Recommandations de prise en charge des patients suspects Covid19 ou Covid19 confirmés

Décembre 2021- Susceptibles d’étre modifiées selon I'évolution des connaissances

Indications d’hospitalisation

Hospitalisation Indispensable si au moins un critére suivant :

Saturation < a 94% air ambiant ou < a 90% chez I'insuffisant respiratoire chronique

Dyspnée de repos ou a I'effort mineur (marche)

Scanner : atteinte bilatérale majeure (touchant plus de 3 lobes)

Comorbidités majeures : age > 65 ans, Insuffisance d’organe chronique (respiratoire, rénale, hépato-
cellulaire avec cirrhose > stade B), diabéte, immunodépression dont hémopathies et cancer, obésité avec
IMC > 30kg/m?, grossesse au 3¢ trimestre

Prise en charge initiale

Isolement strict (Gouttelette + contact)
PCR COVID 19 ou recherche d’antigéne sur frottis naso-sinusien
Chambre seule en attente des résultats de la PCR ou antigéene
Préciser dans le dossier la date du premier jour des symptémes
Recherche de signes de gravité :
o FR>30, Sat02 < 3 90% ou O, = 6 |/min pour obtenir Sat02 > 96 %,
o FC>120/min, Pas < 90mmHg, marbrures, troubles de la vigilance
ECG pour mesure de I'espace QT et recherche de signe de myocardite
Biologie initiale :

o NFS, TP, TCA, CRP, PCT, fibrinogéne, lonogramme sanguin, urée, créatinine, Bilan hépatique,
ferritine, BHC, D-Dimeres, CPK, LDH, BNP, Troponines cardiaques, hémocultures, test grippe,
Antigénuries légionnelle et pneumocoque, Gaz du Sang.

o Béta-HCG chez femme en age de procréer

o Selon I'age du patient, sérologies de dépistage : VIH, VHB, VHC

Imagerie thoracique : non systématique. TDM non injectée si signe de gravité de pneumonie

o SiTDM: filiere Covid 19 en appelant le 2313

o Avec injection pour recherche d’EP en réanimation ou signe de gravité

Si possible : définir les patients en limitation de soins en remplissant la « Fiche Covid d’orientation des
patients pré-réanimatoire »

Traitements non spécifiques :

Oxygénothérapie pour SatO; objectif 94 % ou < 90% chez I'IRC

Pas d’aérosols sauf nécessité absolue — privilégier : ventoline / sérétide avec chambre d’inhalation
Pose d’une VVP systématique

Hydratation sans remplissage massif

Antalgique/antipyrétique : paracétamol / tramadol / neofam

Contre indication aux AINS

Si corticothérapie au long court ne pas arréter.

Kinésithérapie respiratoire



Antibiothérapie :
Peu de co-infection ou sur-infection (< 5%), une antibiothérapie ne doit pas étre débutée systématiquement.

L’expectoration purulente est un signe fort en faveur d’une infection bactérienne

- Amoxicilline-acide clavulanique (3g/j) ou Ceftriaxone (1g/j) si :
o Foyer auscultatoire ou radiologique, CRP > 50mg/I|, PCT positive, IRC, aggravation respiratoire

- Association Ceftriaxone + Spiramycine 1,5MU 3/j :
o sisignes de gravité et éléments pour surinfection
=  (C3G: privilégier la Ceftriaxone pour limiter ne nombre d’entrée dans la chambre
= Alternative a la Spiramycine : Azithromycine 250mg 1/j ou Roxithromycine 150mg
2x/jour
Le choix de I'azithromycine par rapport aux autres macrolides ne repose sur aucune preuve scientifique

A noter : peu de surinfection bactérienne, mais risque majoré sous immunosuppresseur en réanimation.
Chez les patients de réanimation : risque d’aspergillose —y penser par la demande de sérologie, B -D-Glucane et
I'imagerie thoracique / sinus.

- Réévaluer arrét de 'antibiothérapie a 48 h : Arrét si PCT négative, si pas d’amélioration de la CRP et résultat de
I’antigénurie légionelle

Anticoagulation :
- Préventive : Chez les patients a faible risque (IMC < 30kg/m?, non en USC ou réanimation) : Lovenox 0.4

ml x 1/j
- Curative : Si TVP ou EP prouvée
- Autres situations :

Oxygénothérapie nasale a haut débit

Pas d’oxygénothérapie Oxygénothérapie ou ventilation artificielle

Monitorage de I'anticoagulant

HBPM dose prophylactique standard

ill de l'activi ti-Xa:
IMC <30 kg/m? Surveillance de I'activité anti-Xa

- HBPM : éviter le surdosage

2 onoXaparine 00 N1ISe - HNF : objectif 0,3-0,5 Ul/ml
N A S enoxaparine 6000 Ul/12h SC si poids >120 kg Oiecti0:20 o U
— HNF: 200 Ul/kg/24h, si Clcr < 30 ml/min
IMC 230kg/m? avec FDR*
Thromb itérati de cathéter ou de filtre d’'EER
Svid i i ‘ HBPM a dose curative
yndrome intiammatoire marqu r ex. enoxaparine 100 Ul/kg/12h SC (poids réel), . s
(par ex: fibrinogéne >8 g/L) f:m dé&ﬁ?’iﬁ'ﬁﬁo u,“z,,_g' {po ) Surveillance de I'activité anti-Xa:
Hypercoagulabilité HNF 500 Ul/ka/24t -HBPM : éviter le surdosage
(par ex: D-dimeéres >3 pg/ml) si Cler <30 mi/min (> 1,2 U/ml pour I'enoxaparine)
ECMO
Réévaluer la dose en cas de défaillance multiviscérale - HNF : objectif 0,5-0,7 Ul/ml
Traitement anticoagulant oude bt
au long cours
*Facteurs De Risque (FDR) thromboemboliques : cancer actif, de
= que (FDR) qi P
Risque intermédiaire Risque élevé Risque trés élevé Cler : Clai de la créatinine; HBPM : ine de bas poids moléculaire; HNF : héparine non

En cas d’aggravation clinique respiratoire,
- évaluer le risque d’EP: dosage des D-Dimeres, si se positivent en comparaison aux D-Dimeéres
d’admission : faire demande d’angioTDM thoracique a la recherche d’EP
- évaluer le risque de surinfection (bactérienne et fongique): TDM thoracique, ECBC, fibroscopie
bronchique, sérologie aspergillose, B -D-Glucane...



Corticothérapie :
- Ne pas débuter chez les patients non oxygéno-requérent.
- Débuter rapidement chez les patients oxygéno-requérent :
o Déxaméthasone 6mg/jour (PO ou IV) jusqu'au sevrage en O, ou maximum 10 jours

En cas de pénurie de Dexaméthasone, équivalences :
- Méthylprednisolone 32mg/j, ou prednisone 40mg/j (en 1 ou 2 doses journaliéres) pour 10 jours avec
décroissance sur 3-5 jours
- Hydrocortisone 160mg/j (en 2 ou 4 doses journalieres) pour 10 jour avec décroissance en 3-5 jours

Cas particuliers : 4ges extrémes et femmes enceintes : discussion au cas par cas : bénéfice / risque

L'utilisation de corticoides impose un déparasitage par lvermectine dose unique en cas de séjour méme ancien en
zone tropicale

POIDS CORPOREL (kg) DOSE (en nombre de comprimés a 3 mg)
15324 un
253 35 deux
36250 trois
51365 quatre
66a 79 cing
*80 six

Déséquilibre du diabéte ou diabéte révélé par I'utilisation des corticoides : controle des dextro

Criteres d’avis des réanimateurs :

- Dégradation en quelques heures de la SatO; surtout a partir de 6-9 I/min d’O; pour une saturation > 94%
- ou autre signes de gravité : signes de sepsis ou choc

Traitement spécifique :
- Aucun traitement ne fait actuellement I'objet d’un consensus.

- Voir pour inclusion en protocole thérapeutique ou cohorte de suivi (Voir avec Mélanie Dehais : Attachée de
Recherche clinique au poste : 4309)

Levé d’isolement : PAS DE PCR DE CONTROLE

**Tableau précisant les durées des 2 premiéres périodes selon le type de patient et la forme de

Covid-19
CONFINEMENT POST CONFINEMENT
Débute le 1er jour des symptdmes ou de la PCR positive si | Débute une fois les critéres de levée de
asymptomatique et prend fin: confinement remplis et prend fin a J14

Au moins 48 heures aprés disparition de la fievre ET | ouJ23 selon le type de patient ou forme
amélioration de I'état respiratoire (cf. annexe 1 définition) | de Covid

PATIENT NON IMMUNO DEPRIME
Asymptomatique ou forme ayant
justifié une hospitalisation hors
REA

Patient IMMUNODEPRIME
(symptomatique ou non) OU
Forme grave de Covid ayant justifié
une hospitalisation en
REANIMATION

ET au moins au 8éme jour a partir du début des
symptdmes (a défaut aprés la premiére RT-PCR positive finaJia
sur prélévement naso-pharyngé)

ET au moins au 10éme jour aprés le début des

symptdmes (a défaut, aprés la premiére RT-PCR positive). finais




Critéres de sortie d’hospitalisation :

- Sevrage en oxygene et apyrexie depuis au moins 48h

- Marche possible sans géne ni dyspnée ou désaturation

- Asthénie et toux sont des symptdmes qui peuvent persister plusieurs semaines
- Pas de RT-PCR de controéle a faire a la sortie

- Adiscuter aucas parcas:

o RAD avec oxygene et (auto)surveillance de la saturation par achat d’un oxymétre
o Sortie en SSR sous oxygene
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