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La COVID-19 est une maladie infectieuse causée par un nouveau coronavirus découvert a Wuhan (Chine)
en décembre 2019.

La COVID-19 est rapidement devenue pandémique et touche plus de 180 pays dans le monde dont le n6tre.
Les coronavirus forment une vaste famille de virus qui peuvent étre pathogenes chez I'animal ou chez
I'homme. Chez I'étre humain, plusieurs coronavirus peuvent entrainer des infections respiratoires dont les
manifestations vont du simple rhume a des maladies plus graves comme le syndrome respiratoire du
Moyen-Orient (MERS) et le syndrome respiratoire aigu sévére (SRAS) dG au virus Corona SARS-CoV-1.

Le dernier coronavirus responsable de la COVID-19 a été baptisé SARS-CoV-2.

La levée du confinement nécessite a lui seul une stratégie nationale progressive et bien réfléchie afin de
réduire le risque d'une deuxieme vague de I'épidémie.

Le point de base de tous les plans de riposte contre cette maladie infectieuse est la surveillance
epidémiologique. Celle-ci permet de guetter dans le temps le nombre de nouveaux cas de COVID-19 et de
tracer la courbe épidémique. Typiqguement, lors d'une transmission interhumaine, la courbe est
caractérisée par plusieurs vagues successives qui peuvent étre de plus en plus amples.

Cette caractéristique des infections virales a transmission interhumaine impose a I'ere de COVID-19
prudence et vigilance lors de la levée du confinement.

Il est aussi de mise suite a la lecture des pandémies grippales du 19 siécle (grippe espagnole et autres)
qui étaient toutes marquées par plusieurs vagues successives plus meurtriéres que la premiére.

Cette constatation a été expliquée entre autres par les mutations génétiques des virus influenza de type A
al'origine de ces pandémies.

Cette piste n'est pas écartée lors de cette pandémie surtout devant un virus peu connu, avec plusieurs
zones d'ombres pour les scientifiques et les chercheurs (charge virale nécessaire pour la contagion,
mutation, résistance...).

Pour toutes ces raisons, la stratégie de levée du confinement doit étre envisagée dans un cadre de
surveillance épidémiologique continue et dans un cadre scientifique tout en tirant des legcons aussi bien
des pandémies passées que des pays ayant réussi a passer le cap avec succés (notamment les pays
asiatiques comme Hong Kong, Corée du sud ou la Chine épicentre de I'épidémie).

L'analyse des facteurs de risque d'une seconde épidémie localement, peut se faire a deux niveaux,
populationnel, liée au virus ou des facteurs généraux :

- Lors de la levée du confinement, la population doit étre préparée a maintenir la distanciation
physique, les mesures barriéres et le port de masque.

- La responsabilisation devrait accompagner toutes les actions d'information; communication et
d’éducation pour la santé.

- Par ailleurs, toutes les actions de diagnostic et de prise en charge des cas devraient étre renforcées
pourisoler les malades, tracer et suivre les contacts afin d'éviter de nouvelles contagions. Notant que
le dépistage ciblé et les enquétes de séroprévalence pourraient représenter une piste importante de
la lutte durant la phase de levée du confinement devant I'absence de garantie pour une immunité
durable de groupe dans les prochains mois.

- Enfin, il est primordial de prendre en considération I'épuisement professionnel des équipes en
premiere ligne et le relachement général aprés le confinement.
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Le Maroc a enregistré son premier cas de COVID-19 confirmé le 2 Mars 2020, a la suite duquel plusieurs
mesures ont été prises dont I'état d'urgence sanitaire avec confinement de la population entré en vigueur
depuis le 20 Mars 2020. L'impact de la pandémie COVID-19 a entrainé une réduction considérable des
activités médicales et chirurgicales.

La levée du confinement oblige une préparation préalable et une réorganisation pour la reprise des
activités de soins dans de bonnes conditions.

Ce quinous oblige a organiser un acces aux soins en répondant a un double impératif :

1- Offrirun accés a des soins sécurisés, de qualité.
2- Limiter le risque de contamination des patients et du personnel soignant.

Le comité scientifique de l'ordre des médecins représentant un nombre important des sociétés savantes
a pris linitiative d'élaborer ces recommandations en parfaite conformité avec ses prorogatifs
réglementaires dans un but de contribuer a travers un travail dexpertise, a la réflexion sur les mesures a
prendre pour préparer la levée du confinement.

Le Conseil National de I'Ordre des Médecins met ainsi a la disposition des décideurs un produit issu d'une
concertation des experts de plusieurs disciplines et spécialités concernées par la pandémie, pour la mise
en place des stratégies de levée du confinement et un référentiel pratique pour la prise en charge des
malades au profit des médecins et tout autre acteur de sante.
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2. Propositions de scénario
et de mesures de levée du
confinement au Maroc






Comité Scientifique de I'Ordre des Médecins

2.1 Introduction

La COVID-19 est une maladie infectieuse causée par un nouveau coronavirus découvert a Wuhan (Chine)en
décembre 2019.

La COVID-19 est rapidement devenue pandémique et touche plus de 184 pays dans le monde dont le notre.
Les coronavirus forment une vaste famille de virus qui peuvent étre pathogenes chez I'animal ou chez
'lhomme. Chez I'étre humain, plusieurs coronavirus peuvent entrainer des infections respiratoires dont les
manifestations vont du simple rhume a des maladies plus graves comme le syndrome respiratoire du
Moyen-0Orient (MERS) et le syndrome respiratoire aigu sévére (SRAS) dt au virus Corona SARS-CoV-1.

Le dernier coronavirus responsable de la Covid-19 a été baptisé SARS-CoV-2.

2.2 Contexte national et international

Grace aune stratégie avant-gardiste menée a bien par le ministére de la santé et le gouvernement sous les
directives clairvoyantes de Sa Majesté le Roi Mohammed VI et grdce aux compétences du corps medical et
aux efforts de lensemble du personnel soignant et des experts scientifiques, le Maroc a pu étre un
exemple dans la lutte contre le virus SARS-CoV-2.

L'adoption rapide des mesures du confinement, du port obligatoire de masque et du protocole
thérapeutique chloroquine-Azithromycine ainsi que toutes les autres mesures prises trés préalablement
telles la fermeture des frontiéres, des écoles, des mosquées, la création d'un fond dédié et une
mobilisation nationale solidaire ont été garants de la bonne prise en charge des patients atteints de la
COVID-19 et de laréduction du nombre de personnes contaminées.

Notre pays a donc réussi a « contenir » la pandémie avec un nombre limité de cas graves et de déces sans
saturation de la capacité de notre systéme de soins.

Dans le cadre de la préparation a la levée du confinement de la population prévu en Juin 2020, aprés un
confinement totalisant 11 semaines, une stratégie nationale et des mesures spécifiques doivent étre
envisagees afin de réussir cette étape avec le minimum de risque de flambée de cas, comme cela a été
constaté dans certains pays.

Ainsi, et dans le cadre de son devoir scientifique de conseil et daccompagnement des politiques
publiques,

le Conseil National de I'Ordre des Médecins grace a son comité scientifique, composé des différentes
sociétés savantes marocaines, a élaboré un plan et des recommandations a la lumiere des nouvelles
données scientifiques et des communiqués des organismes internationaux notamment 'OMS, la FDA,
'UNICEF, le CDC d’Atlanta et en se basant sur notre expérience et celle des pays a forte endémie.

Il est a signaler que ces recommandations se prétent a des modifications chaque fois que de nouvelles
données épidémiologiques ou scientifiques I'imposent.

2.3 Les contraintes pour la levée du confinement
2.3.1 L'indice de contagiosité R0

Cet indice relatif a la capacité de propagation du virus (paramétre de reproduction des cas.) est une
donnée essentielle a la maitrise de la pandémie. Le Ro moyen de la COVID-19 est de 2-3 al'échelle mondiale
(OMS), il a atteint 5 dans certaines régions du monde au moment du pic. Au Maroc, il est passé de 2,3
comme valeur maximale a des valeurs entre 0,7 et 1.3. Il connait une diminution progressive le situant
autour de 0,7-0,75 aI'échelle nationale (DELM). Or, lidéal pour lever le confinement serait un Ro autour de
0, 5 qui est d'ailleurs l'objectif du Maroc (DELM).

2.3.2 Le Nombre insuffisant de tests

Malgré le déploiement d’'une vigntaine de laboratoires et de deux unités mobiles dotées de laboratoires
bien équipés, le nombre de tests a ce jour, ne dépasse pas les 500000 tests RT/PCR (DELM Juin 2020).
L'objectif étant de tester un plus grand pourcentage de la population marocaine.
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2.3.3 Disparités régionales

Cing régions en téte du classement national avec 33% des sujets positifs au COVID-19 dans la région
Casablanca-Settat (forte densité de la population).

2.3.4 Nouveaux clusters (foyers) de grande taille

Plus d'une quarantaine de foyers industriels surtout a Casablanca et Tanger, mais aussi a Kenitra,
Larache... Il existe aussi des foyers par contamination de certains quartiers (plus rares).

2.3.5 Courbe épidémique sous forme d'un plateau « en dent de scie »
Rendant I'interprétation des résultats difficiles :

- Le Maroc toujours en phase Il de son épidémie ?

- S'agit-il d'une protection enrapport avec I'immunité de la population ? avec la vaccination notamment
au BCG ?(Contreversé)

- Ou d'une souche en perte de virulence du fait de mutations ?

Beaucoup de données manquantes sur le plan scientifique et a I'échelle internationale, poussent a la
prudence dans les interprétations.

2.3.6 Modéles internationaux (Données OMS au 21juin 2020)

Ré-augmentation du nombre de cas apres la reprise des activités dans certains pays : Allemagne, Chine
avec un nouveau foyer au nord du pays et a Pékin, la situation critique au Brésil (hausse record en nombre
de cas et nombre de décés ayant dépassé I'Espagne), 'augmentation du nombre de cas au Chili, en Afrique
du Sud il y a quelques semaines mais aussi en Iran et en Arabie Saoudite dernierement...

2.4 Les bases de levée du confinement:

2.4.1 Nécessité d'un équilibre entre :
- Lesrisques associés a un assouplissement des mesures.
- La capacité a détecter une résurgence des cas.

- La capacité a prendre en charge des patients supplémentaires dans des établissements de santé ou
d'autres lieux.

2.4.2 La capacité aremettre en place le confinement si nécessaire (OMS 2020)
Nécessite de prendre en considération les :

- Données scientifiques probantes.

- Données d'expériences provenant du monde réel.

- Facteurs économiques.

- Facteurs liés aux mesures sécuritaires.

- Droits de 'lhomme.

- La Sécurité alimentaire.

- Le Sentiment du public envers ces mesures et son adhésion a leur respect (OMS 2020).

2.4.3 L'lmmunité collective comme base pour lever le confinement

Les tests sérologiques ne sont pas un "passeport immunitaire (OMS le 24 avril 2020)

La Haute Autorité de Santé Francaise (HAS) a exclu la politique d'un dépistage général de la population.
« Aujourd'hui, aucun test sérologique n'est capable de donner un passeport immunitaire dont tout le
monde réve pour la levée du confinement » HAS 02/05/2020.
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2.5 Stratégie en fonction de la situation épidémiologique
3 scénarios possibles:

- Arrét complet de la transmission interhumaine
- Vagues épidémiques récurrentes(de grande ou de faible ampleur)
- Transmission continue a bas niveau.

Au Maroc, le scénario le plus plausible semble étre la survenue de vagues épidémiques récurrentes
entrecoupées de périodes de transmission a bas niveau.

2.6 Conditions nécessaires recommandées pour la mise en coeuvre de levée
du confinement

2.6.1 Latransmission de la COVID-19 doit étre contrélée
Les indicateurs de ce controle sont :
- L'existence de simples cas sporadiques, tous provenant de contacts connus ou de cas importés.

- Les nouveaux cas doivent étre réduits a un niveau que le systeme de santé peut gérer en fonction de
la capacité des soins.

2.6.2 Le personnel de santé publique et les capacités du systéeme de santé en place
Doivent remplir un certain nombre de conditions :

- Le nombre de personnel doit étre suffisant pour détecter, tester, isoler et traiter lensemble des cas.
Avec le personnel disponible pour identifier et faire un suivi des contacts autour de chaque cas.

- Les lieux d'accueil doivent étre disponibles poury placer les contacts en quarantaine.

- La capacité du personnel de santé et la capacité hospitaliere devront étre évaluées, éventuellement
renforcées et étre en place pour traiter toute résurgence éventuelle de cas (2™ vague).

- Les systemes d'information solides doivent étre en place pour évaluer les risques, mesurer la
performance des interventions et évaluer les avancées obtenues.

2.6.3 Lesrisques de flambées épidémiques dans les situations a forte vulnérabilité :
Doivent étre réduits au minimum

- Réduction de la transmission nosocomiale.

- Prévention de la transmission dans les espaces clos ou il n'est pas possible de respecter une distance
physique suffisante et ou la ventilation peut étre limitée.

- Le risque dans les populations vulnérables (personnes &gées de plus de 75 ans, malades
cardiovasculaire, cancers...)

2.6.4 Les mesures préventives a mettre en place sur les lieux de travail

Quels que soit les lieux de travail, administrations publiques, organismes privés, offices, commerces et
usines.

- L'éloignement physique.

- Le lavage des mains.

- L'hygiene respiratoire.

- Lasurveillance de la température.

- Lerecours au télétravail chaque fois que cela est possible.
- Le décalage des équipes (travail par alternance).
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2.6.5 La gestion du risque d'exportation et dimportation de cas provenant de communautés
présentant des risques élevées de transmission

Doit étre assurée par:

- L'analyse de l'origine probable des cas importés ainsi que des routes suivies.
- Le contrdle a la sortie et a l'entrée.

- Larealisation des tests pour les suspects et/ou contacts.

- La capacité de réaliser un isolement des voyageurs malades.

- La capacité de mettre en quarantaine les personnes arrivant de zones ou la transmission est de type
communautaire.

2.6.6 Communauté pleinement engagée
Nécessite un ensemble d’'actions a mener aupres de la population :
- Sensibilisation.

- Information sur la situation.
- Mise acontribution dans la mise en ceuvre.

2.7 Proposition de scénario et mesures pratiques
Les grands axes du scénario proposeé :

2.7.1 Communauté pleinement engagée
Lalevée du confinement doit étre :

- totale dans les régions a faible risque (15/05/2020 : Au Maroc 29 provinces n'ont recensé aucun cas).
- et partielle pour les zones a hauts risques (période courte)

2.7.2 Limiter la circulation interurbaine surtout concernant lI'acces et la sortie des 5 régions
(deux semaines ou plus)

2.7.3 Elargir les tests par RT-PCR

- Seule la technique virologique par PCR est valide pour le dépistage et le diagnostic.

- Tester en priorité tout le personnel soignant dans les différents secteurs de soins
(public, universitaire, libéral, et des services des FAR).

- Tester les personnes travaillant dans les métiers de service directement en contact avec les clients
(banques, centres commerciaux, localités territoriales).

- Passer a un dépistage ciblé (patients et sujets contacts) a un dépistage de masse a méme de
déterminer le pourcentage de la population marocaine touchée en impliqguant un maximum de
laboratoires y compris ceux du secteur libéral (agrées par le ministere).

2.7.4 Laprotection des populations vulnérables
- Garder en confinement les sujets de plus de 70 ans ou porteurs ou sous traitements
immunosuppresseurs ou chimiothérapies.

- Garder les sans-abri, les mendiants et les immigrants clandestins dans les foyers d'hébergement
crées a cet effet.

- Garder les malades atteints de pathologies psychiatriques graves (schizophrénes notamment)
hospitalisés ou dans des foyers d'hébergements

- Les patients porteurs d’handicap doivent étre testés en priorité.
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- Prendre en charge trés rapidement les malades chroniques et leurs complications (maladies cardio-
vasculaires, insuffisances rénales, diabete, maladies auto-immunes, MICI... pour éviter ce qu'on
appelle « la pandémie cachée »

2.7.5 Pour la population pédiatrique :

- Veiller a sa sécurité, a son bien-étre physique et mental.
- Recommander et veiller a la mise a jour de la vaccination infantile avant la levée du confinement.

2.7.6 Prise en charge des patients non COVID-19 (Voir détails dans les recommandations par

spécialité)

- Veiller ala disponibilité de tous les médicaments avant la levée du confinement (demande importante
aprés la levée du confinement).

- Maintenir séparés les circuits COVID-19 et non COVID-19 actuellement en place dans les hopitaux
publics et universitaires.

- Maintenir la méme vigilance et les mesures barriéres dans le secteur libéral.

- Prendre en charge en priorité les malades chroniques susceptibles de se compliquer.

2.7.7 Lalevée du confinement progressif selon le type d'activité
Dans cet ordre :
- Commencer par la production et la distribution de marchandises et les services des plus essentiels,
aujourd’hui assurés, aux plus courants, qui sont aujourd’hui a l'arrét.
- Reprise des chantiers de Travaux publics et de projets d'infrastructures.
- Activités commerciales.
- Transports publics.
- Activités de loisirs seront laissées en dernier.

- Retour complet a la normale, lorsque la situation sanitaire le permet ou bien s'il existe un traitement
médical, voire en cas dimmunisation de la population (disponibilité de vaccins).

2.7.8 Pour les activités sportives

- Pour les sportifs professionnels : Autoriser la reprise des entrainements individuels et par petit
groupe pour les sports collectifs.
- Encourager le sport a domicile, la marche et le vélo (aussi pour désengorger les transports publics).

2.7.9 Pour les éléves et les étudiants

- Les examens du Baccalauréat et les examens universitaires doivent avoir lieu dans des
conditions permettant la distanciation : espaces ouverts dans les facultés, terrain de sport...

- Alareprise prévue en septembre, les espaces scolaires et universitaires doivent étre aménagés de
sorte a garantir la sécurité des éléves et des étudiants (distanciation, hygiénes, sanitaires...)

2.8 Mesures barrieres valables dans tous les cas
Il est indispensable de maintenir un maximum de vigilance et de respecter partout et par tous, les mesures barrieres
déja de mise :

- Distanciation physique d'un minimum de un métre (plus quand c'est possible).

- Le port obligatoire de masque (vigilance chez les enfants en bas age).

- Le lavage réqgulier et efficace des mains a I'eau et au savon.

- L'usage des gels hydro alcooliques en cas de non disponibilité de I'eau et du savon.
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3.1 Contexte pandémique national et international

Le coronavirus, baptisé COVID-19 le 11 février dernier, a voyagé depuis la premiere apparition de
symptomes chez un habitant de la province de Hubei, en Chine. Le 31 décembre dernier, I'Organisation
mondiale de la santé(0OMS)a été informée d’'une épidémie de « pneumonie de cause inconnue » dans laville
de Wuhan, septieme ville la plus importante de la Chine avec 11 millions d’habitants. Les premiers individus
infectés avaient tous été dans un marché de fruits de mer a Wuhan. Le marché est fermé depuis le 1*
janvier 2020. Le virus est maintenant présent dans 185 pays sur cing continents.

Pour faire face a la COVID-19, plusieurs pays ont mis en place des mesures de santé publique et des
mesures sociales, dont certaines a grande échelle, notamment des restrictions de circulation,
la fermeture d’établissements scolaires et d'entreprises, la mise en quarantaine de zones géographiques
et des restrictions aux voyages internationaux. Au fur et a mesure de I'évolution de I'épidémiologie de la
maladie au niveau local, les pays ajusteront (assoupliront ou réinstaureront) ces mesures en conséquence.

L'OMS a publié le 12 mai 2020 une proposition de stratégie pragmatique d'adaptation des mesures de santé
publique et des mesures sociales basée sur 3 conditions que le Maroc a pu atteindre :

- Maitrise de I'épidémie dont le principal indicateur est un R0 < 1depuis au moins deux semaines.
- Un systéme de santé capable de faire face a une éventuelle résurgence de cas apres lassouplissement
de certaines mesures.

- Disposer de moyens suffisants permettant de repérer la plupart des cas et leurs contacts

Notre pays est donc prét pour un déconfinement progressif a condition que celui-ci soit prudent et
ajustable al'évolution de I'épidémie.

3.2 LaCOVID-19

3.2.1 Données épidémiologiques

3.2.1.1 Données en chiffres

Endate du 21juin 2020, 9 060 969 cas de COVID-19 ont été confirmés et plus de 470 940 personnes en sont
décédées. A ce jour, La barre des 9 millions de cas a été franchie dans le monde, et le nombre de cas est
de 9977 cas au Maroc.

Le taux de mortalité au Maroc s'est stabilisé a 2,1.

Le Roestentre 0,7et1,3.

Le nombre de tests virologiques réalisés par RT-PCR avoisine les 538 191(21-06-20).

3.2.1.2 Durée d'incubation : Les durées médianes d’incubation rapportées dans plusieurs études étaient
aux alentours de b jours.

3.2.1.3 Contagiosité

Ce paramétre est estimé a l'aide de l'indicateur Ro (taux de reproduction), qui correspond au nombre
moyen d'infections secondaires a un cas index dans une population susceptible d'étre infectée
(non-immunisée contre l'agent infectieux). Une méta-analyse publiée en mars 2020 estimait ce Ro a 3,3.
La contagiosité est probablement plus importante lors des premiers jours de symptémes. Sa persistance
plus de trois semaines est discutée, car un résultat de RT-PCR positif ne signifie pas nécessairement que
le virus est vivant et infectieux.

3.2.1.4 Modes de transmission du SARS-CoV-2

La transmission interhumaine du SARS-CoV-2 serait essentiellement par voie aéroportée principalement
d’'une personne a l'autre par le biais de gouttelettes respiratoires expulsées par le nez ou par la bouche
lorsqu'une personne malade tousse, éternue ou parle. Ces gouttelettes sont relativement lourdes, ne
parcourent pas de grandes distances et tombent rapidement au sol. Il est possible de contracter la
COVID-19 en cas d'inhalation de ces gouttelettes. Ces gouttelettes peuvent se retrouver sur des objets ou
des surfaces autour de la personne malade (tables, poignées de porte et rampes, par exemple).
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On peut alors contracter la COVID-19 si on touche ces objets ou ces surfaces et si on se touche ensuite les
yeux, le nez ou la bouche.

3.2.2 Clinique
L'infection par le SARS-CoV-2 semble évoluer en trois phases.

3.2.2.1 La phase d’incubation
D'une durée moyenne de 2 semaines, allant du 1°" de la contagion a l'apparition des premiers symptémes.

3.2.2.2 La phase symptomatique
Elle apparait dans un délai médian de 5 jours apres la contagion et qui concernerait 70 % des patients
infectés. Cette phase est caractérisée par la présence d’'une fievre dans 89% des cas, une toux dans 68%
des cas avec des expectorations chez 34% des patients. 19% vont présenter une dyspnée et 15% des
myalgies. Cette phase dure environ 6 a 12 jours. Elle peut aboutir a une phase damélioration ou peut
evoluer vers un état plus grave.

3.2.2.3 Une phase d'aggravation des symptémes respiratoires est possible

Environ 3,4 % des patients développeraient un SDRA dans un délai médian de 8 jours aprés les premiers
symptémes. La mortalité liée au SDRA est élevée, autour de 50 %. Les facteurs de risque favorisant
I'évolution vers un Syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA) sont I'age, les co-morbidités : HTA et
diabete, lafievre persistante, 'hyperleucocytose a neutrophiles, 'augmentation des D-dimeres, un taux de
prothrombine bas, la lymphopénie, une hyperbilirubinémie, une augmentation de 'urée et des LDH ainsi
que I'hypoalbuminémie. L'atteinte d'autres organes reste possible et varie d'une série a l'autre.

Le déces survient chez 1,4% des patients hospitalisés. Au Maroc la prévalence est de 2.9%.

3.2.2.4 Les formes asymptomatiques

Ces formes constitueraient 30% des cas, prédominant chez l'enfant. Des contaminations a partir de
patients asymptomatiques ont été rapportées.

3.2.3 Signes paracliniques

3.2.3.1 Signes biologiques

Les formes symptomatiques de l'infection a SARS-CoV-2 s'accompagnent des modifications biologiques
suivantes:

- Elévation des polynucléaires neutrophiles et une lymphopénie, étendue aux lymphocytes CD4 et CD8
(dont le ratio CD4/CD8 semble préservé).

- Elévation de la CRP(60,7-85,6 %), jusqu‘a 150 mg/L, hypoalbuminémie (médianes 32-32,3 g/L),
hyperferritinémie (78,5-80 %).

- Elévation des ALAT/ASAT dans environ 25 % des cas (21,7-31 %) et hyperbilirubinémie (5,1-10,5 %)

- Elévation des LDH pour environ 40 % des patients associée a une diminution du TP et & une
augmentation des D-dimeres, stigmates d’'une coagulopathie associée aux formes graves et
prédictives de la mortalité.

- Elévation de la troponine chez 17 % des patients avec 23 % d'insuffisance cardiaque aigué.

- Alcalose respiratoire chez 28 % des patients, probablement secondaire a la polypnée.

L'anémie et la thrombopénie semblent rares. L'insuffisance rénale aigué apparait peu fréquente (jusqua
4,5 %) alors que I'élévation de 'urée pourrait étre associée a un pronostic péjoratif.

3.2.4 Signes radiologiques de l'infection a SARS-CoV-2 :

3.2.4.1 Radiographie du thorax standard :

Les signes a la radiographie de thorax sont peu spécifiques allant d'une radiographie normale a la
présence de condensations alvéolaires unilatérales ou bilatérales avec anomalies interstitielles.
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3.2.4.2 Le scanner thoracique

- La pneumopathie est souvent bilatérale avec anomalies a distribution postérieure et sous-pleurale,
associant images en verre dépoli, foyers de condensation alvéolaire, opacités lingaires, mais
eégalement épaississement des parois bronchiques et plus rarement pleurésie et épanchement
péricardigue.

- Sachant le caractére non spécifique des signes radiologiques, il est utile de rappeler que le scanner
ne doit étre utilisé qu'en cas de probabilité pré-test élevée (présence de manifestations cliniques
évocatrices, chez des patients hospitalisés présentant des formes séveres).

3.2.4.3 Signes radiologiques associés aux formes sévéres :

- Les signes radiologiques associés a une gravité clinique en analyse sont les suivants :
opacités lineaires; foyers de condensation; épaississement des parois bronchiques; aspect en
mosaique (« crazy-paving ») ; atteinte du lobe supérieur droit.

3.2.5 Diagnostic virologique

Le diagnostic de certitude repose sur lidentification du virus par RT-PCR effectuée sur prélevements
respiratoires. Cependant, devant l'accessibilité a la RT-PCR parfois limitée et la frequence élevée de faux
négatifs de cette technique (environ 30 %), le diagnostic de COVID-19 peut étre porté par l'association de
signes cliniques évocateurs et d'une image scannographique compatible.

L'utilisation de la sérologie est en cours d'évaluation.

3.2.6 Prise en charge thérapeutique

3.2.6.1 Définitions de cas

e Cas possible :
Toute personne présentant des signes d'infection respiratoire aiglie (Toux, mal de gorge, difficulté
respiratoire...etc.) et/ou Fievre > 38°C en I'absence d'autres étiologies évidentes.
Ou
Toute personne présentant de fagon soudaine une perte de l'odorat hyposmie ou anosmie) sans
obstruction nasale avec une diminution du gout (dysqueusie).

® Cas probables :

Toute personne hospitalisée pour infection respiratoire aigle sévére avec les 3 criteres suivants :
. Contexte épidémiologique évocateur :
a) Contact avec une personne confirmé COVID-19.
Ou
b) Professionnel de santé exercant dans une structure de santé ol des cas de COVID-19, confirmés ou
possibles, sont pris en charge.
Ou
c) Professionnel de santé exercant dans un laboratoire ou sont analysés des échantillons de COVID-19.
2. Bilan biologique non évocateur d'une autre étiologie infectieuse évidente.
3.Images ala TDM trés suspectes de COVID-19.

—_

® Cas confirmés:

Toute personne chez qui une infection au SARS-CoV-2 a été confirmée par une technique de diagnostic
moléculaire (RT-PCR ou autre technique assimilée) ;

Ou

Tout cas probable dont un test moléculaire est revenu négatif mais une sérologie IgGCOVID-19, réalisée par
une technique ELISA ou immunofluorescence, est revenue positive.
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3.2.6.2 Prise en charge du cas possible et probable
Voies de détection d'un cas possible de COVID-19:

- Appel téléphonique : Allo veille, allo 141 et allo 300.
- Consultation au niveau d'une structure de soins publique ou libérale.
« Suivi des contacts avec dépistage systématique ou aprés le développement des signes cliniques.

En présence d'un tableau radio-clinique tres évocateur de COVID-19, démarrer le traitement aprées bilan
pré-thérapeutique, puis faire un prélevement pour confirmation virologique ;

3.2.6.3 Prise en charge du cas confirmé ou probable
La prise en charge se fait en milieu hospitalier, avec un suivi rigoureux (clinique, biologique et radiolo-
gique)de I'état de santé du patient afin de détecter précocement tout signe d'aggravation.
« Le cas asymptomatique est mis sous traitement durant 10 jours.
- Enl'absence d'amélioration clinique au 10°™¢jour de traitement, prolonger de 5 jours le traitement avant
d'envisager un passage au traitement de 2¢™ intention.

3.2.6.4 Critéres de guérison

- Pour un cas probable : La guérison ne peut étre évoquée qu'a l'issue des 10 jours de traitement, avec
une amélioration clinique nette, dont une apyrexie durant au moins 3 jours et normalisation du bilan
biologique.

- Pour un cas confirmé : Est considéré guéri, tout cas confirmé de COVID-19, qui présente a l'issue du
traitement de 10 jours, les 3 criteres suivants :

1. Amélioration nette du tableau clinique avec une apyrexie pendant 3 jours consécutifs.
2. Normalisation du bilan biologique.
3. Un test moléculaire de controéle négatif pour le SARS-CoV-2, réalisé au 9™ jour du traitement.

- Cas particuliers :
Sont également déclarés guéris, les cas confirmés dont le préléevement de contrdle reste positif
au-dela du 9°™ jour de traitement, siles criteres de guérison 1et 2 sont vérifiés.

3.2.6.5 Prise en charge en post-guérison

« Le patient guéri, chez qui le test moléculaire de controle réalisé le 9™ jour est revenu négatif, doit
observer 14 jours de confinement a domicile en respectant scrupuleusement les mesures suivantes :

- Isolement a domicile dans une chambre individuelle.

- Port d'un masque chirurgical.

- Respect des regles d'hygiene individuelle, y compris la désinfection sanitaires a l'eau de javel au
moins 10 minutes avant nettoyage.

- A l'apparition de tout signe, le patient quéri se présentera la structure de prise en charge la plus
proche tout en spécifiant que le patient a été COVID-19 positif.

- Le patient guéri, chez qui le test moléculaire de contrdle réalisé le 9™ jour est revenu positif, doit
observer 14 jours du confinement a domicile en respectant scrupuleusement les mémes mesures
ci- dessus; un dernier test de biologie moléculaire sera réalisé a lissue des 14 jours d'isolement
(aJ25).

Si ce test revient négatif : Arréter l'isolement et continuer a suivre les recommandations destinées a la
population générale.

Sice testrevient positif : Poursuivre lisolement durant 7 jours, puis l'arréter tout en continuant a suivre les
recommandations destinées a la population générale. Un test sérologique sera réalisé a l'issue de ces 7
jours afin d'étudier la séroconversion parmi les cas de COVID-19 au Maroc.

Il est a noter quen l'absence de conditions favorables pour isolement a domicile,

le patient guéri peut étre isolé au niveau d'une structure non hospitaliére.
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3.2.6.6 Suivide pharmacovigilance
Tout patient bénéficiant d'un traitement de premiere ou de deuxieme intention doit bénéficier d'une
surveillance active des effets indésirables, selon les normes de pharmacovigilance, en utilisant la fiche en
vigueur.

3.2.6.7 Protocole thérapeutique

- Traitement de premiére intention :
Chloroquine 500 mg X 2/j, pendant 10 jours
Ou
Sulfate d’hydroxychloroquine 200 X3/j pendant 10 jours
En association avec I'Azithromycine 500 mg a J1, puis 250 mqg /jour de J2 a J7

- Traitement de deuxiéme intention :
Association Lopinavir/Ritonavir : 400mg X 2 par jour pendant 10 jours.
Antibiothérapie : Non systématique, indigquée si surinfection bactérienne.
Amoxicilline + acide Clavulanique, 3g par jour Ou Moxifloxacine 400mg/j en une seule prise Ou
Levofloxacione 500 mg/j en une seule prise.

» Nébulisation : a utiliser si besoin, avec les précautions nécessaires en matiere de prévention des
infections liées aux sains.
= Héparine de bas poids moléculaire, si alitement.

3.2.6.8 Critéres de transfert en réanimation

Le transfert en réanimation se fait devant I'un des critéeres suivants :

Troubles neurologiques et troubles de la conscience.
Polypnée : FR> ou égale a 30 cycles par min.

TA systolique <90 mmHg.

Fréequence cardiaque : >120 bat/min.

Saturation en oxygéene<92 % sous 41/min d'02.

3.3 Organisation des hospitalisations
3.3.1 Matériel de protection
- Le port du masque « grand public » ou chirurgical doit étre obligatoire pour toutes les personnes
accédant a I'établissement de santé : patients, accompagnants, prestataires.
- Les professionnels de santé seront quant a eux équipés de masques chirurgicaux ou de masques
FFP2 en fonction de leur exposition au risque de contamination.
- Mise adisposition, en quantités suffisantes, des équipements de protection individuels nécessaires a
la prise en charge des patients et la protection du personnel soignant.

- Mise en place de camérathermique ou de thermometre infrarouge al'entrée de tout établissement de
soins.

3.3.2 Mesures de distanciation et limitation de la circulation dans les établissements de soins :

- Mise en place daccés, de circuits et de files dattente identifiés et respectant les mesures de
distanciation (>1m).

- CEuvrer a simplifier les procédures administratives d’'hospitalisation et de sorties des patients afin de
réduire la circulation des personnes et dalléger les files d'attente devant les bureaux administratifs de
I'hépital.

- Interdire les visites autant que possible et limiter les accompagnants a 1 personne/patient au
maximum.

- Uneligne téléphonique disponible 24 sur 24 et 7jsur 7 doit étre dédiée aux patients afin de les orienter
vers les établissements de soins les plus proches et les mieux adaptés a leur plainte et pour réduire
'encombrement des hdpitaux et les va et vient entre les établissements de soins.
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- Mise en place d'un circuit interne sécurisé dedié alaccueil et la prise en charge des patients COVID-19
positif et leur hospitalisation dans des chambres d'isolement.

3.3.3 Capacités hospitalieres

- Ajuster la capacité hospitaliere dédiée a chaque circuit (COVID-19 et non COVID-19) en fonction de
I'évolution de I'épidémie et en intégrant I'hypothése d'une résurgence de 'épidémie.

- La prise en charge ambulatoire (HDJ) doit étre privilégiée car elle facilite la distanciation physique et
limite le temps de présence a I'hopital.

- Tout désarmement de lits de réanimation devra demeurer progressif et pouvoir étre réversible tres
rapidement (dans des délais de 24, 48 ou 72 heures selon les lits) pour faire face a un nouvel afflux de
patients ayant un besoin de prise en charge en réanimation. Cette notion de réversibilité est
essentielle pour faire face a toute évolution de I'épidémie.

- Des capacités suffisantes en post-réanimation devront également étre préservées. Il convient non
seulement d’'étre en mesure d'assurer 'aval des patients actuels, mais ces capacités, a l'instar de la
réanimation, devront pouvoir étre augmentées en cas de reprise de I'épidémie.

- Dans le cas d'un patient admis dans un établissement de santé, avec ou sans hébergement, pour une
pathologie hors-COVID-19 (urgences, consultations, hospitalisation...), sans dépistage préalable, et
qui présenterait des signes ou symptémes COVID-19, la conduite a tenir est la suivante :

e |e patient sera équipé immédiatement d'un masque chirurgical et isolé le temps de réaliser et
davoir le résultat de son prélevement naso pharyngé +/- TDM thoracique.

e Des chambres dédiées aux patients suspects devront étre disponibles a tout moment et dans
tous les etablissements de soins.

e Réalisation du diagnostic virologique et des examens de biologie courante dans des conditions
de biosécurité requises.

3.4 Organisation des consultations

Pendant la phase du déconfinement , il est important d'assurer une reprise de l'activité qui offre aux
patients des soins en conformité avec les recommandations dhygiene pour la prévention de la
transmission du virus. Il revient a chaque professionnel d'estimer sila reprise d'activité peut se faire selon
ces principes.

Il est recommandé que cette reprise d'activité se fasse progressivement et prioriser dans un premier
temps la prise en charge des soins essentiels et non reportables. Il convient ainsi de maintenir un acces
securisé aux lieux de consultation tout en permettant d'éviter les risques de contamination avec
notamment la mise en ceuvre de circuits séparés COVID-19 négatif et COVID-19 positif ou suspects.

[l faut veiller a informer les patients et leur entourage par rapport aux points suivants :

- Respecter I'heure de consultation et ne pas se présenter a I'hdpital plusieurs heures a l'avance.
En pratique, les patients relevant de la consultation seront invités a se présenter a une heure précise
moins de 20 minutes avant I'heure prévue de la consultation afin de limiter les contacts interhumains
inutiles et dangereux.

- Ne pas arréter les traitements sans I'accord du médecin traitant.

- Les patients et leurs familles doivent étre sensibilisés et préparés au fait qu'en raison de la situation
exceptionnelle relative au COVID-19, les rendez-vous peuvent connaitre quelques retards qui ne
concerneront que les pathologies non urgentes et ce jusqu‘a la sortie définitive de la pandémie.

- Les familles doivent limiter au maximum les visites des patients, réduire le nombre de visiteurs ainsi
que le temps consacré a la visite, tout en respectant les mesures barrieres recommandées.
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3.4.1 Secteur libéral

Accueil des patients dans les cabinets libéraux :

- Lorsque le patient appelle :

Proposer, quand cela est adapté, une téléconsultation ou une télé suivie au patient, en particulier aux
patients atteints de COVID-19 ou suspect ou cas contact.

Pour les médecins et infirmiers, réguler les appels pour réserver des plages dédiées de consultations aux
patients consultant pour des signes évocateurs de COVID-19 a un moment différent des consultations
pour d'autres motifs.

- Lorsque le patient est présent :

Tout patient doit porter un masque chirurgical lorsqu'il rentre dans le cabinet.
Dans tous les cas, le port du masque doit étre associé aux autres mesures barrieres :

Lavage de mains(avant la mise en place du masque): proposer a chaque patient de se laver les
mains avec du savon et de l'eau ou une solution hydro-alcoolique a son arrivée et a son départ
du lieu de consultation.

Attente dans une zone dédiée autant que possible.

Respect d'une distance d'au moins 1 metre avec le personnel daccueil, en particulier si des
dispositifs de protection des personnels d'accueil (protection par vitre ou plexiglas de la zone
d'accueil) ne peuvent étre mis en place.

- Dans la salle d'attente :

L'organisation des espaces d'attente doit pouvoir remplir les critéeres suivants :

Mettre a disposition dans la salle d'attente une signalétique informative (affichage).

Mettre a disposition dans la salle d'attente des mouchoirs a usage unique, des poubelles
munies de sacs et d'un couvercle, du gel antiseptique ou une solution hydro-alcoolique pour le
lavage des mains.

Bannir de la salle d'attente meubles inutiles, journaux, livres pour enfant, jouets.

Prévoir autant que possible des lieux dattente ou les personnes COVID-19 ou suspectes de
COVID-19 et les personnes cas contact puissent étre isolées.

Espacer les rendez-vous de sorte a n‘avoir qu'une personne en salle d'attente chaque fois que
c'est possible.

Faire attendre les patients avec une distanciation physique d’au moins 1 métre (chaises
décalées, personnes sans face a face) et le port d'un masque grand public.

Aérer et nettoyer réqulierement les sites d'accueil autant que possible.

Désinfecter les surfaces au moins 2 fois par jour avec un désinfectant virucide.

Aérer largement et fréquemment les locaux (au moins 10 minutes 2 fois par jour).

Limiter le nombre daccompagnant a1personne.

Pour éviter que les petits enfants jouent dans la salle d'attente, les garder sur les genoux.

Pour tout professionnel a l'accueil et pour les professionnels de santé, aprés la consultation ou
les soins, un lavage des mains avec du savon et de l'eau ou une solution hydro-alcoolique est
préconisé aprés chaque patient symptomatique et ayant nécessité la manipulation d'objets
appartenant au patient (documents, etc).

Augmenter le nombre de plages de consultation et réduire le nombre de patients pour chaque
consultation enrecommandant I'espacement et larrivée de chaque patient a une heure précise
afin d'éviter 'encombrement au niveau des salles d'attente.
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Mesures de protections durant la consultation:

Port d'un masque chirurgical pour le professionnel de santé pendant ses plages de consultation avec
nettoyage des mains entre chaque patient (voire masque FFP2 pour certains actes et/ou consultations a
risque, selon les recommandations en vigueur) Dans la mesure du possible, le patient doit porter un
masque grand public pendant la durée de la consultation. Désinfection aprés chaque patient des
instruments utilisés pendant la consultation et des surfaces possiblement touchées par le patient
(poignées de porte, chaises, table dexamen, bureau). Nettoyage au moins 2 fois par jour des surfaces de
travail (y compris bureau), poignées de porte, téléphone, claviers et imprimantes.

En cas de consultation présentielle avec un cas probable ou confirmé COVID-19, les mesures de protection
de type gouttelette (surblouses, masques FFP2, charlotte, gant, lunettes) doivent pouvoir étre mises en
ceuvre dans la mesure du possible.

3.4.2 Secteur hospitalier

Appliquer les mémes mesures que citées plus haut (secteur libéral).

Doter les services cliniques et de consultation de flottes téléphoniques joignables, afin que les patients
puissent les contacter pour confirmer leurs rendez-vous ou étre redirigés vers la téléconsultation.
Assurer plusieurs créneaux de consultations afin d'éviter un encombrement dans les salles d'attente.
Tous les patients devront passer par un secteur de triage, afin de les orienter vers les circuits
COVID-19/Non-CQOVID-19.

3.4.3 Dans le cadre de la téléconsultation :

Préférer la téléconsultation tant que c'est faisable.
Assurer une plateforme électronique pratique de communication avec le patient.
Penser a une procédure facturation des téléconsultations dans le secteur libéral.

3.5 Gestion et protection générale des professionnels de santé :

La protection du personnel médical et para médical ainsi que tout le personnel des structures médicales
est un point clé dans la gestion de I'épidémie et ceci devrait étre maintenu durant la phase du
déconfinement.

La disponibilité du matériel de protection (masque, lunette, solution hydro alcoolique, sur blouse, gants
etc...)doit étre assuré par 'ensemble des établissements de soins.

Un ou des responsables devraient étre désigné dans chaque établissement et dont le réle est d'assurer le
respect des mesures barriéres (port de masques par les soignants et les patients, lavage des mains etc...)
par 'ensemble du personnel ainsi que par toute personne accédant a I'établissement.

[l faut également penser a réaliser des dépistages massifs pour le personnel de santé dans les hopitaux
publics et cliniques libérales.

Concernant les réunions pour décisions médicales et de prise en charge thérapeutique doivent continuer
a se faire en réunion de concertation pluridisciplinaire. L'utilisation des visioconférences est a privilégier
danslamesure du possible. Dans le cas échéant, il est recommandeé de limiter le nombre de participants et
la durée des réunions de concertation multidisciplinaires (RCP).

en respectant les mesures barriéres et de distanciation entre les participants.
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3.6 Gestion des traitements immunosuppresseurs et biothérapies

- Les patients sous immunosuppresseurs et biothérapies sont des patients a risques dont la prise en
charge doit étre adaptée au contexte actuel.

- llest nécessaire de suivre rigoureusement les recommandations spécifiques a chaque thérapeutique
etablies par les différentes sociétés savantes.

Malgré l'absence de données dans la littérature, et en raison d'un risque présumé compte-tenu des
données disponibles sur les autres infections respiratoires, sont considérés arisque d'infection COVID-19,
les personnes avec une immunodépression acquise par traitement immunosuppresseur, biothérapie
et/ou une corticothérapie a dose immunosuppressive.

La gravité de linfection a COVID-19 est parfois liée a des infections secondaires bactériennes dou
'importance d’avoir un carnet de vaccinations recommandées a jour.

3.6.1 Accueils des patients dans la salle d'attente
- ldem mesures générales de consultation.

3.6.2 Personnels médical et paramédical
- Idem mesures générales de consultation.

- Désinfection du matériel de perfusion, respect rigoureux des regles d’hygiene lors de la préparation
des perfusions par les infirmiers.

- Lors de l'interrogatoire, laisser une distance d'au moins 1a 2 métres.

3.6.3 Linterrogatoire

L'anamneése doit rechercher les éléments suivants :

- Antécédent d'infections séveres, chroniques et/ ou récidivantes (bactériennes, virales) : (surtout
recherche des signes d'infection respiratoire haute et ou basse).

- Dans le cadre de la pandémie COVID-19 : si présence des signes suivants (céphalées, fievre, toux
seche, difficulté de respirer, écoulement nasal, douleurs musculaires, anosmie sans obstruction
nasale), la COVID-19 est a suspecter :

* [soler |le patient dans une chambre individuelle.

* [dem gestion patient suspect.

«Arrét temporaire de tous traitements immunosuppresseurs sauf chloroquine ou hydroxychloriquine,
jusqu’a obtention des résultats.

-Recherche des comorbidités (4ge >70 ans, HTA compliquée, ATCD d’AVC ou de coronaropathie,
chirurgie cardiaque, IC stade NYHA Ill ou IV, diabéte insulinodépendant non équilibré ou compliqué,
maladie respiratoire chronique, maladie rénale chronique,).

- Rechercher les pathologies associées pour lesquelles l'utilisation de corticoides représenterait un
risque thérapeutique.

- Rechercher un antécédent de neutropénie.

- Vérifier le statut vaccinal : carnet de vaccination (si disponible): vaccination anti pneumococcique et
antigrippal. Ces vaccins ne préviendront pas l'infection a COVID-19, mais peuvent réduire le risque

d'une infection secondaire et peuvent prévenir des maladies qui pourraient étre confondues avec la
COVID-19.

- Réévaluer un traitement en cours y compris une corticothérapie (dose et durée).

- Evolution de la symptomatologie depuis la derniére perfusion ou injection du biologique
(EVA amélioration globale et EVA douleur).

- Signes fonctionnels rapportés par le patient.
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- Evaluer l'activité de la maladie et du retentissement fonctionnel selon la nature du RIC (DAS28, HAQ,
BASDAI, BASAFI, ASADAS CRP, PASI, DAPSA,..).

- L'entourage familial (interroger sur la présence de symptomatologie évoquant la COVID-19 dans la
famille).

- Ala fin de cette anamnése, nous pouvons proposer une stratification du risque quand elle existe)(en
fonction de chaque pathologie)

3.6.4 Examen clinique

Examen général, état général du patient et les parameétres hémodynamiques (TA, FC, FR, T°, ..).
Rechercher un foyer infectieux patent ou latent.

Signes d'insuffisance cardiaque décompensée ou pathologies cardiaques ischémiques.
Examen ostéoarticulaire complet.

3.6.5 Biologie

Vérifier les dernieres analyses faites par le patient (NFS, VS, CRP, bilan rénale, hépatique et lipidique selon
le traitement en cours).

- Si parameétres biologiques normaux et examen normal => accord de passer le traitement.

- Présence d'un syndrome inflammatoire biologique avec dissociation CRP et VS, hyperleucocytose :
compléter 'investigation pour éliminer une origine infectieuse (ECBU, Rx poumon, ETT), différer le
traitement jusqua obtention des résultats, préconiser les cDMARDS pour contréle temporaire de la
maladie.

- Seréférer au CRI(fiche pratique) pour rechercher CAT devant infection sous biologique (differe selon
la nature de la molécule).
3.6.6 Au cours de la perfusion

- Surveiller a une fréquence rapprochée les parametres hémodynamiques.

- Avertir le médecin si apparition des signes suivants (hypo ou hypertension, fiévre, frisson, rush
cutanée, sensation de malaise, difficulté respiratoire. ....... )

- Arréter la perfusion en cours et stabiliser 'lEHD du patient, CAT thérapeutique en fonction de la
symptomatologie, reprendre a bas débit en fonction de I'état du patient.

3.6.7 Perfusion terminée sans incidents

- Donner rendez-vous de la prochaine perfusion selon la nature du biologique.

- Espacer la période d'administration du biologique selon la réponse thérapeutique
(discussion cas par cas).

- Dégresser de la corticothérapie si patient en LDA.

- Préconiser les cDMARDS seuls durant cette période de pandémie que les biologiques vu le risque
infectieux de ces derniers si I'état du patient le permet.

3.7 Gestion d'un patient sous biothérapie :

3.7.1 Mesures générales pour les patients :

- Respecter la Distanciation Physique.

- Limiter les déplacements.

- Eviter tout contact avec les personnes présentant des symptdmes respiratoires et/ou fiévre.

- Eviter les lieux avec beaucoup de personnes.

- Eviter tout rendez-vous professionnel ou libéral inutile.

- Privilégier, autant que possible, le transport individuel jusqu‘a I'hopital pour recevoir la biothérapie.

- Se laver régulierement les mains, a l'eau et au savon pendant au moins 20 secondes, a domicile au
minimum 6 fois par jour. A défaut, utiliser un désinfectant hydro alcoolique pour les mains.
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- Eviter de toucher les yeux, le nez et la bouche avec des mains non lavées. Ne pas utiliser de gants.

- Surveiller son état de santé : toute apparition de symptémes infectieux compatibles avec une
infection au Coronavirus est considéré comme une infection COVID-19 jusqua preuve du
contraire.

- Dans la mesure du possible, la prise d'anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS) est proscrite
et elle est remplacée par du paracétamol.

- Vérifier le calendrier vaccinal, une vaccination contre la grippe et le pneumocoque est conseillée.
- Mettre a disposition de tous les patients sous biothérapies un numeéro de téléphone pour aviser

le médecin de tout contact avec une personne suspecte ou confirmée ou apparition de
symptoémes évocateurs.

3.7.2 Mesures générales en consultation

« ldem consultation.

« || faut sassurer que les patients ont bien assimilé les mesures de protection et ce qUu'ils doivent faire en
cas d'apparition de symptomes évocateurs.

3.7.3 Mesures générales pour le personnel médical et paramédical :
« |ldem consultation.

3.7.4 Mesures spécifiques pour le patient suspect ou confirmé :

Cas suspect : voir ci-dessous : Comment gérer un patient suspect de COVID-19 au cabinet.
Cas confirmé (PCR SARS-CoV-2 positive):

- Arréter la biothérapie.
- Idem : Comment gérer un patient suspect de COVID-19 au cabinet

3.7.5 Autres cas particuliers :
« Femme enceinte :
- Limiter au maximum le déplacement.
- Respect strict du confinement.
- Préférer la téléconsultation.
« HTA sous ARA2 et IEC.
- Les malades doivent maintenir leurs traitements.
- Risque d'aggravation de I'atteinte cardiaque ou rénale.

3.7.6 Initiation d'une biothérapie :

[l est préférable de surseoir a l'initiation d’'un traitement biologique vu le risque infectieux théorique des
premieres semaines de ces traitements et essayer doptimiser la gestion du patient en attendant.

3.8 Education, sensibilisation et information des patients et des familles :

Une éducation des patients et de leur entourage semble nécessaire et devrait étre maintenue durant la
période du déconfinement, notamment pour les patients porteurs de pathologies chroniques.
Elle devrait insister sur les points suivants :

- Lavages réguliers et fréquents des mains pendant 20 secondes a l'eau et au savon et/ou

utilisation d'une solution hydro-alcoolique, notamment avant les repas et aprées utilisation des
toilettes.

- Utiliser des mouchoirs a usage unique.
- Porter un masque automatique en dehors de chez soi.
- Tousser ou éternuer dans son coude
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- Ne plus se serrer la main ni sembrasser pour se saluer.

- Eviter de toucher votre visage/bouche ou yeux avec les mains.

- Surveillez votre température et lapparition de symptémes d'infection respiratoire (toux,
difficultés a respirer...) : toute apparition de symptémes infectieux compatibles avec une
infection au Coronavirus(malaise, céphalées, fatigue, fievre, toux, difficulté a respirer, anosmie
sans obstruction nasale ...) est une infection COVID-19 jusqua preuve du contraire.

- Eviter le contact avec des personnes présentant un syndrome grippal.

- Endehors des consultations, ne pas fréquenter les milieux hospitaliers.

- Privilégier, autant que possible, le transport individuel jusqu‘a I'n6pital.

- Eviter les contacts & moins de 1 métre avec votre entourage.

- Eviter autant que possible de vous rendre dans une zone a risque (cluster).

- Limiter ses déplacements, éviter les rassemblements --> Tous les patients doivent restreindre
drastiquement leurs interactions sociales et reporter les soins non-urgents afin d'éviter les
sorties et les périodes d'attente.

- Préférer le télétravail si on a la possibilité.

Activité physique en temps de pandémie

Le confinement est responsable d'une diminution du nombre de pas, d'une discontinuité de l'activité
physique, une augmentation de la sédentarité, une diminution de la charge mécanique, une diminution de
la dépense énergétique.

Tout cela serait responsable d'un déclin métabolique et constituerait un facteur de risque de
développement de différentes pathologies qui seront a l'origine d'une charge économique et sociétale
future.

D'ou I'importance de conseiller a nos patients la réalisation d'une activité physique et reconditionnement a
I'effort réguliere qui doit répondre aux recommandations de 'OMS:

- Cumuler un minimum de 150 min d'activité physique modérée ou 75 min d'activité intense par
semaine.
- Associer le renforcement musculaire au travail cardiorespiratoire.
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4.1 Introduction

Avec I'evolution de la pandémie COVID-19, il sest avéré que cette maladie virale possede de multiples
facettes. En effet, a c6té des signes respiratoires et des signes généraux qui sont les signes les plus
fréquents de la maladie, il existe des manifestations extra-respiratoires notamment lanosmie,
la dysqueusie, les signes digestifs, cardiovasculaires, neurologiques, cutanés, oculaires....

Le but de ces recommandations est de mettre le point sur les atteintes spécifiques a chaque spécialité
medicale de la maladie COVID-19 et de donner des lignes directives a chaque médecin concerné sur le
prise en charge des patients apres lalevée du confinement

4.2 Prise en en charge des malades en gastro-entérologie

4.2.1 Atteinte gastro-intestinale

Lafréquence des signes gastro-intestinaux au cours de la maladie COVID-19 varie d'un centre al'autre : 2%
a10% selon les premiéres séries chinoises jusqua 79,1% selon d'autres séries. La diarrhée, généralement
non abondante (trois selles/j), de type liquidien dans un tiers des cas, est le symptéme digestif le plus
frequent et souvent le premier a apparaitre. Le délai d'apparition varie entre un et huit jours avec une
meédiane de 3,3 jours et peut durer 1a 14 jours.

Avant de rattacher la diarrhée au SARS-CoV-2 il faut éliminer d'abord la diarrhée dorigine médicamen-
teuse (chloroquine et hydroxychloroquine, azythromycine, arbidol lopinavir/ritonavir, remdisvir et favipira-
vir) et la diarrhée associée a d'éventuelles comorbidités digestives.

La maladie COVID-19 peut mimer un tableau de gastroentérite aigue qui lorsquelle survient dans un
contexte fébrile al'ere de la pandémie COVID-19 doit étre prise en charge avec plus de vigilance.

D'autres tableaux aigus ont été rapportés : tableau de pancréatite aigie, d'abdomen aigu chirurgical, de
rectorragies abondantes liees a une colite hémorragique SARS-CoV-2 et dhématémeses en rapport avec
des ulceres cesophagiens.

Le Traitement des signes gastro-intestinaux de la maladie COVID-19 est essentiellement symptomatique
et se base sur:

- Le Traitement de la déshydratation et la correction d’éventuels troubles ioniques.

- Eviter le Lopéramide dans la prise en charge de la diarrhée du fait du risque de majoration des
troubles de rythme cardiaque notamment l'allongement de I'espace QT lorsqu'il est associé a la
chloroquine.

- Sila diarrhée est abondante : opter pour un anti-sécrétoire (ex Racecadotril) ou un adsorbant
(ex Diosmectine ) ou éventuellement un probiotique.

- En cas de nausées et vomissements : éviter les antiémétiques prokinétiques et préférer la
meétopimazine associé éventuellement a des IPP.

- En cas d’épigastralgies : donner IPP par voie orale ou IV.

- En cas de douleur abdominale : donner du Phloroglucinol ou du Charbon activé a distance dela
prise de L'hydroxychloroquine.

4.2.2 Atteinte hépatique

L'atteinte hépatique a été rapportée des les premieres séries publiées avec une prévalence des élévations
des transaminases (ASAT et ALAT) variant entre 14 a53%. La cytolyse semble étre liée a la sévérité de la
maladie COVID-19.
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En cas d'élévation des transaminases chez un patient ayant une maladie COVID-19, il est recommandé de
faire une enquéte étiologique comportant la recherche de la prise de médicaments hépatotoxiques et
des virus de I'hépatite virale B et C. En cas daggravation des chiffres de transaminases, le bilan
etiologique devrait rechercher la rhabdomyolyse et I'hypoxie hépatique et un arrét des médicaments
hépatotoxiques devrait étre envisageé.

Lesindications de l'arrét des médicaments sont les suivantes :

- ALT ou AST >8xULN

- ALT ou AST >5xULN pendant plus de deux semaines

- ALT ou AST >3xULN et bilirubine totale >2xULN ou INR >1.5

- ALT ou AST >3xULN avec apparition de fatigue, nausées, vomissements, douleurs de
'hypochondre droit, fievre, rash cutané ou hyper-éosinophilie > 5%.

4.2.3 Gestion des malades d'HEPATO-Gastroentérologie COVID-19 négatif

4.2.3.1 Gestion des malades atteints de maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI) :

a. Patients atteints de MICI en rémission :

- Il ne faut pas arréter les traitements en cours.

- |l n'est pas conseillé de switcher d'une biothérapie intra-veineuse vers une biothérapie sous-
cutanée car il existe un risque de perte de réponse.

- La corticothérapie doit étre évitée dans la mesure du possible : au cas ou une corticothérapie
est en cours, il faut envisager une dégression rapide jusqua l'arrét.

- Privilégier la Téléconsultation pour assurer le suivi et le contréle des bilans.
- Différer les chirurgies et les endoscopies programmeées jusqu'a la reprise de l'activité dans des
conditions moins risquées pour nos malades.

Comment gérer la perfusion des biothérapies dans le contexte de COVID-19 :

- Les perfusions de biothérapies doivent se faire dans un service non COVID-19.

- Un interrogatoire a la recherche de signes d’infection SARS-CoV-2 doit étre fait a tous les
malades avant leur perfusion en prenant systématiquement la température et en recherchant
les symptdmes respiratoires et la notion de contact avec un cas positif.

- Suivre les précautions d’hygiene recommandeées :

Respect des gestes barrieres.

 La perfusion doit étre faite en chambre individuelle dans la mesure du possible sinon, il faut
respecter la distanciation de deux métres entre les patients.

Utiliser du matériel a usage unique.
 Désinfection de la chambre, du lit et du matériel avant et apreés la perfusion.

Eviter les toilettes communes et en cas de leur utilisation, il faudrait au préalable nettoyer les
toilettes avec de lI'eau de javel dilué a 10% et en verser sur la selle avant de tirer la chasse d'eau.
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b. Patients atteints de MICI en poussée :

- Il faut s'assurer qu'il s'agit bien d'une poussée MICI ?

- |l faut penser a éliminer une maladie COVID-19 avec signes digestifs en recherchant une
symptomatologie respiratoire associée évoluant dans un contexte fébrile associée

- Eliminer un syndrome de l'intestin irritable par le dosage de la calprotectine fécale.

- Elimine une infection gastro-intestinale & amibiase, Clostridium difficile, shigellose,
salmonellose... par des examens coproparasitologiques des selles et une infection a CMV par
une PCR sur prélevement sanguin.

- Evaluer linflammation intestinale active par la clinique et des explorations non invasives.

- L'exploration endoscopique, au vu du risque de contamination par la COVID-19, qu'elle fait courir
au malade et au personnels dendoscopie sera évitée et réservée aux patients ayant des signes
de séverité clinico-biologique ou bien ceux qui n'ont pas déja eu une coloscopie dans les 3 mois
précédents, sinon on peut hospitaliser et démarrer un traitement sans endoscopie

- L'hospitalisation sera indiquée en cas de poussées modérées a séveres ou compliquées et un
traitement adapté a la poussée sera démarré selon les regles d'usage habituelles.

- Siindication chirurgicale en urgence, certaines sociétés savantes recommandent d'évaluer le
statut SARS-CoV-2 du malade avant I'acte chirurgical.

4.2.3.2 Comment gérer les patients ayant une hépatopathie chronique SARS-CoV -2 négatif ?

-1l est recommandé de reporter les consultations non urgentes et de privilégier les
consultations par télémédecine.

- Les prélevements sanguins, s’ils sont nécessaires, doivent étre faits en dehors de I'hopital,
idéalement a domicile.

- La consultation avec présence physique est indispensable en cas dannonce du cancer du foie
et pour les nouveaux patients avec motif clinique significatif : ictere, cytolyse >500 Ul/ml et les
décompensations récentes.

- Les traitements de I'hépatite B et C doivent étre maintenus, s'ils ont été déja démarres.

- |l est recommandé de retarder linitiation du traitement pour le VHB sauf dans les situations
urgentes (cirrhose, réactivation) et de risque de transmission élevé (usages de drogues ou
patients vivants en promiscuité).

- Le traitement de I'hépatite virale C devrait étre retardé en temps du confinement sauf pour les
usagers de drogues ou patients vivants en promiscuite.

- Concernant les maladies auto-immunes du foie (cholangite sclérosante du foie, hépatite
auto-immune et cholangite biliaire primitive), le maintien du traitement de fond sans aucune
modification du traitement immunosuppresseur est de mise.

- En cas d’hépatite auto-immune nouvellement diagnostiquée, il est recommandé de débuter
une corticothérapie (Prédnisolone 0,5 mg /kg/j ou Budosénide (9 mg /j) avec début différé du
traitement de fond.

- Pour les patients cirrhotiques, la surveillance pour la détection du carcinome hépato-cellulaire
normalement tous les 6 mois ainsi que la détection des varices cesophagiennes par fibroscopie
digestive haute peut étre retardée de 2 mois en plus du délai prévu.

L'hospitalisation doit étre maintenue pour :

« Le traitement du cancer primitif du foie a visée curative.
« Les ponctions évacuatrices d'ascite.
» Laligature des varices cesophagiennes en prophylaxie secondaire.
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» Les biopsies hépatiques urgentes : masses hépatiques suspectes de malignité et les
élévations des transaminases > 5 x la limite supérieure.

 Les patients en décompensation.

- En cas d’hospitalisation, la prise en charge doit étre maintenue tout en ayant le minimum
d’exposition au staff médical.

- En cas de décompensation aigue ou de décompensation aigue sur une hépatopathie chronique
(ACLF), larecherche du SARS-CoV-2 doit étre réalisée.

4.2.4 Gestion des malades d'Hépato-Gastroentérologie COVID-19 positif
4.2.4.1 Gestion des malades MICI :
a. MICl en rémission et COVID-19 positif :

- Les aminosalicylés et les antibiotiques peuvent étre poursuivis en prenant en compte les
interactions médicamenteuses.
- Les traitementsimmunosuppresseurs et immunomodulateurs peuvent étre arrétés pendant 2

semaines.

- En cas de maladie COVID-19, une corticothérapie en cours doit étre dégressée et arrétée
rapidement.

- Le traitement de la MICI doit étre repris, en cas darrét, des la résolution des symptdmes
cliniques.

b. MICI en poussée et COVID-19 positif :

- La sévérité de linfection COVID-19 et de la MICI doit étre bien évaluée afin de déterminer la
meilleure stratégie thérapeutique.

- Le traitement de la maladie COVID-19 sera initié en tenant compte des interactions
meédicamenteuses.

- La prise en charge de la poussée de MICl sera adaptée aux recommandations habituelles et en
coordination avec un spécialiste ou un centre expert. Cependant, du fait que la corticothérapie
pourrait avoir un effet délétere, il serait souhaitable d'instaurer un traitement par anti-TNF dans
les formes modérées a séveres vu son effet préventif possible de la tempéte cytokinique
responsable des formes graves de la maladie COVID-19.

c. Endoscopie dans les MICI :

L'endoscopie doit étre évitée autant que possible. Elle ne sera pratiquée qu'en cas de nécessité devant les
situations suivantes:

- Pour gérer une urgence comme un saignement gastro-intestinal aigu.
- Sil'endoscopie va avoir un impact sur la prise en charge thérapeutique.
- Poussée inaugurale de MICI pour poser le diagnostic.

- Signes d'obstruction intestinale incompléete.

4.2.4.2 Gestion des malades atteints d’hépatopathies chroniques COVID-19 positif :

[l n'y a pas actuellement assez d'évidence clinique démontrant que les hépatopathie B et C, la cholangite
biliaire primitive, la cholangite sclérosante primitive soient des facteurs de risque pour la survenue de
maladie COVID-19 sévere. Certaines recommandations doivent étre respectées dans la prise en charge de
la maladie COVID-19 chez les patients ayant une hépatopathie chronique :

- Lalimitation de la prescription du paracétamola 2-3 g /j.
- L'interdiction des anti-inflammatoires chez les patients ayant une cirrhose ou une hypertension
portale.
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- Le traitement des complications de la cirrhose (ascite, encéphalopathie, infection du liquide
d'ascite) doit étre maintenu.
- maintenir le traitement pour les hépatites B et C.

- Le traitement de I'hépatopathie auto-immune doit étre discuté au cas par cas en évaluant la
balance bénéfice/risque individuelle :

« Pour les corticoides : une diminution de dose peut étre discutée si nécessaire avec maintien
d'au moins 10 mg/j.

« Pour les autres immunosuppresseurs : I'Azathioprine ou I'acide Mycophénolique peuvent étre
diminués si nécessaire, notamment en cas de lymphopénie, de surinfection bactérienne ou
fongique ou d'aggravation pulmonaire liee au COVID-19.

4.2.5 COVID-19 et Endoscopie

Du fait de la présence du virus dans les voies aériennes supérieures et dans les selles, 'endoscopie peut
étre un moyen de transmission du coronavirus.

Ainsi des mesures préventives s'averent nécessaires :

- Il est conseillé de reporter si possible les endoscopies programmeées jusquapres la maitrise de
la pandémie de la COVID-19.

- Seules certaines indications de I'endoscopie doivent étre maintenues :

« Les hémorragies digestives hautes.

« Les hémorragies digestives basses abondantes.

« Lesingestions de caustiques.

« Les corps étrangers.

+ Le Volvulus du sigmoide.

« Les angiocholites aigues ou obstructions des voies biliaires.

« Les pancreéatites aigues lithiasiques.

« Les gestes a perte de chance potentielle comportant le diagnostic et bilan d'extension de
cancer (endoscopie, écho-endoscopie).

Tous les patients doivent étre considérés comme potentiellement porteurs du virus SARS-CoV-2 et I'EPI
doit étre uniformisé pour toutes les procédures dendoscopie.

Avant une procedure programmeée, tous les patients sont appelés et interrogés sur les symptomes
respiratoires. Les patients sont réévalués lorsqu'ils se présentent a I'établissement de santé.

La désinfection du matériel et des endoscopes doit suivre les recommandations habituelles.

Il faut procéder a la désinfection des salles d'endoscopie (appareils, tables d'examen, brancards).

Tous les points de contact ou les sites en cas de projection sur le sol nécessitent un nettoyage avec un
détergent désinfectant usuel ou de l'eau de javel.

Aprés réalisation d'un examen endoscopique chez un patient ayant des signes d'infection respiratoire : il
est nécessaire douvrir les fenétres pendant 15 minutes, et de faire dans le méme temps un bio-nettoyage
avec le détergent désinfectant usuel.

Si le patient est a risque d'infection respiratoire au COVID-19, il est nécessaire d'utiliser la filiere a risques
infectieux pour les déchets.

Les salles a pression négative doivent étre utilisees lorsque cela est possible, en particulier pour les
patients COVID-19 positifs.

4.2.6 Interactions médicamenteuses

Les différentes interactions médicamenteuses doivent étre connues de ces traitements avec les
traitements usuels en hépato-gastroentérologie.
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4.2.7 Activité de proctologie

- Les urgences proctologiques : abcées anal, crises hémorroidaires et fissures sont prises en
charges dans limmeédiat.

- La reprogrammation du bloc proctologique privilégiera les manifestations ano-périnéales
spécifiques (tuberculose, MICI, néoplasie) nécessitant une confirmation histologique avant
linstauration d'un traitement médical et/ou chirurgical.

- Les hémorroides résistantes au traitement médical et instrumental et les fissures chroniques
sont reprogrammeés dans les 3 mois.

- Les autres pathologies proctologiques : fistules anales chroniques, condylomes anaux, sinus
pilonidal...pourront étre programmeées a distance.
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4.3 Prise en charge des malades en neurologie

4.3.1 Manifestations neurologiques spécifiques au COVID-19

Lalecture desdonnées de lalittérature démontre que les atteintes neurologiques au cours de la COVID-19
sont fréquentes et hétérogenes. Les patients gravement atteints sont plus susceptibles de développer
des symptémes neurologiques. Il existe des arguments indirects en faveur d'un neurotropisme du virus
SARS-CoV-2. Toutefois, les cas rapportés d'une invasion directe du systeme nerveux par ce virus sont
pour le moment tres limités. L'atteinte du systeme nerveux serait essentiellement secondaire a un méca-
nisme indirect. En effet, une atteinte auto-immune déclenchée par le virus explique les quelques cas
rapportés de syndromes de Guillain-Barré ou de syndromes apparentés comme une atteinte multiple des
nerfs craniens. Ce méme mécanisme explique aussi des cas de myélite ou d'encéphalite répondant aux
steroides.

D'un autre coté, il a été établi que chez les patients en réanimation ou en unités de soins intensifs, des
troubles de la coagulation dans le sens d'une hypercoagulabilité (notamment secondaire a une CIVD) ou
d'une hypocoagulabilité (par thrombopénie) peuvent étre responsable de maladies cérébro-vasculaires
ischémiques ou hémorragiques. Chez ce genre de patients, une atteinte neurologique peut aussi étre
secondaire a un dysfonctionnement des autres organes (poumons, foie, reins...). Par ailleurs, plusieurs
patients atteints de COVID-19 présentent une perte de l'odorat et/ou du go(t. Cette atteinte est présumeée
d'origine neurologique.

4.3.1.1 Gestion des patients en neurologie
a. En secteur hospitalier

Aussi bien en milieu hospitalier que libéral, lorganisation des consultations et hospitalisations
conventionnelles obéit aux mémes regles décrites dans les recommandations générales, Néanmoins
certaines spécificités a la neurologie sont a consideérer :

- Les consultations devant étre maintenues sont celles relatives a la gestion des pathologies
aigués, subaigués, notamment inflammatoires, auto-immunes, pour lesquelles les patients
sont sous immunomodulateurs ou immunosuppresseurs (SEP, Behget, myasthénie, myosite,
polyradiculonévrite chronique, épilepsie grave ou pharmacorésistante...) et nécessitant
obligatoirement un examen physique d'évaluation.

- |l est souhaitable d'organiser des consultations minimales de renouvellement d'ordonnance
pour certaines consultations de suivi ol I'examen physique n'est pas indispensable (épilepsie
bien équilibrée, parkinson, alzheimer, migraine...) ou mieux des téléconsultations (renouvelle-
ment dordonnances a distance).

- En Hépital de jour :

« Commencer plus tot pour éviter lencombrement des salles d'attente.

o |l pourrait s'avérer nécessaire de séparer les patients en 2 groupes (1°" groupe en début
de matinée et 2¢™ groupe fin de matinée.

Les salles dédiées a I'hopital de jour devront étre bien aérées et adaptées au nombre de
patients bénéficiant des soins en HDJ.

Les salles dattente devront étre bien aérées en respectant les régles de distanciation et la
gestion des RDV devra faire en sorte déviter les attroupements en particulier lors de
l'enregistrement.

Pour les perfusions programmées, faire en sorte d'avoir moins de patients qui passent leur
perfusion en méme temps dans la méme salle d'HDJ.

Les bolus de méthylprédnisolone pour les poussées devront étre indiqués de fagon concertée
et réfléchie.
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- Les activités de I'HDJ devront étre toutes maintenues (perfusions, bilan étiologique d'une
maladie, geste thérapeutique (PL évacuatrice, Remplissage de pompe), évaluation
neurologique (pathologies aigués, subaigués, inflammatoires, auto-immunes).

b. Secteur libéral :

Le secteur libéral en neurologie regroupe en fait plusieurs secteurs. Voici quelques regles qui permettent
de travailler dans des conditions satisfaisantes afin d'assurer la sécurité du patient mais également celles
du neurologue et du personnel.

Explorations fonctionnelles neurologiques

- Pour laréalisation des examens complémentaires notamment dEMG et dEEG, plus rarement de
potentiels évoqués, de doppler ou autres, il convient de suivre les recommandations citées
dans la partie explorations neurophysiologiques.

Hospitalisation et urgences dans les cliniques libérales

- L'organisation du neurologue lors d'urgences ou d’hospitalisations en clinique libérale, peut étre
calguée sur les dispositions prévues pour le CHU et les hépitaux publiques en tenant compte
des particularités que présente et qu'impose chacune de ces structures.

Perspectives

- Laliste des propositions n'est pas exhaustive et constitue un canevas qui aidera le neurologue
libéral dans une meilleure gestion de son cabinet. Cette pandémie aura finalement eu pour but
d’'unir 'ensemble des praticiens autour de nouvelles pratiques, de nouvelles normes d’hygiene
et d'un patient plus a l'écoute. Elle ouvre la perspective d'une télémédecine largement
pratiquée de fagon « extensive » mais non reglementée et non rémunérée.

4.3.1.2 Recommandations pour les explorations neurophysiologiques

a. Procédures malades (se référer aux recommandations générales)
b. Procédures pour les salles d'explorations

- Ladésinfection doit intéresser le matériel utilisé en neurologie.

- Marteau, diapason, agrafeuse, stylo (1kit propre a chaque salle).

- Eteindre les appareils dexploration avant de les désinfecter : clavier, souris, boitier en évitant
les fiches d’insertion des électrodes (pour ne pas endommager le matériel)

- Les électrodes : désinfecter toutes les parties au contact du malade et les cables en évitant de
mouiller les fiches de connexion.

- Préférer les électrodes de recueil autocollantes en ENMG, en utilisant un jeu par malade.

- Métre ruban : dérouler et le désinfecter sur sa longueur.

« Si malade suspect COVID-19 : Exploration dans salle ENMG/EEG dédiée en fin de journée de travail
pour eviter de Iui faire croiser les autres malades avec tenue de protection complete pour
médecin/technicien.

« Si malade confirmé COVID-19 : I'exploration doit étre réalisée en salle d’isolement en dehors du
service avec des appareils portables (acquisition nécessaire) et avec les précautions
meédecins/techniciens en vigueur.

c. Procédures personnel médical et paramédical : répondent aux régles générales Si malade
confirmé COVID-19

I'exploration doit étre réalisée en salle d’isolement en dehors du service avec des appareils portables
(acquisition nécessaire) et avec les précautions médecins/techniciens en vigueur.
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d. Procédures par type d'activité

Toutes les procédures définies plus haut rendent le temps passé par malade pour chaque exploration
nettement plus longue que d'habitude. Par conséquent on suivra les reégles suivantes :

Dans tousles cas:

- Les RDV des malades doivent obligatoirement étre validés par un médecin du service pour
vérifier l'indication.

« ENMG:
Maximum 3 malades par journée, tenter de finir tous les tests pour chaque malade pour ne pas
avoir besoin de le faire revenir.
Indications : Pathologies urgentes et semi-urgentes.

Les RDV a reporter des malades externes concernent : les pathologies chroniques et
dégénératives (Canal carpiens, NCB, lombosciatalgies chroniques, myopathies, heredoataxies,
NP diabétiques...). Les RDV doivent étre reportés d'au moins 4 mois a compter du mois de juin.

« EEG:

Maximum 3 malades par journée.

Indications : Etat de mal épileptique, troubles de la conscience, syndrome confusionnel,
Encéphalite, épilepsie avec diagnostic en cours ou récent ou 'EEG est déterminant.

RDV areporter : EEG de contréle d'une épilepsie connue et traitée, Vidéo-EEG.

Prévoir 1 jeu d'électrodes cupules ou 1 electrocap par patient (seront désinfectées
correctement pour le lendemain).

Attaches-mains si malade agité.

Si patient confirmé COVID-19 : il doit étre vu en dehors du service en salle d'isolement avec
appareil portable

- Potentiels Evoqués :
Maximum 2 malades par demi-journée pour PEV, 1seul malade pour PES.

Indications : Urgences et semi urgences:

« PEV : Neuropathie optique aigué ou subaigué.
« PES : sinécessaires pour décision chirurgicale.
« PEA :areporter.

Si patient confirmé COVID-19 : examen PE impossible.
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4.4 Prise en charge des malades en dermatologie

L'atteinte cutanée a élargi le spectre des atteintes d'organe lors de la COVID-19. Les manifestations
dermatologiques décrites sont fréquentes(0,2-20,4%), trés hétérogenes et n'ont pas été intégrées dans
les criteres de définition de la maladie. Néanmoins, la fréquence de certaines manifestations, ayant des
caractéristiques communes, a interpelé la communauté dermatologique et medicale.

4.4.1 Les éruptions dermatologiques possiblement dues ala COVID-19

- les Iésions a type d'engelures semblent étre une manifestation tardive de linfection, corrélée a un bon
pronostic. Leur survenue dans une population jeune (30 ans en moyenne) et pédiatrique, peu ou pas
symptomatiques sans ATCD ni autre étiologie, doit faire évoquer la COVID-19 et faire pratiquer les tests
PCR. Leur traitement rejoint celui des engelures typiques.

- les éruptions maculopapuleuses sont trés fréquents (jusqua 47%), sont en général diffuses débutant au
tronc, surviennent parallelement aux autres symptomes dans les formes modérées a severes de
l'affection. Les tests virologiques ne sont a préconiser quen présence de signes évocateurs de
COVID-19 et en I'absence d'autres étiologies

- les éruptions urticariennes observées sont caractérisées par un discret prurit avec parfois un halo
blanchatre autour des papules, par leur caractére généralisé, leur disparition en quelgques jours et
l'absence de corrélation avec la gravité de linfection. Ces éruptions peuvent survenir en période
d’incubation virale, chez les patients symptomatiques ou asymptomatiques. La PCR n'est préconisée
gu'en cas d'autres signes évocateurs de la COVID-19.

- les livédos et lésions nécrotiques, probablement en rapport avec la microvascularite dont l'infection
est responsable, surviennent en général dans les formes séveres mais peuvent se voir dans des formes
sans gravité. Il est recommandé d'éliminer dabord les causes classiques de livedo, de biopsier a la
recherche de thrombus et une PCR ne sera pratiquée qu'en cas dautres symptomes évocateurs de la
COVID-19.

- d'autres manifestations dermatologiques ont été rapportées, mais avec une moindre fréquence que les
précédentes et sans lien de causalité clairement établi (Iésions érythémateuses du visage, éruptions
« varicelle like », érytheme polymorphe, cedemes des dos des mains, pityriasis rosé de Gibert like,
érythrose palmaire, éruptions a type de Kawasaki chez lenfant..). Devant ces présentations, la
recherche d'étiologies notamment virale (autres que la COVID-19) simpose. Il faut étre prudent en cas
d’indication éventuelle d'une corticothérapie et ne réaliser une PCR qu'en cas de signes d'appel.

4.4.2 Gestion des patients COVID-19 négatifs en dermatologie

Les recommandations varient en fonction des catégories de patients :

Les dermatoses aggravées par le stress telles que le psoriasis, les pelades, les urticaires, les dermites
seborrhéiques, les prurits entre autres, doivent étre prises en charge en priorite puisqu'il faudra s'attendre
a un flux massif de patients.

Les dermatoses bulleuses auto-immunes qui sont a considérer comme a haut risque lorsquelles
surviennent chez des sujets agés (>70 ans), au 3*™ trimestre de grossesse, lorsqu’il y a une prise de
Rituximab depuis moins d'un mois, d'un immunosuppresseur dans les 6 derniers mois ou de
corticothérapie supérieure a 20mg/j durant les 3 derniers mois. En I'absence de signes évocateurs de la
COVID-19, il est recommandé de maintenir ces traitements de fond et de pratiquer une PCR en cas de
contexte évocateur.

En cas de positivité, il est recommandé darréter temporairement les immunosuppresseurs et d'adapter
les doses de corticothérapie.
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Les patients (adultes et enfants) atteints de dermatoses auto-inflammatoires et de maladies de systéme
doivent maintenir leurs traitements immunosuppresseurs, immunomodulateurs et biothérapies sauf en
cas de signes évocateurs de la COVID-19. |l faut proscrire les AINS et I'arrét intempestif la corticothérapie
et de la colchicine.

Méme sile Méthotrexate, les anti-TNF et les anti-interleukines ne semblent pas exposer a un sur-risque et
qu'il n'y ait pas de recommandation a pratiquer une PCR systématique chez ces patients, il est préférable
de le faire (Recommandations SMD).

Pour les cancers cutanés et les lymphomes, les traitements de fond doivent étre respectés y compris les
interférons. Pour les immunosuppresseurs, les recommandations sont le mémes que précédemment
décrites.

Les patients sous Chloroquine et Hydroxychloroquine, doivent continuer leur traitement en cours et se
reférer aux recommandations et a la procédure dOCTROI du ministére de la santé.

Les dermatoses professionnelles au cours de la COVID-19 sont I'apanage du personnel soignant et des
agents dentretien. Elles sont trés fréquentes et dues essentiellement aux produits de nettoyage de
surface, aux équipements de protection surtout les masques et les gants et accessoirement aux solutions
hydro-alcooliques. Il peut s'agir de sécheresse cutanée, de dermites d'irritation ou deczéma de contact
allergique. IL es t recommandé dans ce cas de prendre en charge rapidement ces manifestations mais
surtout de les prévenir en maintenant un bon niveau d'hydratation du visage et des mains, de bien adapter
les lunettes et les masques, de les enlever des que cest possible et d’utiliser des gants sans latex.

Les toxidermies médicamenteuses aux médicaments du protocole national COVID-19 sont a rechercher
systématiquement chaque fois qu'il y a une éruption avec notion de prise médicamenteuse surtout dans
les 15 derniers jours. Elles représentent un diagnostic différentiel important avec les manifestations
cutanées décrites avec la COVID-19 et leur diagnostic s'appuie sur laméthode d'imputabilité intrinseque et
extrinseque. Il est recommandé de sensibiliser la communauté médicale et les patients a ce sujet.

4.4.3 Gestion des malades COVID-19 positifs en dermatologie

Elle obéit aux régles des recommandations nationales (respect des circuits, isolement des secteurs,
renforcement des mesures barrieres...). La principale recommandation et larrét temporaire des
immunosuppresseurs et l'adaptation des doses des corticoides.

4.4.4 Recommandations pour les actes a visée diagnostique, thérapeutique et esthétique

Les principales recommandations concernent les précautions pour tous les actes de chirurgie sur la
partie céphalique et le haut du corps, la désinfection et les regles d'usage du matériel utilisé en
dermatologie en particulier les dermoscopes, les pieces a main des lasers, LED, radiofréquence et autres
advices.

La pratique de la photothérapie doit étre évitée chaque fois qu'une alternative thérapeutique est possible.
[l n'y aaucune contrindication a la pratique esthétique, le praticien étant a méme d'évaluer le risque.

4.45 Les interactions médicamenteuses

Avant toute prescription, il est recommandé de vérifier les possibles interactions médicamenteuses.
Pendant le traitement, il faut instaurer une surveillance rapprochée et des ajustements de doses si
nécessaires.

4.4.6 Conclusion

L'infection a SARS-CoV-2 est loin davoir révélé tous ses mystéres et aucune éruption n'est
pathognomonique. L'interprétation des observations doit étre prudente.

Bien se préparer arecevoir les patients aprées lalevée du confinement et les sensibiliser restent le meilleur
moyen d'amoindrir les risques d‘infection par le SARS-CoV- 2.

139



Comité Scientifique de I'Ordre des Médecins

4.5 Prise en charge des malades en Rhumatologie

4.5.1 Gestion des patients atteints de Rhumatisme inflammatoire chronique (RIC) COVID-19
négatifs :

L'anamnése doit rechercher les éléments suivants :

- Antécédent d'infections sévéres, chroniques et/ou récidivantes (bactériennes, virales)
Recherche des comorbidités (age >70ans, HTA compliquée, ATCD d’AVC ou de coronaropathie, chirurgie
cardiaque, IC stade NYHA Ill ou IV, diabéte insulinodépendant non équilibré ou compliqué, maladie
respiratoire chronique, maladie rénale chronique).

- Antécédent de cancer solide ou cancer en cours de traitement.

- Pathologies associées pour lesquelles 'utilisation de corticoides représenterait un risque thérapeutique.

- Antécédent de neutropénie.

- Vérifier le statut vaccinal : vaccination anti pneumococcique et antigrippal : Ces vaccins ne
préviendront pas linfection a COVID-19, mais peuvent réduire le risque d’'une infection secondaire et
prévenir des maladies qui pourraient étre confondues avec COVID-19.

- Traitement en cours y compris CDMARDSs, corticothérapie (dose et durée).

- Evolution de la symptomatologie depuis la derniére perfusion ou injection du biologique
(EVA amélioration globale et EVA douleur).

- Signes fonctionnels rapportés par le patient.

- Evaluation de l'activité de la maladie et du retentissement fonctionnel selon la nature du RIC (DAS28,
HAQ, BASDAI, BASAFI, ASADAS CRP, PASI, DAPSA, .....).

- L'entourage familial (interroger sur la présence de symptomatologie évoquant la COVID-19 dans la famille).

- A la fin de cette anamnése nous pouvons proposer une stratification du risque selon les
recommandations de la société anglaise de rhumatologie.

Facteurs de risque Score

Dose de corticoides >20 mg/j(Prédnisone ou équivalent) pour plus de 4 semaines 3
Dose de corticoides >5 mg/j mais <20mg/j (Prédnisone ou équivalent) pour plus de 2
4 semaines

Cyclophosphamide quel que soit la dose VO ou IV durant les 6 dernieres semaines 3
Utilisation d’'UN seul traitement immunosuppresseur, biologique ou traitement de 1

fond synthétique

Deux ou plus traitement immunosuppresseur , biologique ou traitement de fond 2
synthétique***

Présence de I'un des FDR suivant : age>70ans, Diabete, ATCD de pathologie pulmonaire, 1
ATCD de cardiopathie ischémique ou d’hypertension artérielle

Hydroxychloroquine, Sulfasalazine seules ou en association 0

Tableau 1: Facteurs de risque

|40



Comité Scientifique de I'Ordre des Médecins

4.5.2 Gestion des malades RIC COVID-19 positifs
Si Suspicion d'infection parla COVID-19

- Prendre les mesures standards de prévention.

- Arrét temporaire de tous les traitements immunosuppresseurs sauf chloroquine ou
hydroxychloriquine, jusqu’ a obtention des résultats

4.5.3 Recommandations pour les RIC en temps de pandémie COVID-19
4.5.3.1 Situations cliniques a risque de complication grave COVID-19 chez les patients RIC

- Age avance.

- Comorbidités, spécialement diabete et pneumopathies.

- Antécédent d'infection grave (sepsis).

- Corticothérapie systémique chronique, particulierement si > 5mg de Prédnisone/ jour (risque est
dose-dépendant)

- Traitement par DMARD ou autres immunosuppresseurs (biomédicaments, anti-JAK), a 'exception
de la Sulfasalazine et des antimalariques.

- Activité élevée de la maladie rhumatismale.

- Traitement par du Cyclophosphamide en IV dans les 2 mois précédents.

- Déficit immunitaire inné ou acquis, particulierement.

- 1gG<4ql/I.

- Lymphopénie <500/ul, CD4 <200/ ul.

- Cyphoscoliose importante.

- Si parametres biologiques normaux et examen normal --> accord de passer le traitement.

- Présence d'un syndrome inflammatoire biologique avec dissociation CRP et VS,
hyperleucocytose—> compléter linvestigation pour éliminer une origine infectieuse (ECBU, Rx
poumon, ETT...), différer le Traitement jusqu’ a obtention des résultats, préconiser les COMARDs
pour le control temporaire de la maladie.

- Se référer aux fiches pratiques du CRI(CAT devant une infection sous biologique).

4,5.3.2 Aucours de la perfusion

- Surveillance rapprochée des parametres hémodynamiques.
- Avertir le médecin si apparition des signes suivants (hypo ou hypertension, fiévre, frisson, rush
cutanée, sensation de malaise, difficulté respiratoire ....... ).

- Arréter la perfusion en cours et stabiliser 'EHD du patient, CAT thérapeutique en fonction de Ia
symptomatologie, reprendre a bas débit en fonction de I'état du patient.

4.5.3.3 Perfusion terminée sans incidents
- Donner Rendez-vous pour la prochaine perfusion selon la nature du biologique.
- Espacement de la période d'administration du biologique si patient en LDA (discussion cas par cas).
- Dégression de la corticothérapie si patient en LDA.

- Si patient sous antiTNF alpha en perfusion, discuter un switch vers la voie sous cutanée en raison
du risque d'infection par la COVID-19 durant le transport, et en hospitalier.

- Préférer la téléconsultation durant le suivi .

- Préconiser les cDMARDS seuls durant cette période de pandémie vu le risque infectieux présumé
des biologiques et si I'état du patient le permet.
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4.5.4 En cas d’interactions médicamenteuses entre les traitements spécifiques a la pathologie et
le traitement de la COVID-19 (protocole national)

a. En cas d'absence des symptomes :

- Maintenir le traitement du rhumatisme inflammatoire chronique (traitements de fond biologiques
ou non, corticoides), ne pas diminuer et ne pas arréter le traitement sans avis du médecin traitant.

- En cas d'exposition au SARS-CoV-2 et en labsence de symptémes évocateurs, la poursuite de
I'hydroxy chloroquine, de la sulfasalazine et des AINS est possible. Il est proposé de suspendre
transitoirement les immunosuppresseurs, les biomédicaments non anti-IL6 et les JAK inhibiteurs,
et ce jusqua obtention des tests biologiques ou jusqua 2 semaines de recul en l'absence
d’apparition de symptéme.

- Malgreé le confinement, 'administration des biothérapies sera poursuivie dans la structure de soin.

- Espacement de la période d'administration du biologique si patient en LDA (discussion au cas par
cas).

- Dégression de la corticothérapie si patient en LDA.

- Si patient sous anti TNF alpha en perfusion, discuter un switch vers la voie sous cutanée en raison
du risque d'infection par la COVID-19 durant le transport, et en hospitalier (au cas par cas).

- Discussion de lespacement du délai des perfusions de biothérapie (cas par cas).
- Economiser au maximum le traitement par Tocilizumab et Baricitinib, vu les résultats prometteurs
de ces deux molécules quant au traitement des formes séveres de COVID-19.

- Le Rituximab inhibant durablement la production danticorps, il est donc judicieux de différer la
prochaine perfusion vu le risque infectieux important durant les premiers mois suivant la
perfusion (discuté au cas par cas).

- Il est important de noter que lorsqu'un traitement immunosuppresseur doit étre débuté chez un
nouveau patient, le choix thérapeutique doit tenir compte des facteurs de risque propres au
patient, de sa pathologie, des facteurs prédictifs de sévérité d'une éventuelle infection par la
COVID-19 ainsi que de la demi-vie des médicaments.

- Pendant la pandémie, il convient de privilégier les traitements a demi-vie courte et les formes
dadministration sous-cutanee, comme méthotrexate ou biothérapie injectable.

- Il est préférable de surseoir a linitiation d'un traitement biologique vu le risque infectieux
théorique au cours des premieres semaines de ces traitements et essayer d'optimiser la gestion
du patient en attendant.

- En cas de RIC trés actif ou réecemment diagnostiqué, le rhumatologue traitant doit peser le pour et
le contre et gérer cas par cas. Toutefois l'initiation d'un cDMARDS ou son switch, d'une petite dose
de corticothérapie < 10 mg d'équivalent prédnisone ou d’'un traitement AINS est possible. L'arrét
brutal des corticoides est dangereux avec notamment un risque d'insuffisance
surrénalienne aigué.

- Remplacer la prise danti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS) par du paracétamol sauf si le
contréle de la maladie ne peut étre obtenu que par les AINS.

- Chez les patients souffrant d'un rhumatisme inflammatoire chronique bien contrélé et a faible
risque de complication (exp : spondylarthropathie), une diminution de la posologie ou une
augmentation de l'intervalle d'administration du traitement peut se discuter (cas par cas).

- Il n'y pas de contre-indication aux infiltrations intra-articulaires de corticoides.

- Préconiser les téléconsultations pour éviter les déplacements.

- Surveillance de la température et de l'apparition de symptomes d'infection respiratoire (toux,
difficultés a respirer...)
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- Veérifier le calendrier vaccinal : une vaccination contre la grippe et le pneumocoque est conseillée.

- Insister sur la nécessité d'une supplémentation optimale en vitamine D en raison de son effet
immunomodulateur.

- Respect des consignes de prévention contre linfection a Covid-19 suscités.

b. En présence de signes d’infection COVID-19 : fievre, toux, difficulté respiratoire, douleurs
musculaires et articulaires, fatigue, céphalées, diarrhées, anosmie et dysgneusie :

1ére situation : si le patient est suspect de COVID-19 ou I'un de son entourage, Le patient prend contact par
téléphone avec son rhumatologue qui :

- Evalue I'état clinique du patient et cherche les signes de gravité (Polypnée, trouble neurologique...).

- Demande au patient de porter un masque chirurgical, de rester chez lui et de s'isoler.

- Prend les coordonnées du patient pour les communiquer a I'Equipe d'Intervention Rapide (E.I.R)
régionale.

- Contacte IEquipe d'Intervention Rapide (E.|.R) régionale (équipe d'épidémiologie de la région) qui
validera ou non lindication du test COVID-19, assurera son isolement, et prendra les mesures
nécessaires concernant les sujets contacts.

- Contacte les sapeurs-pompiers si le patient présente un signe de gravité, pour I'adresser aux
urgences en respectant le circuit dédié aux cas suspects de COVID-19.

2¢me situation : Consultation en présentiel

- Faire porter un masque chirurgical au patient, et lui désinfecter les mains.

- Placer le patient dans une salle isolée.

- Evaluer le patient et chercher les signes de gravité :
« Troubles neurologiques: Troubles de la conscience.
« Polypnée: FR > 30 cycles / min.
» TA systoliqgue < 90mmHg.
* Fréquence cardiaque >120 bat/min.
+ Saturation en 02 <92% sous 4l/min d'02.

- Contacter 'Equipe d'Intervention Rapide (E.I.R) régionale.

- Contacter les sapeurs-pompiers si le patient présente un signe de gravité, pour l'adresser aux
urgences en respectant le circuit dédié aux cas suspects de COVID-19.

- Rassurer |e patient en lui expliquant que, silinfection se confirme, elle est bénigne dans la majorité
des cas(85%).

- Aérer et désinfecter la salle ou le patient a été isolé, ainsi que tous les lieux fréquentés par le
patient suspect de COVID-19.

- Désinfecter le matériel meédical utilisé.
c. Quel que soit le mode de consultation, il est recommandé de :

- NE PAS suspendre :

- Brutalement un traitement par corticoides, mais le réduire a la dose minimale efficace vu son
potentiel immunosuppresseur.

- L'Agence européenne des médicaments (EMA), 'OMS, ainsi que le Panel des directives de
traitement COVID-19 des National Institutes of Health (NIH) américains (24) ne recommandent pas
d'éviter les AINS lorsqu'ils sont cliniquement indiqués.

- Suspendre : Les DMARDs: Conventionnels ou biologiques a lexception des anti-ILB.
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- Enlabsence de fievre ou de signes évoquant une infection COVID-19 : il ne faut pas arréter 'AINS a
titre prophylactique y compris Ibuproféene et kétoproféne.

- En cas d'infection COVID-19 suspectée ou confirmée : il convient d'utiliser le paracétamol comme
traitement antipyrétique. Le traitement AINS doit étre remplacé par d'autres analgésiques.

4.6 Prise en charge des malades en Cardiologie
4.6.1 Précautions d'usage des médicaments arythmogenes chez les patients COVID-19

4.6.1.1 Lerisque est atténué mais doit étre évalué

Les préoccupations concernant le risque de mortalité et l'intensité de la surveillance de l'intervalle QT et
de l'arythmie doivent étre considérées dans le contexte de plusieurs facteurs atténuants importants:

- Ladurée d'utilisation de ces médicaments pour l'infection a COVID-19 est courte (5 a 10 jours pour une
maladie aigué).

- Bien que l'utilisation de médicaments prolongeant l'intervalle QT ait été associée a un risque accru de
déces, ce risque peut étre inférieur au bénéfice potentiel du traitement par COVID-19 pour certains
patients.

« |l y a de grands avantages potentiels pour la santé de la population a accélérer la clairance virale de
COVID-19.

Un score de risque a été calculé et validé par Tisdale et al., pour la prédiction de l'allongement de
lintervalle QT associé aux médicaments chez les patients hospitalisés en unité de soins cardiaques
(Tableau?2).

Facteurs de risque Points

Age =68 ans 1

Sexe féminin 1

Diurétique de l'anse 1

Sérum K+<3.5mEq/L 2
Admission QTc =450 ms 2
Ml aigu 2
> 2 médicaments prolongeant l'intervalle QTc 3
Etat septique 3
Insuffisance cardiaque 3
Un médicament prolongeant l'intervalle QTc 3
Score de risque maximum 21
K+ indique le potassium; et M, infarctus du myocarde

Tableau 2 : Score de Tisdale : Score de risque de prolongation de l'intervalle QTc lié au traitement
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[l existe 3 niveaux de risque d'allongement de l'intervalle QT associé au médicament :

- Score <6 : risque faible
- Score entre 7a10 : risque moyen
- Score >11: risque élevé nécessitant une surveillance en soins intensifs

4.6.1.2 Prise en charge

La prise en charge thérapeutique sera différenciée en fonction des éléments cliniques, biologiques et de
la gravité des patients.

4.6.1.2.1 Recommandations générales avant prescription :

- Bilan de terrain a la recherche de comorbidités cardiaques connues : insuffisance cardiaque,
infarctus, arythmie connue, Syndrome QT long congénital

- Biologie :

« Bilan hépatique, bilan rénal.

« Magnésémie, kaliémie, calcémie.

« La correction d'une hypokaliémie (K+> 4mmol/l) et d'une hypomagnésémie (>2mg/dl) sont
recommandées avant le début du traitement.

- Suspendre la co-prescription de tout médicament pouvant potentiellement allonger le QT et tout
traitement bradycardisant pendant la durée du traitement spécifique au COVID-19.

- ECG 12 dérivations : indispensable +++ avec mesure du QTc de base.
Le QTc est considéré pathologique si > 440ms chez 'lhomme et > 460ms chez la femme et I'enfant.

4.6.1.2.2 Stratégie de surveillance électrique selon le niveau de risque ?

La stratégie de surveillance va dépendre de la valeur de I'intervalle QT mesuré et du niveau de risque selon
le score de TISDALE.

Le groupe de travail de Rythmologie de la Société Marocaine de Cardiologie propose un algorithme de
surveillance (figure 1) des patients ayant été mis sous la bithérapie (Hydroxychloroguine et Azithromycine).
Le monitoring électrocardiographique permet de réduire les évenements rythmiques en suspendant la
prescription médicamenteuse en cas de signes de mauvaise tolérance clinique ou dallongement (QTc >
500ms ou allongement > 60ms par rapport au QTc de base) malgré la correction des facteurs
électrolytiques.

Cet algorithme est susceptible d'étre modifié en fonction des résultats des essais thérapeutiques en
cours.
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Marocaine

eCardologie tenir compte de la durée du QRS (plus 20 & 40 ms si QRS > 120 ms)
Ou QT adapté: QTc - durée du QRS + 90ms

http://medicaleul.free/qtcorrige. himl

<450ms  Enired50et500ms  [NSS00MmS N

Prescription possible  fitre externe | Prescription possible: Hapital du jour | Le QTC contre indique la prescripfion
ECG au 26 jour Arrét des autres Médicaments 7 le QT. | Hydroxychloroquine + Azythromycine
www.gtdrugs.org Discussion dans un staff +++

*: 520 @ 540 si QRS larges

C?Smié‘* QTc: Bazett : 60 a 100 par min. Fridericia < 50 et >100 par min

ECG i la 440 heure | US| o+
/\ ECG chaque jour
Bonne tolérance: sortie et ECG au 26m jour Mauvaise tolérance > 500 ms

ECG a 10 jours si décision de poursuivre le traitement ?

Consultation urgente si diarrhées, vomissements ou palpitations Interprétation globale de I'ECG,
et CAT appropriée avant la prise suivante de H+A Signes d'hypokaliémie: ondes T plates, onde U > onde T

Figure 1: Algorithme de surveillance selon le QTc

4.6.2 Guide des procédures de Rythmologie durant la pandémie du Coronavirus (COVID-19)
4.6.2.1 Impact de la COVID-19 sur les arythmies cardiaques

La COVID-19 peut entrainer des lésions myocardiques avec troponine élevée dans au moins 17% des cas et
insuffisance cardiaque chez 23% des patients dans une étude de 191 patients hospitalisés de Wuhan,
Chine. Des cas de myocardite fulminante avec choc cardiogénique ont été également rapportés, avec
association d'arythmies auriculaires et ventriculaires.

L'expérience de la Chine, I'ltalie, la Corée du Sud et le Taiwan nous a appris la nécessité de considérer tout
patient qui se présente pour un trouble du rythme COVID-19 positif jusqua preuve du contraire.

Il est obligatoire de mener un interrogatoire minutieux sur les contacts avec des personnes malades ou
hospitalisés.

4.6.2.2 Guide des prises en charge électrophysiologie (EP) Invasives et Non-invasives, Consultations et contréle
des CIED (Cardiac Implantable Electronic Device)

En raison de l'augmentation du nombre de cas de COVID-19 et le risque d’épuisement des ressources
sanitaires (lits hospitaliers et d’'unité de soin intensif (USI), respirateurs, EPI, approvisionnement en sang),
il est fortement recommandé de reporter ou d'annuler les procédures programmeées.

Enrevanche, les procédures semi-urgentes ou urgentes sont celles ou il y a un risque vital pour le patient
s'il n'est pas pris en urgence, une menace de dysfonctionnement permanent d'un membre ou d'un organe,
ou un risque d'aggravation rapide de symptomes séveres.

Pour les patients suspects de la COVID-19, il est préférable d'attendre la confirmation du test afin d’éviter
la consommation inutile des ressources. L'EPI devrait étre utilisé par le personnel de santé traitant les
patients présumés ou confirmés de COVID-19 nécessitant la sédation consciente (qui comporte un risque
d'aérosolisation avec loxygene a débit élevé) ou lintubation.
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Une coordination étroite entre les équipes d'anesthésie et de la salle d’EP est nécessaire.

Dans le cas d'anesthésie générale, il convient de considérer l'intubation élective dans I'USI ou dans une
salle a pression négative avant d'entrer dans la salle dEP. Comme I'équipe soignante est limitée a la salle
d’EP jusqu'a ce que la procédure soit terminée, le personnel devrait accorder une attention particuliere a
avoir tout le matériel et équipement dans la salle au début de la procédure. On peut également envisager
deffectuer des procédures chez des patients confirmés ou présumés de COVID-19 dans une salle
dopération a pression négative. (10) Pour minimiser le transport des patients infectés, les cardioversions
electriques ou médicamenteuse peuvent étre effectuées au lit du patient dans I'USI. Enfin, si possible, les
patients atteints d'une infection confirmée ou présumée de COVID-19 devraient étre programmés comme
dernier cas de la journée, étant donné le nettoyage complet requis aprées la procédure.

Les recommandations concernant le nettoyage et la désinfection de l'environnement devraient étre
suivies.

Il est important de noter que les programmeurs, les cébles et les tétes de télémétrie doivent étre
désinfectés entre tous les patients. la surveillance a distance doit étre utilisée dans la mesure du possible.

Selon les recommandations actuelles, la surveillance a distance des patients porteurs de CIED est une
indication classe |.

4.6.3 COVID-19 et Imagerie cardiaque
4.6.3.1 Echocardiographie Trans- thoracique
a. Indications et déroulement de 'examen

- L'examen échocardiographique devrait étre pratiqué seulement s'il est indispensable et que sa
réalisation va impacter significativement la prise en charge du patient. Les examens non urgents
devraient étre reportés

- Le patient doit étre placé en décubitus latéral gauche et l'opérateur doit se mettre a droite de ce
dernier afin d'assurer la plus grande distance entre le visage du patient et de lopérateur et réduire
également le risque de contamination du matériel par les gouttelettes issues des voies aériennes
du patient. Ce dernier doit porter un masque chirurgical.

- Le temps d'examen doit étre le plus court possible pour répondre a I'indication et réduire le risque
de contamination (5). En effet, en présence d'un patient suspect ou COVID-19 positif, lexamen
devra étre sommaire et évaluer essentiellement :

« Ventricule gauche : fonction globale (FEVG) et régionale, dimensions, Pressions de remplissage.
- Ventricule droit : diametre TD, fonction (TAPSE, et S tricuspide), et gradient de l'insuffisance
tricuspide, le diametre de la veine cave inférieure et ses variations respiratoires.

« Valves : évaluation sommaire (une évaluation approfondie et détaillée est réservée aux
situations ou celle-ci est indispensable).

« Péricarde : épaississement ou épanchement ainsi que son retentissement.

- llest possible, voir conseillé devant les cas suspects, de sursoir au monitorage ECG, et les mesures
doivent étre effectuées en « offline » pour réduire le temps dexposition et le risque de
contamination.
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b. Hygiéne, nettoyage et protection
1. Matériel :

Tout équipement a proximité des patients est susceptible de contenir des gouttelettes infectées et
doit faire l'objet d'un nettoyage frequent.

- Les sondes et les cables doivent étre essuyeés, entre les examens, a l'aide d'un chiffon a usage
unique imbibé d’'une solution non alcoolique adaptée (compatible avec les recommandations de
chaque fabriquant) ou d'une lingette dédiée. Puis doivent étre laissés sécher.

- En cas de patient suspect ou COVID-19 +, lappareil et 'ensemble des surfaces doivent étre
nettoyées systématiquement a l'aide d'une solution désinfectante appropriée.

- La protection des appareils d'échocardiographie avec des couvertures sur mesure et de la sonde
avec une gaine de protection a usage unique adaptée est souhaitable si elles sont disponibles,
cependant, il est important de ne pas couvrir I'écran afin de ne pas altérer la qualité de I'étude et
augmenter la durée de l'analyse. De méme, le clavier doit étre pleinement opérationnel durant
l'examen.

- Pour faciliter le nettoyage des sondes inutiles doivent étre retirées avant lexamen
(3D, sonde Pedoff...), ainsi que le cable ECG si ce dernier n'est pas utilisé.

2. Protection de l'opérateur et du personnel

Il est important de respecter les regles de sécurité lors de la mise et du retrait des protections pour
gviter la contamination (voir fiche jointe).

‘ Echocardiographie

P i

ETT ETO
(examen & haut risque: contact étroit et prolongé) (examen & trés haut risque : aérosolisation)
Limiter les indications Si indication urgente non différable et pas d’autre
Reporter les examens nonurgents — imagerie possible
Patient a faible risque ou Patient a risque élevé:
- Masque chirurgical (patient et médecin) - Si possible appareil dédié
- Gants jetables - Protection clavier et sondes
- Positionnement a droite - Patient : masque chirurgical
- Nettoyage sondes et parties contacts - Médecin : masque FFP2, charlotte, sur-

blouse, gants et lunettes ou visiéere
- Positionnement a droite, pas d’'ECG
- Examen rapide, focalisé, mesures « offline »
- Nettoyage de toutes les surfaces ++

Faible risque : patients asymptomatiques, sans de notion de contact, avec un test récent négatif, ou au niveau des régions avec faible risque de COVID 19.
: patients avec symptdmes non spécifiques, indéterminés ou asymptomatigues au niveau d'une régions a risque modéré ou élevé de COVID 19.
Risque élevé : patients avec symptémes typiques ou confirmés COVID 19.

Figure 2 : précautions recommandées avant et pendant les examens échocardiographiques
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4.6.3.2 Echocardiographie transoesophagienne

L'échocardiographietransoesophagienne (ETO) comporte un trés haut risque de contamination des
équipements et du personnel durant la procédure en raison de gouttelettes et aérosols contenant des
virus. |l doit étre évité en tant que possible et son réle incremental sur 'ETT doit étre soigneusement
examine.

Cet examen doit donc étre réservé aux patients dont les résultats sont d'une importance cruciale pour
confirmer ou exclure un diagnostic (exemple suspicion dendocardite infectieuse sur prothése, suspicion
de dissection aortique) ou pour guider le traitement, lorsqu’une autre technique d'imagerie substitutive
n'est pas disponible.

4.6.3.3 Echocardiographie de stress

Les indications de I'échocardiographie de stress dans cette période de pandémie COVID-19 doivent étre
limitées au maximum et tout examen non urgent devrait étre reportée.

Un scanner coronaire pourrait étre proposé éventuellement comme alternative dans le cadre de
l'exploration de patients avec syndrome coronaire chronique. Les principales indications de
'échocardiographie de stress restent alors, pendant cette période, les tests de viabilité myocardique.

4.6.3.4 Autres techniques d’'imagerie non invasive

De méme que pour l'échocardiographie, les patients programmés pour IRM, Scanner coronaire et
cardiologie nucléaire, avec des symptdmes non graves ou non éligibles a un traitement invasif ou
chirurgical, doivent étre reportés. Les examens de routine et de suivi doivent étre reportés.

Une indication possible de I'lRM cardiaque est la suspicion de myocardite a COVID-19, mais l'implication
clinique de la détection de la myocardite chez ces patients n'est pas déterminée.

Comme pour les autres modalités d'imagerie, Les opérateurs et les techniciens devraient porter des
vétements de protection. Les cables ECG sont obligatoires pour les examens scannographiques et IRM
cardiaques, mais doivent étre soigneusement désinfectés aprés l'imagerie. Le nettoyage des machines
apres l'exploration des patients infectés par COVID-19 est également obligatoire.
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4.7 Prise en charge des malades en endocrinologie

4.7.1 Manifestations spécifiques au COVID-19

Les symptémes classiques de la COVID-19 ne différent pas en présence d'un diabete. En revanche, le
risque de déséquilibre du diabete et de décompensation cétosique est important, y compris chez des
patients présentant un diabéte de type 2 et méme en l'absence d'augmentation des chiffres glycémiques
dans certaines études.

Une surveillance attentive du diabéete simpose. Celle-ci doit étre renforcée (Glucose et acétone) en cas de
suspicion de COVID-19, avec la mise en route des mesures de correction. |l faut insister sur le caractere
éventuellement tres rapide de la cétose (comme pour la grippe) et sur le fait qu’'un bon équilibre préalable
aide probablement a mieux gérer la situation.

4.7.2 Gestion des patients de « la spécialité » COVID-19 négatifs

Un diabete déséquilibré estidentifié comme un facteur de mauvais pronostic en cas d'infection. De ce fait,
la normalisation de I'équilibre glycémique et l'optimisation de la prise en charge des facteurs de risque
cardiovasculaires reste la priorité de la prise en charge des patients diabétiques. Il faut donc :

- Disposer de tous les traitements (Antidiabétiques oraux ADO et insuline), du consommable et des
dispositifs de surveillance glycémique et de correction d’hypoglycémies. Il est recommandé
d'assurer un contréle capillaire régulier ou en continu et au maintien d'une bonne hydratation. Il ne
faut jamais suspendre les injections d'insuline lente (ou une pompe a insuline) méme si le patient
ne mange plus, pour éviter l'acidocétose ni changer ou suspendre de traitement sans avis médical.

- Accompagner nos patients diabétiques dans lalevée du confinement aura pour objectif d'assurer

la continuité de leur suivi et le rattrapage progressif de leur prise en charge notamment ceux
dont les rendez-vous ont été annulés, les perdus de vue et ceux, en situation de vulnérabilite.
Les consultations médicales doivent permettre de rechercher un possible épisode antérieur de
COVID-19, de rechercher des symptémes de COVID-19, et d'évaluer le retentissement du
confinement sur le patient diabétique (capacités fonctionnelles et cognitives, vécu
psychologique, activité physique, automédication) et ajuster le plan de soins avec le patient pour la
suite de la prise en charge.

4.7.3 Gestion des malades de « la spécialité » COVID-19 positifs
4.7.3.1 Diabéte et risque de forme grave a I'infection au COVID-19 :

Les patients diabétiques non équilibrés ou présentant des complications sont considérés a risque de
développer une forme grave de COVID-19 et doivent respecter scrupuleusement les mesures barrieres.
Des formes graves sont aussi plus fréquentes chez les patients souffrant d'une pathologie endocrinienne
associée au diabete avec complications d'insuffisance cardiaque (ex : cardiothyréose, troubles du rythme
par hypercalcémie), les patients présentant une obésité morbide (indice de masse corporelle > 40 kg/m2),
les patients présentant une obésité (indice de masse corporelle >30kg/m?2).

4.7.3.2 Protocole de prise en charge de I'hyperglycémie des patients diabétiques infectés par COVID-19

a. En milieu de réanimation

L'insulinothérapie est adémarrer pour tout patient dont la glycémie dépasse 1,80 g/L, l'objectif glycemique
se situeraentre 1,40 et 1,80 g/L.

L'insulinothérapie en seringue auto-pousseuse est a privilégier.

En cas de non disponibilité, le schéma insuline basale/ insuline analogue rapide est a proposer selon le
protocole suivant :
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Insulinothérapie analogue basale lente ou a défaut 2 injections d'insuline intermédiaire

Assurera un apport continu d’insuline sur une durée de prés de 24h.

- Glargine : Lantus®: 0,3 Ul/kg/j
OU (selon la disponibilité)
- Detemir : Levemir®: 0,3 Ul/kg/j
- Insuline intermédiaire : Insulet NPH ou Insulatard NPH ou Umuline NPH 0,3 Ul/kg/j

A administrer en une injection sous cutanée par 24h, le soir de préférence et a heure fixe le jour suivant
pour les analogues lents.

Pour l'insuline intermédiaire, elle est administrée en 2 injections sous cutanées.

La dose sera ajustée (titrée) les jours suivants selon la glycémie de réveil et les ajustements se feront lors
d’'apport de linsuline basale du soir méme.

Siune nutrition parentérale est démarrée, le besoin en insuline basale peut s'élever a 0,5 Ul/Kg/j.

Insulinothérapie analogue rapide ou a défaut Insuline rapide humaine

- Aspart : Novorapid®
Ou
- Lispro : Humalog® (selon la disponibilité)
Ou
- Glulisine : Apidra®
A défaut: —
- Insuline rapide : Insulet rapide ou Actrapid ou Umuline rapide

v

Le protocole et horaire dadministration dépendra du statut du patient :

- Patient ne salimentant pas : schéma basal-bolus
L'insuline rapide est administrée selon un schéma de surveillance glycémique réalisé toutesles 4 a
6h selon dextro.

- Patient reprend l'alimentation : schéma basal-prandial
La dose habituelle ou 0,1 UI/kg en injection sous cutanée avant le repas (faire la moitié de la dose
prévue si apports caloriques insuffisants).

b. En dehors du milieu de réanimation

Pour tout patient amélioré, transféré de réanimation et en capacité de salimenter, le schéma
basal-prandial devrait étre préconisé avec l'adaptation des doses d'insuline rapide en fonction d’'une
surveillance glycémique rapprochée.

Pour tout patient diabétique venant du domicile et traité antérieurement par des antidiabétiques oraux ou
injectables non insuliniques, il est préférable de les suspendre et de switcher a linsulinothérapie, toujours
selon le schéma basal-prandial.

Pour tout patient diabétique traité antérieurement par insuline, elle sera poursuivie selon le schéma
antérieur du patient s'il est équilibré auparavant ou selon le schéma basal-prandial.
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4.7.4 Interactions médicamenteuses entre les traitements spécifiques a la pathologie et le
traitement de la COVID-19 (protocole national)

En plus des troubles du rythme cardiagques potentiels, I'hydroxychloroquine peut étre responsable
d’hypoglycémie. Le patient sera d'autant plus surveillé qu'il sera traité par sulfamides, glinides ou insuline.
Le Lopinavir et Ritonavir peuvent induire une hyperglycémie. Le risque est néanmoins faible pour un
traitement court et 'hyperglycémie induite n'aura pas nécessairement de retentissement clinique.

La corticothérapie, si utilisée en milieu de réanimation pourra entrainer des hyperglycémies majeures, a
prendre en charge selon le protocole d'insulinothérapie rapide.

Le contréle glycémique des diabétiques doit donc étre renforcé et le traitement doit étre adapté si
nécessaire.

4.7.5 Education et sensibilisation information des patients et des familles
- Accompagner le patient dans la décision partagée sur les modalités de levée du confinement et
d’adaptation du mode de vie; en prenant en compte de nombreux facteurs principalement :
« Le risque de décompensation du diabéte (DCA, hyperglycémie hyperosmolaire), survenue des
hypoglycémie séveres.

« Les préférences du patient, a sa compréhension et son adhésion aux mesures barrieres, a ses
conditions de travail et de vie, difficultés d'acces aux soins, environnement social et familial,
vulnérabilité économique).



Comité Scientifique de I'Ordre des Médecins

4.8 Prise en charge des malades en médecine interne et maladies vasculaires

4.8.1 Manifestations spécifiques au COVID

La symptomatologie clinique et biologique liée au SARS-CoV-2 ne se limite pas a la présentation
respiratoire fébrile et au syndrome inflammatoire. Des tableaux atypiques ont été souvent rencontrés et
de maniere parfois isolée en dehors de tout point d'appel pulmonaire. Il convient pour chaque praticien de

connaitre ces présentations afin d'éviter tout éventuel retard diagnostique).

Signes cliniques extra-respiratoires

Signes biologiques en dehors du
syndrome inflammatoire

Spécificités
gériatriques

Anosmie

Agueusie

Diarrhée

Nausées/vomissements Confusion
Atteinte neuromusculaire Accidents
vasculaires cérébraux
encéphalopathie nécrotique
Souffrance myocardique
Thrombo-embolies inexpliquées
Conjonctivite

Lésions maculo-papuleuses du visage
Engelures

Urticaire

Neutrophilie

Lymphopénie
Hyperferritinémie majeure
Cytolyse

Augmentation des D-dimeéres
Hyperglycémie inexpliquée

Fievre inconstante
Délirium
Confusion
Irritabilité
Inappétence
Chutes

Signes digestifs

Tableau 3 : manifestations clinico-biologiques observées au cours de l'infection au SARS-CoV-2
en dehors des signes respiratoires typiques

4.8.2 Gestion des patients de médecine interne et de médecine vasculaire COVID-19-négatifs

- Appliquer les mesures préventives dans tous les secteurs aussi bien dans les unités

d’hospitalisation que dans les services de consultation et les cabinets libéraux.

- Veiller a la continuité des soins pour l'ensemble des patients en créant un numeéro spécial pour
chaqgue service dont le but est de prendre contact avec les patients suivis et plus particulierement

les perdus de vue.

- Veiller a la poursuite des traitements chroniques y compris les chimiothérapies et les traitements
immunosuppresseurs partant du principe qu'une hémopathie maligne ou une maladie systémique
mal soignée constituent pour le patient un danger aussi grave qu'une potentielle infection au

COVID-19.

- En ce qui concerne les traitements anti-thrombotiques, les recommandations développées
ci-dessus demeurent valables pour la période du déconfinement et ce jusqu’a la fin déclarée de la

pandémie.

- Prioriser en hospitalier les hémopathies malignes, les maladies de systeme en pousseée et les

patients séveres.

- Augmenter le nombre de plages de consultation et réduire le nombre de patients pour chaque
consultation en recommandant I'espacement et l'arrivée de chaque patient a une heure précise

afin d’éviter lencombrement au niveau des salles d'attente.
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4.8.3 Gestion des malades de médecine interne et de médecine vasculaire COVID-19 positifs

En plus des recommandations communes, les décisions meédicales relatives aux pathologies
sous-jacentes relevant de la spécialité sont par définition spécifiques a chaque patient. Il est fortement
recommandé de les discuter systématiquement en RCP en fonction des spécificités cliniques, des
traitements recus et du caractere vital ou non des différentes comorbidités.

4.8.3.1 Recommandations pour les actes diagnostiques

En plus des mesures d'asepsie et de protection habituelles, et en raison de la proximité entre les
soignants et les patients au cours des gestes diagnostiques, il est recommandé dadopter
systématiquement les mesures d'isolement supplémentaires relatives aux patients COVID-19 au moment
des gestes et ce jusqua fin déclarée de la pandémie. Ces mesures seront par ailleurs renforcées a chaque
fois que le geste en question comporte une proximité encore plus étroite avec un risque élevé de
projection frontale de gouttelettes respiratoires (Tableau 4).

Mesures a adopter
En plus des recommandations habituelles
d'asepsie et les mesures barrieres qu'il
faut respecter pour tous les actes

Acte diagnostique et/ou thérapeutique

Biopsie des glandes salivaires accessoires Masque FFP2
Ponction lombaire Masque chirurgical
Biopsie ostéo-médullaire Masque chirurgical
Ponction sternale Masque FFP2
Geste articulaire Masque chirurgical

Tableau 4 : Mesures a prendre pour les gestes diagnostiques en médecine interne

4.8.3.2 Interactions médicamenteuses entre les traitements spécifiques a la pathologie et le traitement de la
COVID-19(Tableau)
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Lopinavir/ritonavir

Azithromycine

Hydroxychloroquine

Médicaments Alfuzosine Cisapride Citalopram

contre-indiqués ou Quétiapine Dihydroergotamine Dompéridone

hautement déconseillés | Colchicine* Ergotamine Pipéraquine
Halofantrine
Anti-arythmiques IA et Il
Antidépresseurs tricycliques
Antipsychotiques

Médicaments a Amiodarone Simvastatine Ciclosporine*

utiliser avec Dronédarone Atorvastatine Hormones

précautions

Vénétoclax *
Acide Fucidique
Rifampicine*
Lovastatine
Simvastatine*
Atorvastatine*

Anti-Phosphodiestérase 5*

Dihydroergotamine
Ergonovine
Ergotamine
Méthylergonovine
Midazolam
Triazolam
Cisapride
Lurasidone
Pimoside
Ranolasine
Astémizole
Terfénadine
Fluticasone
Budesonide
Triamcinolone
Rivaroxaban*

Ciclosporine*
Digoxine
Amiodarone
Quinolones™
Antivitamines K*

thyroidiennes*
Antiacides
Charbon
Cimétidine*
Antiépileptiques™
Hypoglycémiants *

Tableau 5 : Liste des interactions et des médicaments contre-indiqués et ceux a utiliser avec précautions
chez les patients COVID-19

*Médicaments utilisés en Médecine Interne
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4.9 Prise en charge des malades en hématologie

4.9.1 Manifestations hématologiques de l'infection COVID-19

Elles sont biologiques et ne sont pas spécifiques. Il s'agit de perturbations biologiques liées au syndrome
inflammatoire; avec une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles. Une lymphopénie semble trés
fréquente dans les cas grave (voir tableau 3).

La survenue d'une maladie thrombo-embolique semble fréquente chez les patients graves avec risque de
thrombopénie, baisse du TQ et augmentation des D-dimeres.

4.9.2 Gestion des patients d’'Oncologie-Hématologique
4.9.2.1 Patients COVID-19 négatifs
- Les chimiothérapies intensives (Leucémies aigues, greffe de cellules souches hématopoiétiques)

peuvent étre reprise selon les protocoles utilisés avant le confinement.

- Possibilité d'utilisation de protocole intensif dans les Lymphomes agressifs en fonction des
indications et des recommandations locales (ACVBP, DA-EPOCH, BEACOPP...).

- Dans les lymphomes non hodgkiniens (LNH) indolents, Il sera possible de réintroduire les
protocoles dimmuno-chimiothérapie IV avec reprise des traitements d'entretien.

- Dans le Myélome Multiple, les recommandations lors du confinement précisaient le report des
greffes de cellules souches hématopoiétiques. Celles-ci pourront étre reprises pour les patients
COVID-19 négatifs.

- Pour les syndromes myéloprolifératifs chroniques, il n'y a pas eu de changement dans la prise en
charge.

4.9.2.2 Patients COVID-19 positifs

Les cas de patients donco-hématologie COVID-19 positifs doivent étre discutés avec les infectiologues en
prenant en considération leur infection virale et leur affection hématologique afin de proposer le
traitement le plus adéquat.

4.9.3 Recommandations pour les actes diagnostiques :

- Les explorations diagnostiques en hématologie (Myélogramme, Biopsie ostéo-médullaire) ont été
maintenus lors du confinement et ne présentent pas de risque particulier (voir tableau 4)

- Les bilans dextension des différentes hémopathies malignes doivent étre faits de la facon la plus
complete possible (bilans biologiques, radiologiques, isotopique, cytogénétique...).
- Reprise des RCP en veillant a maintenir les reégles de distanciation et de protection individuelles.
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4.10 Prise en charge des malades en oncologie

4.10.1 Gestion des patients COVID-19 négatifs

L'absence ou le retard de prise en charge d'un patient cancéreux aggravent le pronostic et laissent
craindre un effet rebond a la sortie du confinement.

Pendant la phase du déconfinement, tous les patients doivent étre considérés COVID-19+jusqu‘a preuve du
contraire.

4.10.1.1 Recommandations générales :

Les recommandations émises devraient étre adaptées a la situation de chaque région et de chaque
établissement.

Une stratégie nationale de dépistage de la COVID-19 chez les patients cancéreux, doit étre préconisée
avant la prise en charge thérapeutique, pour a la fois protéger ces patients d'une forme sévere de COVID-19
et aussi protéger les équipes soignantes.

De plus, la prudence doit s'imposer, car la situation épidémiologique de ce jour ne sera pas obligatoirement
la méme dans les prochaines semaines.

La prévention des risques de contamination par des cas suspects dans les centres de cancérologie est
déterminée par l'interrogatoire, la prise de température systématique a l'entrée de I'établissement, un test
PCR, éventuellement couplé avec un scanner thoracique puis dans les jours ou semaines a venir par les
sérologies, en fonction de la disponibilité. Cette prévention, incluant la NFS pour rechercher une
gosinopénie, une lymphopénie et une augmentation de la CRP.

En plus des mesures générales pour limiter la contamination des patients dans les hopitaux et les
cliniques, les recommandations proposées pour les centres de cancérologies tout en gardant les chances
de prise en charge adaptée sont :

- Reporter de 3 mois la prise en charge des cancers non infiltrant et des cancers localisés de faibles
grades.

- Privilégier les protocoles de chimiothérapies administrés toutes les 3 semaines.

- Utilisation systématique des facteurs de stimulation des colonies de granulocytes (GCSF) pour
prévenir une neutropénie sévere en cas risque supérieur a 10%.

- Prioriser les thérapies orales (hormonothérapie et chimiothérapie orale) dans la mesure du
possible.

- Privilégier les protocoles de radiothérapie hypo-fractionnés notamment pour le cancer du sein,
prostate et rectum

- Accorder la priorité en termes de programmation aux patients mis en attente durant le
confinement et qui ont a un risque accru de progression.

Exemple : Chimiothérapie orale d'attente, pause thérapeutique.

- L'absence de bilan dextension récent ne doit pas systématiquement retarder le début des
traitements.

- Simplifier la prise de décision multidisciplinaire pour les cas simples (Fast Track pour
l'enregistrement en RCP).

- Une importance fondamentale doit étre accordée a la clinique (état général, symptomes) afin de
détecter les patients possiblement en progression sous traitement meédicaux allégés ou
dentretien afin de les prioriser pour les examens complémentaires.

- Rappeler au téléphone, les patients considérés comme étant perdu de vue.

- Eviter des situations de pertes de chances en favorisant des stratégies optimales tout en compte
tenant compte du risque infectieux.
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- Soutenir les patients sur le plan psychologique et leur fournir toutes les informations nécessaires
concernant la gestion de leurs cas

- Création d'un comité de veille et de coordination dans chaque structure oncologique afin de
s'adapter aux éventuelles évolutions de la situation épidémiologique de la COVID-19.

Les décisions médicales et de prise en charge thérapeutique doivent continuer a se faire en RCP.
L'utilisation des visioconférences est a privilégier dans la mesure du possible. Dans le cas échéant, il est
recommandé de limiter le nombre de participants et la durée des RCP.

4.10.1.2 Recommandations générales :

Il est licite d'établir des plannings afin d'éviter les surcharges des RDV(CTH/RTH), et les mettre en place au
niveau de chaque unité (Planning sur la base des priorités établies selon les recommandations : tumeur en
place/traitement adjuvant, curatif /palliatif...).

a. Situation clinique de priorité H (Haute)

Les patients de priorité H (haute) ont une pathologie qui menace immédiatement le pronostic vital,
situation cliniqguement instable ou complétement intolérable pour laquelle méme un court délai
modifierait considérablement le pronostic du patient.

b. Situation clinique de priorité M(Moyenne)
Les patients de priorité M sont des patients qui n'ont pas une maladie qui met immédiatement en jeu leur

pronostic vital mais pour lesquels le traitement ou les procédures de prise en charge ne doivent pas étre
retardés plus de 1-3 mois (au-delails deviennent de priorité H).

c. Situation clinique de priorité F (Faible)

Les patients de priorité F sont des patients pour lesquels le traitement ou les procédures de prise en
charge peuvent étre différés plus de 3 mois.

4.10.2 Gestion des malades COVID-19 positifs

Des études concernant le traitement des patients atteints de cancer et infectés par COVID-19 sont en
cours. En attente de ces résultats, les données de la littérature sont tres limitées, et le niveau de
recommandations est faible.

Pour les nouveaux patients COVID-19+ dont la prise en charge peut attendre, le traitement doit étre reporté
pendant 4 semaines ou jusqu‘a négativation du test en cas de formes non graves. En cas de formes graves
ayant nécessité une prise en charge en réanimation, la discussion de prise en charge doit étre prise au cas
par cas en RCP aprés rémission de la maladie COVID-19.

[l faut prévoir une unité d’isolement en attendant le transfert dans les structures spécialisées dans la prise
en charge de la COVID-19. Les structures doncologie doivent étre, dans la mesure du possible, épargnées
afin de ne pas compromettre le pronostic des patients atteints de cancer qui sont immunodéprimés et
risquent de faire des complications plus graves.

4.10.3 Recommandations pour les actes diagnostics et chirurgicaux
4.10.3.1 Diagnostic et traitement

Pendant la pandémie de COVID-19, toutes les sociétés scientifiques se sont pressées a eémettre des
recommandations urgentes pour envisager d'autres alternatives a la chirurgie pour le diagnostic des
patients cancéreux (imagerie, marqueurs), pour évaluer la résécabilité, et I'évaluation locorégionale et
ganglionnaire et privilégier autant que possible un traitement néo-adjuvant d'attente.
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Aujourd’hui, que le pic de la pandémie est passé, il est indispensable de se préparer a la veille du
déconfinement au plan de sortie de crise permettant de revenir graduellement a une activité chirurgicale
normale, reprendre une activité diagnostique adéquate afin de rattraper le retard diagnostique durant
cette période d'arrét.

4.10.3.2 Recommandations générales

Le retour a une activité normale va imposer un certain nombre de mesures indispensables qui ne peuvent
réussir qu'avec la collaboration des différents services et les institutions hospitalieres et les autorités
sanitaires

4.10.3.3 Dépistage de l'infection active par la COVID-19 en préopératoire

Durant cette période de reprise d'activité, l'enjeu sera de réduire le risque de contagion pour les patients et
le personnel soignant et de sélectionner correctement les patients en préopératoire:

Un 1°° triage devra se faire avant lhospitalisation a distance par un entretien téléphonique ou
visioconférence ala recherche des symptémes d'infection COVID-19 ou un contact avec un patient infecte.

Un 2¢me triage a l'arrivée a I'hopital, a la recherche une seconde fois des symptomes d'infection par la
COVID-19. En plus, plusieurs auteurs ont proposé de réaliser systématiquement la recherche d’infection
par PCR chez tous les patients avant la chirurgie et notamment la chirurgie oncologique associée ou non a
une TDM thoracique pour pallier a la sensibilité modérée de la PCR. Vu que le dépistage systématique par
PCR pourrait ne pas étre possible dans certains contextes, il pourrait étre réalisé en cas de forte suspicion
d’infection ou étre remplacé par une TDM thoracique.

La présence de signes suspects sur cette derniere devrait entrainer unreport de la chirurgie. Dans tous les
cas, ces mesures doivent étre adaptées par les équipes de soin a leur propre contexte et toute suspicion
d’infection COVID-19 entrainera un report de l'intervention jusqu'a confirmation de 'absence de la maladie
ou guérison du patient.

Un 3% Triage pourra étre effectué le jour de l'intervention a l'arrivée au bloc opératoire et qui vise a
détecter une éventuelle apparition de symptomes durant I'hospitalisation chez des patients préalablement
asymptomatiques.

4.10.3.4 Critéres de priorisation de chirurgie élective

La particularité de la chirurgie oncologique est quelle est tributaire a la fois des ressources humaines
spécialisées, de ressources (physique ou matériel) avancées, des lits de réanimation mais surtout de la
disponibilité du sang.

Des décisions lourdes au cas par cas devront étre prises en RCP basées sur des arguments
multidisciplinaires en renforcant le triage chirurgical et oncologique des patients non urgents:

- Notion de résécabilité et complexité du geste opératoire: une notion opérateur-dépendant
couplée ala disponibilité des ressources et des volumes d'activité.

- Notion d’évolutivité de la maladie.

- Notion de Bénéfice en survie définit par le gain en survie offert par une thérapeutique donnée
(dans ce cas la chirurgie) en comparaison avec la meilleure option alternative ( dans ce cas une
chirurgie retardée ou un traitement palliatif) .

- Comorbidités des patients.
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Pour les patients non infectés ou guéris, la priorité sera donnée aux patients jeunes, en bon état général et
non obéses. Certains auteurs ont proposé de reporter la chirurgie chez les patients agés ou obeses ou
avec co-morbidités cardio-pulmonaires ou immunodéprimés, a cause du risque plus élevé de formes
graves en cas d'infection COVID-19.

Ces recommandations sont relatives chez les patients atteints de cancer a cause du pronostic de la
maladie. Dans tous les cas, la décision de priorisation doit étre prise par une équipe multidisciplinaire.

4.10.4 Interactions médicamenteuses entre les traitements spécifiques a la pathologie et le
traitement de la COVID-19 (protocole national)

Les principaux traitements utilisés contre la COVID-19 au Maroc sont la chloroquine/hydroxychloroquine
(CQ/HCOQ)ainsi que les inhibiteurs de protéases.

Le tamoxifene, est un anti-estrogéne, frequemment utilisé dans le traitement du cancer du sein
hormono-sensible. La CO diminue le taux de tamoxifene par effet d'inhibition du CYP2D6. La prise
simultanée de CO ou HCO pourrait affecter l'efficacité du tamoxiféene chez les patientes atteintes d'un
cancer du sein.

La CQinteragit également avec la majorité des chimiothérapies anti-cancéreuses.

Certaines sociétés recommandent la suspension de tous les traitements anticancéreux chez les patients
COVID-19 pendant toute la durée de linfection active. Dés lors il n'y aura pas lieu de craindre une
interaction medicamenteuse.

Les interactions médicamenteuses sont réesumées dans le tableau 6.
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Médicament contre
la COVID-19

Type d’interaction Médicament Résultat

Apalutamide,
. Leuprolide, Augmentation de la probabilité
Chloroquine (CO) Allongement de OT Goserelin, d’allongement de l'espace QT
Triptorelin,
Eribulin,
Ribociclib,
Inotuzumab,
Gemtuzumab,
Lenvatinib,
Dasatinib,
Nilotinib,
Cabozantinib and
Ceritinib,
Methadone
Oxaliplatin
Ondansetron

Induction CYP3A4 Apalutamide Diminution du taux de CQ
Ivosidenib

Fedratinib Dabrafenib
Encorafenib

Inhibition CYP3A4 Idelalisib Augmentation du taux de CO
Crizotinib
Dasatinib
Abiraterone
Bicalutamide
Aprepitant
Imatinib

Inhibition CYP2D6 Dacomitinib Augmentation taux CQ
Abiraterone
Ondansetron
Methadone
Tamoxifene

Synergisme de Toutes les

- . Myelosuppression
pharmacodynamie chimiotherapie y PP

Inhibiteurs des Accentuation des effets secondaires

proteases :atazanavir, du Docetaxel, de l'lrinotecan, du
ritonavir, lopinavir Gefitinib et de 'Etoposide

Tableau 6 : Interactions médicamenteuses entre les traitements de la COVID-19 et les traitements anti-cancéreux
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4.11 Prise en charge des malades en psychiatrie
4.11.1 Manifestations spécifiques de la COVID-19

Jusqu‘a ce jour, aucune perturbation psychiatrique n‘a éte imputée de fagon spécifique ala COVID-19.
Néanmoins, quelques perturbations neurologiques liées a une atteinte neuro-méningée peuvent donner
lieu a des troubles de comportement dorigine confusionnelle. Par ailleurs, quelques cas deffets
indésirables psychiatriques (agitation, délire, excitation psychomotrice, anxiété..) ont été signalés avec la
chloroquine, disparaissant généralement a larrét de cette molécule ou a sa substitution par
I'hydroxychloroquine, qui parait donc une meilleure option pour réduire ce risque.

4.11.2 Gestion des patients psychiatriques COVID-19 négatifs

Pour la majorité des patients atteints de troubles psychiatriques, les recommandations ne difféerent pas de
celle destinées a la population générale. Néanmoins, pour une minorité de patients présentant des
troubles de comportement ou de raisonnement, voire un véritable délire, le risque est beaucoup plus
important pour contracter une infection comme celle de la COVID-19, qui nécessite des mesures d’hygiene
et des précautions loin d'étre respectées par des patients présentant de tels troubles. Cela implique une
surveillance plus rapprochée de ces patients, a la fois par des consultations plus rapprochées que
d’habitude, mais aussi de la part de leurs proches qui doivent étre sensibilisés a ce probleme.
L'hospitalisation peut s‘avérer nécessaires dans le cas ou le non-respect des mesures préventives
préconisées expose a unrisque de contamination élevé.

Le déconfinement peut se révéler aussi anxiogéne vu les risques liés a la contamination, notamment chez
des patients atteints de troubles anxieux ou obsessionnels compulsifs. Cela peut nécessiter un
accompagnement psychothérapique avec des techniques de gestion de stress et de lanxiété
anticipatoire. Le retour a la vie normale peut aussi signifier, chez certains, le retour a la consommation de
substance psycho-actives (cannabis, alcool..) ce qui risque d'étre a lorigine de nombreuses
décompensations psychiatrigues et comportementales. La aussi, une surveillance et un
accompagnement des personnes a risque s'avéerent nécessaires.

4.11.3 Gestion des malades atteints de troubles psychiatriques COVID-19 positifs :

Les personnes souffrant de troubles psychiatriques présentent une grande vulnérabilité. Elles sont
souvent en situation d'isolement social, présentent des risques de rupture de soins et peuvent avoir des
difficultés a respecter les consignes de distanciation physique et a effectuer les gestes barriéres.

Par ailleurs elles ont souvent des comorbidités somatiques qui augmentent le risque de développer des
formes graves de la COVID-19. Le contexte anxiogéene et lincertitude par rapport aux traitements de
linfection, peuvent étre une source de décompensations psychiatriques. L'hospitalisation en milieu
psychiatrique peut aussi poser quelques problemes aux équipes soignantes, notamment le risque de
propagation de l'infection.

Ces différentes situations ont mis les soignants, quel que soit leur cadre d'exercice, devant des défis
enormes. Ainsi, une réorganisation des soins psychiatriques durant cette période parait nécessaire.

Elle visera a assurer la continuité des soins d'une part, et la protection des patients et soignants du risque
de contamination de l'autre. Ainsi, il est recommandé de prévoir une unité ou quelques lits dédiés aux
patients COVID-19 positifs, nécessitant une hospitalisation en service de psychiatrie, dans les grandes
structures psychiatriques, avec les mémes dispositifs que ceux d'un service COVID-19, et ce en
collaboration avec les équipes spécialisées. Par ailleurs, dans les structures ou cela n'est pas possible, un
suivi du patient

psychiatrique au sein de I'unité COVID-19 est préconisé, a la maniere d'une psychiatrie de liaison, avec des
mesures d’isolement et de surveillance plus strictes, et une collaboration avec les autres spécialistes afin
de maitriser les éventuelles interactions médicamenteuses et les probables effets secondaires pouvant
aggraver I'une ou l'autres des pathologies.
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4.11.4 Interactions médicamenteuses entre les traitements psychotropes et le traitement de la
COVID-19 (protocole national) :

Les patients déja sous traitement psychiatrique ou dont I'état nécessite la mise en place d'un tel
traitement, doivent étre examinés de facon conjointe avec dautres specialistes, notamment
cardiologues, afin d'évaluer les risques des associations médicamenteuses, en particulier sur leurs
fonctions cardiaque et respiratoire. Dans ce registre, lexemple le plus frequemment rencontreé est celui de
'usage de certains antidépresseurs et antipsychotiques en association avec le protocole homologué sur le
plan national, qui contient, entre autres, la Chloroquine (ou I'Hydroxychloroquine) et I'azithromycine,
augmentant ainsi les risques de troubles du rythme cardiaque, dont la torsade pointe selon certains
auteurs.

Les prescriptions de psychotropes doivent donc étre adaptées pour les patients atteints de COVID-19.
Plusieurs recommandations ont été établies par les sociétés savantes internationales dans ce sens, dont
la plus détaillée est celle du Liverpool Drug Interactions Group , qui a mis en ligne un site permettant de
vérifier les différentes interactions et les principales précautions a adopter en cas de co-prescription
médicamenteuse.
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4.12 Prise en charge des malades en médecine physique et de réadaptation

4.12.1 Manifestation spécifiques de la COVID-19 :

Les déficiences plus ou moins séveres, dordres respiratoire, cardio-vasculaire, rénal, neurocognitif,
psychiatrique, musculo-squelettique, métabolique et nutritionnel, entrainant une limitation d'activite,
sont fréquentes et particulierement importantes chez ces patients, et nécessiteront une prise en charge
prolongée.

4.12.2 Gestion des patients MPR COVID-19 négatifs :

Cette stratégie est basée sur lapplication des mesures barrieres pour les patients et le personnel
soignant. Elles doivent étre déclinées de fagon adaptée aux particularités inhérentes a chaque secteur
d’exercice de laMPR:

Les recommandations suivantes concernent tous les secteurs dexercice en les adaptant aux
particularités propres de chaque secteur (Public intra hospitalier, public extrahospitaliers et cabinets
libéraux de MPR :

- Reprendre au plus vite et dans un contexte sécurisé les activités de diagnostic, de dépistage et de
consultation des patients porteurs de déficiences chroniques.

- Dépister les patients fébriles a l'aide de thermometre a infrarouge et leurs assurer un accueil
personnalisé et rapide pour les orienter rapidement suite a une évaluation clinique sommaire.

- Instaurer un systéme de rendez-vous toute les 30 a 60 minutes, Un patient a la fois dans la salle
d'attente (max 2 si l'espace est suffisant) prendre la température avant l'acces a la salle d’attente
avec un thermomeétre a infrarouge; le cas échéant demander aux patients qui se présentent avant
le rendez-vous ou sans rendez-vous de patienter dans leurs voitures s'ils sont motorisés sinon
mettre a leur disposition des chaises a l'extérieur du cabinet en respectant les distances de
sécurite.

- Contacter les patients perdus de vue pendant la période du confinement et les sensibiliser a
lintérét d'une reprise rapide des activités de soins.

- Maintenir ou instaurer un systeme informel et gratuit de télé conseils, dans lattente de son
institutionnalisation et intégration dans les actes de nomenclature des actes médicaux, pour
pallier aux insuffisances de l'offre de soins et aux contraintes de déplacement, leurs assurer une
guidance a distance dans l'attente des rendez-vous et profiter de ces entretiens a distance pour
dépister les situations a risque et les prendre en charge en urgence.

- Reprendre de fagon progressive la réalisation des actes classiques de Médecine Physique et de
réadaptation selon la capacité en termes de sécurité et d'équilibre entre les besoins de soins et les
possibilités d'offre de soins de chaque équipe.

4.12.2.1 Au cours du processus dappareillage

La consultation médico-technique d'appareillage (CMTA) est une consultation faisant intervenir le
meédecin de médecine physique et de réadaptation et l'orthoprothésiste.

1. La prise de rendez-vous

a. Pour les patients non arisque :

- Donner un rendez-vous de consultation présentielle, préférer la téléconsultation s'il sagit d'un
controle de routine.

- Demander au patient, s'il est déja appareillé, de désinfecter son appareil orthopédique avant de
venir a la consultation.
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- Demander au patient d'arriver a I'établissement 5 minutes avant la consultation.
- Demander au patient de venir seul si possible. Si besoin, un seul accompagnant peut-étre permis.

- Demander au patient s'il présente des signes évocateurs de COVID-19 ou s'il a été en contact avec
un patient COVID-19; si c'est le cas, reporter le rendez-vous.

b. Pour les patients a risque

Age supérieur & 70 ans, comorbidités & type d’hypertension artérielle, diabéte, insuffisance rénale,
insuffisance cardiaque, cirrhose, immunodépression :

- Reporterla consultation si cest possible.

- Privilégier la téléconsultation si c'est possible.

- Si consultation présentielle indispensable, et si prescription d'un nouvel appareillage, de

préférence réaliser la prise de mesures le jour-méme afin de minimiser les déplacements du
patient.

- Sibesoin de réparation, et sila présence du patient n'est pas nécessaire, faire transporter l'appareil
al'établissement par un ami ou un parent « non arisque ».

- Désinfecter I'appareil avant de 'amener en consultation ou en réparation.
2. Au cours de la consultation présentielle

- Limiter la durée de la consultation.
- Respecter les gestes barrieres.
- S'équiper en équipement de protection individuelle :

Masque (chirurgical ou ffp2).

« Lunettes ou visiere.
« Surblouse, sinon tenue de travail a changer quotidiennement.
« Charlotte.

- Tenir l'appareil avec les mains seulement, ne pas le soutenir avec une autre partie du corps
(avant-bras ou autre...).

- Se laver les mains a l'eau et au savon entre deux patients, sinon réaliser une friction avec une
solution hydroalcoolique.

- Désinfecter la table dexamen entre deux patients.

- Bien aérer la salle de consultation.

3. La téléconsultation

A privilégier dans toutes les situations ou une évaluation clinique rapprochée du patient n'est pas
nécessaire.
4. Recommandations au niveau de l'atelier d'appareillage

L'environnement de travail en appareillage orthopédique est un mélange unigque de soins de sante,
ingénierie et réalisation technique. Ceci peut entrainer des risques difficilement maitrisables pour le
personnel et pour les patients. Le personnel doit alors utiliser des stratégies pour minimiser I'exposition au
COVID-19 comportant entre autres la diminution du nombre, de l'intensité et de la durée de contact avec
les patients et avec les appareils. Les recommandations au niveau de latelier d'appareillage sont les
suivantes:

- Limiter le nombre de personnes dans les ateliers de fabrication pour respecter les régles de

distanciation.
- Pratiquer la distanciation physique dans les locaux techniques.
- Déterminer son espace de travail pour limiter le contact avec les personnes et les outils.
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- Organiser l'espace de travail de telle sorte que deux appareils ne puissent se toucher.
- Utiliser de préférence des outils faciles a désinfecter.

- En cas de besoin d'un outil non disponible dans l'espace de travail, le faire fournir par un autre
membre du personnel.

- Nettoyer 'appareil avant de le remettre a un autre membre du personnel ou avant de le transporter
aun nouveau local de l'atelier.

- Désinfecter les machines utilisées.

- Désinfecter les outils utilisés.

- Désinfecter le plan de travail utilisé.

- Désinfecter le local.

- Se laver les mains a I'eau et au savon ou les frictionner avec une solution hydro alcoolique.

5. Lors des essayages de l'appareillage (Idem consultation)
- Désinfecter 'appareil avant puis apres I'essayage.
- Si possible et de préférence réaliser les ajustements éventuels au niveau de la salle d'essayage.

6. Lors de lalivraison : (Idem consultation)
- Désinfecter 'appareil avant de le livrer au patient.

4.12.2.2 Au cours des séances de rééducation

En plus des mesures barrieres pour le patient et les divers intervenants, il faut veiller a la désinfection
rigoureuse de l'ensemble du matériel de rééducation présent dans le plateau technique entre deux
patients.

4.12.3 Gestion des patients MPR COVID-19 positifs :

4.12.3.1Protocole de rééducation
1. Prévention de l'installation des escarres :
" Matelas anti-escarres de type alternatifs.
~ Changement de position toutes les deux heures.
" Attention particuliére a la position de la téte, des épaules, de la sonde nasogastrique, la face (cedéme)
et les yeux (lésions cornéennes)lors de la position en décubitus ventral.
2. Prévention de l'installation de thromboses veineuse
" Prophylaxie médicamenteuse (voir affiche SMAR).
" Bas de contention grade 2.

3. Kinésithérapie respiratoire :

a. Les contres indications

Patient cliniguement instable.

b. Certaines techniques ne sont pas recommandées a la phase aigiie de la maladie

Respiration levres pincées, respiration diaphragmatique, mobilisation manuelle et étirement des muscles
respiratoires, toilette bronchique, lavage nasal, renforcement des muscles respiratoires.
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c. Pas d'indications de la kinésithérapie respiratoire
- Symptémes légers sans altération respiratoire importante (fievre, toux seche, radiographie du thorax
normale)
- Pneumonie avec:
« Un besoin en oxygéne de faible niveau (débit 5L./min pour une Sp02 >=90%.

« Toux non productive.
« Toux productive et patient capable d'expectorer seul.

d. Les indications :

- Symptémes |égers et /ou pneumonie associés a:

« Une comorbidité respiratoire ou neuromusculaire coexistante
- Etdifficultés a effectuer seul une toilette bronchique.

- Symptémes légers et /ou pneumonie associés a :
« Une évidence de consolidation exsudative.
- Avec difficulté a éliminer ou incapacité a éliminer les secrétions de facon autonome.
- Symptomes séveres évoquant une pneumonie/ infection des voies respiratoires inférieures.

4.12.3.2 Kinésithérapie motrice :

- Patient intubé sans antécédents particuliers : il faut attendre lalevée de la sédation pour commencer un
travail de mobilisation active.

- Patient présentant un risque élevé de développer des limitations fonctionnelles importantes, ou ayant
déja de telles limitations (patient fragile, multiple comorbidités ayant un impact sur l'autonomie,
diminution fonctionnelle importante et /ou risque de développer un syndrome de faiblesse musculaire
acquise aux soins intensifs)

- Anoter que les patients peuvent étre référer aprés la sortie des soins intensifs au service de MPR.

4.12.3.3 Recommandation pour les actes diagnostiques et thérapeutiques

Au cours de ces actes

- Les patients sont vus en consultation avant de programmer un acte : isocinétisme, EMG, Bilan
urodynamique, échographie, équilibre-posturologie, analyse quantifiée et instrumentale de la marche,
podoscopie, évaluation deffort, injection de toxine botulinique, infiltration...

- Eliminer un cas suspect de COVID-19.

- Sinonsuspect, programmer le patient(en commencant par les patients urgents et ceux déprogrammés
au début de la pandémie).

- Les autres patients seront informés et programmeés secondairement, s'ils ne présentent pas de facteurs
de risque.

- Repousser I'exploration sile patient présente des facteurs de risque (4ge >70ans, pathologie respiratoire
chronique, IRC dialysée, insuffisance cardiaque, cirrhose au stade B, ATCD cardiovasculaire, AVC, HTA
compliquée, diabéte ID non équilibré ou compliqué, immunodépression, cancer évolutif sous traitement,
grossesse, obésité morbide).

- Réaliser l'exploration tout en respectant les mesures barriéres et en désinfectant la salle et le matériel
utilise.

4.12.4 Interactions médicamenteuses entre les traitements de la pathologie et le protocole
national :
Pas d’interactions connues avec les médicaments souvent utilisés en MPR.
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4.13 Prise en charge des malades en médecine maritime
4.13.1 Recommandations générales :

- D'abord il importe de protéger efficacement le personnel soignant en cas de consultations en
présentiel.
- En ce qui concerne les visites médicales :

« Nous recommandons autant que possible darréter toutes les visites médicales spontanées non
urgentes selles ne peuvent pas se faire par voie de téléconsultation.

« Les visites périodiques peuvent étre retardées sauf pour celles dont les délais sont exigés par le
législation et la réglementation en vigueur. La téléconsultation pourra étre envisagée autant que
possible.

» Les visites dembauche, de changement de navire ou de poste et de reprise doivent avoir lieu. Dans
ce cas, autant que possible, il faut privilégier les téléconsultations par rapport aux consultations en
présentiel.

- Le médecin des gens de mer doit établir une liste des marins« sensibles » qui seront écartés du
travail jusqu’a la disparition de la pandémie de la COVID-19. L'appréciation des conditions nécessitant
I'écartement d'une personne est du ressort exclusif du médecin des gens de mer. Pour les autres
situations, elles seront analysées et traitées cas par cas. Ainsi les marins qui présentent une des
conditions suivantes doivent bénéficier d'un arrét de travail.

- Le médecin des gens de mer doit étre consulté devant toute mesure a prendre pour lutter contre la
COVID-19. Il doit en outre étre consulté lors de la préparation d'un plan de prévention contre la
COVID-19 et lors de la préparation du plan d'action en cas de suspicion de la COVID-19 chez un marin.

4.13.2 COVID-19 et reprise de la plongée sous-marine :

Bien que la plupart des infections par le SARS-CoV-2 soient asymptomatiques, le tropisme de ce virus
pour les poumons et le ceeur lors des formes graves de cette maladie, impose une grande prudence quant
au retour a la pratique de cette discipline vue que ces deux organes sont les plus sollicités lors de cette
activite.

Ainsi, il est recommandeé ce qui suit :

- Prévoir un délai de 2 mois avant la reprise de la plongée pour les personnes ayant été atteinte par le
coronavirus, ce délai peut étre rapporté a 3 mois en cas de formes grave de la maladie. La reprise ne
peut étre prononcée quaprés avoir passé une visite médicale chez un médecin hyperbare
comportant notamment une EFR avec évaluation de la capacité pulmonaire.

- Les plongeurs ayant eu des formes graves de COVID-19 devront en plus subir une TDM thoracique a 3
mois de l'infection pour évaluer les séquelles pulmonaires de la malade peuvent constituer un facteur
de risque de la surpression pulmonaire lors de la plongée. lls doivent en outre subir un examen de la
fonction cardiaque avec une échocardiographie cardiaque et un test d'effort afin d'évaluer la fonction
cardiaque puisque les séquelles d'une cardiomyopathie développée lors de la COVID-19 constituent
un facteur de risque important de mort subite et défaillance cardiaque soudaine lors de la plongée en
immersion.

- Les plongeurs n‘ayant pas été contaminés doivent respecter a la lettre les gestes barriere et la
distanciation physique.

- Sile matériel de plongée avait fait l'objet d'un échange d’'un prét ou d'une location, il devrait étre tres
soigneusement désinfecté.
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4.13.3 Conduite a tenir en cas de suspicion d'un marin COVID-19 sur les locaux de la consultation
médicale des marins:

Il arrive qu’'un marin présente sur les locaux de la consultation médicale des gens de mer des signes
pouvant faire suspecter la COVID-19 (toux séche, fievre, courbatures..), dans ce cas, il est recommandé de
suivre les étapes suivantes pour rassurer le marin, éviter la panique des autres marins et mieux gérer cette
situation :

- D'abord, il faut isoler la personne en le rassurant dans une chambre dite "Chambre d'isolement”
speéciale qui doit étre concue a cet effet a proximité des locaux de la consultation médicale des gens
de mer et lui mettre un masque respiratoire en double. Cette chambre doit étre bien aérée et doit étre
bien isolée et aussi loin que possible de la salle dexamen et de la salle d'attente. Cette chambre sera
désinfectée immeédiatement apres le transfert du malade.

- Siladécouverte n‘a pas été faite par le médecin lui-méme (infirmier, aide-soignant..) il faut informer le
médecin des gens de mer qui prendra le relais s'il est surplace, sinon :

- Appeler le service allé veille : 08 0100 47 47 ou bien le SAMU: 141, leur cellule COVID-19 va alors realiser
uninterrogatoire minutieux avec la personne pour décider de son sort.

« Si linterrogatoire de la cellule COVID-19 ne montre pas de signes suspects : il n'y aurait pas
intervention de cette cellule, a ce moment la personne sera autorisée a aller consulter chez le
meédecin de son choix selon les signes qu'elle présente.

« Si l'interrogatoire conclue que c'est un cas suspect, ils vont venir la récupérer pour lemmener a
I'hopital et lui faire 'analyse : si cette derniére est négative : elle sera traitée selon sa maladie (grippe
ordinaire, rhume..). Par contre si l'analyse est positive : il s'agit d'un cas confirmé qui sera hospitalisé
au service COVID-19, dans ce cas toutes les personnes qui étaient en contact avec luiy compris celles
au a bord du navire subiront le test. Ces derniers doivent étre identifiées et informées par I'armateur
de leur statut de « personnes contact ».

- Informer le médecin des gens de mer des cas suspects et des cas contacts.

4.13.4 Sports nautiques

Les sports nautiques devront étre les dernieres catégories sportives a reprendre, des sports tel la course
apied, le cyclisme ou le tennis a l'air libre devrait reprendre bien avant.

Il faut noter que lareprise des entrainements ne serajamais aisée aprés un contexte du confinement, ainsi
une baisse des conditions physiques individuelles sera bien notée.

La reprise des entrainements doit étre tres progressive, elle doit en outre respecter les mesures visant a
prévenir la transmission de la COVID-19. Nous recommandons ainsi :

- Pour les sportifs ayant contracté la COVID-19 et ayant été placés en isolement ou ayant été en contact
avec des malades confirmés : ils devront passer une visite médicale avant la pratique du sport.
Une attention particuliere sera dédiée a I'examen de l'appareil cardiovasculaire et de la fonction
respiratoire.

- Pour les autres sportifs : ils devront reprendre progressivement afin de limiter les risques d'accident,
notamment musculaires vue que les longues périodes d'inactivité sont associées a une perte
musculaire.

- Méme sila plupart des entrainements qui se feront dans le milieu aquatique, il faut veiller au respect des
mesures de distanciation physique car l'exercice physique, en augmentant le débit ventilatoire, majore le
risque de transmission par voie respiratoire. A ce titre il faut adapter les distances de sécurité entre
personnes selon le type du sport nautique pratiqué.
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- Le port d'un masque est incompatible avec les exercices intenses, cependant nous recommandons qu'il
soit porté pendant les exercices d'intensité faible a modérée et de toutes les maniéres juste avant le
début et juste apres l'arrét de la pratique quel que soit l'intensitée de I'exercice

- Il faut veiller sur les mesures générales d’hygiene notamment en ce qui concerne le lavage des mains.

- Il faut veiller a l'utilisation de matériels personnels pour la pratique sportive, a défaut, le matériel en
commun doit étre nettoyé et désinfecté avant et apres utilisation.

- En fin, aucune activité physique ou sportive ne doit avoir lieu en cas d'apparition de fievre ou de signes
respiratoires.
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4.14 Prise en charge des malades en virologie
4.14.1 RT-PCR pour la détection de 'ARN du SARS-CoV-2:

Les prélevements nasopharyngés paraissent suffisants et efficaces pour le diagnostic. L'infection au
SARS-CoV-2 est confirmée actuellement par un test de biologie moléculaire (RT-PCR (Reverse
transcription- Polymerase Chain Reaction) ou autre méthode assimilée), détectant 'ARN du virus sur
prélevement respiratoire. Cest la méthode de référence ou « Gold standard ».

La RT-PCR consiste en une retro-transcription (virus a ARN), suivie d'une PCR permettant 'amplification
d'une ou plusieurs régions du génome du SARS-CoV-2 : géne E (Enveloppe), géne N(Nucléocapside), gene
RdRp (RNA dependant RNA polymerase) et/ou géne S (Spike).

Le prélevement respiratoire peut concerner :
Le tractus respiratoire haut:

- Ecouvillonnage nasopharyngé + écouvillonnage oropharyngé (de gorge), regus dans un milieu de
transport virus.

- Ou écouvillonnage nasopharyngé seul recu dans un milieu de transport virus.
- Ou aspiration nasopharyngée (ANP) recue dans un flacon stérile

Et/ou
Le tractus respiratoire bas:

- Expectoration profonde regue dans un flacon stérile.
- Aspiration endotrachéale regue dans un flacon stérile.
- Lavage broncho-alvéolaire (LBA) recu dans un flacon stérile.

Les échantillons doivent étre placés dans un triple emballage. lls doivent étre acheminés au laboratoire de
Virologie immédiatement aprés le prélevement et de facon réfrigérée (sac isotherme avec condensateur).
En cas de transport différé vers le laboratoire, I'échantillon doit étre conservé entre +2 et +8°C au
maximum 5j pour I'écouvillonnage nasopharyngé et 2j pour les autres types de prélevements.

A ce jour, et en I'‘état actuel des connaissances, 'ARN viral est détecté de fagon optimale dans les
échantillons nasopharyngés jusqu’a J7 aprés l'apparition des symptémes. Apres ce délai, la détection n'est
plus optimale au sein de ces prélevements. Le diagnostic peut étre fait par d'autres méthodes, autres
préléevements (expectoration...) ou autres examens.

Les tests PCR sont trés spécifiques et tres fiables. Mais cette fiabilité sous-entend d'abord que le
prélevement ait été réalisé correctement. De plus, la charge virale peut varier dans le temps : elle
peut-étre trop faible pour étre détectée en tout début d'infection, ou se négative au bout de 8 a 10 jours
d'évolution parce que le virus n'est plus présent dans le nasopharynx.

4.14.2 Détection des antigenes du SARS-CoV-2:

Les tests rapides antigéniques permettent la détection des protéines spécifiques du SARS-CoV-2 et
permettent ainsi le diagnostic précoce de la maladie dés la phase aigué. Cependant, ces tests
antigéniques sont a ce jour non recommandés en usage clinique vu leur manque de sensibilité (60%).

4.14.3 Détection des anticorps anti-SARS-CoV-2 :

La pertinence du recours aux tests sérologiques en pratique clinique dépend de la disponibilité préalable
de connaissances physiopathologiques, techniques et cliniques permettant leur évaluation et leur
validation. Ces Ac sont dirigés contre différents Ag du virus : NC(nucléocapside), protéine S(Spike) ou son
domaine RBD-S (Receptor Binding Domain of S)[7-8].
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Pour bien comprendre la cinétique des Ac, il est préférable de raisonner par rapport a la date de début des
symptomes, plus facile a identifier par le patient lui-méme, plutdt que par rapport a la date de
contamination, pas toujours évidente a identifier, sachant que la durée d'incubation est variable entre 2 et
14j (moyenne de 5j).

Les anticorps spécifiques du SARS-CoV-2 seraient détectables chez 40% des patients dans les 7 jours
suivant le début des signes cliniques, soit en moyenne deux semaines apres le contact infectant, avec une
séroconversion rapide (>90%) vers 14 jours aprés début de la symptomatologie. Il apparait méme que la
serologie pourrait étre plus sensible que laRT-PCR apres les 8 premiers jours de symptomatologie vue que
la charge virale dans les voies respiratoires hautes(les plus souvent prélevées)diminue. Le couple RT-PCR
- sérologie serait plus efficace pour le diagnostic de la COVID-19.

Les tests sérologiques pour la détection des Ac ne sont pas recommandés dans le cadre du diagnostic
précoce de linfection COVID-19, au cours de la premiére semaine suivant l'apparition des symptomes.
Environ 50% des cas de patients COVID-19 avec des symptoémes modérés présentent une séroconversion
entre J7-J11 aprés le début des symptdmes. A ce jour, et en I'état actuel des connaissances, il est admis
que la détection d'IgM et/ou d'IgG est optimale chez tous les patients a partir de J15. La production d’IgM
et/ou d'lgG n'étant détectable chez les patients symptomatiques qu'a partir de la deuxieme semaine
suivant l'apparition des symptémes.

Ces tests sérologiques pour la détection des Ac permettent uniquement de déterminer si une personne a
produit des Ac en réponse a une infection par le SARS-CoV-2 : Ac d'infection ou immunisation. Ces Ac ne
permettent pas de statuer sur la protection immunitaire de la personne (immunité). Les tests sérologiques
ne permettent pas non plus de statuer si la personne est contagieuse ou pas. Une protection certaine a
moyen terme, durable ou définitive n'est pas garantie. La survenue de réinfection ou de réactivation du
virus n'est donc pas a exclure, comme c'est le cas pour d'autres coronavirus.

Par conséquent, a ce jour, les tests sérologiques auraient une place dans la surveillance épidémiologique,
dans lidentification des personnes étant ou ayant été en contact avec le virus (en complément de la
RT-PCR quireste le test de premiére intention pour le diagnostic de la phase aigué de la COVID-19) mais pas
pour identifier les personnes potentiellement protégées contre le virus.

4.14.4 Suivid'un patient COVID-19:

La RT-PCR est également utilisée comme critére de guérison. La circulaire du mois d’Avril du Minsitére de
la santé préconisait deux RT-PCR consécutives a 24h d'intervalle a J9 et J10, puis deux autres a J14 et J156
(lorsque la RT-PCR reste positive a J9 ou J10).

Cette attitude est expliquée par plusieurs données récentes :

- Méme si les symptémes disparaissent a partir de la premiére semaine, I'ARN viral reste détectable
jusqua deux semaines sur les écouvillons pharyngeés, et jusqu'a trois semaines dans les crachats et
les selles.

- Selon une étude basée sur la culture cellulaire et I'isolement du SARS-CoV-2:

+ Durant la premiere semaine de symptomes, la culture est positive dans 16.66% des écouvillons et
83.33% des crachats.

« Aucun isolat viral n‘a été obtenu aprés J8, malgré la détection de 'ARN du virus en RT-PCR (RT-PCR
positive).

« Aucun isolat viral n‘a été obtenu a partir des selles, malgré la détection de I'ARN viral dans les selles
avec une bonne concentration entre J6 et J12.

« Le succeés de lisolement du virus est dépendant de la charge virale : les prélevements avec une
charge virale <106 copies ARN/mL n'ont pas permis d'isoler le virus.
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Selon cette étude, un portage prolongé du virus dans les crachats est un facteur limitant le contréle de
I'infection et la gestion des sorties des patients. Sauf que devant les capacités limitées des hopitaux, et en
se basant sur les données de cette étude ; une sortie précoce avec isolement ou confinement a la maison,
pourraient étre proposés au-dela de 10 jours de la symptomatologie. Cette étude predit un risque résiduel
d’infectiosité tres bas, basé sur la culture cellulaire. Ces données sont susceptibles d’étre modifiees en
fonction de I'évolution des connaissances sur ce nouveau virus.

4.15 Prise en charge des malades en Radiologie
4.15.1 Manifestations spécifiques au COVID-19

L'imagerie, et particulierement le scanner thoracique représente un maillon incontournable dans la prise
en charge des patients suspects ou atteints. |l permet d’anticiper la décision thérapeutique, d’'évaluer la
severité de la pneumonie et de suivre I'évolution de la maladie. Les indications des examens d'imagerie
sont validées par le radiologue en concertation permanente avec les cliniciens.

4.15.1.1Scanner Thoracique
a. Le scanner sans injection de produit de contraste (PDC) iodé estindiqué chez:
- tout patient avec PCR positive avec comorbidité ou signes de gravité demblée
- tout patient avec PCR positive, avec symptomatologie respiratoire. Ce scanner évaluera I'étendue des
lésions et servira de référence pour le suivi.

- Tout patient suspect avec ou sans signes de gravité ou comorbidité, en attente du résultat de la PCR
ou apres une premiere PCR négative.

Par ailleurs, il est a noter qu'l n'y a pas de recommandation actuelle de l'utilisation de scanner pour le
dépistage de la maladie chez des patients asymptomatiques. Toutefois, un scanner peut étre réalisé en
concertation avec les cliniciens chez les patients, nécessitant une prise en charge chirurgicale (urgence,
oncologie...) ou une hospitalisation en urgence afin de sassurer de I'absence de Iésions radiologiques
infracliniques.

- Un scanner thoracique de contrdle a la guérison est souhaitable pour rechercher des signes de
fibrose. En I'absence de données actuelles, la date de réalisation de ce scanner reste débattue et il
serait judicieux de ne pas le faire avant 3 mois

b. Le scanner avec injection de PDC iodé est indiqué chez:

Tous les patients s'aggravant secondairement en raison de la fréquence d'embolies pulmonaires chez les
patients admis en réanimation et aussi chez des patients vers la deuxieme semaine d'évolution
de la maladie.

4.15.1.2 Radiographie thoracique :

N'a pas de place pour le diagnostic ni dans le dépistage du fait de sa faible sensibilité mais utile en milieu
de réanimation, au lit d'un patient non transportable.

4.15.1.3 Echographie :

Son intérét est limité aux patients hospitalisés en unité de soins intensifs ou en réanimation du fait de sa
faible spécificité au niveau pulmonaire. Elle reste toutefois indiquée pour le repérage d'un épanchement
ou pour larecherche de thrombose veineuse.

4.15.1.4 Aspects scanographiques observés en cas de COVID-19 :

Les aspects scanographiques observés dans le cadre de linfection par SARS-CoV-2 ne sont pas
spécifiqgues de cette infection. Le contexte d'épidemie et la confrontation aux données cliniques
permettent, toutefois, d'atteindre une bonne performance diagnostique.
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Les anomalies scanographiques observées sont :
- Verre dépoli, en plages, multifocales, bilatérales, périphériques et plutét basales
- Crazy paving(verre dépoli avec réticulations interlobulaires)
- Condensations alvéolaires non systématisées, linéaires ou arciformes
- L'évolution se fait vers le nettoyage lent des Iésions(au-dela d'un mois)avec souvent la persistance de
lignes fibreuses et de bronchectasies par traction
- Signes inhabituels : Epanchement pleural, micronodules, excavations, condensation systématisée.
- Le scanner peut étre normal a la phase précoce de la maladie (jusqua 5 jours).

Le compte rendu du scanner doit préciser la présence ou l'absence de |ésions évocatrices de la COVID-19
(verre dépoli, condensations et crazy paving), la topographie des lésions et la présence ou I'absence des
signes inhabituels : épanchement, excavation, micronodules. |l doit aussi évaluer I'étendue des |ésions en
minime (<10%), modérée (10-25%), étendue (25-50%), sévere (>50%) ou critique (>75%).

4.15.2 Gestion des patients COVID-19-négatifs
4.15.2.1Réalisation des examens d’imagerie en période du déconfinement COVID-19

- Pour les patients et le personnel soignant, laréalisation d'examens d'imagerie nécessite des mesures
de prévention telles que recommandées dans la partie commune (organisation des cabinets et des
RDV, gestes barrieres).

- Pour le matériel, il faut nettoyer les appareils a la lingette entre chaque patient avec le détergent-
désinfectant habituel, comportant au minimum un ammonium quaternaire,. IL faut également un
nettoyage continu des bras de fauteuils et des poignées de porte.
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Les indications a passer en priorité :

a. Abdomen et pelvis

Priorité Timmeédiat a 24 heures Priorité de niveau 3 Max 20 jours

- Douleur abdominale aigué (p. ex., appendicite, - Hernie indolore chronique (si diagnostic
cholécystite) douteux)

- Evaluation post-transplantation aigué - Masse extra-testiculaire

- Rupture de larate - Cholélithiase

- Colique néphrétique septique/ pyélonéphrite focale - Nouvelle masse abdominale pulsatile

- Hernie douloureuse aigué (suspicion dobstruction, - Lithiase rénale importante

d'étranglement ou d'ischémie)
- Abcés intra-abdominal

¢ Priapisme
Priorité de niveau 2 Max 7 jours Priorité de niveau 4 max 60J
- Hernie douloureuse aigué (obstruction, - Douleurs abdominales chroniques/ballonnement
étranglement ou ischémie non suspectée) - Anomalies des tests de la fonction hépatique/maladie
- Ictére indolore hépatique chronique connue
- Pancréatite, complications - Bilan d'évaluation prétransplantation
- Hématurie indolore - Echographie du scrotum ou du pelvis dans le cadre
- Colique néphrétique de I'évaluation pour embolisation d'une
- Insuffisance rénale aigué varicocele/embolisation d'artére utérine
- Nouvelle masse testiculaire - Maladie de La Peyronie
- Nouvelle masse abdominale ou pelvienne indolore - Anévrisme aortique abdominal connu/suivi de
réparation endovasculaire d'un anévrisme
aortique

b. Appareil musculo-squelettique / membres

P1(dans les 24h) : Thrombose veineuse profonde, Arthrite septique/synovite toxique et Abcés

P2 (urgentes, dans un délai de 7a 10 jours) : Déchirure aigué de tendons

P3 (semi-électives, dans un délai de 30 jours, plus urgentes en fonction du patient) : une nouvelle
masse palpable du cou/de la thyroide, des membres Déchirure aigué de la coiffe des rotateurs.

P4 (électives, peuvent étre effectués aprés 30 jours)

« Suivi de synovite/ arthropathie

« Tendinopathie, douleur chronique de I'épaule, déchirure de la coiffe des rotateurs non chirurgicale
« Bursite

Masse palpable chronique

Goitre multinodulaire

Syndrome du canal carpien

Autres neuropathies

Kyste poplité (de Baker)

- P5(au-dela de 30j)
« Suivi de masse des tissus mous
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c. Echographie feetale et gynécologique

Priorité au suivi de la grossesse, suivi des FIV, dépistage des maladies feeto-maternelles, et en
cancérologie (diagnostic et suivi)

4.15.2.2 Les examens sénologiques et Coronavirus?

Le retard a la réalisation des examens d'imagerie de dépistage peut avoir un impact beaucoup plus
grave chez les femmes a tres haut risque de cancers du sein en rapport avec une prédisposition
génétique.

Lignes directrices de priorisation en radiologie interventionnelle
a. Procédures P1dans un délai de 24 heures:
- Traumatisme/hémorragie aigué/embolisation de pseudoanévrisme vasculaire
- Intervention pour AVC
- Intervention endovasculaire/thrombolyse pour ischémie aigué
- TIPS/BRTO pour hémorragie aigué
- Thrombolyse dembolie pulmonaire
- Extraction de corps étranger intravasculaire
- EVAR/TEVAR pour anévrysme de l'aorte abdominale rompu ou symptomatique ou pour dissection
avec rupture et perfusion insuffisante
- Drainage d'abcés/drainage biliaire/néphrostomie pour choc septique
- Toute autre procédure répondant aux mémes criteres

b. Procédures P2 (urgentes, dans un délai de 7a 10 jours) :

- Insertion de drain thoracique/drainage d'abcés/ drainage biliaire/insertion de néphrostomie chez
des patients stables

- Fistule AV/thrombolyse du greffon

- Insertion d'un filtre sur la VClI

- Insertion d'un cathéter de dialyse

- Gestion endovasculaire d'une ischémie critique d'un membre

- Gestion endovasculaire d'une TVP aigué

- Gestion endovasculaire d'un anévrisme aortique a haut risque

- Biopsie d'un organe transplanté

- Accés entéral ou veineux chez un patient hospitalisé

- Thoracocenthese/paracentéese

c. Procédures P3 (semi-électives, dans un délai de 30 jours, plus urgentes en fonction du patient)

- Insertion d'une sonde d'alimentation par gastrostomie/gastrojéjunostomie

- Biopsie a l'aiguille

- Procédures avancées doncologie interventionnelle (ablation, chimio-embolisation transartérielle
(TACE)/TAE/TARE)

- Embolisation de la veine porte

- Tunnellisation de cathéters pleuraux/péritonéaux

- Gestion endovasculaire d’'une fistule AV/ dysfonctionnement d’'un greffon

- Gestion endovasculaire d'une ischémie chronique périphérique/viscérale (non claudicante)
« Vertébroplastie/kyphoplastie

- Procédure d'accés veineux pour oncologie
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c. Procédures P4 (électives, peuvent étre effectués aprés 30 jours)

- Gestion endovasculaire des malformations vasculaires périphériques/viscérales
- Gestion endovasculaire d'ischémie chronique périphérique (avec claudication)

- Gestion endovasculaire d'anévrisme vasculaire

- Embolisation de varicoceéle scrotale/syndrome de congestion pelvienne

- TIPS (anastomose porto-systémique intrahépatique transjugulaire) pour ascite réfractaire
- Fibrome utérin/embolisation d'artere prostatique

- Retrait d'un filtre de la VCI

- Prélevement veineux

- Changement de drain (néphrostomie, biliaire, abceés, cécostomie, etc.)

- Ablation d’'une petite masse rénale (T1a)

- Tunnellisation d'une voie veineuse centrale/retrait d'un port- a-cath (PAC)

- Toute autre procédure répondant aux mémes criteres

- TIPS : anastomose

4.15.3 Interactions médicamenteuses entre les traitements spécifiques a la pathologie et le
traitement de la COVID-19 (protocole national) :

Aucune interaction médicamenteuse entre les radiopharmaceutiques administrés a visée diagnostique
ou thérapeutique n‘a été rapporté.

Pour les patients suivis dans les services de médecine nucléaire pour cancer différenciés de la thyroide
traités par thyroidectomie totale et mis sous hormonothérapie a visée substitutive ou frénatrice, il est
important de rappeler qu'il existe un risque d’hypothyroidie pendant le traitement par I'nydroxychloroquine
et/ou apres son arrét, d'ou la nécessité d'une surveillance des concentrations sériques de T3 et de T4 et
d’'une adaptation, si besoin, de la posologie de I'hormone thyroidienne.

|77



Comité Scientifique de I'Ordre des Médecins

4.16 Prise en charge des malades et le laboratoire d'anatomie cytologie pathologique
(ACP)

4.16.1 Recommandations spécifiques aux laboratoires d’ACP :

4.16.1.1 Acheminement des échantillons au laboratoire ACP :

- Il est fortement recommandé dans la mesure du possible que les échantillons soient acheminés
au laboratoire ACP par des coursiers ou des aides-soignants formés a la gestion du risque
d’infection au COVID-19 et non par les patients eux-mémes.

- Il est également souhaitable que les comptes rendus soient envoyés directement au médecin
traitant par fax ou mail sécurisé a titre dexemple

- Les mesures d’hygiéne générale sappliquent a ce personnel(distanciation, port des masques etc)

4.16.1.2 Biosécurité des préléevements d’ACP

- La sécurité biologique se définit selon 'OMS comme étant « l'ensemble des mesures et des
pratiques visant a protéger les personnes et I'environnement des conséquences liées aux risques
chimiques, physiques et infectieux».

- Les anatomopathologistes et le personnel du laboratoire d’ACP sont a risque potentiellement
infectieux COVID-19 en raison de lexposition a certains échantillons de patients infectés
(COVID-19+).

- Pour cela 'OMS recommande que tous les échantillons sélectionnés pour I'histocytopathologie
doivent étre considérés comme potentiellement infectieux

4.16.1.3 Produits virucides
- Les produits désinfectants usuels virucides en respectant la concentration et le temps de
contact : de 30 s a 10 min.
« Hypochlorite de soude (eau de javel)a 0.1%.
« Peroxyde d’hydrogéne (eau oxygénée)a 0.5%.
. Ethanola70°
 Glutaraldehyde a 2 %.
4.16.1.4 Circuit des prélévements au service d’ACP pendant la période de pandémie COVID 19:
a. Régles arespecter durant toutes les étapes du circuit au service d’ACP :
- Le personnel de laboratoire d’ACP doit porter un équipement de protection individuel (EPI)
approprié (gants jetables, une blouse, un masque chirurgical ou FFP2...).
- L'EPIl doit étre retiré ala sortie du laboratoire d’ACP et les pratiques d'hygiene, y compris le lavage
des mains doivent étre respectées et distanciation entre le personnel du laboratoire ACP

- Désinfection des zones de travail et des équipements apres usage.

b. Laréception

- En cas de prélevement anatomo-pathologique chez un patient suspect ou connu COVID-19, il est
important den informer le laboratoire d'anatomie pathologique avant l'envoi.

- |l est préférable de fixer immédiatement dans du formol tamponné habituellement utilisé aux
laboratoires ACP tous les prélevements(au bloc opératoire, ala salle dendoscopie...)a l'exception
des examens extemporaneés

- Le transport des prélevements suspects doit se faire dans des sacs d'échantillons étanches
(triple emballage) avec étiquette de l'identité du patient.

[l faut éviter le transport via les pneumatiques.
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Au laboratoire d’ACP, le réceptionniste doit :

- Eviter tous les gestes aboutissant a la formation de gouttelettes : ouverture brutale des
récipients, agitation des échantillons...

- Les surfaces externes des récipients pour échantillons doivent étre décontaminées a l'aide d'un
désinfectant (alcool a 70%, solution d'hypochlorite a 0,1%).

- Lamanipulation des fiches de renseignements qui accompagnent les prélevements doit se faire
avec une attention particuliere (port de gants, lavage des main, utilisation du gel
hydro-alcoolique...) Il est vivement recommandé dans la mesure du possible de scanner ou
photographier ces fiches afin d’'éviter leur manipulation répétée par le personnel du laboratoire y
compris le médecin anatomopathologiste.

c. Le conditionnement :

- Les prélevements tissulaires a haut risque infectieux sont: poumon et tractus digestif
(colectomie).

- lIs doivent étre conditionnés sous une enceinte de sécurité biologique niveau Il sans extraire le
prélevement du flacon.

- Injection directe du formol si tissu pulmonaire.

- Changer le formol dans le récipient.

- Il faut laisser fixer pendant 24 h au minimum.

- Les prélevements cytologiques peuvent étre fixés au formol a température ambiante en
respectant une concentration suffisante silon veut une action rapide.

« 2ml de formol a 4% dans 8ml de liquide = 0.8% (agit en 2 min).
« 25 ulde formol a 4% dans 10 ml de liquide = 0,01% (agit en 24h).

d. Macroscopie :
- La prévention repose sur:
- L'utilisation d'un poste de sécurité microbiologique de type Il (PSM)
« L'utilisation des moyens de protection individuelle
» L'hygiene rigoureuse du plan de travail et du matériel.
» Laréduction et I'inactivation des effluents.

e. Examen extemporané :
- Il s'agit du secteur ou le risque infectieux est le plus mal maitrisé: C'est I'activité d’ACP ou le risque
d’infection est important en cas de manipulation de tissu émanant d'un patient infecté

- Pas d'examen extemporané pendant la pandémie et si nécessaire la prévention repose sur
l'utilisation de moyen de protection individuelle et du poste de sécurité microbiologique.

- Ainsi, l'indication de I'examen extemporané doit étre discutée au préalable en RCP pour s'assurer
gu'on ne peut pas I'éviter et pour que le pathologiste prenne au préalable connaissance du dossier
médical du patient : indication de lexamen extemporané ; statut du patient/COVID-19 :
symptomes, test sérologique, test PCR).

- Le pathologiste se réserve le droit de refuser tout examen extemporané non programme.

- Le pathologiste se réserve le droit de refuser la pratique des examens extemporanés si il ne
dispose pas des moyens adéquats pour la protection de son personnel et pour la désinfection qui
simposera régulierement.
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- Laréalisation de lexamen anatomopathologique extemporané chez un patient possible nécessite
les mémes précautions que ceux pratiqués au service de microbiologie ou de réanimation
prenant en charge les prélevements COVID-19. Dans ce contexte, si Iexamen extemporané
demeure nécessaire, il doit étre réalisé dans une structure hospitaliere entrainée a la prise en
charge des patients COVID-19 et capable dassurer le transport de tels prélevements (triple
emballage,..) et la stérilisation de I'appareil de l'extemporané, du microtome, des plateaux, de tous
le matériel utilisé ainsi que toute la salle d'extemporané.

f. Techniques histologiques :

- Respect des mesures d’hygiene des mains et utilisation des moyens de protection.
- Un bloc de tissu fixé et inclus en paraffine a un faible risque infectieux.

1. Techniques cytologiques :

Les échantillons de cytopathologie pourraient étre classés en 3 groupes :

A haut risque

£Echantillons des voies aériennes
supérieures et inférieures
(ecouvillonagenaso et
oropharyngé,crachats.)

Selles
- coulement conjonctival

A risque intermédiaire

- Epanchement pleural
- Epanchement péricardique

- Urines

A faible risque d'infection

- Lavage péritonéal.

- Ascite.

individuel (EPI)

Il est recommandé de traiter les échantillons a haut risque et a risque Intermédiaire dans
une enceinte de sécurité biologique de classe Il, en portant un équipement de protection

Les échantillons a faible risque
peuvent étre manipulés en
utilisant les moyens standards
de sécurité microbiologique.

Des regles techniques simples limitent le risque de contamination :

- Diminution de la formation et de la diffusion d'aérosols.
- Ne pas aspirer de I'air a la seringue ni purger lair.

- Utilisation de pipettes automatiques.

2. Techniques immuno-histochimiques et biologie moléculaire :

- Un bloc de tissu fixé et inclus en paraffine a un faible risque infectieux

spéciale

4.16.1.5 Création d’'un comité de veille et de coordination au sein de 'AMP :

: pas de moyen de protection

- Ce comité aura comme réles : Répondre aux questions des pathologistes concernant les mesures de

protection contre la COVID-19.

- Emettre dautres recommandations adaptées aux éventuelles évolutions de la situation

epidémiologique de la COVID-19.
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4.17 Prise en charge des malades en néphrologie
4.17.1 Manifestations rénales spécifiques au COVID-19

Les spécificités rénales de l'atteinte COVID-19 ont été étudiées dans une cohorte chinoise précoce de
patients hospitalisés avec COVID-19. Celle-cia montré que l'incidence de linsuffisance rénale aigué (IRA) tous
grades confondus était de 5 % versus 8% dans une population hospitaliere représentative « non-COVID-19 »,
de l'ordre de 8 %. Si lincidence de I'lRA associée au COVID-19 nest pas augmentée voire légerement plus
faible, la mortalité associée au COVID-19, elle, est significativement influencée par la présence ou l'absence
d'une insuffisance rénale a l'admission (33,7 vs 13,2 % respectivement), ou par le développement d'une IRA
durant le séjour (2).De plus, IlRA a l'admission hospitaliere est observée plus fréquemment (9,6 vs 1 %) chez
les patients qui connaitront une évolution défavorable telle qu'une admission en réanimation ou le déces. En
milieu de réanimation, le recours a la dialyse chez les patients COVID-19 est nécessaire dans 5,5a 11,9 % des
cas(3,4). Il est responsable d'une mortalité plus élevée.

Outre linsuffisance rénale, des anomalies du sédiment urinaire sont retrouvées de maniére fréquente a
I'admission hospitaliére pour COVID-19. Il s'agit notamment de la protéinurie (43%) et de 'hématurie (27%) a
l'admission hospitaliére (2). Ces anomalies pourraient cependant étre transitoires aprés la résolution de l'état
fébrile et inflammatoire lié au COVID-19 et méritent d'étre contrélées ultérieurement.

4.17.2 Gestion des patients de la Néphrologie COVID-19 négatifs

Parmi les patients de Néphrologie COVID-19 négatifs, il faut identifier ceux a considérer comme particuliere-
ment fragiles ou vulnérables a I'atteinte COVID-19 et a développer les formes les plus graves de la maladie.
Cest le cas des patients:

- Hémodialysés chroniques.

- Transplantés rénaux

- Dialysés péritonéaux

- Sous protocole thérapeutique comprenant des corticoides au long cours ou des immunosuppresseurs

- Suivis pour maladie rénale chronique (MRC) a partir du stade IlIB c'est-a-dire ceux ayant un débit de filtra-
tion glomérulaire (DFG) inférieur & 45 ml/min/1,73 m2.

Ces patients devraient bénéficier de modalités de prise en charge et de mesures daccompagnement
specifiques aux personnes fragiles ou vulnérables au COVID-19. Ces mesures comprennent
notamment :

- Un parcours de soins sécurisé « non-COVID-19 » pour I'hospitalisation, la prise en charge en hépital de
jour, les consultations spécialisées, la réalisation d'examens complémentaires et les actes et gestes
specifiques a la néphrologie. Ce parcours doit €également englober le circuit extra-médical et notamment
le transport.

- Ces patients devraient aussi avoir la possibilité de sidentifier comme personnes fragiles (badge, carte)
pour pouvoir bénéficier d'une priorisation et d'une protection renforcée...

- Lamise a disposition de maniére suffisante et adéquate des moyens de protection

- L'encouragement du « confinement volontaire » qui doit se prolonger apres la levée du confinement de la
population générale pour une durée a déterminer individuellement en fonction de I'évolution épidémiolo-
gique et des particularités cliniques et socio-économiques de chaque patient.

- L'instauration de dispositifs de soutien psychologique pour faire face a la situation du confinement
prolongé.
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Sur le plan pratique, pour les patients hémodialysés chroniques, il est préconisé le maintien dans tous les
centres d'hémodialyse des mesures de prévention éditées par la SMN, et ce pour une durée de six mois
apres le début du déconfinement ou jusqu‘a la disponibilité d’'un vaccin. Ceci comprend le maintien strict
des regles de prévention et des mesures barrieres confinement prolonge.

Il est recommandé aussi le retour & la dose d'hémodialyse habituelle (RBPM ALD n°17) si celle-ci a été
réduite du fait des contraintes liées a lorganisation en période COVID-19 ou pour réduire les déplacements
des patients. Les patients hémodialysés chroniques devront bénéficier périodiquement dans leurs centres
d’'hémodialyse, sous la responsabilité du néphrologue traitant, de séances d'lEC (Information - Education -
Communication) visant a renforcer les connaissances et la vigilance des patients vis-a-vis du risque de
contamination par le SARS-CoV-2.

Le personnel médical et paramédical du centre d'hémodialyse doit respecter les mesures des préventions.
De plus, les changements d'équipes et I'exercice dans plus d’'un centre doivent étre évités.

En cas de changement de centre d'hémodialyse par un membre du personnel, un dépistage de l'infection a
SARS-CoV-2 doit étre réalisé avant la prise de service.

Il est recommandé également d'élargir le dépistage de l'infection par SARS-CoV-2 pour les patients et pour
toutes les catégories de personnel soignant dans les centres d'hémodialyse. Pour cela, les critéres de
réalisation de tests de dépistage doivent étre élargis a tous les cas considérés comme suspects par le
néphrologue traitant. De plus, une stratégie de dépistage systématique par échantillonnage au sein des
centres d'hémodialyse doit étre mise en place en concertation et en collaboration avec les directions
régionales du ministere de la Santeé.

Par ailleurs, la mobilité des patients entre les centres d'hémodialyse doit étre évitée. Si celle-ci
s'impose, il faudra sassurer au préalable de la non contagiosité du patient (PCR SARS-CoV-2 avant et
apres le changement de centre. Toutes les séances d'hémodialyse pour des patients «en transit» doivent
respecter les mesures d'isolement applicables a un cas suspect.

Le transport des patients hémodialysés doit rester individuel ou collectif respectant les regles de
prévention (surtout la distanciation). Les transports publics collectifs devront étre évités.

Les collations durant les séances d’'hémodialyse sont a éviter pour maintenir le port de masque pendant la
séance, éviter la manipulation de vaisselle, éviter les intervenants extérieurs (prestataires)...
Par exception, envisager la possibilité d'un complément oral bu a l'aide d'une paille sous le masque.

Pour les patients candidats a la transplantation rénale, il est recommandé de poursuivre la suspension de
l'activité de greffe rénale a partir de donneur vivant jusqu‘au 01 Septembre 2020 puis de réévaluer cette
mesure en fonction de I'évolution de la situation épidémiologique. La transplantation rénale a partir de
donneur en état de mort encéphalique peut étre envisagée a condition que la PCR SARS-CoV-2 du donneur
et du receveur soient négatives.

Toutes les mesures spécifiées dans les recommandations de la SMN "COVID-19 et transplantation rénale”
restent de vigueur jusqu’au 01 Septembre 2020.

Pour les patients traités par dialyse péritonéale, l'utilisation des moyens et des supports d’éducation
thérapeutique non présentielle doit étre favorisée. De méme, la télésurveillance et la téléconsultation
doivent étre encourageées.
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Les patients de Néphrologie devant recevoir un traitement immunosuppresseur doivent bénéficier d'une
attention particuliere avec un circuit dédié, des mesures de protection renforcées, un examen clinique
rigoureux et répété, et des examens complémentaires ciblés pour identifier les patients suspects de
COVID-19.

Les recommandations générales communes concernant la gestion des immunosuppresseurs et
biothérapies doivent étre respectées. Il serait intéressant de réaliser, dans la mesure du possible, de tests
de dépistage de SARS-CoV-2 avant le début d’'un traitement fortement immunosuppresseur.

4.17.3 Gestion des malades de la Néphrologie COVID-19 positifs

L'algorithme de prise en charge d’'un cas de COVID-19 confirmé mis en place par le ministere de la Santé
préconise lisolement du patient a domicile en cas damélioration clinique et biologique méme si la PCR
SARS-CoV-2 de contréle reste positive.

Il est recommandé pour le patient hémodialysé de poursuivre la dialyse dans le centre régional dédié aux
patients COVID-19-positifs avec:

Soit poursuite de I'nospitalisation jusqu’a négativation de la PCR.
Soit isolement du patient a domicile avec transport sécurisé COVID-19-positif pour les séances
d’hémodialyse.

4.17.4 Recommandations pour les actes diagnostiques et chirurgicaux (Biopsies, chirurgies,
endoscopie....)

Respect des mesures d’hygiene et de protection habituelles préconisées par les recommandations de

bonnes pratiques médicales lors des soins et des différents actes spécifiques a la pratique néphrologique

tels que la biopsie rénale et la pose de cathéters de dialyse.

4.17.5 Interactions médicamenteuses entre les traitements spécifiques a la pathologie et le
traitement de la COVID-19

Il est recommandé une vigilance vis-a-vis des interactions médicamenteuses possibles mais aussi de tenir
compte de la clairance de la créatinine et du recours éventuel a la dialyse pour I'adaptation thérapeutique.
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4.18 Prise en charge des malades en pédiatre.
4.18.1 Lacontagiosité des enfants

- Contrairement aux situations observées avec de nombreux virus respiratoires, les enfants sont moins
souvent porteurs du SARS-CoV-2 que l'adulte et les données disponibles sur la contagiosité des
enfants entre eux et vers les adultes sont rassurantes, en particulier en ce qui concerne les jeunes
enfants.

- Sous Reserve de lapplication de mesures barriéres, le retour en collectivité ne semble pas
représenter un risque significatif pour des adultes contacts.

- Le réle dans la dynamique de I'épidémie chez l'adulte parait modeste et concernerait plutét les
adolescents de plus de 15 ans. Le risque d'infection pour les adultes releve surtout du contact entre
adultes eux-mémes (enseignants, personnels et parents groupés en sortie d'école).

4.18.2 Conditions du confinement pour les modes d'accueil du jeune enfant

- Que les données scientifiques les plus récentes indiquent que les contacts entre adultes/bébés et tout
jeunes enfants ainsi qu'entre les enfants eux-mémes ne constituent pas des clusters au sens ou les
bébés ne sont pas des vecteurs notables de contagiosité pour la COVID-19 et sont indemnes de formes
severes de la maladie.

- Que par conséquent les mesures de sécurité a prendre doivent en premier lieu empécher la survenue
de chaines de contamination entre adultes ;

- Qu'il convient d'assurer tant la sécurité sanitaire des enfants que la disponibilité des professionnel afin
de répondre a leur besoins fondamentaux de nature physique et psychique en matiere de santé,
sécurité, bien-étre, développement, épanouissement et socialisation.

4.18.3 Mesures sanitaires indispensables et bien-étre des enfants

- Les questions liées au déconfinement des enfants et a leur retour dans les milieux d'accueil sont
particulierement complexes et nécessitent une prise de décision concertée qui tient compte des
mesures sanitaires indispensables dans la situation actuelle sans négliger les conditions de bienétre
des enfants accueillis.

- Les études en psychologie ont montré le r6le essentiel de liens stables et d'interactions prévisibles de
qualité entre le jeune enfant et I'adulte référent qui l'accueille en dehors de la famille. Les travaux sur
l'attachement ont souligné de longue date I'importance d'échanges signifiants entre 'adulte et I'enfant
dansun cadre institutionnel. llsontinfluenceé le développement de pratiques éducatives qui accordent
une importance cruciale a la qualité relationnelle adultes-enfants dans les milieux d'accueil.

- Le port du masque peut nuire a la communication enfants-adultes. Le port du masque fait question :
priver lenfant des expressions faciales des adultes peut faire barrage a une communication qui s'avere
essentielle pour les jeunes enfants accueillis hors de leur famille. Il ne devrait étre utilisé que s'il existe
réellement une nécessité sanitaire établie.

- On imagine que les parents aussi seraient amenés a porter le masque pour circuler dans le milieu
d’accueil...

- Si la mesure du masque est incontournable, il y a certainement des dispositions a prendre pour
essayer datténuer sonimpact. |l sS'agit de rappeler que I'essentiel se joue dans la reconnaissance d'une
personne signifiante (et pas seulement d'un visage) et le maintien d'un lien sécure.

4.18.4 Port du masque chezles enfants

Le port du masque n'est pas recommandeé. |l peut néanmoins étre proposeé, pour les activités et sorties, a
ceux qui sont en age de l'accepter, qui le souhaitent et qui sont en capacité de respecter les regles
d'utilisation. Les masques de taille pédiatriques doivent étre disponibles dans cette hypothese.
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4.18.5 Contribuer a un repérage précoce des signes d'infection au COVID-19

Une réaction rapide en cas dapparition des premiers symptomes de la COVID-19 est une clef de
I'endiguement du virus et de la réussite du déconfinement. Enfants, jeunes, parents et professionnels sont

appelés a jouer un réle majeur dans ce dispositif de repérage précoce : leur attention constante est
nécessaire.

La formalisation de relations et de protocoles de coopération avec les acteurs de santé pour assurer ce
repérage et 'accompagnement qui en découle est recommandé.

4.18.6 Organisation du cabinet et des lieux de consultation

L'organisation des consultations rejoint celle pour les adultes en sachant qu'il y a une mobilité non
contrélée chez les enfants.

4.18.7 Réle de prévention des parents
- Bien que I'école ne soit pas d’actualité au Maroc puisque les dates de la rentrée ont été reportées a
septembre
- |l faut éviter lencombrement a l'arrivée des parents a I'école.
- Dans ce contexte il faudrait que les parents arrivent a des horaires différents dans la mesure du
possible.
- Il est important que les parents prennent la température de I'enfant avant de 'emmener a I'école.

- La récréation ne doit pas se dérouler en méme temps pour toutes les classes pour éviter un
regroupement important des éleves dans la cour.

- Il faut une distanciation d’au moins 1 m entre chaque éléve dans la classe.
- Un r6le actif dans le respect des gestes barriéres : Les gestes barriéres et régles de distanciation
doivent étre rappelées régulierement aux enfants, surtout et en 1¢, par les parents avant que lI'enfant

naille a I'école. lls sappliquent a I'école, au restaurant scolaire, dans le car scolaire ou a l'accueil
périscolaire, mais aussi le trajet domicile-école.
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5. Recommandations
du Groupe
« Spécialites Chirurgicales »
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5.1 Introduction

Le Maroc a enregistré son premier cas de COVID 19 confirmé le 2 Mars 2020, a la suite duquel plusieurs
mesures ont été prises dont I'état d'urgence sanitaire avec confinement de la population entré en vigueur
depuis le 20 Mars 2020.

L'impact de la pandémie Covid 19 a entrainé une réduction considérable des activités chirurgicales.
La chirurgie a été limitée aux cas urgents mettant en jeu le pronostic vital et/ou fonctionnel de nos
patients.

L'annonce de la levée du confinement le 10 juin 2020 nous incite a préparer la reprise de nos activités
chirurgicales.

Cette derniére nécessitera une préparation et une réorganisation des différentes équipes chirurgicales.

Ce quinous oblige a organiser un acces aux soins en répondant a un double impératif :
1) offrir un accées a des soins sécurisés.
2)limiter le risque de contamination des patients et du personnel soignant.

D'ou I'édition de recommandations préparées avec les sociétés savantes marocaines des différentes
speécialités chirurgicales.

5.2 Recommandations pour l'activité chirurgicale programmeée pendant la période de
transition

5.2.1 Recommandations générales
Quelques notions sont importantes a prendre en considération :

- La Reprise des actes opératoires doit étre progressive tenant compte des priorités des pathologies,
de I'évolution (régionale / nationale) de I'épidémie, du risque de contamination au sein du bloc
opératoire, des comorbidités majeures qui augmentent la durée d’hospitalisation et le risque de
passage en réanimation.

- Des Dispositions spécifiques doivent étre prises: sécurisation du circuit non COVID-19
(criblage anamnestique clinique et biologique)

- Réorganisation du Bloc Opératoire.

Séquencer la prise en charge du patient en laissant un premier temps pour I'équipe d'anesthésistes,
ensuite I'équipe chirurgicale.

Limitation au strict minimum du nombre du personnel : au début de la reprise, évitez les étudiants et le
personnel externe a la salle d'opération.

Limitation des entrées / sorties du personnel de la salle d'opération pour éviter les contaminations

(par l'accroissement des stocks de consommable dans la salle).

La salle d'opération doit étre a pression négative si possible (réduction de contamination du personnel et
des surfaces).

Un flux laminaire a pression positive doit étre arrété en cours d’intervention et 20 minutes apres.
Bio-nettoyage du bloc opératoire.

Utilisation de linge et consommable a usage unique.

Le déshabillage doit se faire dans la salle d’intervention (US| ou Bloc), au plus Prés de la porte et les EPI
doivent étre éliminés dans le circuit DASRI.

Traitements des produits biologiques (pieces opératoires et déchets biologiques) avec les
recommandations en vigueur. (Containeur étanche, étiquetage adéquat, circuit de destruction...)

Privilégier la chirurgie ambulatoire quand cela est possible.
Encourager les actes sous anesthésie loco-régionale pour certaines pathologies.
Sécurisation du circuit de stérilisation.
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- Réorganisation de I'hospitalisation :
Contacter les patients qui ont des RDV et adapter les hospitalisations
Al'échelle des établissements, des services et des praticiens eux méme.

- Création d’'un comité local de vigilance (VIGI-COVID-19) pour :
a. Veiller sur l'application des mesures de protection strictes pour les patients et tous les professionnels

de santé, a savoir la désinfection des mains par solution hydro-alcoolique (SHA), le port de masque
chirurgical, les mesures de distanciation physique en assurant une distance supérieure a Im.

b. Le rappel de ces mesures de protection par des séances de formation, d'information, de maintien et de
développement des compétences du personnel soignant et administratif sur I'application, le suivi et
I'évaluation des procédures.

5.2.2 Recommandations spécifiques aux spécialités chirurgicales a haut risque de contamination
COVID-19

Du fait de la localisation du virus au niveau de la muqueuse de la cavité nasale et du pharynx,
les professionnels de la santé opérant au niveau des voies aériennes supeérieures sont particulierement
vulnérables par contact direct avec les secrétions hautement chargées en virus et par le contact avec les
aérosols suscetibles d'étre générés lors de I'examen ou par les gestes de soins.

Les disciplines chirurgicales a haut risque de contamination (ORL, Ophtalmologie, Chirurgie
cervico-faciale, Chirurgie Maxillo-faciale, Chirurgie thoracique, Anesthésie-Réanimation, Neurochirurgie,
Urgentologie) discuteront les actes potentiellement trés contaminants a reporter ou accepter de les faire
avec des conditions de sécurité renforcées (Exemple pour le drainage thoracique : un filtre antibactérien
au bocal du drainage des patients avec un bullage important est souhaitable pour éviter la propagation du
virus dans lair).

Actes favorisant la génération d'aérosols et nécessitant des précautions :

- Anesthésie générale génératrice d'aérosols avant méme la chirurgie (ventilation au masque, intubation...)
- L'intubation et I'extubation trachéale.

- Les soins aux patients sous ventilation non invasive (VNI) ou oxygénothérapie a haut débit.

- Laréalisation d'une nébulisation.

- Laréalisation d'une trachéotomie.

- L'utilisation des systemes d'aspiration trachéale a systeme clos.

- En cas de non disponibilité, il est nécessaire d'interrompre le circuit de ventilation patient pendant
la procédure d'aspiration.

- Aspirations des secrétions pharyngolaryngées, trachéales avec et sans systeme clos.
- Placement de sonde naso-gastrique.
- Replacements multiples de la sonde, lavages au sérum physiologique...

- Les débranchements fréquents du patient du circuit ventilatoire pendant la chirurgie, vu le
positionnement des opérateurs au niveau de I'extrémité céphalique du patient.

- Les extubations accidentelles sont possibles.

- Le recours fréquent a la coagulation est a l'origine de fumée nécessitant des aspirations fréquentes
afin d'améliorer la visibilité du champ opératoire.

- Toux et projections de sécrétions et de sang au réveil du patient.

- Décanulations et fuites frequentes au niveau de la canule de trachéotomie - En post-opératoire, il est
nécessaire de recourir a des aspirations fréequentes de la trachéostomie, d'une fagon
multi-quotidienne et pendant plusieurs jours, voire semaines.
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- Gestes de méchage, démeéchage des fosses nasales, décroutage..

- Gestion de la sonde nasogastrique.

- Les interventions en chirurgie thoracique (résections pulmonaires- chirurgie trachéale - chirurgie
cesophagienne...).

- La laparoscopie : des précautions doivent étre prises, lintroduction adéquate des trocarts, utiliser si
possible un systeme d'insufflation double courant, évacuation de la fumée et du pneumopéritoine par
I'aspiration ou a travers des filtres antiviraux en fin d’intervention.

- La pratique de la kinésithérapie respiratoire.

Actes favorisant la génération d'aérosols a éviter :

- Bronchoscopies et explorations fonctionnelles respiratoires.

- Le fraisage et l'utilisation du microdébrideur.

- La cautérisation électrique doit étre évitée ou effectuée avec la puissance la plus faible possible avec
un systeme d'évacuation des fumées : utiliser une instrumentation limitant le risque d'aérosolisation
ou de vaporisation de micro fragments tissulaires contaminés par le virus.

5.2.3 Consultations externes
- Favoriser la téléemédecine des patients connus et/ou opéreés.
- Confirmation de la Consultation sur rendez-vous avec interrogatoire COVID-19.

- Consultation pré-anesthésique est primordiale pour évaluer l'infection COVID-19 et les facteurs de
risque du patient.

- Réduire les consultations en post opératoire dans la mesure du possible.
- En milieu hospitalo-universitaire, limiter le nombre de stagiaires par salle.

Moyens de protection :

- Port obligatoire d'un masque pour tous les patients et les accompagnants.

- Respecter les mesures barriéres, la distanciation physique et les précautions en matiere d'hygiéne des
lieux et du matériel.

- Organiser les files d'attente et faire respecter une distance > 1m(marquage au sol...).

- Limiter le nombre de patients en salle d'attente et faire respecter une distance > Tm.

- Afficher des consignes générales d’hygiene.

- Aérer les salles d'attente et éviter la climatisation conventionnelle.

- Mettre a disposition des SHA a I'entrée de la salle d'attente et dans les couloirs.

- Organisation du flux des gens et des malades : la distanciation dans les couloirs, les ascenseurs, éviter
les attroupements des gens, triage aux acces de I'hépital.

- Garder toutes les portes ouvertes pour éviter de toucher les poignets.

- N'admettre un seul patient en salle dexamen ou d'exploration, méme s'il y a plusieurs appareils dans la
méme salle.

Cas particulier de I'ophtalmologie :

(Examen a une distance seulement de 20 cm du praticien)
- Plague séparatrice en plexiglas sur la LAF.
- Eviter la prise de la P10 au tonomeétre a air et privilégier le tonométre a aplanation.

- Ne dilater le patient que si nécessaire.
- Privilégier les anesthésies locales ou topiques.

|91



Comité Scientifique de I'Ordre des Médecins

5.2.4 Unités d’hospitalisation, Unités soins intensifs

- Diviser par deux le nombre de patients parlocal, en loccurrence le nombre de malades par chambre ou
par local dédié a cet effet comme un hépital de jour.

- Les patients doivent porter un masque chirurgical dans les chambres communes et en contact du
personnel soignant.

- Respect de distance minimale 3 métres entre les patients.

- [l n'y aura pas plus d'un membre de la famille visiteur par patient et interdiction stricte de la visite des
enfants.

5.2.5 Circuit de chirurgie élective

5.2.5.1 Définition des circuits

CIRCUITS DEDIES AUX PATIENTS COVID-19 +

Mise en place d'un circuit dédié COVID-19+ depuis les urgences en passant par les blocs opératoires
et en réanimation : ce circuit doit étre sécurisé (avec les mesures de protections adéquates pour les
patients et les personnels soignants); identifié avec une signalétique visible; dimensionné de facon
alimiter les interférences avec les circuits classiques

Surveillance post interventionnelle, dans la mesure du possible, en salle dédiée et protégée
COVID-19+.

CIRCUITS DEDIES AUX PATIENTS NON COVID-19

Prise en charge les patients non COVID-19 adultes et enfants opérés en chirurgie programmeée
(ambulatoire, conventionnelle ou lourde) dans un circuit isolé du circuit COVID-19+.

5.2.5.2 Respect du circuit non COVID-19

Le patient doit étre admis le méme jour de la chirurgie tant qu'il ne nécessite pas de préparation préalable
qui doit étre effectuée a I'hopital.

Le patient passera de I'étage d'hospitalisation non-COVID-19 a la salle dopération (éviter la zone de
transfert avec accumulation de patients).

Evitez les membres de la famille qui accompagnent les patients.

Si séjour en réanimation en post opératoire; le Patient doit sortir de la salle d'opération a la réanimation
dans le circuit propre établi.

Tout patient doit étre considéré comme potentiellement positif COVID-19.
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5.3 Dépistage de l'infection active par SARS-CoV en préopératoire

Tout patient est potentiellement contaminant et contaminable, dou l'intérét de proposer un protocole de
dépistage en signalant ses insuffisances voire ses inconvénients (PCR ou faisceaux d'arguments cliniques,
biologigues et radiologiques) pour définir le statut virologique du patient.

Pendant toute la phase de transmission de la pandémie, il est recommandé de procéder au dépistage
préopératoire de linfection active au COVID-19 a tous les patients qui vont subir une intervention
chirurgicale programmeée.

Le choix des tests inclus dans le protocole de dépistage variera en fonction de la situation
epidémiologique de la population de référence de chaque hépital, de la complexité de la chirurgie, du type
de chirurgie, du type de patient et de la disponibilité des tests.

- Questionnaire clinique (fievres et symptomes) et épidémiologique (contact COVID-19 dans les 14 jours
précédents la chirurgie). Il doit étre répété 48 a 72 h avant la chirurgie.

- Diagnostic microbiologique PCR : sur un échantillon nasopharyngé aussi prés que possible de la
chirurgie (dans les 24 a 48 heures avant la chirurgie).

- Autres examens complémentaires:

L'indication sera faite en fonction du contexte clinique : TDM thoracique et/ou examens avec des
marqueurs liés a COVID-19.

La TDM thoracique faite dans les 24 a 48h permettra d'évaluer I'évolution de la pathologie thoracique et de
faire une évaluation CORADAS.

Les patients pour qui la PCR avant la chirurgie est obligatoire sont les suivants :

- Patients présentant un risque dimmunosuppression en raison d'une pathologie concomitante ou
de la pathologie elle-méme a opérer, notamment les patients atteints de cancer.

« Patients devant subir une intervention chirurgicale majeure qui auront probablement besoin de
réanimation.

- Patients devant subir une chirurgie du rachis cervical.

» Patients devant subir une chirurgie de la cavité buccale et/ou fraisage de l'oreille, de la sphére ORL
car risque trés important daérosolisation (et donc risque important de contamination)

En cas de suspicion d'infection, aprés évaluation clinique-épidémiologique ou PCR, elle sera réévaluée par
un expert COVID-19 sur la base des protocoles correspondants (Stratégies de diagnostic, de surveillance
et de contrdle en phase de transition de la pandémie, Ministere de Santé).

Le report de la chirurgie sera évalué en fonction du diagnostic.

Dans les cas ou la chirurgie a été reportée, nous recommandons, afin de la reprogrammer:

- Que 14 jours se soient écoulés depuis le diagnostic des cas asymptomatiques.

«Que 3 jours s'écoulent a partir de la résolution des symptémes et au moins 14 jours a partir du début des
symptoémes, en cas de symptomes cliniques légers.

« Que 14 jours s'écoulent aprées la sortie de I'hopital dans les cas graves; ils ne doivent pas étre admis tant
gu'ils n'ont pas de PCR négative ala sortie. S'ilsI'ont, une période d'attente ne sera pas nécessaire tant qu'ils
sont asymptomatiques.
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5.4 Critéres de score de priorisation de chirurgie élective

5.4.1 Evaluation du risque :
Comité multidisciplinaire, Comité d’'Ethique

«Une évaluationinitiale de la clinique et des antécédents épidémiologiques environ 14 jours al'avance pour
deétecter les symptomes ou le risque de COVID-19.

« Evaluation du retentissement de la pathologie.

« Evaluation de I'acte réalisé.

- La majorité des actes doivent étre permis lors de la levée du confinement avec concertation
chirurgien-anesthésiste et consentement bipartite médecin traitant-patient.

5.4.2 Priorisation générale des patients en liste d'attente

- Criteres
Urgence vitale ou fonctionnelle
Degré de handicap fonctionnel

« Recommandation pour la priorisation des actes:
1. La prise en charge des urgences chirurgicales.

2. La prise en charge des complications chirurgicales.

3. La chirurgie tumorale.

4. Les lésions infectieuses.

5. Les pathologies dont le retentissement a court terme est important pour le patient et /ou son
environnement socio-professionnel.

6. Les autres interventions.

« Score American College of Surgeons modifié et adapté a la chirurgie basé sur :
la nature de la pathologie.

du type d’intervention.

le terrain du patient.

5.4.3 Priorisation des patients oncologiques en liste d'attente

Prioriser des pathologies par rapport aux autres dans chaque spécialité en fonction du degré de l'urgence
et du rapport bénéfice/risque.

L'évaluation d'une échelle prenant en compte les facteurs :
i. Liés ala pathologie qui motive l'indication.
ii. Liés alaprocédure.
iii. Liés a I'état du patient.

5.4.4 Cas de 'Enfant

Chezlenfant les formes asymptomatiques de COVID-19 sont frequentes.
La réalisation d’'un test PCR ou test rapide avant l'intervention selon l'algorithme est recommandé a J-1
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5.5 Protection générale des professionnels

[l ne faut pas se focaliser uniquement sur le médecin et le personnel paramédical mais élargir les mesures
de protection aux brancardiers, agents de service,...toute personne travaillant dans une structure de soins
est susceptible de contaminer les autres soignants.

5.5.1 Pour tout le personnel soignant

- Porter des vétements spéciaux pour le travail, de préférable a manches courtes.

- Se couvrir les cheveux avec une charlotte ou un calot.

- Se laver frequemment les mains avec du savon ou les désinfecter avec une solution hydro-alcoolique.
- Ne pas porter d'accessoires (bijoux, montres...).

- Porter un masque FFP2 en cas de contact étroit avec les patients et un masque chirurgical ailleurs.

5.5.2 Au Bloc opératoire

Lors de I'lIntubation et/ou extubation, de la mise en place et/ou du retrait d'un dispositif supraglottique,...
- port de masque FFP2 et un écran facial ou visiere (ou lunettes de protection) pour la gestion des voies
aériennes.

- mise en place d'un masque chirurgical au patient aprés son extubation, avant sa sortie de la salle
d’intervention

L'équipement de protection personnelle (EPP) doit comporter :

- Changement de gant en per opératoire au bout de 60-90'.

« Doubler les gants stériles.

« Masque FFP2 ou N95.

- Lunettes de protection ou visiere.

« Une protection compléete des cheveux : charlotte-calot couvrant.
« Des sur-chaussures jetables.

La casaque et la premiére paire de gants sont éliminées dans la salle opératoire. Le reste est éliminé ala
sortie du bloc opératoire apres une friction au gel hydro-alcoolique. Les lunettes ou la visiére doivent étre
nettoyées rigoureusement par une solution virucide (norme NF EN14476).

Un nettoyage complet de toutes les surfaces de la salle opératoire.

Les surfaces difficilement nettoyables (respirateur, moniteur, ordinateur ...) doivent étre recouvertes avec
un film en plastique changé régulierement.

Le personnel du nettoyage du bloc opératoire doit étre doté du méme EPP.

5.5.3 En Réanimation

- Port de masque FFP2 avec EPI par tous les professionnels de santé en cas de manceuvres sur les voies
aériennes, quel que soit le statut COVID-19.

- Respecter une distance d'au moins 1,5 m entre les patients, et une distance de 7 m (si possible) si une
extubation doit étre realisée.

5.6 Informations des patients et des familles

- Desinformations détaillées sur les risques et les avantages de subir une intervention chirurgicale dans la
situation de transition de la pandémie de COVID-19 et les risques en cas de retard de la chirurgie.

- Informer le patient des risques de report de l'intervention.

- Education des patients et des familles sur les mesures de prévention de l'infection COVID-19.

- Sensibiliser les organismes de prévoyance sociale pour informatiser les demandes de prise en charge.
On Limitera ainsi les va et vient des malades; ce qui diminuera le risque de contamination.

[l faut proposer de suspendre les accords préalables pour tous les actes cotés.
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6.Conclusion
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En l'absence de traitement spécifique et de vaccin disponible et au vu de nombreuses données
manquantes relatives au comportement futur du virus et a une éventuelle immunisation de la population ;
il est indispensable de maintenir un niveau élevé de vigilance sanitaire et de respecter les différentes
etapes et les conditions nécessaires pour une levée du confinement a moindre risque.

En cette période, il est important que les patients soient rassurés par les médecins et les professionnels
de sante.

Pour protéger les patients (dont beaucoup sont a haut risque en raison de comorbidités coexistantes)
et les équipes de soignants contre I'exposition au COVID-19, pour préserver les ressources et maintenir
l'accés aux soins nécessaires, il est important que les consultations et les procédures soient reprises
progressivement en fonction des données actualisées.

A ce titre, les consultations a distance constituent un moyen efficace pour prévenir la contamination
et offrir des prestations de soins adéquats pour toutes les spécialités

Lesactivitésliees atout ce qui concerne la chirurgie doivent étre entourées d'un maximum de précautions
pour les malades et le personnel soignant, en équation avec les Recommandations des Sociétés savantes.

Aussi, Il est indispensable de respecter rigoureusement les mesures préventives communes
et spécifiques a chaque spécialité, de maintenir et de renforcer les actions dinformation et de
sensibilisation au grand public et dans les services de soins.

Enfin, linstallation des systemes de contréle et d'évaluation au niveau national et dans chaque service de
soins permettront daméliorer les mesures prises et de pallier ad'éventuelles lacunes. Une implication des
différents experts a travers un systeme permettant une concertation large réqguliere et institutionnalisée
est un facteur déterminant pour la réussite de toute stratégie de levée du confinement.
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e

RECOMMANDATIONS CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE DES HYPERGLYCEMIES CHEZ LES PATIENTS DIABETIQUES COVID 19

PATIENTS COVID 13
Fiite de liquides
Etat pro-coagulant
Immunodépression
Dysfonction endotheliale
Augmentation du stress oxydatif
Libération des facteurs inflammatoires
Augmentation du risque d'lschémie myocardique et cérébrale

PATIENTS DE REANIMATION

()

\

Augmentation de | libération des hormones de stress
Augmentation de |a libération d'Adrénaline
Augmentation dea libération du cortisol
Diminution de I'activité physique
Alimentation entérale continue

Alimentation parentérale

HYPERGLYCEMIE #————t

l Glycemie > 1,80 g/l

:

| INSULINE ANALOGUE RAPIDE EN POUSSE SERINGUE

'

| i non disponible

+)

Corticathérapie

DIABETIQUES STABLES EN HOSPITALISATION
Arréter les antidiabétiques oraux
Switcher vers Iinsuling [schéma basale-prandiale)

0.2-03UfKefj

Insuline analogue basale lente en sous cutana .': \ T :.J1 Insuline analogue rapide en sous cutané
Glargine (Lantus®) 0,3 U/Kgfj Patient ne 5'alimente pas Aspart (Novorapid®)
Ou Detemir (Levemir®) 0,3/Kg/j (Contréle glycémique chague 4 h) — Ou Lispro [Humalog®)
(Linjection le soir 3 heure fixe) Qu Glulisine (Apidra®)
] o |
+3 Unites [ ) i )
LES JOURS SUIVANTS l Patient reprend I'alimentation
Giycémie 3 jeun > 180 g/I B Ajouter 2 Urités ks
Glycémie 3 jeun < 1,40 g/1 9 Oter 2 Unités +4 Unites 1
30gf | . .
< 306/ \mluﬂtgenrnjmusnmmmmlﬁmpas
+6 Unites A ajuster en fonction de 'équilibre glycémigue

]

¥ OBECTF 1,00 g/1< Giycémie < L80g/l 4

Recommandations de prise en charge des hyperglycémies

ANNEXE 1

des patients diabétiques COVID-19 positif
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Figure. Estimated Variation Over Time in Diagnostic Tests for Detection of SARS-CoV-2 Infection

Relative to Symptom Onset
Before symptom onset After symptom onset
( Detectionunlikely® ) !( PCR - Likely positive I

i

Increasing probability of detection

/

PCR - Likely negative® D,
>

( Antibody detection

W Week -1 Week 1

Week-2 |

Symptom onset

Week 3

Nasopharyngeal swab PCR
Virus isolation from respiratory tract

s Bronchoalveolar lavage/sputum PCR
e Stool PCR

manssa |gMantibody
====== |gGantibody

Estimated time intervals and rates of viral detection are based on data from

2 Detection only occurs if patients are followed up proactively from the time

several published reports. Because of variability in values among studies,

of exposure.

estimated time intervals should be considered approximations and the
probability of detection of SARS-CoV-2 infection is presented qualitatively.
SARS-CoV-2 indicates severe acute respiratory syndrome coronavirus 2:
PCR, polymerase chain reaction.

b More likely to register a negative than a positive result by PCR of a
nasopharyngeal swab.

ANNEXE 2

Délai de réalisation des tests de dépistage de coronavirus
en fonction des symptomes
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Recommandations SMACOT :

Score proposeé par I'American College of Surgeons adaptée ala chirurgie TROR et a notre contexte:
Il s'agit d'une échelle numérique de 18 éléments dont la notation va de 1a 5(18-90).
Cest une échelle d'aide ala décision de reporter ou maintenir I'intervention : a partir de 60 points, le report
de l'intervention pourrait étre reconsidéré sans que cela soit un motif de suspension.
A tout moment, une évaluation individualisée de chaque patient sera effectuée, et moins le score sera
élevé, plus la chirurgie serarecommandée.

Efficacité du traitement

N'existe pas/
Non disponible

Efficacité<40%
de celle fournie

Efficacité 40
a60% de celle

Efficacité 60 a
95% de celle

Efficacité
totalement

semaines sur la maladie

trés grave

importante

modeérée

aggravation

conservateur par la chirurgie fournie par la fournie par la équivalente ala
chirurgie chirurgie chirurgie
Impact d'un retard de 2 Aggravation Aggravation Aggravation Légere Pas

d'aggravation

Impact d'un retard de 6
semaines sur la maladie

Aggravation
trés grave

Aggravation
importante

Aggravation
modérée

Légeére
aggravation

Pas
d'aggravation

Recommandations SMACOT

ANNEXE 3
Facteurs dépendants de la pathologie
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1 2 3 4 5
Temps chirurgical > 180
: <30 30-60 60-120 120-180
(min)
Chirurgie i
) e <24h 24-48h Trois jours >4 jours
Séjour moyen mineure
T 0,
Prok?abmte (?Ie Peu probable | <5% 5-10% 10-25% > 25%
besoin en soins
intensifs
Perte de sang  [RST0Nee 100-250cc 250-500cc 500-750cc > 750cc
Membres de
& i >4
I'équipe 1 2 3 4
chirurgicale
Membre Membre Membre
. Aucun des . L. e
Localisation . supérieur et supérieur inférieur Rachis
éléments o . L . .
] inférieur chirurgie a chirurgie a
suivants . .
par ciel ouvert ciel ouvert
arthroscopie

ANNEXE 4

Facteurs dépendants de l'intervention
Recommandations SMACOT
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Age

Pathologie

respiratoire

chronique
Syndrome d’apnée
obstructive du
sommeil

Maladie
cardiovasculaire

Indice de masse
corporelle

Diabete sucré de

type 2

Immunosuppression

Insuffisance rénale

chronique dialysée
COVID-19 au cours
des 15 derniers
jours

1 2 3 4 5
<20 ans 20-40 ans 40-50 ans 50-65 ans > 65 ans
\ Traitement a Traitement
on .
la demande habituel
Aucun
Non . CPAP
traitement

Non 1 2 3 »
médicament médicaments medicaments

<25Kg/

& 25-30Kg/m2 | >30Ke/m2

m2
Aucun ;

Non cu ADO. + Insuline
médicament

Non Modéré Severe

Non Oui

Non Ne sait pas Oui

ANNEXES

Facteurs dépendants de I'état du patient ou atteinte par COVID-19
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Recommandations SMORL

Récapitulatif des recommandations concernant le test COVID-19 pour les patients candidats
aune chirurgie des voies aérodigestives supérieures

Recommendations for COVID19 Testing for Upper
Aerodigestive Procedures Across Institutions

Princess Stanford Michigan Indiana Lsu UK ENT Portland VA Singapore
Margaret guidelines
Cancer
Centre/UHN
48 hours Prior to ANY 48 hours 48 hours Prior to ANY  All patients All patients Patients with
prior ANY surgery of the prior ANY prior to ANY  surgery of the prior to prior to fever or
surgery of the upperairway surgery of the surgeryand 2 upper airway elective trach elective trach  pneumonia
upper airway upper alrway negative tests
24 hours
apart for
tracheostomy

ANNEXE 6
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