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De quoi parle-t-on ?
• 31/12/2019 : information OMS de cas groupés de PNP 

(Wuhan)

• 01/01/2020 : fermeture du marché

• 07/01/2020 : identification d’un nouveau Coronavirus 
SARS-CoV2

• 30/01/2020 : OMS, urgence sanitaire  à risque 
international → Maladie COVID 19

• 26/02/2020 : 1er cas CHBA

• 02/03/2020 : confinement cluster Auray, ouverture centre 
ambulatoire CHBA

• 14/03/2020 : confinement national
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Maladie infectieuse émergente

• Contagiosité ?

• Gravité ?

• Coronavirus



SRAS
pandemie

MERS
Régional

2 494 cas
858 décès

27 pays
40 000 cas passés inaperçus ?

25% de formes asymptomatiques
R0<1



Coronavirus: Réservoir animal => hôte intermédiaire 
pas toujours connu => transmission à l’homme

Transmission « ancienne »
Infections « bénignes ». 

Sauf chez les immunodéprimés
Saisonnalité

Transmission « récente».
Infections « graves »

Epidémie/pandémie/Incertitude



Epidémiologie
• Cinétique exponentielle, doublement tous les 7 j 

environ 

• Initialement Ro 2,2 (IC95 1,4-3,9) --> -48% en Bretagne 
(doublement 12j)

•

Létalité SRAS = 10%; COVID = 2-3% Wuhan, 0,7% en dehors



La riposte
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Situation semaine 39, septembre 2020

Monde : 31 870 904 cas, 976 311 décès
Europe : 2 966 428 cas, 187 102 décès



Situation en France
France Bretagne

• 481 141 cas

• 31 459 décès

• 10 906 cas (9727 résidents)

• Hospitalisations 1859, DC 
hospitaliers 275



Actuellement, que se passe-t-il ?



11DONNÉES FRANCE ENTIÈRE (SPF)

Impact sur les métropoles
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Transmission

• Gouttelettes ++++

• Manuportage

• Excrétion du virus dans les selles: non
contaminant

• Aérosols ? Surfaces ?



qui disparaît

Minime avant 10 ans
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Physiopathologie



CLINIQUE



Clinique



Clinique : gravité
• Wang JAMA
• âge ICU 66 (57-78) vs 51 (37-62)
• Comorbidités 72 % vs 37 %

• 72 314 cas (JAMA 24/02)
• Données sur 44 672 cas
• Age 

– > 80 : 3 %
– 30-79 : 87 %
– <10 : 1%

• Sévérité
– Modérée 81 %
– Sévère 14%
– Critique 5%

• Létalité 2,3% Wuhan (0,7 % ailleurs)
– > 80 ans 14,8%
– 70-79 ans 8%
– ICU 49 %
– < 15 ans : 0

• SRAS 10%



Shi et al, Lancet Infect Dis, 2020
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Diagnostic

• PCR SARS-CoV-2:
• Sur sécrétion nasopharyngée

• Sensibilité non parfaite: 70%

• Sur test salivaire: moins sensible, seulement si symptomes

• Tests antigéniques:
• TROD

• Place restant à définir, peu sensibles

• Sérologies:
• Disponibles

• Plusieurs tests avec fiabilités diverses

• Marqueur d’exposition

• Scanner thoracique



Définition de cas
Mars 2020

Mai 2020



Circuit

• Ambulatoire : 

– Jour : centres ambulatoires de dépistage

– Nuit : SAU  si urgent

• Gravité suspectée ou confirmée : 

– régulation 15

– Hospitalisation
• Gravité modérée ou comorbidités : médecine, pneumologie

• Gravité : USC ou réanimation

• Mise à jour continue des procédures !



Qui et quand tester ?
Adultes

Priorité 1 : Prlvt et résultats < 24h

• Symptomatiques, priorisant

- Hospitalisés

- Soignants

- Patients a risque de complications 

- Donneurs organe/tissus/cell
souches

• Contact tracing cas  avéré

• Cluster transmission

Priorité 2 : Prlvt au plus tôt, R <24h

• Dépistage zone sur incidence

• Soignants / prof med-sociaux avant 
reprise W

• Avant admission EMS 

Priorité 3 : « Convenances personnelles »

• Pré-op / pré admissions programmées

• Post rassemblements sans cas idt

Adulte :  idéalement dépistage large
Priorisation si saturation



Qui et quand tester ?
Enfants

• Peu réceptifs, peu transmetteurs avant 10 ans ; peu graves
• PCR + : isolement 7 jours (même si asymptomatique) sauf si 

symptômes prolongés
• Pas d’indication PCR : isolement tant que symptômes, PCR J3 si 

persistance ou non amélioration significative
• Fermeture de classe si 3 cas de familles différentes
• Masques : 

• à partir de 11 ans
• 6 ans si FR de complications de l’enfant ou de l’entourage + 

séparations
• Pas de certificat d’aptitude pour réintégration



Qui et quand tester ?
Enfants

> 6 ans< 6 ans



Définition d’un contact à risque



Appel centre 15

Appel médecin de ville
Présentation spontanée 

d’un patient

Signes de 
gravité

Hospitalisation 
selon régulation
et clinique
– directe HTC
- UHCD
- réanimation

Cas possible COVID ?

Doute sur la gravité ?
Personnel soignant ?

• Consultation 
ambulatoire CHBA

• Evaluation
• Prlvt SARScoV2

Pas de critères
d’hospitalisation

• Cs MT
• Dépistage PCR SARS coV2
• Identification des contacts

NON 

Cas non retenus

OUI 

Consultation 
médecin traitant

SAU

Critères 
d’hospitalisation

Pas de signes de 
gravité

Pas de signes de 
gravité

UHCD liés dédiés

Signes de 
gravité

Patient

OUI
NON



COVID 19  Prise en charge 
ambulatoire patient suspect 
COVID et contacts

Patient suspect 
COVID

PCR + : gestion des contacts

Isolement 14 j à partir du dernier contact 
avec cas index → évaluer faisabilité

Dépistage contacts proches sans 
masque

( < 1 m, ou > 15 min)

- Si symptômes : considérer 
comme cas suspect

- Asymptomatique : PCR entre 
J4 et J7, maintien isolement 
J+14 post contage

surveillance clinique, refaire 
PCR si apparition symptômes

- Ravitaillement difficile : livraisons, 
sorties max *2/ sem avec mes 
barrières ++

- Isolement impossible : contacter 
cellule d’appui territoriale
- Suspicion de cluster : contacter 
ARS / SPF

PCR + : gestion du patient

Isolement 14 j si non grave, 
non immuno-déprimé (24 j 

sinon)

Critères de maintien à 
domicile remplis

→ Suivi ambulatoire 
adapté au terrain (+/-
Tele COVID)

- Auto surveillance

- Tele surveillance 

- Suivi para médical a 
domicile 

- Suivi médical a 
domicile

Signes de gravité 

OU PNP sur terrain à risque de 
complication

OU critères de maintien à domicile 
non remplis

→ Hospitalisation

→ information MT

→ renseignement des contacts sur 
AMELI par H

PCR négative

- Faible suspicion : cas non retenu

- Forte suspicion :

Avis infectiologique, discuter 
refaire PCR

Sérologie si > J8 des symptômes, 
après J14

Pas de MT ? 

→ ADPS 02 97 01 48 80 , ARS

- Evaluation clinique : FR 
complications, psycho social, 
gravité

- PCR SARS coV2 +/- ex 
complémentaires

- Évaluation critères 
maintien a domicile

- Identification des contacts 



Syndrome respiratoire 
aigu fébrile

Syndrome pseudo grippal

Compatible COVID 19

PAS de signe 
de gravité

Pas facteurs 
de risque de 

complications

- Évaluation  
médecin traitant : 
gravité, critères 
maintien à domicile

- Confinement 14j, 
CAT cf guide

- Suivi  MT 
« léger » 
téléphonique J3 J5 
J10 J14 +/- cs J7 

Facteur de 
risque de 

complications

Pas de Pneumopathie

RAD si critères validés

Courrier MT

Appel MT par patient

(ADPS si MT non 
disponible)

Suivi MT « renforcé »

Appel si possible 
quotidien, cs J7 +/-J14

Si PNP ou gravité  
: discuter 

hospitalisation 
TDM GDS

Signes de gravité

Hospitalisation

Patient relevant réa si aggravation

TDM, prlvt SARS coV2, GDS, bio standard

Rechercher PNP, CAT en fonction

Hospitalisation selon gravité

- Médecine SSE

- Pneumologie si O2 ≥ 5l/min
- USC/réanimation

Patient ne relevant pas 
d’une réanimation
→ Plvt SARS coV2

Privilégier Auray ou secteur 
gériatrique Vannes

Signes de gravité ?

FR > 22/min, hypotension, confusion, 
SaO2 < 92%...

EHPAD non 
réanimatoire

PEC symptomatique en 
EHPAD SAUF les 2 
premiers cas groupés à 
faire prélever sur place

COVID 19  Evaluation et orientation Adulte
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FR complications
- AGE > (65)  70 ans
- Comorbidités
- Femme enceinte  

(surtout) ≥ 28 SA

REGULATION 15

Grossesse ≥ 22 SA 
suivie CHBA
(Si suivi HPO : re
adresser HPO)
- Prlvt SARS coV2
- Avis gynéco (1 38 

88)
- Bilan à UHCD avec 

HC et ECBU

Priorisation des test
1. Prlvt et résultats < 24h
• Symptomatiques, priorisant
- Hospitalisés
- Soignants
- Grossesse surtout T 2 T 3 (> 

22SA) ou cormorbidités
- (patients a risque de 

complications)
- Donneurs organe/tissus/cell

souches
• Contact tracing cas  avéré
• Cluster transmission
2. Prlvt au plus tôt, R <24h
• Dépistage zone sur incidence
• Soignants / prof med-sociaux 

avant reprise W
• Avant admission EMS 
3. Selon disponibilités
• Convenances personnelles
• Pré-op / pré admissions progr
• Post rassemblements sans cas idt



Protection
•Gouttelettes + contact
•Masque chirurgical + SHA = 99% de la prévention
•Protections supplémentaires

•Masque FFP-2 si risque d’aérosolisation (02 > 6 l/mn, kiné, prélèvement naso-

pharyngé ou trachéal, aérosols, etc…)

•Surblouses

•Lunettes

•Charlotte

•Gants ?



Traitement ?

• Symptomatique

• Lopinavir ? (interferon, ribavirine, HCQ, …?)
• Remdesivir ?

• Chloroquine / HCQ

• Dexamethazone

• Ac polyclonaux, plasma de convalescent

• Tocilizumab (anti IL6)

• Vaccins ?



Traitement anti coagulant COVID 19 + ambulatoire

FR thrombose ?
-Immobilisation de plus de 48h 
-Cancer
-Chirurgie récente
-Antécédent thrombo-embolique veineux
-Obésité avec IMC supérieur à 30
-Age supérieur à 70 ans
- Post partum

Patient COVID 
19 + 

ambulatoire

OUI FR MTEV

HBPM dose préventive - 10 j

Enoxaparine

4000 UI/j (600 UI si > 120 kg)

NON pas de FR 
MTEV

Surveillance

+/- bas de contention

+/- adapter si modification 
du statut

Eviter AVK pour curatif (apixabanELIQUIS)
Rechercher EP si
- Aggravation hypoxie
- Douleur thoracique
- Choc

31

Risque intermédiaire : hospitalisation 
IMC < 30 kg/m2 avec ou sans FDR surajouté, sans nécessité
d’OHND ni de ventilation artificielle.
Risque élevé :
- sous ONHD ou ventilation artificielle
- IMC > 30 kg/m2 
Risque très élevé :
- IMC > 30 kg/m2 avec FDR surajouté, sous ONHD ou ventilation 
artificielle
- ECMO (veino-veineuse ou veino-artérielle)
- Thromboses de cathéter itératives ou inhabituelles
- Thromboses de filtre d’épuration extra-rénale
- Syndrome inflammatoire marqué et/ou hypercoagulabilité
(par ex : fibrinogène > 8 g/L ou D-Dimères > 3 μg/ml ou 3000 ng/ml)

Durée : a prolonger sauf CI tant que 
- Hospitalisation (ou au moins 7 j si IMC > 30 

ou FRTE) 
- non reprise mobilité N, 
- fibrinogene augmenté
Si relai oral post MTEV, préférer apixaban
(eliquis)



Isolements population générale



Isolements soignants



Suivi

• Selon facteurs de risque

• Téléconsultations, 
plateformes

• Aggravations J10

• MTEV

• Readaptation

• Psycho social

• Symptômes récurrents 
ou prolongés ? →
COCOLATE

• Immunité peu 
protectrice ?



Conclusions

• Maladie infectieuse émergente à extension 
rapide, peu d’évolution virale

• Spectre clinique large

• Dynamique hétérogène, métropoles ++

• Formes graves surtout sujet âgé et comorbidité

• Protection +++ de la transmission

• Meilleure prise en charge, traitement 
symptomatique, ATC, CT

• Pas de nouveau test miracle

• Inclusions dans les essais cliniques



Questions et discussion

Merci de votre attention !

Un grand merci à l’équipe d’infectiologie du CHU de 
Rennes pour son appui ..et ses diaporamas


