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Introduction



Introduction

La COVID-19 est une maladie infectieuse nouvellement identifiée dimportance
mondiale pour la santé publique. Le SARS-CoV-2 appartient au groupe des virus a ARN simple
brin géants et se transmet facilement entre humains (Cui et al., 2019). Une infectiosité aussi
élevée suggere une origine animale (Zhou et al., 2020) et les sources possibles d'infection
comprennent les chauves-souris, les serpents, les visons, ainsi que les porteurs humains

asymptomatiques (Cui et al., 2019; Perera et al., 2018).

Cette pandémie a déja colté la vie a pres de 1,5 millions de personnes voire plus et le
virus continue de se propager a travers le monde. La maladie peut toucher n‘importe qui car La
transmission se fait par des gouttelettes respiratoires ou des vecteurs passifs. Bien que
I'infection par le SARS-CoV-2 entraine une légére COVID-19 dans la majorité des cas, la
proportion de patients développant une pneumonie sévere est trés préoccupante allant d’un un
syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) associé a une défaillance multiviscérale a la
mort. 1l est maintenant bien reconnu que I'dge avanceé et les personnes a comorbidités sont des

facteurs de risque de mauvais résultats pour la COVID-19 (Zhou et al., 2020).

En raison de la pandémie de maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) qui continue de
prendre de I'ampleur, les organisations de soins de santé ont formulé des conseils fondés sur
des données probantes, et mis en place les équipements nécessaires pour combattre le virus et
protéger les professionnels de la santé. Ces derniers craignent d'étre indiment a un risque de
transmission en raison des politiques en place ou d'une pénurie déquipement (Cui et al.,
2019). Des précautions contre la transmission par gouttelettes ou contact combinées a diverses
activités, notamment I'hygiene des mains et le port de gants, de blouses, de lunettes de
protection et de masques médicaux, sont généralement recommandées pour protéger les

travailleurs contre les virus respiratoires (Zhou et al., 2020).

Ces recommandations permettent-elles d'offrir aux travailleurs de la santé les bonnes
informations et la protection contre la COVID-19 dont ils ont besoin ? Les moyens mis a leur
disposition sont-ils suffisants ? Une enquéte des perspectives sur les connaissances et les
moyens de protection contre la COVID-19 en milieu hospitalier et cabinets prives de quelques
professionnels de la santé a Tizi-Ouzou (Algérie) a été menée afin de répondre a ces

guestions.
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Chapitre | Le SARS-CoV?2 et les autre coronavirus humains

I. 1. Emergence d’un agent pathogéne animal chez I’homme : la zoonose

Les maladies émergentes sont définies par I’Office International des Epizooties (OIE)
comme des infections nouvelles causées par 1’apparition ou la modification de 1’épidémiologie
d’un agent pathogene existant au sein d’une population. Ce phénomeéne existe depuis longtemps
et semble s’étre intensifié au cours du dernier siecle : depuis 1940, plus de 300 maladies
infectieuses ont émergé ou a nouveau émergé a travers le monde (Jones et al., 2008). Les
zoonoses, maladies animales transmissibles a I’lhomme, représentent pres de 60% d’entre elles.
Parmi ces zoonoses, 72% trouvent leur origine dans la faune sauvage, principalement chez les
rongeurs, les primates, les chiroptéres, ainsi que chez d’autres especes mammiferes et non

mammiferes (Jones et al., 2008; Woolhouse & Gowtage-Sequeria, 2005).

De nombreux virus issus de la faune sauvage ont été impliqués dans les récents épisodes
épidémiques et pandémiques, comme ceux liés au virus de I’immunodéficience humaine (VIH),
au coronavirus associé au syndrome respiratoire aigu sévere (SARS-CoV-1) ou encore du virus
Ebola (Jones et al., 2008). Le processus de transformation d’un agent pathogéne uniquement
animal en un agent pathogene humain peut étre décrit selon cing stades, d’aprés Wolfe (Figure
01) (Wolfe et al., 2007).
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Figure 1. Processus d'émergence d'une zoonose en cing étapes (Modifié par Lacroix selon
Wolfe et al., 2007).

I. 2. Histoire et de la découverte des coronavirus

L'histoire de la recherche sur les coronavirus a commencé en 1931, lorsque deux
vétérinaires américains A.F Schalk et M.C Hawn avaient observé une maladie respiratoire chez
des poussins dans le Dakota du Nord aux Etats-Unis, ce fut la premiére coronavirose, il
s’agissait d’une bronchite infectieuse aviaire (BIA) qui reste actuellement I’'une des maladies
les plus préjudiciables a 1’élevage avicole (Angot & Brugére-Picoux, 2021). Au cours des
années 1960, les premiers coronavirus humains (HCoV-229E et le HCoV-OC43) ont été
isolés en culture cellulaire, et ce, a partir de sécrétions respiratoires de personnes présentant
une infection respiratoire aigiie (Vabret et al., 2009). Depuis le début du 21éme siécle, 05
types de coronavirus ont vu le jour, dont 3 ont déja franchi la barriére des espéces provoquant

une pneumonie mortelle chez ’homme, il s’agit des :
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» Coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévere (SARS-CoV) apparu dans la
province de Guangdong de Chine en 2002 et s’est répandu sur les 5 continents par voie
aérienne infectant 8098 personnes et causant 774 déces. Depuis, une Vvéritable psychose
mondiale a concerné les coronavirus et s’est amplifiée avec I’apparition de la maladie

a coronavirus 2019 : « CoronaVirus Disease 2019 » (COVID-19).

» Coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient « Middle East Respiratory
Syndrome » (MERS-CoV) qui a émergé dans la péninsule arabique en 2012. Il a été
exporté vers 27 pays, infectant 2494 personnes et revendiquant 858 vies.

» Coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévere 2 : « Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus 2 » (SARS-CoV-2) a été découvert en déecembre 2019 a Wuhan,
dans la province chinoise de Hubei. Il est responsable de la maladie a coronavirus
COVID-19 (Coronavirus Disease 2019).

En plus de ces trois coronavirus hautement pathogénes, deux autres coronavirus a faible
pathogénicité sont endémiques chez I’homme : le HCoV-NL63 décrit en 2004aux Pays-Bas et
le HCoV-HKUL1 découvert en 2005 a Hong-Kong (Walls et al., 2020).

I. 3. Origine du virus

Une présence de cas de pneumonie de cause inconnue a été détectée dans la ville de
Wuhan, dans la province chinoise de Hubei le 31 décembre 2019 et 1’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) a recu un rapport de la part des autorités sanitaires chinoises qui ont par la
suite, identifi¢ un nouveau coronavirus. Il s’agit du syndrome respiratoire aigu sévere-
Coronavirus 2 abrégé en SARS-CoV-2 et responsable de la maladie a coronavirus 2019 (Zhu
et al., 2020).

Le 30 janvier 2020, les deux premiers cas de pandémie COVID-19 suspectés en ltalie,
ont été testés positifs au virus SARS-CoV-2 a Rome, tous deux ayant des antécédents de voyage
a Wuhan, en Chine. Par la suite, le 21 février 2020, le premier cas autochtone a été confirmé
pas I’Institut national italien de la santé¢ dans le nord de I’Italie, a Codogno, région de
Lombardie, chez un jeune homme hospitalisé et gravement malade mais sans antécédents de
voyage dans des zones connues de circulation virale (Giovanetti et al., 2020; Lescure et al.,
2020; Spiteri et al., 2020). C’est une découverte inattendue qui a dévoilé une transmission en

cours dans plusieurs communes. Au cours des jours et des semaines qui ont suivi, le nombre de
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cas et de morts a augmenté en fléche en Italie. C’est pour cela que le gouvernement italien a

imposé des mesures de distanciation physique de plus en plus strictes (Guzzetta et al., 2020).

Une année apres son identification, la source exacte du virus reste toujours controversée.
Les virus de cette famille ont infecté plus de 500 espéces de chiropteres (ordre de mammiferes
comprenant plus de 1200 espéces de chauves-souris), ils représentent un réservoir important
pour leur évolution, permettant entre autres la recombinaison des génomes chez des animaux
infectés simultanément par différentes souches virales. 1l est admis que la transmission
zoonotique des CoV a I’homme passe par une espece hote intermédiaire, dans laquelle des virus
mieux adaptés aux récepteurs humains peuvent étre selectionnés, favorisant ainsi le
franchissement de la barriere d’espéce (Sallard et al., 2020). D¢s 1’obtention des premieres
séquences, des arbres phylogénétiques ont été construits pour retrouver 1’origine du SARS-

CoV-2. Ces derniers ont montré que :

Les virus connus les plus proches du SARS-CoV-2 viennent de deux chauves-souris
Rhinolophe ou « fer & cheval », trouvées dans le Yunnan en 2013 et 2019. L’identité entre les
génomes est d’environ 96% pour 1’une (RaTG13) et 93% pour 1’autre (RmYNO02), mais ce taux
d’identité varie le long du génome. En particulier, il est assez faible (60%-70%) dans la région
RBD (Region Binding Domain) de liaison a la protéine humaine ACE2, qui permet 1’entrée
dans la cellule hote.

Plus éloigné globalement (90% d’identité), se trouve un virus de pangolin, dont la région
RBD est a I’inverse trés proche du SARS-CoV-2, avec une seule mutation en acide aming,
contre une douzaine pour la chauve-souris. Toutes les autres souches apparentées au SARS-
CoV-2 sont beaucoup plus éloignées, notamment le SARS-CoV-1 (80% d’identité) (Lu et al.,
2020; Zhang et al., 2020).

Bien qu'aucun coronavirus animal échantillonné a ce jour ne soit suffisamment similaire au
SARS-CoV-2 afin de I'impliquer comme source directe du virus humain, I'hypothése la plus
plausible nous dit qu'un animal portant le SARS-CoV-2 aurait sauté sur 'homme et durant les
premiers stades de la transmission interhumaine, il aurait acquis des caractéristiques génétiques
tres particuliéres. Le virus « humanisé » est alors devenu hautement infectieux et capable de se

propager efficacement parmi les humains (Lu et al., 2020).
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I. 4. Taxonomie et classification

Les coronavirus sont des virus & ARN classés en 4 genres : Alphacoronavirus,
Betacoronavirus, Gammacoronavirus et Deltacoronavirus ; les Betacoronavirus (genre de
zoonoses) étant subdivisés en 4 groupes A, B, C et D. Chaque genre comprend un ensemble
d’hotes spécifiques : homme, mammiferes, oiseaux, etc. L’hdte peut étre changé par
franchissement de la barriere d’especes. Ces contaminations ont provoqué de graves épidémies
chez I’lhomme comme le SARS (SARS-CoV), le MERS (MERS-CoV), ainsi que la pandémie
de COVID-19, causée par le coronavirus SARS-CoV-2.Du mot corona en latin, le coronavirus
doit son nom a la présence d’une couronne de spicules entourant la particule virale, il appartient

a la famille des Coronaviride, sous-famille des Orthocoronavirinz.

Chez ’Homme comme chez les especes animales, il existe des variétés d’aspects
cliniques des coronaviroses, les systemes respiratoires et digestifs étant principalement
touchés.D’aprés de nombreuses recherches, les coronavirus semblent provenir des chauves-
souris, plus particulierement les Alphacoronavirus et les Betacoronavirus, alors que les
oiseaux seraient a 1’origine des Gammacoronavirus et des Deltacoronavirus (Davis et al.,
2000).
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/A-ncetre des coronavirus
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Groupe A,B,C.D

Genre Alphacoronavirus Betacoronavirus Gammacoronavirus Deltacoronavirus
Homme HCoV 229E HCoV 0OC43,
HCoV-NL63 HCoV-HKU1
Porc TGEV, PEDV PHEV PD CoV HKU
PRCV, SeCoV, SADS
Bovin BCoV
Chien CCoV, pCCoV CRCoV
Chat FCoV
Chauves-souris BatCoV Bat-CoV RaTG13
Oiseaux IBV, TCoV, GfCoV PDCoV HKU
Zoonoses Sars-CoV, Mers-CoV
Sars-CoV-2

HCoV 229E : Coronavirus des chauves-souris et de I’homme.
HCoV-NL63 ; HCoV OC43 ; HCoV-HKUL : Coronavirus humains.
TGEYV : Coronavirus de la Gastroentérite Transmissible.
PEDV : Virus de la Diarrhée Epidémique Porcine.

PRCYV : Coronavirus Respiratoire Porcin.

SeCoV : Swine enteritis Coronavirus.

SADS : Swine Acute Diarrhea Syndrome Coronavirus.

CCoV : Coronavirus canin.

FCov : Coronavirus félin.

BatCoV, Bat-CoV RaTG13 : Coronavirus des chauves-souris.
PHEYV : Encéphalomyélite Hémo-agglutinante du porc.

BCoV : Coronavirus bovin.

CRCoV : Coronavirus respiratoire du chien.

IBV : Bronchite Infectieuse Aviaire.

TCoV : Coronavirus de la dinde.

GfCoV : Coronavirus de la pintasde.

PD CoV HKU : Virus de la diarrhée porcine a Coronavirus.

Figure 2. Evolution des coronavirus (Woo et al., 2020).

Les Betacoronavirus peuvent étre responsables d’une zoonose [SRAS (SARS-CoV) ou
MERS (MERS-CoV) et la COVID-19 (SARS-CoV2)], mais aussi de maladies respiratoires
chez ’'Homme (HCoV OC43 et HCoV-HKU1) ou d’une encéphalomyélite chez le porc
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(PHEV), de la coronavirose respiratoire du chien (CRCoV) ainsi que de la coronavirose bovine
(BCoV) (Figure 2). On y retrouve aussi de nombreux coronavirus de la chauve-souris dont le
virus Bat-CoV RaTG13 proche du SARS-CoV-2 (Bouzouaya, 2021).

I. 5. Nomenclature

Initialement, SARS-CoV-2 s’appelait « 2019-nCoV ». Par conséquent, le nom de ce
virus refléte une maladie respiratoire potentiellement mortelle. Bien qu’il soit généralement
bénin, il peut toutefois provoquer un SDRA (Syndrome de Détresse Respiratoire Aigiie), une
septicémie ou un choc septique dans certains groupes a haut risque. Le nom COVID-19
(Coronavirus Disease 2019) décrit toutes les formes de maladie causées par une infection par
le SARS-CoV-2. Sa définition a été publiée par ’ECDC (Centre Européen de Controle et de
Prévention des Maladies) pour décrire les recommandations en matieére d’épidémiologie, de

santé et de protection (Yang et al., 2020).

Face a la question de savoir si le nom du virus humain nouvellement identifié doit étre
lie a la maladie (incomplétement définie) que ce virus provoque, ou plutét étre établi
indépendamment du phénotype du virus, le groupe d’études sur les Coronaviridae
« Coronaviridae Study Group » (CSG) a décidé de suivre un raisonnement basé sur la

phylogénie pour nommer ce virus dont I'ontogénie peut étre retracée dans la figure 3 :

Virus Middle East respiratory Severe acute respiratory
species syndrome-related - syndrome-related
coronavirus coronavirus
ICTV-
2 CSG T / \
[ =
2
‘g Virus MERS-CoV <«—— SARS-CoV —» SARS-CoV-2
o>
=
2
Middle East Severe acute Coronavirus
WHO Disease respiratory syndrome respiratory syndrome disease 2019
(MERS) (SARS) (COVID-19)
A
Year 2012 2003 2019
A Firstname —> Name origin

Figure 3. Nomenclature du SARS selon le CSG et I’OMS (CSG et OMS, 2019).
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Chapitre 11l Maladie de la COVID-19

I1. 1. Définition

Le nom COVID-19 « Coronavirus Disease 2019 » a été donné par 'OMS le 11 février
2020. II s’agit d’une nouvelle maladie infectieuse respiratoire émergente de type Zoonose
virale, apparue en décembre 2019, en Chine, et causée par le coronavirus SARS-CoV-2
(Blaize, 2021)

Etymologie : COVID-19 vient de I’acronyme anglais :
Co : corona

Vi : Virus

D : Disease (maladie en anglais)

19 :2019 (année d’apparition) (Blaize, 2021).

La structure moléculaire du coronavirus est schématisée dans la figure 4 :

~B ?———; Spike Glycoprotein (S)
A\ UL T fr 49

M-Protein

Hemagglutinin-esterase
dimer (HE)

RNA and N protein

E-Protein

Figure 4. Représentation schématique de la structure de la molécule du coronavirus en
totalité et en section (Wikimedia, 2020).

I1. 2. Diagnostic

L’identification de 1’agent pathogéne est primordiale pour la prise en charge des
maladies infectieuses. Les stratégies thérapeutiques et préventives prennent en compte le type
de micro-organisme, ses voies de transmission ainsi que sa capacité de propagation. Le SRAS-
CoV-2 a été rapidement reconnu comme l'agent étiologique par la technologie de diagnostic la
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plus moderne, la métagénomique (Bohn et al., 2020). En excluant I'ADN d'origine humaine, in
vitro ou in silico, les chercheurs peuvent orienter lI'analyse sur des séquences non humaines afin
de révéler la diversité microbienne et permettre la découverte de nouveaux agents (Shi et al.,
2020). Par cette approche, la séquence compléte du premier nouveau génome de coronavirus a
été rendue publique par des scientifiques chinois le 11 janvier 2020. Le développement de
protocoles de PCR en temps réel est rendu possible grace a la disponibilité de la premiere
séquence d’ARN, constituant la base de l'identification du SARS-CoV-2 chez les patients
symptomatiques. A partir de cette date, de nombreux protocoles de RT-PCR ont été créés,

ciblant différentes régions génomiques.

Alors que le nombre de cas augmentait de facon exponentielle, la disponibilité mondiale
de réactifs pour l'extraction d'’ARN et I'amplification par PCR était bien inférieure au besoin

réel de diagnostic des sujets symptomatiques et d'aide a I'isolement social sélectif.

Actuellement, des dizaines de kits PCR qui peuvent étre utilisés pour diagnostiquer la
présence du SARS-CoV-2 dans des échantillons respiratoires, ciblant un, deux ou trois
fragments génomiques distincts. L'inclusion de cibles multiples est une stratégie pour faire face
a l'incertitude du taux de mutation de chaque géne, ce qui peut conduire a des faux négatifs a
cause de discordances d'amorces (Lippi et al., 2020; Lippi & Plebani, 2020). Habituellement,
en plus d’une seconde cible, de nombreux tests utilisent un amplimétre du gene panSarbeco E,

soit en parallele ou comme méthode de confirmation.

Des laboratoires capables de traiter des milliers d’échantillons par jour ont été et sont
encore créés. Dans le méme temps, des méthodes innovantes sont développées et validées pour
étendre les capacités de test, accélérer et simplifier les processus. Une méthode consiste a
utiliser une plateforme de séquencage a haut débit « Next Generation Sequencing » (NGS)
capable de lire des millions de bases simultanément (Siracusano et al., 2020).Les tests de
diagnostic direct pour détecter les infections actives par le SRAS-CoV-2 impliquent
principalement une PCR en temps réel avec transcriptase inverse (rtPCR). Cependant, les tests
d’anticorps et de détection rapide des antigénes manquent de sensibilité et, en raison du risque
accru de résultats faussement négatifs, ils sont considérés comme un complément aux tests
rtPCR (Mak et al., 2020; Mertens et al., 2020).Les tests a base immunitaire, tels que les tests de
flux latéral, sont généralement congus pour détecter les anticorps humains IgA, IgM et/ou 1gG

ou les antigénes viraux (Van Elslande et al., 2020).
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Il. 2. 1. Diagnostic différentiel des changements pulmonaires

Il est important de savoir qu'un test bactérien ou viral positif pour des agents pathogenes
autres que COVID-19 n'exclut pas la presence du SRAS-CoV-2. Ceci s'expliquerait par une
faible charge virale SARS-CoV-2. Des études ont indiqué que les patients atteints du virus
SARS-CoV-1, MERS ou SARS-CoV-2 pouvaient étre co-infectés avec d'autres agents
pathogénes respiratoires (Xia et al., 2020). Par conséquent, l'identification d'autres virus
(influenza A et B, parainfluenza, adénovirus et rhinovirus, RSV, SARS-CoV-1, hMPV, les
arbovirus ; bactéries (Mycoplasma, Chlamydia, Legionella) ou pathogenes parasitaires
n'excluent pas l'infection au COVID-19 (Yang et al., 2020).

1. 2. 2. Parametres biochimiques et hématologiques

Au cours de l'infection par le SRAS-CoV-2, plusieurs changements sont observes dans
la biochimie sérique. La leucopénie (définie comme WBC <4000/uL) est trouvée dans environ
un tiers des patients, elle est plus notable chez les patients atteints de COVID-19 sévére. Moins
souvent, une leucocytose ou une numération leucocytaire normale est observée(Jin et al.,
2020). La lymphopénie (définie par un nombre de lymphocytes <1 500/uL) est assez
caractéristique de l'infection par le SRAS-CoV-2, qui est généralement observée chez plus de
80 % des patients (Guan et al., 2020; Jin et al., 2020). La lymphocytopénie est également en
corrélation avec la gravité de la maladie. Environ 20 % des patients présentent des troubles
hépatiques (avec des taux d'’ALAT et d'ASAT élevés) et des marqueurs inflammatoires accrus
(Guan et al., 2020).

Il. 2. 3. Tests de dépistage

Le dépistage est I'un des piliers de la stratégie Tester-Alerter-Protéger mise en place
pour freiner I'épidémie de COVID-19. Jusqu'alors il reposait principalement sur la réalisation
de tests RT-PCR et de tests antigéniques qui permettent de savoir si un individu est malade au
moment du prélevement ou s'il a déja été infecté. Actuellement, il existe trois types de tests

(Lapierre et al., 2020) définis dans le tableau I ci-apres :
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Tableau I. Comparaison entre les différents types de tests de dépistage et leurs spécificites
(Dentaltix , 2021).

TEST TEST TEST
ANTICORPS SEROLOGIQUE
ANTIGENIQUE RAPIDE D'ANTICORPS
5 o 5 Il détermine s'il existe ou s'il a
PRINCIPALES Il détecte linfection active Il détecte une protéine Exif:t:?;;:’:ti:‘:u:::im existé une réponse immunitaire au
de la Covid-19. ll est présente dans le virus. s virus. On réalise un prélévement
CARACTERISTIQUES spécifique et trés sensible. | |Les résultats sont trés rapides.| | = e les en 10-15 minut andyﬁ“:i‘:;::::xmﬁ‘::;amim-
TEMPS D’ATTENTE
POUR CONNAITRE 24-28 heures 10-15 minutes 10-15 minutes 48-72 heures
LE RESULTAT
LIEU D'OBTENTION Laboratoire Hors du laboratoire Hors du laboratoire Laboratoire
DU RESULTAT
5 : Ne détecte pas les Parfois, plusieurs semaines » 5 5
Indique seulement si une R 8 S Ne détecte pas si le patient
TN G | persomeslevinau | o100 Boe ot v danicrps| | =t contagiux au moment
moment du test. stre faux négatif. présent dans I'organisme. dlu test.

Au cours d'une pandémie, il existe de multiples priorités cliniques concurrentes,
notamment la nécessité de comprendre la physiopathologie de la maladie, des soins optimisés
aux patients et la prévention de futures infections (Weissleder et al., 2020). La détection et la
caractérisation de I'agent étiologique ou de ses conséquences immunologiques chez I'hdte sont
les points de départ nécessaires. Etre capable de définir l'agent pathogéne, biologiquement et
génétiquement est essentiel dans le développement de protocoles protecteurs et curatifs contre
une future maladie persistante. Les procédures de diagnostic actuelles sont doubles ; il y a
d'abord la détection directe de (parties de) virus par la culture du virus, notamment la détection
d'une ou plusieurs de ses proteines, cependant, la méthode la plus fréqguemment utilisée durant la
pandémie est la détection directe d'acides nucléiques ou détection par amplification d'acides
nucléiques. Ces derniers sont ce qu'on appelle actuellement les « tests moléculaires ».Les tests
de diagnostic direct pour détecter les infections actives au SRAS-CoV-2 impliquent

principalement une PCR en temps réel avec transcriptase inverse (rtPCR).

En raison du risque accru de résultats faussement négatifs, des tests de détection rapide
d'antigenes (Figure 5) ont été développés (Nagura-Ikeda et al., 2020) et sont complémentaires
aux tests rtPCR (Mak et al., 2020; Mertens et al., 2020). Le test sérologique de I"infection
COVID-19 permet une détection qualitative des 1gG et/ou des IgM dans le sang en 10 a 15
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minutes, il a une sensibilité de 88,66% et une spécificité de 90,63%. L’utilisation simultanée de
la PCR et des tests d’anticorps améliore le diagnostic aux différents stades de la pathologie

(Sethuraman et al., 2020).

/ [ Interprétation des résultats

F ez,
‘ , ‘ g (C)
¥ S M == o
[ Prélévement nasopharyngé ] 0' ™ (S) Q E .g. Q i
R | Positif Négatif | Invalide
g o ""'f.,%
15 g (C) : Control line
L W 4 (T) : Test line
— gy (S) : Sample well

Figure 5. Schema explicatif sur le fonctionnement du test antigénique rapide (Prélevement
nasopharyngeé) et interprétation des resultats (Dentaltix, 2021).

I1. 3. Epidémiologie

Initialement, le premier cas positif au SARS-CoV-2 a été signalé dans une petite zone
du marché de fruits 8 Wuhan en décembre 2019 (Zhu et al., 2020). Cependant, le virus s’est
rapidement propagé dans le monde. Environ six semaines plus tard, ’OMS a déclaré que les
infections causées par cet agent pathogéne constituaient une menace pour la santé publique
mondiale (OMS, 2020).

1I. 3. 1. Durée d’incubation

C’est une notion importante pour déterminer la durée de I’isolement afin de contréler la
propagation de l’infection. Elle est comparable a celle retrouvée avec d’autres virus dits
respiratoires ou la porte d’entrée de 1’agent infectieux et le site définitif de réplication virale
sont similaires (Backer et al., 2020; Placais & Richier, 2020). Elle a été estimée entre 2—7jours
(moyenne de 4 jours) dans I’étude de Guan et al. et de 5,2 jours (4-7) dans I’étude de Qun et
al. (Qunetal., 2020).
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Il. 3. 2. Contagiosité

Elle est évaluée par un indicateur appelé RO (ou taux de reproduction), qui correspond
au nombre moyen d’infections secondaires pouvant étre générées a partir d’un cas index, dans
une population entiérement susceptible d’étre infectée, I’OMS avait estimé le RO & 2,6. La
maladie semble étre contagieuse durant la phase d’incubation évaluée a 02 jours avant
I’apparition des symptomes. La charge virale minimale infectante est estimée a 100 particules
selon des études portées sur des modéles animaux et humains. Des études ont suggéré que la
contagiosité est probablement plus importante lors des premiers jours de symptdmes et qu’elle
pourrait persister plus de trois semaines. Cependant, un résultat positif de qRT-PCR ne
signifiant pas nécessairement que le virus est vivant et infectieux en particulier pour les charges

virales les plus faibles, cette évaluation nécessite des cultures virales (To et al., 2020).
Il. 3. 3. Transmission

La transmission interhumaine du SRAS-CoV-2 est principalement intrafamiliale et est
favorisée par les concentrations d’individus (Chan et al., 2020). Ce virus peut rester viable
pendant 3 heures dans les aérosols et 72 heures sur les surfaces inertes, suggérant une
contamination de type aéroporte, manuporté ou par contact étroit, la prédominance de I’un et/ou
de I’autre des types de transmission dépend du contexte de la contamination. Par ailleurs, la
présence d’ARN viral dans les selles a fait évoquer la possibilité d’une contamination 0ro-
fécale, qui n’a toutefois pas été démontrée a ce jour. Les données sur la contamination par voie

oculaire et maternofoetale sont controversées (Chen et al., 2020).
1. 3. 4. Létalité

Le taux de létalité d’une infection représente la probabilité de mourir pour une personne
infectée, qu’elle aille ou non a 1’hopital. Le 31 décembre 2020, une modélisation réalisée a
partir de 89 millions de cas confirmés a travers le monde dont deux millions de déces estimaient
un taux de letalité de 2.16% a 1’échelle mondiale mais avec de grandes disparités entre les pays
(Siordia, 2020). Ultimement, les patients en état critique pourraient développer des signes
d’insuffisance respiratoire, de lésions cardiaques et rénales ainsi qu’un état de choc septique
avec défaillance multi viscérale. A ce stade la mortalité est supérieure a 49% (Hassan et al.,
2020).
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L'Amérique latine et les Caraibes sont les régions les plus endeuillées du monde (1
521 193 deces depuis le début de la pandémie). Mais le nombre de déces quotidiens diminue
depuis mai 2021. Le seuil des 5 millions de déces dans le monde a été atteint le 1*" novembre

2021 selon I’ Agence France Presse (Figure 6) (AFP, 2021).

Covid-19 : 5 millions de déces dans le monde

Nombre de nouveaux décés recensés par jour

et moyenne sur sept jours glissants
Le seuil des 5 millions
de décés dans le monde
a été atteint le 1* nov

2 fév 2020 1% janv 2021 31 oct

Répartition en % des nouveaux déces recensés en moyenne sur sept jours,

par région*

100
Amérique latine et Caraibes

Eurbpe

Etats-Unis
et Canada

Moy.-Orient

2 fév 2020 1% janv 2021

"L'Dcean

vilans fournis parles autorités, ch

Figure 6. Cap des 5 millions de déces dans le monde franchi a cause de la COVID-19 et
répartition en pourcentage des nouveaux déces recensés sur sept jours par région (AFP, 2021).
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Il. 3. 5. Facteurs de risque d’infection et de déces

Les catégories suivantes sont plus a risque d’infection, de complication, d’admission

aux soins intensifs et de déces :
e Sexe masculin ;
e Age supérieur 2 70 ans ;
e Maladies du foie ; pulmonaire chronique; cardiovasculaire et rénale (stade terminal) ;
e Diabete ;
e Hypertension ;
e Obésité (IMC >30) ;

e Résidents et travailleurs des maisons de retraite et des EHPAD ;

Les professionnels de santé (Pijls et al., 2021).

Vingt pour cent des patients présentent des symptdmes séveres nécessitant une
hospitalisation et environ 5 % évolueront vers une admission en maladie grave et en unité de
soins intensifs (USI), la majorité d'entre eux présentant un syndrome de détresse respiratoire
aigué (SDRA), nécessitant une ventilation mécanique. L'insuffisance rénale survient chez 30%
des patients gravement malades, la plupart nécessitant une hémodialyse. Le taux de létalité
global varie entre 1 et 6 %, mais chez les patients ayant besoin d'une ventilation mécanique, la
mortalité peut atteindre 61 %. Le temps médian pour lI'admission a I'h6pital est de 7 jours et 9.5

jours pour I'admission en soins intensifs (Yang et al., 2020).
I1. 4. Caractéristiques cliniques, biologiques et radiologiques
Il. 4. 1. Symptdmes cliniques

La manifestation clinique de COVID-19 peut varier d'une maladie légere et modérée a
une maladie grave et critique. Des cas asymptomatiques peuvent survenir et ces patients jouent
un role important dans la propagation du virus (Arons et al., 2020; Rothe et al., 2020). Chez 80
% des personnes, la maladie est 1égére a modérée, se présentant comme un syndrome pseudo-
grippal avec une résolution des symptdmes en 10 a 14 jours. Les symptdmes les plus courants
sont la fievre, la toux, la myalgie, I'anorexie et la fatigue. Maux de téte, frissons, maux de gorge,

anosmie et agueusie sont fréquemment décrits. Des présentations peu
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fréquentes avec différentes manifestations telles que diarrhée, éruption cutanée ou douleur

abdominale peuvent survenir.

En plus de cela, le SRAS-CoV-2 provoque une mort massive des cellules alvéolaires
qui contribue a plus d'inflammation. Ce processus se traduit par une élévation de la protéine C
réactive (CRP), une hyperferritinémie, une augmentation du taux d'IL-6 dans le sang et une
altération des tests de la fonction hépatique avec coagulopathie. Une élévation des D-diméres
et du fibrinogene peut étre observée chez les patients séveres atteints de COVID-19, en raison
d'une microthrombose pulmonaire étendue. La lymphopénie survient a la suite d'une

immunosuppression induite (Panigrahy et al., 2020).
Selon ’OMS :
= Cas suspect

- Personne qui remplit des criteres cliniques et épidémiologiques ou un patient présentant
une IRSA en présence d’antécédent de fievre 38°C et toux apparue au cours des 10 jours

et nécessite une hospitalisation.
= Cas probable

- Patient qui remplit les criteres cliniques et qui a été en contact avec un cas confirmé ou

probable ;
- Cas suspect pour lequel une imagerie thoracique révéle des indicateurs de COVID-19;
- Personne atteinte d’anosmie ou d’agueusie en 1’absence de toute autre cause identifiee ;

- Déces sans autre explication d’un adulte qui a présenté une détresse respiratoire avant

le déces et qui a été en contact avec un cas probable ou confirmé.

= Casconfirmé

- Personne présentant une infection par le virus de la COVID-19 confirmé en laboratoire

quels que soit les signes et les symptémes cliniques (OMS, 2021).

La COVID-19 est une maladie respiratoire au premier plan, le poumon est 1’organe de
prédilection. Il s’est cependant rapidement révélé qu’il s’agit d’une maladie systémique
impliquant des composantes virologiques, immunologiques et lésionnelles. Hormis des signes

généraux, les signes respiratoires sont au premier plan et sont de sévérité variable. D’autres
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manifestations, moins fréquentes, sont observées principalement neurologiques et digestives
(Pascarella et al., 2020).

11. 4. 2. Examen clinique

Les symptdmes sont Iégérement exprimés dans la maladie bénigne. Les patients
présentant des symptémes graves signalent souvent un essoufflement. Les rales auscultatoires
des petites bulles sont principalement entendus a la base des deux poumons, accompagnés d'une
augmentation des tremblements vocaux sur la zone du tissu pulmonaire inflammatoire et d'une
diminution de la résonance. L'épanchement pleural est rare, mais s'il est présent, on observe une
diminution des bruits respiratoires, I'abolition du tremblement vocal et une diminution des notes

de percussion (Russell et al., 2019).
II. 4. 3. Examen d’imagerie

Les lésions présentes a la radiographie pulmonaire ou a la TDM (Tomodensitométrie)
dépendent de la gravité de la maladie (Guan et al., 2020). La progression des infiltrats
pulmonaires est observée chez pres de 50 % des patients et progresse rapidement (3,5 jours en
moyenne). L'infiltration pulmonaire est le signe le plus fréquent au scanner thoracique ou des
ombres tachetées bilatérales ou des changements de verre dépoli sont observés (X. Li et al.,
2020). L’imagerie par tomodensitomeétrie est essentielle pour reconnaitre et surveiller les
changements pulmonaires liés au COVID-19. Cette derniere peut étre plus sensible (sensibilité
a 98 %) pour détecter l'infection par le SRAS-CoV-2 que la RT-PCR (sensibilité a 71 %)
(Fang et al., 2020).

Figure 7. Tomodensitométrie thoracique (coupes axiales): anomalies typiques en cas de

pneumonie due au COVID-19 sur une période de 20 jours (Pollinger et al., 2021).

La figure 7 représente une tomodensitométrie thoracique (coupes axiales): anomalies
typiques en cas de pneumonie due au COVID-19 au fil du temps sur une période de 20 jours

(intervalles de temps entre les imagesA-B: 7 jours,B—C: 7 jours,C-D: 6 jours). De gauche a
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droite: altérations initiales avec opacités en verre dépoli, consolidations croissantes, formation
de bronchectasies de traction, consolidations régressives accompagnées d’une formation de

réticulations avec suspicion de remodelage structurel fibrotique des poumons (Thomas, 2021).
I1. 5. Formes asymptomatiques et symptomatiques

Les principales formes cliniques observées sont :

I1. 5. 1. Incubation et formes asymptomatiques

La durée d’incubation moyenne est estimée a 06 jours avec des extrémités allant de 0 a
24 jours. Durant cette phase la contagion est possible. Plusieurs enquétes épidémiologiques
suggéerent que -des individus auraient été infectés par des personnes asymptomatiques ou pré-
symptomatiques dont la prévalence est tres variable selon les études (de 5% a 80%) ou une
moyenne de 40%. La charge virale d’un patient asymptomatique serait similaire a celle des
individus présentant des symptomes. Selon les données obtenues du Diamond Princess, 54%
des individus asymptomatiques présentaient des lésions pulmonaires au Ct Scan dont 11% de
Iésions séveres posant la question de la définition précise de « cas asymptomatique ». Cette
prévalence des formes asymptomatiques qui peut étre forte, suggere que le diagnostic clinique
engendrerait un nombre important de faux négatifs : Le dépistage systématique de certains
groupes de personnes a été recommandé par plusieurs organisations expertes (Cella et al.,
2020).

Il. 5. 2. Les formes symptomatiques
La maladie se présente sous plusieurs catégories de sévériteé :
11.5.2.1. COVID-19 bénigne

Elle est habituellement caractérisée par des symptomes d’infections virales des voies
respiratoires supérieures, qui sont bien tolérés au titre de la fievre modérée, toux seche,
congestion nasale, gorge douloureuse, céphalées et douleurs musculaires. Des symptémes
moins fréquents comme la diarrhée, la rhinorrhée, 1’anosmie/agueusie peuvent étre observés
chez certains individus. A ce stade, I’imagerie ne révele quasiment pas d’atteinte pulmonaire.
Cependant ce type de formes, non pris en charge, peut rapidement se detériorer en forme
COVID-19 sévere (Wong et al., 2020).
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I1.5.2.2. COVID-19 modérée

En plus des symptomes cités plus haut, les individus présentent un souffle court et une

dyspnée (Wong et al., 2020).

11.5.2.3. COVID-19 séveére

Ces patients se présentent avec un tableau de pneumonie sévére, syndrome de détresse

respiratoire aiglie (SDRA) ou état de choc septique et coagulopathie. Le SDRA est défini par :

» Une dyspnée avec tachypnée (fréquence respiratoire > 30/minute) ;

» Détresse respiratoire avec effondrement de la SpO2< 93%, PaO2/FiO2< 300 ;

» Infiltration pulmonaire supérieure a 50% en 24h a 48h.

Ultimement, les patients en état critique développent des signes d’insuffisance respiratoire,

de Iésions cardiaques et rénales ainsi qu’un état de choc septique avec défaillance multi

viscérale. A ce stade, la mortalité est supérieure a 49% (Hassan et al., 2020; Siordia, 2020).

Cette observation clinique s’accompagne de modifications biologiques et radiologiques décrites

dans le tableau Il ci-dessous :

Tableau I1. Principaux signes biologiques et radiologiques de COVID-19.

Signes Biologiques

(C. Wu et al., 2020; F. Zhou et al., 2020)

Signes Radiologiques

(Lodé et al., 2020; Zu et al., 2020)

= Elévation des polynucléaires neutrophiles
et lymphopenie, étendue aux lymphocytes
CD4 et CD8 (dont le ratio CD4/CD8 est

préserveé).

= Elévation de la CRP jusqu’a 150 mg/L,
hypo-albuminémie  (médianes 32-32.3
g/L), hyper-bilirubinémie.

*= Diminution du TP et une augmentation des

D-dimeéres, stigmates d’une coagulopathie

= Pneumopathie

souvent  bilatérale  avec
anomalies & distribution postérieure et sous-
pleurale,  épaississement  des  parois

bronchiques.

Réalisation d’un scanner par rapport aux
premiers ~ symptémes,  montre  une
prédominance d’images en verre dépoli au
stade initial évoluant vers une association de
verre dépoli, d’opacité réticulaire de foyers de

condensation.
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associés aux formes graves et prédictives

de la mortalité. . : o
= Les signes scanographiques de gravite sont :
= Elévation des PNN, hyper-bilirubinémie I’étendue des anomalies parenchymateuses,
totale, hypo-albuminémie, élévation de corrélation entre 1’extension des 1ésions et la
I’'urée et des LDH, baisse du TP et une séverité clinique.
lymphopénie. T .
= Classification visuelle en 5 stades par la
= FElévation de I’interleukine-6 circulante société d’imagerie thoracique (SIT) basée
associée au décés par SDRA mais pas a la sur le pourcentage de poumon lésé : atteinte
survenue d’un SDRA. absente ou minime (<10%), modérée (10-

25%), étendue (25-50%), severe (50-75%) ou
critique (>75%).

= Les marqueurs de souffrance d’organes,
qu’il s’agisse d’une ¢élévation des
ASAT/ALAT, de la créatininémie ou de la
troponine, prédictifs de la mortalité.

IL. 6. Infection dépendant de I’age

Désormais, les seniors sont les plus vulnérables a I'infection car le risque d'évolution aigué
de la maladie augmente avec I'dge. Les personnes agees sont plus sensibles a l'infection,
souffrent plus fréquemment de dyspnée et de maladie a évolution rapide (SDRA, choc
septique). En conséquence, elles sont les plus fréquemment hospitalisées dans les unités de
soins intensifs (USI) (Guan et al., 2020; X. Li et al., 2020; Wong et al., 2020).

Chez les enfants, la maladie est généralement bénigne ou asymptomatique, surtout chez les
nouveau-nés. Dans ce groupe de patients, les coronavirus provogquent moins de symptdémes
cliniques et sont rarement mortels (D. Wang et al., 2020). Chez les enfants plus &gés, le COVID-
19 peut coexister avec d'autres infections virales ou bactériennes et doit étre traité en méme
temps que le SARS-CoV-2 (Jiehao et al., 2020; Xia et al., 2020).

I1. 7. Comorbidités

Le COVID-19 a déja codté la vie a preés de 1,5 millions de personnes et le virus ne cesse de
se propager a travers le monde (OMS, 2020). Cette maladie peut affecter n'importe qui, bien
que l'infection par le SARS-CoV-2 conduise a un COVID-19 léger dans la majorité des cas

mais la proportion de patients développant une pneumonie sévere est treés préoccupante. 1l est
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maintenant bien reconnu que I'age avancé, I'obésité, 1’asthme, les maladies cardiovasculaires et

le diabete sont des facteurs de risque de mauvais résultats du COVID-19 (Wu & McGoogan,

2020).

Plusieurs maladies métaboliques et infectieuses ont un impact sur la gravité du COVID-19

et jouent un réle central dans l'établissement de symptdmes complexes. Les mortalités, les

symptdmes et les sites cibles dans diverses morbidités de COVID-19 sont mentionnés dans le

tableau 111 ci-apres :

Tableau I11. Comorbidités, symptémes et cibles du SARS-CoV-2

(Ejaz et al., 2020)

Maladies

Cibles SARS-CoV-2

Symptomes

Hypertension

Réguler a la hausse I’expression ACE-2.

Augmentation de la pression.

MPOC

Réguler a la hausse I’expression ACE-2.

Hypoxémie sévére.

CVvD

Systéeme immunitaire affaibli.

Lésion myocardique, crise cardiaque

Maladies du foie

Expression de I’ACE-2 dans les cellules
hépatiques.

Aminotransférases sériques élevées.

Malignité

Systéeme immunitaire affaibli.

SDRA.

Asthme

Réponse immunitaire antivirale innée

retardée et sécrétion retardée d’IFN —
A

Maladies respiratoires chroniques et
pneumonie.

Maladies rénales

Augmenter la sécrétion d’enzymes.

Insuffisance Rénale Aigue (IRA)

Thérapie antirétrovirale (ART) avec le

systeme immunitaire affaibli et le récepteur

Symptémes de type pneumonie avec
ictere.

Wl ACE-2 dans les poumons.

Obésité Sécrétions anormales de cytokines, Inflammation chronique de bas grade
d’adipokines et d’interférons. de I’obésité abdominale.

Diabéte Expression de I’ACE-2, altération de la Symptdmes de type pneumonie.

fonction des lymphocytes T et
augmentation de I’IL-6.
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Il. 8. Traitement et thérapie

Le traitement de l'infection par le SRAS-CoV-2 dépend de la gravité clinique, de I’age
et des facteurs de risque de complications possibles de la maladie. Un traitement symptomatique
(antipyrétique) et un isolement a domicile (aucune hospitalisation n'est nécessaire) sont
indiqués en cas dinfection bénigne. Une thérapie combinée, y compris un traitement
pharmacologique et de soutien (p. ex., oxygénothérapie ou ventilation mécanique), doit étre
mise en ceuvre dans les cas graves (Damle et al., 2020). Aucun traitement spécifique de la
COVID-19 n’existe pour le moment, la prise en charge clinique met I'accent sur l'importance

des soins de soutien et de la prévention des complications et de la transmission nosocomiale.
La thérapie antivirale vise deux objectifs expliqués schématiquement dans la figure 8 :

v’ Action directe sur le virus, soit en inhibant I'enzyme virale cruciale responsable de la
réplication du génome, soit en bloquant I'entrée virale dans les cellules hote.
v" Modulation de la réponse immunitaire, en stimulant la réponse innée ou en inhibant

les processus inflammatoires (Bonny et al., 2020).
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Figure 8. Structure et réplication du SARS-CoV-2 et cible thérapeutique antivirale
(Anne-Claire, 2020).
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Des essais cliniques sont en cours dans lesquels des cibles potentielles de thérapie antivirale
sont testées, telles que I'inhibition des enzymes virales responsables de la réplication du génome
ou le blocage de l'entrée virale dans les cellules humaines (Shih et al., 2020). Il existe de
nombreuses approches potentielles pour lutter pharmacologiquement contre le COVID-19 :
médicaments a petites molécules, thérapies par interféron, vaccins, oligonucléotides, peptides

et anticorps monoclonaux (Démling & Gao, 2020).

Les médicaments qui peuvent agir sur un coronavirus peuvent étre classés en fonction de

leurs mécanismes d'action (Wu et al., 2020):

» Ceux qui agissent sur les protéines et enzymes virales empéchant ainsi la réplication et
la synthese d'ARN (Kim et al., 2020) ;

» Ceux qui agissent sur les proteines structurelles virales, en inhibant I'auto-assemblage
ou en bloquant l'attachement du virus a 'ACE2 (Poland, 2020);

» Ceux qui agissent sur les facteurs de virulence et peuvent faciliter la restauration de
I'immunité innée de I'n6te (Shereen et al., 2020) ;

» Ceux qui peuvent agir sur I'homme des enzymes ou des récepteurs bloquant ainsi I'entrée
virale (Wu et al., 2020).

La protéine S est une cible critique pour le développement de vaccins (Poland, 2020).
Cependant, peu de médicaments sont développés pour cibler les protéines membranaires,

nucléocapsides ou d'enveloppe.
I1. 8. 1. Molécules médicamenteuses et stratégies d’inhibition

Les médicaments actuellement utilisés comme agents thérapeutiques expérimentaux
pour la gestion du COVID-19 ont préalablement été administrés aux patients souffrant d'autres
infections virales telles que les agents anti-VIH ou la grippe. Des approches pharmaco-
thérapeutiques efficaces contre le SARS CoV-2 peuvent étre ancrées soit sur l'utilisation de
médicaments spécifiques qui peuvent inhiber I'attachement et I'entrée virale, soit sur 'utilisation
de médicaments antiviraux a large spectre. Les inhibiteurs de fusion peptidique, les anticorps
monoclonaux neutralisants anti SARS-CoV-2, les inhibiteurs de protéase, certains médicaments
antipaludiques et les anticorps monoclonaux anti-ACE2 sont des options pharmaco-
thérapeutiques possible. 1l existe des rapports contradictoires sur I'efficacité clinique de certains
médicaments expérimentaux utilisés pour la gestion de COVID-19. En raison de la morbidité
et de la mortalité actuellement élevées, le temps manque pour mener des essais cliniques et

certains des médicaments sont utilisés pour des raisons humanitaires. Parallelement, des essais
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cliniques sont menés pour certains de ces médicaments tandis que les essais pour d'autres n'ont

pas encore commencé (Shanmugam et al., 2020).
II. 8. 1. 1. Inhibition de I’entrée du SARS-CoV-2 dans la cellule

La premiére stratégie vise a empécher le virus de pénétrer dans la cellule en jouant sur
les mécanismes nécessaires a la fixation du virus a son récepteur, son endocytose ou la fusion

membranaire (Bonny et al., 2020).
I1.8. 1. 1. 1. Chloroquine et hydroxychloroquine

Leurs mécanismes d’action seraient multiples, notamment une alcalisation lysosomiale
induisant une inhibition de la fusion du virus a la surface cellulaire, un blocage de la réplication,

une modification de glycosylation des protéines (notamment de I’ACE2).

La chloroquine est un médicament a marge thérapeutique étroite, 1’hydroxychloroquine est
moins toxigque, mais, aux concentrations administrées, ces deux molécules ont une pénétration
et accumulation cellulaire accrue notamment dans les tissus les plus concernés par la réplication

virale, tel que le poumon.

La premiére étude clinique, marseillaise, faite par le Professeur RAOULT D., suggérait une
réduction plus rapide de la charge virale, en association avec 1’azithromycine. Ce traitement

nécessite en revanche une surveillance cardiaque (Bonny et al., 2020).
I1.8. 1. 1. 2. Azithromycine

Connue pour ses effets immunomodulateurs qui sembleraient étre liés a I’induction
d’IFN et son effet sur la réplication du virus. Dans le cadre de la COVID-19, aucune différence
de mortalité avec ou sans hydroxy-chloroquine n'a été observée jusqu'a présent dans les données
rétrospectives. Les seules données prospectives actuellement disponibles proviennent d'études,
qui suggéraient, dans un premier essai, une diminution de la charge virale en association a
I’hydroxy-chloroquine. Les effets indésirables cardiaques des macrolides sont bien connus,
notamment le risque d’allongement du segment QT, de méme que leur effet inhibiteur du
cytochrome 3A4 (Gautret et al., 2020; Rosenberg et al., 2020).
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I1. 8. 1. 1.3. Enzyme 2 recombinante de conversion de I'angiotensine humaine (APNO01)

La rhACE2 pouvait inhiber d’un facteur 1000 a 5000 fois la réplication du SARS-CoV-
2 dans les organoides cellulaires et embryonnaires dérivés de cellules souches, elle peut aussi
diminuer le taux sérique d'angiotensine Il en éloignant le substrat de I'enzyme apparentée,
I'ECA. Ce qui empéche une nouvelle activation du récepteur ACE2 et ainsi préserver l'intégrité

vasculaire pulmonaire et prévenir le SDRA (Monteil et al., 2020).
I1. 8. 1. 1.4. Umifenovir (Chlorhydrate d*arbidol /Arbidol)

Actuellement en monothérapie, agissant par inhibition de la fusion de la membrane
virale avec I'endosome aprés une endocytose (Khan et al., 2017).

I1. 8. 1. 2. Inhibition de la synthése de PARN viral

Elles sont utilisées avec succes pour le traitement de nombreux virus, dans le cas du
SARS-CoV2, plusieurs molécules se repositionnent comme des candidats prometteurs (Bonny
et al., 2020).

I1. 8. 1. 2. 1. Remdesivir

Le Remdesivir est un analogue nucléosidique de 1’adénosine, son incorporation dans
I'ARN viral naissant inhibe davantage I'ARN polymérase ARN-dépendante, ce qui entraine une
terminaison prématurée de la chaine d'/ARN viral et par conséquent arrét de la réplication du
génome viral. Cette molécule présente de nombreux effets adverses : principaux effets

indésirables relevés avec le Remdésivir c’est qu’il provoque des :

e Taux élevés de mutation ;

e Hypotensions parfois séveres ;

e Atteintes rénales (insuffisance rénale chez 10% des individus sous cette molécule) ;
e Atteintes hépatiques ;

e Administration en perfusion continue prolongée (10 jours d’exposition a un risque

élevé de septicémies sur catheter) (Greef et al., 2020; Siegel et al., 2017).

Cette molécule a été jugée inutile dans la maladie COVID-19 par ’OMS.
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Il.8. 1. 2. 2. Favipiravir

Pro-drogue structurellement proche a la guanine endogéne, est actif in vitro contre le
SARS-CoV-2 par inhibition de I'ARN polymérase ARN-dépendante ce qui provoque une
diminution du taux des réplicons. Elle a été approuvée par la NMPAC comme le premier
médicament anti-COVID-19 en Chine, son essai clinique avait démontré une efficacité avec un
coté minimal d’effets indésirables(Furuta et al., 2017; M. Wang et al., 2020). Il est contre
indiqué pendant la grossesse en raison de la mort embryonnaire précoce et de la tératogénicité

dans les études animales (Hossen et al., 2020).
I1. 8. 1. 3. Inhibition de la protéase virale

Une autre stratégie est de cibler les protéases virales indispensables a la réplication. Si
des études structurales permettront le développement de molécules spécifiques, des traitements
développés contre la protéase du VIH ont montré une certaine efficacité in vitro contre le SARS-
CoV-1 et le SARS-CoV-2 (Bonny et al., 2020).

I1. 8. 1. 3. 1. Ivermectine

L'lvermectine est un agent antiparasitaire a activités antivirales contre le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) approuvé. Il cible le transport nucléaire des protéines
virales, une étude in vivo a prouvé la capacité de I'lvermectine a réduire I'ARN viral jusqu'a 5
000 fois aprés 48 h d'infection par le SRAS-CoV-2, I'efficacité de I'lvermectine sur le traitement
du COVID-19 implique des essais pour déterminer la posologie adéquate (Caly et al., 2020).

Il. 8. 1. 3. 2. Lopinavir / Ritonavir

Ce sont des inhibiteurs de la protéase du VIH et sont utilisés en association en tant que
médicaments thérapeutiques anti-VIH. Bien qu’ils possédent une activité in vitro contre le
SARS-CoV-1 mais malheureusement n’a pas fait de preuve de son efficacité contre le COVID-
19 ni sur le temps de la résolution clinique ni la clairance virale ni la mortalité n’ont été
diminuées (Greef et al., 2020). Au total, plusieurs essais ont été interrompus en raison de
I’inefficacité de 1’association lopinavir/ritonavir sur le COVID-19 et aucune des études menées

a terme, essais ou étude observationnelle n’ont montré d’efficacité.
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1. 8. 1. 4. Agents immunomodulateurs
11.8.1. 4. 1. Interférons

Une étude prospective randomisée a été réalisée chez des patients présentant des formes
légeres a modérées de COVID-19 ; elle a étudié 1’administration sous-cutanée d’IFN-B-1b
associes a la Ribavirine et au Lopinavir-Ritonavir versus Ribavirine et Lopinavir-Ritonavir. Le
délai de séroconversion semblait réduit dans le groupe IFN (7 versus 12 jours). Le résultat sur
les critéres secondaires allait dans le sens d’une réduction du délai d’amélioration clinique (4

versus 8 jours) et une diminution de la durée d’hospitalisation (Hung et al., 2020).
I1. 8. 1. 4. 2. Corticostéroides / Anti-inflammatoires non-stéroidiens

Possédant des propriétés anti-inflammatoires, ils pourraient étre utiles lors de
I’inflammation systémique dérégulée. Cependant, des craintes existent quant & une aggravation
de l’infection car leur utilisation a été associée a une clairance retardée, une durée
d’hospitalisation prolongée et augmentation de 1’utilisation de la ventilation mécanique mais
Wang et al ont démontre chez les patients atteints de pneumonie sévére de COVID-19 a de
faibles doses (1la 2 mg/kg/j pendant 5 a 7 jours) est associé a une amélioration plus rapide des
symptémes cliniques et scanographiques des images pulmonaires. Aussi, les corticoides
inhalés réduisent I’expression de I’ACE2 et limitent la production des interférons (Maes et al.,
2020; Y. Wang et al., 2020).

Il est a noter que d’autres agents immunomodulateurs existent tels que : Les anti-

interleukines ; le plasma convalescent COVID-19 ; les immunoglobulines polyvalentes...
Remarque : Recommandations de ’OMS

L’OMS recommande de ne pas utiliser les molécules suivantes, en curatif ou en
prophylaxie, en dehors des essais cliniques : la Chloroquine et I’HCQ, isolément ou en
association a I’ Azithromycine, les antiviraux tels que la combinaison fixe Lopinavir/Ritonavir,
le Remdésivir, I’Umifénovir, le Favipiravir, les immunomodulateurs tels que le Tocilizumab,
I’Interféron-B-1a, et le plasma thérapeutique en raison de 1’absence d’un niveau de preuve
suffisant en faveur de leur utilisation et I’importance des effets indésirables observés (OMS,
S. d.-b).
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I1. 9. Vaccination

Les essais cliniques comportent trois phases et la derniére, menée generalement sur 30 000

a 50 000 personnes, teste 1’efficacité du vaccin sur le terrain en conditions réelles. Différents

vaccins ont été repertoriés dans le tableau IV :
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Tableau IV. Vaccins contre la COVID-19 en phase 111 (Fiolet, 2020).
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Compagnie Nom du vaccin  Nombre de Taux d’efficacité
doses
Sinovac Biotech, Chine
CoronaVac 2 65% - 78%
Bejing Institute of
Biological products and BBIBP-CorV 2 79.34%
Sinopharm, Chine
Wauhan Institute of
Biological Products and 2
Sinopharm, Chine
Bharat Biotech,
ik COVAXIN 2 60% - 70%
Novavax,
Etats-Unis NVX-CoV2373 2 89.3%
Medicago, Canada et
GSKA, Italie Co-VLP 2
Pfizer, Etats-Unis et
BioNTech, Allemagne BNT162b2 2 95%
Moderna,
Etats-Unis MRNS-1273 2 94%
CanSino Biologicals
Ad5-nCoV 1
Gamaleya Res Institute,
Russie Sputnik V 2 92%
Johnson&Johnson,
Etats-Unis Ad26CoVsl 1 571% - 72%
AstraZeneca,
Sl A ChAdOx1 2 <90%
Uni, Université
d’Oxford
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Les vaccins peuvent étre classés en plusieurs catégories selon leur mode de fabrication.

Chacune des catégories comporte des avantages et des inconvénients potentiels.

Afin de mettre au point un vaccin capable d’induire une immunité protectrice et durable
contre le SARS-CoV-2, différentes approches sont explorées : acides nucléiques (issus de
I’ADN ou de I’ARN), vecteurs viraux (réplicatifs ou non réplicatifs), pseudo-particules virales,
vaccins sous-unitaires, vaccins vivants atténués et virus inactivés (Callaway, 2020). Tous les
vaccins candidats ont pour but de générer des anticorps sériques qui ciblent la protéine
spéculaire et neutralisent I’attachement du virus aux cellules de 1’hdte, en plus de stimuler une
immuniteé cellulaire se traduisant par I’activation de cellules de type CD4 et CD8 qui procurent,
respectivement, une mémoire immunitaire et une capacité¢ de détruire les cellules de 1’hote
infectées par un virus. Pour une homologation facile des vaccins pour un usage chez 1’humain,
de nombreux gouvernements se sont engagés pour commander des doses avant la fin des études
cliniques et des autorisations de mise en marché (Callaway, 2020; OMS, 2020) dont les effets

indésirables sont représentés en figure 9 :

incapacité de travail
ou de quitter le
domicile

mise-en-jeu du

32 % : pronostic vital

19%

effet - hospitalisation
indésirable S 3 %
non-grave

61 %

Figure 9. Apercu mensuel des effets indésirables des vaccins contre la COVID-19 du 21
octobre 2021 (AFMPS, 2021).
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I1. 10. Persistance des symptdmes (séquelles)

Lorsque les symptdmes durent depuis moins d'un mois, il s’agit de formes aigiies de
COVID-19, elles sont dites subaigués entre 1 et 3 mois et chroniques au-dela de 3 mois
(Fernandez-de-las-Perias et al., 2021).

Les symptdmes prolongés post COVID-19 sont polymorphes et fluctuants dans le temps. Ainsi,
il est répertorié :

e Manifestations respiratoires a type de dyspnée, de toux, diminution des capacités
d'exercice, hypoxémie persistante en lien le plus souvent avec un syndrome restrictif et
une diminution des capacités de diffusion alvéolaire ;

e Symptdmes cardiovasculaires a type de palpitations, tachycardie, douleur thoracique avec

des séquelles en lien avec des altérations myocardiques, ou de type arythmie ou
dysautonomie ;
e Manifestations neurologiques et psychiatriques a type de fatigue, myalgie et
céphalée. Des modifications cognitives sont aussi rapportées (difficultés de concentration,
troubles de la mémoire, de la capacité a mener plusieurs taches). Anxiété, irritabilité,
dépression, troubles du sommeil et syndrome post-traumatique sont également observés;;

e Symptébmes ORL a type de troubles de I'odorat, du godt, d'acouphenes, de vertiges et
d'odynophagie ;

e Altérations prolongées de la fonction rénale chez les personnes ayant présenté une
insuffisance rénale sévére pendant la phase aigué de la COVID-19 ;

e Découverte ou déséquilibre d'un diabete existant ou de dysthyroidie et de
déminéralisation osseuse ;

e Perte de cheveux, le prurit ;

e Manifestations hématologiques (persistance d'un syndrome inflammatoire) et digestives

ne sont pas tres bien documentées (Nalbandian et al., 2021).

Statistiquement, les symptomes les plus fréquemment rencontrés dans les formes
prolongées de COVID-19 sont :

La fatigue (17-98 %) ;

La dyspnée (17-93 %) ;

La toux (29-43 %) ;

La douleur thoracique (44-88 %) ;

Les rachialgies, myalgies et céphalées (38-91 %) (Ghosn et al., 2021).

YV V. V VYV V
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Tableau V. Différences entre les symptomes de la grippe, rhume et COVID-19
(Thevenot, 2020).

Covid-19, grippe, rhume: quelles différences entre les
symptomes?

symptdme rare [ symptéme possible [l symptéme frequent

Covid-19 Grippe Rhume

Fatigue

Nez qui coule

Gorge irritée

Fiévre

Toux

Courbatures

Maux de tétes

parte du poiit/odorat

Diarrhées

Eternuements

Essouflements

Le tableau V montre les différences entre les symptomes les de la COVID-19,
rhume et grippe et les plus fréquents sont : fatigue, nez qui coule et gorge irritée, fievre,
courbatures et maux de téte.
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Chapitre 111 Connaissance des mesures de sécurite par les
professionnels de la sante

I11. 1. Evolution sévére de I'infection par le SARS-CoV-2

Les symptomes alarmants au cours de l'infection par le SRAS-CoV-2 comprennent une
obstruction des voies respiratoires ou un manque de souffle, une détresse respiratoire sévere,
une cyanose centrale, un choc, des convulsions et méme un coma (Zhou et al., 2020). En plus
du traitement pharmacologique, une protection respiratoire et une oxygénothérapie
complémentaire sont nécessaires pour atteindre une saturation SpO2 > 94 %. Une bonne
alimentation en liquide est également cruciale pour wune bonne hydratation du
patient. Cependant, il est a noter que I'administration agressive de liquide augmente le risque

d'aggravation de la saturation (Kwon & Baek, 2020).

Les facteurs de risque de mauvais pronostic comprennent I'dge avanceé et une valeur D-dimére
supérieure a 1 g/mL. Chez ces patients, un traitement doit étre immédiatement mis en ceuvre et
une surveillance stricte doit étre envisagée. Afin d’éviter davantage de complications, il est
primordial de suivre les instructions de prévention contre la maladie du COVID-19 (Zhou et
al., 2020).

I11. 2. Application des mesures de lutte anti-infectieuse

e Instructions pour les patients

Afin d’éviter la propagation du virus, le cas présumé doit porter un masque chirurgical
et s’isoler dans une zone séparée. Une distance d’au moins 1 m doit étre maintenue entre les
patients qui devraient tousser ou éternuer dans leurs coudes repliés ou dans un mouchoir
couvrant le nez et la bouche, a jeter par la suite dans une poubelle fermée immédiatement apres
utilisation et appliquer les mesures d’hygiéne des mains aprés un contact avec des sécrétions

respiratoires (OMS, 2020).
e Personnes a risque de forme grave en milieu de soins

Les mesures barriéres et de distanciation physique doivent étre scrupuleusement
respectées des le début de sa prise en charge quel que soit le lieu de soin. 1l est essentiel de
privilégier les alternatives aux consultations en présentiel (télémédecine, téléconsultations,
renouvellement d’ordonnance par le pharmacien, ...). Il est é¢galement important de mettre en
place un circuit dédié lorsqu’un patient a risque de forme grave est amené a se déplacer en

structures de soins (Camus et al., 2020).
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e Application des précautions standard

Les précautions standard doivent étre appliquées systématiquement en fonction du
risque évalué chez chaque patient lors des actes de diagnostic ou des soins. Celles-ci
comprennent 1’hygiéne des mains et I’utilisation des équipements de protection individuelle
(EPI) en cas de risque d’éclaboussures ou de contact avec le sang, les liquides biologiques, les
sécrétions (y compris les sécrétions respiratoires) et la peau lésée des patients (Figure 10). Ces
précautions comprennent également le placement approprié du patient, la prévention des
piqlres d’aiguille accidentelles ou des blessures par objets tranchants, la gestion sécurisée des

déchets, le nettoyage et la désinfection du matériel, et I’assainissement de I’environnement.

Les meilleures pratiques doivent étre appliquées pour la gestion sécurisée des déchets

PRECAUTIONS COMPLEMENTAIRES :
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de soins, notamment les déchets liés aux interventions chirurgicales et aux soins obstétriques
(Camus et al., 2020).

Figure 10. Affiche habillage/déshabillage a mettre sur la porte a I’extérieur et dans la
chambre avec SAS (CHU Dijon Bourgogne, 2020).
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e Application des précautions contre le contact et les gouttelettes

Pour les cas présumés et confirmés de COVID-19, les précautions contre le contact
et les gouttelettes ou contre la transmission aérienne des agents pathogénes doivent étre
appliquées, elles visent a prévenir la transmission des virus respiratoires par les grosses

gouttelettes.

Lorsque les soins sont prodigués en contact étroit avec un cas présumeé ou confirmé de
COVID-19, il est nécessaire de porter une protection oculaire (masque ou lunettes de
protection) (Figure 11) pour se protéger de la projection éventuelle de sécrétions en plus d’un
masque chirurgical, gants et blouse a manches longues en entrant dans la chambre et les retirer
a la sortie. Se laver soigneusement les mains avec une solution hydro-alcoolique si elles ne
présentent pas de signes visibles de saleté, ou les laver a I’eau et au savon et les sécher avec des

serviettes jetables.

Si possible, utiliser du matériel médical a usage unique ou propre a chaque patient
(notamment stéthoscopes, brassards de tensiometre, oxymetres de pouls et thermometres). Si le
matériel doit étre partagé entre plusieurs patients, le nettoyer et le désinfecter entre chaque

patient.

Veiller a ce que les agents de santé ne contaminent pas les surfaces sans lien direct avec
les soins du patient (par exemple, les poignées de porte et les interrupteurs) et a ce qu’ils évitent
de se toucher les yeux, le nez et la bouche avec des mains potentiellement contaminées, gantées

ou non(Camus et al., 2020).
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Prise en charge d’un résident
suspect/confirmé de COVID-19

Protection des yeux
avec des lunettes de

protection ou visiere

Lunettes de
protection ou visiére

[ Masque FFP2

Surblouse a manches
longues imperméable

'

jetable

Tablier en plastique }

[
[ Masque chirurgical ]
[
[

Gants ]

(\\ \\_J
- Tenue de travail changée
quotidiennement ;

- Hygiéne des mains avant et
apres contact avec le patient et
apres retrait des éléments de
protection ;

- Retirer I’équipement avec
précaution ;

- Désinfecter I’équipement.

Figure 11. Précautions a prendre par les agents de santé pour éviter le contact et la
contamination par gouttelettes (Cpias, 2020).

I11. 3. Prévention en milieu de soins

Les regles d’hygiéne et de prévention de la transmission du SARS-CoV-2 sont
évolutives et adaptatives au fur et a mesure que ce virus est mieux étudié et compris. Elles ont
pour objectifs de protéger le systeme de santé (possibilité de prendre en charge les patients
atteints de Covid-19 nécessitant une hospitalisation, notamment en réanimation), les
professionnels et de limiter au maximum la transmission interindividuelle dans la population
dans le cadre du déconfinement. Elles doivent étre enseignées ou rappelées a la population et
aux professionnels dans la durée. Ce pourquoi, les visites sont limitées et le port du masque,
FHA et distanciation sont de mise. Aussi, des unités dédiées a la Covid-19 ont été maintenues
afin d’accueillir les malades atteints de coronavirus ou des personnels ont été¢ formés pour leur

prise en charge.

La doctrine sanitaire du HCSP en matiére de lutte contre la pandémie de Covid-19 en

phase de déconfinement repose sur 1’application rigoureuse de trois mesures principales :
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I11. 3. 1. Distanciation sociale ou physique

Complémentaire du confinement ou deéconfinement, celle-ci doit permettre a toute
personne d’étre a une distance d’au moins 1 metre d’une autre, sauf situation particuliere ou

cette distance peut étre supérieure (pratique de sport, etc.).

e Cette distanciation correspond a une sécurité minimale, étroitement dépendante de
caractéristiques biologiques, climatiques et comportementales. Dans le contexte de
la pandémie Covid-19 et de la promotion des gestes et mesures barrieres, cette
distance a été intégrée par la population et semble appliquée dans de nombreux lieux

de regroupement.

e Enregle générale et lorsque le site le permet, un espace libre de 4 m? autour d’une

personne est recommande.
I11. 3. 2. Gestes barrieres

Depuis le début de la pandémie, les gestes barriéres ont été adoptés par la majorité. Un
ensemble de gestes et d’attitudes individuelles permettant de réduire le risque de transmission

d’un virus a tropisme respiratoire entre deux personnes dans la population (Figure 12) :

Pour se protéger et protéger les autres,
respectons tous ensemble les gestes barriéres !

Se laver regulierement les
mains ou utiliser une
solution hydro-alcoolique

Eviter de se toucher le
visage

Tousser ou éternuer dans Respecter une distance
son coude ou dans son d’au moins un métre
- v M
mouchoir avec les autres

Se moucher dans un Saluer sans serrer la
moucheir a.usage unique main et arréter les
puis:le jeter 7 embrassades

Figure 12. Affiche de sensibilisation et rappel des gestes barrieres (Blanchet, 2021).
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I11. 3. 3. Hygiéne des mains

Celle-ci doit étre scrupuleusement respectée soit par un lavage des mains (Figure 13) a
I’eau et au savon soit par une friction hydro-alcoolique (FHA) d’au moins 60% d’alcool
(Chidiac et al.,

transmission croisée des virus comme le SARS-CoV-2. Compte tenu des modes de transmission

2020). L’HDM est la mesure d’hygi¢ne la plus efficace pour prévenir la

du SARS-CoV-2 (directe par gouttelettes ou indirecte par les mains), ’HDM doit étre réalisée

fréquemment dans tous les milieux communautaires (domicile, écoles, lieux de travail, etc.).

I Meéthode de lavage des mains en 6 étapes pour prévenir la nouvelle pneumonie a coronavirus

7z 7/% \@?

4

Paumes face a face, doigts
rapprochés se frottant.

Paumes se frottant le long

du dos, des doigts, é&changer.

Paumes en face, mains
croisées, frotter entre elles.

=
4

Pller les d0|gts pour que Ies
‘articulations tournent, se
frotter sur lapaume
del’autre main et échanger.

~ Tenir le pouce de la main

gauche avec la main droite,
tourner et frotter puis échanger.

Pour finir, rassembler le bout de
cing doigts sur la paume de
I’autre main pour faire pivoter et
pétrir en échange.

Figure 13. Méthode de lavage des mains en six étapes pour prévenir la nouvelle pneumonie a

coronavirus (Xiehe collége médical de Pékin).
I11. 3. 4. Port du masque

Il complete les 3 mesures principales citées ci-dessus. Un masque grand public est un
masque ayant démontré une efficacité de filtration d’au moins 70 % pour des particules de 3
microns émises pour la personne portant le masque (Billette De Villemeur et al., 2020). Seul ce
type de masque fabriqué selon des spécifications par des industriels ou des particuliers est
recommandé par le HCSP. Ils sont réutilisables et a usage multiple et doivent répondre a des
critéres de performance de filtration, de « respirabilité » (pendant une durée maximale de 4 h)

et de forme et devraient étre largement distribués dans la population en quantité suffisante sur
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la durée. En cas d’impossibilité d’accés a ces masques, il est possible d’utiliser ceux fabriqués

de maniere artisanale, dont on ignore les performances de filtration.
Des regles précises doivent étre appliquées pour une efficacité maximale :

Les masques doivent étre portés systématiquement par tous deés lors que les régles de
distanciation physique ne peuvent étre garanties. Le double port du masque (par les 2
personnes possiblement en contact) garantit en effet une protection efficace.

Les concernant le lavage (nombre de lavages, température etc.).
Les masques doivent étre ajustés et couvrir la bouche et le nez.
Les mains ne doivent pas toucher le masque une fois porté.

Le sens doit étre impérativement respecte : la bouche et le nez ne doivent jamais étre en
contact avec la face externe du masque. Une HDM est impérative aprés avoir retiré le

masque.

Le port du masque ne dispense pas du respect, dans la mesure du possible, de la

distanciation sociale et dans tous les cas de ’HDM.

Cette doctrine sanitaire doit étre appliquée au quotidien dans la vie des citoyens méme en dehors
de toute visibilité clinique (Camus et al., 2020).

Comment mettre mon masque chirurgical ?

A

. B AL -

-~ ‘l N
Masque dans la
Je me lave bonne direction Jattache  Jepincele Jattache Jele Je le jette

les mains (bord rigide en le bord rigide le retire par et je me
haut, face haut du pour bas du les lave les

blanche vers moi) masaque. I"ajuster masaque attaches. mains.

Figure 14. Technique correcte du port d’un masque chirurgical

(CPIAS Occitanie, 2021).
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I11. 3. 5. Visites a domicile

Pour les personnes présentant un risque de forme grave de Covid-19, le HCSP recommande

I’application des mesures suivantes concernant les visites au domicile (Camus et al., 2020):
Limiter les visites a celles strictement essentielles ;
N’autoriser qu’un seul visiteur en évitant les personnes symptomatiques ;
Appliquer scrupuleusement les gestes barrieres et la distanciation physique ;
Ne pas se serrer la main ou s’embrasser ;
Ne pas toucher d’objet ou surfaces ;
La personne a risque doit porter un masque ;

Le visiteur doit réaliser une hygiéne des mains par lavage a 1’eau et au savon ou par

FHA en arrivant au domicile et porter un masque (double barriére) ;

La piéce doit étre aérée par ouverture de la fenétre pendant 10 a 15 minutes apres la
visite.

I11. 4. Professionnels de la santé ;

11 .4. 1. Rappel des mesures de prévention pour la prise en charge de patients

suspects ou confirmés Covid-19

Port d’un masque chirurgical systématique.

Port d’un masque FFP2 lors de la réalisation de gestes invasifs ou des manceuvres au
niveau de la sphere respiratoire ou ORL a risque de générer des aérosols, quel que soit
le statut COVID-19 du patient.

Port de lunettes de protection ou d’une visiere dans les situations a risque d’exposition
aux liquides biologiques (sécrétions respiratoires (lors de la toux ou crachats, selles,
urines, sang, etc.), en complément du port de masque.

Surblouse ou tablier a usage unique si contact direct avec le patient, selon les soins a

pratiquer.

Les précautions standard sont a appliquer systématiquement quel que soit le soin, en
particulier le port de gants, limité aux contacts avec les liquides biologiques, muqueuses et les

plaies ou si le professionnel présente des lésions cutanées au niveau de ses mains.
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111 .4. 2. En milieu hospitalier ou médico-social

La lutte contre I’infection constitue une partie essentielle et intégrante de la prise en
charge clinique des patients et doit étre démarrée dés 1’admission du patient a I’hopital. Il
convient de toujours appliquer les précautions standard de maniere systématique dans tous les
services des établissements de santé. En complément, les patients doivent étre hospitalisés dans
des chambres individuelles convenablement ventilées ou étre regroupés selon leur diagnostic

étiologique avec une séparation spatiale.

Pour les patients avec COVID-19 suspecté ou avéré, et associées aux précautions
gouttelettes, les précautions contact visent a prévenir la transmission directe ou indirecte par

contact avec des surfaces ou du matériel contaminés (Camus et al., 2020).
I11. 4. 3. En ambulatoire

La prise en charge ambulatoire des patients présentant une forme simple ou modeérée de
COVID-19 est organisée par les professionnels de santé habituels. Les patients indemnes de
COVID-19 doivent pouvoir continuer d’étre pris en charge, notamment ceux atteints de
maladies chroniques. Le respect du principe de limitation de regroupement de patients avec
COVID-19 et sans COVID-19 nécessite une organisation adaptée pour tout espace de
consultations. Cette organisation doit €tre mise en ceuvre par les médecins généralistes et
specialistes comme par les professions paramédicales exercant en ville. Cependant, un
aménagement des plages de consultation pourra étre nécessaire afin de limiter au maximum le

temps d’attente des patients (Camus et al., 2020).
I11. 4. 4. Consultations medicales

La téléconsultation est recommandée en limitant les consultations en présentiel dans la
mesure du possible ;

Aménagement des plages horaires de consultation afin de limiter au maximum le temps
d’attente des patients. De plus, une programmation décalée des consultations doit faire
en sorte que les patients de différents consultants ne se croisent pas en ;

Respect de la distanciation physique d’au moins 1 metre dans les salles d’attente ;
Afficher les recommandations relatives aux mesures barriéres ;

Mise a disposition des distributeurs de produits hydro-alcooliques a I’entrée ou dans les
espaces d’attente et suppression des journaux et autres objets (y compris les jouets pour

les enfants) dans les salles d’attente ;
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Mise en place éventuellement des écrans de protection (ex. plexiglas, etc.) au niveau
des bureaux d’accueil (a nettoyer et désinfecter avec un produit détergent/désinfectant
en spray ou a I’aide d’une lingette pré-imprégnée) ;

Réalisation d’une hygiene des mains par FHA par les professionnels de la santé avant
et apres chaque contact avec le patient et son environnement ;

Port de masque de protection de type FFP2 et des lunettes de protection par I’agent de
santé en cas de réalisation d’actes invasifs ou de manceuvres au niveau de la sphere

respiratoire ou ORL a risque de générer des aérosols (Camus et al., 2020).

I11. 5. Indications pour le suivi des patients
La TDM thoracique, sans ou avec injection au moindre doute d’embolie pulmonaire
associée (Grillet et al., 2020) est indiquée en phase de suivi en cas d’aggravation secondaire des
symptdmes ou en réanimation (évaluation de I’extension de la pneumopathie, évolution vers un
tableau de détresse respiratoire aigué, risque de complication thromboembolique, apparition
d’un pneumothorax sous ventilation, etc.).
Au décours de la maladie, si le patient n’est plus symptomatique :
> Pour les patients ayant fait une forme légére de COVID-19 (forme ambulatoire), la TDM
de contréle n'est pas indiquee ;
> Pour les patients ayant fait une forme plus grave de COVID-19 avec nécessité d'une
hospitalisation, une TDM thoracique de contr6le sans injection est utile a la recherche
d'une évolution fibrosante. Il est recommandé de la réaliser environ 3 mois apres la
guerison mais ce point reste cependant encore a éclaircir, car les données sont
inexistantes ;
> Au décours de la maladie, si le patient reste ou redevient symptomatique, une TDM
thoracique est recommandée, avec ou sans injection selon la clinique et la biologie
(Camus et al., 2020).

I11. 6. Prise en charge des patients aux comorbidités

Traiter un patient COVID-19 est un défi majeur pour le personnel de la santé. Cette maladie
virale en plus d’autres complications conduit a un cercle vicieux, une morbidité énorme et une
mortalité plus élevée chez les patients touchés. Le SARS-CoV-2 a affecté dans le monde une
large population présentant des symptémes de type pneumonie, plus particulierement celle
ayant des comorbidités. Des situations critiques se développent chez les personnes souffrant

d'hypertension, de diabéte, de maladie pulmonaire obstructive (MPOC), de maladies
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cardiaques, de tumeurs malignes et du VIH. Les patients atteints de MPOC développent des
symptdémes considerablement graves et des taux de mortalité plus éleves. La gestion
méticuleuse des patients COVID-19 avec des comorbidités est soulignée pour controler le
danger de la vie. Ces personnes comorbides doivent entreprendre des mesures préventives
vigilantes pour se protéger pendant la pandémie et leur traitement ne doit en aucun cas étre
interrompu en plus du traitement COVID-19. L'infection par le SARS-CoV-2 devient
préjudiciable lorsqu'elle confronte une personne atteinte de comorbidités ; la prise en charge

par des soins médicaux appropriés est une étape impérative a la survie.

L'utilisation du vaccin antigrippal aiderait a différencier les symptémes pseudo-grippaux du
COVID-19 et protégerait ces personnes a risque de la grippe. Ces derni¢res sont d’ailleurs

prioritaires pour la vaccination contre la COVID-19 (Ejaz et al., 2020).
I11. 7. Santé mentale et soutien psychosocial pour les travailleurs de la santé

La santé mentale et le bien-étre des travailleurs de la santé peuvent étre affectés dans le

contexte de COVID-19 car les niveaux d'épuisement professionnel sont éleveés.
Recommandations pour protéger la santé mentale sur le lieu de travail :

v’ S'assurer que des mises a jour précises des informations sont fournies a tous les
travailleurs de la santé ;

v’ Faire tourner les travailleurs des fonctions les plus stressantes vers les fonctions les
moins stressantes, si possible ;

v Associez les travailleurs inexpérimentés a des collégues expérimentés ;

v Garantir l'acces a des services confidentiels de santé mentale et de soutien psychosocial
confidentiels pour les travailleurs de la santé ;

v Former les agents de santé aux compétences psychosociales de base ;

v" Fournir des mécanismes d'identification et de gestion de l'anxiété, dépression et autres
troubles de la santé mentale et mettre en place des interventions de premiére intention,

v Promouvoir une culture de prévention de la santé mentale parmi les agents de santé et
les responsables de la santé ;

v Veiller a ce que les travailleurs de la santé qui développent une dépression mentale et
cherchent de l'aide puissent reprendre leur travail sans stigmatisation ni discrimination
(Smith et al., 2021).
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I11. 8. Protection des travailleurs

Bien que I'OMS préconise des tests généralises pour le SRAS-CoV-2, les capacités

nationales de mise en ceuvre ont considérablement divergé (OMS 2021 ; Ritchie et al., 2020)

La protection des travailleurs de la santé et de leurs familles contre I'acquisition de COVID-
19 dans les hopitaux est primordiale et soulignée par le nombre croissant de décés de
travailleurs de la santé aux niveaux national et international(Kursumovic et al., 2020). Lors des
épidémies précédentes, les programmes de dépistage des travailleurs de la santé ont remonté le
moral, diminué l'absentéisme et potentiellement réduit les séquelles psychologiques a long
terme. Le dépistage permet également un retour au travail plus précoce lorsque des individus
ou des membres de leur famille sont testés négatifs (Hunter et al., 2020; Keeley et al., 2020).
L'identification et I'isolement précoces des travailleurs de la santé infectieux peuvent aider a
prévenir la transmission aux patients et aux collégues, et des mesures ciblées de prévention et

de contréle des infections peuvent réduire le risque d'épidémies liées aux soins de santé.

Il est peu probable que les approches de dépistage axées uniquement sur les travailleurs
de la santé symptomatiques soient adéquates pour supprimer la propagation nosocomiale. Les
données préliminaires suggerent que le depistage de masse et lisolement des personnes
asymptomatiques peuvent étre une méthode efficace pour arréter la transmission dans les
milieux communautaires. Une modélisation récente a suggéré que le test hebdomadaire des TS
asymptomatiques pourrait réduire la transmission de 16 a 23 %, en plus de l'isolement basé sur

les symptdmes.

Les défis liés au déploiement d'un programme de dépistage élargi comprennent la capacité
d'augmenter la capacité de tests de diagnostic, les problémes logistiques affectant
I'échantillonnage et les délais d'exécution et les préoccupations concernant I'épuisement des

effectifs si un nombre important d'employés était positif (Day, 2020).
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I11. 9. Recommandations pour le personnel médical

La prise en charge d'un patient infecté nécessite une bonne sécurité du personnel médical
en utilisant des équipements de protection individuelle adaptés aux procédures effectuées. Selon
la situation clinique, des masques chirurgicaux, des masques filtrants (par exemple, des
masques N95) ou offrant un niveau de protection plus élevé peuvent étre utilisés. Les masques
hautement filtrants tels que les masques N95 et les vétements de protection (lunettes et tabliers)

doivent étre utilisés dans les établissements publics de santé, en particulier dans les endroits ou

les professionnels de santé sont en contact direct avec des patients infectés. Dans ces
situations, des lunettes de protection des yeux, des gants et des tabliers & manches longues
(de préférence jetables) sont également nécessaires. Il est important de ne pas toucher les
yeux, le nez et la bouche aprées avoir mis des gants et d'éviter les surfaces contaminées, telles

que les poignées de porte ou les interrupteurs.

Quelle que soit I'évolution de la maladie, I'isolement est nécessaire pour que chaque
patient cesse de propager le virus (a domicile, a I'hdpital, dans des maisons de retraite, des
orphelinats ou d'autres établissements). Ces patients doivent recevoir des instructions claires
concernant les regles d'hygiéne et les conditions adéquates d'isolement a domicile ou en
établissement. Chacun d'eux doit étre informé vers quel hopital il doit se rendre en cas de
détérioration de sa santé (OMS, 2021).
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I. Cadre de I’enquéte
I.1. Objectif de I’enquéte

Cette enquéte avait pour objectif de savoir si les professionnels de la santé de diverses
spécialites, exercant dans la wilaya de Tizi-Ouzou, étaient préts et suffisamment informeés au
sujet de la maladie de la COVID-19 et avaient les moyens nécessaires pour 1’éradiquer. Suite
aux résultats de I’enquéte (questionnaire), 1’idée de comparer les établissements de soins

publics et privés s’est imposee car les conditions de travail sont différentes.
|.2. Réalisation de I’enquéte

Les participants a I'enquéte étaient des travailleurs de la santé, notamment des médecins
spécialistes en pneumo-phtisiologie, des médecins généralistes, des pédiatres, des cardiologues
et dautres professionnels de la santé (infirmiers, cadres paramédicaux, chargés de la
vaccination contre la COVID-19, etc.). Afin de mener a bien cette enquéte et recueillir les
données souhaitées, un questionnaire (Annexe 1) a été rédigé et remis en mains propres aux

concernés dans leurs licux d’exercice respectifs privés ou publics.
1.3. Lieu et période de I’enquéte

Cette enquéte a été menée dans la Wilaya de Tizi-Ouzou, la monographie de cette
derniére a été recueillie de I’assemblée populaire de la wilaya (APW) de Tizi-Ouzou (Annexe
2) : Tizi-Ouzou est une wilaya algérienne située dans la région de la Grande Kabylie en plein
cceur du massif du Djurdjura. Elle est divisée administrativement en 67 communes et 21 dairas.
Elle s’étend sur 2992,96 Kmz2 avec une population estimée a 1.198.561 habitants (APW, 2019).

Parmi les communes de Tizi-Ouzou visitées pour leurs cabinets médicaux, hépitaux,
cliniques et EPS : Azazga, Fréha, Tigzirt, Drad Ben-Khedda, Draé EI-Mizan, Ain EI-Hammam,
Ouadhias et Boghni représentées dans la figure 15 :
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o Communes visitées

Figure 15. Carte géographique de la wilaya de Tizi-Ouzou et des communes ou se trouvent

les hopitaux et cabinets des professionnels de la santé questionnés.

L’enquéte a débuté en juillet mais a été interrompue & cause du risque accru de
contaminations et des incendies qui ont touché la Kabylie. Elle a donc été reprise a la mi-

octobre.
1.4. Taille de I’échantillon

La taille de I'échantillon pour I'enquéte a été calculée selon la formule adoptée dans le

logiciel Raosoft ( http://www.raosoft.com/samplesize.html , consulté le 03 décembre 2021). En

fixant la proportion attendue du résultat trouvé dans chaque question de I'étude a 50 % avec une
marge d'erreur acceptée de 5 %, un échantillon total de soixante-cing (65) professionnels de la

santé a été obtenu, avec un niveau de confiance de 95 %.

Grace a une demande manuscrite approuvée par 1’encadrant et signée par le chef de
département de Biologie ; une autorisation et une liste de 20 cabinets de pneumo-
phtisiologues ont été récupérées de la direction de la santé publique (DSP) de Tizi-Ouzou
(Annexe 3). Parmi eux, seize (16) pneumologues ont accepté de répondre au questionnaire en
plus de deux qui travaillaient en tant que remplagants dans un des cabinets et d’une autre qui

travaille a I’hopital Chahids Mahmoudi; tandis que 3 ont refusé et un seul a arréteé son activite.
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Plusieurs autres professionnels de la santé des unités privées et publiques ont été
questionnés (médecins généralistes, cardiologues, pédiatres, infirmiers, cadres paramédicaux,

chef de service COVID-19, etc.). Ce qui fait un total de 64 membres du corps médical
questionnes.
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11.1. Logiciels utilisés

La rédaction du questionnaire a été faite avec Microsoft Word 2016 et le traitement et
I’analyse des données statistiques obtenues avec Microsoft Office Excel 2007. Le logiciel
Raosoft a été utilisé pour calculer la taille de 1’échantillon et Zotero pour extraire les références

bibliographiques.
11.2. Titres des professionnels de la santé

Parmi tous les professionnels de la santé sollicités, qu’ils soient pneumologues, médecins
généralistes ou urgentistes, cardiologues, pédiatres, infirmiers dont un chargé de la vaccination,
cadres paramédicaux, etc. ; trente-sept travaillent dans les établissements de soins privés
représentés dans le tableau VI, soit : Hopital Chahids Mahmoudi ; clinique pluridisciplinaire

Slimana ; laboratoire d’analyses médicales Les Bougainvilliers et divers cabinets libéraux.

Tableau VI. Titres et nombre de professionnels de la santé questionnés dans les

établissements de soins privés.

Médecins généralistes 02
Pneumologues 19
Pédiatres 03
Cardiologues 03
Infirmiers 08
Cadres paramédicaux 02
Total : 37

Quant aux établissements publics de santé (CHU Nedir Mohamed de Tizi-Ouzou, CHU
Sidi-Belloua, EPSP Boghni, EPH Boghni, EPH Draa EI-Mizan, EPH Azazga, EPSP Azazga)
le risque de contamination était bien plus élevé a cause de I’inconscience de la population et du
grand manque de moyens et d’hygiene. Certains professionnels de la santé n’ont
malheureusement pas pu étre disponibles a cause de la surcharge de travail. N’empéche, des

réponses au questionnaire ont été obtenues par plusieurs médecins urgentistes et généralistes de
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santé publique ; un médecin coordinateur ; pneumologues ; radiologues ; cardiologues ; cadres
paramédicaux ; infirmiers de santé publique ; un maitre assistant et chefs de service COVID-

19 classés dans le tableau V11 ci-dessous :

Tableau VII. Titres et nombre de professionnels de la santé questionnés dans les

établissements de soins publics.

Médecins urgentistes, généralistes de santé 06
publique, médecin coordinateur

Pneumologues 03
Cardiologues 02
Radiologues 02
Cadres paramédicaux 03
Infirmiers de santé publique 09
Chefs de service COVID-19 02
Maitre assistant 01

Total : 28

Sur les soixante-cing professionnels de la santé interrogés, trente-sept travaillent dans
des établissements de soins privés et vingt-huit dans des établissements de soins publics

représentés dans le graphe de la figure 16.
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m Etablissements de soins publics  m Etablissements de soins privés

Figure 16. Environnement de travail des professionnels de la santé.
11.3. Tranches d’age des professionnels de la santé

En posant la question « Quelle est votre tranche d’age ? » quatre possibilités de
réponse a cocher étaient proposées : vingtaine, trentaine, quarantaine ou cinquantaine. La
majorité des professionnels de la santé a la quarantaine soit un pourcentage de 39% suivis de
29% qui ont la cinquantaine, 23% qui ont la trentaine et 9% qui ont la vingtaine representée
principalement par les infirmiers, des chiffres qui ont permis d’obtenir I’histogramme en figure
17:

H Professionnels de la santé
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Figure 17. Histogramme des tranches d’age des professionnels de la santé

questionnés.

Page | 50



Résultats

On remargue que l'information augmente avec I'age, en particulier chez les participants
ayant entre la quarantaine et cinquantaine. Les pneumologues semblent étre les mieux informés

a propos de la crise sanitaire.
11.4. Changements effectués dans les établissements de soins

Plusieurs changements ont été effectués depuis le début de la pandémie, notamment
dans les unités de soins mais surtout dans le secteur public qui prend exclusivement en charge

les personnes atteintes de COVID-19. Ces changements peuvent étre :

= Réaffectations a des unités différentes ;
= Augmentations des heures de travail ;
= Recrutement de nouveaux employés ;

= Transformation de services en service COVID-19 ;
Ces derniers ont été représentes en un histogramme dans la figure 18.

Remarque : Les établissements de soins privés ne prennent pas en charge les cas
COVID-19, ils n’ont donc pas effectué de grands changements car la majorité des pratiques
était déja adoptée.

120%

100%

80%
60% H Poucentage de changements
40% TS: Transformation
des Services.
Réa: Réaffectations.
20% NR: Nouveaux
Recrutements.
HS: Heures
0% Supplémentaires.
TS Réa NR HS Lic

Lic: Licenciements.

Figure 18. Histogramme des pourcentages de divers changements effectues dans les
établissements de soins publics a cause de la COVID-19.
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I1.5. Pratiques cliniques

« Parmi les pratiques cliniques citées ci-dessous, lesquelles avec-vous modifié ? » était

la question posée aux agents de la santé qui ont coché a ’'unanimité toutes les cases, a savoir :

= Lavage fréquent des mains ;

= Utilisation accrue de solution hydroalcoolique ;

= Port obligatoire de tenue complete (visiere, gants, blouse, charlotte, ...) ;
= Désinfection et assainissement du lieu de travail ;

= Distance de sécurité avec le patient.

120%
100%
80%
60%
40%
20%

0%

Pourcentage des professionnels de la santé

Figure 19. Pratiques cliniques modifiées par les professionnels de la santé.
11.6. Prise en charge

Les travailleurs de la santé ayant répondu au questionnaire sont souvent ameneés a suivre
des patients atteints de coronavirus et témoignent que les mesures de sécurité sont rarement
respectées par ces derniers mais le sont plus souvent dans les établissements de soins privés ou

le respect des mesures barriéres est obligatoire.

Quant aux moyens mis a la disposition des travailleurs de la santé, ils restent insuffisants
au fil des vagues de la pandémie (Figure 20) et le mangue est plus grand dans les établissements
de soins publics selon les réponses obtenues a la question : « Les moyens mis a votre disposition
pour combattre le virus sont : suffisants ; largement suffisants ; insuffisants ou tres

insuffisants ? ». S’ajoutent a cela, le manque d’informations au sujet de la nouvelle pandémie
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qui a touché le monde entier et I’absence de formation ou appui en lien avec la maladie de la

COVID-19 qui auraient été utiles selon les témoignages du corps médical.

25
20
15
10

5 . l

0

Suffisants Largement Insuffisants Tres insuffisants
suffisants
M Etablissements de soins publics M Etablissements de soins privés

Figure 20. Moyens mis a la disposition des professionnels de la santé a Tizi-Ouzou pour

combattre le coronavirus.

Cependant, le manque de moyens est un handicap pour la prise en charge adéquate des
patients atteints de la COVID-19.

11.7. Moyens d’informations

Pour rester informés des directives opérationnelles qui ne cessent de changer, les
praticiens de la santé ont adopté des moyens d’informations pour étre a I’affut. Les données de

ces dernieres ont été transformées en histogramme (Figure 21) :

Page | 53



Résultats

60

50

40

30

20

10

Réseaux Echanges Courriels  Publications  Télévision Patients
sociaux

i Professionnels de la santé

Figure 21. Quantité de moyens d’informations des professionnels de la santé sur la
COVID-19.

Les échanges d’informations entre collégues et les réseaux sociaux sont les plus utilisés
pour savoir davantage sur la COVID-19, viennent ensuite les courriels envoyeés par les autorités
sanitaires et les articles publiés sur la plateforme Internet puis la télévision grace aux publicités
de sensibilisation et journaux d’informations. Les patients peuvent aussi apporter un plus grace

a la communication avec les soignants et I’expérience que ces derniers acquierent.
11.8. Inquiétude et recommandations des professionnels de la santé

Face a cette rude épreuve, les professionnels ont avoué étre tous inquiets pour eux ainsi
que pour les membres de leurs familles a cause de leur exposition directe au virus qui se propage
trés vite. Beaucoup d’entre eux ont été contaminés et recommandent a la population d’éviter
les regroupements et de respecter les mesures de sécurité mais surtout de se faire vacciner contre
la COVID-19 comme I’explique le tableau VIII :
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Tableau VIII. Recommandations des professionnels de la santé.

Pneumologues, médecins généralistes, - Lavage des mains ;
cardiologues, radiologues, infirmiers, - Port du masque ;
pédiatres, cadres paramédicaux... etc. - Distanciation ;

- Vaccination.
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La COVID-19 est un probléme de santé mondial, en particulier chez les travailleurs de
la santé. L’Italie a été le premier pays a faire face a cette pandémie, avec des différences
considérables en termes d'organisation et de stratégies de gestion. Le virus s’est trés vite
répandu dans le reste du monde, notamment en Algérie ou le ler cas, un ressortissant italien, a
été notifié le 25 février 2020 dans une base de vie a Hassi-Messaoud dans la wilaya de
Ouargla. Le 02 mars 2020, un foyer a été détecté dans la wilaya de Blida pour donner suite a
une alerte déclenchée par la France aprés la confirmation au COVID-19 de deux citoyens
algériens résidant en France ayant séjourné en Algérie. Depuis, I'épidémie s'est étendue a
I'ensemble du territoire national. Cette enquéte a été menée a la Wilaya de Tizi-Ouzou (WTO)
afin de savoir si les professionnels de la santé y exercant étaient suffisamment informés et préts

a combattre le virus en appliquant les mesures de protection adéquates.

Pour ce faire, des professionnels de la santé ont accepté de répondre au questionnaire
rédige, il s’agit de pneumologues, médecins généralistes, cardiologues, infirmiers, radiologues
et autres travailleurs de la santé. En examinant la portée du niveau d'information, la perception
du risque et les pratiques, les pneumologues semblaient étre les mieux informés. La tranche
d’age majoritaire est la quarantaine, on remarque que l'information augmente avec l'age, en

particulier chez les répondants de 40 & 50ans ou plus.

Cette enquéte montre que les établissements de soins ont eu recours a des changements dans
les effectifs pour étre plus efficaces et performants pour affronter cette terrible épreuve

pandémique. Il s’agit de :

» Réaffectations a des unités différentes : plusieurs professionnels de la santé ont
da travailler dans d’autres services en plus des leurs ;

» Augmentations des heures de travail : a cause de la surcharge, des heures
supplémentaires de travail étaient primordiales pour la prise en charge des
patients atteints de COVID-19 ;

* Recrutement de nouveaux employés : afin d’augmenter le nombre et la qualité
des effectifs et mieux gérer la pression qui régne dans les établissements
hospitaliers.

« Transformation de services en service COVID-19 : c’est le principal
changement effectué vu le nombre important de contaminations, plusieurs
services ont da étre transformés en service COVID-19 pour pouvoir prendre en
charge I’ensemble des malades.

Les professionnels de la santé, au contact des patients, ont joué un rdle crucial dans la
transmission du COVID-19 ; des milliers, principalement des médecins généralistes, ont été

Page | 56



Discussion

touchés par le COVID-19 et sont décedés alors qu'ils s'occupaient de patients positifs. Pour
cette raison, le niveau d'information et les perceptions des travailleurs de la santé concernant la
prévention et le contréle de la pandémie ont été recherchés dans 1’enquéte. Il est crucial que les
travailleurs de la santé soient préparés et appliquent toutes les mesures préventives pour faire
face au COVID-19 (Bhagavathula et al., 2020; Zhang et al., 2020).

D'autres études internationales ont montré que la majorité des personnels de la santé
disposaient d'un bon niveau d'information sur le COVID-19 et montraient uneattitude positive
liée a leur sentiment de préparation a affronter la maladie et y ont mis en ceuvre de bonnes
pratiques (Saglain et al., 2020; M. Zhang et al., 2020). Ce qui n’est malheureusement pas le cas
a Tizi-Ouzou ou la peur regne a cause de plusieurs facteurs : manque d'équipements de
protection individuelle (EPI), manque d’informations sur les mesures de confinement du virus,
notamment lors de la premiére vague pandémique, et charges de travail importantes surtout
dans les établissements de soins publics (Bhagavathula et al., 2020; Sommerstein et al., 2020).
Le niveau d'information demeure globalement insuffisant sur COVID-19 a Tizi-Ouzou, car
rares sont ceux qui ont eu des seminaires ou autre appui en lien avec ce sujet (qui auraient éte
tres utiles selon les témoignages), mis a part quelques courriels envoyés par les autorités
sanitaires nationales (Annexe 4) qui les ont rendu plus confiants. L'obtention d'informations
aupres de sources institutionnelles est cruciale pour la diffusion de données fiables sur
I'infection emergente au COVID-19 et est essentielle pour la préparation et la réponse des
travailleurs de la santé (Bhagavathula et al., 2020) qui avaient besoin de connaissances plus
approfondies et ont essayé de les obtenir par le biais des réseaux sociaux, échanges entre
collegues, articles scientifiques publiés sur la plateforme Internet, publicités de sensibilisation
et journaux télévisés, etc. Il a été remarqué que le SARS-CoV-2 infectait les personnes de tous
les groupes d'age, mais les personnes agées de plus de 60 ans, ainsi que des comorbidités
telles que le diabete, les maladies respiratoires chroniques et les maladies cardiovasculaires,

couraient un risque plus élevé de développer une infection.

Malgré les obstacles rencontrés, tous les répondants ont déclaré avoir radicalement changé
leurs habitudes de travail et fait du mieux qu’ils pouvaient pour respecter les mesures de
protection indiquées et éviter la propagation du virus mais certains s’étaient vus obligés de les
avoir par leurs propres moyens car il y avait beaucoup de détournements. Tous ont multiplié les
fréquences de lavages des mains, utilisation de masques chirurgicaux, N95 ou de type FFP,
assainissement des lieux et distanciation avec les patients recus mais aussi en affichant des
messages de sensibilisation et prévention contre la propagation du virus. Toutes ces pratiques

n'ont pas été largement appliquées pendant la période précédant le confinement car elles
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n'étaient pas systématiquement utilisées par les travailleurs de la santé avant la pandémie, mais
leur utilisation a considérablement augmenté pendant le verrouillage. Cela pourrait étre di a
une faible pénétration de l'information et de la confiance dans les messages des autorités
sanitaires au début de la pandémie, qui n'ont été percus que plus tard comme importants et
vitaux pour lutter contre la pandémie. Les résultats de cette étude suggerent un écart important
entre la quantité d'informations disponibles sur le COVID-19, la profondeur des informations
parmi les travailleurs de la santé et leur application, notamment en ce qui concerne 1’hygiene.
De nombreux soignants sortaient des chambres de patients atteints de coronavirus sans changer
de gants ou les désinfecter, certains gardaient leurs surchaussures pour se déplacer a I’hopital
ou aller dans les commerces a proximité et reprenaient le service sans les retirer, certains se

serraient la main et d’autres partageaient méme une cigarette !

Tandis que d’autres, conscients des risques encourus pour eux et pour leurs proches,
prennent leurs précautions jusqu’a vivre loin de leurs proches pour les protéger. Malgré le choc
émotionnel suscité par les décés survenus parmi des collégues contaminés professionnellement,
ils n’ont jamais manqué a leur devoir, soignant avec compétence et un extréme dévouement les
malades dont ils avaient la charge. Le nombre croissant de décés chez les malades hospitalisés

a eu d’importantes répercussions sur le moral des soignants, confrontés aussi a la douleur des

familles. Des troubles psychologiques sont observés (hyperémotivité, niveau d’anxiété éleve,
insomnies), allant jusqu’au syndrome de stress post-traumatique et une angoisse de mort ; liés
aux conditions de travail éprouvantes imposées pendant plusieurs mois aux équipes de soins
(Fiessinger, 2020).

La protection des travailleurs de la santé et de leurs familles contre l'acquisition de
COVID-19 dans les hopitaux est primordiale, et soulignée par le nombre croissant de déces de
travailleurs de la santé aux niveaux national et international (Cook et al., 2020). Lors des
épidémies précedentes, les programmes de dépistage des travailleurs de la santé ont remonté le
moral, diminué l'absentéisme et potentiellement réduit les séquelles psychologiques a long
terme. Le dépistage permet également un retour au travail plus précoce lorsque des individus
ou des membres de leur famille sont testés négatifs (Hunter et al., 2020). Une autre
considération importante est la protection des patients vulnérables contre une main-d'ccuvre
potentiellement infectieuse d'autant plus que la distanciation sociale n'est pas possible lors de
la prise en charge des patients. L'identification et l'isolement précoces des travailleurs de la
santé infectieux peuvent aider a prévenir la transmission aux patients et aux collégues, et des
mesures ciblées de prévention et de contrdle des infections peuvent réduire le risque

d'épidémies liées aux soins de santé (McMichael et al., 2020).
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Cependant, cette étude présente certaines limites qui doivent &tre prises en
compte. L'enquéte a été réalisée grdce a un questionnaire ; par conséquent, le type
d'échantillonnage utilisé peut ne pas étre représentatif de tous les travailleurs de la santé de la

wilaya de Tizi-Ouzou et pourrait étre biaisé en faveur des répondants ayant une connaissance,
une attitude et une pratique différentes.
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« L’ennemi invisible » n’est pas encore désarmé. Pour tous les spécialistes, le SARS-
CoV-2 va continuer a circuler parmi nous un peu a la maniere des virus de la grippe et du rhume.
Le virus ne cesse d’évoluer au fil du temps et laisse apparaitre de nouveaux variants qui mettront
a I’épreuve le bouclier vaccinal. Toutefois, les mesures barriéres doivent étre constamment

respectées afin de limiter la propagation du virus et ses complications.

Dans cette enquéte en réponse aux gquestions posées, un bon niveau d'information parmi
les TS répondants qui se sentaient bien préparés pour faire face a la pandémie a été remarqué
malgré le manque de moyens. Cependant, les autorités sanitaires devraient multiplier les
moyens afin de pouvoir prendre en charge le nombre grandissant de patients et diminuer le

taux de létalité.
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Annexe 01 : Questionnaire.

QUESTIONNAIRE

La crise sanitaire actuelle nécessite plus que jamais I’intervention de professionnels du
domaine. Cette crise sans précédent bouleverse le quotidien de chacun de nous. Dans ce
contexte, ce questionnaire a pour but de recueillir des informations quant a la connaissance des
professionnels de la santé et I’application des mesures de protection contre la COVID-19 dans

leur environnement de travail.
Madame, Monsieur ;

Je m’appelle AIT BENAMARA Anais, je suis étudiante en Master Il Biotechnologie
Microbienne a 'UMMTO.

Dans le cadre du projet de memoire de fin d’études intitulé « Connaissance et application des
mesures de protection contre la COVID-19 par les professionnels de la santé » proposé par
Dr. BOUAZZA; je méne une enquéte épidémiologique afin de déterminer 1’importance de
I’application des mesures de protection contre la COVID-19 dans les unités de soins publiques

et/ou privées. Vos réponses a ce questionnaire me seront d’une grande aide.

Merci par avance de répondre de votre mieux a mes questions et de votre contribution.

e Quel est le nom de I’établissement ou exercez-vous ?

e Quelle est votre tranche d’age ?

[ ] Vingtaine
[] Trentaine
[ ] Quarantaine

[] Cinquantaine ou plus
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e Quel est votre poste ou titre dans cet établissement ?

e En raison de I’évolution du nombre de cas COVID-19, des changements ont été
effectués, quels étaient ces changements dans votre établissement ?

Réaffectations a des unités/responsabilités différentes dans 1’établissement ;
Augmentation des heures pour le personnel a temps partiel ;
Recrutement de nouveaux employés pour faire face au nombre accru de patients ;

[]
[]
[]
[] Augmentation des heures supplémentaires pour le personnel & temps complet ;
[ ] Licenciements ou congés sans solde ;

[]

Transformation de nombreux services en service coronavirus.

e Parmi les pratiques cliniques citées ci-dessous, lesquelles avez-vous modifié ?

[ ] Lavage fréquent des mains ;

[_] Utilisation accrue de solution alcoolique ;

[ ] Port obligatoire de tenue compléte (gants, blouse, charlotte, ...)
[] Augmentation de Iutilisation des masques de protection ;

[ ] Désinfection et assainissement du lieu de travail ;

[_] Distance de sécurité avec le patient.

e Dans votre pratique professionnelle, étes-vous amené(e) a suivre des patients
atteints de coronavirus ?

[ ] Souvent
[ 1 Tres souvent
[ ] Rarement

[ ] Trés rarement
e Trouvez-vous des difficultés a les prendre en charge ?
- Répondez par (-) pour la premiére vague, (X) pour la deuxiéme vague et (+)

pour la troisiéme ;
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[ ] Souvent
[ ] Trés souvent
[ ] Rarement

[ ] Trés rarement

e Les mesures de sécurité sont-elles respectées par les patients ?
- Répondez par (-) pour la premiére vague, (X) pour la deuxiéme vague et (+)

pour la troisiéme ;

[ ] Souvent
[] Trés souvent
[ ] Rarement
[ ] Trés rarement

e Etes-vous inquiet quant a votre exposition et celle de vos proches aux situations a

risque de contracter le virus ?

[ ] Oui, ¢’est normal
[ ] Non, il n’y a rien de grave
e Jusque-la, pensez-vous que le corps médical ait eu suffisamment d’informations

pour faire face a ce nouveau virus qui a frappé le monde entier ?

[ ] Oui

[ ] Globalement
[ ] Pasassez
[_] Pas du tout

e Avez-vous bénéficié d’une formation ou d’un appui en lien avec la COVID-19 afin

d’en savoir davantage sur ce nouveau virus ?

[ ] Oui
[ ] Non
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e Quels moyens vous ont permis de rester informé(e) des directives opérationnelles ?

Réseaux sociaux ;

Télévision et campagnes de sensibilisation ;

Articles publiés sur la plateforme Internet ;

Courriels envoyés par les autorités sanitaires

Recherche proactive sur les sites Web des institutions officielles ;

Echange d’informations entre collégues ;

doodoot

Patients regus.

e Face a cette situation délicate, y’a-t-il une collaboration entre les établissements

publics et privés ?

[ ] Souvent
[ 1 Parfois
[ ] Pasdu tout

e Avez-vous été personnellement atteint de coronavirus ?
[] Oui
[ ] Non

e Avez-vous été hospitalisé ?
[ ] Oui
[ ] Non

- Si oui, comment était votre prise en charge ?
[_] Bonne
[ ] Trés bonne
[ ] Mauvaise

[ ] Trés mauvaise

e Etes-vous vacciné(e) ?
[ ] Oui
[ ] Non
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- Si non, pourquoi ?

e Quels vaccins sont les plus demandés par vos patients ?

e Quels conseils donneriez-vous afin de combattre ce virus ?

Je vous remercie du temps que vous avez dédié a la réponse a ce guestionnaire
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Annexe 02 : Monographie de la wilaya de Tizi Ouzou.

Commune. POP 2019 - ;5—9: ans | 10-20 ans |21-30 ans | 31-35 ans | 5-35 ans
‘l1z1 Ouzon 169127 | 10315 27935 33526 14559 86335
Ain Bl Hammam | 20627 | 1346 | 3705 | 4384 | 1845 | 11280
Akbil | 9096 | stI | 1sss | 2136 | ss0 | 5385 |
Frcha 27030 1741 5452 6275 2390 15858
Souamaa 10175 705 2168 2317 869 6059
Mechtrass 14779 1016 3103 3338 1244 8701
Trdjen 13441 &29 2348 2872 1329 1377 |
Timizart 30298 1799 6634 7464 2675 18593
Makouda 21438 | 1391 | 4466 | 6249 | 2299 | 14405
Draa El Mizan 40189 2590 8930 9503 3282 24305
Tizi Ghenif 31409 2220 7201 7352 2590 19 364
Bounouh 9917 645 2204 2385 822 6055
Ait Chaffaa 3859 208 718 944 347 2176
Frikat 12932 883 3034 3160 1075 g 151
Beni Aissi 7798 456 1495 1802 758 4511
'Beni Zmenzer 12800 704 2664 3124 1114 7605
Iferhoumenc 12737 777 2621 2951 1156 7 5t'5 j
Azazga 39546 2657 7575 8575 2443 22249
Iloula Oumalou 13 é40 710 2515 3424 1240 7889
Yakouren 12751 847 | 2294 2857 1200 7199
Larba Nath Trathen | 30029 1874 327 6318 2738 16 257
Tizi Rached 17 542 1214 3216 3 TS 1592 9735
Zekri 3356 203 695 759 307 1964
Ouaguenoun 19653 1233 1101 4708 1742 11782
Ain Zaouia 17900 1154 3802 4303 1 580 10839
M'kira 18083 1 27¢ 4472 4234 1453 11434
Ait Yahia 14760 882 3005 3397 1203 §487
Ait Mahmoud 7870 432 1304 1647 687 407!
Maatka 33197 | 2103 7624 8054 2724 20505
Ait Boumehdi 6249 331 1 008 1 /235‘ 626 3400
Abi Youcef 7864 528 1456 | §49 721 4553
Beni Douala 22030 1284 4122 5091 2124 12621 :
Iihlten 9345 | 517 | 1832 | 2310 | ss2 | ss50
Bouzguene 24851 | 1375 | 4396 | se92 | 2392 | 13856
Ait Aggouacha 4700 312 893 955 403 23562
Ouadhia 16121 999 3041 3153 1 500 8993
Azzeloun 17797 1100 " 3 460 3995 1531 10086
Tigzirt 13939 830 2434 2097 1335 7596
At Aissa Mimoung| 21 411 1283 4158 5432 1 936 12807
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Boghni 31958 2043 6 881 7587 2730 16241
[figha 10331 551 1725 2250 926 5432
Ait Qumalou 8985 535 1619 1952 860 4966
Tirmitine 20321 1 257 4147 5063 1739 12205
Akerrou 4764 254 969 1127 413 2763
Yatafene 4105 230 694 8§36 388 2148
Beni Ziki 3456 190 650 926 320 2086
Draa Ben Kheda 35012 2122 6265 7995 3370 19753
Ouacif 10542 621 2214 2307 541 6 083
Idjeur 10530 590 2183 2454 1016 6243
Mekla 24776 1435 4729 5481 2173 13818
Tizi N'thlata 15823 983 3257 3 S(ji 1 457 9500
Beni Yenni 5864 274 w47 1083 527 2731
Aghrib 12751 736 2636 3026 1109 7507
I(lissen 14 629 662 2518 3740 1321 §24
Boudjima 15975 836 2979 3930 1461 9205
Ait Yahia Moussa 21110 1 301 4911 5189 1891 13352
Souk El Temne 15487 1003 3449 3770 1288 D511
Ait Khelili 11885 715 2503 2726 1017 6960
Sidi Naamanc 12065 748 2271 2731 1168 6918
[boudrzren 5518 261 936 1264 536 2998
Aghni Goughran | 9907 | 62 2193 | 2324 | 829 | 5967
Mizrana 9679 510 1702 2418 928 5558
Lmsouhel 6711 434 1279 1560 618 3891
Tadmait 24 391 1469 4740 5706 2209 14124
Ait Bouaddou 15083 898 3082 3739 1340 9060
Assi Youcef 15284 | 1022 | 3683 | 3667 | 125 | 9628 |
Ait Toudert 8710 453 1619 2196 792 S 060
Total Wilaya 1198561 | 74073 | 235992 | 275802 | 107 185 | 693052
\
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Annexe 04 : Recommandations des autorités sanitaires.

A ) Al jRagall &y il 3o 4y ) ggand)
dauall 33

Direction Générale des Services de oall pllad alall 4y 5l
Santé et de la Réforme Hospitaliére S )

Instruction n® 20 / DGSSRH du 3 acut 2021 relative a

I'actualisation de la conduite thérapeutique des cas COVID 19

Destinataires :
- Madame et Messieurs les walis mg«m
- Mensieur le Directeur Général de I'INSP ormation
- Monsicur le Directeur Général de I'PA T
Pour exécution ot
~ Mesdames et Messieurs les Directeurs de la Santé et de la Population sulvl
En communication avec
Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers (EH) SRR
Les Directeurs des Etablissements Hospltaliers Spécialisés (EHS) Pout axécution
Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers Publics et privés Pour execution
Monsieur le Directeur Général de I'EHU d'Oran Pour exécution
Messicurs les Directeurs Géndraux des CHU Pour exécution

Références :

Instruction n®9 DGSSRH du 26 avril 2020 relative a la démarche
diagnostique et thérapeutique du Covid-19

Note n°12 DGPPS du 23 mars 2020 relative a la mise en place du dispositif

de prise en charge du patient Covid-19

Instruction n®17 DGSSRH du 10 mai 2020 relative a |'actualisation de la
prise en charge des cas Covid-19

Instruction n®19 DGSSRH du 26 juillet 2021 relative a Voxygénothérapie
dans la prise en charge de la COVID-19

En référence aux instructions et 4 la note sus citées et tenant compte de I'avancée
des connaissances scientifiques et de I'analyse de I'évolution de la situation
épidémiologique, la présente instruction vient actualiser le point concernant la
conduite thérapeutique devant un cas Covid-19.
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1. EN MATIERE DE DEMARCHE DIAGNOSTIQUE :

1.1. DNorientafion :

Cette démarche diagnostique repose sur un fnisecan d arguments base
des :

- Critéres épidémiologiques : il est nécessaire  de rechercher
systématiquement la notion de contact avec patient Covid-19 ;

- Critéres cliniques associant fiévre, toux, dyspnée, asthénie, myalgies,
céphalées, troubles digestifs, anosmie, aguecusie, sachant que cette
svmptomatologie peut étre variable d’un patient a ["autre ;

- Critéres biologiques se traduisant essentiellement par une leucopénie et /
ou une lymphopénie,

- Critéres radiologiques : La TDM thoracique n'est demandée qu'en cas de
signes d’appels respiratoires majeurs (désaturation sévére en oxygéne par
exemple).

1.2. e certitude =

La démarche diagnostique de certitude est apportée par la positivité :
- Dela RT-PCR qui reste I'examen de référence
- Du test antigénique réalisé avant le 7™ jour de symptomatologie.

NB : un test antigénique négatif en présence d'une forte suspicion de Covid-
19 (clinique et/ou épidémiologique) doit étre suivi d'une PCR.

2. PRISE EN CHARGE DU PATIENT :
2.1.  Critéres décisionnels de prise en charge @

L'Evaluation de I"état du patient pour la décision d’une prise en charge en

ambulatoire ou hospitalisation concerne :

- Recherche de signes cliniques de gravité

- L’Oxymétrie : constitue un paramétre diagnostique et pronostique, il fait
partie de I"examen initial, et éventuellement & domicile, comme élément
d'auto évaluation. L'oxymétrie normale chez [I'adulte saturation en
oxygene (Spo2) = 92%,
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Pour les patients symptomatiques, un bilan biologique doit étre effectué avant le

démarrage du traitement :

NFS
Glycémie
CRP
D-diméres
Bilan rénal
lonogramme

Le bilan doit étre refait 5 jours aprés, d'autres examens biologiques peuvent étre
demandés par le médecin en fonction de I'état du malade.

2.2, Licu de prise en choarge :

o Indication de I"hospitalisation =

Patient présentant des signes de gravité cliniques et/ou biologique liés 4 la
COVID-19, une comorbidité décompensée ou une SpO* inférieure a 92%:
indication de |'hospitalisation.

o Indication d’unc prise en charge en ambulatoire :

Patient asymptomatique ou symptomatique ne présentant pas de
comorbidités ni de signes de gravité, avec PCR et/ou test antigénique
positifs : prise en charge en ambulatoire aprés avoir :

- Confirm¢ I'absence de signes de gravités par un médecin,

- Expliqué au patient les modalités de surveillance et I'autoévaluation
a domicile avec consultation en cas de besoin,

2.3, En matiére de démarche thérapeuntique :

2.3.1.Concernant I'association thérapeutique spécifique :

Hydroxychloroquine 200 mg: & raison d’un comprimé 3 fois par jour pendant
10 jours, en |'absence de contre-indication. Elle est utilisée exclusivement
en milieu hospitalier.

Azithromycine cp 250 mg : @ raison de 500 mg le premier jour suivi de 250
mg par jour pendant les 4 jours suivants,

Cette association est indiquée dans les 7 premiers jours de la maladie,

NB: En cas de contre-indication a I'hydroxychloroquine,
'Azithromycine ne doit pas étre prescrite.
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2.3.2.Concernant le traitement antibiotique :

L antibiothérapie n'est pas systématique, elle n’est indiquée qu'en prés

d'éléments en faveur d'une surinfection bactérienne essentiellement respiratoies~ ==

(persistance de la figvre au-deld du 5™ jour, réapparition de la fiévre aprés une
apyrexie, toux avec expectoration muco-purulente, aggravation de la CRP) ; cette
surinfection bactérienne doit étre documentée ou fortement suspectée (cliniques,
biologiques et/ou radiologiques).

Antibiothérapie recommandée :

- Amoxicilline + acide Clavulanique 1g/125mg : 3 g par jour pendant 7 & 10 jours
ou

- Ciprofioxacine cp 500 mg : & raison d'un comprimé matin et un soir pendant
10 jours.

En cas d'allergie aux béta Lactamines : macrolides ou fluor quinolones.

Antibiothérapie injectable : pour les formes graves et milieu hospitalier :

- Cefotaxime 500 mg injectable : 1g /8H pendant 7 4 10 jours
ou

- Ciprofioxacine 200 mg injectable : Une injection de 200 mg en perfusion
intraveineuse sur 60 minutes toutes les 12 heures.

2.3.3.Concernant la place du traitement anticoagulant

Considérant que les médiateurs pro inflammatoires sont a |'origine de la
perturbation de la viscosité plasmatique et du ralentissement circulatoire
favorisant la survenue disséminée de micro-thrombi, un traitement anticoagulant
doit étre envisagé dans les situations suivantes :

Doses préventives :
Scront éligibles au traitement anticoagulant & doses préventives, les patients
suivants :

- En surpoids ou obéses,

- Immobilisés,

- Atteints d'un cancer,

- Ayant des ATCD de maladies thrombo-emboliques,

= En hypoxie (désaturation en oxygéne),

Ayant des D-diméres supéricures ou égales a 500, ajusté a I'age du patient.

Annexes
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- Enoxaparine 4000 Uljour pour un IMC inférieur a 30kg/m* et

6000 Ul fjour pour un IMC supérieur & 30/kg/m?

ou

- Tinzaparine 3500 UI/24H pour un IMC inférieur a 30kg/m” et

7000 U124h pour un IMC supéricur a 30/kg/m*

Traitement d’une durée de 10 jours qui pourra étre prolongée jusqu'a un mois en
fonction du taux des D-diméres et I'éat clinique ; le traitement est interrompu lorsque

les D-diméres sont inféricures a 500,

Doses curatives :

En hospitalier, prescrire une HBPM, sous surveillance clinique et suivi de I"évolution

du taux des D-diméres, dans les situations suivantes :

- D-diméres supérieures a 3000,
- Patient au stade sévére avec lésions pulmonaires étendues et signes
dlinsuffisance respiratoire.

- Risque thrombo-embolique élevé,
- Enoxaparine a 100 Ul / kg / 12h par voie sous-cutanée

ou

Tinzaparine a 175 Ul / kg / 24h par voie sous-cutanée,

Annexes

Surveillance : du taux de plaquettes 4 J5 et la fonction rénale & J3 et J10
En cas d'insuffisance rénale, adapter la dose i la clearance de la creatinine.

2.3.4.Concernant la place du traitement cortisonique

Dans le cadre de la prise en charge thérapeutique des personnes atteintes de Covid-19,
des formes graves ou critiques, il est recommandé de prescrire la conticothérapie de
courte durée (3 a 10 jours) a partir du 6™ jour de I"apparition des symptomes, selon

la posologie suivante et en fonction du corticoide retenu :

Corticoide per os Présentation Posologie
Prednisone p5Smg 0,754 1,2 mg/Kg/ 32mg /]
Dexaméthasone p0,5mg 0,140,2 mg/Kg/j 6mg/
Prednisolone cp 20mg 0,353 1,2 mg/Kg/ a0mg/j
Methylprednisolone cp16mg 0,6a1,2 mg/Kg/ 32mgfj
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Les critéres suivants, témoins d'une aggravation : {5 b ‘
- Critéres cliniques : apparition de la dyspnée avec une fréquence mpiral.oire(FR) L
supérieure & 30 cycles'mn, avec une SpO2 < 92% ,
- Critéres biologiques : CRP supérieure 4 30
- Critéres radiologiques : TDM thoracique : extension de |"étendue des lésions
de 25 & 50% ou plus,
Justifient la prescription immédiate de la conticothérapie parentérale a savoir :
- Dexamethasone 4 mg/ml a raison de 0,2 mg/Kg/j
ou

- Meéthyl-prédnisolone 40 mg 4 raison de | a 2 mg/kg/j sans dépasser 80 mg/j en
une seule prise par voie intra-veineuse,

Corticoide inj Pr&enmuon Posologie
Méthyl-Prednisolone 40 mg 1a2mg/Kg/|
Dexaméthasone 4mg 0,2 mg/Kg/}

Chez les insufTisants rénaux, il faudra tenir compte de la clearance de la créatinine.
Ce traitement sera surveillé et modulé en fonction de |'évolution clinique et biologique.

2.3.5. Traitement symptomatique :

- La fievre et la douleur : antipyrétique, antalgique type Pamcetamol
- Latoux : corticoides inhalés et/ou Salbutamol
= Apports hydro électrolytiques

2.3.6.La prise en charge des comorbidités :
- Diabéte, HTA, cardiopathie, insuffisance respiratoire chronique, insuffisance
rénale.
2.3.7.Concernant I'Oxygénothérapie :

L'oxygéne ne doit étre utilisé_qu'en cas de pneumopathie dés que la SpO;
inférieure a 92% avec pour objectif d'obtenir une SpO; entre 92 et 95%.

Débit : Le débit initial est de 5 L. / min et le débit de titrage doit auteindre la
saturation en oxygéne cible (Adultes : SpO2> 92%, enfants ;: SpO2 > 94%).

K
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1- Augmentation du débit d’oxygéne (titration): selon |"état cli@g el -
patient et surtout la Spo2. le débit d'oxygeéne est nugc'ng_ﬁtg}‘:’ -
progressivement  jusqu’a 'obtention d'une Spol = 2%

(I’augmentation se fait toutes les heures ou demi-heure selon I"évolution
de la désaturation).

- Si la SpO2 reste inférieure reste < 92% sous plus de 30 litres
d’oxygéne : un avis doit étre demandé en réanimation et passage &
la VNL

2. Sevrage en Oxygéne : le sevrage en oxygéne doit étre progressif, on
diminue le débit 4’02 toutes les 2 a 4 heures en surveillant I'état clinique
¢t la saturation qui doit étre >92 %.

- Arrivé & un débit de 01 litre, on garde celui-ci pendant 6-12 heures.

- le sevrage complet est ensuite réalisé si 1'état clinique est stable et
la SpO2 > 92% en air ambiant. Le patient doit ére maintenu en
hospitalisation sous surveillance médicale durant les 24 heures qui
suivent le sevrage.

3- La prise en charge 2 domicile peut étre indiqué avec un concentrateur
d’oxygéne avec un maximum de 10 litres par minute, sur preseription
médicale en relai & "hospitalisation d’un patient non sevré encore de
I’oxygénothérapie et sans autres critéres de gravité.

2.3.8.La prise en charge & domicile :

Peut-étre indiqué avec un concentrateur d’oxygéne avec un maximum de
10 litres par minute, sur prescription médicale en relai a I'hospitalisation
d'un patient non sevré encore de |'oxygénothérapie el sans autres critéres
de gravité. Le traitement anticoagulant doit étre maintenu jusqu'd la fin du
sevrage de I"oxygéne.

2.3.9.Concernant les traitements adjuvants :

- Vitamine C

Zinc cp 10 mg
- Vitamine D amp 200.000 Ul
- Magnésium 300 mg
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2.2.10. Concernant la vaccination anti-Covid :

11 est & rappeler qu’il ne faut pas demander un test sérologique ou antigénique
ni de PCR au préalable pour la vaccination,

Les gestes barriéres restent toujours de vigueur méme aprés la vaccination,
cette recommandation doit étre rappelée & toutes les personnes qui se
présentent & la vaccination,

3. DEMARCHE DE PREVENTION :

« Confinement :

Dans tous les cas le confinement du patient reste de rigueur pendant la durée
du traitement soit 10 jours avec le strict respect des mesures de prévention.

Je vous demande d’accorder une attention particuliére a la stricte application des
directives édictées dans la présente instruction qui doit faire I'objet d'une large
diffusion et qui est téléchargeable sur le site www sante.gov.dz
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Résumé

La maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) est causée par le SARS-CoV-2, un
coronavirus nouvellement apparu et identifi¢ a Wuhan (Chine) en décembre 2019. Le
séquencage génétique de ce virus suggere qu’il s’agit d’un Betacoronavirus étroitement li¢ au
virus du syndrome respiratoire aigu sévere (SARS). Un cas symptomatique est defini comme
une personne présentant des signes et symptdmes évocateurs de la COVID-19. Les études
épidémiologiques et virologiques suggérent que la transmission se fait essentiellement entre des
personnes symptomatiques en contact rapproché avec d’autres personnes, par le biais des
gouttelettes respiratoires, ou par contact avec des surfaces ou objets contaminés. Cette maladie
s’aggrave chez certains patients, imposant un apport en oxygene et d’autres complications. Un
age avancé, le tabagisme et la présence de comorbidités, sont des facteurs de risque de maladie
sévere et de déces. Les professionnels de la santé tentent tant bien que mal de prendre en charge
ces patients en appliquant les mesures de protection. Les tests moléculaires massifs et le respect
des mesures barriéres réduiraient le taux de nouvelles infections. Cependant, l'identification
précoce de ce virus a aidé les chercheurs a trouver rapidement des composés antiviraux pour

développer des vaccins efficaces contre ce virus.
Mots-clés : COVID-19, symptdémes, comorbidités, professionnels de la santé, prise en charge.
Abstract

Coronavirus 2019 (COVID-19) is caused by SARS-CoV-2, a newly emerged
coronavirus identified in Wuhan, China, in December 2019. Genetic sequencing of this virus
suggests that it is a Betacoronavirus closely related to severe acute respiratory syndrome virus
(SARS). A symptomatic case is defined as a person with signs and symptoms suggestive of
COVID-19. Epidemiologic and virologic studies suggest that transmission occurs primarily
between symptomatic persons in close contact with others, via respiratory droplets, or by
contact with contaminated surfaces or objects. The disease worsens in some patients, requiring
oxygen and other complications. Advanced age, smoking and the presence of co-morbidities
are risk factors for severe disease and death. Health care professionals are doing their best to
manage these patients by applying protective measures. Massive molecular testing and
adherence to barrier measures would reduce the rate of new infections. However, the early
identification of this virus has helped researchers to quickly find antiviral compounds to

develop effective vaccines against this virus.

Keywords: COVID-19, symptoms, comorbidities, health care professionals, management.






