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Posters
Infectieuses devient une urgence afin de rattraper le retard et de
parfaire rapidement leur formation.
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Introduction: Les in�egalit�es sociales sont fortement associ�ees aux
in�egalit�es de sant�e, que ce soit pour les maladies chroniques ou
infectieuses. Le SARS-CoV-2 ne fait pas exception, l'�etude nationale
EpiCov ayant montr�e d�es juin 2020 un risque de COVID-19 croissant
avec la d�efavorisation sociale.

Le d�epistage demeure un des piliers du contrôle de cette
pand�emie, tant �a l'�echelle individuelle pour l'isolement des cas et
de leurs contacts �a risque, que populationnelle pour identifier et
cibler certaines mesures d'accompagnement. L'acc�es au d�epistage
ne saurait être consid�er�e comme uniforme, tant l'acc�es au soin
apparâıt d�eficitaire dans certains territoires (zones urbaines
d�efavoris�ees, rurales). Par ailleurs, le manque de prise en compte
des in�egalit�es sociales dans les mesures de suivi des cas a �et�e
soulign�e.

Notre objectif �etait de prendre en compte le sous-diagnostic du
SARS-CoV-2 li�e �a la d�efavorisation sociale afin d'am�eliorer le ciblage
des actions de sant�e publique �a l'�echelle r�egionale.
Mat�eriels et m�ethodes: Le nombre de tests (RT-PCR et antig�eni-
ques) et de cas de COVID-19 positifs enregistr�es dans la base SI-DEP
ont �et�e agr�eg�ees �a l'�echelle spatiale des IRIS (subdivision
g�eographique d'environ 2000 habitants) et temporelle selon des
p�eriodes correspondant aux grandes mesures de contrôle de
l'�epid�emie (pr�e-, pendant, post-confinement, passe sanitaire. . .).
Les taux de d�epistage, d'incidence de COVID-19 et de positivit�e des
tests ont �et�e d�efinis par IRIS et par p�eriode.

Nous avons caract�eris�e le profil socio-d�emographique de chaque
IRIS �a partir de donn�ees de population et d'acc�es au soin (source
INSEE et DREES), et de l'European Deprivation Index (EDI), indica-
teur sp�ecifique de d�efavorisation sociale.

Enfin, nous avons analys�e le ratio de taux de d�epistage (RTD) selon
le profil socio-d�emographique apr�es ajustement sur l'acc�es au soin,
au moyen d'un mod�ele additif g�en�eralis�e hi�erarchique prenant en
compte l'autocorr�elation spatiale entre les IRIS voisins.
R�esultats: Nous avons distingu�e 10 p�eriodes entre Juillet 2020 et
Janvier 2022, et identifi�e six profils d'IRIS : un profil rural, un rural/
p�eri-urbain, et quatre profils urbains correspondant respectivement
�a des IRIS ais�es, denses de centre-ville, d�efavoris�ees, et denses tr�es
d�efavoris�ees.

Le taux de d�epistage des IRIS urbains tr�es d�efavoris�es �etait
syst�ematiquement inf�erieur au taux de d�epistage des IRIS urbains/
p�eri-urbains ais�es (RTD entre 0.85 (IC95 %=0.80-0.91) et 0.64 (0.59-
0.69)). Les pics d'incidence de COVID-19 ont �et�e atteints plus tardi-
vement dans les IRIS tr�es d�efavoris�ees que dans les IRIS ais�es lors de
p�eriodes de confinement (novembre 2020) ou de p�eriodes de vacci-
nation massive (juillet 2021).
Conclusion: Cette �etude a permis d'identifier une liste limit�ee d'IRIS
caract�eris�es par un sous-d�epistage et un retard d'efficacit�e des
S50
mesures sanitaires de freinage de la COVID-19. Ils ont ainsi pu être
prioris�es dans les interventions mises en place par les acteurs
r�egionaux et locaux de la r�eponse �a la pand�emie.
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3 Roche SA France - HEOR, Paris, France
4 Roche SA France - RWE, Paris, France
5 Creativ-Ceutical - HEOR/RWE, Paris, France
6 CHU de Nantes - Service de Maladies Infectieuses et Tropicales /
CIC UIC 1413 INSERM, Nantes, France

Introduction: La situation sanitaire caus�ee par la COVID-19 est tr�es
dynamique, tant au niveau mondial qu'en France, avec �a la fois
l'arriv�ee de nouveaux variants et donc des changements de position-
nement des traitements, mais une protection accrue contre les for-
mes s�ev�eres par les vaccins. Dans ce contexte, il apparâıt utile,
voire n�ecessaire d'estimer le poids du fardeau sanitaire et
�economique de la COVID-19, pour soutenir les choix futurs des allo-
cations de ressources et pour permettre la comparaison avec d'au-
tres maladies. L'objectif de cette �etude est d'apporter des premiers
�el�ements de r�eponse, en pr�esentant les r�esultats d'un mod�ele de
simulation, simple mais flexible, permettant d'�evaluer l'impact de
sant�e publique de la COVID-19 chez les patients français trait�es en
ambulatoire, pr�esentant au moins un facteur de risque de forme
s�ev�ere.
Mat�eriels et m�ethodes: La population d'int�erêt est repr�esent�ee par
la population de la cohorte d'autorisation temporaire d'utilisation
(ATU) de Ronapreve (moyenne de 63 ans). La premi�ere partie de ce
mod�ele de simulation permet de refl�eter la phase aig€ue de la
COVID-19 (un mois), avec un arbre de d�ecision. Les patients sont
pris en charge soit en ambulatoire soit �a l'hôpital, selon des pro-
babilit�es d�eriv�ees de la même cohorte d'ATU. A l'issue de cette
phase, les patients peuvent être « en vie sans forme longue », « en
vie avec une forme longue trait�ee en ambulatoire », « en vie avec
une forme longue ou prolong�ee trait�ee �a l'hôpital », ou « d�ec�ed�e ».
La seconde partie permet de simuler le devenir des patients sur
2 ans, �a l'aide d'une châıne de Markov. Dans chaque partie du
mod�ele, les caract�eristiques des s�ejours hospitaliers, que ce soit
leur dur�ee, la mortalit�e ou le coût associ�e, ont �et�e document�ees par
une analyse de la base de donn�ees du PMSI. Plusieurs analyses de
sc�enarios ont �et�e r�ealis�ees.
R�esultats: Sur 1 000 patients sont observ�ees 382 hospitalisations,
dont 258 au cours du premier mois, 407 formes longues ou prolong�ees
de la COVID-19 et 37 d�ec�es. De façon g�en�erale, le mod�ele permet
d'estimer le fardeau de la COVID-19 �a 0,7 jours de vie perdu le pre-
mier mois, avec un coût associ�e de 1 578 €, et �a 27 jours de vie perdus
sur l'ensemble de l'horizon temporel, avec un coût associ�e de 4 280 €.
La charge sanitaire et financi�ere la plus �elev�ee est observ�ee pour les
patients âg�es de plus de 80 ans et pour les patients non vaccin�es. Les
sc�enarios men�es avec un variant moins s�ev�ere, ou avec l'arriv�ee de
nouveaux traitements efficaces permettent de documenter la
r�eduction non n�egligeable du poids de ce fardeau.
Conclusion: Cette �etude permet de quantifier le fardeau consid�e-
rable li�e �a la COVID-19 en France chez les patients infect�es et trait�es
en ambulatoire, pr�esentant au moins un facteur de risque de forme
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s�ev�ere. Il semble indispensable de mettre en place des strat�egies
capables de r�eduire ce fardeau, en particulier chez les patients les
plus vuln�erables.
Liens d’int�erêts d�eclar�es: Roche SA France
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Introduction: A l'origine d'une pand�emie depuis 2020, la maladie
li�ee au coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) repr�esente une sur-
charge importante pour les syst�emes de sant�e. La surveillance
nationale a d�enombr�e un total de 261 123 cas d'infection ayant
n�ecessit�e une hospitalisation en 2020 et 64 078 d�ec�es. Cette
�etude a pour objectif d'estimer la charge �economique des hospi-
talisations, des soins de suite et de r�eadaptation (SSR) et des hos-
pitalisations �a domicile (HAD) li�ee au COVID-19 en France en
2020.
Mat�eriels et m�ethodes: Une cohorte r�etrospective incluant tous les
patients hospitalis�es avec un code diagnostic (CIM-10 ; principal,
secondaire ou associ�e) relatif au COVID-19 entre le 1er janvier et le
31 d�ecembre 2020 a �et�e conduite �a partir des donn�ees du PMSI (Pro-
gramme de m�edicalisation des syst�emes d'information : MCO, SSR et
HAD). Les patients ont �et�e divis�es en 3 groupes selon les d�efinitions
de Sant�e Publique France : cas confirm�es (virus identifi�e et symptô-
mes typiques : code U07.10 ou U07.14), probables (symptômes clini-
ques U07.11) et possibles (autres symptômes U07.15). L'�evaluation
et la valorisation des coûts directs ont �et�e effectu�ees selon la tarifi-
cation �a l'activit�e et les suppl�ements applicables de l'assurance
maladie.
R�esultats: Les donn�ees du PMSI ont permis d'identifier 271 728
s�ejours pour 210 635 patients hospitalis�es avec un lien avec le
COVID-19 dont 185 111 cas confirm�es, 23 416 probables et 2 108
possibles. Les r�esultats suivants correspondent aux cas
confirm�es. La majorit�e des patients (85 %, N = 157 758) ont �et�e
pris en charge initialement par un s�ejour en MCO, 10 % (N = 18
375) en SSR et 5 % (N = 8 978) en HAD. La dur�ee moyenne de
s�ejour �etait de 17,8 § 22 jours au total, 12,7 § 13 jours en MCO,
26,4 § 26 jours en SSR et 15,5 § 19 jours en HAD. Parmi les
s�ejours, 23 % ont impliqu�es les soins critiques (r�eanimation, unit�e
de soins intensifs et/ou surveillance continue). La moiti�e des cas
�etait des hommes, dont 56 % hospitalis�es en MCO (N = 88 310),
39 % en SSR (N = 7 189) et 31 % en HAD (N = 2801). Au moins une
comorbidit�e �etait enregistr�ee chez 79 % des patients (N = 146
457) : hypertension (54 %), diab�ete (27 %), troubles cardiovascu-
laires (24 %), insuffisance cardiaque (19 %), ob�esit�e (22 %), insuf-
fisance r�enale (16 %) et cancer (18 %).

Le coût total des hospitalisations et des SSR li�es aux cas confirm�es
de COVID-19 est estim�e �a 1,672 milliards € repr�esentant une
moyenne de 7 044 €/s�ejour. Pour les passages en soins critiques, on
estime �a 339 millions € pour le passage en r�eanimation, 21,5 millions
€ en soins intensifs et 28,3 millions € en surveillance continue (res-
pectivement 12 761 €, 2 356 € et 2 248 € en moyenne par s�ejour).
Enfin, 11,5 millions € �etaient attribuables �a des traitements et/ou
dispositifs inscrits sur la liste en sus.
Conclusion: Ces donn�ees quantifient le coût de la prise en charge
hospitali�ere du COVID-19 en France en 2020, notamment �a travers
la dur�ee de s�ejour et le recours aux soins intensifs pour un quart des
S51
patients. Cette surcharge �economique devrait être r�eduite avec la
mise en place de la couverture vaccinale en 2021.
Liens d’int�erêts d�eclar�es: Pr S�ebastien Gallien : membre du comit�e
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Introduction: La premi�ere vague de la pand�emie COVID-19 a surpris
par sa rapidit�e et son ampleur et a conduit au confinement de la
population �a compter du 17/03/2020. Nous savons maintenant que
cette �epid�emie a creuser les in�egalit�es sociales de sant�e et limit�e
l'acc�es aux soins des plus vuln�erables. Une des mesures prises par
les autorit�es sanitaires a �et�e d'ouvrir des centres d'h�ebergement
pour les personnes sans abris Covid-19 positives. L'objectif de ce tra-
vail �etait de d�ecrire l'application des mesures barri�eres et d'objecti-
ver les renoncements aux soins chez les personnes h�eberg�ees durant
la premi�ere vague.
Mat�eriels et m�ethodes: L'�etude �epid�emiologique transversale ECHO
a �et�e mise en place du 2/05/2020 au 10/06/2020 au sein de 18 cen-
tres d'h�ebergements d'Ile de France et de Lyon et a inclus des per-
sonnes h�eberg�ees majeures consentantes �a qui un questionnaire
�etait administr�e en français ou dans la langue du participant �a l'aide
d'Interservice migrants par t�el�ephone.
R�esultats: Au total, parmi les 929 personnes �eligibles, 666 person-
nes se sont vues propos�ees l'enquete et 535 ont particip�e. Les parti-
cipants �etaient le plus souvent des hommes (75,3 %), jeunes (âge
m�edian 31 ans), c�elibataires (86 %) et sans enfants (79 %), n�es �a
l'�etranger (89 %) dont 59 % en Afrique et 74 % sans titre de s�ejour,
avec une faible maitrise du français (54 %) et un niveau scolaire
inf�erieur au �egal au secondaire (84 %), sans emploi 73 % et 33 % sans
couverture maladie.

Au total 33 % ignorait que le coronavirus pouvait être transmis par
des personnes asymptomatiques, 66 % avaient peur d'attraper le
covid, et 22 % d�eclaraient manquer d'informations officielles ou de
confiance dans celles ci.

Les gestes barri�eres �etaient bien connu, mais seuls 68 %
savaient qu'il �etait pr�ef�erable d'�eviter les transports en commun
et/ou de sortir. La moindre connaissance des gestes barri�ere
�etait associ�ee �a l'utilisation des r�eseaux sociaux et �a un page de
moins de 24 ans.

L'intention vaccinale contre le Covid-19 �etait de 59 %, meilleur
chez les femmes et plus faible en cas de meilleure litt�eratie en
sant�e.

Un besoin de soins non li�e au Covid-19 a �et�e rapport�e par 33 % des
participants, plus souvent en cas de maladie chronique ou de syn-
drome d�epressif. Un renoncement aux soins a �et�e rapport�e par 19 %
des participants, plus souvent en cas de situation administrative
irr�eguli�ere ou d'ant�ec�edent de renoncement aux soins.
Conclusion: Les personnes en h�ebergement social adh�eraient globa-
lement aux gestes barri�eres mais �etaient nombreux �a avoir renoncer
aux soins pendant la premi�ere vague. Les facteurs expliquant les
comportements de sant�e �etaient multifactoriels, li�es �a la fois �a la
connaissance et �a la perception de l'�epidemie, qu'�a l'�etat de sant�e
et �a la situation administrative.
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