armand-Lavergne, Émilie-Gamelin, Des Seigneurs et Yvon-Brunet, la 

population est généralement plus jeune (âge moyen 76,5) que dans les centres sans clientèles 

particulières ou avec une unité prothétique seulement (âge moyen 82,6). 
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Tableau 4. –  Portrait de base des 17 CHSLD du CIUSSS CCSMTL en date de mars 2020 

CHSLD Lits Occupation 
Chambres 
doubles 

(%) 

Âge 
moyen 

(ET) 

Sexe (% 
femmes) 

Iso-
SMAFa 

(ET) 

Unités 
spécialesb 

(%) 

Clientèles 
particulières 

Secteur Jeanne-Mance (JM) 

AL 116 115 
(99.1%) 0% 74.8 

(13.3) 43.5% 9.7 
(3.0) 53.5% 

Unités 
spécifiques de 

type Ic et IId 

BRU 83 81 
(97.6%) 24.1% 82.8 

(10.2) 72.8% 10.9 
(2.1) 0% Aucune 

EG 184 174 
(94.6%) 28.3% 76.2 

(11.6) 55.2% 10.2 
(2.7) 30.4% 

Unités 
spécifiques de 

type Ic et IId 

ER 96 94 
(97.9%) 0% 78.4 

(10.5) 45.7% 10.1 
(2.5) 0% Aucune 

MADO 168 158 
(94.0%) 10.7% 72.9 

(11.4) 31.6% 7.7 
(1.6) 11.9% 

Clientèle plus 
autonome + 

une unité 
itinérance / 

dépendance / 
santé mentale 

HCM 128 128 (100%) 50.0% 86.7 
(7.8) 65.6% 10.4 

(2.6) 0% 
Clientèle 

gériatrique 
asiatique 

JDLL 276 268 
(97.1%) 20.3% 81.7 

(10.9) 62.7% 11.4 
(2.3) 8.0% Une unité 

prothétiquee 

PEL 193 190 
(98.4%) 50.8% 57.6 

(14.5) 41.0% 10.1 
(2.4) 14.0% 

Clientèle plus 
jeune avec 

troubles 
neurologiques 

Secteur Sud-Ouest Verdun (SOV) 

CHA 158 155 
(98.1%) 49.4% 71.5 

(17.5) 63.9% 11.8 
(2.3) 44.3% 

Unités pour 
déficience 

intellectuelle 

SH 174 172 
(98.9%) 31.0% 80.6 

(11.7) 62.2% 10.1 
(3.0) 0% Aucune 

MV 220 219 
(99.5%) 0% 82.4 

(10.9) 67.1% 10.5 
(2.4) 9.1% Une unité 

prothétiquee 

DS 168 159 
(94.6%) 0% 78.0 

(12.1) 56.0% 10.8 
(2.6) 28.6% 

Unités 
spécifiques de 

type Ic 

LR 100 96       
(96%) 0% 82.4 

(11.7) 70.8% 10.6 
(2.8) 0% Aucune 
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RM 144 142 
(98.6%) 0% 81.3 

(10.0) 57.0% 10.5 
(2.4) 0% Aucune 

YB 185 173 
(93.5%) 0% 77.0 

(13.5) 56.1% 10.4 
(2.9) 29.2% 

Unités 
spécifiques de 

type Ic et IId 
Secteur IUGM 

PCN 152 149 
(98.0%) 86.8% 85.9 

(10.7) 79.9% 11.9 
(2.1) 9.2% Une unité 

prothétiquee 

PAD 125 122 
(97.6%) 16% 83.7 

(10.3) 48.4% 11.7 
(2.5) 0% Aucune 

Total 2670 2595 
(97.2%) 22.2% 78.0 

(13.9) 57.6% 10.5 
(2.7) 14.7%  

ET : erreur-type 
aIso-SMAF : profil d’autonomie basé sur le Système de mesure de l’autonomie fonctionnelle (1 à 14) 
bUnités spéciales : unité spécifique, unité prothétique, ou autre unité pour clientèle particulière (ex : déficience 
intellectuelle, santé mentale) 
cUnité spécifique de type I : clientèle présentant des troubles de comportement principalement liés à un trouble 
neurocognitif 
dUnité spécifique de type II : clientèle présentant des troubles de comportement principalement liés à une maladie 
psychiatrique 
eUnité prothétique : clientèle atteint de trouble neurocognitif avec des comportements d’errance et de fugue 

 
Dans le Chapitre 2, on a recensé dans la littérature des facteurs associés aux infections à COVID-

19, comme la présence de cohortage (zone chaude), la pénurie d’effectifs, la ventilation et le 

respect de mesures PCI. Les données obtenues pour les 17 CHSLD du CCSMTL, pour représenter 

ces facteurs de risque institutionnels, sont présentées dans le Tableau 5. On voit que la moitié 

des centres avaient une zone chaude prête à accueillir des cas de COVID-19 au moment de la 

déclaration du premier cas positif. Malheureusement, les paramètres de ventilation étaient très 

sous-optimaux dans tous les sites, allant de 0,6 à 4 changements d’air par heure (CAH) par 

installation, ce qui est largement en-deçà des normes du MSSS (4 CAH dans les chambres des 

résidents, 3 CAH dans les corridors et 10 CAH dans les toilettes92). De plus, la pénurie de personnel 

était très importante partout : la proportion de postes non-comblés variait de 18,8% à 33% pour 

les préposés aux bénéficiaires, de 8,3% à 42,9% pour les infirmières auxiliaires et de 15,4% à 

47,4% pour les infirmières. Enfin, la performance aux audits ministériels per-pandémie, qui 

mesuraient le respect des mesures de PCI ainsi que la qualité globale des services (voir Chapitre 

3 et Annexe III), variait de 1 (score parfait) à 2.07, selon le centre. 
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Tableau 5. –  Facteurs de risque institutionnels potentiellement associés aux infections 

CHSLD 
Zone 

chaude a 
(O/N) 

Ventilation b 
(CAH) 

Postes 
vacants PAB c 

(%) 

Postes 
vacants AUX c 

(%) 

Postes 
vacants INF c 

(%) 

Score 
d’audit d (ET)  

Secteur Jeanne-Mance (JM) 
AL N 2.5 23.9% 19.2% 20.0% 1.33 (0.47) 
BRU N 1.9 25.4% 20.0% 36.4% 1.33 (0.47) 
EG N 2.1 22.5% 8.3% 24.0% 1.08 (0.27) 
ER O 0.8 22.5% 40.0% 33.3% 1.55 (0.63) 
MADO O 2.3 18.8% 13.9% 27.8% 1.20 (0.40) 
HCM O 2.1 29.2% 21.7% 17.6% 1.00 (0) 
JDLL O 2.3 30.0% 15.8% 33.3% 1.65 (0.48) 
PEL O 2 33.0% 9.3% 24.1% 1.69(0.81) 
Secteur Sud-Ouest Verdun (SOV) 
CHA O 1.1 27.5% 12.8% 38.7% 1.38 (0.62) 
SH O 1.43 27.7% 18.2% 33.3% 1.00 (0) 
MV N 1.2 20.7% 31.9% 37.5% 1.27 (0.45) 
DS N 1 27.9% 12.9% 15.4% 1.67 (0.62) 
LR O 2 22.7% 42.9% 20.0% 1.36 (0.48) 
RM N 2 26.0% 25.9% 47.4% 2.07 (0.93) 
YB N 0.6 28.0% 20.6% 38.5% 2.06 (0.92) 
Secteur IUGM 
PCN N 3.5 29.3% 15.9% 26.9% 1.73 (0.68) 
PAD N 4 23.7% 15.0% 25.0% 1.45 (0.49) 

ET : écart-type 
aZone chaude : Disponibilité d’une zone chaude lorsque le premier cas positif a été déclaré dans le centre 
bVentilation : le nombre moyen de changements d’air par heure (CAH), mesuré en août 2020 
cPostes vacants : le pourcentage de postes vacants sans remplacement parmi les préposés aux bénéficiaires (PAB), les 
infirmières auxiliaires (AUX) et les infirmières (INF) en date du 6 mars 2020 
dScore d’audit : un score moyen calculé à partir du code de couleurs attribué par le MSSS lors de ses audits de la 1ère 
vague  – 1=vert (va bien), 2=jaune (à surveiller), 3=rouge (préoccupant). 
 

4.2  Objectif A : Les données et les courbes épidémiologiques 

La courbe épidémiologique des cas incidents bruts quotidiens des 17 CHSLD, avec une moyenne 

mobile centrée de 7 jours ainsi que l’ajout de quelques interventions importantes, est présentée 

à la Figure 1B. On peut contraster cette courbe avec celle de l’incidence brute à Montréal juste 

au-dessus (Figure 1A). Par la suite, à la Figure 2 on retrouve le graphique comparatif des courbes 

hebdomadaires par CHSLD, à partir du 23 février 2020 (semaine 1) jusqu’à la semaine du 5 juillet 

(semaine 20). Pour les courbes épidémiologiques détaillées de chaque CHSLD, voir Annexe I. 
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Figure 1. –  Incidence quotidienne brute de COVID-19 à Montréal et chez les résidents 

 

Comme on voit à la Figure 1, la transmission communautaire a débuté juste avant celle dans les 

CHSLD avec un premier cas le 25 février 2020, une escalade rapide des cas incidents en mars et 

un pic soutenu de mi-avril à mi-mai. À partir de juin, les cas à Montréal ont chuté et sont restés 

en-deçà de 10 cas incidents par 100 000 pendant plusieurs semaines. En parallèle, la courbe 

d’incidence brute totale chez les résidents en CHSLD a débuté plus tardivement, à la fin mars, et 
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a atteint son pic de plus de 50 cas incidents quotidiens par 100 patients à la fin avril, avant de 

diminuer graduellement jusqu’à disparaître presque complètement en juin et juillet. Huit 

interventions, dont le port généralisé du masque de procédure par les employés le 3 avril 2020 

et l’élargissement du dépistage le 10 avril et le 23 avril 2020, sont représentées dans le graphique. 

Si on compare les CHSLD entre eux, à la Figure 2 et au Tableau 6, force est de constater que les 

impacts de la première vague ont été inégaux d’un centre à l’autre. Le premier cas positif au SRAS-

CoV-2 en CHSLD a été prélevé le 24 mars 2020 chez un résident au Pavillon Alfred-Desrochers 

puis, des cas ont été détectés dans les jours suivants à Manoir de Verdun, Yvon-Brunet, Jean-De-

La-Lande, Pavillon Côte-des-Neiges, Bruchési et Réal-Morel. Ailleurs, il a fallu attendre avril ou 

mai avant de voir apparaître le premier cas. Si certains centres ont connu des taux d’attaque 

fulgurants, comme Yvon-Brunet avec 85,6% des résidents infectés, Des Seigneurs avec 77,4% et 

Louis-Riel avec 74,0%, d’autres centres ont été relativement épargnés comme l’Hôpital chinois de 

Montréal (0,8%), le Manoir de l’Âge d’Or (3,7%) et Saint-Henri (4,6%). En dehors de ces extrêmes, 

tous les autres CHSLD ont connu des éclosions majeures (définies par le MSSS comme un taux 

d’attaque >25%198) variant entre 32,1% et 64,4%, à l’exception de Émilie-Gamelin (19,5%). 

Figure 2. –  Incidence hebdomadaire brute de COVID-19 par CHSLD 

Les lignes turquoise représentent les courbes d’incidence brute par 100 patients pour chaque CHSLD, avec à l’arrière-
plan les courbes des autres CHSLD en gris. Sur l’axe des x, les semaines sont comptées à partir du 23 février 2020. 
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Tableau 6. –  Résumé des données épidémiologiques par CHSLD 

CHSLD Date du 1er 
cas positif 

Cas et taux 
d’attaque a (% 

par pop) 

Décès et taux 
de létalité b 
(% par cas) 

Mortalité 
totale c (% 
par pop) 

Cas employés d 
(ratio par lits) 

Secteur Jeanne-Mance (JM) 
AL 2020-04-08 48 (41.7%) 11 (22.9%) 23.5% 29 (25.0%) 
BRU 2020-03-30 26 (32.1%) 5 (19.2%) 23.5% 16 (19.3%) 
EG 2020-04-04 34 (19.5%) 13 (38.2%) 22.4% 25 (13.6%) 
ER 2020-04-20 59 (62.8%) 23 (39.0%) 37.2% 25 (26.0%) 
MADO 2020-04-29 6 (3.8%) 2 (33.3%) 9.5% 8 (4.8%) 
HCM 2020-05-06 1 (0.8%) 0 (0%) 10.2% 5 (3.9%) 
JDLL 2020-03-28 146 (54.5%) 69 (47.3%) 42.9% 72 (26.1%) 
PEL 2020-04-05 81 (42.6%) 14 (17.3%) 11.1% 43 (22.3%) 
Secteur Sud-Ouest Verdun (SOV) 
CHA 2020-04-06 87 (56.1%) 22 (25.3%) 22.6% 52 (32.9%) 
SH 2020-04-11 8 (4.6%) 4 (50%) 12.2% 22 (12.6%) 
MV 2020-03-25 117 (53.4%) 40 (34.2%) 34.7% 67 (30.5%) 

DS 2020-04-05 123 (77.4%) 41 (33.3%) 30.2% 43 (25.6%) 

LR 2020-04-09 71 (74.0%) 35 (49.3%) 53.1% 27 (27.0%) 
RM 2020-03-31 72 (50.7%) 30 (41.7%) 37.3% 45 (31.3%) 
YB 2020-03-27 148 (85.6%) 74 (50.0%) 60.7% 80 (43.2%) 
Secteur IUGM 
PCN 2020-03-29 96 (64.4%) 35 (36.5%) 31.5% 84 (55.3%) 
PAD 2020-03-24 74 (60.7%) 38 (52.1%) 36.9% 28 (22.4%) 

aTaux d’attaque : Proportion de résidents qui ont été infectés par la COVID-19 en date du 11 juillet 2020 
bTaux de létalité : Proportion de résidents infectés qui sont décédés de la COVID-19 en date du 11 juillet 2020 
cMortalité totale : Proportion de tous les résidents du centre qui sont décédés dans la période du 23 février au 11 
juillet 2020 
dCas employés : Nombre d’employés infectés par la COVID-19 en date du 11 juillet 2020 sur le nombre total de lits en 
date du 23 mars 2020 
 

Une fois infectés, 17,3% à 52,1% des résidents y ont succombé. Certains centres ont perdu plus 

de la moitié de leur population durant la pandémie (de toute cause de décès confondue), comme 

Yvon-Brunet et Louis-Riel, et d’autres plus d’un tiers, comme Jean-De-La-Lande, Réal-Morel, 

Ernest-Routhier, le Pavillon Alfred-Desrochers et Manoir de Verdun. Pour un meilleur estimé de 

la mortalité par COVID-19, voir plus loin l’Objectif D (analyse de surmortalité) et les données sur 
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les excès de décès (Figure 3 et Tableau 10). Enfin, le nombre et la proportion (par lits) de cas chez 

les employés variaient beaucoup d’un centre à l’autre, de 3,9% à 55,3%, mais il faut interpréter 

ces chiffres avec précaution (voir Discussion).  

 

4.3  Objectif B : L’incidence des cas et les interventions 

Les séries chronologiques ARIMA démontrent que l’incidence à Montréal avec un décalage de 7 

jours et l’intervention du dépistage avec un décalage de 14 jours étaient associées à l’incidence 

de la COVID-19 chez les résidents à risque en CHSLD. Dans le modèle à variable unique d’ordre 

(2,2,7), chaque augmentation d’un cas incident par 100 000 dans la communauté était associée à 

une augmentation de 0,038 (IC95% 0,017 à 0,058) fois l’incidence quotidienne en hébergement 

dans la semaine suivante, parmi les résidents à risque. Un modèle à variable unique pour le 

dépistage associait chaque augmentation de palier d’intervention à une diminution de l’incidence 

quotidienne de 10,1 fois (IC95% -19,0 à -1,3) dans les deux semaines suivant le déploiement, 

parmi les résidents à risque. En revanche, l’intervention du masque de procédure n’était 

significative dans aucun modèle (à variable unique, à deux variables avec les cas montréalais ou 

à trois variables). 

Tableau 7. –  Modèles ARIMA d’ordre (2,2,7) 

 Ratio de taux d’incidence et intervalle de confiance à 95% 

 Modèle à variable 
unique 

Modèle complet à 
trois variables 

Modèle réduit à deux 
variables (final) 

Incidence MTL 
   (décalage 7 jrs) 

0.038 (0.017 à 0.058) 0.045 (0.036 à 0.055) 0.051* (0.044 à 0.058) 

Dépistage 
   (décalage 14 jrs) 

-10.1 (-19.0 à -1.3) -13.8 (-17.7 à -9.8) -11.8* (-15.1 à -8.5) 

Masque 
   (décalage 14 jrs) 

9.5 (-2.3 à 21.3) 6.9 (-1.0 à 14.8)   

 

Le modèle ARIMA final était donc le modèle réduit qui incluait seulement les deux variables 

significatives. L’association entre l’incidence en CHSLD et l’incidence à Montréal (IRR 0,051 IC95% 
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0,044 à 0,058) et le dépistage (IRR -11,8 IC95% -15,1 à -8,5) étaient encore plus importantes que 

dans les modèles à variable unique. On estime donc que chaque augmentation de 20 cas 

quotidiens par 100 000 à Montréal était associée à une augmentation d’une fois les cas quotidiens 

en CHSLD une semaine plus tard, parmi les résidents à risque. De plus, chaque augmentation de 

palier de dépistage était associée à une forte baisse de l’incidence quotidienne de COVID-19 chez 

les résidents à risque, après avoir contrôlé pour la transmission communautaire et éliminé 

l’autocorrélation et la tendance temporelle. Quant à la consigne de port du masque de procédure, 

elle n’était pas associée à un changement significatif dans l’incidence en CHSLD. 

 

4.4  Objectif C : Les infections par centre 

Tableau 8. –  Sommaire des caractéristiques des 17 CHSLD 

 Total (n = 17)  Total (n = 17) 
Âge moyen  Proportion de femmes  

Moyenne (écart-type) 78.5 (6.7) Moyenne (écart-type) 0.58 (0.12) 
Médiane [min, max] 80.6 [57.6, 86.7] Médiane [min, max] 0.57 (0.32, 0.80) 

Iso-SMAF moyen  Score audits MSSS  
Moyenne (écart-type) 10.5 (0.94) Moyenne (écart-type) 1.46 (0.31) 
Médiane [min, max] 10.5 [7.7, 11.9] Médiane [min, max] 1.39 [1.00, 2.07] 

Changements d’air par heure  Zone chaude disponible  
Moyenne (écart-type) 1.9 (0.87) Oui 8 (47.1%) 
Médiane [min, max] 2 [0.6, 4.0] Non 9 (52.9%) 

Secteur  Unités spéciales  
Sud-Ouest Verdun 7 (41.2%) Aucune 7 (41.2%) 
Jeanne-Mance 8 (47.1%) 1 à 20% 5 (29.4%) 
IUGM 2 (11.8%) 20% et plus 5 (29.4%) 

Chambres doubles   Postes vacants préposés  
Aucune 7 (41.2%) 18.8 à 23.7%  6 (35.3%) 
1 à 30% 5 (29.4%) 23.7 à 27.8% 5 (29.4%) 
30% et plus 5 (29.4%) 27.8 à 33.0% 5 (29.4%) 

Postes vacants infirmières  Postes vacants auxiliaires  
15.4 à 24.4% 6 (35.3%) < 15% 6 (35.3%) 
24.4 à 33.3% 6 (35.3%) 15 à 25% 7 (41.2%) 
33.3 à 47.4% 5 (29.4%) 25% et plus 4 (23.5%) 

Lits    
Moyenne (écart-type) 157.1 (47.1)   
Médiane [min, max] 158 [83, 276]   
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Tel que décrit dans le tableau descriptif ci-dessus, l’âge moyen par installation était de 78,5 ans, 

la proportion moyenne de femmes était de 58% et l’Iso-SMAF moyen était de 10,5. Localisé dans 

trois secteurs géographiques, chaque centre avait entre 83 et 276 lits (moyenne 157 lits) et soit 

aucune chambre double (41,2%), moins de 30% de chambres doubles (29,4%) ou plus de 30% de 

chambres doubles (29,4%). Une grande proportion des installations n’avait aucune unité spéciale 

(41,2%) mais certaines (29,4%) avaient plus de 20% de leur clientèle en unité spéciale. Plus 

spécifiquement en lien avec la pandémie, certains centres avaient reçu des scores parfaits 

(moyenne de 1) aux audits ministériels alors que d’autres avaient eu une performance sous-

optimale (moyenne de 2,1), avec une moyenne à 1,46. La vaste majorité des centres avait une 

ventilation inadéquate (moyenne de 1,9 changements d’air par heure) et moins que la moitié 

avait une zone chaude prête lors de la déclaration du premier cas (47,1%). Enfin, les proportions 

de postes vacants non comblés présentaient peu de variation inter-CHSLD sauf pour les 

infirmières auxiliaires, avec une pénurie de 8,3% à 42,9% selon le centre (non présenté). 

Des modèles de régression binomial négatif ont été construits pour expliquer les différences dans 

l’incidence de cas de COVID-19 entre les 17 CHSLD. Les analyses à variable unique et à variables 

multiples, dont un modèle réduit et un modèle complet, sont présentées au Tableau 9. La faible 

taille d’échantillon exigeait un modèle final à la fois parcimonieux, mais aussi inclusif des facteurs 

de confusion majeurs. Ainsi, les variables essentielles (âge, sexe et Iso-SMAF) ont été incluses 

avec l’ajout d’une ou de trois variables parmi les plus explicatives, dont la performance aux audits 

ministériels, la pénurie d’infirmières auxiliaires et la présence de zone chaude. 

Dans le Tableau 9, on voit que, sans contrôler pour les facteurs de confusion (modèle à variable 

unique), le score aux audits ministériels (indicateur d’une mauvaise performance globale) était le 

plus fortement associé aux infections, suivi de l’Iso-SMAF (indicateur de l’autonomie 

fonctionnelle des patients). Quand on a combiné les deux dans un modèle réduit avec l’âge et le 

sexe, les coefficients se sont atténués et l’Iso-SMAF est passé en deçà de la limite de la 

signification statistique. Avec l’ajout des variables de pénurie infirmière et de zone chaude, on a 

obtenu un modèle de régression complet final, dont les coefficients et les intervalles de confiance 

sont présentés ci-dessous. 
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Tableau 9. –  Modèles de régression pour les infections par centre 

 Ratio de taux d’incidence et intervalle de confiance à 95% 
 Modèle à variable 

unique 
Modèle réduit Modèle complet 

(final) 
Âge (par tranche de 10 ans) 1.0 (0.52-1.8) 0.91 (0.46-1.6) 0.60 (0.34-1.0) 
Proportion de femmes 2.9 (0.086-109.1) 0.95 (0.019-32.3) 0.31 (0.012-6.3) 
Iso-SMAF 1.7 (1.0-2.7) 1.6 (0.98-2.6) 2.1* (1.4-3.1) 
Poste vacants infirmières 
auxiliaires de 15 à 25% 0.94 (0.38-2.3)   1.2 (0.61-2.3) 

Poste vacants infirmières 
auxiliaires de 25% et plus 1.4 (0.50-4.1)   3.2* (1.4-7.2) 

Score audits MSSS 6.7 (1.8-27.8) 4.7 (1.5-16.6) 3.0* (1.1-7.8) 
Présence de zone chaude 0.69 (0.32-1.5)   0.56* (0.34-0.92) 

 

En contrôlant pour les autres variables, la disponibilité d’une zone chaude était associée avec une 

diminution du taux d’incidence (IRR 0,56;  IC 95% 0,34 à 0,92) et chaque augmentation de l’Iso-

SMAF moyen était associée à une augmentation de l’incidence de 2,1 fois (IC 95% 1,4 à 3,1). 

Chaque augmentation du score aux audits ministériels – défini par le fait de passer de vert (va 

bien) à jaune (à surveiller), ou de jaune à rouge (préoccupant) – était associé avec une 

augmentation de l’incidence de 3,0 fois (IC 95% 1,1 à 7,8). De plus, le fait d’avoir une pénurie 

sévère d’infirmières auxiliaires (définie par 25% ou plus de postes vacants non comblés), comparé 

à une pénurie légère (<15%) augmentait de 3,2 (IC 95% 1,4 à 7,2) fois les taux d’infection. Enfin, 

l’âge moyen et la proportion de femmes n’étaient pas associés à l’incidence de façon significative. 

La pénurie des préposés aux bénéficiaires et le nombre de chambres doubles, deux variables 

catégoriques, ont été exclus des modèles de régression car, en plus de ne pas être associés aux 

cas dans les analyses à variable unique, ils introduisaient aussi de l’instabilité dans la plupart des 

modèles (ex : échec de convergence, paramètre de dispersion anormalement élevé). Selon les 

connaissances actuelles sur le SRAS-CoV-2, il serait étonnant que ces deux éléments soient des 

facteurs de confusion majeurs pour les autres variables du modèle final. Par ailleurs, le nombre 

de changements d’air par heure, le secteur, le nombre de lits, les unités spéciales et la pénurie 

d’infirmières n’étaient pas associés de façon significative aux cas incidents de COVID-19 et leur 

ajout n’améliorait pas l’adéquation aux données. En incluant ou excluant ces variables des 
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différents modèles, les paramètres globaux, les coefficients et les intervalles de confiance des 

autres variables demeuraient relativement constants. 

 

4.5  Objectif D : La surmortalité 

Dans les 17 CHSLD du CIUSSS CCSMTL, pour un total de 2670 lits, il y a eu 765 décès de février à 

juillet 2020, ce qui représentait 2,3 fois (IC95% 2,1 à 2,5) plus de décès comparé aux quatre 

années antérieures (2016-2019), où il y a eu en moyenne 337 décès (326 à 354) dans la même 

période. Sur ce nombre total de décès durant la première vague, 456 ont été attribués à la COVID-

19 sur le bulletin de décès, ce qui surpassait, mais de peu, l’excès calculé à environ 428 décès 

(IC95% 409 à 447). Le graphique ci-dessous permet de visualiser l’excès de décès en comparant 

le nombre moyen de décès par 100 lits en 2016-2019 (ligne bleue) et le nombre de décès par 100 

lits en 2020 (ligne rouge), pour la période de février à juillet. À l’Annexe II, on retrouve le même 

graphique pour chaque CHSLD individuellement et on y voit que, dans la majorité des centres 

atteints d’éclosions, les décès attribués à la COVID-19 se rapprochaient de l’excès de décès.  

Figure 3. –  Excès de décès par 100 lits pour les 17 CHSLD 
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En regardant chaque CHSLD individuellement (voir Tableau 10 et Figure 4) on voit que partout où 

il y a eu des éclosions importantes (donc tous les centres sauf Saint-Henri, Manoir de l’Âge d’Or 

et Hôpital chinois), la mortalité de février à juillet 2020 était significativement plus élevée 

comparée à la moyenne des quatre années précédentes, à l’exception de Champlain (excès de 

décès et surmortalité relative non significatifs) et Bruchési (surmortalité relative non 

significative). Pour les autres CHSLD, l’excès de décès dans la période de la première vague variait 

de 5,25 à 77,5 décès en nombre absolu (ou 5,2 à 41,9 décès par 100 lits) et la mortalité relative 

en 2020 était 1,9 à 3,8 fois celle des années précédentes. Au palmarès de la surmortalité relative, 

le CHSLD Yvon-Brunet se distinguait du lot, suivi de près de Louis-Riel et du Pavillon Alfred-

Desrochers, qui ont tous connu plus de trois fois le nombre de décès en 2020 relatif à 2016-2019.  

Tableau 10. –  L’excès de décès par CHSLD, nombre absolu et ratio par 100 lits 

CHSLD 
Moyenne  
de 2016-

2019 

Décès non-
COVID 
(2020) 

Décès 
COVID 
(2020) 

Décès 
totaux 
(2020) 

Excès de décèsa 
(ratio par 100 lits) 

Surmortalité 
relativeb 

Secteur JM 

AL 13.5 
(11.6) 

16 
(13.8) 

11 
(9.5) 

27 
(23.3) 

13.5* (11.6) 
(IC95% 10.2 à 16.8) 

2.0* 
(IC95% 1.2 à 3.2) 

BRU 13.75 
(16.6) 

14 
(16.9) 

5 
(6.0) 

19 
(22.9) 

5.25* (6.3) 
(IC95% 3.7 à 6.8) 

1.4 
(IC95% 0.77 à 2.4) 

EG 22.5 
(12.2) 

26 
(14.1) 

13 
(7.1) 

39 
(21.2) 

16.5* (9.0) 
(IC95% 8.5 à 24.5) 

1.7* 
(IC95% 1.2 à 2.6) 

ER 15 
(15.6) 

12 
(12.5) 

23 
(24.0) 

35 
(36.5) 

20.0* (20.8) 
(IC95% 11.6 à 28.4) 

2.3* 
(IC95% 1.5 à 3.6) 

MADO 16.25 
(9.7) 

13 
(7.7) 

2 
(1.2) 

15 
(8.9) 

-1.25 (-0.74) 
(IC95% -4.8 à 2.3) 

0.92 
(IC95% 0.49 à 1.6) 

HCM 14 
(10.9) 

13 
(10.2) 

0 
(0.00) 

13 
(10.2) 

-1.0 (-0.78) 
(IC95% -8.8 à 6.8) 

0.93 
(IC95% 0.47 à 1.7) 

JDLL 39.75 
(14.4) 

46 
(16.7) 

69 
(25.0) 

115 
(41.7) 

75.25* (27.3) 
(IC95% 71.7 à 78.8) 

2.9* 
(IC95% 2.3 à 3.7) 

PEL 11 
(5.7) 

7 
(3.6) 

14 
(7.3) 

21 
(10.9) 

10.0* (5.2) 
(IC95% 1.3 à 18.7) 

1.9* 
(IC95% 1.1 à 3.3) 

Secteur SOV 

CHA 25.75 
(16.3) 

13 
(8.2) 

22 
(13.9) 

35 
(22.2) 

9.25 (6.3) 
(IC95% -2.3 à 20.8) 

1.4 
(0.90-2.0) 

SH 20.25 
(11.6) 

17 
(9.8) 

4 
(2.3) 

21 
(12.1) 

0.75 (0.43) 
(IC95% -4.2 à 5.7) 

1.0 
(0.61-1.7) 

MV 35.25 
(16.0) 

36 
(16.4) 

40 
(18.2) 

76 
(34.6) 

40.75* (18.5) 
(IC95% 33.8 à 47.7) 

2.2* 
(1.6-2.9) 



 73 

DS 18 
(10.7) 

7 
(4.2) 

41 
(24.4) 

48 
(28.6) 

30* (17.9) 
(IC95% 18.2 à 41.8) 

2.7* 
(1.8-3.9) 

LR 14.25 
(14.3) 

16 
(16.0) 

35 
(35.0) 

51 
(51.0) 

36.75* (36.8) 
(IC95% 31.8 à 41.7) 

3.6* 
(2.4-5.3) 

RM 18.25 
(12.7) 

23 
(16.0) 

30 
(20.8) 

53 
(36.8) 

34.75* (24.1) 
(IC95% 28.2 à 41.3) 

2.9* 
(2.0-4.2) 

YB 27.5 
(14.9) 

31 
(16.8) 

74 
(40.0) 

105 
(56.8) 

77.5* (41.9) 
(IC95% 66.6 à 88.4) 

3.8* 
(2.9-5.0) 

Secteur IUGM 

PCN 18.5 
(12.2) 

12 
(7.9) 

35 
(23.0) 

47 
(30.9) 

28.5* (18.8) 
(IC95% 20.1 à 36.9) 

2.5* 
(1.7-3.7) 

PAD 13.5 
(10.8) 

7 
(5.6) 

38 
(30.4) 

45 
(36.0) 

31.5* (25.2) 
(IC95% 19.2 à 43.8) 

3.3* 
(2.2-5.0) 

Total 337 309 456 765 428* 
(IC95% 409 à 447) 

2.3* 
(2.1-2.5) 

aExcès de décès : différence entre les décès totaux 2020 et la moyenne des décès 2016-2019 (test t) 
bSurmortalité relative : les taux de décès 2020 divisés par les taux moyens de décès 2016-2019 (ratio de taux) 
 

Figure 4. –  Excès de décès par 100 lits par CHSLD 

 

Les lignes turquoise représentent les courbes d’excès de décès par 100 lits (le nombre de décès en 2020 auquel on 
soustrait le nombre de décès moyen en 2016-2019, standardisé par 100 lits) pour chaque CHSLD, avec à l’arrière-plan 
les courbes des autres CHSLD en gris. Sur l’axe des x, les mois correspondant à la période de la première vague. 
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4.6  Objectif E : L’analyse de mortalité 

Statistiques descriptives pour la cohorte 

La cohorte de 1197 cas de COVID-19 répartis dans les 17 CHSLD était composée de patients très 

diversifiés (voir Tableau 11), âgés de 19 à 107 ans (médiane 82 ans), majoritairement des femmes 

(58,6%) avec un index de comorbidités Charlson moyen autour de 2,8. L’Iso-SMAF moyen de la 

cohorte était de 11 et la plupart des individus avaient des niveaux de soins B (30,2%) ou C (52,1%). 

La moitié (50,5%) avait été infectée par la COVID-19 entre le 24 mars et le 19 avril 2020 et l’autre 

moitié entre le 20 avril et le 11 juillet 2020. Seulement 32 cas (2,7%) avaient été diagnostiqués 

par lien épidémiologique, la plupart au moment du décès, alors que tous les autres avaient 

obtenu un résultat de laboratoire positif. Soixante-cinq patients (5,4%) avaient été transférés à 

l’hôpital pendant leur maladie. La répartition des cas par CHSLD a été présentée à la section 4.2. 

Tableau 11. –  Sommaire des caractéristiques de la cohorte 

 
Décédé 

(n = 451) 
Vivant 

(n = 746) 
Total 

(n = 1197) 
Âge    

Moyenne (écart-type) 83.4 (10.6) 76.4 (14.3) 79.0 (13.4) 
Médiane [min, max] 85 [51, 107] 78 [19, 106] 82 [19, 107] 

Sexe    
Femme 245 (54.3%) 457 (61.3%) 702 (58.6%) 
Homme 206 (45.7%) 289 (38.7%) 495 (41.4%) 

Niveau d'intervention médicale    
A 17 (3.8%) 86 (11.5%) 103 (8.6%) 
B 110 (24.4%) 251 (33.6%) 361 (30.2%) 
C 264 (58.5%) 360 (48.3%) 624 (52.1%) 
D 59 (13.1%) 48 (6.4%) 107 (8.9%) 
Absent 1 (0.2%) 1 (0.1%) 2 (0.2%) 

Iso-SMAF    
Moyenne (écart-type) 11.4 (2.27) 10.7 (2.61) 11.0 (2.52) 
Médiane [min, max] 12 [3, 14] 11 [1, 14] 11 [1, 14] 
Absent 3 (0.7%) 0 (0%) 3 (0.3%) 

Index de comorbidités Charlson    
Moyenne (écart-type) 2.98 (1.62) 2.68 (1.73) 2.79 (1.70) 
Médiane [min, max] 3 [0, 9] 2 [0, 13] 2 [0, 13] 

Date de diagnostic COVID-19    
24 mars au 19 avril 2020 271 (60.1%) 333 (44.6%) 604 (50.5%) 
20 avril au 11 juillet 2020 180 (39.9%) 413 (55.4%) 593 (49.5%) 
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Cas épidémiologique    
Oui 30 (6.7%) 2 (0.3%) 32 (2.7%) 
Non 421 (93.3%) 744 (99.7%) 1165 (97.3%) 

Transfert hospitalier    
Oui  40 (8.9%) 25 (3.4%) 65 (5.4%) 
Non 411 (91.1%) 721 (96.6%) 1132 (94.6%) 

 

Pour voir le tableau descriptif des comorbidités, des symptômes et des traitements, consulter 

l’Annexe V. La comorbidité la plus fréquente était le trouble neurocognitif majeur (73,1%), suivi 

de l’hypertension artérielle (53,2%) et du diabète (28,0%). Les patients asymptomatiques étaient 

rares à la première vague et représentaient seulement 14,7% de tous les cas, dont aucun n’est 

décédé dans les 30 jours suivant le diagnostic. La majorité des cas ont fait de la fièvre (63,7%) 

et/ou ont présenté une détérioration de l’état général (56,6%). De plus, une proportion 

importante des cas présentait de la toux (45,0%) et/ou une perte d’appétit (36,6%), alors qu’une 

proportion plus faible manifestait de l’essoufflement (29,2%) et/ou des symptômes 

gastrointestinaux dont la diarrhée et le vomissement (16,4%). De façon surprenante, près de la 

moitié (47,5%) des cas ont développé des critères de sévérité tels qu’une désaturation en oxygène 

de < 90%, un rythme respiratoire de > 30 / minute, une détresse respiratoire aiguë ou le décès. 

Au niveau des traitements, l’oxygénothérapie a été administrée à 31,7% des cas, la 

thromboprophylaxie à 27,6%, le soluté à 11,8% et les corticostéroïdes à 3,2% des cas.  

Pour ce qui est de la mortalité, 477 individus de la cohorte sont décédés pendant la première 

vague, dont 456 d’une cause reliée à la COVID-19, selon le bulletin de décès. Si on regarde 

seulement la mortalité dans les 30 jours suivant le diagnostic COVID-19, on dénombre 451 décès 

(37,8%) dont 450 attribués à la COVID-19. Le délai moyen entre le diagnostic et le décès toute 

cause confondue était de 11,3 jours, avec une variation de 0 à 105 jours. 

Modèles préliminaires pour les comorbidités 

Une première étape d’analyse consistait à explorer des modèles de régression préliminaires pour 

les comorbidités (voir Annexe VI) afin de trouver les variables les plus significatives pour la 

construction du modèle multiniveau final. D’abord, l’index de Charlson modifié (ICC) a été analysé 

avec le CHSLD comme interception aléatoire. Sans contrôler pour les autres facteurs, l’ICC était 
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associé au décès, mais lorsqu’on a contrôlé pour l’âge, le sexe, le profil Iso-SMAF et le NIM, en 

plus d’une variable d’interaction entre l’âge et le sexe, la signification statistique est devenue 

limite. Par ailleurs, comme la distribution de la variable ICC était fortement asymétrique à droite 

autour de la médiane de 2, et qu’un score de 2 pouvait représenter une panoplie de comorbidités 

ou de combinaisons de comorbidités très différentes, il y avait une perte de précision et de 

variation entre les individus de la cohorte avec cette variable. Ainsi, il a été décidé de procéder à 

une analyse de chaque comorbidité individuellement, avec des modèles propres à chacune 

d’entre elles, dont les résultats sont présentés à l’Annexe VI. 

L’insuffisance cardiaque (IC), le trouble neurocognitif (TNC), l’insuffisance rénale chronique (IRC), 

la maladie cardiaque athérosclérotique (MCAS) et la maladie pulmonaire obstructive chronique 

(MPOC) étaient associés au décès dans les analyses à variable unique, avec une variation modeste 

par CHSLD. En revanche, l’hémiplégie ou la paraplégie (PLEGIE) était associée à la survie. 

Lorsqu’on contrôlait pour les variables de base et l’interaction âge et sexe (modèle mixte réduit), 

la signification statistique diminuait pour toutes les variables de comorbidité, même jusqu’à être 

éliminée pour l’insuffisance rénale et la maladie cardiaque. Ensuite, avec l’ajout de facteurs de 

confusion connus et spécifiques à chaque modèle, seules les variables pour l’insuffisance 

cardiaque (en contrôlant pour l’hypertension, l’insuffisance rénale et la maladie cardiaque) et le 

trouble neurocognitif (en contrôlant pour l’hypertension et l’accident vasculaire cérébral) 

maintenaient une association significative ou quasi significative (valeur p < 0,10) avec le décès. 

Ces deux variables ont donc été retenues pour les analyses subséquentes. Par ailleurs, dans tous 

les modèles mixtes complets, la corrélation intra-classe de la variable CHSLD tournait autour de 5 

à 10%, ce qui indiquait qu’une faible proportion de la variance de l’issue était due à la structure 

groupée (« clustering ») des données. 

Modèles préliminaires pour les traitements 

Dans une deuxième étape, des modèles de régression préliminaires ont permis d’explorer 

l’association entre les traitements et les décès, parmi le sous-groupe de cas sévères (voir Annexe 

VI). Les modèles réduits incluaient, en plus des variables de base, l’index de comorbidités Charlson 

(ICC), qui n’était significatif dans aucun modèle, et la variable de date COVID-19, qui était 

significative partout. Dans les modèles complets, on a remplacé l’ICC par les comorbidités 
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suivantes : le trouble neurocognitif et l’accident vasculaire cérébral pour le soluté parce qu’ils 

sont associés à une diminution des apports alimentaires et hydriques ; les pathologies vasculaires 

(MCAS, IC, AVC) pour la thromboprophylaxie car elles sont souvent des indications de traitement 

antithrombotique ; et la maladie pulmonaire pour l’oxygène car elle engendre des désaturations 

pouvant mener à l’utilisation occasionnelle ou permanente d’oxygénothérapie. La maladie 

rhumatologique n’a pas pu être incluse dans le modèle pour les corticostéroïdes car la variable 

introduisait de la multicollinéarité importante avec une erreur-type anormalement élevée. 

Parmi les traitements administrés, seule la thromboprophylaxie était associée à la survie, avec 

une corrélation intra-classe de la variable CHSLD de 2 à 3%. Dans une analyse de sensibilité où la 

cohorte au complet a été analysée, la thromboprophylaxie était toujours associée à la survie avec 

un coefficient atténué (alors que le soluté et l’oxygène sont devenus fortement associés au décès, 

via leur lien avec la sévérité de la maladie). La thromboprophylaxie a donc été l’unique variable 

de traitement retenue pour le modèle de régression final. 

Modèle multiniveau final avec les facteurs institutionnels 

Lorsqu’on a combiné toutes les variables institutionnelles avec les variables de base (âge, sexe, 

Iso-SMAF, NIM), la date COVID-19, les deux comorbidités (IC et TNC) et le traitement 

(thromboprophylaxie) associés à la mortalité, seuls la pénurie sévère d’infirmières auxiliaires et 

le nombre de lits se sont avérés significatifs. En optant pour un modèle plus réduit avec un BIC 

optimisé, le résultat final obtenu était un modèle de régression logistique à effets mixtes qui 

incluait 919 observations au niveau individuel (car les données manquantes ont été retirées) et 

14 CHSLD au niveau du regroupement (car trois CHSLD n’avaient pas suffisamment de cas). Le 

terme d’interaction entre âge et sexe n’a pas été retenu car il n’était pas significatif et ne 

changeait pas les coefficients. 

Dans le Tableau 12, les variables à effets fixes sont présentées avec leur rapport de cote de 

mortalité et leur intervalle de confiance, alors que la variable à effets aléatoires (CHSLD) est 

décrite avec sa corrélation intra-classe (CIC) et son écart-type. 
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Tableau 12. –  Modèle à effets mixtes pour les facteurs institutionnels 

EFFETS FIXES (919 observations) 
 Rapport de cote IC 95% 
Âge (tranche de 10) 1.59* 1.35 à 1.85 
Sexe   

Femme Référence  
Homme 2.37* 1.79 à 3.32 

Iso-SMAF 1.12* 1.05 à 1.20 
Niveau d’intervention médicale   

NIM A Référence  
NIM B 2.02 0.91 à 4.49 
NIM C 3.43* 1.57 à 7.51 
NIM D 3.61* 1.47 à 8.89 

Date COVID-19   
24 mars au 19 avril 2020 Référence  
20 avril au 9 juin 2020 0.46* 0.33 à 0.65 

Insuffisance cardiaque 2.36* 1.45 à 3.85 
Trouble neurocognitif 1.54* 1.04 à 2.29 
Thrombroprophylaxie 0.42* 0.29 à 0.63 
Poste vacants infirmières auxiliaires   

< 15% Référence  
15-25% 1.02 0.64 à 1.63 
25% et plus 1.91* 1.14 à 3.21 

Lits (tranche de 100) 1.77* 1.17 à 2.68 
EFFETS ALÉATOIRES 
Groupe : CHSLD Nombre de groupes : 14 Paramètre : interception 
Écart-type : 0.16 CIC : 0.01  

 

On constate que dans la cohorte de patients atteints de la COVID-19 dans les CHSLD du CIUSSS 

Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal, la pénurie d’infirmières auxiliaires et la taille du CHSLD 

semblaient être associées au décès dans les 30 jours suivant le diagnostic de COVID-19, en 

contrôlant pour les facteurs individuels de type démographique ou clinique, l’administration de 

la thromboprophylaxie, l’infection précoce versus tardive à la COVID-19 et l’effet de 

regroupement par CHSLD. Ainsi, à facteur de risque égal, la cote de décès d’un individu hébergé 
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dans un centre avec une proportion de postes vacants de 25% ou plus chez les infirmières 

auxiliaires était 1,9 fois (IC95% 1,1 à 3,2) celle d’un individu hébergé dans un centre avec < 15% 

de postes vacants. De plus, pour chaque 100 lits supplémentaires, la cote de décès augmentait 

de 1,8 fois (IC95% 1,2 à 2,7). La proportion de chambres doubles, la performance aux audits 

ministériels et le nombre de changements d’air par heure n’étaient pas associés à la mortalité. 

Par ailleurs, l’individu infecté plus tardivement en première vague avait une cote de décès à 46% 

(IC95% 33% à 65%) de celle de l’individu infecté avant le 20 avril 2020, indiquant des changements 

positifs avec le temps. 

Pour ce qui est des variables individuelles, on a observé que chaque augmentation de 10 ans en 

âge augmentait la cote de décès de 1,6 fois (IC95% 1,3 à 1,9), alors que chaque point additionnel 

d’Iso-SMAF augmentait la cote de décès de 1,1 fois (IC95% 1,0 à 1,2), à facteur institutionnel égal. 

Les hommes, comparativement aux femmes, étaient 2,4 fois (IC95% 1,7 à 3,3) plus susceptibles 

de décéder. Pour un individu avec un NIM C ou D, la cote de décès était de 3,4 fois (IC95% 1,6 à 

7,5) et 3,6 fois (IC95% 1,5 à 8,9) celle d’un individu avec un NIM A, respectivement. 

Si on s’intéresse aux comorbidités, les résidents avec une insuffisance cardiaque ou un trouble 

neurocognitif avaient une cote de décès augmentée de 2,4 fois (IC95% 1,5 à 3,8) et 1,5 fois (IC95% 

1,0 à 2,3) respectivement, comparés aux individus sans ces comorbidités, à autres facteurs de 

risque égaux. Enfin, l’administration de la thromboprophylaxie diminuait la cote de décès de 58% 

(OR 0,42 IC95% 0,29 à 0,63).  

Modèles de régression pour les symptômes 

Comme objectif secondaire, une analyse par symptôme a permis d’identifier les manifestations 

cliniques associées au mauvais pronostic chez les patients symptomatiques. On voit dans le 

Tableau 13 que plusieurs symptômes typiques et atypiques de la COVID-19 étaient fortement 

associés au décès dans tous les modèles, à l’exception de la toux et des symptômes 

gastrointestinaux (diarrhée ou vomissement). Dans les modèles réduits, on a contrôlé pour les 

quatre variables de base (âge, sexe, Iso-SMAF, NIM) et l’interaction de base (âge et sexe), ainsi 

que l’index de comorbidités Charlson (ICC). Dans les modèles complets, on a remplacé l’ICC par 

les comorbidités spécifiques : pour la dyspnée et la toux, on a contrôlé pour la maladie 
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pulmonaire et l’insuffisance cardiaque, alors que pour la diminution de l’état général et la perte 

d’appétit, on a contrôlé pour toutes les comorbidités, sauf l’hypertension. Le fait d’ajouter ces 

variables de confusion supplémentaires (modèle mixte complet) ne changeait pas les rapports de 

cote ni leur intervalle de confiance par rapport au modèle mixte réduit. 

On conclut donc que, parmi tous les résidents atteints de la COVID-19 et symptomatiques, ceux 

qui présentaient une fièvre, une perte d’appétit (INAPP), une diminution de l’état général (DEG) 

ou un essoufflement (DYSPNEE) étaient respectivement 2,7 fois (IC95% 1,9 à 3,7), 4,5 fois (IC95% 

2,9 à 7,0), 4,8 fois (IC95% 3,3 à 7,0) et 5,6 fois (IC95% 3,9 à 8,0) plus susceptibles de décéder, 

comparés à ceux qui ne présentaient pas ces symptômes. 

Tableau 13. –  Modèles à effets mixtes pour les symptômes 

 Rapport de cote et intervalle de confiance à 95% 
 Modèle mixte 

à variable unique 
Modèle mixte réduit Modèle mixte 

complet 

Fièvre 4.52 (3.18 à 6.43) 
1.22 (0.94 à 1.58) 
5.56 (4.15 à 7.44) 
4.20 (3.09 à 5.71) 

 
1.02 (0.74 à 1.41) 

 
2.94 (2.25 à 3.83) 

4.53* (2.93 à 6.99) 
1.17 (0.85 à 1.60) 
5.62 (3.94 à 8.01) 
4.71 (3.24 à 6.84) 

 
1.11 (0.75 à 1.63) 

 
2.61 (1.90 à 3.60) 

  
Toux 1.16 (0.85 à 1.59) 
Dyspnée 5.61* (3.92 à 8.02) 
Diminution de 
l’état général 

4.79* (3.26 à 7.04) 

Symptômes 
gastrointestinaux 

  

Perte d’appétit 2.67* (1.93 à 3.70) 
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Chapitre 5 – Discussion générale 

À la date de la rédaction de ce mémoire, aucun article scientifique québécois et très peu d’études 

canadiennes sur les effets de la COVID-19 en centre d’hébergement n’ont été recensés. Comme 

les systèmes de santé diffèrent sur plusieurs aspects d’un pays à l’autre, et même d’une région à 

l’autre, obtenir des données locales est crucial pour bien informer les orientations 

gouvernementales et territoriales en contexte de pandémie. 

Ce mémoire analyse les infections et les décès dans 17 CHSLD de Montréal, afin de trouver les 

facteurs institutionnels qui pourraient expliquer les grandes variations d’un milieu à l’autre. Une 

comparaison entre les trouvailles de cette étude et la littérature, ainsi que les forces et les 

limitations des analyses, sont présentées pour chacun des cinq objectifs. 

 

5.1  Objectif A : Les données et courbes épidémiologiques 

Parmi les forces de cette section descriptive du mémoire, on note l’accès à des données 

institutionnelles très détaillées sur chaque CHSLD, ce qui est difficile à obtenir dans des contextes 

habituels de recherche, mais qui a été possible grâce à mon rôle de co-chef adjointe 

hébergement. La proportion de postes vacants, la présence ou non d’une zone chaude, les 

résultats des audits ministériels et les dates des interventions majeures en sont des exemples.  

Toutefois, certains chiffres comportaient leurs lacunes. Par exemple, il est fort probable que les 

cas aient été infectés bien avant la date du diagnostic et que le nombre total de cas ait été sous-

estimé, en raison de l’absence de dépistage systématique au début de la pandémie et des faux 

négatifs. En effet, dans la littérature comme sur le terrain, on rapporte une sous-détection des 

cas en centres d’hébergement en lien avec une capacité de dépistage insuffisante71 mais aussi un 

manque de sensibilité de l’écouvillonnage nasopharyngé seul, comparé aux résultats de 

séroprévalence166-172. Par conséquent, les courbes épidémiologiques étaient probablement 

décalées de quelques jours à droite sur l’axe temporel par rapport aux vraies infections et les taux 

d’attaque étaient fort probablement sous-estimés. En revanche, les taux de létalité par COVID-19 
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pourraient être surestimés. C’est entre autres pour cette raison que l’excès de décès était une 

mesure plus adéquate du fardeau de décès imposé par la COVID-19.  

La plupart des variables recueillies pour cet objectif étaient des données clinico-administratives 

qui n’ont pas été consignées à des fins de recherche, donc pourraient comporter des erreurs ou 

des biais difficiles à mesurer. Néanmoins, un biais de classification non-différentiel est plus 

probable. De plus, un manque de précision, également difficile à évaluer précisément, a pu 

affecter certaines variables comme le nombre de changements d’air par heure (moyenne calculée 

à partir de quelques échantillons d’air dans chaque CHSLD), la présence de la zone chaude au 

moment du premier cas positif (basé sur une relecture des échanges écrits entre médecins et 

gestionnaires) et les pourcentages de postes vacants non comblés (données officielles fort 

probablement sous-estimées car n’incluait pas les congés de maladie ou autres absences, 

nombreuses durant la pandémie). 

Quant aux infections rapportées parmi le personnel, les chiffres sont à interpréter avec 

précaution car le numérateur était largement sous-estimé (plusieurs résultats de test n’étaient 

pas connus, incluant ceux des employés testés à l’extérieur du CIUSSS et ceux du personnel 

temporaire) et il était impossible de trouver un dénominateur fiable pour calculer les taux 

d’incidence chez les employés ou faire des analyses sur ceux-ci. Le ratio d’employés infectés par 

100 lits a été utilisé comme variable estimée car les budgets de ressources humaines sont allouées 

selon le nombre de lits au permis, mais celle-ci demeure imparfaite. Même en temps normal, le 

nombre total d’employés par unité de soins et par centre change à chaque quart de travail et d’un 

jour à l’autre, mais la variabilité du bassin de ressources humaines était encore plus grande 

pendant la pandémie, où un grand nombre d’employés se sont retirés du travail pour des durées 

indéterminées, en lien avec des symptômes ou la maladie COVID-19, en attente de résultat, en 

raison d’un contact étroit avec un cas positif ou par épuisement professionnel. De plus, du 

personnel temporaire (volontaires de la plateforme JeContribue, délestage des autres 

départements, personnel de l’armée, médecins spécialistes, etc.) était venu prêter main-forte 

mais leur arrivée était bien souvent peu organisée et mal consignée. 
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Parmi les données institutionnelles importantes mais non disponibles, la mobilité du personnel 

entre les différents centres d’hébergement, incluant le recours au personnel d’agence52, n’a pas 

pu être mesurée de façon robuste pour des raisons semblables à celles nommées précédemment. 

Les études futures devront tenir compte de cet enjeu majeur, nommé par plusieurs experts 

comme un facteur important de mauvais pronostic144 199. 

  

5.2  Objectif B : L’incidence de cas et les interventions 

La force des modèles ARIMA pour étudier l’impact des interventions en santé, contrairement aux 

simples comparaisons observationnelles pré- et post-intervention, est le fait de tenir compte des 

tendances temporelles préexistantes et continues, en éliminant l’autocorrélation entre les 

données consécutives et en rendant toute la série chronologique stationnaire200. Le devis est 

considéré très robuste et, lorsqu’il y a un groupe témoin, on parle même d’étude quasi 

expérimentale. Dans ce mémoire, il n’a pas été possible d’inclure un groupe témoin sans 

intervention, car les mêmes consignes ont été appliquées simultanément dans les 17 installations. 

Dans l’analyse ARIMA sur l’incidence des cas en CHSLD, l’association temporelle entre les cas 

montréalais et les cas en CHSLD à 7 jours d’intervalle était significative, ce qui correspond à la 

littérature sur le sujet. Entre autres, une étude ontarienne a démontré qu’à partir de 2,3 cas actifs 

par 100 000 dans la population, il y a 75% de probabilité d’éclosion dans un centre d’hébergement 

5 jours plus tard79. Il a été décidé de ne pas modéliser l’association entre les cas chez les résidents 

et les cas chez les employés en raison de la bidirectionnalité d’influence, de la non-fiabilité des 

données sur les infections chez le personnel et du fait que celles-ci étaient souvent le reflet de la 

transmission communautaire, donc un paramètre intermédiaire dans la relation communauté-

CHSLD. En effet, la littérature nous dit qu’une transmission élevée dans le lieu de résidence des 

employés est associée aux infections parmi les résidents201. Sachant que les membres du 

personnel des CHSLD CCSMTL n’habitaient pas nécessairement près de leur lieu de travail, la 

courbe épidémiologique des cas à Montréal a été choisie comme variable de « transmission 

communautaire », plutôt que la courbe des quartiers où se situent les CHSLD. Cependant, les 

niveaux de transmission différents d’un sous-territoire à l’autre n’ont pas pu être considérés et il 
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est possible qu’une proportion significative d’employés habitaient à l’extérieur de l’île de 

Montréal, ce qui a pu introduire un biais d’information dans l’analyse. 

Par ailleurs, l’intervention du dépistage était aussi fortement associée à une baisse de l’incidence 

de COVID-19 chez les résidents à risque 14 jours plus tard, en contrôlant pour la transmission 

communautaire. Ce résultat est compatible avec la vaste littérature démontrant les bénéfices du 

dépistage renforcé en centre d’hébergement149-156. Étant donné que la série chronologique était 

basée sur l’incidence brute (la proportion de nouveaux cas quotidiens parmi les résidents vivants 

non-infectés) plutôt que le simple décompte des cas, elle tenait compte de la réduction 

importante du nombre de résidents à risque dans la période post-intervention. Cependant, la 

modélisation des deux paliers de dépistage par une variable indicatrice avec une valeur de 1 et 2 

était possiblement sous-optimale, étant donné que chaque changement de palier peut avoir des 

effets hétérogènes.   

Le port généralisé du masque de procédure, en revanche, n’était pas significatif et démontrait 

possiblement une augmentation de cas post-intervention. Ce résultat surprenant pourrait 

s’expliquer par une introduction trop tardive de la mesure, au même moment où des éclosions 

massives frappaient les milieux, ou encore un manque d’adhérence ou une utilisation 

inappropriée du masque, deux facteurs qui n’ont pas été mesurés. De plus, une transmission 

aérienne importante et des phénomènes de « supertransmission »202-205 qui atténueraient 

l’efficacité des masques ne peuvent pas non plus être exclus. Enfin, étant donné le sous-dépistage 

en début de première vague, une augmentation concomitante du nombre total de tests (et donc 

des cas positifs) aurait pu dissimuler les bénéfices de l’intervention du masque et engendrer une 

apparence de hausse de cas. 

Deux facteurs temporels importants auraient pu confondre l’association entre le dépistage et les 

infections, en modifiant abruptement la courbe d’incidence des cas au même moment que 

l’intervention. D’abord, l’atteinte du seuil de l’immunité collective, estimé à environ 60% pour les 

centres d’hébergement206, aurait pu survenir dans les CHSLD Yvon-Brunet (85,6%), Des Seigneurs 

(77,4%), Louis-Riel (74,0%), Pavillon Côte-des-Neiges (64,4%), Ernest-Routhier (62,8%) et Pavillon 

Alfred-Desrochers (60,7%) dans une période qui se rapproche de celle de l’intervention. Ensuite, 
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dans tous les centres avec des taux d’attaque élevés, les premiers résidents atteints étaient 

probablement les plus à risque pour l’infection à SRAS-CoV-2 et les résidents restants étaient 

relativement moins à risque (ex : meilleur système immunitaire, immunité croisée suite à une 

exposition antérieure aux coronavirus207). Ce phénomène de « déplétion des personnes à haut 

risque »208 aurait pu engendrer une décélération de l’incidence de façon concomitante mais 

indépendante de l’intervention du dépistage.  

Seules les interventions concernant le masque et le dépistage ont été modélisées, car elles ont 

été jugées les plus importantes pour le contrôle des éclosions, selon la littérature87 209 et le 

jugement clinique. Cependant, en l’absence de groupe témoin, il est possible que d’autres 

interventions non incluses ou encore des changements temporels non mesurés (ex : modification 

des comportements du personnel à la suite des éclosions) aient laissé de la confusion résiduelle 

dans le modèle final. 

L’ordre (2,2,7) a été utilisé pour tous les modèles ARIMA : l’incidence actuelle était donc prédite 

par l’incidence des deux jours précédents (p=2) et par les erreurs des sept jours précédents (q=7). 

De plus, deux ordres de différentiations (d=2) étaient nécessaires pour rendre la série 

stationnaire, indiquant une tendance sous-jacente qui variait dans le temps. Ces paramètres 

correspondent bien à l’observation des courbes épidémiologiques. Considérant que les données 

étaient quotidiennes, que les tests de dépistage préventif ont souvent été effectués de façon 

groupée (ex : deux jours de suite dans le même centre) et que la COVID-19 est une maladie 

infectieuse très contagieuse avec une incubation moyenne de 6 à 7 jours4, il semble logique que 

l’incidence des deux jours précédents et l’erreur de la dernière semaine influencent l’incidence 

contemporaine. De plus, les dynamiques de transmission (supertransmission, immunité 

collective) et le changement de comportements et de mesures suivant la déclaration de cas, ainsi 

que l’agrégation des données d’éclosions de 17 CHSLD, ont fort probablement introduit une 

variabilité de la tendance de l’incidence dans le temps. 

Parmi les biais d’information possibles, il y a la sous-détection probable des cas asymptomatiques, 

ainsi que le retard dans la déclaration des cas, car celle-ci était basée sur un prélèvement positif 

souvent effectué plusieurs jours après le début des symptômes, tant au niveau des CHSLD que 
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dans la communauté montréalaise. Ces biais étaient plus importants au début de la première 

vague qu’à la fin et ont pu surestimer le décalage de l’impact des interventions et diminuer la 

précision des résultats. 

 

5.3  Objectif C : Les infections par centre 

Comme d’autres études en longue durée49 210, le modèle de régression binomial négatif a été 

choisi pour modéliser les cas incidents de COVID-19 chez les résidents, en raison de la 

surdispersion présente dans les données (grande variabilité de l’incidence par CHSLD comparée 

à la moyenne). 

Les études antérieures ont identifié la pénurie de personnel comme le facteur de risque le plus 

important pour les infections en centre d’hébergement48-54. Dans cette étude, on a trouvé une 

association positive entre la proportion de postes vacants d’infirmières auxiliaires et les cas de 

COVID-19. L’importance du rôle des infirmières auxiliaires en CHSLD, surtout lors d’une 

pandémie, s’explique par le fait qu’elles prennent les signes vitaux des résidents et sont souvent 

les premières à détecter des changements cliniques significatifs211. Elles sont donc davantage à 

proximité des résidents que les infirmières et ont des compétences cliniques rehaussées par 

rapport aux PAB. Néanmoins, il est possible qu’une association existe aussi avec la pénurie dans 

les autres catégories d’emploi, mais qu’elle n’ait pas été détectée à cause d’un manque de 

puissance, d’un manque de précision (non-inclusion des absences et congés) ou d’une variabilité 

trop faible entre les 17 CHSLD. De plus, la pénurie de main-d’œuvre pourrait être le symptôme 

d’autres lacunes institutionnelles importantes non mesurées, donc une variable intermédiaire 

dans l’association avec l’incidence plutôt que la cause. 

Les infections étaient aussi fortement associées à un mauvais score aux audits ministériels, menés 

en CHSLD tout au long de la première vague. Comme ces audits mesuraient la performance 

globale des centres, en termes de respect des mesures de PCI, de port de l’ÉPI, de communication 

et gestion des proches et de soins essentiels (voir Annexe III), il n’est pas étonnant que les mauvais 

scores soient associés à plus de cas, sachant que la faible adhérence aux mesures de prévention55 

56  et une moindre qualité des soins57 58 sont décrits comme des facteurs de risque pour la COVID-
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19. L’association positive vient aussi confirmer la validité des audits à détecter les centres qui 

allaient moins bien. Cependant, le fait que le nombre de cas chez les résidents (la variable de 

l’issue) soient une des 16 questions de la grille d’audit (la variable de l’exposition) a pu introduire 

un biais en faveur de l’hypothèse alternative. Ce biais n’était probablement pas très important vu 

le grand nombre de questions. De plus, le fait d’avoir plusieurs audits par CHSLD, espacés dans le 

temps, a pu mitiger ce biais vu que le nombre de cas changeait d’un audit à l’autre. Le score lui-

même doit être interprété avec précaution car la qualité des audits est inconnue (on présume 

qu’elle a pu être affectée par la pandémie) et le nombre d’audits par centre ne semblait pas avoir 

été prédéterminé de façon aléatoire, les centres moins performants ayant eu plus d’audits que la 

moyenne. La performance de ces derniers aurait donc pu être surestimée. 

Ensuite, l’importance du cohortage selon le statut infectieux a été démontrée par l’association 

négative entre les cas et la présence d’une zone chaude disponible au moment du premier cas 

confirmé. En effet, la cohabitation prolongée des cas positifs et des cas négatifs sur une même 

unité de soins a été une source de contamination croisée importante lors de la première vague, 

selon les constats terrains, et la présence de stratégies de cohortage est reconnue comme un 

facteur protecteur61 74 141, selon la littérature. Cependant, comme la disponibilité de la zone 

chaude était plus fréquente lors des éclosions tardives, l’association a pu être confondue par un 

facteur temporel, tel que l’amélioration dans le temps des autres mesures de gestion d’éclosion 

(ex : dépistage rehaussé ou meilleure compliance à la PCI). 

Par ailleurs, comme dans les études antérieures96 97, on a trouvé une association positive entre 

l’incidence et le profil Iso-SMAF moyen, ce qui s’explique aisément par le fait que les personnes 

en perte sévère d’autonomie ont davantage de contacts étroits prolongés avec les travailleurs de 

la santé, qui étaient les vecteurs principaux du SRAS-CoV-2 en CHSLD58. Enfin, l’association quasi-

significative entre l’âge moyen plus faible et l’incidence pourrait s’expliquer par le sous-diagnostic 

de la COVID-19 chez les résidents plus âgés en lien avec une symptomatologie plus frustre et/ou 

le fait que les groupes de patients plus jeunes ont tendance à avoir des comportements plus à 

risque. Tel qu’attendu, le sexe n’était pas associé aux infections. 
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Aucune association significative n’a été trouvée pour les autres variables, tels que la proportion 

d’unités spéciales, les chambres doubles, le nombre de lits par centre, le nombre de changements 

d’air par heure et le secteur. Il a été postulé que les unités d’errance et de trouble de 

comportement seraient plus vulnérables aux éclosions en lien avec la non-adhérence aux 

isolements et autres mesures de PCI, mais aucune association n’a été trouvée. Une analyse à un 

niveau plus bas, c’est-à-dire par unité de soin plutôt que par centre, aurait pu générer des 

résultats différents. La taille du centre et les chambres doubles66-71, pourtant cités à plusieurs 

reprises dans la littérature, ne semblaient pas avoir contribué à l’incidence d’infections dans cette 

étude. Encore une fois, une analyse multiniveau aux échelles individuelle et institutionnelle aurait 

été intéressante pour confirmer ce résultat. Enfin, le nombre de changements d’air par heure 

n’était pas associé à l’incidence, mais la mesure comportait des lacunes, car elle était basée sur 

la moyenne d’un faible nombre d’échantillons par CHSLD, difficilement généralisable au centre 

au complet. Des mesures de ventilation plus précises, idéalement par unité de soins, auraient été 

préférables pour augmenter la précision et réduire le biais de classification. De plus, la variabilité 

du CAH entre les centres n’était pas très grande puisque la vaste majorité avait une ventilation 

considérée inadéquate selon les normes. L’absence réel d’effet, le manque de puissance de 

l’étude et la faible variabilité entre les CHSLD pourraient également expliquer tous les résultats 

négatifs mentionnés jusqu’ici. 

Toutefois, il faut interpréter les résultats de ces modèles de régression avec précaution car ils 

étaient basés sur des données observationnelles, donc les associations trouvées n’étaient pas 

nécessairement causales et des biais de confusion résiduels sont possibles. Par exemple, certains 

facteurs confondants non inclus, comme le partage de salle de bain, auraient pu changer les 

résultats. De plus, les analyses ont été effectuées avec des données par centre, donc sujet au biais 

écologique, où les moyennes agrégées masquent les tendances individuelles. Par exemple, l’âge 

des résidents infectés et la ventilation dans la chambre des cas positifs pourraient être associés 

aux infections sur le plan individuel, mais n’avoir aucun effet ou un effet inverse au niveau 

institutionnel. Par ailleurs, la taille d’échantillon était faible avec seulement 17 centres, donc le 

modèle final devait être le plus parcimonieux possible et la précision des estimés a pu être sous-

optimale. Il est donc possible que certaines variables explicatives importantes aient pu avoir été 
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écartées et certaines associations masquées par le manque de puissance. Des données pan-

québécoises avec une taille d’échantillon plus grande sont nécessaires pour confirmer ces 

résultats. 

 

5.4  Objectif D : La surmortalité 

Les analyses ont démontré qu’il y a eu, pour l’ensemble des CHSLD du CCSMTL, plus que le double 

du nombre de décès total entre février et juillet 2020 comparé à la moyenne des quatre dernières 

années pour la même période, ce qui se rapproche de la surmortalité décrite dans la littérature6 

111. Sur les 14 CHSLD ayant eu des éclosions importantes, 13 centres ont connu un excès de décès 

significatif et 12 une surmortalité relative significative. Étonnamment, deux CHSLD (Champlain et 

Bruchési), malgré un taux d’attaque de 55,8% et 32,1%, respectivement, présentaient un nombre 

total de décès comparable aux années précédentes. Cette observation pourrait être expliquée 

par la présence de facteurs protecteurs au niveau individuel ou institutionnel dans ces deux 

centres, tel que décrits dans la prochaine section sur l’analyse de mortalité. 

Les données qui ont contribué aux analyses d’excès de décès étaient plutôt robustes. Pour le 

dénominateur, la population totale exacte par CHSLD était inconnue (et certainement fluctuante) 

pour les quatre années antérieures, mais le nombre de lits était un estimateur fiable de la 

population car les taux d’occupation se sont maintenus autour de 100% depuis longtemps. Pour 

le numérateur, les données sur le nombre de décès par mois étaient très fiables, car elles font 

l’objet de nombreux suivis au niveau local et ministériel. En utilisant comme comparatif les décès 

des quatre années antérieures dans la même période, on a minimisé les fluctuations annuelles 

(par exemple, létalité de la saison grippale), afin d’avoir une idée des décès « moyens » par 

CHSLD. Ainsi, la surmortalité totale en 2020 représentait mieux l’impact létal de la COVID-19 en 

CHSLD que la mortalité par cas, car elle incluait les décès directs et indirects (dommages 

collatéraux de la pandémie). Cependant, un alourdissement de la clientèle (augmentation des Iso-

SMAF) ou des changements démographiques (âge, sexe) de 2016 à 2020 pourrait expliquer en 

partie l’augmentation des décès en 2020, en plus des facteurs liés à la pandémie. En l’absence de 

données complètes, le contrôle de ces facteurs de confusion n’a pas été possible, mais quelques 
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données partielles sur les patients hébergés en 2016-2017 et en 2018-2019 ont démontré que le 

profil de la clientèle ne semblait pas avoir changé dans les 5 dernières années, avec un Iso-SMAF 

moyen total de 10,5 à chaque année. 

On constate donc que, dans la plupart des cas, lorsqu’un centre était aux prises avec des 

éclosions, les résidents étaient à risque élevé de décéder en nombre plus significatif que les 

années précédentes, soit directement de la COVID-19 ou de causes reliées au contexte 

pandémique. Dans la vaste majorité des centres, les décès attribués à la COVID-19 sur le bulletin 

de décès se rapprochaient des excès de décès calculés mensuellement (voir Annexe II), ce qui 

pourrait indiquer que la surmortalité en 2020 était bel et bien attribuable à la COVID-19. 

Contrairement à ce qui est rapporté dans certaines études67, une comparaison descriptive des 

décès non-COVID durant cette période de 2020 avec les décès des années antérieures (voir 

Tableau 10) n’a pas révélé de surmortalité non-COVID importante, indiquant possiblement des 

soins de base globalement adéquats dans les CHSLD du CIUSSS CCSMTL lors de la première vague. 

Cependant, puisqu’aucune analyse statistique n’a été effectuée sur les décès non-COVID et étant 

donné la probable surestimation des décès attribués à la COVID-19 (donc sous-estimation des 

décès non-COVID), il faut être prudent dans cette interprétation. De plus, devant des taux de 

létalité par COVID-19 très hétérogènes d’un centre à l’autre, une exploration en profondeur des 

facteurs institutionnels et individuels explicatifs s’avère nécessaire. 

 

5.5  Objectif E : L’analyse de mortalité 

Les particularités de la cohorte 

Le profil démographique de la cohorte de 1197 résidents semblait assez représentatif des CHSLD 

typiques de la province, avec en moyenne un âge avancé, une plus grande proportion de femmes, 

un Iso-SMAF élevé et des NIM C prédominants. Le taux de létalité dans les 30 jours post-diagnostic 

(37,8%)98-102 et le temps moyen jusqu’au décès (11,3 jours)7 24 étaient semblables à ceux 

rapportés dans la littérature. 
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La proportion de patients asymptomatiques (14,7%) était plutôt faible dans cette cohorte 

comparée aux études antérieures11-19, mais celle-ci était probablement sous-estimée car le 

dépistage était peu développé surtout en début de première vague, donc les cas 

asymptomatiques et légers ont pu être manqués. De plus, les patients présymptomatiques n’ont 

pas été identifiés puisque tout individu ayant développé des symptômes au cours de la maladie, 

même tardivement, a été compté comme symptomatique dans cette étude. Une explication 

additionnelle est la révision détaillée des notes infirmières et des paramètres de signes vitaux, où 

une hausse subtile de température, une toux discrète, une fatigue nouvelle ou une perte 

d’appétit, étaient soigneusement relevées, alors qu’elles auraient pu passer inaperçues si on avait 

lu seulement les notes médicales. Par exemple, un certain nombre de patients avaient été 

identifiés comme asymptomatiques par l’équipe traitante au moment de la guérison, alors que 

des symptômes avaient été notés dans les suivis au dossier. 

Parmi les 32 cas diagnostiqués par lien épidémiologique, plusieurs étaient décédés avant d’avoir 

obtenu un test, en lien avec les délais importants entre les symptômes et le prélèvement, au 

début de la pandémie. D’autres cas avaient testé négatif mais résidaient sur des étages en 

éclosion et présentaient des symptômes typiques de la COVID-19 sans diagnostic alternatif plus 

probable, donc ont été classés par les équipes traitantes comme des cas par lien épidémiologique. 

En effet, des faux négatifs avaient été fréquemment relevés sur le terrain durant la première 

vague et dans cette cohorte, plusieurs cas avaient eu un ou deux résultats négatifs avant de tester 

positif. Une analyse de sensibilité a permis de conclure que l’exclusion des cas par lien 

épidémiologique n’aurait pas changé de façon significative le modèle final (voir Annexe VII a). 

En ce qui concerne les 65 cas transférés à l’hôpital durant la maladie, la décision de les garder 

dans la cohorte a été basée sur la prémisse que les facteurs institutionnels des CHSLD ont tout de 

même contribuer à la survie ou au décès, même si le patient a été soigné en partie à l’hôpital. En 

fait, plusieurs cas étaient très malades au moment d’être transférés et sont décédés rapidement 

à l’hôpital, et la majorité des séjours hospitaliers étaient très courts (de quelques heures à 

quelques jours), donc une proportion importante de la période de maladie et de récupération a 

eu lieu sur place en centre d’hébergement. De plus, comme les cas sévères étaient souvent 

transférés à l’hôpital, un biais de sélection aurait pu être introduit en excluant ces individus des 
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analyses. Encore une fois, une analyse de sensibilité a démontré que l’exclusion des cas de 

transfert hospitalier donnait à peu près les mêmes résultats finaux (voir Annexe VII b). 

Les facteurs institutionnels liés à la létalité COVID-19 

Dans le modèle de régression final retenu pour l’analyse de mortalité, on constate que les deux 

facteurs institutionnels significativement associés aux décès dans les 30 jours suivant le diagnostic 

de COVID-19 étaient la pénurie d’infirmières auxiliaires et la taille du centre, en contrôlant pour 

les facteurs de risque individuels. Une analyse de sensibilité où toutes les 13 comorbidités ont été 

incluses dans le modèle final ne changeait pas de façon significative les coefficients ou les 

intervalles de confiance de ces deux variables. 

Précédemment dans le modèle explicatif des infections, on a démontré l’importance des 

infirmières auxiliaires pour la prévention des éclosions et leur rôle crucial en CHSLD a été confirmé 

à nouveau. Non seulement elles administrent la médication et observent, collectent et suivent les 

paramètres cliniques essentiels comme les signes vitaux, les symptômes, l’état d'éveil et l’état 

nutritionnel211, elles ont aussi une proximité avec les patients que les infirmières n’ont pas, tout 

en possédant des compétences cliniques rehaussées par rapport aux préposés. Ainsi, l’absence 

des infirmières auxiliaires aurait des répercussions certaines sur la survie des résidents en CHSLD 

atteints de la COVID-19, probablement par le biais d’une détection plus tardive des signes de 

détérioration clinique. Cependant, cette association entre la pénurie d’infirmières auxiliaires et le 

décès, aussi décrite par Li et al51, pourrait également être expliqué par des facteurs institutionnels 

confondants non-mesurés, comme une gestion globale de moindre qualité ou d’autres conditions 

de travail sous-optimaux, dont la pénurie est un symptôme. Pour ce qui est de la taille du centre, 

l’association avec la mortalité est fortement soutenue par la littérature et s’explique 

possiblement par une densité de regroupement plus élevée qui pourrait mener à l’exposition à 

une charge virale plus élevée, mais aussi des soins moins personnalisés127. 

Contrairement à la littérature70, la proportion de chambres doubles dans le centre n’était pas 

associée aux décès dans cette étude. Une consigne locale a été donnée dès le tout début de la 

pandémie de sortir les patients d’une chambre double dès l’apparition du moindre symptôme, ce 

qui pourrait expliquer cette trouvaille. Par ailleurs, la performance aux audits ministériels, qui 
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semblait bien prédire les taux d’incidence des cas, n’était pas liée aux décès, probablement parce 

que les éléments évalués se concentraient sur les mesures de PCI et d’ÉPI plutôt que sur les soins 

et les services. Enfin, la proportion d’employés infectés par lit (un facteur de risque recensé par 

Fisman et al.128) et la ventilation déficiente n’étaient pas associés à la mortalité, mais ces résultats 

pourraient s’expliquer par les imprécisions de ces deux mesures et un biais de classification 

potentiel, tel que détaillé dans la section 5.3. 

Il est intéressant de noter que la variable catégorique de la date COVID-19 semblait avoir 

beaucoup de poids dans l’analyse, c’est-à-dire que l’infection en fin de première vague était moins 

mortelle qu’en début de pandémie, à facteurs de risque individuels et institutionnels égaux. 

Plusieurs hypothèses sont possibles, dont le fait que les mesures de prévention, l’organisation 

des soins et services, les ressources humaines (avec l’arrivée du personnel de renfort) ainsi que 

la prise en charge des cas de COVID-19 se sont améliorées avec le temps, l’expérience et 

l’évolution des directives. Par exemple, le dépistage rehaussé et opportun a mené à une détection 

et un isolement plus rapide des cas positifs, ce qui a pu permettre aux autres résidents à risque 

d’être exposés à des charges virales moins élevées. De plus, un bassin de personnel plus stable et 

plus organisé en fin de première vague a permis d’offrir des meilleurs soins de base et d’optimiser 

la prévention du déconditionnement, ce qui a pu augmenter les chances de survie. Pour confirmer 

la robustesse de cette association, trois analyses de sensibilité avec la date COVID-19 comme 

variable continue linéaire, catégorisée en tertiles et catégorisée en quartiles, ont été effectuées 

(voir Annexe VII c). La date COVID-19 tardive demeurait significativement associée à la survie dans 

toutes les analyses de sensibilité et les coefficients des facteurs institutionnels ne changeaient 

pas de façon importante, sauf une réduction de la signification statistique de la pénurie sévère 

d’infirmières auxiliaires lorsque la date COVID-19 était modélisée en variable continue linéaire. 

La vaste majorité des facteurs institutionnels associés à la mortalité en hébergement, selon la 

littérature existante, ont été inclus dans cette étude. Bien que d’autres facteurs non-mesurés 

soient possibles, il serait étonnant qu’ils contribuent à une confusion résiduelle importante. 
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Les traitements liés à la létalité COVID-19 

La thromboprophylaxie ressortait systématiquement comme un traitement protecteur dans tous 

les modèles et les analyses de sensibilité où elle était incluse, avec un effet robuste, ce qui vient 

confirmer la littérature préliminaire chez la population hébergée7 112 et la littérature hospitalière 

étoffée qui a démontré son effet bénéfique sur la mortalité212 213. La prévention des événements 

thromboemboliques, très prévalents dans la population hébergée infectée, semble donc être 

cruciale pour assurer la survie des cas de COVID-19. Parmi les individus codés comme ayant reçu 

une thromboprophylaxie, il y a ceux qui étaient déjà sous anticoagulant avant l’épisode infectieux 

et ceux qui ont reçu le traitement pour la première fois au cours de la maladie. Il n’a pas été 

possible de faire la distinction entre les deux scénarios. De plus, les molécules précises (ex : 

enoxaparine, warfarine, nouvel anticoagulant oral) n’ont pas été enregistrées dans la collecte de 

données, excluant donc la possibilité de faire des analyses de sous-groupe. 

Par ailleurs, il faut noter que le rapport de cote de la thromboprophylaxie dans notre modèle final 

est probablement sous-estimé, car en pratique elle n’était pas administrée aux cas légers ou 

asymptomatiques, ce qui peut induire un biais par indication (une association erronée entre le 

traitement et les cas sévères et les décès). Le résultat obtenu lors de l’analyse du sous-groupe des 

cas sévères est probablement plus fiable et a démontré une réduction de la mortalité encore plus 

significative (OR 0,27;  IC95% 0,15 à 0,49) lors de l’administration de la thromboprophylaxie, après 

avoir contrôlé pour les variables de base, la date COVID-19 et les comorbidités associées (MCAS, 

AVC, IC). Comme l’utilisation de ce traitement a augmenté dans le temps, en parallèle à une 

amélioration de la survie (influencée par d’autres facteurs concomitants), la date du diagnostic 

de COVID-19 était un facteur de confusion important à contrôler. De façon semblable à ce qui a 

été décrit plus haut, trois analyses de sensibilité où la date COVID-19 a été modélisée comme 

variable continue linéaire, catégorique en tertiles et catégorique en quartiles, ne changeaient pas 

la force ni la signification de l’association entre la thromboprophylaxie et la survie, chez les cas 

sévères, à comorbidités égales. 

L’administration d’un soluté ou de l’oxygène était associée à la mortalité lorsqu’on analysait toute 

la cohorte, mais l’association disparaissait dans le sous-groupe des cas sévères, encore une fois à 

cause d’un biais par indication (seuls les patients présentant des critères de sévérité recevaient 
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le traitement). Lorsque les symptômes sont sévères chez un résident âgé et vulnérable, il est 

probable que la pneumonie à COVID-19 soit à un stade avancé ou que des complications 

thromboemboliques ou cardiaques aient déjà eu lieu. Le soluté et l’oxygène deviennent donc des 

traitements de soutien sans réellement changer le pronostic vital. Pour ce qui est des 

corticostéroïdes, qui ont fait leur preuve pour les patients hospitalisés sous oxygène125, ils 

n’étaient pas associés à la survie chez les cas sévères, mais seulement 35 patients dans ce sous-

groupe en avaient reçu (dont la majorité en prenait avant la COVID-19 pour des indications 

rhumatologiques), donc une puissance insuffisante pourrait expliquer les résultats. Une étude sur 

les corticostéroïdes et la létalité par COVID-19 en CHSLD lors des vagues subséquentes pourrait 

combler cette lacune, puisque ceux-ci ont été davantage administrés plus tardivement dans la 

pandémie.  

Parmi les traitements non inclus dans cette étude, la supplémentation en vitamine D118 et les 

corticostéroïdes inhalés214 pourraient jouer un rôle protecteur, mais au moment du choix des 

variables à collecter, le rôle de ces traitements n’étaient pas connu. Comme la littérature sur ces 

deux options thérapeutiques reste mitigée et tous les traitements reconnus comme importants 

ont été inclus, une confusion résiduelle est improbable. 

Les facteurs individuels liés à la létalité COVID-19 

Sans surprise, les variables individuelles de base, comme l’âge, le sexe masculin, l’Iso-SMAF (score 

de perte d’autonomie) et les niveaux d’intervention médicale C et D (soins moins actifs) étaient 

associés aux décès dans les 30 jours suivant le diagnostic de COVID-19, en contrôlant pour tous 

les autres facteurs de risque. L’âge96 et l’Iso-SMAF117 sont des facteurs de risque de mortalité 

même en l’absence de pandémie, alors que le sexe masculin a été invariablement associé à la 

létalité COVID-19111-113. Pour ce qui est du niveau d’intervention médicale, il est choisi entre 

autres selon l’état cognitif et physique du résident : généralement, les NIM A et B sont réservés 

aux individus avec un meilleur pronostic et les NIM C et D aux individus avec des stades de maladie 

plus avancé ou même en fin de vie. Une fois déterminé, le NIM dicte les types et l’intensité de 

soins offerts (ex : soins hospitaliers versus soins actifs en CHSLD versus soins de confort), ce qui 

influence certainement la survie. Par exemple, dans le cas de la COVID-19, c’est le plus souvent 
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aux NIM A et B qu’on administrait les traitements (soluté, oxygène, thromboprophylaxie, 

corticostéroïdes), parfois aux NIM C, mais très rarement aux NIM D. 

Dans cette cohorte, le trouble neurocognitif et l’insuffisance cardiaque étaient associés au décès, 

en contrôlant pour les variables de base et les autres facteurs de confusion. Ainsi, il semblerait 

que ces deux comorbidités étaient intrinsèquement liées à la létalité COVID-19, de façon 

indépendante de la perte d’autonomie et des NIM moins actifs. La littérature sur les soins de 

longue durée reconnaît bien le trouble neurocognitif comme un facteur de risque106 107, 

possiblement en lien avec les pneumonies d’aspiration, les comportements plus à risque et le 

non-comblement des besoins de base chez les patients cognitivement atteints. L’insuffisance 

cardiaque, quant à elle, est bien décrite comme un facteur de risque de létalité par COVID-19 

dans la population générale215, mais en hébergement on parle seulement des maladies 

cardiovasculaires en général6 112, une catégorie vaste qui peut inclure en plus de l’insuffisance 

cardiaque, les maladies coronarienne, cérébrovasculaire et périphérique. La présente étude 

démontre que l’analyse séparée de chacune de ces comorbidités pourrait être utile pour mieux 

modéliser les décès en hébergement, étant donné que l’insuffisance cardiaque mais pas la 

maladie cardiaque athérosclérotique ni la maladie vasculaire cérébrale, réduisait les chances de 

survie dans cette cohorte. L’hypothèse principale c’est qu’une charge cardiaque augmentée par 

l’infection à COVID-19, en plus des multiples complications cardiaques possibles (myocardite, 

arythmies, cardiomyopathie)216, ne serait pas tolérée par un cœur déjà affaibli. 

Le diabète113 et l’hypertension99 étaient associés à la létalité COVID-19 dans des études 

précédentes en soins de longue durée, mais n’étaient pas significatifs dans nos modèles. Il est 

possible que dans notre cohorte, d’autres facteurs de risque plus importants aient atténué ou 

annulé cette association. Par ailleurs, la maladie cardiaque athérosclérotique, l’insuffisance 

rénale chronique et la maladie pulmonaire étaient chacune associée de façon significative au 

décès, mais l’effet s’est atténué en contrôlant pour les variables de base ou les autres 

comorbidités reliées. Ainsi, les patients avec ces trois comorbidités étaient plus à risque de 

décéder dans les 30 jours suivant l’infection, sans nécessairement de lien direct avec leur maladie 

sous-jacente, mais via d’autres facteurs reliés à leur profil clinique. De façon étonnante, 

l’hémiplégie ou la paraplégie semblait être associée à la survie, le contraire de ce qui est rapporté 
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dans la littérature217, mais en contrôlant pour des variables confondantes (dont le trouble 

neurocognitif et le CHSLD), l’effet s’est estompé. L’hypothèse principale c’est que les patients 

avec une plégie ont un profil clinique distinct de la clientèle hébergée habituelle : dans le CCSMTL, 

ce sont souvent des jeunes atteints de maladie neuromusculaire ou traumatisme médullaire, sans 

trouble cognitif, avec une santé généralement plus robuste et hébergés de façon prédominante 

dans certains CHSLD à clientèle particulière. 

Pour ce qui est de l’index de comorbidités Charlson modifié, il n’était pas significatif dans les 

modèles finaux, probablement parce que la distribution très asymétrique fortement concentrée 

autour de la valeur 2 ne permettait pas d’avoir une variabilité suffisante dans cette cohorte. De 

plus, comme cet outil a été validé chez une population hospitalière182, avec une emphase 

importante sur le cancer et le VIH, sa performance semble sous-optimale pour évaluer les facteurs 

de risque de mortalité spécifiques à la population hébergée. 

Plusieurs facteurs de risque individuels tels que l’obésité218, la race219, la dénutrition99 114 et les 

problèmes de santé mentale220 (ex : dépression, schizophrénie) n’étaient pas inclus dans cette 

étude. Comme ils sont associés à la létalité par COVID-19 dans la population générale ou 

hébergée, une confusion résiduelle induite par leur absence est possible. 

Les symptômes liés à la létalité COVID-19 

En concordance avec la littérature22-25, la fièvre, la dyspnée (essoufflement) et la diminution de 

l’état général étaient associés à la létalité chez les cas symptomatiques, probablement en lien 

avec une inflammation plus sévère et une atteinte du système respiratoire. La perte d’appétit, 

quoique décrite comme un symptôme fréquent dans les études précédentes172, a été associé à 

un mauvais pronostic dans une seule étude7. Toutefois, l’association entre la dénutrition et le 

décès a été bien décrite99 114 et les mêmes mécanismes pourraient s’appliquer pour la perte 

d’appétit. De plus, la déshydratation est souvent associée à la perte d’appétit et pourrait 

contribuer à une surmortalité en lien avec ce symptôme. Comme la perte d’appétit est une 

variable plus difficile à mesurer car elle n’est pas souvent consignée de façon claire ou 

systématique dans les dossiers, elle est possiblement mieux ressortie dans cette étude que les 
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antérieures grâce à la révision manuelle des dossiers papiers, incluant une lecture minutieuse des 

notes infirmières.  

Les forces et limitations de l’étude 

Les forces principales de cette étude de cohorte rétrospective est la taille d’échantillon 

importante (n=1197) et le niveau de détails dans les données recueillies. De plus, l’accès à des 

bases de données électroniques (ex : Clinibase) et aux dossiers papiers complets, en plus de la 

double révision de dossier que j’ai effectuée lors de données improbables, a permis de contre-

vérifier les informations et s’assurer de leur précision. Par ailleurs, des facteurs importants et 

novateurs au niveau institutionnel, comme les changements d’air par heure, et au niveau 

individuel, comme le niveau d’intervention médicale, ont été inclus dans cette étude alors qu’ils 

n’avaient pas été étudiés jusqu’à maintenant. 

Comme la cohorte complète a été incluse, sans perte au suivi et avec peu de données 

manquantes, aucun biais de sélection majeur n’est attendu. Dans la mesure du possible, le 

processus de recueil de données était uniformisé entre les 21 médecins réviseurs grâce à une 

vidéo-tutoriel, des instructions écrites et une grille électronique standard à remplir. Cependant, 

comme les médecins qui ont révisé les dossiers des patients vivants n’étaient pas les mêmes qui 

ont révisé les dossiers des patients décédés et aucun d’entre eux n’étaient à l’insu, des différences 

inter-réviseur lors de la collecte de données auraient pu induire un biais d’information. 

Le choix de modélisation de plusieurs variables incluses dans le modèle final demeure débattable. 

Si des données plus détaillées étaient disponibles, il aurait probablement été préférable de 

modéliser le facteur « zone chaude » en variable continue linéaire (ex : délai entre l’ouverture de 

la zone chaude et la déclaration du premier cas positif ou nombre de cas avant l’ouverture de la 

zone chaude) afin de mieux refléter les différents degrés d’exposition des résidents sains aux 

résidents infectés. En revanche, pour l’âge et le profil Iso-SMAF, entre autres, une modélisation 

non-linéaire (ex : spline) aurait pu mieux représenter la complexité des associations entre ces 

facteurs et la mortalité. 
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Par ailleurs, la faible variabilité inter-CHSLD et l’imprécision des mesures auraient pu favoriser 

l’hypothèse nulle pour certains facteurs institutionnels (ex : pénurie de préposés, taux d’infection 

chez les employés, changements d’air par heure). En revanche, pour les facteurs individuels, une 

grande variabilité dans la qualité des notes médicales et infirmières d’un dossier à l’autre, due à 

la situation de crise et au manque de personnel, aurait pu introduire de l’imprécision ainsi qu’un 

biais de classification potentiellement différentiel (ex : si la tenue de dossier était différente pour 

les cas légers versus sévères). De plus, tel qu’expliqué plus haut le biais par indication était présent 

dans les modèles pour les traitements, mais une analyse de sous-groupe sur les cas sévères a 

permis de mitiger ce biais. Le manque de puissance a cependant affecté l’analyse du traitement 

par corticostéroïdes, qui a été administré à une faible proportion de résidents. 

Quant aux biais de confusion potentiels, l’impact était probablement plus important au niveau 

individuel en raison de l’omission de certaines comorbidités reconnues comme étant associées 

aux décès (ex : obésité, race), et dans une moindre mesure au niveau institutionnel via des 

facteurs non-mesurés, comme le partage des salles de bain et les mesures de prévention du 

déconditionnement chez les résidents. Néanmoins, la vaste majorité des facteurs individuels et 

institutionnels rapportés dans la littérature ont été inclus dans cette étude et une confusion 

résiduelle importante n’est pas attendue. 

Enfin, la robustesse des résultats a été démontrée par le fait que les associations entre les 

variables et la mortalité étaient plausibles et réalistes dans tous les modèles, que ce soit à variable 

unique, réduit ou complet, avec des erreurs-types adéquates. De plus, les analyses de sensibilité 

décrites dans l’Annexe VII (ex : l’exclusion des diagnostics par lien épidémiologique et des 

transferts hospitaliers, les changements de catégorisation de la date COVID-19) ne démontraient 

pas de changements significatifs, appuyant ainsi la validité des résultats. 
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Chapitre 6 – Conclusion 

À la lumière des résultats de ce mémoire, quelques pistes de solution se dessinent pour améliorer 

la gestion de la pandémie de COVID-19 en CHSLD, qui n’est malheureusement pas encore 

terminée. Bien qu’on ne puisse pas changer l’âge et le niveau d’autonomie des résidents, on peut 

renforcer les mesures de PCI qui semblent cruciales, ainsi que la formation du personnel pour 

l’utilisation adéquate de l’ÉPI, tout en assurant une disponibilité appropriée et équitable des 

ressources matérielles de protection. De plus, on doit avoir une zone chaude avec du personnel 

dédié, prête en tout temps à accueillir les cas positifs, et détenir la capacité de dépister 

rapidement les résidents et les employés, autant en prévention que lors d’éclosion. Par ailleurs, 

même si les ressources sont limitées en centre d’hébergement, l’arsenal thérapeutique doit 

inclure l’accès à la thromboprophylaxie pour tous les cas modérés à sévères de COVID-19 afin de 

réduire, dans la mesure du possible, les décès évitables. Enfin, puisque les cas communautaires 

influencent fortement les cas en CHSLD, probablement via le personnel, le concept de 

« confinement ciblé » des plus vulnérables s’avère peu réaliste. Toute politique ou mesure 

sanitaire qui cible la population générale affectera aussi les personnes hébergées, qui ne vivent 

pas dans une bulle hermétique. 

Toutes ces mesures ont déjà été mises en place à des degrés variables pendant et après la 

première vague, permettant aux CHSLD du Québec, ainsi qu’aux centres d’hébergement du 

monde entier, d’avoir un meilleur bilan lors de la deuxième vague de la pandémie26 221. Il faut 

cependant nuancer les mesures sanitaires et ne pas oublier l’envers de la médaille : les dommages 

collatéraux de l’isolement. On pense notamment aux impacts néfastes du confinement sur 

l’autonomie, la condition physique, les fonctions cognitives et surtout, le bien-être psychosocial 

des personnes âgées. D’ailleurs, certains experts soutiennent que les symptômes anxiodépressifs 

et le déconditionnement sévère engendrés par les mesures de PCI ont parfois été aussi 

dévastateurs que l’infection à COVID-19222 223. Ainsi, trouver un point d’équilibre entre ces deux 

« ennemis » constitue, sans doute, le plus grand défi de la pandémie. 

En priorité, on doit urgemment adresser la pénurie de personnel infirmier qui sévit dans la 

province, non seulement pour diminuer les infections et la mortalité, mais aussi pour améliorer 
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la qualité des soins en CHSLD. Un plan stratégique national pour les soins infirmiers est nécessaire. 

La formation de 10 000 nouveaux PAB en l’espace de quelques mois après la première vague est 

venu combler un grand besoin, mais la pénurie infirmière reste criante et ne pourra pas être 

résolue aussi rapidement. En attendant une stratégie à moyen et long terme qui devra revoir 

l’ensemble des conditions de travail de la profession, incluant la rémunération et les ratios de 

personnel infirmier par résidents en CHSLD, des solutions à court terme, comme l’ajout d’agents 

administratifs et le rehaussement de la pratique des autres professionnels, dans le but d’alléger 

les tâches des infirmières, seraient souhaitables.  

Pour concrétiser toutes ces solutions, un réinvestissement massif en soins de longue durée est 

requis. Les millions de dollars promis par le gouvernement québécois lors du dévoilement du 

dernier budget 2021 est un pas dans la bonne direction. De plus, le projet « Maison des aînés », 

qui rejoint plusieurs modèles semblables dans d’autres pays, dont les « Dementia Villages » aux 

Pays-Bas et les « Green House Project » aux États-Unis224, permettrait effectivement de faire 

d’une pierre plusieurs coups (ex : diminution de la taille des centres et ratios de personnel 

rehaussés). En plus d’être plus adaptés et humains, d’un point de vue de la PCI, les milieux plus 

spacieux et moins denses, sont optimaux. Par exemple, les modélisations d’une étude ontarienne 

sur 600 centres d’hébergement suggèrent que la conversion de toutes les chambres à 4 lits en 

chambres à 2 lits auraient évité 998 infections (19.1%) et 263 décès (18.1%) dans leur cohorte70. 

Néanmoins, le fait que des soins médicaux optimaux aient été identifiés comme un facteur 

protecteur contre la COVID-19 en centre d’hébergement225 nous met en garde contre une 

emphase trop importante sur l’aspect « milieu de vie » au détriment du « milieu de soins ». Les 

petits centres doivent demeurer des lieux où la lourdeur des besoins de la clientèle est comblée 

par une offre de soins médicaux et de services de santé complets, adaptés et innovateurs. De 

plus, la place du secteur privé dans ces projets futurs mérite des réflexions sociétales profondes, 

étant donné l’association claire entre le statut lucratif et les infections et les décès par COVID-19, 

tel que démontré au Chapitre 2. 

Enfin, il ne suffit pas simplement de donner plus de soins et de meilleurs soins. Il faut aussi 

développer un système efficace de collecte de données226 et une infrastructure de recherche34, 

intégrés localement aux autres établissements du CI(U)SSS mais aussi nationalement à tout le 
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réseau de la santé, afin de mieux guider les orientations ministérielles et de santé publique, ainsi 

que les pratiques cliniques en CHSLD. Le désert de connaissances scientifiques sur la population 

hébergée ne sera plus acceptable à l’avenir. Les prochaines pistes de recherche en CHSLD 

pourraient inclure, entre autres, des études cliniques sur le traitement pharmacologique de la 

COVID-19 chez les personnes âgées polycomorbides, dont les corticostéroïdes, des études 

multicentriques sur l’efficacité vaccinale chez la population hébergée, ainsi que l’étude de 

l’impact d’interventions ciblées sur les taux de mortalité en CHSLD comme la diminution de la 

mobilité du personnel, l’amélioration de la ventilation et un système efficace de surveillance de 

la qualité des soins. Un plan de préparation aux pandémies en CHSLD, issu directement des 

résultats de ces recherches, constituerait un outil fort utile pour guider les actions futures.  

L’histoire de la COVID-19 aura été, pour plusieurs résidents en CHSLD et leurs proches, une grande 

tragédie. De multiples investigations du coroner, des associations médicales, du Protecteur du 

citoyen et du Commissaire à la santé et au bien-être ont déjà eu lieu ou sont en cours pour tenter 

de comprendre ce qui s’est passé dans les centres qui ont vécu des éclosions massives et des taux 

de décès impressionnants, dont le cas notoire du CHSLD privé Herron, mais aussi le CHSLD Yvon-

Brunet, qui est inclus dans cette étude. En même temps, ces événements sentinelles sont une 

opportunité d’apprentissage pour toute la société, le tremplin idéal pour repenser l’avenir des 

soins de longue durée dans la province. En fait, la COVID-19 n’aura que révélé au grand jour les 

lacunes chroniques déjà connues du système de la santé, depuis longtemps inadapté aux besoins 

évolutifs des personnes âgées vulnérables227 228. Avec le vieillissement de la population, au 

Québec et ailleurs, ces réflexions s’avéreront incontournables dans les années à venir. 

Ce mémoire se veut donc le début d’un long cheminement. L’espoir ultime, c’est que les CHSLD 

et leur clientèle reçoivent enfin l’attention méritée des chercheurs, des décideurs et du grand 

public. 
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Annexes  

ANNEXE I. Incidence brute hebdomadaire par CHSLD 
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ANNEXE II. Surmortalité par 100 lits par CHSLD 
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ANNEXE III. Grille pour les visites de vigie dans les milieux de vie (MSSS) 

 



 137 

 



 138 

 

  



 139 

ANNEXE IV. Données manquantes pour l’analyse de mortalité 
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ANNEXE V. Tableaux descriptifs de la cohorte pour l’analyse de mortalité 

a. Comorbidités 

 Décédé Vivant Total 

 (n = 451) (n= 746) (n = 1197) 
Trouble neurocognitif (TNC)    

Oui 373 (82.7%) 502 (67.3%) 875 (73.1%) 
Non 78.0 (17.3%) 244 (32.7%) 322 (26.9%) 

Hypertension (HTA)    
Oui 251 (55.7%) 386 (51.7%) 637 (53.2%) 
Non 200 (44.3%) 360 (48.3%) 560 (46.8%) 

Diabète (DB)    
Oui 123 (27.3%) 212 (28.4%) 335 (28.0%) 
Non 328 (72.7%) 534 (71.6%) 862 (72.0%) 

Maladie cérébrovasculaire (AVC)    
Oui 111 (24.6%) 151 (20.2%) 262 (21.9%) 
Non 340 (75.4%) 595 (79.8%) 935 (78.1%) 

Maladie cardiaque athérosclérotique (MCAS)    
Oui 123 (27.3%) 135 (18.1%) 258 (21.6%) 
Non 328 (72.7%) 611 (81.9%) 939 (78.4%) 

Maladie pulmonaire chronique (MPOC)   
Oui 98 (21.7%) 124 (16.6%) 222 (18.5%) 
Non 353 (78.3%) 622 (83.4%) 975 (81.5%) 

Maladie rénale (IRC)    
Oui 87 (19.3%) 96 (12.9%) 183 (15.3%) 
Non 364 (80.7%) 650 (87.1%) 1014 (84.7%) 

Hémiplégie ou paraplégie (PLEGIE)    
Oui 33 (7.3%) 126 (16.9%) 159 (13.3%) 
Non 418 (92.7%) 620 (83.1%) 1038 (86.7%) 

Insuffisance cardiaque (IC)    
Oui 71 (15.7%) 59 (7.9%) 130 (10.9%) 
Non 380 (84.3%) 687 (92.1%) 1067 (891%) 

Cancer de tout type (NEO)    
Oui 43 (9.5%) 70 (9.4%) 113 (9.4%) 
Non 408 (90.5%) 676 (90.6%) 1084 (90.6%) 

Maladie hépatique (HEP)    
Oui 18 (4.0%) 38 (5.1%) 56 (4.7%) 
Non 433 (96.0%) 708 (94.9%) 1141 (95.3%) 

Maladie rhumatologique (RHUMATO)   
Oui 10 (21%) 14 (1.9%) 24 (2.0%) 
Non 441 (97.8%) 732 (98.1%) 1173 (98.0%) 

VIH/SIDA    
Oui 3 (0.7%) 5 (0.7%) 8 (0.7%) 
Non 448 (99.3%) 741 (99.3%) 1189 (99.3%) 
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b. Symptômes 

 Décédé Vivant Total 

 (n = 451) (n = 746) (n = 1197) 

Asymptomatique    
Oui 0 (0%) 176 (23.6%) 176 (14.7%) 
Non 449 (99.6%) 563 (75.5%) 1012 (84.5%) 
Absent 2 (0.4%) 7 (0.9%) 9 (0.8%) 

Fièvre ≥ 37.7°C    
Oui 393 (87.1%) 370 (49.6%) 763 (63.7%) 
Non 55 (12.2%) 366 (49.1%) 421 (35.2%) 
Absent 3 (17%) 10 (1.3%) 13 (1.1%) 

Toux    
Oui 247 (54.8%) 292 (39.1%) 539 (45.0%) 
Non 201 (44.6%) 443 (59.4%) 644 (53.8%) 
Absent 3 (0.7%) 11 (1.5%) 14 (1.2%) 

Dyspnée    
Oui 247 (54.8%) 102 (13.7%) 349 (29.2%) 
Non 202 (44.8%) 633 (84.9%) 835 (69.8%) 
Absent 2 (0.4%) 11 (1.5%) 13 (1.1%) 

Diminution de l'état général    
Oui 374 (82.9%) 304 (40.8%) 678 (56.6%) 
Non 75 (16.6%) 433 (58.0%) 508 (42.4%) 
Absent 2 (0.4%) 9 (1.2%) 11 (0.9%) 

Diarrhée ou vomissement    
Oui 88 (19..5%) 108 (14.5%) 196 (16.4%) 
Non 360 (79.8%) 628 (84.2%) 988 (82.5%) 
Absent 3 (0.7%) 10 (1.3%) 13 (1.1%) 

Perte d'appétit    
Oui 260 (57.6%) 178 (23.9%) 438 (36.6%) 
Non 189 (41.9%) 557 (74.7%) 746 (62.3%) 
Absent 2 (0.4%) 11 (1.5%) 13 (1.1%) 

Critères de sévérité    
Oui 450 (99.8%) 118 (15.8%) 568 (47.5%) 
Non 0 (0%) 628 (84.2%) 628 (52.5%) 
Absent 1 (0.2%) 0 (0%) 1 (0.1%) 
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c. Traitements 

 Décédé Vivant Total 

 (n = 451) (n = 746) (n = 1197) 

Soluté    
Oui 77 (17.1%) 64 (8.6%) 141 (11.8%) 
Non 341 (75.6%) 663 (88.9%) 1004 (83.9%) 
Absent 33 (7.3%) 19 (2.5%) 52 (4.3%) 

Corticostéroïdes    
Oui 15 (3.3%) 23 (3.1%) 38 (3.2%) 
Non 397 (88.0%) 704 (94.4%) 1101 (92.0%) 
Absent 39 (8.6%) 19 (2.5%) 58 (4.8%) 

Oxygénothérapie    
Oui 234 (63.0%) 95 (12.7%) 379 (31.7%) 
Non 156 (34.6%) 638 (85.5%) 794 (66.3%) 
Absent 11 (2.4%) 13 (1.7%) 24 (2.0%) 

Thromboprophylaxie    
Oui 67 (14.9%) 263 (35.3%) 330 (27.6%) 
Non 352 (78.0%) 470 (63.0%) 822 (68.7%) 
Absent 32 (7.1%) 13 (1.7%) 45 (3.8%) 

 

  



 143 

ANNEXE VI. Modèles intermédiaires pour l’analyse de mortalité 

a. Comorbidités 

 Rapport de cote et valeur p 
 Modèle mixte 

à variable unique 
Modèle mixte   

réduit 
Modèle mixte 

complet 
ICC 1.08 p=0.03 1.09 p=0.06   
IC 2.08 p=0.00 1.89 p=0.01 1.75* p=0.02 
TNC 2.16 p=0.00 1.38 p=0.09 1.40* p=0.07 
MPOC 1.34 p=0.06 1.44 p=0.06 1.34 p=0.13 
PLEGIE 0.44 p=0.00 0.58 p=0.03 0.69 p=0.17 
IRC 1.52 p=0.01 1.42 p=0.11 1.75 p=0.17 
MCAS 1.59 p=0.00 1.30 p=0.14 1.27 p=0.18 
AVC 1.23 p=0.16 1.19 p=0.34 1.21 p=0.30 
HEP 0.84 p=0.56 1.41 p=0.31 1.41 p=0.32 
HTA 1.10 p=0.44 0.88 p=0.40 0.87 p=0.39 
VIH 0.92 p=0.91 1.48 p=0.69   
DB 0.90 p=0.45 1.04 p=0.80 1.07 p=0.70 
RHUMATO 1.07 p=0.87 1.11 p=0.82   
NEO 0.90 p=0.63 1.07 p=0.80   

 

b. Traitements 

 Rapport de cote et valeur p 
 Modèle mixte 

à variable unique 
Modèle mixte   

réduit 
Modèle mixte 

complet 
SOLUTE 0.67 p=0.13 1.11 p=0.76 1.04 p=0.92 
CORTICO 0.50 p=0.14 0.69 p=0.52   
THROMBO 0.21 p=0.00 0.29 p=0.00 0.27* p=0.00 
O2 0.61 p=0.05 0.71 p=0.25 0.72 p=0.27 
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ANNEXE VII. Analyses de sensibilité pour l’analyse de mortalité 

a. Exclusion des cas diagnostiqués par lien épidémiologique  

EFFETS FIXES (895 observations) 
 Rapport de cote IC 95% 
Âge (tranche de 10) 1.57* 1.34 à 1.85 
Sexe   

Femme Référence  
Homme 2.35* 1.68 à 3.31 

Iso-SMAF 1.11* 1.04 à 1.19 
Niveau d’intervention médicale   

NIM A Référence  
NIM B 2.08 0.91 à 4.78 
NIM C 3.60* 1.59 à 8.13 
NIM D 3.76* 1.48 à 9.58 

Date COVID-19   
24 mars au 19 avril 2020 Référence  
20 avril au 9 juin 2020 0.49* 0.35 à 0.68 

Insuffisance cardiaque 2.43* 1.48 à 3.98 
Trouble neurocognitif 1.52* 1.02 à 2.27 
Thrombroprophylaxie 0.44* 0.30 à 0.66 
Poste vacants infirmières auxiliaires   

< 15% Référence  
15-25% 1.09 0.68 à 1.76 
25% et plus 1.78* 1.05 à 3.03 

Lits (tranche de 100) 1.62* 1.07 à 2.46 
EFFETS ALÉATOIRES 
Groupe : CHSLD Nombre de groupes : 14 Paramètre : interception 
Écart-type : 0.16 CIC : 0.01  
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b. Exclusion des résidents transférés à l’hôpital 

EFFETS FIXES (897 observations) 
 Rapport de cote IC 95% 
Âge (tranche de 10) 1.60* 1.36 à 1.89 
Sexe   

Femme Référence  
Homme 2.54* 1.36 à 3.59 

Iso-SMAF 1.12* 1.04 à 1.19 
Niveau d’intervention médicale   

NIM A Référence  
NIM B 2.34 0.96 à 5.68 
NIM C 4.25* 1.79 à 10.13 
NIM D 4.39* 1.66 à 11.65 

Date COVID-19   
24 mars au 19 avril 2020 Référence  
20 avril au 9 juin 2020 0.46* 0.33 à 0.66 

Insuffisance cardiaque 2.34* 1.42 à 3.84 
Trouble neurocognitif 1.50* 1.00 à 2.26 
Thrombroprophylaxie 0.36* 0.24 à 0.55 
Poste vacants infirmières auxiliaires   

< 15% Référence  
15-25% 1.01 0.60 à 1.68 
25% et plus 1.74 0.98 à 3.08 

Lits (tranche de 100) 1.78* 1.13 à 2.80 
EFFETS ALÉATOIRES 
Groupe : CHSLD Nombre de groupes : 14 Paramètre : interception 
Écart-type : 0.21 CIC : 0.01  
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c. Modélisations alternatives de la variable « Date COVID-19 » 
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