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EHPAD. Partage d’expériences
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RÉSUMÉ

Dans le contexte de l’épidémie, dix professionnels ont
réfléchi, à distance, sur un texte embryonnaire concer-
nant la situation traversée par un EHPAD. Un établisse-
ment sans particularité hormis un directeur à la recher-
che de professionnels extérieurs pour l’aider à réfléchir
pour augmenter les chances de traverser au mieux la va-
gue annoncée. Ce groupe informel, éphémère, d’une du-
rée de dix jours, du 3 au 13 avril 2020, ne s’est jamais
réuni. Chacun, à partir de son expérience profession-
nelle, a écrit sa part et lu la part des autres. Des parties
ont été condensées et partagées par tous. D’autres par-
ties font part d’un point de vue individuel apportant une
voie contribuant à la polyphonie. Le résultat est un as-
semblage de morceaux disparates. Ce patchwork trans-
gresse les règles de l’écriture d’un article, personne n’a
réfléchi à suivre les instructions aux auteurs données par
les revues médicales. Une deuxième transgression est
l’inversion de la transmission traditionnelle. L’écriture
sur le terrain a été réalisée avec l’espoir d’une transmis-
sion ascendante et d’une lecture par les groupes en
charge d’écrire les recommandations. Ce texte brut se
révélera comporter des inexactitudes qu’il faudra corri-
ger. Il révèle aussi en filigrane nos fragilités et notre an-
goisse face à la mort qui n’est pas seulement celle des
personnes âgées en EHPAD.

Mots clés : EHPAD - COVID19 - Équipe - Éthique -
Loi

ABSTRACT

In the context of the epidemic, ten professionals reflec-
ted, each from a distance, on an embryonic text concer-
ning the situation faced by a nursing home. An establish-
ment without particularity except for a director looking
for external professionals to help him to think to in-
crease the chances to cross at best the announced wave.
This informal, ephemeral group, lasting ten days, from
April 3 to 13, 2020, never met. Each person, based on
his or her professional experience, wrote his or her share
and read the others’ shares.
Parts were condensed and shared by all. Other parts pro-
vide an individual point of view that contributes to poly-
phony. The result is an assembly of disparate pieces. This
patchwork transgresses the rules of article writing, no
one thought to follow the instructions given to authors
by medical journals. A second transgression is the rever-
sal of the traditional transmission. The writing in the
field was done with the hope of an upward transmission
and reading by the groups in charge of writing the re-
commendations. This raw text will turn out to contain
inaccuracies that will have to be corrected. It also reveals
our frailties and our anguish in the face of death, which
is not only that of the elderly in EHPAD.
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LE FIL CONDUCTEUR DE CE TEXTE

Ce texte est né de la situation déconcertante dans laquelle
l’EHPAD des Lierres s’est retrouvé, comme les autres, face
à l’épidémie et à l’interprétation à donner aux textes qui
l’ont accompagné à partir du 11 mars. Le besoin de parta-
ger nos expériences s’est développé avec la conscience que
la ligne de front se déplaçait à très grande vitesse vers les
EHPAD. Des lieux plus fragiles et plus démunis que les hô-
pitaux eux-mêmes. Des équipes auxquelles il a été demandé
au début, sans le dire vraiment, d’assurer les missions qui
sont habituellement celles des équipes hospitalières. Parta-
ger ses expériences, pourquoi faire ? Assommés, ressusci-
tés, puis de nouveau assommés, il s’agissait, et il s’agit tou-
jours, pour traverser les vagues, de s’ouvrir aux autres et de
réfléchir avec l’espoir de se découvrir des forces tirées de
racines communes jusque-là invisibles. Liés et réunis pour
garder la confiance en soi et diminuer la surmortalité des
personnes âgées.

UN HOMMAGE AU DÉVOUEMENT
ET AU COURAGE DES PROFESSIONNELS
DES EHPAD

Les professionnels ont compris la dimension exceptionnelle
et historique de ce qui se passe. Nous fonctionnons comme
une grande famille qui s’organise pour nourrir les liens qui
maintiennent la vie. Dans les métiers de l’humain, on est
tourné vers l’autre. On se soutient entre directeurs. On a des
équipes extraordinaires, des soignants investis, une mobilisa-
tion totale, la mobilisation de l’humain. Cela dépasse le cadre
professionnel. Cette situation cruelle est paradoxalement ap-
prenante pour tous. On fait quelque chose qui est hors nor-
mes. Tout le mérite revient à ces équipes. On parle des soi-
gnants, mais il faut parler des ASH qui maintiennent
l’hygiène, des animatrices qui maintiennent le lien. Dans ces
moments forts, la notion d’équipe pluri disciplinaire revêt
toutes ces facettes. Plus question de glissements de tâches,
plus question de frein au changement. L’innovation et l’intel-
ligence au travail sont le quotidien des professionnels de ter-
rain. Un exemple est l’ingéniosité que l’on doit déployer
pour « sourire avec les yeux » car, désormais équipée d’un
masque sur le visage, la communication non verbale avec nos
patients déconcertants est devenue complexe. Le virus, por-
teur potentiel de maltraitances extraordinaires, pourrait ré-
véler la banalité du bien puisée dans les ressources ordinaires
de chacun. Cette valeur mériterait une reconnaissance et

surtout un nombre suffisant de professionnels au lit du rési-
dent.

La reconnaissance des équipes et de leur engagement est
primordiale. Cette force souligne l’importance d’un mana-
gement de proximité, autonomisant et favorisant initiative
et mobilisation des compétences. La démarche de qualité
de vie au travail est un élément primordial. Bien traités, avec
un bien-être, les soignants apaisés seront apaisants et don-
neront le maximum de leurs potentiels auprès des résidents.
C’est un des axes qu’il faudra étudier à la fin de cette pé-
riode : « Comment les établissements avancés sur ces sujets
ont-ils géré la pandémie ? »

L’ANXIÉTÉ ET L’ESPOIR

Concernant la tension et les besoins, la ligne de front bouge
et se déplace des hôpitaux vers les EHPAD. Le lundi 6 avril,
un décès sur quatre avait lieu en EHPAD, 2 000 sur un total
de 8 000. Le jeudi 9 avril, un décès sur trois avait lieu en
EHPAD, 4 000 sur un total de 12 000. Dans quelques dé-
partements, les deux courbes commencent à se croiser et
le nombre de décès dans les EHPAD devient supérieur à
celui des hôpitaux.

Le chiffre brut des décès correspond à des situations très
fortement différentes. Un petit nombre d’EHPAD est très
touché, par exemple 30 morts dans un EHPAD à Mougins
(un tiers des résidents). Un grand nombre d’EHPAD sont
épargnés et pourraient, on l’espère, échapper au pire. Nous
avons envie de dire aux familles, les chiffres sont angois-
sants, mais soyez rassurées sur les équipes. Avec humanité,
elles font le maximum face au dilemme de respecter d’une
part les consignes de confinement, et d’autre part de suivre
les avis du Comité Consultatif National d’Éthique.

LE DOUBLE CONFINEMENT

Deux consignes du Ministère de la Santé ont été prises pour
diminuer la surmortalité liée au virus. La première, le
11 mars, publiée sous la forme d’un communiqué de
presse1, a concerné le confinement collectif de l’EHPAD en
interdisant les visites des familles. La deuxième, le 27 mars,
intitulée « lignes directrices », a précisé le confinement indi-
viduel de chaque résident dans sa chambre2.

1 Gouvernement. Communiqué de presse. Le Gouvernement renforce les mesures de protection des personnes âgées au stade 2 de l’épidémie de coronavirus COVID-19.
L’intégralité des visites de personnes extérieures à l’établissement est suspendue ; 2020 (11 mars) : Une page.

2 Ministère des Solidarités et de la Santé - ARS. Fiches Coronavirus (COVID-19). Lignes directrices pour la mise en œuvre des mesures de confinement en établissemnts
médico-sociaux ; 2020 (27 mars) : Une page.

2 Rev Geriatr 2020 Avril ; 45 (4).
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Serge Reingewirtz
Aucune des consignes, fiches, recommandations et notes
émises par le ministère de la Santé n’inscrit le confinement
comme une obligation réglementaire pour tous les résidents.
Il s’agit d’un effet d’annonce du Premier ministre le 28 mars,
mais aucun texte n’a été publié dans ce sens. Au contraire,
tous les textes évoquent les comorbidités associées, le risque
social, et les libertés individuelles.

LES RISQUES DU DOUBLE CONFINEMENT

Si la consigne de réclusion en chambre devait être appliquée
à la lettre, la surmortalité liée au virus se verrait augmenter
d’une surmortalité ayant quatre causes, toutes directement
liées à la rupture relationnelle forcée et à l’enfermement
dans la durée :
1) Les syndromes d’immobilisation. Ils associent dénutrition,
déshydratation, constipation, occlusion, chute, fracture,
phlébite, embolie pulmonaire, grabatisation, escarre.
2) Les syndromes de glissement. Nommés aussi « lâcher-
prise », ils surviennent par renoncement aux efforts néces-
saires à la poursuite de la vie, quand celle-ci n’est vécue que
comme une survie.
3) Les suicides. Multifactoriel, le passage à l’acte est sous-
tendu par la perte du goût à la vie et le désir de mort.
4) Des décompensations psychiques et/ou somatiques
consécutives à une situation de détresse majeure.

Une infirmière
À propos du double confinement, dans mon EHPAD Alz-
heimer, c’est juste impossible. Ce serait au prix de troubles
du comportement extrêmement exacerbés, ou alors de mé-
dicaments psychotropes pour tous, entraînant des chutes,
donc des fractures, des pertes d’autonomie (ne pouvant plus
manger seul par exemple et il sera impossible de faire man-
ger tout le monde dans sa chambre, un par un avec une AS
et une ASH pour 17 patients au dîner).

Robert Moulias propose une méthode alternative
Quand des personnes sont contaminées, une alternative
moins violente à l’isolement strict en chambre est une sé-
paration de l’EHPAD en deux espaces : une partie dédiée
aux personnes non contaminées et une autre dédiée aux
personnes contaminées s’inspirant des unités Covid19. Se-
lon l’architecture, cette méthode est de réalisation plus ou
moins difficile. Elle permet de conserver des activités et des
déambulations protégées.

Serge Reingewirtz : j’envisage trois types
de situations
1) Les résidents asymptomatiques. Pour ces derniers, une
surveillance préventive quotidienne (en insistant sur l’appa-
rition de toute modification de son état, y compris d’une
apathie) permet en respectant la distanciation sociale, le
port de masque s’ils sont acceptés et le lavage des mains,
de vivre une vie « normale » dans l’établissement.
2) Confinement en chambre des résidents qui sont des cas
suspects et/ou contact avec demande de test.
3) Confinement soit en chambre soit au sein de pièces ou
secteurs dédiés des résidents infectés.

Un ami confie l’histoire de son frère aîné. Il est décédé
hier (le 7 avril) confiné dans sa chambre. Il était en mauvaise
santé depuis des années. Il a fait une chute avec une pre-
mière fracture du col du fémur. Il a été opéré, mais il a chuté
de nouveau. Deuxième fracture, réopéré. Il a eu le Covid19,
mais sans pneumonie. Les médecins m’ont dit qu’il était
mort d’une insuffisance rénale. Il ne buvait plus. Il ne man-
geait plus. Il ne pouvait plus voir personne, il disait qu’il en
avait assez. Il s’est laissé mourir. Ce confinement a entrainé
la cessation de toute forme de relation porteuse. Je me de-
mande si ce processus n’est pas le même que celui des en-
fants qui mouraient, pendant la guerre, par manque de cha-
leur et d’affection.

Corinne Coudereau, Maire de la commune
de Valdoie, EHPAD « La Rosemontoise » :
17 morts
Le 6 avril 2020, elle invite à relayer son témoignage : les
soignants me confient que les résidents, s’ils ne meurent pas
du coronavirus, mourront de déprime et d’angoisse d’être
coupés de tout contact avec l’extérieur.

L’AVIS DU COMITÉ CONSULTATIF
NATIONAL D’ÉTHIQUE

Conscient des risques de ce confinement individuel, le mi-
nistère a sollicité le CCNE qui a rédigé une réponse le
30 mars3 dont nous avons extrait quatre points :
1) Le confinement doit être adapté aux capacités de chaque
établissement.
2) Imposer un confinement en chambre aux personnes pré-
sentant des troubles cognitifs est extrêmement complexe et
peut engendrer d’autres risques, notamment la décompen-
sation psychique.

3 Comité Consultatif National d’Éthique, Lefeuvre K. Réponse à la saisine du ministère des solidarités et de la santé sur le renforcement des mesures de protection dans
les EHPAD et les USLD ; 2020 (30 mars) : Cinq pages.

3Rev Geriatr 2020 Avril ; 45 (4).
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3) Faudra-t-il aller jusqu’à contraindre ces personnes en leur
appliquant des mesures de contention, physique ou phar-
macologique ?
4) Pour chaque situation, cette question doit être posée et
la réponse élaborée en fonction du contexte spécifique, et
impérativement le fruit d’une discussion préalable, interdis-
ciplinaire et collégiale (quand les ressources humaines dans
leurs multiplicités des compétences sont présentes au niveau
de l’EHPAD).

LES EXPÉRIENCES SUR LE TERRAIN

Une diversité de fonctionnement des EHPAD
Avec un objectif zéro virus inatteignable, avec l’objectif de
réduire la mortalité, chaque EHPAD jongle au mieux avec
les pénuries diverses, les consignes et les avis éthiques. Il en
résulte une grande diversité qui pourrait se résumer à trois
types de fonctionnements. Des EHPAD appliquent stricte-
ment les consignes du confinement collectif et individuel.
Des EHPAD isolent, mais pas tout le monde. Ailleurs, la vie
continue, mais avec le respect des mesures de distanciation
entre résidents.

La direction de l’EHPAD des Lierres. Elle s’est ajustée en
faisant le choix intermédiaire. Ce choix a été librement
communiqué. Un risque de contaminer. Une chance de
maintenir le désir de vivre des résidents. Le pari de diminuer
la mortalité par une stratégie qui ne va pas de soi tant que
l’on ne connaîtra pas la cause des morts en EHPAD : morts
par insuffisance respiratoire ou morts par mise en chambre
d’isolement ?

Animation et activités
Les PASA, lieux d’animation et d’activité, étaient ouverts
avant l’épidémie pendant quelques heures pour des rési-
dents regroupés. Aujourd’hui, ils sont ouverts 10 heures sur
12, sept jours sur sept, pour des résidents en nombre res-
treint, à bonne distance les uns des autres (à PAU, à la ré-
sidence Les Lierres). Des résidents, aux côtés des soignants,
vivent émotionnellement la situation, parfois au point de
pouvoir dire : « qu’est-ce qu’ils sont forts nos soignants ».

Dépister et donner du sens
Dans le mot EHPAD c’est le D qui est important, D comme
Dépendant. Les résidents, pour leurs besoins fondamen-
taux, ont besoin de contacts réguliers et rapprochés avec
les soignants. Un pourcentage inconnu de soignants est por-
teur du virus. Tôt ou tard, malgré les meilleures précautions,

le virus va rentrer avec eux dans les chambres des reclus.
Face à cette complexité, trois stratégies ont été initialement
discutées : tester personne, tester tout le monde, tester les
personnes symptomatiques.

La stratégie de dépistage pour tous a été annoncée le 6 avril.
Le principe est le suivant : tester tous les résidents et tous
les personnels à compter de l’apparition du premier cas
confirmé de malade de coronavirus au sein de l’établisse-
ment. L’objectif, c’est de pouvoir s’organiser de la manière
la plus sécurisée possible. « Cela permettra notamment de
regrouper les cas positifs au sein de secteurs dédiés au sein
des EHPAD pour éviter la contamination des autres rési-
dents. Cela permettra aussi de prendre des dispositions ap-
propriées à l’égard du personnel, selon les résultats des
tests. »

Un gériatre
Les prélèvements naso-pharyngés peuvent être douloureux
et expliquer en partie l’existence de faux négatifs. Cette stra-
tégie aura encore plus de sens quand les moyens permet-
tront de dépiter l’ensemble de la population.

Robert Moulias
Aussitôt que la disponibilité des tests et des masques le per-
mettra, remplacer le confinement prolongé des contamina-
bles par le confinement bref des contaminants sera plus ef-
ficace, plus logique, plus éthique, et... plus économique.

AGGRAVATION AVEC UN VÉCU
D’INJUSTICE ET DE PERTE DE CHANCE

Pour les EHPAD ayant des résidents malades du Covid19,
dans la plupart des cas, dans un raisonnement de balance
bénéfice-risque, le transfert à l’hôpital n’est pas accordé en
priorité à ces personnes par ailleurs polypathologiques et
fragiles. Cette particularité ne leur permet actuellement d’ac-
céder ni à un encadrement plus médicalisé en cas de symp-
tômes respiratoires pénibles demandant des réajustements
réguliers, ni à une prescription dérogatoire d’hydroxychlo-
roquine (permise grâce au décret du 25 mars parue au J.O
du 26 mars4) et autres traitements étudiés réservés aux hô-
pitaux sur décision collégiale encadrée. Les équipes mobiles
de soins palliatifs, les équipes mobiles de Gériatrie, voire de
Psychogériatrie peuvent apporter des conseils et une fonc-
tion tiers. Mobilisé plein temps sur le terrain hospitalier, cet
apport précieux reste absent, ou rare, pour les EHPAD, le
jour et encore plus la nuit. Les aggravations respiratoires

4 Ministère des Solidarités et de la Santé. Décret no 2020-314 du 25 mars 2020 complétant le décret no 2020-293 du 23 mars 2020 prescrivant les mesures générales
nécessaires pour faire face à l’épidémie de covid-19 dans le cadre de l’état d’urgence sanitaire. Journal Officiel de la République Française du 26 mars 2020 2020.

4 Rev Geriatr 2020 Avril ; 45 (4).
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brutales, potentiellement en nombre, à toute heure du jour
et de la nuit, suscitent de multiples questions.

Une infirmière
Ces questions méritent des réponses : si on refuse l’accès à
l’hôpital des personnes âgées contaminées avec de graves
troubles respiratoires : Que nous demande-t-on de faire ?
Les soulager... qu’est-ce que cela veut dire précisément...

Robert Moulias
Il est des situations où imposer une réanimation respiratoire
serait une violence inutile, une « obstination thérapeutique
déraisonnable ». Ces situations relèvent de soins palliatifs. Il
en est d’autres où il n’est pas justifié de faire perdre leurs
chances de passer ce cap et de laisser mourir dans la péni-
bilité d’une asphyxie. Le seul âge chronologique n’est jamais
un critère pertinent. Ce type de décision complexe relève
de la méthodologie de la loi Leonetti-Claeyes. Elle corres-
pond à une pratique décisionnelle utilisée dans de tels cas
en réanimation et en gériatrie.

LE DÉCRET PARU AU J.O. LE 28 MARS

La spécialité pharmaceutique clonazepam (Rivotril®) sous
forme injectable peut faire l’objet d’une dispensation,
jusqu’au 15 avril 2020, par les pharmacies d’officine en vue
de la prise en charge des patients atteints ou susceptibles
d’être atteints par le virus SARS-CoV-2 dont l’état clinique
le justifie. Le président de la SFGG, le Pr Olivier Guérin a
réagi : « Non, il ne s’agit absolument pas d’un cautionne-
ment de l’euthanasie (ce décret a fait suite aux difficultés
d’approvisionnement du midazolam (Hypnovel®). »

LE LIEN ENTRE LES EHPAD
ET LES SERVICES DE GÉRIATRIE
ET D’ORTHOPÉDIE

Il est aussi utile que le lien avec le service des urgences de
l’hôpital. Ce lien permet aux personnes âgées d’éviter les
attentes aux urgences et l’aval des urgences. Ce lien est l’ob-
jet d’expériences facilitées par la télémédecine.

Un gériatre
La télémédecine, c’est maintenant que cela devrait fonction-
ner ! Si des services de gériatrie et des EHPAD sont bien
équipés et fonctionnels, il reste les autres lieux dans lesquels
on fait avec une tablette qui vient d’arriver et un wifi très
aléatoire.

JURIDIQUEMENT

Dans ce contexte de pandémie et de consignes réactualisées
en permanence, parfois des consignes contradictoires d’un
jour sur l’autre (exemple des consignes concernant le port
des masques), le risque juridique est sous-jacent. Du direc-
teur à l’ASH, tous les professionnels, décideurs et accom-
pagnateurs sont comme des ambulanciers sur un champ de
bataille. Tous sont menacés d’être blessés. Un petit nombre
le sont déjà. Différentes procédures sont en cours dans un
monde où il faut trouver un responsable. Les plaintes éma-
nent des familles, un exemple est celui de l’EHPAD de Mou-
gins. Elles sont possibles aussi du côté syndical. Enfin, il
pourrait s’y ajouter, du côté des administrations, des plain-
tes visant le non-respect scrupuleux des consignes et leur
discussion. Ainsi, les plaintes sur les professionnels de la
gériatrie pourraient être nombreuses. Les professionnels de
la gériatrie, les Directions d’EHPAD en particulier, devront
faire face à un contexte difficile et inédit sur le terrain, mais
en même temps aussi, le plus souvent seuls, aux plaintes.
Cette situation connue sous le nom de « double peine » peut
majorer le niveau de stress dans les EHPAD. Le risque est
que les équipes soient accaparées, envahies, épuisées par
la nécessité de réfléchir à des discours administratifs défen-
sifs de justification. Cela au détriment des accompagne-
ments.

PÉRENNITÉ DU FONCTIONNEMENT

Depuis l’annonce du 6 avril, tous les personnels devraient
être testés. L’expérience des hôpitaux va servir aux EHPAD.
À l’hôpital, au début, avant la vague, les professionnels avec
un test positif étaient mis en arrêt pendant 14 jours et confi-
nés à leur domicile. L’exigence de faire fonctionner les ser-
vices a ensuite conduit à les faire revenir prématurément.
En leur absence, quels auraient été les professionnels pré-
sents pour assurer le quotidien dans les services ? Face à la
vague, les EHPAD pourraient ne pas réussir à fonctionner
aussi bien que les services de réanimation. Comment trou-
ver du personnel pour remplacer les absences ? Comment
assurer le lever et le coucher, l’aide à l’habillage, l’aide au
repas et à la toilette ? La réserve sanitaire pourrait-elle être
à la hauteur des besoins ?

LA DIVERSITÉ DE LA QUALITÉ DU LIEN
AVEC LES ARS

Les ARS ont le difficile travail de transmettre les consignes
et les canaliser pour assurer une cohérence territoriale, tout

5Rev Geriatr 2020 Avril ; 45 (4).
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en encourageant les bonnes initiatives locales. La vague de
morts frappant les EHPAD a eu pour effet de nommer « doc-
trine », les consignes sur le confinement individuel dans les
EHPAD. Leurs publications, parfois vécues comme des in-
jonctions paradoxales, ont entraîné une diversité de mise en
œuvre.

Là ou des directions d’EHPAD ont demandé l’ouverture de
discussions, d’autres sont allées au-delà de la « doctrine » en
pratiquant un confinement individuel strict. Au point d’en
arriver, ici et là sur l’ensemble de l’hexagone, à une mise
en chambre d’isolement strict.

Les décès comptés en EHPAD progressent plus vite que les
décès à l’hôpital. En l’absence d’exploration par un scanner
des poumons, personne ne connaîtra les pourcentages de
décès imputables au virus et ceux imputables à l’isolement
strict en chambre.

Comment expliquer que des EHPAD aient pu mettre en
œuvre un isolement strict en chambre ?

Une première explication est celle du « soin défensif », un
terme proposé par Robert Moulias depuis la création d’Allo
Maltraitances Personnes Âgées (ALMA).

Une autre explication est une modalité de l’erreur humaine
décrite par la loi psychologique de la soumission à l’autorité.
Ce processus psychologique, exploré sans éthique dans les
années 1960, a montré la possibilité de l’obéissance aveugle
à la consigne. Dans des circonstances exceptionnelles, c’est
le cas en EHPAD aujourd’hui, chacun d’entre nous peut
aller au-delà des consignes, même si les conséquences peu-
vent être dramatiques. Heureusement, ce risque a été iden-
tifié précocement. Le mot doctrine devrait être retiré. Les
ARS demandent maintenant, tour à tour, non pas d’enfer-
mer tout le monde, mais de mettre en œuvre la sectorisation
des personnes contaminées et des personnes non contami-
nées.

Après quelques rigidifications géographiques, la plupart des
Directions d’EHPAD et des ARS ont retrouvé une circula-
tion harmonieuse de la parole. Ces ARS confortent et ré-
confortent les familles, les professionnels et les directeurs.
Ce lien particulier nous est précieux afin de faire remonter
nos problématiques. Partage d’expériences et écoute n’ont
qu’un but : « dispenser une prise en charge qualitative au-
près de nos concitoyens les plus vulnérables ».

L’APPEL AUX PROFESSIONNELS
DE LA GÉRIATRIE

La ligne de front, déplacée dans les EHPAD, bouscule au
risque de faire perdre les repères habituels. Pour clarifier les
conduites à tenir, il faudrait distinguer trois situations.
1) Les EHPAD dans lesquelles aucun cas n’est suspecté. La
première angoisse est de voir apparaître le virus dans
l’EHPAD. La deuxième est de voir apparaître des compli-
cations liées à un confinement individuel trop strict. Pour y
faire face, en l’absence d’une capacité pour tester tout le
monde, il faudrait tester en priorité les soignants et refaire
ce test chaque semaine car la situation est dynamique. Il
faudrait aussi limiter le nombre de médecins qui rentrent
dans l’EHPAD.
2) LES EHPAD dans lesquelles deux premiers cas viennent
d’être suspectés. Une étude a montré que leur transfert à
l’hôpital permettrait d’éviter à un EHPAD sur cinq d’éviter
la contamination de l’EHPAD. Après deux cas, ce transfert
deviendrait inefficace.
3) Les EHPAD avec un nombre élevé de cas et de décès.
Là, il faudrait pouvoir déculpabiliser les professionnels qui
s’en veulent ou sont pointés du doigt pour ne pas avoir assez
fait respecter les mesures barrières et avoir laissé déambuler
des résidents. En raison de nombreuses formes non spéci-
fiques, il serait conseillé de tester en priorité les résidents
non symptomatiques pour les extraire de la zone non Covid.
De manière inattendue, mais logique, les admissions priori-
taires, en unité EHPAD Covid+, pourraient être les person-
nes âgées ayant une sérologie positive, non contagieuses et
protégées par leur immunité.

L’incertitude sur l’efficacité de plusieurs molécules expose
au risque de clivage de la communauté entre deux urgen-
ces : d’une part l’urgence à attendre des données ayant un
haut niveau de preuves ; d’autre part l’urgence de ne pas
laisser passer une chance de vie pour les personnes âgées
des EHPAD où le ratio de mortalité peut aller jusqu’à une
personne sur trois, décédée dans un espace-temps de trois
semaines.

Dans ce contexte d’incertitude qui divise la communauté,
l’urgence partagée par tous est de se retrouver tous unis
dans la diversité des approches sécurisées. Pour tous, le défi
est de continuer à réfléchir, à faire circuler la parole et à
agir ensemble pour diminuer la surmortalité en EHPAD.
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Robert Moulias. Commentaire en guise
de conclusion
Depuis le VIH, puis l’EBOLA, puis le SRAS on pouvait
craindre le retour de pandémies infectieuses qui ont régu-
lièrement ravagé l’humanité au cours de l’Histoire. La der-
nière n’est pas la grippe de 1918-1919, mais l’épidémie de
poliomyélite autour des années 1950 qui avait plus que sa-
turé les unités de réanimation de l’époque, avec des malades
jeunes. Paradoxalement pour l’EBOLA et le SRAS, l’ex-
trême gravité a fait qu’il n’y avait que peu ou pas de porteurs
sains pour disséminer. Avec le COVID19, nul ne pourra
plus ignorer que le risque de pandémie persistera toujours.

Cette maladie a frappé d’abord les plus vulnérables d’un
pays lointain qui a remarquablement désinformé, faisant
croire que c’était une grosse grippe pas bonne pour les
vieux. Seuls les Chinois savaient que c’était faux. Quand on
s’est aperçu que les vieux mouraient plus, mais n’étaient pas
les seuls, on a compris qu’aucun pays au monde n’était prêt,
même les plus prospères, rendant ridicules tous les anathè-
mes.

Certains pays, Italie et France notamment, ont rapidement
décidé de protéger toute la population en la confinant, d’au-
tre ont commencé par décider de laisser courir l’infection,
quitte à laisser mourir une part non négligeable de la popu-
lation âgée et certaines populations handicapées. Cette op-
tion s’est vite révélée intenable, au vu l’augmentation de la
mortalité. La grande Bretagne et les États-Unis ont alors
viré à 180o. D’autres pays sont restés plus dans cette atti-
tude spartiate, sans beaucoup de confinement, d’élimina-
tion naturelle des plus faibles. La Suède a limité le confine-
ment aux « personnes âgées » et aux personnes malades.

Les autres personnes à risques ne sont pas encore toutes
définies. Certaines morbidités associées ont déjà été identi-
fiées à tous les âges : insuffisance respiratoire ou cardiaque,
chimiothérapie, greffe, hypertension artérielle et/ou ses
traitements, habitude de fumer (tabac et cannabis). Les per-
sonnes ayant ces morbidités associées représentent la ma-
jorité des morts chez les moins de 65 ans comme chez les
adultes plus âgés.

Pour la population âgée, comme d’habitude ce n’est pas
l’âge chronologique qui est le facteur principal. À ce jour la
doyenne des guéris du Covid19 est âgée de 107 ans. Ce
sont les comorbidités physiques et/ou psychiques, les dimi-
nutions des réserves fonctionnelles (l’inactivité physique,
mentale et sociale) et les handicaps associés qui potentiali-
sent les risques.

Pour les EHPAD, quelques enseignements apparaissent
déjà : la motivation, le travail collégial et les analyses des
pratiques de l’équipe sont les facteurs de qualité et de sécu-
rité principaux. On ne peut tout prévoir à distance. Tout
protocole est inapplicable si l’on ne prévoit pas qu’il y aura
nécessairement des exceptions auxquelles il faudra faire
face.

La panique et le « soin défensif » des individus, comme des
institutions, sont mauvais conseillers. Le Covid19 aura tué
directement et indirectement. La façade d’avoir l’air de faire
quelque chose va rassurer, mais elle peut faire négliger ce
qui est aujourd’hui l’essentiel : le traitement symptomatique
approprié de chaque cas. Ce traitement comprenant médi-
caments, soins de vie, accompagnement psychologique,
maintien d’activités et de centres d’intérêt. Cela malgré les
absences, les carences et la peur. Une peur réfléchie fait
prendre les précautions, à la différence de la panique qui
agite ou paralyse.

On peut être optimiste et voir deux effets positifs à cette
catastrophe qui cause tant de morts :
• enfin reconnaître que les métiers de la dépendance ne
sont pas des « petits boulots », mais exigent des qualités hu-
maines spécifiques, des formations, des apprentissages, des
capacités d’improvisation et d’analyse de ses pratiques, mais
aussi le plaisir de travailler dans l’humain et en équipe où
on a besoin des savoirs de tous ;
• enfin reconnaître que le « Long Term Care » gériatrique
mérite mieux que l’amalgame des « GIR » qui mélange tout.
Ce « Care » est bien plus complexe que le « Cure » en MCO,
un lieu où il « suffit » de guérir. ■

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt en
rapport avec cet article.
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