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Résumé

Contexte : La pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a mis en évidence la 
nécessité d’améliorer la sécurité des environnements où nous prenons soin des personnes 
âgées au Canada. Après avoir apporté leur aide lors de la première vague, de nombreux 
hôpitaux de l’Ontario ont officiellement établi un partenariat avec les établissements 
de soins collectifs locaux dans le cadre d’un modèle « réseau en étoile » au cours de la 
deuxième vague de pandémie. L’objectif de cet article est de décrire la mise en œuvre et les 
résultats longitudinaux des résidents d’un modèle en étoile composé d’un hôpital associé à 
18 établissements de soins collectifs, dont quatre établissements de soins de longue durée et 
14 maisons de retraite ou autres établissements de soins collectifs.

Intervention : Les établissements ont bénéficié d’un accès continu, sept jours sur sept, au 
soutien de l’hôpital, y compris à la prévention et au contrôle des infections (PCI), aux tests, 
à la livraison des vaccins et au soutien clinique, selon leurs besoins. Toute exposition ou 
transmission de COVID-19 a déclenché une réunion le jour même pour mettre en place les 
premières mesures de contrôle. Des visites sur place ont été effectuées au moins une fois par 
semaine pour les établissements de soins de longue durée et toutes les deux semaines pour les 
autres établissements de soins collectifs, avec une présence sur place pouvant aller jusqu’à une 
journée pendant les éclosions.

Résultats : La détection des cas parmi les résidents a augmenté après la mise en œuvre dans 
le contexte d’une augmentation des tests, puis a diminué après la vaccination jusqu’à la 
vague Omicron où elle a alors atteint un pic. Après ajustement pour la corrélation au sein des 
établissements, la mortalité liée à la COVID a diminué après la mise en œuvre (RC = 0,51, IC à 
95 % = 0,30–0,88, p = 0,01). Dans l’analyse secondaire, les établissements sans programme PCI 
préexistant présentaient un taux de mortalité liée à la COVID plus élevé au départ (RC = 19,19, 
IC à 95 % = 4,66–79,02, p < 0,001) et ont connu une diminution globale plus importante au 
cours de la mise en œuvre (de 3,76 % à entre 0,37 et 0,98 %) par rapport aux établissements 
avec des programmes PCI préexistants (de 0,21 % à entre 0,57 et 0,90 %).

Conclusion : Les résultats pour les personnes âgées résidant dans des établissements de soins 
collectifs se sont améliorés de manière constante tout au long de la pandémie de COVID-19. 
Bien que ce résultat soit multifactoriel, l’intégration avec un hôpital partenaire local a soutenu 
des interventions essentielles connues pour protéger les résidents.
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Introduction

Les personnes qui résident dans des établissements de soins 
collectifs (SC), y compris les établissements de soins de longue 
durée (SLD) et les maisons de retraite (MR), ont été touchées 
de manière disproportionnée par la pandémie de maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19) au Canada (1–3). Au cours de la 
première vague de la pandémie de COVID-19, une plus grande 
proportion des décès dus à cette maladie est survenue dans 
des établissements de SLD au Canada, par rapport à d’autres 
pays de l’Organisation de coopération et de développement 
économiques (2).

De multiples lacunes dans le système ont été identifiées comme 
contribuant à la transmission extensive de la COVID-19 dans 
ces établissements, notamment l’absence de programmes 
officiels de prévention et de contrôle des infections (PCI) et 
l’insuffisance des ressources humaines et matérielles pour les 
soins aux résidents (4–7). Une description antérieure de l’une des 
premières éclosions de COVID-19 au Canada a montré comment 
une propagation rapide non détectée du coronavirus du 
syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) s’est produite 
dans des établissements qui ne disposaient pas de mesures de 
surveillance et de contrôle (7).

En octobre 2020, Santé Ontario, une agence gouvernementale 
chargée de connecter et de coordonner le système de soins 
de santé de la province a établi un modèle « réseau en étoile » 
dans lequel certains hôpitaux ont été officiellement associés 
aux établissements de SC de leur communauté locale pour 
soutenir la PCI (8). L’objectif de cette étude était de décrire la 
mise en œuvre et les résultats longitudinaux des résidents d’un 
programme en étoile à Toronto, au Canada.

Intervention

Le Centre des sciences de la santé Sunnybrook est un centre 
universitaire des sciences de la santé à Toronto, qui a commencé 
à soutenir la gestion sur place des éclosions de COVID-19 dans 
les établissements de SC locaux dès avril 2020. Le modèle 
formalisé de réseau en étoile a été financé par le ministère 
de la Santé de l’Ontario et lancé officiellement le 6 octobre 
2020 dans le nord de Toronto, à la suite d’un webinaire entre 
toutes les organisations partenaires décrivant les attentes 
et les ressources disponibles. L’équipe centrale du réseau 
de Toronto Nord était composée d’un directeur médical de 
PSI à 0,8 équivalent temps plein (ETP), d’un responsable des 
opérations de PSI (1 ETP), d’un coordinateur de PSI (1 ETP) 
pour 280 lits de SLD et d’un coordinateur de PSI (1 ETP) pour 
600 lits de MR. Cette équipe a été intégrée au gestionnaire 
actuel de la stratégie et de l’intégration de l’hôpital, ainsi qu’aux 
médecins de médecine familiale, de médecine interne générale 
et des maladies infectieuses, selon les besoins. Les « rayons » 
du réseau en étoile se composaient de 18 établissements de 

SC, dont 4 SLD (1 116 lits) et 14 MR ou autres établissements 
de SC (1 543 lits). Il y avait 16 (88,9 %) établissements avec 
des chambres exclusivement privées et neuves (50,0 %) qui 
étaient des organisations à but lucratif. La direction de chaque 
établissement et le responsable de la PCI nommé en interne 
ont travaillé directement et quotidiennement avec le centre du 
réseau. Trois établissements (deux SLD, une MR) disposaient déjà 
de programmes structurés de SPI au départ, ce qui signifie qu’ils 
avaient du personnel dédié à la SPI sur place avant la création du 
centre.

L’intervention prévoyait un accès continu, sept jours sur sept, au 
centre hospitalier pour soutenir la PCI, les tests de diagnostic et 
la livraison et l’administration des vaccins, selon les besoins. Un 
courriel de groupe sécurisé a été créé pour joindre le centre du 
réseau, qui a été surveillé en permanence par les membres du 
centre du réseau pour assurer un soutien en temps opportun. 
Des visites sur site ont eu lieu au moins une fois par semaine 
pour les établissements de SLD et deux fois par semaine pour les 
autres établissements de SC, avec une présence sur site pouvant 
aller jusqu’à une journée pendant les périodes d’éclosion. Une 
surveillance active a été effectuée au moins une fois par jour sur 
chaque site et l’accès aux tests de dépistage naso-pharyngés par 
réaction en chaîne de la polymérase (test PCR) du SRAS-CoV-2 a 
été pris en charge par le centre hospitalier selon les besoins. Tout 
cas confirmé de COVID-19 parmi les résidents ou d’exposition 
par le personnel ayant travaillé pendant leur période 
d’infectiosité a été signalé au centre du réseau et a déclenché 
une réunion virtuelle le jour même, afin de mettre en œuvre des 
mesures de contrôle ou des visites sur place si nécessaire. Une 
aide à la collecte des tests de dépistage du SRAS-CoV-2 et à la 
gestion clinique a été déployée selon les besoins, y compris le 
traitement à domicile des résidents ou le transfert direct vers le 
service hospitalier, le cas échéant.

Des améliorations itératives de la PCI ont été apportées en 
partenariat avec les établissements lors de visites sur place, à 
travers la hiérarchie des contrôles des risques. Les contrôles 
d’élimination se sont concentrés sur la vaccination contre la 
COVID-19 pour tous les résidents et le personnel à partir de 
décembre 2020, y compris la fourniture et l’administration de la 
série primaire et des doses de rappel. Les contrôles techniques 
comprenaient l’évaluation et l’optimisation des systèmes de 
chauffage, de ventilation et de climatisation, le cas échéant, 
l’installation de filtres à particules portables à haute efficacité 
et la limitation de l’occupation des pièces partagées lorsque 
cela était possible. Les contrôles administratifs comprenaient 
le déploiement d’une signalisation standardisée et une 
formation spécialisée du personnel concernant l’utilisation des 
équipements de protection individuelle (ÉPI), l’hygiène des 
mains, le nettoyage et la désinfection de l’environnement et 
d’autres pratiques de PCI. Des vérifications formelles ont été 
réalisées par le centre hospitalier à l’aide d’un outil standard 
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adapté de l’Organisation mondiale de la Santé et de Santé 
publique Ontario (9,10). Ces vérifications comprenaient 
cinq composantes de PCI notées sur une échelle de cinq 
points chacune, y compris l’hygiène des mains, le nettoyage 
de l’environnement, l’utilisation des ÉPI, le dépistage et le 
respect de l’éloignement physique, le cas échéant (matériel 
supplémentaire, tableau S1).

Évaluation

Une étude prospective multicentrique sur l’amélioration de la 
qualité a été menée en comparant cinq périodes d’étude : la 
base de référence (première vague : du 1er mars 2020 au 30 juin 
2020), la période 1 de mise en œuvre de préimmunisation 
(deuxième vague : du 1er octobre 2020 au 31 décembre 2020), 
la période 2 de mise en œuvre post-immunisation (deuxième 
et troisième vagues : du 1er janvier 2021 au 31 mai 2021), la 
période 3 de mise en œuvre post-immunisation (quatrième 
vague : du 1er août 2021 au 14 décembre 2021) et la période 4 
de mise en œuvre post-immunisation (cinquième vague : du 
15 décembre 2021 au 28 février 2022). Le tableau 1 décrit le 
contexte général de chaque période d’étude en termes de 
facteurs influençant le résultat des résidents des établissements 
de SC, tandis que le tableau 2 fournit les caractéristiques de 
base de référence pour ces établissements au cours de chaque 
période.

Les mesures de processus ont fait l’objet d’un suivi prospectif, 
afin d’évaluer la mise en œuvre des interventions, notamment 
le nombre de courriels reçus/envoyés par le centre du réseau, 
le nombre de visites sur place pour la PCI, le dépistage ou la 
vaccination, le nombre d’assemblées générales et webinaires, et 
le nombre de réunions virtuelles.

Le critère de jugement principal était l’incidence de la mortalité 
liée à la COVID-19 chez les résidents, définie comme le taux de 
décès dus à la COVID-19 dans l’ensemble de l’établissement. 
L’attribution du décès était basée sur l’examen du médecin 
de l’établissement et la catégorisation rapportée au bureau 
de santé publique local. Les critères de jugement secondaires 
comprenaient la proportion de résidents qui ont développé une 
COVID-19 confirmée en laboratoire, le taux de létalité des cas 
de COVID-19 chez les résidents, défini comme un décès dans les 
30 jours suivant le début de l’infection, le taux d’infection par la 
COVID-19 du personnel, défini comme le taux d’infection global, 
y compris les cas contractés dans la communauté, le nombre de 
tests PCR effectués par jour (y compris les tests des résidents 
et du personnel) et l’adhésion aux pratiques de PCI sur la base 
des vérifications de site par les spécialistes de PCI du centre 
hospitalier. Les taux d’infection et de mortalité ont été calculés 
sur la base du nombre de résidents résidant dans l’établissement 
et du nombre d’employés au début de chaque période d’étude. 
Les résultats dichotomiques entre les différentes périodes ont 
été comparés à l’aide d’un modèle de régression logistique 
ajusté pour la corrélation au sein des établissements.  

Tableau 1 : Résumé du contexte de COVID-19 pendant les cinq périodes d’étude

Facteurs influant 
les résultats des 

résidents dans les 
établissements de 

soins collectifs

Base de référence 
(vague 1 

préimmunisation, 
souche initiale  

du virus)

Période 1 de 
mise en œuvre 

préimmunisation 
(vague 2, souche 
initiale du virus)

Période 2 de mise 
en œuvre post-
immunisation 

(vagues 2 et 3, 
variant Alpha)

Période 3 de mise 
en œuvre post-
immunisation 

(vague 4,  
variant Delta)

Période 4 de mise 
en œuvre post-
immunisation 

(vague 5,  
variant Omicron)

Taux communautaire Modéréea Modéréea Modéréea La plus faibleb La plus élevéec

Programmes de PCI Aucunc,d En placeb En placeb En placeb En placeb

Vaccin contre la 
COVID-19 Aucunc Aucunc

Mise en œuvre

(1 ou 2 doses)b
(2 ou 3 doses)b (3 ou 4 doses)b

Efficacité des vaccins Aucunec Aucunec

Élevée (11)

(63 à 82 % avec 1 dose 
et 89 à 92 % avec 
2 doses)b

Élevée (12)

(87 à 95 % avec 2 doses 
et 97 % avec 3 doses)b

Réduite (12)

(61 % avec 3 doses)a

Protection 
vaccinale contre les 
conséquences graves

Aucunec Aucunec

Élevée (11)

(80 à 87 % avec 1 dose 
et 82 à 96 % avec 
2 doses)b

Élevée (11,12)

(91 à 98 % avec 2 doses 
et 99 % avec 3 doses)b

Élevée (12)

(95 % avec 3 doses)b

Thérapeutique 
disponible Aucunec Dexaméthasoneb Dexaméthasone

Tocilizumabb

Dexaméthasone
Tocilizumab
Remdesivirb

Dexaméthasone
Tocilizumab
Remdesivir
Sotrovimab
Baricitinibb

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019, PCI, prévention et contrôle des infections
a Les facteurs qui ont conféré une certaine protection aux résidents dans les établissements de soins collectifs
b Les facteurs qui ont conféré une protection significative aux résidents des établissements de soins collectifs
c Les facteurs qui ne confèrent aucune protection aux résidents des établissements de soins collectifs
d Trois établissements de soins collectifs avaient des établissements de PCI formels au départ
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Tableau 2 : Caractéristiques des 18 établissements de soins collectifs avant et après la mise en œuvre du 
programme « réseau en étoile » pour soutenir la réponse à la pandémie de COVID-19

Caractéristiques des établissements 
de soins collectifs

Base de 
référence 
(vague 1 

préimmunisation, 
souche initiale du 

virus)

Période 1 de 
mise en œuvre 

préimmunisation 
(vague 2, souche 
initiale du virus)

Période 2 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vagues 2 et 3, 
variant Alpha)

Période 3 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vague 4, 
variant Delta)

Période 4 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vague 5,  
variant Omicron)

Personnel

Nombre d’employés 2 389 2 259 2 208 2 454 2 632

Nombre moyen d’employés dans les SLD 350 333 325 372 434

Nombre moyen d’employés dans les MR 71 66 65 69 64

Personnel vacciné avec une seule dose, n (%) s.o. s.o. 494 (21,9) 418 (17,0) 3 (0,1)

Personnel vacciné avec deux doses 
seulement, n (%) s.o. s.o. 1 369 (58,5) 1 908 (77,8) 1 369 (51,7)

Personnel vacciné avec trois doses, n (%) s.o. s.o. s.o. s.o. 1 257 (47,5)

Résidents

Nombre de résidents 2 325 2 134 2 043 2 108 2 231

SLD 1 034 912 852 890 931

MR 1 291 1 222 1 191 1 218 1 300

Âge moyen des résidents (écart-type) 84,5 (8,4) 85,1 (7,8) 84,9 (7,7) 83,8 (7,9) 86,6 (5,5)

Résidents de sexe féminin, n (%) 1 408 (60,8) 1 291 (60,6) 1 274 (57,7) 1 251 (59,3) 1 311 (58,8)

Résidents vaccinés avec une seule dose, n (%) s.o. s.o. 31 (1,5) 92 (4,4) 22 (1,1)

Résidents vaccinés avec deux doses 
seulement, n (%) s.o. s.o. 1 925 (94,2) 1 910 (90,6) 183 (8,2)

Résidents vaccinés avec trois doses, n (%) s.o. s.o. s.o. s.o. 1 981 (88,8)
Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; MR, maison de retraite; SLD, soins de longue durée; s.o., sans objet

Des diagrammes de dispersion ont été utilisés pour comparer 
visuellement les pratiques de PCI au cours des cinq périodes 
d’étude.

Dans le cadre d’une analyse secondaire, le résultat primaire des 
trois établissements disposant de programmes de PCI structurés 
préexistants a été combiné en tant que groupe témoin, afin 
d’évaluer toute différence par rapport aux autres établissements, 
tant au départ que pendant la mise en œuvre. Enfin, pour 
répondre en partie au risque de biais lié aux survivants, une 
analyse de sensibilité a été réalisée. L’analyse a été répétée 
en excluant les résidents présentant une COVID-19 lors de la 
première vague et ayant survécu à la première période de mise 
en œuvre.

Il n’a pas été nécessaire de procéder à un examen de l’éthique 
de la recherche pour réaliser cette évaluation, car l’étude 
répondait aux critères d’exemption, le projet étant considéré 
comme une amélioration de la qualité et non comme une 
recherche sur des sujets humains.

Résultats

Le tableau 3 résume les mesures du processus de mise en 
œuvre du réseau en étoile. Au total, pendant toute la durée 
de l’intervention, 4 051 courriels ont été envoyés et 4 142 ont 
été reçus par le centre du réseau, 631 visites sur place ont été 
effectuées, 70 réunions du réseau en étoile ont été menées, 
9 assemblées générales et webinaires, 196 réunions sur les 
éclosions ont été menées, 49 visites de soutien à la vaccination 
et 27 visites de soutien aux tests PCR naso-pharyngés ont été 
réalisées. La figure 1 représente un diagramme de dispersion 
de l’adhésion aux pratiques de PCI au fil du temps, chaque 
point représentant une vérification sur site. Des améliorations 
mesurables ont été observées dans tous les domaines, qui se 
sont généralement maintenues (voir la ligne de tendance).

Les résultats primaires et secondaires sont décrits dans le 
tableau 4 et les résultats de la régression logistique sont 
présentés dans le tableau 5. La figure 2 illustre également 
le nombre total de cas parmi les résidents et les membres du 
personnel, ainsi que le nombre total de décès au cours des 
périodes d’étude. Le taux de mortalité liée à la COVID-19 
chez les résidents a diminué au cours de la période de mise en 
œuvre 1 (RC = 0,51, IC à 95 % = 0,30–0,88, p = 0,01), et cette 
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Tableau 3 : Mesures des processus dans les 18 établissements de soins collectifs avant et après la mise en œuvre du 
programme « réseau en étoile » pour soutenir la réponse à la pandémie de COVID-19

Mesures du processus

Base de 
référence 
(vague 1 

préimmunisation, 
souche initiale  

du virus)

Période 1 de 
mise en œuvre 

préimmunisation 
(vague 2, 

souche initiale 
du virus)

Période 2 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vagues 2 et 3, 
variant Alpha)

Période 3 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vague 4, 
variant Delta)

Période 4 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vague 5, variant 
Omicron)

Nombre total de visites effectuées par la 
PCI s.o. 98 193 209 131

Nombre médian de visites 
hebdomadaires effectuées par la PCI (ÉI) s.o. 7 (3,8) 9 (4,0) 11 (2,5) 12 (2,0)

Nombre total de réunions du réseau en 
étoile s.o. 14 23 23 10

Nombre médian de réunions 
hebdomadaires du réseau en étoile (ÉI) s.o. 1 (0,0) 1 (0,0) 1 (0,5) 1 (0,5)

Nombre total d’assemblées générales et 
webinaires s.o. 6 1 2 0

Nombre total de réunions sur les 
éclosions s.o. 50 58 16 72

Nombre hebdomadaire médian de 
réunions sur les éclosions (ÉI) s.o. 4 (6,0) 4 (2,0) 1 (2,0) 6 (7,0)

Nombre hebdomadaire médian de 
courriels reçus des établissements (ÉI) s.o. 27 (26,5) 66 (33,0) 26 (12,5) 154 (165,5)

Nombre hebdomadaire médian de 
courriels aux établissements (ÉI) s.o. 28 (21,5) 77 (37,0) 28 (9,5) 145 (99,0)

Nombre total de visites pour le soutien 
aux vaccins s.o. s.o. 24 15 10

Nombre total de visites pour la collecte 
d’échantillons PCR s.o. 16 8 0 3

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; ÉI, écart interquartile; PCI, prévention et contrôle des infections; PCR, réaction en chaîne de la polymérase; s.o., sans objet

Tableau 4 : Résultats des résidents et du personnel dans les 18 établissements de soins collectifs avant et après la 
mise en œuvre du programme « réseau en étoile » pour soutenir la réponse à la pandémie de COVID-19

Mesures des résultats

Base de référence 
(vague 1 

préimmunisation, 
souche initiale du 

virus)

Période 1 de 
mise en œuvre 

préimmunisation 
(vague 2, souche 
initiale du virus)

Période 2 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vagues 2 et 3, 
variant Alpha)

Période 3 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vague 4, variant 
Delta)

Période 4 
de mise en 
œuvre post-
immunisation 

(vague 5, variant 
Omicron)

Taux de mortalité liée à la 
COVID-19 chez les résidents 2,3 % 0,9 % 0,3 % 0,0 % 0,6 %

Taux de létalité parmi les cas des 
résidents 38,1 % 14,1 % 11,7 % 0,0 % 5,1 %

Proportion de résidents positifs 
pour le SRAS-CoV-2 par PCRa 6,0 % 6,7 % 2,9 % 0,1 % 11,4 %

Pourcentage de membres du 
personnel positifs pour le  
SRAS-CoV-2 par PCRa

2,8 % 4,9 % 3,0 % 0,0 % 7,4 %

Nombre total de tests PCR pour le 
SRAS-CoV-2 par 100 résidents et 
personnel (moyenne journalière)

314 (2,6) 5 214 (57,3) 4 048 (27,1) 390 (2,9) 1 875 (25,0)

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; PCR, réaction en chaîne de la polymérase; SRAS-CoV-2, coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2
a Taux de positivité global, y compris les cas acquis dans la communauté
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Figure 1 : Diagrammes de dispersion de la conformité aux pratiques de prévention et de contrôle des infections 
des 18 établissements de soins collectifs avant et après la mise en œuvre du programme de « réseau en étoile »

Abréviation : ÉPI, équipement de protection individuelle

Tableau 5 : Analyse de régression logistique, ajustée pour tenir compte de la corrélation au sein des 
établissements, des mesures de résultats dans 18 établissements de soins collectifs avant et après la mise en 
œuvre du programme « réseau en étoile »a

Mesure des résultats RC IC 95 % Valeur p

Mortalité liée à la COVID-19

Période de mise en œuvre 1 préimmunisation (vague 2, souche initiale du virus) 0,51 0,30–0,88 0,01

Période 2 de mise en œuvre post-vaccination (vagues 2 et 3, variant Alpha) 0,18 0,08–0,40 < 0,001

Période 3 de mise en œuvre post-vaccination (vague 4, variant Delta) s.o. s.o. s.o.

Période 4 de mise en œuvre post-vaccination (vague 5, variant Omicron) 0,23 0,12–0,43 < 0,001

Taux de létalité

Période de mise en œuvre 1 préimmunisation (vague 2, souche initiale du virus) 0,52 0,16–1,72 0,28

Période 2 de mise en œuvre post-vaccination (vagues 2 et 3, variant Alpha) 0,30 0,08–1,12 0,07

Période 3 de mise en œuvre post-vaccination (vague 4, variant Delta) s.o. s.o. s.o.

Période 4 de mise en œuvre post-vaccination (vague 5, variant Omicron) 0,08 0,03–0,20 < 0,001

Cas détectés parmi les résidents

Période de mise en œuvre 1 préimmunisation (vague 2, souche initiale du virus) 1,32 1,02–1,71 0,03

Période 2 de mise en œuvre post-vaccination (vagues 2 et 3, variant Alpha) 0,53 0,39–0,73 < 0,001

Période 3 de mise en œuvre post-vaccination (vague 4, variant Delta) 0,021 0,01–0,07 < 0,001

Période 4 de mise en œuvre post-vaccination (vague 5, variant Omicron) 2,20 1,75–2,77 < 0,001
Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; IC, intervalle de confiance; RC, rapport des cotes; s.o., sans objet car aucun décès de résident pendant la période 3 de mise en œuvre
a La base de référence (vague 1 avant l’immunisation contre la COVID-19, souche initiale du virus) est la catégorie de référence
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diminution s’est maintenue tout au long des périodes de mise 
en œuvre. La létalité des résidents a diminué régulièrement, 
passant de 38,1 % à la base de référence à un nadir de 0–5,1 % 
(RC = 0,08, IC à 95 % = 0,03–0,20, p < 0,001). Dans le contexte 
de l’augmentation des tests PCR (tableau 4), la détection des cas 
chez les résidents a augmenté (RC = 1,32, IC à 95 % = 1,02–1,71, 
p = 0,03) pendant la période 1 de mise en œuvre, puis a diminué 
après la vaccination jusqu’à la vague Omicron (période 4) où elle 
a atteint un pic (RC = 2,20, IC à 95 % = 1,75–2,77, p < 0,001).

Dans l’analyse secondaire, les établissements sans programme 
PCI préexistant présentaient un taux de mortalité liée à la COVID 
plus élevé au départ (RC = 19,19, IC à 95 % = 4,66–79,02, p < 
0,001) et ont connu une diminution globale plus importante 
au cours de la mise en œuvre (de 3,76 % à entre 0,37 et 
0,98 %) par rapport aux établissements avec des programmes 
PCI préexistants (de 0,21 % à entre 0,57 et 0,90 %) (matériel 
supplémentaire, tableau S2). Dans l’analyse de sensibilité, 
la réduction de la mortalité liée à la COVID dans tous les 
établissements de SC est restée significative après la mise en 
œuvre de l’intervention (matériel supplémentaire, tableau S3).

Discussion

Dans la présente étude prospective, les résultats parmi les 
résidents des établissements de SLD, de MR et d’autres 
établissements de SC dans la région du nord de Toronto se sont 
améliorés de manière constante après la première vague de la 
pandémie de COVID-19. Plusieurs facteurs ont probablement 
contribué à de meilleurs résultats parmi les résidents. Avant 
que la vaccination contre la COVID-19 ne soit disponible à la 
fin de l’année 2020, ces facteurs comprenaient probablement 
une détection plus précoce des cas par la surveillance et les 
tests, une initiation plus rapide d’un traitement de soutien, 
une meilleure coordination pour les personnes nécessitant 

un transfert à l’hôpital et une augmentation des ressources 
humaines pour répondre aux besoins de soins. De plus, 
l’utilisation de la dexaméthasone et du tocilizumab et les 
modifications des stratégies de ventilation mécanique pour les 
personnes transférées à l’hôpital au cours de la deuxième vague 
ont été des interventions reconnues qui ont permis d’améliorer 
les résultats des formes les plus graves de COVID-19 (13–15). 
Au cours de la période post-immunisation, les résultats parmi 
les résidents se sont encore améliorés en raison d’une forte 
couverture vaccinale, y compris des doses de rappel opportunes, 
ainsi que de l’association apparente du variant Omicron à une 
maladie moins grave, et d’un accès plus large aux traitements 
thérapeutiques.

La mise en œuvre du programme de réseau en étoile a 
permis de soutenir un grand nombre de ces interventions, 
notamment le respect des pratiques de PCI, la gestion 
clinique et l’administration des vaccins, et a ainsi pu contribuer 
à l’amélioration des résultats. La mise en œuvre de notre 
programme était similaire à d’autres programmes mis en place 
au Canada et aux États-Unis qui ont contribué à l’amélioration 
des résultats parmi les résidents des établissements de SLD 
après la première vague de la pandémie de COVID-19 (16–19). 
À Seattle, dans l’État de Washington, où la première éclosion 
signalée dans un établissement de SLD est survenue au début 
de 2020, une réponse du système de santé a été mise en œuvre, 
comprenant une meilleure communication autour du statut des 
établissements de SLD, des tests précoces et l’isolement lorsque 
des cas de COVID-19 étaient suspectés dans l’établissement, 
et le déploiement d’une équipe sur place en cas d’épidémie 
de COVID-19 (19). Une différence essentielle avec notre 
modèle de réseau en étoile est que notre équipe était sur place 
même en l’absence d’activité liée à la COVID-19, travaillant en 
partenariat pour renforcer la PCI en prévision des futures vagues 
pandémiques. Nous avons mesuré de manière prospective les 
améliorations quantitatives de diverses pratiques de PCI au fil du 
temps.

La mise en œuvre de ce modèle de soins a donné lieu à un 
certain nombre d’observations importantes. Premièrement, 
les réunions hebdomadaires et les visites sur place ont créé un 
partenariat solide qui a permis d’améliorer la coordination à 
plusieurs niveaux. Par exemple, la surveillance et les tests ont été 
facilités, ce qui a permis d’améliorer les délais d’exécution entre 
la collecte des échantillons et la communication des résultats. 
Ces cas nouvellement détectés ont été gérés en temps réel et 
les résidents souffrant d’une maladie aiguë ont été identifiés 
sur la base de signes d’alerte précoce. Dans de nombreux cas, 
nous avons pu faciliter les transferts vers l’hôpital directement 
dans une unité d’hospitalisation en contournant le service des 
urgences. Deuxièmement, l’utilisation de plateformes virtuelles 
a permis à des équipes de plusieurs institutions de se rencontrer 
en toute transparence dans différents lieux physiques et de 
fournir des services consultatifs aux résidents et aux familles à 
leur domicile. Dans le même temps, nous avons constaté que les 

Base de 
référence

Période 1 de mise en 
œuvre préimmunisation

Période 2 de mise en 
œuvre post-immunisation

Période 3 de mise en 
œuvre post-immunisation

Période 4 de mise en 
œuvre post-immunisation

2020 2021 2022
Cas parmi le personnel 68 110 80 7 207

Décès parmi le personnel 0 0 0 0 0

Décès parmi les résidents 53 20 7 0 14
Cas parmi les résidents 86 122 54 5 246
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Figure 2 : Nombre de cas de COVID-19 parmi 
les résidents et les membres du personnel dans 
18 établissements de soins collectifs après la mise en 
œuvre du programme « réseau en étoile »

Abréviation : COVID-19, maladie à coronavirus 2019
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soins virtuels ne remplaçaient pas les visites régulières sur place 
pour évaluer les pratiques de PCI et les résidents en personne. 
L’un des succès de notre programme a été la présence sur place 
qui est cruciale pour soutenir la mise en œuvre dans le cadre 
du flux de travail de l’établissement. Troisièmement, l’adoption 
de ce modèle a permis de mieux coordonner les ressources par 
rapport à chaque établissement de soins qui naviguait seul au 
milieu de la pandémie de COVID-19. Par exemple, l'amélioration 
de la visibilité autour du statut PCI de chaque établissement de 
la région du nord de Toronto a permis de déployer les ressources 
des hôpitaux et des autres organismes de soins communautaires 
dans les établissements en fonction de leurs besoins, ce qui a 
permis d’éviter les pénuries critiques de ressources humaines et 
de fournitures qui ont été observées lors de la première vague 
de la pandémie de COVID-19 (4,7).

Limites

Notre étude présente plusieurs limites importantes. 
Premièrement, il s’agit d’une étude d’observation décrivant 
la mise en œuvre du programme et les résultats parmi les 
résidents peuvent être influencés par d’autres facteurs sources 
de confusion, notamment le contexte changeant de la pandémie 
décrit dans le tableau 1. Toutefois, bon nombre de ces mesures 
de protection ont été facilitées par le modèle de réseau en 
étoile. En outre, des améliorations similaires n’ont pas été 
observées dans les établissements disposant de programmes 
PCI préexistants, ce qui suggère que le renforcement des 
capacités PCI a contribué à l’amélioration des résultats dans 
les établissements qui ne disposaient pas de programmes PCI 
formels au début de la pandémie. Deuxièmement, nous ne 
pouvons pas exclure totalement le rôle du biais du survivant qui a 
conduit à une amélioration des résultats dans ces établissements 
après la première vague de la pandémie. Cependant, une 
analyse de sensibilité, qui a au moins partiellement ajusté ce 
facteur, a tout de même révélé une amélioration significative 
des résultats parmi les résidents après la mise en œuvre 
de l’intervention. Enfin, cette évaluation s’est concentrée 
uniquement sur une intervention de réseau en étoile mise en 
œuvre en Ontario, au Canada, et une telle mise en œuvre peut 
être différente ailleurs. Néanmoins, notre évaluation permet 
de tirer des enseignements sur la mise en œuvre réussie de ce 
modèle.

Conclusion

Les résultats parmi les personnes âgées résidant dans des 
établissements RC se sont régulièrement améliorés au cours 
des deux premières années de la pandémie de COVID-19. 
Bien que ce résultat soit multifactoriel, l’intégration avec un 
hôpital partenaire local a soutenu des interventions essentielles 
connues pour protéger les résidents. Un soutien longitudinal 
supplémentaire en PCI est nécessaire au-delà de la pandémie de 
COVID-19, afin d’améliorer la sécurité des environnements de SC 
au Canada.
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