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Résumé d’orientation 
La pandémie de COVID-19 a touché de façon disproportionnée les personnes âgées, en particulier celles qui vivent dans des 
établissements de soins de longue durée. Dans de nombreux pays, les données probantes montrent que plus de 40 % des décès 
associés à la COVID-19 ont eu lieu dans des établissements de soins de longue durée, les chiffres pouvant atteindre 80 % dans 
certains pays à revenu élevé. De plus, il peut arriver que le taux de décès chez les résidents des établissements de soins de longue 
durée soit plus élevé que celui observé dans la population du même âge qui ne réside pas dans ces établissements. Il est fréquent 
que les résidents des établissements de soins de longue durée soient confrontés à des risques plus élevés, soient sujets à des 
mesures de prévention moins ambitieuses et bénéficient de ressources insuffisantes pour récupérer de la COVID-19, et qu’ils aient 
moins facilement accès aux services de santé essentiels dans ce contexte de crise sanitaire, où les systèmes de santé doivent faire 
face à d’importantes contraintes. 

En outre, la COVID-19 a eu un impact élevé sur les prestataires de services de soins de longue durée, que ce soit dans les 
établissements de soins de longue durée ou dans d’autres situations. Une étude réalisée en 2020 par United Kingdom Office for 
National Statistics et portant sur les décès par type de profession a révélé que le taux de mortalité associé à la COVID-19 était 
significativement plus élevé chez les personnes qui font partie de la main-d’œuvre qui fournit des services sociaux. 

Jusqu’à présent, la COVID-19 a touché de façon disproportionnée les personnes vivant dans des établissements de soins de longue 
durée. Toutefois, c’est sur tous les aspects des soins de longue durée qu’une action concertée est nécessaire pour atténuer l’impact 
de cette pandémie, y compris sur les soins à domicile et sur les soins fournis au niveau de la communauté. En effet, la majorité des 
personnes qui utilisent ou fournissent ces soins font partie de celles qui présentent le risque le plus élevé de développer une forme 
grave de cette maladie. Les mesures prises dans le cadre de la riposte et qui concernent les soins de longue durée représenteront 
dans de nombreux pays l’une des étapes fondamentales et essentielles pour atténuer les effets de la pandémie de COVID-19. Et ce 
n’est qu’en prenant des mesures à l’égard des soins de longue durée que les pays pourront vraiment s’assurer que personne n’a été 
laissé de côté par la riposte à la pandémie de COVID-19. 

Cette note d’orientation fournit 11 objectifs politiques ainsi que des mesures clés afin de prévenir la COVID-19 et de gérer cette 
pandémie dans l’ensemble des soins de longue durée. Elle est destinée aux responsables de l’élaboration des politiques et aux 
autorités (au niveau national, infranational et local) impliqués dans la lutte contre la pandémie de COVID-19. Elle s’appuie sur les 
données probantes actuellement disponibles concernant les mesures prises pour lutter contre cette pandémie (prévention, 
préparation et riposte) et pour atténuer leurs répercussions sur les services de soins de longue durée, y compris sur les soignants. 

Bien que ce document contienne des options stratégiques et des mesures susceptibles de s’appliquer à toutes les situations où sont 
fournis des soins de longue durée, un accent particulier est mis sur les établissements de soins de longue durée, car ceux-ci ont dû 
faire face à une très forte incidence de la COVID-19, ainsi qu’à une morbidité et une mortalité dues à cette maladie extrêmement 
élevées. 

Cette note d’orientation traite également de problèmes auxquels les systèmes de soins de longue durée font face depuis longtemps, 
notamment le financement insuffisant, le manque de responsabilité comptable, la fragmentation entre le secteur de la santé et le 
secteur des soins de longue durée, et la valeur insuffisante accordée à la main-d’œuvre réalisant ces soins. Elle suggère des 
moyens pour transformer les services de santé et les services de soins de longue durée afin que les services de soins de longue 
durée soient facilement intégrés et fournis au sein du continuum de soins qui comprend la promotion de la santé, la prévention, le 
traitement, la réadaptation et les soins palliatifs. Ce n’est qu’en mettant en œuvre ces mesures que les personnes qui ont besoin de 
soins de longue durée pourront recevoir des soins de qualité, équitables et durables, qui leur permettent d’avoir une vie conforme à 
leurs droits fondamentaux, aux libertés fondamentales et à la dignité humaine. 
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1. Vue d’ensemble 

1.1 Objet de ce document 
La pandémie de COVID-19 a révélé certaines faiblesses dans les mesures d’urgence qui ont été prises, une priorité insuffisante 
ayant été accordée aux soins de longue durée, ce qui a eu des répercussions dévastatrices sur l’ensemble des services de soins de 
longue durée à l’échelle mondiale. Dans la plupart des pays, ces événements ont mis en lumière des problèmes auxquels les 
systèmes de soins de longue durée font face depuis longtemps : financement insuffisant, manque de responsabilité comptable, 
fragmentation, manque de coordination entre le secteur de la santé et le secteur des soins de longue durée, et valeur insuffisante 
accordée à la main-d’œuvre réalisant ces soins (1-3). 

Cette note d’orientation présente les objectifs politiques à poursuivre et les mesures clés à prendre en vue de prévenir et de gérer les cas 
de COVID-19 dans l’ensemble des soins de longue durée. Elle est destinée aux responsables de l’élaboration des politiques et aux 
autorités (au niveau national, infranational et local) impliqués dans la riposte à la pandémie de COVID-19. Elle s’appuie sur les données 
probantes actuellement disponibles concernant les mesures prises pour lutter contre cette pandémie (prévention, préparation et riposte) 
ainsi que leurs répercussions sur ceux qui ont recours aux soins de longue durée et sur les personnes prodiguant ces soins (le personnel 
rémunéré ainsi que les familles et autres aidants non rémunérés). Elle s’appuie également sur les orientations techniques pratiques de la 
Région européenne de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) à mettre en application en vue de prévenir et de gérer la pandémie de 
COVID-19 dans l’ensemble des services de soins de longue durée afin de fournir des perspectives mondiales ainsi que des exemples 
provenant de pays qui soient pertinents pour toutes les régions de l’OMS (4). 

Bien que ce document contienne des options stratégiques et des mesures susceptibles de s’appliquer à toutes les situations où sont fournis 
des soins de longue durée, un accent particulier est mis sur les établissements de soins de longue durée, car ceux-ci ont dû faire face à une 
très forte incidence de la COVID-19, ainsi qu’à une morbidité et une mortalité dues à cette maladie extrêmement élevées. 

Toutefois, bien que les établissements de soins de longue durée fassent partie intégrante des soins de longue durée, il faut 
souligner que les services communautaires sont, pour leur part, indispensables à la promotion du maintien à domicile des 
personnes âgées, à la diminution de leur prise en charge en institution et au soutien à la sortie des institutions, et qu’ils permettent 
ainsi aux personnes de mener une vie conforme à leurs droits fondamentaux, aux libertés fondamentales et à la dignité humaine. 

Les définitions des termes utilisés dans le présent document sont énumérées dans l’Encadré 1. 

Encadré 1. Terminologie pratique : définitions des termes utilisés 

Systèmes de soins de longue durée 

Systèmes nationaux qui assurent des soins de longue durée intégrés appropriés, abordables, et accessibles, et qui défendent 
tout autant les droits des personnes qui bénéficient de ces soins que ceux des aidants (1). 

Soins de longue durée 

Services visant à garantir que les personnes qui ont perdu ou sont à risque de perdre leurs capacités physiques ou mentales 
peuvent conserver un niveau d’aptitudes fonctionnelles qui soit conforme à leurs droits fondamentaux, aux libertés 
fondamentales et à la dignité humaine (1). Ces services comprennent généralement des soins et une aide pour la réalisation les 
tâches quotidiennes (notamment pour s’habiller et faire sa toilette, ses courses, la cuisine et le ménage), un soutien pour 
faciliter la participation à la vie sociale, et la prise en charge des maladies chroniques à un stade avancé par le biais de soins 
infirmiers, de soins de réadaptation et de soins de fin de vie fournis par la communauté. Ces services sont fournis par des 
aidants non rémunérés (généralement des membres de la famille, mais aussi des bénévoles) ainsi que par du personnel de 
soins rémunéré. 

Tout au long de ce document, et sauf indication contraire, le terme « services de soins de longue durée » inclut les soins à 
domicile, dans la communauté et dans des établissements (établissements de soins de longue durée en hébergement, maisons 
de retraite ou de repos ou autres établissements de vie en collectivité). 

Établissements de soins de longue durée 

Les établissements de soins de longue durée peuvent varier d’un pays à l’autre. Ce terme désigne indifféremment les maisons 
de retraite ou de repos, les établissements de soins infirmiers qualifiés, les résidences-services, les établissements de logement 
et les établissements de soins de longue durée en hébergement. Ces établissements proposent divers services, notamment des 
soins médicaux et de l’assistance, aux personnes qui ne peuvent pas vivre de façon autonome dans la communauté. Dans ce 
document, le terme « établissements de soins de longue durée » n’inclut pas les soins de longue durée à domicile, les centres 
communautaires, les structures de prise en charge de jour pour adultes et les placements temporaires. 

Aidant 

Personne qui fournit des soins et un soutien à un autre individu. Les aidants peuvent inclure des membres de la famille, des 
amis, des voisins, des bénévoles, des agents de santé et des professionnels de santé (1). 
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1.2 Impact de la COVID-19 sur les soins de longue durée : informations apportées par les données probantes 
Les données probantes obtenues à partir d’un examen systématique (5) et d’une compilation de rapports sur la situation de la 
COVID-19 dans les établissements de soins de longue durée (annexe 1) montrent que, bien que les données probantes concernant 
l’impact de la COVID-19 sur les personnes qui utilisent ou fournissent des services de soins de longue durée dans la communauté 
soient limitées, la pandémie a eu des conséquences particulièrement sévères sur les personnes, notamment sur les personnes très 
âgées, qui vivent dans des établissements de soins de longue durée. Dans les pays où le nombre de décès dus à la COVID-19 est 
élevé, environ la moitié de ces décès sont survenus chez des résidents d’établissements de soins de longue durée. Les méthodes 
utilisées pour l’examen systématique et d’autres examens effectués pour la préparation de ce document sont décrites plus en détail 
à l’annexe 1. 

Les données probantes initiales montrent que le nombre d’infections dues au virus responsable de la COVID-19 dans les 
établissements de soins de longue durée a varié considérablement d’un pays à l’autre : dans certains pays (comme la Jordanie), 
aucune infection n’a été signalée à ce jour dans ces établissements, alors qu’en Suède, à la fin du mois d’avril, 25 % de ces 
établissements ont connu des flambées épidémiques de COVID-19 sur l’ensemble du pays, et 67 % ont été touchés à Stockholm. 

Les données de 21 pays à revenu élevé montrent que, bien que certains pays n’aient pas eu ou aient eu très peu de décès parmi les 
résidents de leurs établissements de soins de longue durée, d’autres ont signalé qu’en moyenne près de la moitié de l’ensemble de 
leurs décès liés à la COVID-19 concernait des résidents de ces établissements (les chiffres allant de 24 % en Hongrie à 82 % au 
Canada). Dans certains pays, jusqu’à 3 % à 6 % de l’ensemble des résidents des établissements de soins de longue durée sont 
décédés du fait de la COVID-19 (6). De nombreux pays ne disposent pas de données ventilées par âge et par sexe. 

Les données probantes montrent également qu’une fois présente dans un établissement de soins de longue durée, la COVID-19 est 
difficile à juguler en partie parce que ce type d’établissement, conçu pour y mener une vie communautaire, fait cohabiter en étroite 
proximité un grand nombre de personnes, et parce que les soins fournis à ces personnes nécessitent un contact rapproché. Bien que 
des études de cas provenant de la République de Corée aient montré qu’il avait été possible de maîtriser le nombre de nouvelles 
infections dans les établissements de soins de longue durée après qu’un test se soit avéré positif chez un membre du personnel (7, 
8), d’autres études de cas menées dans plusieurs autres pays ont montré qu’il était extrêmement difficile de juguler la survenue de 
nouvelles infections dans ce type de situation. Par exemple, des études menées au Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande 
du Nord ainsi qu’aux États-Unis d’Amérique ont montré des taux d’incidence compris entre 40 % et 72 % chez les résidents de ce 
type d’établissement (9-14), avec des taux d’infection chez le personnel compris entre 1,5 % et 5,9 % lorsqu’un test était réalisé 
chez l’ensemble des membres du personnel des établissements victimes d’une flambée épidémique (7, 8, 15-18). Les données 
d’une étude indiquent également que le personnel travaillant dans plus d’une maison de retraite ou de repos pourrait avoir été la 
source d’une transmission (19). 

Une analyse des décès par profession réalisée au Royaume-Uni a montré que les taux de décès liés à la COVID-19 chez les 
travailleurs sociaux hommes et femmes étaient très élevés (23,4 pour 100 000 hommes contre 9,9 chez les hommes âgés de 20 à 
64 ans, et 9,6 pour 100 000 femmes contre 5,2 chez les femmes âgées de 20 à 64 ans) (20). 

Six études décrivant des mesures visant à prévenir (en Chine et à Singapour) et à limiter ou à maîtriser (au Canada et en 
République de Corée) des flambées épidémiques dans des établissements de soins de longue durée ont fait état d’un certain 
succès, mais aucune de ces études ne comportait de groupe témoin (7, 8, 22-23). 

Des données probantes de plus en plus nombreuses démontrent que, dans les établissements de soins de longue durée, une 
transmission à partir de personnes présymptomatiques ou asymptomatiques atteintes de COVID-19 et à partir de personnes 
présentant des « symptômes atypiques » est possible. Les études sur les flambées épidémiques montrent que 7 % à 75 % des 
résidents et 50 % à 100 % du personnel chez qui le test s’est avéré positif étaient présymptomatiques ou asymptomatiques (11-13, 
15, 17, 19, 24). Entre 57 % et 89 % des résidents asymptomatiques chez qui le test s’est avéré positif ont ultérieurement développé 
des symptômes (11, 19). En Belgique, un dépistage systématique réalisé à l’échelle nationale chez les résidents et le personnel a 
révélé que 74 % des cas chez les résidents et 76 % des cas chez le personnel étaient asymptomatiques au moment du test (25). 

Une fois que des personnes vivant dans un établissement de soins de longue durée sont atteintes de COVID-19, leur taux de décès 
peut être plus élevé que celui observé dans la population du même âge qui ne réside pas dans un établissement de soins de longue 
durée. Par exemple, le taux d’incidence des décès liés à la COVID-19 chez les résidents d’établissements de soins de longue durée 
en Ontario (Canada) était 13 fois plus élevé que chez les cas de résidents dans des logements communautaires âgés de 70 ans ou 
plus (26) ; et en Israël, le risque de maladie grave, y compris de décès, était 2,5 fois plus élevé chez les résidents de maisons de 
retraite ou de repos atteints de COVID-19 que chez d’autres cas âgés de plus de 65 ans (27). 

Aucune étude ne donne de résultats concernant les séquelles néfastes sur la santé de l’infection elle-même ou des mesures prises 
pour prévenir cette infection dans les établissements de soins de longue durée, bien que de nombreux éditoriaux et articles 
d’opinion mentionnent la possibilité de conséquences sur la santé mentale et sur la santé physique (par exemple, détresse, 
dépression, anorexie, perte de condition physique due au manque d’exercice, et conséquences d’une augmentation des contentions 
chimiques ou physiques). Cette constatation a suscité des préoccupations quant à l’augmentation de la morbidité et de la mortalité 
directes et indirectes (28, 29). 

Il existe peu de données probantes concernant l’impact de la pandémie de COVID-19 sur les personnes qui utilisent ou fournissent 
des soins de longue durée au niveau communautaire, y compris dans le cadre de l’aide à domicile ou de structures de prise en 
charge de jour, ainsi que chez les aidants non rémunérés. Certaines mesures de santé publique et de prévention des infections 
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(notamment les restrictions de circulation, la distanciation physique et les couvre-feux) peuvent avoir pour conséquences une 
limitation de l’accès aux sources habituelles de soins et de soutien sur lesquelles comptent de nombreuses personnes ayant besoin 
de ces services. Des données probantes provenant du Royaume-Uni ont révélé que les inégalités dont souffrent les personnes 
handicapées ont augmenté au cours de la pandémie de COVID-19. Ces personnes ont signalé des difficultés d’accès à la nourriture 
et aux médicaments ainsi que des retards dans le système de prestations, ce qui a entraîné pour certaines d’entre elles une situation 
d’insécurité alimentaire et de pauvreté. Nombre de ces personnes ont déclaré se sentir isolées et, pour certaines, le fait de ne pas 
avoir accès à Internet signifiait qu’elles n’étaient pas en mesure d’accéder aux services virtuels proposés en remplacement des 
services habituels. En outre, la réduction des structures de soutien continu a placé certaines personnes dans une situation de 
dépendance vis-à-vis de leur famille et de leurs voisins (30). 

Il est également probable que les personnes qui présentaient déjà des problèmes de santé ont des difficultés à accéder aux services 
de soins essentiels, y compris aux services de réadaptation, ce qui augmente davantage leurs besoins en soins. De plus, la 
discontinuité des services de soins peut engendrer un accroissement des besoins en soins (31, 32). 

Il est de plus en plus couramment admis que, dans de nombreux pays, les plans initiaux visant à contenir la pandémie n’ont pas 
pris en compte les établissements de soins de longue durée ; ce n’est que lorsque les médias ont fait état d’un grand nombre de 
décès que des ressources ont été mobilisées. Dans certains pays, l’armée et d’autres unités d’intervention d’urgence ont dû être 
déployées pour apporter un soutien aux établissements de soins de longue durée qui avaient été débordés en raison d’un grand 
nombre de décès et d’un manque de personnel (33). Dans de nombreux pays, les établissements de soins de longue durée n’ont pu 
avoir accès aux tests, aux équipements de protection individuelle (EPI) et au soutien médical qu’après avoir connu une importante 
flambée épidémique (34). 

1.3 Principe directeur de l’action : ne laisser personne de côté 
Les systèmes de santé ont la responsabilité d’offrir des soins sûrs, accessibles, abordables et de qualité, y compris des soins 
d’assistance et des soins palliatifs, à toutes les personnes, sans discrimination. 

Toutefois, comme le montrent les données probantes, lors de la gestion d’une flambée de COVID-19, il est fréquent que les 
résidents des établissements de soins de longue durée soient confrontés à des risques plus élevés, soient sujets à des mesures de 
prévention moins ambitieuses et bénéficient de ressources insuffisantes, ainsi que d’un accès réduit aux services de santé 
essentiels, car, dans le contexte de la COVID-19, les systèmes de santé doivent faire face à d’importantes contraintes (35). 

Les personnes âgées, en particulier celles atteintes d’affections sous-jacentes et qui présentent un risque élevé de développer une 
forme sévère de COVID-19, constituent une grande partie des utilisateurs des services de soins de longue durée, qui comprennent 
les personnes vivant dans des établissements de soins de longue durée (36). Des mesures immédiates doivent être prises pour 
prévenir l’infection et atténuer l’impact de la pandémie de COVID-19 au sein de cette population, ainsi que pour s’assurer que les 
services de santé et les soins d’assistance essentiels sont bien fournis. 

De plus, les femmes, en particulier les femmes âgées, représentent la part la plus élevée des personnes qui utilisent les services de 
soins, et sont aussi les principales personnes œuvrant dans la dispensation de soins de longue durée et de soins au niveau de la 
famille (1, 37). En outre, les services de soins de longue durée dépendent souvent fortement des travailleurs migrants et de 
certains groupes ethniques qui sont parfois particulièrement à risque (1, 38-40). 

La riposte à la pandémie doit inclure les soins de longue durée afin de s’assurer que certains groupes ne sont pas marginalisés en 
raison de leur ethnicité, de leur tranche d’âge ou de leur sexe. 

La question des droits de l’homme a également été un sujet de préoccupation, tant du point de vue d’une éventuelle prise en 
compte insuffisante des populations qui dépendent (ou qui fournissent) des soins de longue durée, qu’en ce qui concerne la nature 
des mesures adoptées pour réduire le risque d’infection (par exemple, l’interdiction des visites et l’interdiction de l’activité 
physique à l’extérieur). La riposte à la pandémie doit impérativement inclure les soins de longue durée, de sorte que des mesures 
appropriées et adaptées soient mises en œuvre et que les questions propres à ce type de soins soient bien prises en considération. 

Jusqu’à présent, la COVID-19 a touché de façon disproportionnée les personnes vivant dans des établissements de soins de longue 
durée. Toutefois, c’est sur tous les aspects des soins de longue durée qu’une action concertée est nécessaire pour atténuer l’impact 
de cette pandémie, y compris sur les soins à domicile et sur les soins fournis au niveau de la communauté. En effet, la majorité des 
personnes qui utilisent ou fournissent ces soins font partie de celles qui présentent le risque le plus élevé de développer une forme 
grave de cette maladie. 

Compte tenu de l’ampleur de l’impact de la COVID-19 sur les soins de longue durée, les mesures prises dans le cadre de la riposte 
et qui concernent les soins de longue durée représenteront dans de nombreux pays l’une des étapes fondamentales et essentielles 
pour atténuer les effets de la pandémie de COVID-19 (4). 

Ce n’est qu’en prenant des mesures à l’égard des soins de longue durée que les pays pourront vraiment s’assurer que personne n’a 
été laissé de côté par la riposte à la pandémie de COVID-19 (41). 
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2. Riposte à la pandémie de COVID-19 dans les soins de longue durée 
La pandémie de COVID-19 a bien attiré l’attention de l’opinion publique sur ses impacts immédiats et sur la nécessité de se 
préparer aux aléas de la situation actuelle ainsi qu’à la possibilité de nouvelles vagues dans le futur. Mais elle a également mis en 
évidence la présence d’obstacles structurels majeurs qu’il faudra lever pour améliorer la sécurité et la résilience des systèmes de 
soins de longue durée. 

La plupart des pays ont jusqu’ici peiné à mettre au point des systèmes cohérents qui permettent d’assurer l’accès à des services de 
soins de longue durée centrés sur la personne, de qualité, qui répondent aux besoins croissants en matière de soins de santé et de 
soins d’assistance, et qui soient conformes aux droits fondamentaux, aux libertés fondamentales et à la dignité humaine (1, 42-45). 
Même dans les pays à revenu élevé, un examen effectué par l’Organisation de coopération et de développement économiques 
(OCDE) a conclu que « nombreux sont les pays qui ont jusqu’ici élaboré leur politique de soins de longue durée au coup par coup, 
réagissant aux difficultés politiques ou financières de l’instant plutôt que de façonner les mesures de manière durable et lisible » 
(43). 

Les défis exceptionnels auxquels les systèmes de soins de longue durée ont été confrontés et qui ont nui à leur capacité de faire 
face à la pandémie de COVID-19 sont examinés dans cette section. On y trouve également des propositions d’objectifs politiques 
et de mesures clés pour relever ces défis à court et à long terme. 

Onze objectifs politiques  basés sur les données probantes et les données d’expérience internationales disponibles à ce jour sont 
présentés à l’Encadré 2. Il est impératif que ces objectifs soient respectés pour permettre aux systèmes de soins de longue durée de 
faire face à la COVID-19. 

Encadré 2. Onze objectifs politiques visant à atténuer l’impact de la pandémie de COVID-19 dans l’ensemble des 
soins de longue durée 

1. Inclure les soins de longue durée dans toutes les phases de la riposte nationale à la pandémie de COVID-19. 

2. Mobiliser un financement suffisant pour les soins de longue durée afin d’assurer une riposte à la pandémie de COVID-19 
et de se relever ensuite de cette situation. 

3. Assurer un suivi et une évaluation efficaces de l’impact de la COVID-19 sur les soins de longue durée, et une circulation 
efficace des informations entre les systèmes de santé et les systèmes de soins de longue durée afin d’optimiser les 
interventions. 

4. Obtenir les ressources et le personnel nécessaires, y compris des effectifs suffisants pour le secteur de la santé et des 
produits sanitaires adéquats, afin d’être en mesure de riposter à la pandémie de COVID-19 et de fournir des services de 
soins de longue durée de qualité. 

5. Assurer le continuum et la continuité des services essentiels pour les personnes recevant des soins de longue durée, y 
compris la promotion, la prévention, le traitement, la réadaptation et les soins palliatifs. 

6. Veiller à ce que les normes de lutte anti-infectieuse soient mises en œuvre et respectées partout où sont prodigués des 
soins de longue durée afin de prévenir et de prendre en charge en toute sécurité les cas de COVID-19. 

7. Accorder un degré de priorité élevé au dépistage, à la recherche des contacts et à la surveillance de la propagation de la 
COVID-19 parmi les personnes recevant et fournissant des services de soins de longue durée. 

8. Apporter un soutien aux aidants familiaux et aux aidants bénévoles. 

9. Accorder un degré de priorité élevé au bien-être psychosocial des personnes qui reçoivent des services de soins de longue 
durée comme à celui des personnes qui les fournissent. 

10. Assurer une transition sans heurts vers la phase de récupération. 

11. Prendre des mesures pour transformer les systèmes de santé et les systèmes de soins de longue durée afin d’intégrer et 
d’assurer une gouvernance continue et efficace des services de soins de longue durée. 

Chacun de ces objectifs politiques est abordé dans les différentes sections qui suivent. 
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2.1 Inclure les soins de longue durée dans toutes les phases de la riposte nationale à la pandémie de COVID-19 
2.1.1 Les difficultés 

Une faible priorité politique est accordée aux soins de longue durée par rapport à la santé et à d’autres domaines 
politiques 

Les soins de longue durée ont tendance à se voir accorder une priorité politique de second plan et sont souvent appelés « la 
Cendrillon de l’État-providence » car l’attention politique portée à leur importance est souvent transitoire et secondaire par rapport 
à celle accordée aux soins de santé (46). Ce manque d’attention politique est peut-être l’une des raisons pour lesquelles, dans de 
nombreux pays, ce secteur n’a pas été pris en compte dans la riposte politique initiale à la pandémie (4). 

La gouvernance du système de soins de longue durée implique souvent plusieurs secteurs, différents ministères et 
différents niveaux de gouvernement, ce qui rend la coordination difficile 

Dans la plupart des pays, les soins de longue durée relèvent simultanément de plusieurs ministères – généralement ceux de la 
santé et des affaires sociales, du développement et de la protection sociale. La coordination et l’intégration des services de soins 
de longue durée et des systèmes de santé sont souvent insuffisantes, et leur financement, leur réglementation, leurs systèmes 
d’information, leurs systèmes de formation et leur dotation en personnel ont tendance à se faire par le biais de mécanismes 
distincts et souvent complexes (1, 43). 

Cette caractéristique a été à l’origine d’un certain nombre de difficultés rencontrées pendant la crise en rapport avec la pandémie 
de COVID-19. Par exemple, les modèles de dotation en personnel de relève permettant de faire face à l’augmentation du nombre 
de patients atteints de COVID-19 dans les hôpitaux n’étaient pas assez flexibles pour permettre de répondre à l’augmentation de la 
demande dans le secteur des soins de longue durée. Il s’est également révélé difficile de déplacer le personnel approprié dans 
l’ensemble du système en fonction des besoins. De façon similaire, le secteur des soins de longue durée, en particulier les 
établissements de soins de longue durée, a eu du mal à obtenir des tests et des EPI, ceux-ci ayant été dirigés en priorité vers les 
hôpitaux (47). 

En outre, les pays répartissent fréquemment la responsabilité des soins de longue durée de manière verticale entre les acteurs aux 
niveaux national, régional et local, ce qui crée des difficultés dans la coordination des services et pour effectuer une surveillance 
efficace (48). Par exemple, en Espagne et en Italie, jusqu’à trois niveaux différents de gouvernement peuvent être impliqués dans 
l’organisation ou le financement des services des soins de longue durée reçus par une même personne (49, 50). 

Les services de soins de longue durée sont assurés, en plus des aidants familiaux, par un mélange de prestataires de 
services du secteur public, du secteur privé à but lucratif et du secteur privé à but non lucratif. 

Les services de soins de longue durée sont également caractérisés par un mélange de prestataires de services venant du secteur 
public, du secteur privé à but lucratif et du secteur privé à but non lucratif (51). Dans certains pays, la plupart des établissements 
de soins de longue durée sont gérés par des prestataires privés à but lucratif et, en particulier dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire, ils font rarement l’objet d’une réglementation (52, 53). 

Dans les pays à revenu faible ou intermédiaire en particulier, les organisations non gouvernementales (ONG) jouent un rôle 
important dans la prestation de services de soins de longue durée et sont souvent la seule source de soutien aux aidants non 
rémunérés. Toutefois, lorsqu’il n’existe pas d’ONG, il est fréquent que la responsabilité en matière de soins incombe entièrement 
aux familles. Ces soins non rémunérés sont rarement reconnus dans un système formel et ne sont donc pas inclus dans les 
processus ou les mécanismes de gouvernance autres que ceux des ONG qui apportent un soutien à ce travail. Ces structures 
peuvent être à l’origine d’un manque d’appropriation, d’un éparpillement de la responsabilité comptable, et d’une fragmentation 
des responsabilités, ce qui pose des problèmes de coordination et de qualité des soins et conduit à un développement insuffisant 
des systèmes d’information (43, 54). 

Implications dans le contexte de la COVID-19 

 Possibilité que soit entravée l’inclusion des soins de longue durée dans la riposte nationale à la pandémie 

 Possibilité que soient entravées la planification, la surveillance et la responsabilité comptable au cours de la pandémie 

 Possibilité que soit entravée la coordination de la riposte entre le secteur des soins de longue durée et le secteur des 
soins de santé pour faire face à la pandémie 

 Possibilité que soit entravée l’allocation efficace des ressources 
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2.1.2 Mesures clés 

Secteur dans son ensemble 

• Assurer, au sein de l’organe directeur global responsable de la riposte à la pandémie de COVID-19, la présence d’un point 
focal pour la gestion des soins de longue durée (en mettant l’accent sur les personnes qui utilisent ces soins et sur les 
personnes qui les leur fournissent). 

• Mettre en place des comités directeurs ainsi que des systèmes d’échange d’informations et de données conjoints entre les 
différents secteurs et les niveaux politiques infranationaux afin de garantir une bonne coordination de la riposte. 

• Mettre en place un mécanisme de soutien aux prestataires qui travaillent en dehors d’un cadre réglementé, et axer ce 
mécanisme sur l’apport d’un soutien coopératif à ces prestataires plutôt que sur des mesures punitives. 

Établissements de soins de longue durée 

• Si le rôle des établissements de soins de longue durée dans la fourniture de soins de santé est élargi au cours de la pandémie, établir 
des mécanismes de déclenchement ou des seuils qui permettent d’activer une réaffectation échelonnée de leurs capacités à fournir 
des services de santé courants complets, y compris du personnel directement impliqué dans les soins de santé. 

Exemples dans différents pays 

À Singapour, l’Agence pour les soins intégrés et le Ministère de la santé, avec les prestataires de services de soins de longue 
durée, ont élaboré conjointement un certain nombre de mesures pour faire face à la pandémie de COVID-19. Il s’agit 
notamment de mesures concernant la lutte anti-infectieuse, l’accès aux EPI, la distanciation et le zonage, la suspension des 
visites, des solutions d’hébergement pour le personnel impliqué dans les soins de longue durée et la réalisation d’un dépistage 
pour le suivi des personnes ayant besoin de soins de longue durée et du personnel effectuant ces soins. L’Agence pour les 
soins intégrés a également mis sur pied une équipe d’intervention en cas de survenue d’un nouveau cas de COVID-19 afin 
d’aider les prestataires de soins de longue durée dans cette circonstance. Le Silver Generation Office, qui est un organisme de 
sensibilisation de l’Agence pour les soins intégrés, a apporté un soutien aux personnes âgées en fournissant des contacts, des 
informations et différents services au cours de la pandémie (55, 56). 

En Israël, une équipe dirigeante a été nommée pour gérer les flambées de COVID-19 dans les établissements de soins de 
longue durée dans tout le pays. Cette équipe a préparé un plan national dans le cadre du projet Fathers and Mothers Shield. Ce 
plan comprend notamment la création d’un quartier général où sont coordonnées les différentes actions menées par le 
gouvernement. De plus, tout au long de la pandémie, le Home Front Command a aidé les établissements de soins de longue 
durée à gérer l’accès des visiteurs, la désinfection, ainsi que la livraison de nourriture et d’équipements, et a organisé des 
formations et proposé des orientations sur les mesures de protection et de prévention (57). 

À Malte, la Social Care Standards Authority, qui est l’organisme de réglementation des soins de longue durée, a classé dès le 
début du mois de mars les structures de soins fournis en établissement comme étant à risque élevé en ce qui concerne la 
COVID-19. Elle a publié immédiatement des directives dans son document aide-mémoire sur la COVID-19 (2020). La 
coopération entre l’Autorité de santé publique et la Social Care Standards Authority a été immédiate, ce qui s’est avéré être le 
principal catalyseur de la protection des personnes âgées dans les établissements (58). 

 

2.2 Mobiliser un financement suffisant pour les soins de longue durée afin d’assurer une riposte à la pandémie de 
COVID-19 et de se relever ensuite de cette situation 
2.2.1 Les difficultés 

Le financement public alloué aux soins de longue durée est limité 

La dépense publique moyenne consacrée aux soins de longue durée est très faible ; elle représente moins de 1 % du PIB mondial. 
Cette insuffisance de financement public compromet l’accès aux soins de longue durée (42). Cette difficulté est encore plus 
prononcée dans les pays à revenu faible ou intermédiaire, rares étant ceux où les soins de longue durée bénéficient d’une source de 
financement public spécifique. 

Les régimes publics de prestations pour les soins de longue durée sont généralement fondés sur les besoins et les 
moyens, et nécessitent souvent des co-paiements, une grande partie de la population se retrouvant ainsi exclue du 
système public 

Dans la plupart des pays, les régimes publics de prestations pour le soutien aux soins de longue durée sont fondés sur les besoins 
et les moyens, et nécessitent souvent des co-paiements. Ceux dont les besoins sont les plus grands reçoivent souvent davantage de 
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soutien, mais certains pays fixent également des limites sur le montant qui peut être couvert par des ressources publiques. Même 
si, dans certains pays, les personnes les plus vulnérables sont exemptées des coûts supplémentaires en rapport avec les soins de 
longue durée, ces soins représentent en général, un peu partout dans le monde, une dépense considérable pour les personnes qui en 
bénéficient (43, 59, 60). De plus, une part importante de ces soins étant prodiguée par des aidants non rémunérés, une grande 
partie du coût de ces soins incombe dans la pratique aux familles, avec une combinaison de coûts d’opportunité liés à la prestation 
des soins qu’ils assurent et de coûts directs. Seul un nombre limité de pays disposent de mécanismes de financement qui protègent 
l’ensemble de la population contre les coûts exorbitants des soins de longue durée (1). 

Diminution des revenus du secteur des soins de longue durée et augmentation des coûts de ces soins 

L’augmentation des coûts des EPI et de la main-d’œuvre signifie que les prestataires de services doivent faire face à des coûts 
supplémentaires importants. Parallèlement, leurs revenus diminuent en raison de la baisse du taux d’occupation dans les 
établissements de soins de longue durée (qui résulte à la fois de la diminution des admissions et de l’augmentation du nombre de 
décès par rapport à la situation habituelle) et ils sont confrontés à la fermeture de services communautaires tels que les structures 
de prise en charge de jour. 

Dans plusieurs pays, des fonds d’urgence ont été affectés au soutien du secteur des soins de longue durée pendant cette crise. 
Toutefois, la fourniture et la répartition des ressources peuvent être plus faciles dans les pays dotés de systèmes de soins de longue 
durée développés et réglementés. La fourniture de ressources et d’un soutien au secteur des soins de longue durée non agréé pose 
des difficultés supplémentaires. 

Les difficultés particulières rencontrées dans le financement des soins de longue durée ont limité la réaction du système consacré à 
ces soins et sa capacité à aider à couvrir les coûts supplémentaires dus à la préparation et à la riposte à la pandémie de COVID-19. 

Implications dans le contexte de la COVID-19 

 Le financement insuffisant des coûts supplémentaires en rapport avec la riposte à la pandémie de COVID-19 peut mettre 
en danger la sécurité des personnes qui utilisent ou fournissent des soins de longue durée 

 L’augmentation des coûts des soins due à la pandémie entraîne une augmentation des paiements directs pour les 
utilisateurs de ces soins 

2.2.2 Mesures clés 

Secteur dans son ensemble 

• Envisager d’injecter des fonds spécifiques supplémentaires pour les soins de longue durée afin de couvrir les coûts 
additionnels liés à la pandémie (par exemple, les coûts du personnel supplémentaire, de la formation à la lutte anti-infectieuse 
ainsi que du matériel comme les EPI et les solutions hydroalcooliques). 

• Envisager de réduire pour les prestataires les coûts réglementaires ainsi que d’autres coûts (comme les besoins en personnel) 
pendant toute la durée de la pandémie. 

• Offrir une certaine souplesse dans l’utilisation des fonds d’urgence alloués aux personnes qui utilisent ou qui fournissent des 
soins de longue durée. 

Établissements de soins de longue durée 

• Fournir des fonds pour compenser la baisse des taux d’occupation et assurer la prestation de services de santé et de soins 
essentiels de qualité. 

• Fournir aux prestataires des établissements de soins de longue durée des fonds afin de couvrir les dépenses supplémentaires 
engagées pour assurer la sécurité de leurs résidents et de leur personnel, y compris les mesures de lutte anti-infectieuse 
supplémentaires et les tests de dépistage de la COVID-19. 

Soins dans la communauté 

• Apporter un soutien aux prestataires (en particulier à ceux des structures à but non lucratif) qui subissent des pertes de 
revenus s’ils doivent, pendant la pandémie, fermer certains services comme les structures de prise en charge de jour et les 
centres communautaires. 

• Permettre une certaine souplesse dans l’utilisation des budgets personnels et des autres avantages en espèces, par exemple en 
autorisant leur utilisation pour employer un membre de la famille ou un voisin lorsque les centres communautaires ne sont pas 
disponibles. 
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Aidants 

• Apporter un soutien aux aidants qui doivent parfois fournir des soins supplémentaires afin de compenser le fait que les soins 
habituels ne sont pas disponibles, et qui peuvent être dans l’obligation d’abandonner leur emploi pour ce faire. 

Exemples dans différents pays 

Aux États-Unis d’Amérique, le plan de relance COVID-19 de 3 billions de US $ approuvé dans le cadre du Coronavirus Aid, 
Relief, and Economic Security (CARES) Act comprend un financement destiné au secteur des soins de longue durée. Sur les 
100 milliards de US $ alloués aux prestataires de soins de santé en vertu du CARES Act, 50 sont distribués aux hôpitaux et aux 
prestataires de soins de longue durée, y compris aux personnes qui fournissent des soins à domicile (61). Au 3 juin 2020, 
4,9 milliards de US $ avaient été alloués aux structures qui fournissent des soins infirmiers qualifiés (62). 

En République de Corée, le Ministère de la santé et du bien-être social et le Service national coréen d’assurance maladie ont publié 
des directives temporaires sur le remboursement pour le secteur des soins de longue durée. Ces directives tiennent compte de la 
nécessité de la mise en place de mesures de distanciation physique et des pénuries de personnel liées à la pandémie de COVID-19. En 
outre, les prestataires de services opérant dans des zones de catastrophe particulières ne seront pas sujets à des réductions de paiement 
s’ils ne peuvent pas respecter les obligations en matière de personnel au cours de la pandémie (63). 

En Chine, les prestataires de soins de longue durée subventionnés ont reçu une allocation spéciale unique pour aider à la 
dotation en personnel (par exemple, pour l’embauche et le redéploiement de travailleurs, ou pour le remboursement d’heures 
supplémentaires) afin d’assurer la continuité de la prestation des services de soins de longue durée. Selon les estimations, le 
montant de ce soutien s’élèvera à un total d’environ 1,6 million de US $ (64, 65, 66). 

2.3 Assurer un suivi et une évaluation efficaces de l’impact de la COVID-19 sur les soins de longue durée, et une 
circulation efficace des informations entre les systèmes de santé et les systèmes de soins de longue durée afin 
d’optimiser les interventions 
2.3.1 Les difficultés 
Seul un nombre limité de pays disposent de systèmes d’information et de surveillance pour les systèmes de soins de 
longue durée 

Relativement peu de pays disposent de systèmes d’information et de surveillance qui collectent des données individuelles sur les 
caractéristiques, les besoins et les résultats des personnes qui utilisent des services de soins de longue durée structurés, ainsi que 
sur le type et la qualité des soins reçus par ces personnes. Ce phénomène est une manifestation de l’insuffisance globale des 
sources de données sur les personnes âgées (qui sont souvent des utilisateurs de soins de longue durée) et du manque de données 
ventilées en fonction de l’âge et du sexe (67). 

Lorsque des données individuelles sont disponibles, elles ne concernent souvent que des personnes qui utilisent des soins de 
longue durée financés par l’État ou des personnes qui fournissent ces services. En outre, les données sur les soins de santé et les 
données sur les services sociaux sont généralement collectées dans des systèmes distincts, ce qui rend difficile l’établissement 
d’un lien entre les différentes données concernant une même personne. 

Il a été fait état d’établissements de soins de longue durée non réglementés ayant été « découverts » du fait de la pandémie de 
COVID-19 (68). L’absence de données individuelles sur les caractéristiques des résidents des établissements de soins de longue 
durée a été identifiée comme un obstacle à la planification de la riposte à la pandémie de COVID-19 (69, 70). Cela signifie, par 
exemple, que les modèles mathématiques qui ont servi de base à la planification pour lutter contre la pandémie n’ont pas, dans 
leurs calculs, pris en compte de manière séparée les résidents des établissements de soins de longue durée et les autres personnes 
des populations environnantes (71). 

Initialement, les données collectées sur la pandémie ne concernaient que les personnes chez qui un test avait été 
réalisé et qui étaient décédées dans les hôpitaux. 

Très peu de pays publient des données sur le nombre de résidents d’établissements de soins de longue durée infectés par le virus 
responsable de la COVID-19 ou qui sont décédés de cette maladie (cas présumés ou confirmés). Étant donné que les résidents des 
établissements de soins de longue durée ont été moins susceptibles de faire un test ou d’être admis à l’hôpital que les personnes 
vivant dans des ménages privés, il est probable que le nombre de décès dus à la COVID-19 est sous-estimé dans les pays où les 
décès survenus en dehors de l’hôpital ne sont pas inclus. 

En mai 2020, une initiative internationale visant à obtenir des données sur les décès chez les résidents des établissements de soins 
de longue durée n’a retrouvé des données accessibles au public que pour 21 pays (6). En l’absence de données sur l’impact de 
l’infection sur les établissements de soins de longue durée et sur les personnes qui ont recours à ces soins et qui vivent dans la 
communauté, il existe un risque que les ressources nécessaires pour la prévention de la COVID-19 et l’atténuation de son impact 
dans le secteur des soins de longue durée (financements, main-d’œuvre, tests, EPI et autres équipements) ne soient pas fournies de 
manière adéquate et en temps opportun. 
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Il existe peu de données sur les effets connexes de la pandémie sur la santé 

Pour de nombreuses personnes qui ont recours à des soins d’assistance, en particulier à des soins communautaires, il est probable 
que leur accès habituel à ces soins a été perturbé, ce qui peut les exposer à des risques (par exemple à un risque de malnutrition, de 
non-détection d’une infection ou d’autres complications sanitaires). Des données permettant d’identifier les personnes qui 
présentent un risque pourraient aider à identifier les lacunes et à reconfigurer les services en fonction des besoins. 

Implications dans le contexte de la COVID-19 

 Il est difficile de faire un suivi de l’impact de la COVID-19 dans les services de soins de longue durée 

 Il est difficile d’élaborer des plans de riposte adaptés pour les soins de longue durée afin d’atténuer l’impact de la pandémie 

 Il est difficile d’inclure les populations bénéficiant de soins de longue durée dans les projections des modélisations 

 Il est difficile de faire un suivi de l’impact sanitaire de la COVID-19 sur les utilisateurs de soins de longue durée et sur la 
main-d’œuvre qui fournit ces soins 

 Les informations disponibles sont dispersées entre les établissements de soins de longue durée et les établissements de santé 

2.3.2 Mesures clés 

Secteur dans son ensemble 

• Trouver comment utiliser efficacement les données existantes sur la gestion des soins de longue durée lorsque celles-ci sont 
disponibles (par exemple, les données MDS 3.0 aux États-Unis d’Amérique, et les systèmes d’évaluation interRAI au Canada 
et en Nouvelle-Zélande) pour obtenir des modélisations de l’impact de la COVID-19 sur la santé (y compris sur la santé 
mentale) et sur le comportement des personnes âgées dans les soins de longue durée. Pour les pays où ces systèmes ne sont 
pas disponibles, envisager, à plus long terme, de mettre en place des systèmes de données sur la gestion des soins. 

• Favoriser la recherche sur l’impact de la COVID-19 sur les soins de longue durée, ainsi que les mesures visant à atténuer cet 
impact, afin d’identifier les lacunes et de se préparer aux pandémies futures. 

Établissements de soins de longue durée 

• Mettre en place un système de surveillance des personnes atteintes de COVID-19 et des décès qui surviennent dans les 
établissements de soins de longue durée (cas probables et cas confirmés, données ventilées en fonction de l’âge, du sexe, de 
l’existence d’un handicap ou d’une affection préexistante), et s’assurer que ceux-ci sont intégrés aux systèmes de surveillance 
existants. 

• Mettre en place les mécanismes juridiques nécessaires pour sécuriser et transmettre régulièrement et fréquemment les 
informations en rapport avec la COVID-19 à l’intention et à partir des établissements de soins de longue durée, des 
établissements de santé, des autorités de santé publique et du public. 

• Mettre en place un mécanisme pour s’assurer que ces données sont analysées régulièrement et que les conclusions sont 
utilisées pour affiner la politique gouvernementale en matière de riposte à la COVID-19. 

Soins dans la communauté 

• Mettre en place, à l’intention des organismes publics responsables de la commande de services, des mécanismes pour 
préparer des rapports sur le nombre de personnes atteintes de COVID-19 parmi les personnes qui reçoivent ou fournissent des 
soins de longue durée dans la communauté et à domicile. 

Exemples 

En Afrique du Sud, les personnes chargées de la gestion des établissements de soins de longue durée doivent signaler au 
Département du développement social les cas de COVID-19 confirmés (72). 

Dans l’Union européenne, le Centre européen de prévention et de contrôle des maladies (une agence de l’Union européenne) 
a inclus les établissements de soins de longue durée dans sa stratégie de surveillance de la COVID-19 au niveau national et au 
niveau de l’Union européenne/de l’Espace économique européen, et collecte auprès des États membres des données sur les 
mesures d’atténuation, les taux d’infection et la mortalité (73). 

En Argentine, dans la commune de La Plata, une ONG a co-développé un site Web pour la surveillance des établissements de 
soins de longue durée agréés ou informels, et pour partager ces informations. Cette plateforme a été utilisée pour étudier la 
préparation des établissements de soins de longue durée à la pandémie de COVID-19 et a permis au gouvernement local de 
s’assurer qu’un test était réalisé chez tous les employés des établissements de soins de longue durée (53). 
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2.4 Obtenir les ressources et le personnel nécessaires, y compris des effectifs suffisants pour le secteur de la santé 
et des produits sanitaires adéquats, afin d’être en mesure de riposter à la pandémie de COVID-19 et de fournir des 
services de soins de longue durée de qualité 
2.4.1 Les difficultés 

Pénuries de main-d’œuvre, salaires insuffisants et mauvaises conditions de travail antérieurs à la crise 

Avant la pandémie de COVID-19, les pénuries de main-d’œuvre, l’insuffisance des salaires, les mauvaises conditions de travail et 
la faible proportion de personnel qualifié constituaient déjà des sujets de préoccupation majeurs dans les systèmes de soins de 
longue durée (2, 3, 73). La main-d’œuvre qui apporte un soutien aux personnes ayant besoin de soins de longue durée est 
majoritairement de sexe féminin (90 %) (37), et, dans de nombreux pays, une grande partie des soignants qui la composent sont 
des travailleurs migrants (74). Il est par ailleurs courant que les soignants soient embauchés avec des contrats « zéro heure » et/ou 
qu’ils travaillent pour plusieurs établissements ou organismes en parallèle (75). 

Pénurie de personnel de soins de longue durée au cours de la pandémie 

Dans de nombreux pays, les services de soins de longue durée, en particulier les établissements de soins de longue durée, ont 
connu une grave pénurie de personnel au cours de la pandémie, lorsque leur personnel a dû se mettre en quarantaine en raison 
d’une COVID-19 présumée ou confirmée (49, 50, 76, 77). Cela s’est produit à un moment où, en raison des restrictions de visite 
et de déplacement, le soutien apporté par les aidants familiaux et d’autres aidants non rémunérés est devenu limité, alors que ces 
aidants contribuent de manière importante aux soins, même dans les établissements de soins de longue durée. À certains moments, 
les pays ont dû avoir recours à des mesures extrêmes, par exemple en faisant appel à l’armée ou à d’autres services d’urgence, 
lorsque les établissements de soins de longue durée ont été débordés et ont manqué de personnel (49). 

Dans certains pays, les agents qui fournissent des soins de longue durée et les aidants n’étaient pas considérés au départ comme 
des travailleurs clés, et, du fait des mesures de confinement ou d’un couvre-feu, n’étaient plus en mesure de se rendre sur leur lieu 
de travail (ou de continuer à fournir des soins à des personnes vivant dans d’autres ménages) (78, 79). Leur risque d’être exposé 
au virus était parfois augmenté du fait qu’ils utilisaient les transports en commun ou vivaient dans des logements surpeuplés. 

Difficultés à s’adapter à l’augmentation des besoins en soins de santé dans les établissements de soins de longue 
durée 

Bien que certains établissements de soins de longue durée emploient du personnel infirmier et d’autres types de personnel de 
soins, cela n’est pas le cas de tous les établissements de ce type. Il a été signalé que, dans certains établissements de soins de 
longue durée, des membres du personnel non formés sur le plan médical se sont retrouvés en difficulté lorsqu’ils ont dû fournir 
des soins à des personnes atteintes de COVID-19 ou qui avaient besoin de soins palliatifs, sans le soutien d’un personnel formé 
aux soins et sans la surveillance d’agents de santé qualifiés comme des médecins ou du personnel infirmier. 

Dans une région d’Espagne, l’ensemble des établissements de soins de longue durée a dû être placé sous le contrôle du 
Département de la santé au cours de la pandémie, car des obstacles administratifs rendaient impossible le transfert de personnel et 
de fournitures médicales depuis les services de santé vers les établissements de soins de longue durée (49). 

Impossibilité pour les personnes qui fournissent des soins de longue durée et pour les aidants d’obtenir des EPI 

Dans de nombreux pays, les personnes qui fournissent des soins de longue durée et les aidants ont rencontré des difficultés pour 
obtenir des EPI et d’autres types de ressources (comme du gel hydroalcoolique pour les mains ou du désinfectant) en raison des 
pénuries au niveau mondial et de la priorité accordée aux hôpitaux et autres structures de santé. Certaines de ces personnes ont 
déclaré avoir dû en conséquence acheter des EPI à des prix excessifs. 

  



Prévention et gestion de la COVID-19 dans l’ensemble des services de soins de longue durée : Note d’orientation 

-13- 

Implications dans le contexte de la COVID-19 

 Les soins de longue durée doivent faire face à une pénurie importante de main-d’œuvre 

 Les efforts pour compenser la pénurie de main-d’œuvre entraînent souvent un roulement important du personnel, ce qui 
peut faire obstacle à la continuité des soins, alors que l’uniformité des mesures est importante pour la lutte anti-
infectieuse 

 L’intégrité du travail fourni par une main-d’œuvre composée en majorité de femmes et de travailleurs migrants est 
malmenée, et la valeur de cette main-d’œuvre est souvent dépréciée 

 En raison de mauvaises conditions de travail, comme l’absence d’indemnisation en cas de congé de maladie, les 
personnes subissent une forte pression financière pour continuer à travailler lorsqu’elles sont malades 

 La sécurité au travail de la main-d’œuvre qui fournit les soins de longue durée n’est pas suffisamment prise en 
considération 

 Les établissements de soins de longue durée, la main-d’œuvre qui fournit les soins de longue durée (y compris les 
aidants) et les bénéficiaires de ces soins manquent d’EPI 

 Les établissements de soins de longue durée manquent de fournitures médicales essentielles et de main-d’œuvre pour 
fournir les soins 

 Dans les établissements de soins de longue durée, la prestation de services essentiels ne bénéficie pas suffisamment 
d’une surveillance par des agents de santé qualifiés 

2.4.2 Mesures clés 

Secteur dans son ensemble 

• Obtenir, en coordination avec le point focal sur les soins de longue durée, une estimation de la capacité des renforts 
nécessaires pour soutenir les services de soins de longue durée. 

• Établir des liens entre la chaîne d’approvisionnement destinée aux soins de santé et celle destinée aux services sociaux afin 
d’assurer un approvisionnement continu et l’absence d’incompatibilités pendant la pandémie de COVID-19. 

• Recruter du personnel supplémentaire et élaborer des programmes de formation rapide (par exemple, recruter des retraités, 
des étudiants issus de programmes de formation sanitaire ou en soins de longue durée ainsi que des bénévoles) sur les 
mesures de lutte anti-infectieuse. 

• Trouver des solutions aux problèmes en rapport avec les contrats ainsi qu’aux questions connexes, et mettre en place des 
politiques et des mesures permettant de garantir la sécurité du personnel tout en lui donnant aussi la possibilité de travailler de 
façon souple et de passer, en fonction des besoins, des services de soins de santé aux services de soins de longue durée. 

• Établir des emplois du temps, et décider à l’avance quelles personnes, parmi le personnel des systèmes de santé, pourraient 
être réaffectées s’il devenait nécessaire d’apporter un soutien au personnel des établissements de soins de longue durée. 

• Mettre en place des mesures afin que les politiques ne fassent pas obstacle à des soins importants fournis à domicile, au 
niveau de la communauté ou dans des établissements, par la main-d’œuvre impliquée dans les soins de longue durée. 

• Mettre en place des mesures afin de faire un suivi du personnel qui travaille à plusieurs endroits et présente donc un risque 
élevé de transmission, et envisager d’apporter une aide au transport et à l’hébergement du personnel afin de diminuer le 
risque d’infection lors des flambées épidémiques locales. 

• Fournir un paiement financier au personnel soignant afin de l’inciter à rester en poste pendant l’épidémie et de l’indemniser 
pour la charge de travail et le stress supplémentaires qu’il doit endurer. 

Établissements de soins de longue durée 

• Assurer un approvisionnement adéquat en EPI dans les établissements de soins de longue durée afin de protéger le personnel 
soignant contre l’infection. 

• Fournir des conseils de formation adéquats et s’assurer de la formation systématique du personnel et des aidants familiaux sur 
les mesures de lutte anti-infectieuse dans les établissements de soins de longue durée afin que ces personnes puissent 
continuer à fournir des soins dans ces établissements. 

• Aider à la mise en place d’une organisation flexible permettant aux équipes de soins palliatifs ainsi qu’à d’autres agents de 
santé et à d’autres personnes impliquées dans des soins pertinents de travailler avec le personnel des établissements de soins 
de longue durée afin d’assurer l’accès à des soins palliatifs en fonction des besoins. 
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• Assurer une surveillance adéquate par un personnel dûment formé afin de fournir les services essentiels dans les 
établissements de soins de longue durée. 

• Assurer la distribution d’EPI aux agents qui fournissent des soins à domicile, en particulier aux personnes qui fournissent des 
soins nécessitant un contact rapproché. 

• Fournir des conseils de formation adéquats et s’assurer de la formation systématique des personnes qui fournissent des soins 
dans la communauté. 

Aidants familiaux et autres aidants bénévoles 

• Assurer la distribution d’EPI aux aidants qui fournissent des soins nécessitant un contact rapproché. 

• Fournir des conseils adéquats et proposer une formation aux aidants familiaux ainsi qu’aux autres aidants bénévoles. 

Exemples dans différents pays 

En Autriche, les réglementations en matière de dotation de personnel et d’octroi de licences pour les soignants ont été 
considérablement assouplies pendant la pandémie de COVID-19. Cela permet aux personnes qui ont fait le service national (si 
elles y ont opté pour des fonctions civiles) de fournir des soins de base. Les personnes faisant leur service national ont contribué 
à la gestion de certains aspects logistiques au cours de la pandémie. Leur emploi en tant que soignants peut être rendu 
obligatoire par le gouvernement. En outre, les personnes qui entreprennent une formation dans les domaines pertinents et les 
personnes intéressées qui sont actuellement au chômage peuvent également participer (76). 

En Irlande, en mars 2020, Nursing Homes Ireland a lancé une campagne de recrutement pour les maisons de retraite (privées 
ou gérées par une ONG). En outre, la direction des services de santé a accepté de redéployer du personnel (sur une base 
volontaire) dans les maisons de retraite privées (77). 

En Inde, certains établissements de soins de longue durée apportent un soutien à leur personnel interne par des mesures 
incitatives, par exemple en lui fournissant gratuitement de la nourriture. De plus, certains établissements ont mis en place des 
mesures pour améliorer la santé mentale de leur personnel ; ces mesures consistent à prendre régulièrement de leurs nouvelles et 
à mettre à leur disposition des services de conseil (78). 

En Israël, lorsqu’un établissement de soins de longue durée connaît une pénurie de personnel, le Ministère de la santé envoie 
une équipe spéciale pendant 7 à 14 jours afin d’aider à la prestation des soins pendant la période critique (57). 

Aux Pays-Bas, depuis le 19 mai 2020, les EPI sont disponibles gratuitement pour les soignants qui fournissent des soins 
nécessitant un contact rapproché (moins de 1,5 mètre) avec les personnes qui ont besoin de soins de longue durée (80). 

En Espagne, le personnel soignant des centres de soins communautaires a aidé à la prestation de soins à domicile, par exemple 
par téléphone. De plus, le secteur des soins de longue durée peut embaucher du personnel non qualifié en cas d’absentéisme de 
son personnel habituel (49). 

En Australie, les soignants qui travaillent dans des établissements de séjour recevront une prime de rétention pouvant aller 
jusqu’à 800 dollars australiens après impôt pour deux trimestres travaillés. Le gouvernement a fait appel à des prestataires de 
soins de santé pour former des équipes d’intervention rapide dans le secteur des soins de longue durée. Ces équipes peuvent 
intervenir dans chaque État lorsque cela est nécessaire. Les règles relatives aux visas ont été assouplies pour permettre au 
personnel de travailler pendant un nombre d’heures plus important (81). 

Dans certaines parties du Royaume-Uni, le salaire des soignants a été augmenté et le personnel travaillant pendant la pandémie 
de COVID-19 a reçu un paiement supplémentaire exceptionnel (82). 

 

2.5 Assurer le continuum et la continuité des services essentiels pour les personnes recevant des soins de longue 
durée, y compris la promotion, la prévention, le traitement, la réadaptation et les soins palliatifs 
2.5.1 Les difficultés 

Besoin de soins continus et complexes, avec des niveaux élevés de contact physique et affectif 

Les personnes qui doivent recevoir des soins de longue durée ont souvent besoin de structures apportant un soutien continu, 
complexe et personnalisé. Les soins d’assistance pour les tâches personnelles, notamment, exigent des niveaux élevés de contact 
physique et affectif. La continuité des soins est particulièrement importante pour les personnes qui reçoivent ces soins et qui 
dépendent de ce soutien (1). Dans de nombreux pays, la majorité des résidents des établissements de soins de longue durée sont 
atteints de démence (83-85). 
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Variabilité de la prestation des soins de santé dans les établissements de soins de longue durée 

Les établissements de soins de longue durée peuvent être de types très différents. Bien que certains soient spécialisés dans la 
prestation de soins médicaux, comme les hôpitaux de soins de longue durée ou certaines maisons de retraite, d’autres, 
généralement les établissements de logement simple ou les établissements de logement avec aide à la vie quotidienne, ne 
disposent pas toujours de personnel formé aux soins de santé. Dans de nombreux pays, les établissements de soins de longue durée 
ont eu du mal à fournir un soutien et des ressources aux services de santé essentiels alors qu’ils devaient déjà répondre à la charge 
que représente la COVID-19 (notamment dans les domaines des soins de réadaptation et des soins palliatifs). 

Possibilité de pratiques discriminatoires lors du triage au moment des admissions à l’hôpital 

Selon certaines informations, des résidents d’établissements de soins de longue durée n’ont pas pu accéder à des soins de santé 
dans les hôpitaux (49, 50) et ont eu un accès limité aux soins primaires. Il a également été signalé que des versions préliminaires 
de certaines directives en matière de soins ont été mises en place alors qu’elles ne respectaient pas les normes habituelles axées 
sur la personne (86). Les pays ont réagi en soulignant l’importance d’un accès équitable à la santé et aux soins palliatifs pour les 
personnes âgées et les personnes atteintes d’affections préexistantes au cours de la pandémie de COVID-19 (35, 36). 

Implications dans le contexte de la COVID-19 

 Dans de nombreux pays, les établissements de soins de longue durée ont éprouvé des difficultés à fournir un soutien et des 
ressources en matière de soins de santé afin de permettre la poursuite des services de santé essentiels et de fournir des 
services de soins d’assistance dans le cadre du nouveau défi que représente la COVID-19 

 Les résidents d’établissements de soins de longue durée se sont parfois vu refuser des soins en milieu hospitalier en raison 
de critères non pertinents ou discriminatoires, comme l’âge, sous prétexte qu’ils étaient trop fragiles pour survivre 

2.5.2 Mesures clés 

Secteur dans son ensemble 

• Envisager d’élaborer des voies d’accès aux soins en rapport avec la COVID-19 qui soient clairement définies et prennent en 
compte les établissements de soins de longue durée ainsi que les structures de soins à domicile et de soins dans la 
communauté, et qui devront être suivies pour organiser le transfert des personnes présentant des symptômes de COVID-19 et 
des symptômes sans lien avec la COVID-19 vers les soins primaires, secondaires ou tertiaires (87, 88, 89). 

• Envisager d’utiliser la télésanté ainsi que les technologies virtuelles appropriées pour les consultations, en tenant compte du 
point de vue des personnes âgées, et en fournissant le soutien nécessaire pour que ces technologies soient utilisées de manière 
efficace. 

• Veiller à ce que l’ensemble des plans de soins palliatifs et des directives sur les soins avancés soient à jour et appliqués sur la 
base d’une approche axée sur la personne. 

• Veiller à ce que des politiques, des programmes et des directives nationaux et régionaux soient en place pour aider à la bonne 
réalisation des soins palliatifs dans les établissements et les services de soins de longue durée (y compris l’apport d’un soutien 
physique, psychologique, social et spirituel). 

Établissements de soins de longue durée 

• Envisager d’impliquer les résidents des établissements de soins de longue durée dans l’élaboration de protocoles d’orientation 
vers des soins spécialisés et d’accès aux services de santé essentiels. Veiller à ce que ces protocoles ne comprennent aucune 
sélection fondée sur l’âge ou l’existence de pathologies, et que les décisions en matière de soins soient déterminées par les 
besoins et les préférences des personnes. 

• Veiller à ce que tous les établissements de soins de longue durée bénéficient du soutien d’un service de soins primaires. 

• Mettre en place des équipes d’intervention rapide, de préférence avec une formation en gériatrie et en soins palliatifs, pour les 
établissements de soins de longue durée qui accueillent des personnes âgées, afin de diminuer les hospitalisations pouvant être 
évitées et d’assurer une communication et une prise de décisions optimales axées sur la personne. 

• Veiller à ce que le personnel soit formé à la prestation de soins palliatifs et sache communiquer sur les décisions en matière de 
décès, d’approche de la mort et de fin de vie (35). 
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Exemples dans différents pays 

Aux États-Unis d’Amérique, l’utilisation de la télésanté à domicile a été élargie, la surveillance à distance des patients 
pouvant maintenant être remboursée. Depuis mars 2020, les bénéficiaires de l’assurance-maladie peuvent profiter 
d’interventions comportementales ou concernant la toxicomanie. Une fois la phase aiguë passée, les personnes qui présentent 
des symptômes graves de COVID-19 peuvent maintenant réaliser des visites par télésanté. Cela permet aux travailleurs 
sociaux, aux psychologues cliniciens, aux physiothérapeutes, aux ergothérapeutes et aux orthophonistes d’effectuer des 
évaluations et des traitements à distance. Cela peut également être utile aux personnes ayant besoin de soins de longue durée 
qui vivent dans leur communauté (61). 

En Italie, les équipes spéciales de soins palliatifs ont pu se réorganiser rapidement afin de répondre à la demande 
promptement et de manière flexible. Elles ont, par exemple, créé des réseaux de services de soins de fin de vie en faisant 
passer du personnel des services de soins de fin de vie en établissement vers des services à domicile. Ces expériences ont 
également permis de mettre en évidence l’important besoin d’effectuer des conférences de cas et des collaborations entre 
équipes similaires pour être en mesure de décider rapidement vers quel secteur allouer les ressources en priorité (par exemple, 
décider quelles personnes recevront un soutien après leur sortie de l’hôpital) (50, 90). 

En Autriche, l’Association nationale des soins palliatifs a publié une note de synthèse sur les soins palliatifs pendant la 
pandémie de COVID-19 et a fourni des orientations sur l’accès aux soins palliatifs pour les personnes qui ne pourront pas 
bénéficier des soins intensifs habituellement fournis. Cette association a également publié des directives à l’égard des aidants 
familiaux et du personnel impliqué dans les soins de longue durée. De plus, le gouvernement a fourni des orientations 
pluridisciplinaires afin d’aider les personnes atteintes de COVID-19 qui arrivent en fin de vie. Des directives cliniques et 
d’autres documents sur la façon de faciliter le soutien social et le deuil pour les aidants familiaux et les soignants qui 
s’occupent de personnes en fin de vie pendant la pandémie de COVID-19 ont également été publiées (76). 

En Slovénie, des équipes médicales sont prêtes à être déployées dans les établissements de soins de longue durée en 
hébergement pour aider le personnel permanent au cas où il viendrait à être épuisé ou débordé (91). 

 

2.6 Veiller à ce que les normes de lutte anti-infectieuse soient mises en œuvre et respectées partout où sont 
prodigués des soins de longue durée afin de prévenir et de prendre en charge en toute sécurité les cas de COVID-19 
2.6.1 Les difficultés 

Absence d’obligation de mettre en œuvre des orientations sur la lutte anti-infectieuse pour les soins de longue durée 

Dans de nombreux pays, les orientations sur la lutte anti-infectieuse destinées aux personnes qui fournissent des soins de longue 
durée ont été élaborées relativement tard dans la pandémie, et bon nombre des directives n’ont inclus que tardivement les données 
probantes qui montraient l’existence d’une transmission asymptomatique et de symptômes atypiques de la COVID-19. Souvent, 
des orientations n’ont été élaborées qu’à l’intention des établissements de soins de longue durée, et ni les personnes qui 
fournissent ces soins au niveau des communautés ni les aidants familiaux ne disposaient d’orientations. Enfin, il n’existe pas de 
mécanismes qui permettraient de s’assurer de la mise en œuvre de ces lignes directrices et de faire le suivi de leur mise en œuvre. 

Manque d’expérience et de formation en matière de lutte anti-infectieuse dans les soins de longue durée, et difficultés 
de mise en œuvre qui en résultent 

Dans de nombreux pays, les systèmes et la formation en matière de lutte anti-infectieuse dont disposent les personnes qui 
fournissent des soins de longue durée sont de qualité insuffisante. En conséquence, ces personnes n’ont souvent que des 
connaissances rudimentaires sur la lutte anti-infectieuse et l’utilisation correcte des EPI. 

Ce problème est particulièrement important dans les établissements de soins de longue durée qui font appel à un personnel temporaire ou 
venant d’agences de travail intérimaire. Même lorsque des orientations et une formation sont disponibles, la mise en œuvre de certaines 
mesures peut poser des difficultés du fait que les soins d’assistance à fournir aux personnes nécessitent un contact rapproché. Les pays 
qui ont eu du mal à contenir les infections dans les établissements de soins de longue durée ont signalé des pénuries de tests, d’EPI et de 
personnel, des difficultés à mettre en œuvre la distanciation physique (qui sont dues à la manière dont sont habituellement conçus ces 
établissements) ainsi que l’absence de structures alternatives pour permettre un isolement. 

Dans tous les pays, des directives ont souligné l’importance d’isoler les résidents présentant des symptômes de COVID-19 ainsi 
que les personnes ayant été en contact avec des personnes atteintes d’une COVID-19 présumée ou confirmée. Alors que, dans 
certains pays, les résidents des établissements de soins de longue durée vivent dans des chambres individuelles dotées de leur 
propre salle d’eau, ce n’est pas le cas partout. La structure particulière des bâtiments des établissements de soins de longue durée 
peut également constituer un obstacle lorsqu’on cherche à établir des zones de quarantaine efficaces. Les responsables des 
établissements de soins de longue durée doivent recevoir un soutien pour évaluer la capacité de leur établissement à mettre en 
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œuvre des politiques d’isolement efficaces et à créer des espaces de quarantaine supplémentaires si la configuration de 
l’établissement n’apporte pas naturellement les éléments constitutifs d’une stratégie d’isolement efficace. 

Dans les pays qui ont connu une épidémie de syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) ou de syndrome respiratoire du Moyen-Orient 
(en anglais, severe acute respiratory syndrome, soit MERS), les systèmes de lutte contre les infections ont récemment été renforcés dans 
les établissements de soins de longue durée et les structures communautaires. Les personnes présentant une COVID-19 présumée ou 
confirmée ont eu tendance à être transférées systématiquement vers des établissements où elles pouvaient être isolées, ce qui semble 
avoir permis de contrôler avec succès les flambées épidémiques (63). Toutefois, il n’existe pas encore de données probantes sur l’impact 
que peuvent avoir ces mesures sur le bien-être mental et physique des résidents de ces établissements. 

Dans certains pays, un grand nombre d’établissements de soins de longue durée ne sont pas agréés, et ne sont donc pas 
réglementés. Ces établissements doivent absolument recevoir un soutien qui leur permette d’être en mesure d’assurer la sécurité 
de leurs résidents (53). 

De même, les services de soins communautaires sont plus rarement soumis à un contrôle réglementaire direct que les 
établissements de soins de longue durée en hébergement. Et il est très rare de trouver des systèmes d’information et de 
surveillance performants qui permettraient de collecter en temps opportun des informations sur la façon dont la pandémie affecte, 
de manière directe ou indirecte, les personnes qui dépendent de soins communautaires. Les personnes qui fournissent des soins à 
domicile le font généralement au domicile même des personnes ayant besoin de ces soins. Cela signifie que les soignants doivent 
se déplacer d’un domicile à un autre et, souvent, se rendre chez plusieurs personnes ayant besoin de soins. Des données probantes 
montrent que des familles ont cessé d’utiliser les services d’aide de soins à domicile pour diminuer le risque d’infection chez la 
personne ayant besoin de soins ; cependant, ces changements peuvent entraîner d’autres risques (77, 81). 

Implications dans le contexte de la COVID-19 

 Il manque des mécanismes pour assurer la mise en œuvre des orientations sur la lutte anti-infectieuse, ainsi que le suivi et 
l’évaluation de leur mise en œuvre 

 La main-d’œuvre qui fournit des soins de longue durée est insuffisamment formée aux mesures de lutte anti-infectieuse 

 Le renouvellement fréquent du personnel nuit à la continuité des soins et à la mise en application régulière des mesures 
de lutte anti-infectieuse 

 Il est difficile d’appliquer les mesures de distanciation physique dans les services de soins de longue durée 

 Les soignants ne peuvent pas accéder facilement aux informations sur la limitation de la transmission dans le contexte de 
la COVID-19 

2.6.2 Mesures clés 
Secteur dans son ensemble 

• Établir un organisme de coordination chargé, pendant la pandémie de COVID-19, d’élaborer, d’ajuster et de mettre à jour les 
orientations et les protocoles sur la lutte anti-infectieuse pour les soins de longue durée, en se basant sur les meilleures 
données probantes disponibles (87, 88, 92, 93). 

• Veiller à la mise en œuvre des orientations sur la lutte anti-infectieuse dans les services de soins de longue durée (pour toutes 
les situations). 

• Établir un mécanisme pour planifier, définir des priorités pour le soutien et faire un suivi de la mise en œuvre des mesures 
visant à protéger contre la COVID-19 le personnel qui fournit des soins de longue durée et les personnes qui reçoivent ces 
soins, et à empêcher qu’ils ne propagent cette infection. 

• Établir des seuils de reconnaissance précoce et de surveillance des flambées épidémiques de COVID-19 dans les soins de 
longue durée, ainsi que des stratégies de réaction pour les contrer. 

• Envisager par quels moyens il est possible de s’assurer que les personnes qui fournissent des soins de longue durée et 
exercent en dehors du système (prestataires hors réglementation ou illégaux) peuvent recevoir un soutien afin d’assurer la 
sécurité des personnes qui vivent dans les établissements où ils travaillent ou qui utilisent leurs services. 

• Veiller à ce que toutes les personnes impliquées dans la prestation directe de soins (personnel et aidants familiaux), dans les 
établissements de soins de longue durée ou dans les services de soins à domicile, aient accès à une formation sur la lutte anti-
infectieuse (y compris sur l’utilisation des EPI, les mesures d’hygiène des mains, le nettoyage et la désinfection des 
environnements et la gestion des déchets). Cette mesure doit s’appliquer à l’ensemble de ces personnes quel que soit leur rôle, et 
en particulier à celles qui ont un contact direct avec des personnes âgées qui présentent des problèmes de santé préexistants (93). 

• Envisager d’élaborer et de diffuser des modes opératoires normalisés qui donnent des consignes sur la façon d’isoler 
rapidement les personnes recevant des services de soins de longue durée ainsi que sur le moment où le faire, en utilisant les 
dernières orientations sur la COVID-19. 
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• Mettre en œuvre des mesures de précautions élargies concernant la lutte anti-infectieuse pour les personnes qui sont sorties de 
l’hôpital, en se fondant si possible sur un protocole convenu pour la réalisation des tests afin de déterminer, au niveau 
individuel, s’il est nécessaire d’utiliser des EPI et si ces personnes doivent être isolées. 

• Convertir l’ensemble des stratégies concernant les modes opératoires normalisés en systèmes d’orientation clairs, qui seront 
mis à la disposition de tout le personnel qui fournit des services de soins de longue durée. 

Établissements de soins de longue durée 

• Veiller à la mise en œuvre dans les établissements de soins de longue durée d’orientations sur la lutte anti-infectieuse ; celles-
ci seront basées sur les orientations de l’OMS concernant la lutte anti-infectieuse pour les établissements de soins de longue 
durée dans le contexte de la COVID-19 (92). 

• Mettre en place des contrôles administratifs, y compris la surveillance syndromique à l’entrée des établissements pour 
l’ensemble du personnel et des visiteurs. 

• Veiller à ce que, dans les établissements de soins de longue durée, les conditions de travail et l’organisation permettent au 
personnel de réduire au minimum ses déplacements entre les différentes structures et les différentes personnes recevant des 
services de soins de longue durée, et s’assurer que le personnel perçoit bien des indemnités en cas de maladie afin de pouvoir 
rester à la maison lorsqu’il ne se sent pas bien. 

• Veiller à ce que les établissements de soins de longue durée aient accès aux ressources nécessaires à la mise en œuvre des 
mesures de lutte anti-infectieuse (comme des EPI, du gel hydroalcoolique pour les mains et des désinfectants). 

• Élaborer les protocoles et les orientations nécessaires sur la lutte anti-infectieuse, et s’assurer qu’ils sont mis à la disposition 
des visiteurs et qu’ils sont clairement visibles, dans un format facile à comprendre (94). 

• Élaborer des orientations et assurer la mise en œuvre du protocole de lutte anti-infectieuse à l’intention du personnel, et veiller 
à ce que du matériel didactique soit fourni parallèlement à une formation continue. 

• Veiller à ce que les établissements de soins de longue durée disposent d’un point focal sur la lutte anti-infectieuse qui dirige et 
coordonne les activités connexes, et qui soit si possible aidé par une équipe de lutte anti-infectieuse – à laquelle il déléguera 
certaines de ses responsabilités – et conseillé par un comité pluridisciplinaire. 

Soins dans la communauté et aidants 

• Accroître la formation et le soutien à la prise de décisions pour la main-d’œuvre fournissant des soins de longue durée dans la 
communauté afin de gérer de manière efficace la pandémie de COVID-19 ; ces mesures doivent s’appliquer aussi aux aidants 
familiaux, en gardant à l’esprit les contraintes auxquelles ils peuvent être confrontés, en particulier celles liées au genre (87, 88). 

Exemples dans différents pays 

En Jamaïque, un programme d’emploi temporaire a été créé pour assurer de manière régulière le nettoyage des 
établissements de soins de longue durée du secteur public, et des places ont été réservées dans ces établissements pour 
l’isolement des résidents symptomatiques. En outre, une initiative plurisectorielle entre plusieurs organismes du secteur public 
et du secteur privé a aidé à la désinfection en profondeur des établissements de soins de longue durée du secteur public (79). 

En Indonésie, les mesures de prévention en place dans les établissements de soins de longue durée comprennent le partage 
des connaissances sur les principes d’hygiène avec les soignants et les résidents, la désinfection et la ventilation régulières des 
lieux, et le non-partage du matériel médical individuel. Les établissements de soins de longue durée en hébergement ont mis 
en place un système d’enregistrement et ils interdisent aux visiteurs de pénétrer dans les locaux quand ils présentent des 
symptômes de COVID-19 (95). 

Dans une région de Chine, après l’épidémie de SRAS, les autorités régionales ont publié en 2004 leurs premières directives 
sur la prévention des maladies transmissibles dans les établissements de soins de longue durée en hébergement pour personnes 
âgées. Elles ont également exigé que tous les gestionnaires d’établissements de soins de longue durée désignent un agent de 
contrôle des infections dont le rôle consiste à coordonner et mettre en œuvre les mesures de lutte anti-infectieuse dans leur 
établissement, en suivant les directives existantes (65). 

En Allemagne, l’Institut Robert Koch recommande aux soignants à domicile de porter des masques lorsqu’ils dispensent des 
soins, et de surveiller régulièrement leur santé. Des équipements supplémentaires doivent être mis à disposition si la personne 
dont ils s’occupent présente des symptômes de COVID-19 (96). 

Aux Pays-Bas, certains soignants qui travaillent au domicile des patients se sont organisés en équipes spéciales, appelées 
« équipes Corona ». Ces équipes prennent en charge les personnes atteintes de COVID-19, tandis que d’autres équipes 
s’occupent des personnes qui ne sont pas infectées (80). 
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2.7 Accorder un degré de priorité élevé au dépistage, à la recherche des contacts et à la surveillance de la 
propagation de la COVID-19 parmi les personnes recevant et fournissant des services de soins de longue durée 
2.7.1 Les difficultés 

Dans de nombreux pays, la capacité de réaliser des tests s’est avérée insuffisante, car la priorité a été accordée aux 
services hospitaliers 

Dans de nombreux pays, la capacité de réaliser des tests s’est avérée insuffisante, car, dans un premier temps, la capacité 
disponible a été principalement orientée vers les hôpitaux. Il a donc été difficile pour les prestataires de services de soins de 
longue durée en établissement ou dans la communauté d’identifier les personnes atteintes de COVID-19. Il est de plus en plus 
clair que cette approche a été à l’origine de problèmes majeurs, étant donné le taux élevé de personnes présymptomatiques ou 
asymptomatiques qui présentent une COVID-19 et peuvent propager cette infection. 

Une recherche efficace des contacts dans les établissements de soins de longue durée exige une coordination et une 
collaboration entre les prestataires de soins de longue durée et les autorités sanitaires compétentes. 

Pour que le dépistage de la COVID-19, la recherche des contacts et la surveillance de cette infection soient efficaces dans les 
services de soins de longue durée, une coordination et une collaboration doivent exister entre les prestataires de soins de longue 
durée et les autorités sanitaires compétentes. Toutefois, des problèmes de gouvernance ont rendu cette coordination difficile au 
cours des premières phases de la riposte. De plus en plus de pays commencent maintenant à inclure la recherche des contacts dans 
les orientations destinées au secteur des soins de longue durée et mettent au point des applications et d’autres systèmes pour 
faciliter la recherche des contacts. 

Absence de suivi systématique de l’état de santé des personnes qui reçoivent ou qui fournissent des soins 

Un suivi régulier permet au personnel de détecter des changements dans l’état de santé des personnes, y compris l’apparition de 
symptômes atypiques (13), et de réagir plus rapidement si une personne ayant besoin de soins ou un membre du personnel 
développe des symptômes de COVID-19. 

Implications dans le contexte de la COVID-19 

 Les établissements de soins de longue durée n’ont pas fait partie des priorités pour le dépistage, la recherche des 
contacts et la surveillance de la COVID-19 

 La présence de taux élevés de personnes atteintes de COVID-19 qui ne présentent pas de symptômes a rendu difficile la 
détection précoce de la maladie et la mise en place ultérieure de mesures appropriées 

2.7.2 Mesures clés 

Secteur dans son ensemble 

• Veiller à ce que les données de dépistage soient agrégées et partagées avec les organismes locaux et nationaux de santé 
publique afin que la pandémie soit gérée à la fois au niveau de la population et au niveau individuel. 

• Veiller à ce que soient en place une recherche et un isolement des contacts sur la base des orientations nationales, lesquelles 
auront été élaborées à partir des orientations sur la recherche des contacts dans le contexte de la COVID-19 fournies par 
l’OMS (36, 97). 

• Rechercher tous les groupes de cas (clusters) d’infection ou de décès dans les établissements de soins de longue durée ou 
parmi les personnes qui reçoivent des services de soins à domicile. 

• Ne pas se baser uniquement sur la présence de symptômes, en particulier sur la présence des symptômes « typiques » que sont 
la toux et la fièvre, lors du dépistage de la COVID-19, et veiller à ce que le personnel soit formé à l’identification de 
symptômes atypiques, en particulier chez les personnes âgées (36). 

• Veiller à ce que la santé des personnes qui reçoivent ou qui fournissent des soins de longue durée fasse l’objet d’un suivi afin 
d’être en mesure de détecter rapidement l’apparition de symptômes (y compris des symptômes atypiques). 

Établissements de soins de longue durée 

• Dans les régions où la transmission communautaire est en cours ou présumée, la réalisation rigoureuse de tests chez les 
résidents (y compris chez les personnes nouvellement admises) et le personnel ainsi qu’un suivi des contacts étroits sont 
essentiels pour élaborer des politiques d’isolement. 
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Soins dans la communauté 

• Veiller à ce que les personnes qui fournissent ou qui reçoivent des soins dans la communauté ainsi que les membres de leur 
ménage aient accès à des tests et à la recherche des contacts, et à ce qu’ils reçoivent un soutien s’ils doivent être placés en 
isolement (87, 88). 

• Inclure dans le suivi des symptômes les membres des ménages des personnes ayant besoin de soins. 

Exemples dans différents pays 

Au Danemark, les résidents symptomatiques et asymptomatiques ainsi que le personnel des établissements de soins de 
longue durée peuvent avoir accès aux tests dans les hôpitaux régionaux (depuis le 12 mai 2020). Avant cette date, un test était 
déjà réalisé chez les résidents et le personnel lorsqu’une flambée épidémique survenait dans un établissement de soins de 
longue durée en hébergement. Si un résident présente des symptômes, des tests sont réalisés chez l’ensemble des résidents et 
du personnel : un test dans les 24 heures et un nouveau test après sept jours. Si le test s’avère positif chez un membre du 
personnel, un test est réalisé chez l’ensemble des résidents de la même zone (98). 

Aux Pays-Bas, l’ensemble des aidants familiaux qui présentent des symptômes de COVID-19 peuvent faire un test de 
dépistage (depuis le 18 mai 2020). En outre, les aidants familiaux ont accès gratuitement à des EPI depuis le 19 mai 2020 s’ils 
apportent un soutien à des personnes vulnérables (âgées de 70 ans et plus, atteintes de pathologies chroniques) qui présentent 
des symptômes de COVID-19 et lorsque des soins d’assistance personnelle (dispensés à une distance de moins de 1,5 mètre) 
sont nécessaires (80). 

En Malaisie, un dépistage de la COVID-19 a été réalisé dans tous les établissements de soins de longue durée agréés et non 
agréés (99). 

Dans l’Union européenne, les orientations publiées par le Centre européen de prévention et de contrôle des maladies 
recommandent la mise en place de stratégies de dépistage qui font la distinction entre les « zones locales touchées » (dépistage 
aléatoire chez les résidents et le personnel) et les « zones non touchées ». Les zones touchées sont celles où il existe une 
transmission communautaire continue réelle ou présumée (73). 

2.8 Apporter un soutien aux aidants familiaux et aux aidants bénévoles 
2.8.1 Les difficultés 

Les aidants familiaux fournissent une part importante des soins, mais le soutien qu’il reçoivent — qui comprend les 
placements temporaires, les formations et les congés pour s’occuper d’un proche — demeure limité et non indemnisé. 

Dans tous les pays, une part importante des soins de longue durée est assurée par des aidants familiaux qui fournissent des soins 
directement, et qui aident également à coordonner et à compléter les services officiels. Dans les pays qui n’ont pas mis en place de 
services officiels de soins de longue durée, les aidants familiaux fournissent la quasi-totalité de ces soins. Les aidants ont rarement 
accès à une formation en rapport avec les tâches qu’ils doivent accomplir. 

Certains pays reconnaissent l’impact de la prestation de soins et offrent un soutien destiné à en atténuer les effets négatifs. Ce 
soutien peut consister en des congés payés pour s’occuper d’un proche, des modalités de travail flexibles, la possibilité de 
placements temporaires, des formations, un soutien psychologique, ainsi que des prestations en espèces (29). Toutefois, dans la 
plupart des pays, l’accès à ces structures de soutien demeure limité et les aidants fournissent habituellement un soutien sans 
recevoir de compensation, de formation ni d’aide (1). Même si la contribution importante des aidants est de plus en plus reconnue, 
les structures de soutien et le soutien financier disponibles étaient déjà limités avant la pandémie de COVID-19 (100). 

La prestation de soins à un niveau intense est généralement associée à la perception de revenus plus faibles, un 
phénomène qui aboutit à des taux de pauvreté élevés ainsi qu’à une mauvaise santé mentale. 

La plus grande partie de ces soins est assurée par des femmes (61 %), bien que la proportion d’aidants de sexe masculin augmente 
avec l’âge (74). De nombreux aidants jeunes (y compris des enfants) ou âgés aident aussi les membres de leur famille qui ont 
besoin de soins de longue durée. La prestation de soins à un niveau intense a généralement été associée à une moindre 
participation au marché du travail (pour les personnes en âge de travailler), à des revenus plus faibles et, en fin de compte, à des 
taux de pauvreté plus élevés (101). En outre, la réduction des revenus et l’absence de cotisation à une retraite exacerbent le risque 
de vulnérabilité et de pauvreté une fois les aidants arrivés à un âge avancé. Les aidants sont également particulièrement à risque de 
présenter des problèmes de santé mentale (101). 

Dans la pratique, la pandémie de COVID-19 a obligé certains aidants à s’adapter ou à abandonner leur emploi pour fournir des 
soins ou pour éviter d’exposer la personne à qui ils apportent un soutien au risque d’infection par le virus responsable de la 
COVID-19. Les aidants qui travaillent dans le secteur informel ont parfois vu diminuer leurs possibilités de travailler en raison de 
certaines restrictions, ce qui a pu avoir un impact sur leur revenu. Les aidants ont également besoin d’un soutien pour faire face à 
l’impact financier de la pandémie (102). 
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Suite à la disparition d’options de soins en hébergement, de nombreux aidants familiaux ont dû se charger de 
responsabilités supplémentaires alors qu’ils ne recevaient plus l’aide de leurs structures de soutien habituelles 

La pandémie de COVID-19 a entraîné la fermeture de nombreuses options de prise en charge de jour et de placement temporaire, 
y compris de soins communautaires ou de soins de courte durée. En conséquence, de nombreux aidants ont dû se charger de 
responsabilités supplémentaires sans bénéficier du soutien des structures qui les aident habituellement. Il est important de 
comprendre à quels problèmes les aidants sont confrontés au cours de cette pandémie et d’identifier la meilleure manière de leur 
apporter un soutien (102). 

Les aidants doivent être en mesure de se rendre auprès de la personne ayant besoin de soins, d’avoir accès aux 
informations, aux EPI et aux tests, et de recevoir un soutien pour élaborer des plans d’urgence. 

Dans de nombreux pays, le gouvernement et les ONG ont répondu à ce besoin en fournissant des orientations et d’autres 
documents utiles sur les mesures d’hygiène qui permettent de prévenir l’infection et sur la façon de procéder lorsque les personnes 
ayant besoin de soins ou les aidants eux-mêmes développent des symptômes. Parmi les problèmes qui sont apparus au cours de la 
pandémie, on relève qu’il est nécessaire pour les aidants d’avoir la permission de se déplacer en raison des soins qu’ils doivent 
fournir (78, 79), qu’il est important de faire en sorte que les aidants aient accès aux tests et aux EPI (80), et que les aidants doivent 
être en mesure d’élaborer des plans d’urgence au cas où ils ne seraient plus en mesure de continuer à fournir des soins (77). 

Changements dans les besoins en matière de soins, et violences ou mauvais traitements à l’égard des aidants 

De nombreux aidants doivent faire face à des changements dans les besoins de la personne dont ils s’occupent (ce qui peut être dû 
à l’infection ou à l’impact des mesures restrictives). Les modifications de la routine peuvent être source d’anxiété et de stress chez 
les personnes ayant besoin de soins, ce qui augmente la pression sur les aidants (29). La pandémie de COVID-19 a fait apparaître 
des violences familiales et des mauvais traitements (38). Les aidants familiaux peuvent également être victimes de violences ou de 
mauvais traitements dans leur relation de soins et avoir besoin d’un soutien (103). 

Implications dans le contexte de la COVID-19 

 De nombreux aidants doivent assumer des responsabilités supplémentaires sans l’aide de structures de soutien établies 
(comme les options de prise en charge de jour ou de placement temporaire) 

 Dans tous les pays, les mesures de distanciation sociale et physique ont des répercussions négatives sur la santé des 
aidants 

 Même si l’importante contribution apportée par les aidants est de plus en plus reconnue, le soutien financier dont ils 
peuvent disposer demeure limité 

 Les aidants éprouvent des difficultés à obtenir les fournitures nécessaires, car il ne leur est pas facile de laisser seule la 
personne dont ils s’occupent 

 Les aidants familiaux et les aidants bénévoles n’ont souvent eu aucun accès à des EPI et aux tests 

 L’isolement prolongé des aidants, le fait qu’ils doivent assumer sans interruption la responsabilité des soins, leurs 
inquiétudes au sujet de la personne ayant besoin de soins dont ils s’occupent, leurs craintes sur la manière dont 
pourraient être prodigués les soins d’urgence au cas où ils deviendraient incapables de le faire, ainsi que les violences 
ou les mauvais traitements dont ils peuvent être l’objet ont des répercussions sur la santé mentale des aidants. 

2.8.2 Mesures clés 
Secteur dans son ensemble 

• Enregistrer l’aidant principal dans les fichiers sanitaires et les fichiers de soins de longue durée afin qu’il soit reconnu comme 
une source importante d’informations et de soutien. 

Établissements de soins de longue durée 

• Permettre aux aidants familiaux qui fournissent un soutien psychologique et pratique aux personnes vivant dans des 
établissements de soins de longue durée de continuer à jouer ce rôle en mettant en place des mesures de soutien qui 
permettent d’assurer leur sécurité. 

Aidants 

• Fournir, au niveau national, des informations, des formations, un soutien et, si possible, la possibilité de placements temporaires 
aux aidants, en particulier à ceux qui s’occupent de personnes âgées atteintes de démence, y compris des informations sur la 
façon de gérer les responsabilités supplémentaires en matière de soins ainsi que le stress. Envisager d’établir une ligne 
d’assistance téléphonique ou un portail en ligne pour offrir des conseils, des informations et un soutien (104). 

• Envisager de mettre en place une évaluation pour faire un suivi des besoins des aidants familiaux. 
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• Élaborer des orientations claires à l’intention des aidants familiaux sur le moment et la façon de s’isoler. 

• Renforcer la vigilance et la surveillance en matière de violences familiales ainsi que le soutien aux aidants familiaux. 

• Veiller à ce que soit assuré un accès aux EPI (sans que les aidants familiaux n’aient à supporter les augmentations de coûts) 
ainsi qu’à des équipements et aux médicaments. 

• Rechercher et tester de nouvelles façons d’offrir des services de soutien aux aidants en ayant recours aux technologies, et les 
aider pour qu’ils puissent avoir accès aux technologies pertinentes. 

• Introduire ou intensifier le soutien financier et psychosocial aux aidants familiaux. 

• Fournir un soutien en cas de deuil, et communiquer de manière adaptée avec la famille sur la prise de décisions. 

Exemples dans différents pays 

Au Brésil, des ONG (comme la Société brésilienne de gériatrie et de gérontologie et l’Association brésilienne sur la maladie 
d’Alzheimer) ont publié des documents d’orientation techniques et éducatifs à l’intention des aidants. FioCruz a préparé avec 
d’autres organisations un livret destiné à informer les aidants s’occupant de personnes âgées sur les mesures préventives et sur 
les mesures de protection concernant la COVID-19. Le Ministère de la femme, de la famille et des droits humains propose 
également un site Web qui fournit des informations aux personnes atteintes de pathologies rares et de handicap ainsi qu’à leurs 
aidants. Le Ministère de la santé et l’Organisation panaméricaine de la Santé ont élaboré en collaboration une campagne vidéo 
pour apporter un soutien en matière de santé mentale aux Brésiliens qui sont en proie à un sentiment d’isolement, de solitude ou 
de détresse. Des ONG, comme l’Association sur la maladie d’Alzheimer, mettent à disposition des lignes d’assistance et des 
forums en ligne. D’autres groupes ont organisé des activités psychosociales (105). 

En Inde, les directives publiées le 27 mars 2020 par le Ministère indien de la justice sociale et de l’autonomisation ont reconnu 
l’importance pour les aidants de pouvoir se rendre auprès des personnes auxquelles ils apportent de l’aide. Il a été recommandé 
que les aidants puissent se voir délivrer un laissez-passer qui leur permette de se déplacer pendant la période de restrictions de 
circulation. En outre, des ONG (comme Alzheimer’s and Related Disorders Society of India, Nightingales Medical Trust et 
Silver Innings) et des services spécialisés (National Institute of Mental Health and Neuro-Sciences, Cognitive Disorders Clinic) 
fournissent des informations et des documents utiles aux aidants des personnes atteintes de démence. Nightingales Medical 
Trust met à disposition une application appelée DemKonnect qui permet aux aidants d’obtenir des conseils d’experts. Le 
Ministère de la santé et du bien-être familial propose une ligne d’assistance psychosociale et comportementale. En outre, il 
fournit sur son site Web des vidéos (permettant notamment de pratiquer la méditation et le yoga) afin d’aider à la gestion du 
stress ainsi que des conseils en matière de santé mentale pour différents groupes d’âge (78). 

En Irlande, le Centre d’information et de développement sur les services concernant la démence a fourni aux aidants des 
documents didactiques, y compris des suggestions d’activités pour les personnes atteintes de démence afin d’atténuer l’impact 
de l’isolement social. Alzheimer Society of Ireland propose également du matériel didactique pertinent pour le soutien ainsi que 
des informations. Les aidants qui reçoivent l’allocation destinée aux soignants fondée sur les moyens continuent de recevoir un 
paiement pendant la pandémie de COVID-19. Ceux qui ont perdu leur emploi en raison de la pandémie peuvent en outre avoir 
accès à un nouveau paiement supplémentaire en cas de chômage dû à la pandémie d’une valeur de 350 euros. De même, Family 
Carers Ireland a élaboré des orientations pour la préparation d’un plan d’urgence pour les aidants (77). 

En Allemagne, la période pendant laquelle il est possible de recevoir une allocation de soins de longue durée 
(Pflegeunterstützungsgeld) pour répondre à un besoin de soins d’urgence dans la famille ou pour organiser la mise en place de 
soins a été doublée en réponse à la pandémie de COVID-19, passant de 10 à 20 jours (jusqu’au 30 septembre 2020). La durée 
pendant laquelle il est autorisé de ne pas se rendre à son travail pour répondre à une période critique de besoin en soins a 
également été portée à 20 jours. Les personnes qui reçoivent habituellement des services en nature devenus indisponibles 
pendant la pandémie de COVID-19 (comme une prise en charge de jour) peuvent être remboursées pour financer des soins de 
remplacement (96). 

2.9 Accorder un degré de priorité élevé au bien-être psychosocial des personnes qui reçoivent des services de 
soins de longue durée comme à celui des personnes qui les fournissent 
2.9.1 Les difficultés 

De nombreuses personnes ayant besoin de soins ont été astreintes à des changements dans leur routine et à de 
longues périodes d’isolement 

De nombreuses personnes, en particulier des personnes âgées, ayant besoin de soins de longue durée ont été isolées dans des 
maisons de retraites ou d’autres types d’établissements pendant de nombreuses semaines, ce qui a réduit leurs contacts sociaux et 
perturbé et changé leur routine. Certaines d’entre elles, comme celles atteintes de démence, ont vu leur état physique et cognitif 
s’altérer. Le fait de subir des changements rapides dans leur routine peut également accroître leur vulnérabilité à certaines 
pathologies préexistantes (84, 104). 



Prévention et gestion de la COVID-19 dans l’ensemble des services de soins de longue durée : Note d’orientation 

-23- 

Plus précisément, dans les établissements de soins de longue durée, les résidents ont souffert de ne pas pouvoir avoir de relations 
sociales avec les autres résidents ou recevoir la visite de leur famille et de leurs amis. Il a également été extrêmement difficile 
pour les familles de ne pas pouvoir visiter leurs proches, ni superviser les soins reçus par ces derniers. 

Les établissements de soins de longue durée ont bien mesuré l’importance de soutenir les résidents qui ont des contacts sociaux et 
ont mis en place des solutions novatrices, par exemple des outils utilisant les nouvelles technologies, qui permettent à ces 
résidents d’avoir un contact virtuel avec leur famille et leurs amis. 

Le risque de violence à l’égard des personnes âgées a fortement augmenté 

Alors que les personnes âgées appartiennent déjà au groupe le plus sévèrement touché par la pandémie de COVID-19, la violence 
à leur égard a fortement augmenté depuis le début de cette crise sanitaire et la mise en place impérative de mesures restrictives 
pour le maintien au domicile. Cette violence se produit à domicile, dans des structures comme les établissements de soins de 
longue durée et aussi en ligne, avec une augmentation du nombre d’escroqueries à l’encontre des personnes âgées (106). 

Au cours de la pandémie de COVID-19, le personnel qui fournit des soins de longue durée subit des pressions 
considérables sur sa santé mentale 

Au cours de la pandémie de COVID-19, le personnel (rémunéré par de l’argent) qui fournit des soins de longue durée a travaillé 
sous une forte pression pour prodiguer des soins à des groupes vulnérables et a dû déployer des efforts énormes pour empêcher la 
propagation de l’infection aux personnes auxquelles il apporte un soutien. Beaucoup auront vécu des situations traumatisantes et 
dû faire face à de nombreux décès, avec pour conséquence une très forte pression sur leur santé mentale. Aux Pays-Bas, une 
enquête menée par l’Association néerlandaise des infirmières (V&VN) a révélé que 69 % des personnes qui fournissent des soins 
dans la communauté ont ressenti une augmentation de la pression sur leur santé mentale pendant la pandémie de COVID-19. 
Parmi les 3325 personnes interrogées, 28 % ont déclaré n’avoir reçu aucun soutien en matière de santé mentale de la part de leur 
employeur (80). Des interventions spécifiques visant à favoriser le bien-être des soignants font cruellement défaut. 

Certains pays ont bien mesuré la charge que la crise liée à la COVID-19 dans les établissements de soins de longue durée a fait 
peser sur la santé mentale de leur personnel et ont mis en place des interventions pour atténuer ces effets délétères. Au Royaume-
Uni, plusieurs mesures ont été mises en place par le biais des services de soutien afin d’améliorer le bien-être des soignants. 

Il est arrivé que des aidants étrangers, en particulier ceux qui devaient passer d’un pays à un autre pour fournir des soins, se soient 
retrouvés incapables de rentrer chez eux après leur service ou incapables d’aller travailler (et donc d’être payés) lorsque les pays 
fermaient leurs frontières, ce qui a été à l’origine de problèmes considérables (76, 107). 

Les aidants familiaux et les aidants bénévoles doivent assumer des responsabilités importantes dans les soins et 
souffrent d’un très grand isolement lorsque les services de soutien dont ils bénéficient habituellement sont en grande 
partie suspendus 

De nombreux aidants familiaux se sont isolés avec la personne dont ils s’occupent afin de la protéger de la COVID-19. Ils se sont 
de ce fait sentis déconnectés de leurs réseaux sociaux. De plus, les structures qui apportent habituellement un soutien aux aidants 
familiaux (comme les structure de prise en charge de jour ou de soins à domicile, ainsi que les autres aidants familiaux et les 
groupes de soutien aux aidants) ont vu leurs activités réduites en fréquence ou suspendues, ce qui a privé ces aidants d’une source 
importante de contacts sociaux et de soutien pratique. 

Dans certains pays, des lignes téléphoniques d’assistance et des groupes virtuels de conseil et de soutien aux aidants ont été mis en 
place pour favoriser leur bien-être psychosocial pendant la pandémie de COVID-19. 

Implications dans le contexte de la COVID-19 

 La pandémie de COVID-19 a eu une incidence importante sur la santé mentale du personnel des établissements de soins 
de longue durée, des aidants familiaux, des aidant bénévoles et des personnes qui ont besoin de soins d’assistance. 

 De nombreux résidents des établissements de soins de longue durée ont souffert de devoir arrêter d’avoir des relations 
sociales avec d’autres résidents, de participer régulièrement à des activités sociales ou de recevoir des visites de leur 
famille et de leurs amis. 

 Des interventions spécifiques visant à favoriser le bien-être des personnes qui fournissent ou qui reçoivent des soins font 
cruellement défaut 

2.9.2 Mesures clés 
Secteur dans son ensemble 

• Établir un groupe de travail intersectoriel pour rechercher la présence de signes de stress et de burnout chez les agents qui 
fournissent des soins de longue durée, et évaluer et mettre en œuvre des stratégies visant à leur apporter un soutien 
psychosocial et en matière de santé mentale. 
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• Établir une ligne téléphonique d’assistance dédiée à la santé mentale et au soutien psychologique pouvant être contactée par 
toute personne qui en aurait besoin. 

• Envisager de fournir des orientations sur la formation des soignants et des bénévoles afin d’améliorer leurs compétences en 
communication sur des questions délicates telles que les décisions en matière fin de vie, la mort, l’approche de la mort et le 
deuil. 

• Encourager les personnes qui fournissent des soins de longue durée à utiliser des outils de dépistage, examiner les procédures 
qui s’appliquent au personnel (comme la possibilité de travailler avec des horaires flexibles et de prendre des pauses pendant 
travail) afin de mieux gérer la charge que représente les soins, et chercher à réduire le recours aux moyens de contention pour 
les personnes qui reçoivent des soins. 

• Veiller à ce que les personnes qui reçoivent ou qui fournissent des soins bénéficient, en utilisant au besoin des médias 
numériques, d’un soutien mental et psychologique de professionnels de la santé mentale et de réseaux de soutien aux aidants 
familiaux. 

• Aider à la surveillance des violences à l’égard des personnes âgées. 

Établissements de soins de longue durée 

• Établir des politiques claires en matière de visites qui permettent d’assurer un équilibre entre les mesures de lutte anti-
infectieuses et la nécessité de maintenir le bien-être psychologique des personnes (c’est à dire de permettre aux résidents de 
recevoir des visites tout en réduisant au minimum le risque d’entrée de la COVID-19 dans les établissements de soins de 
longue durée). 

• Lorsque les contacts directs sont limités, faciliter les contacts des résidents avec leur famille et leurs amis par téléphone, 
Internet ou messages écrits. 

• Augmenter le recrutement de bénévoles qui pourront aider à ce que les résidents isolés aient des interactions sociales. 

Soins dans la communauté 

• Veiller à ce que les soignants étrangers qui vivent sur place aient accès aux ressources nécessaires. 

• Encourager la mise en place de structures de soutien psychosocial destinées aux aidants familiaux, et améliorer les structures 
existantes. 

• Envisager d’introduire une formation sur les premiers soins en santé mentale pour les bénévoles et les membres de la 
communauté. 

Exemples dans différents pays 

Au Chili, le Service national pour les personnes âgées et la Société de gériatrie et de gérontologie ont produit des vidéos et 
publié des graphiques destinés à aider les personnes âgées et les aidants familiaux à faire face à la crise liée à la COVID-19. 
Ils comprennent des informations sur l’utilisation des EPI, la distanciation et les recommandations en matière de santé 
mentale (108). Ils proposent également des modèles pour aider à l’organisation de l’apport d’un soutien communautaire aux 
personnes qui ont besoin d’aide pour les activités de base de la vie quotidienne (109). 

Au Mexique, le Ministère de la santé a mis en œuvre une campagne de soutien à la santé mentale, qui comprend une 
évaluation rapide par téléphone, afin de proposer des stratégies de soutien et d’orienter ceux qui en ont besoin vers un 
soutien spécifique. Une partie de la stratégie comprend une campagne à l’intention des agents de santé (110). 

Au Kenya, certaines ONG sont passées à un soutien par des pairs sur un mode virtuel. Toutefois, ces efforts visant à 
apporter un soutien aux aidants familiaux se sont heurtés à plusieurs difficultés : mauvaise connexion au réseau dans 
certaines zones, coût de l’achat des forfaits Internet, et survenue d’une lassitude lors des activités en ligne. Le Ministère du 
travail et de la protection sociale a publié des orientations destinées aux établissements de soins de longue durée, qui 
stipulent explicitement que le personnel doit veiller à ce que les résidents puissent continuer à communiquer régulièrement 
avec leur famille et leurs réseaux sociaux (par le biais d’appels via un téléphone portable ou des conversations en ligne), et 
aider au bien-être des résidents en établissant des routines et en veillant à ce que celles-ci soient le moins souvent possible 
sujettes à des interruptions (111). 

En Malaisie, le personnel des structures de prise en charge de jour utilise des appels vidéo pour continuer de s’occuper des 
personnes dont il prend soin habituellement, ainsi que pour partager des vidéos qui montrent comment faire des activités et 
de l’exercice physique (99). 

Au Royaume-Uni, COVID Trauma Response Working Group a élaboré des orientations à l’intention des personnes 
chargées de la gestion et de planification des services qui s’occupent du personnel des établissements de soins de longue 
durée qui peut avoir souffert d’un traumatisme (112). 



Prévention et gestion de la COVID-19 dans l’ensemble des services de soins de longue durée : Note d’orientation 

-25- 

2.10 Assurer une transition sans heurts vers la phase de récupération 
2.10.1 Les difficultés 

Perte de la confiance de la population dans les établissements de soins de longue durée 

La pandémie de COVID-19 a touché de façon disproportionnée les personnes qui vivent dans des établissements de soins de 
longue durée, et la proportion de décès qui se sont produits dans ces établissements semble augmenter avec le nombre de 
personnes touchées dans la communauté. Ce constat laisse à penser que tant qu’il y a une transmission de la COVID-19 dans la 
communauté au niveau local, il existe un risque élevé que les établissements de soins de longue durée aient à déplorer un nombre 
important d’infections et de décès. 

Dans de nombreux pays, le fait que la population a perdu la confiance qu’elle avait dans les établissements de soins de longue 
durée, et que cela pourrait avoir des répercussions négatives si les personnes qui bénéficiaient d’une prise en charge dans ces 
établissements les quittent du fait de la peur qui s’est installée, est un important sujet de préoccupation. Cela pourrait avoir des 
conséquences négatives pour ces personnes, pour leur famille et aussi pour la situation financière des personnes qui travaillent 
dans ces établissements. 

Restrictions de circulation et autres mesures de protection dans les établissements de soins de longue durée 

Dans presque tous les pays, l’une des premières mesures adoptées a été de limiter l’accès des visiteurs dans les établissements de 
soins de longue durée. Si cette mesure a été relativement facile à mettre en œuvre, il est de plus en plus largement reconnu qu’elle 
a eu un impact désastreux sur le bien-être des résidents des établissements de soins de longue durée et de leurs familles, 
particulièrement chez les résidents atteint de démence chez qui le fait de ne pas comprendre les raisons de l’arrêt des visites qu’ils 
recevaient a encore ajouté à leur sentiment de détresse. Certains se sont également inquiété du fait que de nombreux membres des 
familles qui fournissaient des soins lors de leurs visites régulières (parfois quotidiennes) dans les établissements de soins de 
longue durée se sont vu interdire ces visites à un moment où le personnel pouvait déjà être surchargé en raison d’un accroissement 
de la complexité des soins et de l’aggravation des problèmes de dotation en personnel liés à l’augmentation du nombre de 
résidents sous la responsabilité de chacune des personnes qui fournit des soins. 

Difficultés dans le suivi de la qualité des services dans les établissements de soins de longue durée 

Un autre problème est que les visites des membres des familles ont cessé au moment même où de nombreux pays ont suspendu les 
inspections. Les familles étaient parfois inquiètes de la qualité des soins que recevaient les résidents, ces craintes étant parfois 
exacerbées par le fait que les visites étaient interdites. Le fait d’assurer la sécurité des visites est de plus en plus largement reconnu 
comme une étape clé pour rétablir la confiance dans les établissements de soins de longue durée. 

Implications dans le contexte de la COVID-19 

 Absence de stratégie de sortie sur les mesures restrictives appliquées aux établissements de soins de longue durée 

 Insuffisance de la surveillance de la qualité des soins dans les établissements de soins de longue durée lorsque ces 
structures sont sujettes à des restrictions de mouvements 

2.10.2 Mesures clés 

Établissements de soins de longue durée 

• Mettre à disposition des mécanismes de surveillance pour faire un suivi de la qualité des soins dans les établissements de 
soins de longue durée pendant l’application des mesures de santé publique et des mesures sociales. 

• Mettre à disposition des orientations sur les seuils qui permettent de décider du moment et de la façon de mettre en isolement 
ou de sortir de l’isolement progressivement les résidents, et de resserrer ou d’assouplir les restrictions imposées aux visiteurs. 

• Établir des critères clairs sur le moment et la façon dont les personnes qui vivent dans des établissements de soins de longue 
durée peuvent se rendre dans les hôpitaux ou en revenir, afin de protéger le personnel et les autres résidents. 

• Veiller à ce que les besoins des résidents des établissements de soins de longue durée soient pris en compte dans la prestation 
de services de santé aigus, primaires et communautaires, et à ce que les niveaux de soutien antérieurs à la crise liée à la 
COVID-19 fournis lors des soins primaires et des soins infirmiers dans la communauté soient rétablis le plus rapidement 
possible. 

Soins dans la communauté 

• Veiller à ce que des protocoles soient élaborés afin que les personnes qui recevaient des soins dans la communauté (par 
exemple, dans des structures de prise en charge de jour) puissent à nouveau avoir accès à ces services. 
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Exemples dans différents pays 

À Malte, les services de prise en charge de jour ont repris par roulement depuis le 1er juin 2020. Les personnes qui ont besoin 
de soins et qui ne bénéficiaient d’aucun service ont été prioritaires. Des procédures d’hygiène et des mesures de distanciation 
strictes ont été mises en place. Par exemple, le personnel et les personnes qui ont besoin de soins doivent utiliser une paire de 
chaussures laissée dans la structure de prise en charge de jour, et changer de chaussures lorsqu’ils partent. Les personnes qui 
ont besoin de soins doivent porter des masques et des visières lorsqu’elles fréquentent le centre. Le personnel porte également 
des visières pendant toute la journée de travail. De plus, la température des personnes qui reçoivent ou qui fournissent des 
soins fait l’objet d’une surveillance (58). 

Au Danemark, les gens peuvent continuer à rendre visite aux résidents qui reçoivent des soins de fin de vie, à condition de 
respecter les protocoles d’hygiène. Depuis le 24 avril 2020, les résidents des établissements de soins de longue durée peuvent 
recevoir des visiteurs dans les espaces extérieurs (98). 

En Allemagne, les restrictions qui s’appliquent aux visiteurs ont commencé à être assouplies à partir de mai 2020. Bien que 
des règles sur le nombre de personnes autorisées à rendre visite aux résidents et sur la fréquence et la durée de leurs visites 
varient d’un État à l’autre, tous les États exigent que les établissements de soins de longue durée mettent en place des mesures 
claires de prévention des infections. Les visiteurs doivent également être enregistrés afin qu’ils puissent être identifiés au cas 
où une recherche de contacts devienne nécessaire (96). 

2.11 Prendre des mesures pour transformer les systèmes de santé et les systèmes de soins de longue durée afin 
d’intégrer et d’assurer une gouvernance continue et efficace des services de soins de longue durée 
La pandémie de COVID-19 a mis en évidence une fragmentation entre les services de soins de longue durée au sein des systèmes 
de santé. Cette fragmentation, ainsi que les faiblesses inhérentes à la structure de gouvernance globale actuelle des soins de longue 
durée, ont eu des conséquences dévastatrices pour les établissements de soins de longue durée pendant la pandémie de COVID-19. 

Il est urgent de transformer les systèmes de santé et les systèmes de soins de longue durée afin que les services de soins de longue 
durée soient facilement intégrés et fournis parallèlement au continuum de soins habituel : promotion, prévention, traitement, 
réadaptation et soins palliatifs. 

Il convient de souligner que les soins d’assistance, définis dans le présent document comme une aide fournie pour aider une 
personne à accomplir une tâche particulière afin de maintenir sa capacité fonctionnelle et préserver son indépendance, sont 
considérés comme un service essentiel qui aide à vieillir chez soi et à s’assurer qu’une personne peut continuer à faire ce qu’elle a 
des raisons de valoriser, même après des baisses importantes de ses capacités physiques et mentales. 

La stratégie et le plan d’action mondiaux sur le vieillissement et la santé de l’OMS, adoptés en 2016, stipulent que « chaque pays 
doit disposer d’un système durable et équitable pour assurer des soins de longue durée » (44). La Décennie pour le vieillissement 
en bonne santé (2020-2030) met également l’accent sur l’accès aux soins de longue durée pour les personnes âgées qui en ont 
besoin (113). 

Bien que les soins de longue durée ne s’adressent pas seulement aux personnes âgées et qu’ils englobent un large éventail 
d’utilisateurs, les principes fondamentaux sont les mêmes : fournir des services à ceux qui ont besoin de soins de longue durée 
afin de leur assurer une vie conforme à leurs droits fondamentaux, aux libertés fondamentales et à la dignité humaine. 

Les mesures énoncées ci-dessous sont inspirées des leçons que nous apprenons de la pandémie de COVID-19 afin d’être en 
mesure de fournir des soins de longue durée durables et équitables à tous ceux qui en ont besoin. 

Mesures clés 

• Veiller à ce qu’il existe une législation en matière de soins de longue durée, et établir des stratégies et des cadres nationaux 
dans ce domaine. 

• Renforcer les relations entre les différents niveaux du gouvernement qui s’occupent des soins de longue durée et des soins de 
santé, et élaborer des mécanismes concrets de coordination verticale et intersectorielle. 

• Intégrer la collecte régulière de données nationales des systèmes de santé et des systèmes de soins de longue durée afin de 
permettre une évaluation et une surveillance à l’échelle du système dans son entier. 

• Veiller à ce qu’il existe des mécanismes de financement durables et équitables pour les soins de longue durée qui protègent 
les gens contre les coûts exorbitants de ces soins. 

• Veiller à ce qu’il existe des parcours de soins intégrés axés sur la personne qui couvrent le continuum des soins de santé et 
des soins de longue durée afin de permettre aux personnes qui reçoivent des soins de longue durée de bénéficier de soins 
complets. 

• Assurer une formation continue et veiller à l’amélioration des conditions de travail pour la main-d’œuvre qui fournit des soins 
de longue durée. 
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• Mettre en place un soutien financier et en nature pour les aidants familiaux et les aidants bénévoles et élargir ce soutien. 

• Identifier des mécanismes pour assurer des services de qualité dans le secteur non réglementé des soins de longue durée et 
renforcer les mécanismes d’accréditation. 

• Veiller à ce que le secteur de la santé assure une surveillance des établissements de soins de longue durée afin de se préparer 
aux pandémies futures. 

• Promouvoir la recherche en s’appuyant sur les leçons tirées de la pandémie de COVID-19 afin de remédier aux faiblesses du 
système de santé et du système de soins de longue durée. 
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Annexe 1. Méthodes 
Examen systématique actualisé en continu 
Un examen systématique actualisé en continu et visant à faire une synthèse des premières données internationales sur les taux de 
mortalité ainsi que sur l’incidence de la COVID-19 chez les personnes qui utilisent ou qui fournissent des soins de longue durée a 
été réalisé. Il a été enregistré auprès de Prospero (CRD42020183557) et porte sur des études identifiées à l’aide de recherches 
menées dans des bases des données effectuées le 15 mai 2020 et mises à jour jusqu’au 5 juin 2020. Les méthodes et les résultats 
ont été publiés dans leur intégralité dans medRxiv. Les publications ont été recherchées dans sept bases de données (MEDLINE ; 
Embase ; CINAHL Plus ; Web of Science ; Global Health ; WHO COVID-19 Research Database ; medRxiv) afin d’identifier 
l’ensemble des études faisant état de données primaires sur la mortalité et l’incidence des maladies liées à la COVID-19 chez les 
utilisateurs de soins de longue durée et sur le personnel qui fournit ces soins. En outre, des données probantes sur les taux de 
mortalité au niveau des pays ont été identifiées à partir du site Internet LTCcovid.org, qui regroupe les données fournies par un 
réseau international d’experts en soins de longue durée. Les études dont l’objet principal n’était pas les soins de longue durée ont 
été exclues. Les études primaires incluses ont été évaluées de façon critique et une synthèse sous forme de texte a été préparée 
pour les résultats suivants : nombre de décès ; taux de mortalité, taux de létalité et excès de mortalité liés à la COVID-19 (résultats 
co-primaires) ; et incidence de la maladie, des hospitalisations et des admissions dans les unités de soins intensifs. 

Trois personnes différentes ont passé en revue les titres et les résumés des publications puis ont effectué un examen du texte 
complet des publications retenues afin de sélectionner les études pertinentes. Les données concernant les mêmes études ou les 
mêmes flambées épidémiques ont ensuite été combinées. Un canevas normalisé a été utilisé pour extraire des données de chaque 
étude, y compris des renseignements sur les éléments suivants : structure de l’étude ; cadre des soins (institutionnel ou 
communautaire) ; mode de diagnostic et de confirmation de la COVID-19 ; caractéristiques de base des participants ; nombre 
absolu de décès et taux de mortalité chez les cas de COVID-19 confirmés ou présumés ; taux de létalité ; excès de mortalité ; 
nombres absolus et taux de cas de COVID-19 confirmés ou présumés ; taux d’hospitalisation et taux d’admission en unité de soins 
intensifs parmi les cas de COVID-19 confirmés ou présumés. Toutes les données sur les caractéristiques des participants aux 
études et sur les résultats ont été extraites séparément pour les utilisateurs des soins de longue durée et pour le personnel qui 
fournit ces soins. Les informations sur la proportion de cas asymptomatiques au moment du test, ainsi que les conclusions des 
études qui comparent les résultats chez les utilisateurs de soins de longue durée et chez d’autres personnes, ont également été 
extraites. 

En raison de l’hétérogénéité des définitions utilisées pour les numérateurs, les dénominateurs et les durées de suivi dans les 
différentes études incluses, il n’a pas été possible de regrouper les données. Au lieu de cela, les résultats ont été résumés sous 
forme de textes et présentés dans des tableaux, en incluant les informations sur les caractéristiques de l’échantillon, la durée du 
suivi et les définitions de cas, selon le cas. Lorsque des études ont fait état d’un chevauchement des populations, celles avec la 
taille d’échantillon la plus grande et le temps de suivi le plus long ont été retenues. 

La qualité des études primaires incluses faisant état de chiffres relatifs aux taux de mortalité, aux taux de létalité ou à l’incidence 
de la maladie a été évaluée à l’aide de l’outil d’évaluation critique pour les études de prévalence de l’Institut Joanna Briggs. Le 
risque de biais dans les différentes études n’a pas été évalué. 

Au total, les rapports de 33 études provenant de 30 études primaires ou rapports de flambées épidémiques différents ont été inclus 
(Figure A1.1). 
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Figure A1.1 Diagramme représentant la sélection des études primaires incluses 
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medRxiv: n=3454 
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MEDLINE : n=673 
Embase : n=43  
C1NAHL Phis : n=221 
Web of Science : n=184 
Global Health : n=7  
WHO COVID-19 Research Database n=202 
medRxiv : n=3454 
LTCcovid.org : n=22 

Database searches 
n=4806 

Recherches dans les bases de données : 
n=4806 

Records identified trough other 
sources: n=3 

Données identifiées via d’autres sources : n=3 

After deduplication: 
n=4457 

Après retrait des doublons : 
n=4457 

Excluded after title and abstract 
screening: 
n=4210 

Exclusion après passage en revue des titres et des résumés : 
n=4210 

Full text review 
n=247 

Examen du texte entier : 
n=247 

Excluded after full text review 

Not focused on LTC: n=75 
Review article: n=52 
No mortality or infection data: 
n=56 
Opinion piece: n=25 
Full text not accessible: n=7 
Modelling study: n=3 
Not focused on COVID-19: n=3 
Duplicate: n=3 

Exclusion après examen du texte entier 

Non axée sur les SLD* : n=75 
Article de synthèse : n=52 
Pas de données sur les infections ou la mortalité : n=56 
Article d’opinion : n=25 
Texte entier non accessible : n=7 
Étude de modélisation : n=3 
Non axée sur la COVID-19 : n=3 
Doublon : n=3 

Included in first 
review: 
n=30 
(27 unique. Original 
studies) 

Incluses au cours du premier examen : 
n=30 
(27 études originales uniques) 

Updated database 
searches: 
n=418 

Mise à jour des recherches dans les bases de données : 
n=418 

After deduplication: 
n=418 

Après retrait des doublons : 
n=418 

Excluded after title and abstract 
screening 
n=385 

Exclusion après passage en revue des titres et des résumés : 
n=385 

Full text review  
n=33 

Examen du texte entier : 
n=33 

Excluded after full text review 

Review article: n=8 
Opinion piece: n 6 
No mortality or infection data: 
n=4 
Not focused on LTC: n=3 
Not focused on COVID-19: n=2 
Duplicate: n=1 
Full text not accessible: n=0 
Modelling study: n=0 

Exclusion après examen du texte entier 

Article de synthèse : n=8 
Article d’opinion : n=6 
Pas de données sur les infections ou la mortalité : n=4 
Non axée sur les SLD : n=3 
Non axée sur la COVID-19 : n=2 
Doublon : n=1 
Texte entier non accessible : n=0 
Étude de modélisation : n=0 

Newly included 
n=4 

Nouvellement incluses : 
n=4 

Excluded: 1 previously included 
Study (withdrawn by author) 

Exclusion : 1 étude incluse au préalable (retrait par l’auteur) 

Total included: 
n=33 (30 unique 
original studies) 

Total incluses : 
n=33 (30 études originales uniques) 

 * SLD : soins de longue durée 
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Projet pilote d’un examen systématique de l’efficacité des interventions visant à atténuer l’impact de la 
COVID-19 sur les personnes qui utilisent ou qui fournissent des soins de longue durée 
Un examen systématique de l’efficacité des interventions destinées à faire face à l’impact de la COVID-19 sur les personnes qui 
utilisent ou qui fournissent des soins de longue durée est en cours de réalisation. Un test de la stratégie de recherche des 
publications pertinentes dans sept bases de données (MEDLINE ; Embase ; CINAHL Plus ; Web of Science ; Global Health ; 
WHO COVID-19 Research Database ; medRxiv) a permis d’identifier 21 études ayant décrit des ripostes à la pandémie de 
COVID-19 et fourni une évaluation sous une forme ou une autre de l’efficacité des services de soins de longue durée, ou tenté 
d’évaluer l’impact des caractéristiques de ces services, sur les taux d’infection par le virus responsable de la COVID-19 et les taux 
de mortalité associés. Ces rapports provenaient des États-Unis d’Amérique (cinq rapports), de l’Italie (trois rapports), du Canada, 
de la Chine, de la République de Corée et de l’Espagne (deux rapports chacun) ainsi que de la Belgique, de la France, de l’Irlande, 
de Singapour et du Royaume-Uni (un rapport chacun). 

Les interventions identifiées et les groupes cibles variaient d’une étude à l’autre. Trois études ont fourni des données sur des 
traitements pharmacologiques administrés dans des maisons de retraite (1-3), d’autres études ont décrit la mise en œuvre de 
mesures de prévention (Chine et Singapour) et de mesures visant à limiter la propagation (Canada, Chine, République de Corée et 
États-Unis d’Amérique) de flambées épidémiques dans des établissements de soins (1, 4-8), une étude a fourni des données sur 
des mesures de prévention instaurées dans le cadre de soins communautaires aux États-Unis d’Amérique (9), quatre études ont 
décrit des changements organisationnels multidimensionnels mis en place pour faire face à la pandémie de COVID-19 dans des 
établissements de soins de longue durée, y compris la collaboration et la coordination multidisciplinaires (6, 10-12), trois étaient 
des études pilotes sur la détection de la COVID-19 grâce à des tests rapides réalisés sur le lieu de soins, à des tests regroupés 
(pooled testing) et à l’échographie thoracique au lit du malade (13-15), et une étude a adapté une intervention de stimulation 
cognitive existante destinée aux personnes atteintes de démence afin de fournir des informations et un soutien en rapport avec la 
COVID-19 (16). 

Pour la plupart, ces études étaient descriptives, ne comportaient pas de groupe témoin et n’étaient pas conçues pour évaluer de 
manière rigoureuse l’efficacité des mesures mises en œuvre. Néanmoins, les interventions de prévention et de gestion des 
flambées épidémiques décrites dans les publications de Chine, de République de Corée et de Singapour étaient toutes associées à 
une efficacité dans la prévention ou la limitation de la propagation de ces flambées. 

Trois autres études ont évalué l’association entre les différentes caractéristiques des maisons de retraite d’une part et les flambées 
épidémiques de COVID-19 et les résultats obtenus d’autre part. Stall et al. ont constaté qu’en Ontario (Canada), le statut « être à 
but lucratif » des maisons de retraite était associé à la fois à l’ampleur de la flambée épidémique qui y est survenue et au nombre 
de décès de résidents (17). Toutefois, ce statut n’était pas associé à une augmentation de la probabilité de survenue d’une flambée 
épidémique. En Irlande, Romero-Ortuño et Kennelly ont trouvé une association statistiquement significative modérée entre le 
nombre brut de décès et l’occupation à pleine capacité des établissements de soins, mais n’ont trouvé aucune association 
statistiquement significative avec la qualité des maisons de retraite (18). De même, aux États-Unis d’Amérique, Abrams et al. 
n’ont pas trouvé d’association statistiquement significative entre le fait de déclarer au moins un cas de COVID-19 dans une 
maison de retraite et les critères de qualité habituels (19). Cependant, il existait une association statistiquement significative avec 
la taille des grandes structures, le fait que la structure soit située en milieu urbain, le pourcentage de résidents afro-américains, le 
fait de ne pas appartenir à une chaîne, et l’État où se trouve la structure. 

Enfin, deux études menées dans différentes régions d’Italie ont analysé l’association entre les caractéristiques régionales, y 
compris les caractéristiques du système de soins de longue durée, telles que la proportion de lits de soins de longue durée dans le 
système privé par rapport au système public ainsi que la disponibilité de lits en maison de retraite, et la propagation de la COVID-
19 (20, 21). 

Rapports sur la situation de la COVID-19 dans les soins de longue durée 
Les rapports publiés sur le site Web LTCcovid (une initiative du Réseau international des politiques en matière de soins de longue 
durée) ont été examinés. Ces rapports ont été produits par des experts en soins de longue durée, généralement des universitaires. 
Les rapports visaient à rassembler des informations sur l’impact de la COVID-19 sur les personnes qui utilisent ou qui fournissent 
des soins de longue durée, ainsi que sur les mesures adoptées pour atténuer les répercussions de la pandémie sur cette population. 
Les informations tirées de ces rapports ont été utilisées pour donner des exemples des mesures qui ont été adoptées. 
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