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ASPECTS METHODOLOGIQUES

 Plutôt que les comptages certificats de décès « Covid », on retient une 
approche excès de mortalité

⁻ Déterminer la cause de décès (Covid) plus compliqué (stastistiques comparables)
⁻ Seuls 20% des certificats de décès sont électroniques 
⁻ Mortalité « COVID » peut être liée au COVID ou à des causes indirectes (confinement, 

sous-recours aux soins) 

 Quelques nuances : excès de mortalité / surmortalité Covid  (brut, 
estimé…) 

⁻ Taux de croissance brut du nombre de morts vs. Période de référence / ou vs. estimé
⁻ Prise en compte de la structure par âge, des caractéristiques socio-démographiques et 

des pathologies / niveau de dépendance
⁻ Hypothèses de progression de la longévité

 La mortalité des résidents Ehpad : compter les décès à l’hôpital et dans 
l’Ehpad



 Une hausse des décès d’environ + 9% en 2020 et 7,5% 1S 2021
- 2020 : 669 000 décès tte cause confondue, soit + 56 000 décès ( + 9%) par rapport à 

2019 (mais 68 000 décès attribués au Covid - d’autres décès ayant été évités). Du 1er 
janvier au 30 juin 2021, +7,5%  de plus qu’en 2019  (Insee)

- Hausse supérieure à  : canicule de 2003 et grippe de Hong-Kong de 1969

 Des décès concentrés chez les plus de 70 ans, qui ne modifient toutefois 
guère la structure des décès (79% contre 78% en 2019)

- L’âge est un facteur déterminant mais la comorbidité  / fragilité plus répandue aux 
âges élevés (revue de littérature US, Suède 2020) est déterminante

LE COVID : UNE MORTALITÉ IMPORTANTE QUI TOUCHE
PARTICULIÈREMENT LES PERSONNES ÂGÉES FRAGILES
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 Surmortalité et perte espérance de vie en comparaison internationale  
: France en position médiane + à bonne

LE COVID : UNE MORTALITÉ IMPORTANTE PARTOUT DANS LE MONDE
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- Mieux que US, Espagne,
Italie, Pologne ( perte H 60
ans et +>1,4 an) et UK,

- Similaire Suisse ? Suède ?
- Moins bien qu’Allemagne,

Israël, Finlande. ?
- Manque encore de recul /

fiabilité des données
- Pas encore d’étude

incluant stratégie vaccinale
(2021)



 La mortalité a augmenté de 43 % en EHPAD durant la première vague et les
résidents en EHPAD ont été plus testés positivement au CovId

- EHPAD : 51% de la surmortalité dans l'ensemble de la population lors de la première
vague. (Ined). Quid 2ème vague ?

- Pas d’effet moisson
- Effet sélection (GIR et fragilités de la population) en Ehpad ? La surmortalité en EHPAD est

très forte jusqu’à 85 ans, moins après (France, Suède)
- Effet configuration du lieu de vie ?
 Comment qualifier cette proportion (plus de la moitié des Gir 1 et 2 sont en Ehpad) ?

 Pas d’études sur la surmortalité à domicile des personnes âgées à profil
comparable en France

- Un étude suédoise compare la surmortalité en EHPAD, à domicile sans « care » et à
domicile avec care, à âge comparable : le niveau de comorbidités explique la surmortalité
aux âgées élevés + exposition via contacts de care (une part seulement). Mais une étude
canadienne a montré que le risque de décès par COVID était multiplié par 13 en institution
versus les personnes de 80 ans ou + vivant à leur domicile personnel

 évaluer la surmortalité des personnes âgées à domicile selon les comorbidités / la
fragilité pour disposer de quelque chose de plus comparable à la surmortalité en Ehpad ?

UNE SURMORTALITÉ COVID QUI TOUCHE PARTICULIÈREMENT LES
EHPAD MAIS DES DONNÉES MANQUANTES À DOMICILE
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 en 2020, ¾ des Ehpad (métropole) ont eu au moins 1 résident infecté, 38% 
des résidents d’Ehpad contaminés et 5% sont décédés ( Drees)

 2ème vague, plus de contamination mais moins de morts ( apprentissage ? : , isolement des 
asymptomatiques, prise en charge)

 Fin 2020 : début de la vaccination et chute des décès.

 Les Ehpad hospitaliers en 1ère vague  : la probabilité plus faible d’être 
contaminés à caractéristiques comparables 

 Formation, hygiène des soignants ? 

 Autres facteurs de variabilité en première vague : caractéristiques des 
résidents, taille établissement / statuts ? 

 Ehpad non lucratifs légèrement plus concernés par épisode Covid sévère : profils des 
résidents ? Zones ?

QUELQUES FACTEURS DE RISQUE EN EHPAD EN
FRANCE
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(données extraites par F. Canoui pour HCFEA ) / revue American Geriatrics Society)
 Au sein des institutions  :  variabilité du risque d’infection et de décès.  
peu d’études / pays différents (systèmes et organisations variables / caractéristiques 
individuelles pris en compte ?)
 Personnel infecté  
 taux d’occupation : + il est élevé, + risque augmente
 taille de l’institution ( facteur ++): + l’institution est grande + le risque augmente
Mais une fois contrôlé le niveau de contamination :
 ratio soignant/soigné, + le temps de soins par résident augmente, + le risque diminue

 designs anciens : faible taille de la chambre, chambre /salle de bain partagées
 typologie de l’institution : les résidents vivant dans des institutions à but lucratif en 

particulier les grandes chaînes commerciales étaient + à risque d’infection et ou de décès 
Les institutions associées à un hôpital avaient un taux d’infection et de décès relativement 
plus bas.. Non retrouvé partout : études sans contrôles du taux de contamination de la 
zone sont peu fiables. 

 Déterminants environnementaux facteur majeur +++ : Incidence du COVID-19 
dans la population résidante autour de l’institution; niveau socio-économique contextuel

QUELQUES FACTEURS DE RISQUE EN EHPAD DANS
LA REVUE DE LITTÉRATURE
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 Taille Ehpad
 aller vers des petites unités avec bon taux d’encadrement ? 
 cf. aussi rapport O. Guérin ( petites unités de vie)

 Taux d’encadrement

 Leçon Ehpad hospitalier  ? Travailleurs du care, protocoles sanitaires

 Mieux prendre en compte le domicile (comptage décès; gestion de crise, 
filière…)

 Déterminants environnementaux, expositions différenciées selon les 
territoires (gestion de crise mais aussi aménagements du territoire…)

CONCLUSIONS : FACTEURS DE RÉSILIENCE DANS
LES LIEUX DE VIE ? 
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