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RESUME

CONTEXTE : L’épidémiologie de l'infection
au SRAS-CoV-2 dans les résidences pour
ainés (offrant une aide a la vie autonome),
est pour une bonne part inconnue. Nous
avons étudié le lien entre les caractéris-
tiques des résidences et des communau-
tés avoisinantes et le risque d’éclosion de
SRAS-CoV-2 dans les résidences pour
ainés depuis le début de la premiére
vague de la pandémie de COVID-19.

METHODES : Nous avons procédé a une
étude de cohorte rétrospective dans la
population des résidences pour ainés cer-
tifiées en Ontario, au Canada, entre le
1¢" mars et le 18 décembre 2020. Notre
parametre principal était toute éclosion
de SRAS-CoV-2 (> 1 cas confirmé parmi
les résidents ou le personnel au moyen
d’un test d’amplification des acides

nucléiques). Nous avons utilisé la
méthode des risques proportionnels avec
prédicteurs chronologiques pour modé-
liser les liens entre les caractéristiques
des résidences et des communautés avoi-
sinantes et les éclosions de SRAS-CoV-2.

RESULTATS : Notre cohorte a inclus
’ensemble des 770 résidences privées
pour ainés (RPA) certifiées en Ontario qui
hébergeaient 56491 résidents. On a
dénombré 273 (35,5%) résidences pour
ainés qui ont connu 1 éclosion de SRAS-
CoV-2 ou plus; 1944 résidents (3,5%) et
1101 employés (3,0 %) ont contracté
Uinfection. Ces cas étaient inégalement
distribués entre les résidences. En effet,
2487 cas parmi les résidents et le person-
nel (81,7%) sont survenus dans 77 rési-
dences (10%). Le rapport de risque

ajusté d’une éclosion de SRAS-CoV-2
dans une résidence a été clairement
associé aux établissements qui avaient
une grande capacité d’accueil, qui com-
portaient des unités de soins de longue
durée, qui appartenaient a de plus
grandes banniéres et offraient plusieurs
services sur place, qui se trouvaient dans
des régions marquées par une hausse de
Uincidence régionale de SRAS-CoV-2 et
ou la concentration ethnique a 'échelle
de la communauté était supérieure.

INTERPRETATION : Certaines caractéris-
tiques facilement identifiables des rési-
dences pour ainés sont associées de
maniere indépendante aux éclosions de
SRAS-CoV-2 et peuvent faciliter
’évaluation des risques et orienter la
priorisation de la vaccination.

collectifs ont été au centre de la pandémie de COVID-19 au

Canada et ailleurs dans le monde!?2. Les établissements de
soins de longue durée, dont les résidents constituent la population
la plus affectée par la COVID-19, ont beaucoup soulevé I'intérét
des scientifiques et du public pendant la pandémie?, mais les rési-
dences privées pour ainés, ou RPA offrant une aide a la vie auto-
nome, ont recu beaucoup moins d’attention malgré le fait qu’elles
hébergent un grand nombre d’adultes dgés vulnérables*’. Com-
parativement aux établissements de soins de longue durée, les
RPA sont des complexes résidentiels privés qui procurent tout un

I es adultes agés fragiles qui vivent dans des milieux de vie

éventail de soins et de services défrayés par les résidents ou leur
famille®. Méme si les résidents des RPA utilisent des services et des
soins, ils sont nettement moins fragiles et dépendants que les rési-
dents des établissements de soins de longue durée®. Soumis a des
réglementations aléatoires, les RPA au Canada et aux Etats-Unis
ont fait 'objet de peu de recherches pour ce qui est de ’épidémio-
logie du SRAS-CoV-2 entre leurs murs®.

L’Ontario, la province la plus populeuse du Canada, compte
770 RPA certifiées qui hébergent plus de 50 000 adultes agés, une
population dont la taille s’apparente a celle des établissements de
soins de longue durée ontariens®. Depuis le déclenchement de la

© 2021 AMC Joule Inc. ou ses concédants

JAMC | 21 JUIN, 2021 | VOLUME 193 | NUMERO 25

E969



RECHERCHE

pandémie de COVID-19 en Ontario, le nombre de cas positifs et de
décés dans les RPA a continué de croitre. En date du 11 avril 2021, les
résidents des RPA représentaient environ 8% des décés par COVID-
19 en Ontario (596/7552)™. Le nombre d’éclosions de SRAS-CoV-2 a
augmenté dans les RPA au cours des 2 premiéres vagues au Canada
et aux Etats-Unis'’2, et on en trouve peu de mentions documen-
taires au-dela des premiers rapports de surveillance des cas®.

Nous avons examiné le lien entre les caractéristiques des rési-
dences et des communautés avoisinantes et le risque d’éclosion
de SRAS-CoV-2 au cours la premiére vague de 'épidémie de
COVID-19 dans les RPA en Ontario. En lien avec nos travaux
précédents sur la population des établissements de soins de
longue durée en Ontario>', nous avons formulé I’hypothése que
la taille des résidences et l'incidence régionale du SRAS-CoV-2
seraient associées au risque d’éclosion.

Méthodes

Modéle de ’étude

Nous avons procédé a une étude de cohorte rétrospective de
toutes les RPA en Ontario, au Canada, du 1°" mars au 18 décem-
bre 2020, couvrant ainsi toute la premiére vague et les données
préliminaires de la seconde vague de la pandémie de COVID-19
en Ontario®. Nous avons suivi la ligne directrice STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epi-
demiology) et les directives des énoncés RECORD (Reporting of
Studies Conducted Using Observational Routinely Collected
Health Data)'®*". En Ontario, les RPA sont juridiquement définies
(comme ailleurs en Amérique du Nord) comme des complexes
résidentiels hébergeant principalement des personnes de 65 ans
et plus et leur offrant au moins 2 types de soins ou de services
(annexe 1, accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi
/10.1503/cmaj.202756/tab-related-content)®1°.

Sources de données

Nous avons obtenu les données de I'Office de réglementation des
maisons de retraite (ORMR) et du ministére de la Santé de I’Ontario,
en marge du Groupe pour le consensus en matiére de modélisation
relative a la COVID-19 du collectif Ontario Science Table. L'ORMR
nous a fourni le nombre de cas quotidiens d’infections au SRAS-
CoV-2 et de décés par COVID-19 parmi les résidents et les employés
(dans les résidences ou des hdpitaux), par 'entremise de son outil
de tracage de la COVID-19. Nous avons recueilli ces informations,
qui incluent la date de déclaration des éclosions de SRAS-CoV-2 et
la date de leur résolution présumée, a partir des données directes
recueillies quotidiennement par 'ORMR et des rapports soumis par
les RPA certifiées a ’ORMR. Ces données sont du domaine public'.
Les RPA certifiées doivent signaler les éclosions de SRAS-CoV-2 a
’ORMR en méme temps qu’aux instances locales de santé
publique. Les données de l'outil de tragage étaient en étroite corré-
lation avec d’autres sources de données provinciales, y compris le
Systeme intégré d’information sur la santé publique (SIISP), le Sys-
teme d’information des laboratoires de 'Ontario et une base de
données sur les décés, maintenue par le Bureau du coroner en chef
de I'Ontario; elles ont été utilisées pour 'étude de la COVID-19 dans
les établissements de soins de longue durée?™*,

Expositions et parameétre principal

Nous avons obtenu les données sur les expositions a l'échelle
des résidences a partir du registre provincial des RPA certifiées
qui contient des données sur la capacité d’accueil, les unités de
soins de longue durée intégrées et l'offre des soins ou des ser-
vices sur place de toutes les RPA de I’Ontario. En vertu de la loi,
en tant que régulateur provincial des RPA, 'ORMR est respon-
sable du maintien de ce registre. La taille des résidences a été
établie selon leur capacité d’accueil déclarée et répartie en quin-
tiles. La présence d’unités de soins de longue durée intégrées
(USLD) dans les RPA a été identifiée en consultant les dossiers de
’ORMR. Il s’agit de résidences qui partagent les mémes lieux
physiques ou qui occupent le méme site que les USLD. Les ren-
seignements sur les bannieres proviennent aussi de 'ORMR, et
les résidences ont été classées selon qu’elles appartenaient a des
banniéres de petite taille (2-5 résidences), de moyenne taille
(6-20) ou de grande taille (> 20), ou qu’elles étaient indépen-
dantes. L’ORMR maintient une liste de 13 soins ou services
offerts (annexe 1) qui sont regroupés en catégories selon leur
nombre:<6,7,8,0u>9services.

Nous avons obtenu les données sur la capacité d’accueil des
résidences, leur dotation en personnel et le nombre de fournis-
seurs externes de soins de santé a partir d’'un sondage effectué
par 'ORMR aupres de toutes les RPA en mai 2020 (la réponse des
résidences a été de 92,7 %). Les fournisseurs externes de soins de
santé se présentent a la résidence soit comme travailleurs con-
tractuels du programme de soins a domicile financé par le
régime public, soit par suite d’ententes conclues avec les rési-
dents et aux frais de ces derniers. Nous avons calculé le rapport
employés:résidents pour les 2 types de fournisseurs externes de
soins de santé a partir des chiffres fournis par les résidences lors
du sondage et nous avons réparti ces rapports en quartiles.

Nous avons obtenu l'incidence quotidienne de SRAS-CoV-2
pour les 36 régions sanitaires de 'Ontario a partir du SIISP de
Santé publique Ontario?®?.. Nous avons calculé la variation tem-
porelle de lincidence quotidienne des cas de SRAS-CoV-2 sous
forme d’incidence mobile par 1000 de population sur 14 jours
pour la région sanitaire de la RPA. Nous avons choisi une inci-
dence mobile de 14 jours en raison de la tendance des taux
d’incidence dans la communauté (annexes 2 et 3, accessibles en
anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.202756/tab
-related-content). Nous avons procédé a une analyse de sensibi-
lité pour une période de 30 jours, ainsi qu’en centrant le jour
indice sur la période de la moyenne mobile. Nous avons obtenu
les données sur le revenu médian des ménages et la concentra-
tion ethnique a 'échelle de la communauté auprés du ministére
de la Santé de I’Ontario, respectivement établies d’aprés le
Recensement canadien de 2016 et l'indice de marginalisation
ontarien (ON-Marg). Nous avons obtenu la concentration
ethnique des quartiers entourant chaque RPA, qui se définit
comme les proportions combinées de résidents ni blancs ni
autochtones et d’immigrants arrivés au Canada dans les
5 derniéres années d’aprés le Recensement canadien de 2016222,
Nous avons calculé la taille des populations des communautés
ou se trouvaient les RPA a partir du fichier de conversion des
codes postaux (FCCP+) de Statistique Canada, au moyen des
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codes postaux de la Société canadienne des postes valides en
date de novembre 2018; les communautés dont la population
était inférieure a 10000 individus étaient considérées rurales?.

Notre paramétre principal était une éclosion de SRAS-CoV-2
(=1 cas parmi les résidents ou le personnel, confirmé par un test
d’amplification des acides nucléiques).

Analyse statistique

Nous avons analysé les statistiques sommaires pour comparer
les éclosions en fonction des caractéristiques des RPA et des
communautés. Nous avons utilisé le test du %2 pour les variables
de catégories et le test de Kruskal-Wallis pour les variables con-
tinues. Nous avons calculé le taux de mortalité en mesurant la
proportion de résidents décédés de la COVID-19 par rapport au
nombre total de résidents ayant contracté le SRAS-CoV-2.

Nous avons utilisé la régression de Cox (a risque proportionnel)
pour modéliser les liens entre les caractéristiques des RPA et des
communautés et le risque d’éclosion de SRAS-CoV-2. Lincidence du
SRAS-CoV-2 dans la communauté était une variable temporelle,
alors que toutes les autres mesures étaient fixes. Une RPA était pré-
sumée exposée au risque d’éclosion tous les jours (du 1¢" mars au
18 décembre 2020), sauf les jours ou elle était en situation d’éclosion.
A la fin de éclosion, la résidence redevenait présumée exposée au
risque d’une autre éclosion. Pour tenir compte de la corrélation entre
les observations des instances sanitaires et les multiples éclosions

dans une méme RPA, nous avons appliqué un solide estimateur
sandwich pour la matrice de covariance. Nous avons inclus toutes les
variables dans un modele ajusté pour en clarifier tous les effets
d’intérét. Finalement, nous avons examiné les interactions réci-
proques entre certaines covariables. Nous avons examiné la propor-
tionnalité des risques dans cette hypothese a 'aide de graphiques de
Kaplan-Meier et des variables temporelles. Certaines variables expli-
catives représentées en quintiles ont été ramenées a 3 niveaux pour
respecter les exigences de proportionnalité.

Approbation éthique
L’étude a été approuvée par le Comité d’éthique de la recherche
intégré de Hamilton.

Résultats

Infections et décés

L’analyse a inclus ’ensemble des 770 RPA certifiées de I’Ontario en
date du 1°" mars 2020. Hors tout, 273 RPA (35,5%) avaient connu
1 éclosion de SRAS-CoV-2 ou plus en date du 18 décembre 2020,
dont 195 (25,3%) en avaient connu 1, 65 (8,4 %) en avaient connu 2,
10 (1,3%) en avaient connu 3, et 3 (0,4%) en avaient connu 4. Les
éclosions de SRAS-CoV-2 au cours de cette période ont touché
1944 résidents (3,5%) et 1101 employés (3,0%) (tableau 1). En tout,
139 éclosions sont survenues entre mars et la fin mai, 32 entre juin

Tableau 1 : Description des éclosions de SRAS-CoV-2 et des déces associés dans les RPA en Ontario

Caractéristiques

NPre (%)* de RPA ayant connu
des éclosions de SRAS-CoV-2

Par RPA n=770
>1 éclosion 273 (35,5)
NPre total d’éclosions n=367
NPre d’éclosions ayant touché des résidents et des employés 148 (40,3)
NPre d’éclosions n’ayant touché que des résidents 75 (20,4)
NP d’éclosions n‘ayant touché que des employés 144 (39,2)
NP médian de cas par RPA comptant des résidents infectés (El) 4(1-15)
NP de RPA comptant > 1 décés par COVID-19, n 87
Proportion médiane de résidents décédés par RPA ayant connu des déces chez leurs 2,9 (1,5-7,6)
résidents, % (El)
NP médian de déceés par RPA ayant connu > 1 déces (EI) 3(1-4)
Par infection au SRAS-CoV-2 n=3045
NP de cas chez les employés 1101 (36,2)
NP de cas chez les résidents 1944 (63,8)
Incidence cumulative des cas de COVID-19 chez les résidents (par 1000 résidents des RPA) 34,4
Proportion médiane de résidents infectés par RPA ayant connu des infections chez leurs 4,9 (1,8-19,7)
résidents, % (EI)
Nombre de déces par COVID-19 336
Taux de mortalité par COVID-19 (par 1000 résidents des RPA) 59
Taux de mortalité (%) 17,3

Remarque : El = écart interquartile, RPA = résidence privée pour ainés.
“Sauf indication contraire.
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Tableau 2 (partie 1 de 2) : Caractéristiques des RPA par statut a ’égard des éclosions de SRAS-CoV-2

NP (%)* de RPA RPA n’ayant

ayant connu connu aucune
Indicateurs RPA >1 éclosiont éclosion Valeur pt
NP (%) de RPA 770 (100) 273 (35,5) 497 (64,5)
NPre (%) de résidents 56491 25920 (45,9) 30571 (54,1)
NP moyen de résidents par RPA§ 73,4 94,9 61,5 <0,0001
NP total moyen d’employés par RPAT 48,1 66,2 38,4 <0,0001
Caractéristiques des RPA
Capacité d’accueil totale, n (%)
<45 149 (19,4) 22 (8,1) 127 (25,6) <0,0001
45-74 151 (19,6) 2(11,7) 119 (23,9)
75-109 148 (19,2) 57 (20,9) 91 (18,3)
110-151 167 (21,7) 74 (27,1) 93 (18,7)
>152 155 (20,1) 8 (32,2) 67 (13,5)
Taux d’occupation moyen$§ 74,2 73,3 74,7 0,509
NP moyen de suites 84,3 111,0 69,6 <0,0001
N®' (%) de RPA comptant des unités de soins de longue durée 101 (13,1) 38(13,9) 63 (12,7) 0,625
NP moyen (%) de fournisseurs externes de soins de santé qui 5,15 5,88 4,69 <0,0001
entrent quotidiennement dans les RPA§ parmi ceux pour lesquels
on a ces données
0 113 (14,7) 28(10,3) 85(17,1) <0,0001
> 1, nombre exact inconnu 86 (11,2) 35(12,8) 51(10,3)
lou2 172 (22,3) 50 (18,3) 122 (24,6)
3-6 247 (32,1) 96 (35,2) 151 (30,4)
>7 96 (12,5) 51(18,7) 45(9,1)
Données manquantes 56 (7,3) 13 (4,8) 43 (8,7)
Nbre (%) d’employés actifs:résidents, rapport§
<0,49 178 (23,1) 52(19,1) 126 (25,4) 0,0004
0,49-0,64 186 (24,2) 59 (21,6) 127 (25,6)
0,64-0,84 175 (22,7) 65 (23,8) 110 (22,1)
>0,84 166 (21,6) 81(29,7) 85 (17,1)
Données manquantes 65 (8,4) 16 (5,9) 49 (9,9)
NPe (%) de RPA appartenant a une banniere
RPA indépendante 305 (39,6) 76 (27,8) 229 (46,1) <0,0001
Banniere de petite taille (2-5) 87 (11,3) 22(8,1) 65 (13,1)
Banniéere de moyenne taille (6-20) 174 (22,6) 72 (26,4) 102 (20,5)
Banniére de grande taille (> 20) 204 (26,5) 103 (37,7) 101 (20,3)
NP de soins ou de services disponiblesq|
<6 165 (21,4) 30 (11,0) 135 (27,2) <0,0001
7 275 (35,7) 91 (33,3) 184 (37,0)
8 176 (22,9) 64 (23,4) 112 (22,5)
=9 154 (20,0) 88(32,2) 66 (13,3)
Incidence régionale du SRAS-CoV-2 (par 1000 résidents)**, n (%)
Quintile 1 (0,567-1,552) 57 (7,4) 5(1,8) 52 (10,5) <0,0001
Quintile 2 (1,553-3,364) 90 (11,7) 11 (4,0) 79 (15,9)
Quintile 3 (3,365-6,023) 134 (17,4) 29 (10,6) 105 (21,1)
Quintile 4 (6,024-9,554) 178 (23,1) 50 (18,3) 128 (25,8)
Quintile 5 (9,555-25,409) 311 (40,4) 178 (65,2) 133 (26,8)
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Tableau 2 (partie 2 de 2) : Caractéristiques des RPA par statut a ’égard des éclosions de SRAS-CoV-2

Indicateurs

Taille de la population de la communauté, n (%)
=>500000
10000-499999
< 10000
Revenu médian des ménages, en dollars, n (%)
Quintile 1 (14 777-51925)
Quintile 2 (52267-68 032)
Quintile 3 (68 352-84 160)
Quintile 4 (84 352-103424)
Quintile 5 (103 834-251008)
Concentration ethniquet, n (%)
Quintile 1 (concentration inférieure)
Quintile 2
Quintile 3
Quintile 4

Quintile 5 (concentration supérieure)

*Sauf indication contraire.
tDéfinie comme > 1 cas de SRAS-CoV-2 chez les résidents ou le personnel.

NP (%)* de RPA RPA n’ayant
ayant connu connu aucune

RPA >1 éclosiont éclosion Valeur pt
349 (45,3) 181 (66,3) 168 (33,8) <0,0001
295 (38,3) 73 (26,7) 222 (44,7)
126 (16,4) 19(7,0) 107 (21,5)
181 (23,5) 63(23,1) 118 (23,7) 0,293
183 (23,8) 64 (23,4) 119 (23,9)
162 (21,0) 52(19,1) 110 (22,1)
149 (19,4) 51 (18,7) 98 (19,7)
95(12,3) 43 (15,8) 52 (10,5)
167 (21,7) 26/(9,5) 141 (28,4) <0,0001
200 (26,0) 48 (17,6) 152 (30,6)
166 (21,6) 60 (22,0) 106 (21,3)
145 (18,8) 84 (30,8) 61(12,3)
92 (12,0) 55 (20,2) 37 (7,4)

1Définie par l'indice de marginalisation ontarien comme la proportion de résidents ni blancs ni autochtones et d’immigrants arrivés au Canada au cours des 5 années précédentes.

§En date de mai 2020.

9Voir 'annexe 1 pour la liste compléte des services, accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.202756/tab-related-content.
**Du 1 mars au 18 décembre 2020. Les quintiles sur la distribution en date du 18 décembre 2020 entre 34 régions sanitaires.

et ao(t, et 196 entre septembre et le 18 décembre 2020 (annexe 4,
accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/
€maj.202756/tab-related-content). Prés de la moitié de toutes les
éclosions ont touché des employés et des résidents, les éclosions
touchant les employés étant plus fréquentes que les éclosions
touchant des résidents. L’incidence cumulative brute du SRAS-
CoV-2 parmi les résidents a été de 34,3 par millier. Dans les RPA ou
Pinfection a touché les résidents, le nombre médian de résidents
infectés était de 4 (écart interquartile [EI] 1-15). L’infection au
SRAS-CoV-2 a été inégalement distribuée entre les RPA : 2487 cas
parmi les résidents et le personnel (81,7%) sont survenus dans
77 RPA (10%). On a dénombré 87 RPA (11,3%) ayant connu des
éclosions qui ont entrainé le décés d’un résident ou plus, représen-
tant en tout 336 déces de résidents par COVID-19 (5,9 par 1000 rési-
dents en Ontario) pour un taux de mortalité de 17,3 %.

Caractéristiques des RPA selon leur statut a ’égard des
éclosions

Les RPA hébergeaient 56491 résidents, avec une moyenne de 73 rési-
dents et 48 employés par résidence et un taux d’occupation global de
74,2% (tableau 2). La plupart des RPA faisaient appel a des fournis-
seurs externes de soins de santé sur une base quotidienne, apparte-
naient a une banniére, étaient situés dans des communautés plus
populeuses et a concentration ethnique inférieure et offraient plus de
soins ou de services sur place a leurs résidents. Une minorité de RPA
comportaient des unités de soins de longue durée. Comparativement

aux RPA n’ayant connu aucune éclosion, celles qui ont connu 1 éclo-
sion de SRAS-CoV-2 ou plus étaient plus susceptibles d’avoir une
grande capacité d’accueil, de faire partie d’'une grande banniere,
d’avoir recours quotidiennement a des fournisseurs externes de soins
de santé, d’offrir un plus grand nombre de soins ou de services sur
place a leurs résidents, et de se trouver dans des communautés plus
grandes comportant une concentration ethnique supérieure.

Risque d’éclosion

L’augmentation de l'incidence régionale du SRAS-CoV-2 a été asso-
ciée a des éclosions dans les RPA, ol une hausse d’un cas par
1000 résidents au cours des 14 jours précédents était associée a
une augmentation du risque d’éclosion par un facteur de 1,6
(tableau 3). Le nombre d’éclosions de SRAS-CoV-2 a été plus sensi-
ble aux augmentations de l'incidence régionale de Uinfection
durant la premiére vague que durant la seconde (annexe 3). En plus
de lincidence régionale du SRAS-CoV-2, le risque relatif ajusté
d’une éclosion de SRAS-CoV-2 était nettement associé aux rési-
dences qui avaient une forte capacité d’accueil, qui faisaient partie
d’une grande banniére, qui comportaient des unités de soins de
longue durée, qui offraient plusieurs soins ou services sur place et
comptaient une concentration ethnique supérieure dans les com-
munautés avoisinantes (tableau 3). Dans de nombreuses régions
sanitaires, nous avons observé plus d’éclosions de SRAS-CoV-2
dans les RPA qui avaient une concentration ethnique supérieure
dans les communautés avoisinantes (figure 1).
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Tableau 3 : Liens entre les caractéristiques des RPA et des communautés avoisinantes et Pintervalle avant une éclosion de

SRAS-CoV-2 chez les résidents*

HR d’éclosion de SRAS-CoV-21 (IC a 95 %)
Caractéristiques HR HR ajusté

Incidence régionale de SRAS-CoV-2

Variation temporelle de l'incidence de cas pour les 14 jours 2,03 (1,83-2,27) 1,61 (1,42-1,83)
précédents; augmentation de 1 cas par 1000

Caractéristiques des RPA
Capacité d’accueil totale

<45 Réf. Réf.
45-74 1,46 (0,86-2,49) 1,53 (0,89-2,63)
75-109 3,01(1,87-4,85) 2,36 (1,41-3,96)
110-151 3,73 (2,35-5,93) 3,24 (1,96-5,35)
=152 5,54 (3,52-8,73) 3,56 (2,15-5,89)

Comportant des unités de soins de longue durée 1,26 (0,90-1,75) 1,66 (1,24-2,21)

NPre de fournisseurs externes de soins de santé qui entrent

quotidiennement dans la RPA
0 Réf. Réf.
> 1, nombre exact inconnu 2,14 (1,34-3,42) 0,82 (0,52-1,29)
lou2 1,22 (0,79-1,88) 0,90 (0,58-1,38)
3-6 1,96 (1,32-2,92) 0,94 (0,63-1,43)
=7 3,26 (2,11-5,02) 1,06 (0,68-1,64)
Données manquantes

Rapport employés:résidents Réf. Réf.
<0,49 1,18 (0,82-1,68) 1,21 (0,90-1,63)
0,49-0,64 1,40 (0,99-1,99) 0,96 (0,71-1,29)
0,65-0,84 2,04 (1,48-2,82) 0,84 (0,62-1,14)
>0,84 0,95 (0,54-1,65) 1,04 (0,32-3,41)
Données manquantes

Taille de la banniere Réf. Réf.

RPA indépendante

Banniere de petite taille (2-5)

Banniere de moyenne taille (6-20)

Banniere de grande taille (> 20)
NPre soins ou de services disponiblest

<6
7
8

29

Taille de la population de la communauté, n (%)

0,94 (0,59-1,49)
1,94 (1,41-2,66)
2,22 (1,67-2,95)

Réf.
1,95 (1,31-2,91)
2,29 (1,50-3,48)
4,65 (3,13-6,91)

0,88 (0,55-1,40)
1,40 (1,03-1,89)
1,34 (0,98-1,83)

Réf.
1,22 (0,82-1,83)
1,57 (1,05-2,36)
2,31(1,55-3,43)

>500000 4,75 (3,00-7,52) 1,21 (0,72-2,04)

10000-499999 1,80 (1,01-2,94) 0,94 (0,58-1,52)

< 10000 Réf. Réf.
Revenu médian des ménages, en dollars

Quintiles 1,2 (14 777-68032) Réf. Réf.

Quintile 3 (68352-84160) 1,01 (0,73-1,40) 1,01 (0,77-1,32)

Quintiles 4, 5 (84 352-251008) 1,12 (0,87-1,44) 0,83 (0,68-1,04)
Concentration ethnique§, n (%)

Quintiles 1, 2 (concentration inférieure) Réf. Réf.

Quintile 3 2,20 (1,58-3,06) 1,31 (0,91-1,88)

Quintiles 4, 5 (concentration supérieure) 4,02 (3,08-5,24) 1,63(1,14-2,32)

Remarque : HR = rapport de risque (hazard ratio), IC = intervalle de confiance, Réf. = catégorie de référence, RPA = résidence privée pour ainés.

*Du 1¢ mars au 18 décembre 2020. Nombre de RPA : 770.

tEn date du 18 décembre 2020. Définie comme > 1 cas de SRAS-CoV-2 chez les résidents ou le personnel.

1Voir annexe 1 pour la liste compléte des services, accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.202756/tab-related-content.

§Définie par I'indice de marginalisation ontarien comme la proportion de résidents ni blancs ni autochtones et d’immigrants arrivés au Canada au cours des 5 années précédentes.

E974 JAMC | 21 JUIN, 2021 | VOLUME 193 | NUMERO 25



Toronto

Peel

York

Halton

Waterloo
Middlesex-London

Durham

Ville d'Ottawa

Ville de Hamilton

Sudbury

Windsor-Essex

Région sanitaire de Niagara
Kingston Frontenac Lennox Addington
Simcoe Muskoka
Wellington-Dufferin-Guelph
Grey Bruce

Huron Perth
Chatham-Kent
Southwestern

Comté de Renfrew

Leeds Grenville Lanark
Haliburton

o o
o Y o o
0 5 5 s o o e
0o 99 4, ¢ s ©
o Qo L)

L] 0o 0 og& *» o0
ce 8° 0% *® 000 w,
e o 9 o

06 g ©

@ 000 Pe® © ° B

*00 8 ° oy,

09 0 %0 o
20 o BRP B9 Ynogbe
8 ° 8 @ 9% o8

0% o0 °8 P 00%°
05 B9 & 00 0%
° o ® o o¢©

e o by 0F° o
00 8° so00 o ©°

@ et gre o B S0,

@ 00 @PL o % o

Comté de Brant . o om o*
Peterborough ® @ ©° e % ©co
Lambton 00,8 -
North Bay Parry Sound 6 6 © 0600 og

Est de |'Ontario
Haldimand-Norfolk °
Comtés de Hastings et de Prince Edward °

e Q%%e ©

0?0 ooy BPS GORSR,

® goo@s ® o 00O

S e e Yo . #° M Ve Bl B90 @88
* o . PP odho Wl V¥
e 0% W ©° , e P P .00, ¢
@ e #° 0000° 50 % e @ P» o0°o0
ee o° b 0 e 0® P w
° & e 0% @% 4 °
o % o do LTS s o Qe
o o, P TP *n® 0 8%t ehy
°° Bt @ * Ce@oge * W
o L] -] °
¢ ow o 8 * e o,
oo ®®oo0f0 o . . % * o
. ° 0% o oo ©
0 0009 © e ° *® oo
®5 0 o® o o ® o
° %% o, o o o
o o 0 ®O
o9 o ° o
-] o o
° o
o o
o ° .
e © .
. . Eclosion de
SRAS-CoV-2
e Non
e Oui

Concentration ethnique

inférieure

Concentration ethnique
médiane

Concentration ethnique
supérieure

Figure 1 : Eclosions de SRAS-CoV-2 dans des RPA, par concentration ethnique dans les communautés avoisinantes et région sanitaire. Remarque : Les

régions sanitaires comptant moins de 5 RPA sont exclues.

Interprétation

Dans cette étude sur les 770 RPA en Ontario, au Canada, nous avons
constaté que le risque d’éclosion de SRAS-CoV-2 était étroitement
associé a des augmentations de l'incidence régionale du SRAS-CoV-2
et a une grande capacité d’accueil des résidences, au fait qu’elles
comportaient des unités de soins de longue durée, qu’elles faisaient
partie de grandes banniéres, qu’elles offraient plusieurs soins ou ser-
vices sur place, et qu’elles étaient dans des communautés comptant
une concentration ethnique supérieure. Nous avons identifié les
facteurs de risque d’éclosions de SRAS-CoV-2 dans les RPA qui
peuvent servir a évaluer les risques et a établir la priorisation de la
vaccination a léchelle de la province et des régions, comme ce fut le
cas pour le secteur des soins de longue durée®. Nous avons montré
qu’une catégorie de RPA en Ontario a été gravement affectée par la
pandémie, avec des taux de mortalité avoisinant ceux des établisse-
ments de soins de longue durée!*?,

En lien avec les observations concernant d’autres milieux de soins
collectifs?14262" nos résultats indiquent que l'incidence du SRAS-
CoV-2 dans une région sanitaire, les banniéres de RPA plus grandes et
la taille des résidences sont des facteurs de risque d’éclosion de

SRAS-CoV-2. Nos observations établissent un lien temporel avec
lincidence communautaire de SRAS-CoV-2 et les éclosions dans les
établissements de soins de longue durée®, Les taux d’éclosions de
SRAS-CoV-2 lors de la deuxieme vague ont été moins sensibles aux
augmentations de l'incidence régionale, ce qui suggére que les tests
de dépistage obligatoires et la multiplication des mesures de préven-
tion locales introduites aprés la premiére vague ont été efficaces.

Les résidences plus grandes sont associées a un risque 3 fois
supérieur d’éclosion de SRAS-CoV-2. Elles font davantage appel a du
personnel de extérieur pour offrir les services requis, et cela a pro-
bablement fait augmenter le nombre d’occasions de propager
linfection®. L’absence d’un lien ajusté entre le nombre de fournis-
seurs externes de soins de santé entrant quotidiennement dans une
résidence et une éclosion pourrait s’expliquer du fait que les rési-
dences de taille similaire faisaient appel a un nombre comparable de
fournisseurs externes.

Les résidences qui offraient 9 services ou plus présentaient un
risque 2,5 fois plus grand d’éclosion de SRAS-CoV-2. Cela illustre proba-
blement I'exposition additionnelle au SRAS-CoV-2 associée a des inter-
actions personnelles plus directes et prolongées entre le personnel et
les résidents ayant besoin de plus de soins. Nos observations appuient
la restriction du nombre d’employés de l'extérieur qui fournissent des
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soins ou des services dans les RPA, particuliérement en ce qui concerne
ceux qui voient plusieurs clients dans différents milieux d’'une commu-
nauté donnée. Non obligatoires dans toutes les provinces, les tests de
dépistage accrus pour le personnel des RPA, les soignants essentiels et
les fournisseurs externes de soins de santé deviennent aussi une prio-
rité incontournable. Les RPA qui offrent des niveaux de soins élevés
(environ 20%) devraient étre identifiées par les instances de santé publi-
que et priorisées en termes de dépistage plus étroit et de vaccination.

Les RPA qui comportent des unités de soins de longue durée ont
présenté un risque 1,6 fois plus grand d’éclosion de SRAS-CoV-2.
Malgré les directives provinciales restreignant le travail dans dif-
férents milieux de soins au cours d’une période de 14 jours, les
preuves s’accumulent selon lesquelles une connectivité résiduelle
entre les milieux de vie collectifs pourrait persister>3®3, Ce lien peut
s’expliquer du fait que les travailleurs temporaires des agences et le
personnel contractuel sont exemptés de la directive provinciale, ou
du fait que des employés des RPA comportant des unités de longue
durée se déplacent d’un secteur a l'autre. Réduire la connectivité
entre les RPA et les unités de soins de longue durée demeure une
priorité et pourrait réduire le risque d’éclosion de SRAS-CoV-2 lors
des prochaines vagues de la pandémie de COVID-19.

La concentration ethnique dans la communauté avoisinant une
RPA a été associée a un risque d’éclosion, méme aprés ajustement
pour tenir compte des taux régionaux de SRAS-CoV-2 et du revenu
des ménages dans la communauté. Des rapports de Santé publique
Ontario montrent que des quartiers denses sur le plan ethnoculturel
ont connu des taux disproportionnés d’infection au SRAS-CoV-2%2 Les
milieux de vie collectifs plus densément peuplés qui appartiennent a
des minorités raciales et ethniques ont déclaré un plus grand nombre
de cas de SRAS-CoV-2 ou de décés par COVID-19, ou les deux®.

Limites de ’étude

Dans notre analyse, nous n’avons pas pu examiner le lien entre
Pinfection au SRAS-CoV-2 et les caractéristiques ethnoculturel-
les; d’autres données et analyses a 'échelle des individus sont
requises pour élucider ce mécanisme.

Comme Clest le cas avec toutes les méthodes émergentes de col-
lecte rapide de données sur la COVID-19, il nous a été impossible de
valider indépendamment I'exhaustivité du dénombrement des infec-
tions au SRAS-CoV-2 et des décés par COVID-19 a 'échelle des RPA.
Nous n’avons pas non plus été en mesure de tenir compte précisément
de l’évolution temporelle des mesures de prévention et de contrdle, ce
qui peut avoir influé sur les résultats. Notre étude a été limitée par le
manque de données cliniques, organisationnelles et socioculturelles a
I’échelle des individus, qui peuvent varier d’'une RPA a l'autre. Notre
ajustement pour tenir compte de l'incidence régionale de l'infection au
SRAS-CoV-2 peut avoir causé un surajustement, car certaines contami-
nations dans les communautés pouvaient provenir des RPA.

Conclusion

Nous avons constaté que le risque d’une éclosion de SRAS-CoV-2
dans les RPA est directement proportionnel a la capacité d’accueil, a
la présence d’unités de soins de longue durée, a 'appartenance a de
grandes banniéres, a la disponibilité accrue de soins ou de services
sur place, a 'laugmentation de l'incidence régionale des infections
au SRAS-CoV-2 et a la concentration ethnique de la communauté

avoisinante. Restreindre le nombre d’employés différents offrant les
soins et services dans les RPA et limiter la connectivité du personnel
entre les différents milieux de vie sont des facteurs modifiables qui
peuvent réduire le risque de futures éclosions de SRAS-CoV-2.
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