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On trouvera ici la deuxieme version (version 1.2) de ce document, qui était a I’origine une adaptation des lignes directrices
Clinical management of severe acute respiratory infection when Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV)
infection is suspected [Prise en charge clinique des infections respiratoires aigués séveres lorsqu’une infection par le coronavirus
du syndrome respiratoire du Moyen-Orient est soupgonnée] (WHO, 2019).

Ce document s’adresse aux cliniciens participant a la prise en charge des patients (adultes, femmes enceintes et enfants) a risque
de présenter ou atteints d’une infection respiratoire aigué sévére (IRAS) en cas de suspicion d’infection par le virus responsable de
la COVID-19. Les éléments a prendre en compte lors de la prise en charge d’un enfant ou d’une femme enceinte sont mentionnes
tout au long du texte. Ce document n’entend pas se substituer au jugement clinique ou a une consultation par un spécialiste, mais
vise plutdt a renforcer la prise en charge de ces patients et a fournir les lignes directrices actuelles. Il contient aussi les meilleures
pratiques concernant la lutte contre les infections ainsi que le triage et les soins de soutien optimiseés.
Le présent document est structuré comme suit :
Généralités
Dépistage et triage : reconnaissance précoce des patients qui présentent une IRAS associée a une COVID-19
Application immédiate des mesures appropriées de lutte contre les infections
Prélévement des échantillons pour le diagnostic biologique
Prise en charge de la COVID-19 bénigne : traitement symptomatique et suivi
Prise en charge de la COVID-19 sévére : oxygénothérapie et suivi
Prise en charge de la COVID-19 sévére : traitement des co-infections
Prise en charge de la COVID-19 avec état critique : syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)
Prise en charge de la COVID-19 avec état critique : prévention des complications
10 Prise en charge de la COVID-19 avec état critique : choc septique
11. Traitement d’appoint pour la COVID-19 : corticostéroides
12.Prise en charge des femmes enceintes atteintes de COVID-19
13.Prise en charge des nourrissons et des meres atteints de COVID-19 : lutte contre les infections et allaitement maternel
14.Prise en charge des personnes agées atteintes de COVID-19
15. Recherche clinique et traitements spécifiques anti-COVID-19
Annexe. Documents utiles pour la prise en charge de I’'IRAS chez I’enfant
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Les symboles ci-aprés sont utilisés a propos des interventions mentionnées :
A faire : ’intervention est bénéfique (recommandation forte) OU constitue une déclaration de meilleure pratique.
€3 A ne pas faire : il est avéré que I’intervention est nocive.

A envisager : I’intervention peut étre bénéfique pour certains patients (recommandation soumise & conditions) OU doit étre
envisagée avec précaution.

Ce document fournit aux cliniciens des lignes directrices provisoires actualisées sur la prise en charge précoce, sire et efficace des
patients qui présentent une COVID-19 présumée ou confirmée. Les définitions de la maladie bénigne et de la maladie sévére se
trouvent au Tableau 2. Un état critique est défini comme la présence d’un syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) ou
d’un choc septique avec dysfonctionnement aigu d’un organe.

Les recommandations figurant dans le présent document proviennent de publications de I’OMS. En I’absence de lignes directrices
de ’OMS, elles ont été obtenues a partir de lignes directrices fondées sur des données factuelles. Elles ont été examinées par les
membres d’un réseau mondial de cliniciens ainsi que par des cliniciens qui ont traité des cas de SRAS, de MERS ou de grippe
sévere (voir la section Remerciements). Pour toute question, s’adresser par courriel a outbreak@who.int en indiquant dans la case
concernant I’objet : « Question clinique sur la COVID-19 ».




1. Généralités

La maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) est une infection des voies respiratoires causée par un coronavirus nouvellement
apparu, qui a été identifié pour la premiére fois a Wuhan (Chine) en décembre 2019. Le séquencage génétique de ce virus suggeére
qu’il s’agit d’un bétacoronavirus étroitement lié au virus du SRAS (1).

Alors que la plupart des personnes atteintes de COVID-19 ne développent qu’une maladie bénigne ou non compliquée, environ
14 % développent une maladie grave qui nécessite une hospitalisation et un apport d’oxygene, et 5 % doivent étre hospitalisées
dans une unité de soins intensifs (1). En cas de forme grave, la COVID-19 peut étre compliquée par un syndrome de détresse
respiratoire aigué (SDRA), par un état septique ou un choc septique, ainsi que par la défaillance de plusieurs organes, avec
notamment des Iésions aigués au niveau rénal et cardiaque (2). Le fait d’étre 4gé ou de présenter une ou plusieurs co-morbidités a
été signalé comme facteur de risque de déces. De plus, une analyse multivariable récente a confirmé que le fait d’avoir un age
élevé, un score d’évaluation séquentielle de la défaillance d’organes (en anglais Sequential Organ Failure Assessment, soit SOFA)
élevé et un dosage de d-dimére >1 pg/l au moment de I’hospitalisation était associé a une augmentation du taux de mortalité. Au
cours de cette étude, il a également été observé que, chez les survivants, la durée médiane de détection de I’ARN viral était de
20,0 jours (intervalle interquartile : 17,0-24,0), et que chez les patients non-survivants, le virus responsable de la COVID-19
pouvait étre détecté jusqu’au moment de leur décés. La durée d’excrétion virale la plus longue observée chez un survivant était de
37 jours (3, 4).

S’appuyant sur des lignes directrices fondées sur des données probantes et élaborées par un groupe multidisciplinaire d’agents de
santé ayant une expérience dans la prise en charge clinique de patients atteints de COVID-19 ou d’autres infections virales,
notamment le SRAS et le MERS, et qui présentent un état septique ou un SDRA, ces lignes directrices doivent servir de base a
I’optimisation des soins de soutien afin de garantir les meilleures chances de survie possibles et de permettre une comparaison
fiable des interventions thérapeutiques expérimentales réalisées dans le cadre d’essais contrélés randomisés (5, 6).

Il existe peu de données sur la présentation clinique de la COVID-19 dans certaines populations, notamment chez I’enfant et chez
la femme enceinte. Chez I’enfant atteint de COVID-19, les symptdmes sont généralement moins graves que chez I’adulte, et se
manifestent principalement par de la toux et de la fiévre ; des cas de co-infection ont également été observés (7, 8). Le nombre de
cas confirmés de COVID-19 signalés chez les nourrissons est relativement faible, et ceux-ci ont présenté une forme bénigne de la
maladie (9). A ce jour, il n’existe aucune différence connue entre les manifestations cliniques de COVID-19 présentées par les
femmes enceintes et par celles qui ne sont pas enceintes ou par les adultes en age de procréer. Les femmes enceintes ou qui ont été
enceintes récemment et qui présentent une COVID-19 présumée ou confirmée doivent recevoir un traitement de soutien et un
traitement de prise en charge, comme décrit ci-dessous, en tenant compte des adaptations immunologiques et physiologiques
existant au cours et dans les suites de la grossesse.

2. Dépistage et triage : reconnaissance précoce des patients qui présentent
une IRAS associée a une COVID-19

Dépistage et triage : dépister et isoler tout patient qui présente une COVID-19 présumée au premier point de contact
avec le systéme de soins (par exemple au service d’urgences ou au service de consultations externes). Envisager la
possibilité d’une COVID-19 comme étiologie possible chez tout patient qui présente une maladie respiratoire aigué
sous certaines conditions (voir le Tableau 1). Procéder au triage en utilisant les outils de triage normalisés, et
commencer un traitement de premiere intention.

Remarque 1 : bien que la majorité des personnes atteintes de COVID-19 ne présentent pas de complication ou présentent une
maladie bénigne (81 %), certaines développeront une maladie grave nécessitant une oxygénothérapie (14 %), et environ 5 %
auront besoin d’un traitement en unité de soins intensifs. Parmi les personnes qui présentent un état critique, la plupart auront
besoin d’une ventilation artificielle (2, 10). Chez les patients atteints de COVID-19, le diagnostic le plus courant est la pneumonie
sévere.

Remarque 2 : I’identification précoce des cas présumés permet la mise en route rapide des mesures appropriées de lutte contre les
infections (voir le Tableau 3). Celle des sujets présentant une maladie sévére, par exemple une pneumonie sévére (voir le

Tableau 2), permet d’apporter immédiatement des soins de soutien optimisés et de procéder a une orientation sdre et rapide avec
hospitalisation dans un service hospitalier ou une unité de soins intensifs désignée, conformément au protocole du pays ou de
I’établissement.

Remarque 3 : le risque de survenue d’une maladie grave et de mortalité est plus élevé chez les patients 4gés ou qui présentent une
co-morbidité, par exemple une maladie cardiovasculaire ou un diabéte. Ces patients ne présentent parfois que des symptomes
bénins, mais le risque d’aggravation est élevé et ils doivent étre hospitalisés dans une unité désignée pour une surveillance
rapprochée.




Remarque 4 : pour les personnes qui présentent une maladie bénigne, une hospitalisation peut ne pas étre nécessaire, a moins
qu’il n’y ait un risque de détérioration rapide ou une incapacité a retourner rapidement a I’hépital. L’isolement pour
contenir/atténuer la transmission du virus doit cependant é&tre une priorité. Tous les patients soignés en dehors de I’hopital (c’est-a-
dire a domicile ou dans un cadre non traditionnel) doivent recevoir des consignes sur la maniére de se prendre en charge de
maniére appropriée, conformément aux protocoles de santé publique locaux/régionaux, afin d’étre isolés quand ils sont a domicile
et de retourner dans un hopital désigné pour la prise en charge des patients atteints de COVID-19 si leur état vient a s’aggraver
(https://www.who.int/fr/publications-detail/home-care-for-patients-with-suspected-novel-coronavirus-(ncov)-infection-presenting-
with-mild-symptoms-and-management-of-contacts).

Tableau 1. Définitions de I'infection respiratoire aigué sévére (IRAS) et définitions des cas pour la maladie a coronavirus 2019
(COVID-19) a des fins de surveillance*

Définitions des cas  Cas présumé

pour la COVID-19a Voir les demiéres définitions de cas de 'OMS pour les cas présumés de COVID-19.
des fins de

surveillance*

Cas confirmé
Une personne pour laquelle une infection par le virus responsable de la COVID-19 a été confirmée par un test de laboratoire,
quels que soient les signes et les symptémes cliniques.

*Pour les définitions des cas les plus récentes, voir https://www.who.int/publications-detail/global-surveillance-for-human-infection-with-novel-coronavirus-(2019-ncov).

Tableau 2. Syndromes cliniques associés a la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19)

Maladie bénigne Les patients présentent une infection virale des voies respiratoires supérieures sans complications, et peuvent présenter des
symptémes non spécifiques, p. ex. de la fiévre, un état de fatigue, une toux (avec ou sans production de crachats), une anorexie,
un état de malaise, des douleurs musculaires, un mal de gorge, une dyspnée, une congestion nasale ou des céphalées. Plus
rarement, les patients peuvent aussi présenter une diarrhée, des nausées et des vomissements (3, 11-13).

Les sujets &gés ou immunodéprimés peuvent présenter des symptomes atypiques. Les symptdmes dus aux adaptations
physiologiques survenant au cours de la grossesse ou a des événements indésirables de la grossesse, tels que la dyspnée, la
fievre, les symptdmes gastro-intestinaux ou la fatigue, peuvent se superposer aux symptdmes de la COVID-19.

Pneumonie Adulte qui présente une pneumonie sans signes de pneumonie sévere et qui ne nécessite pas d’apport d’oxygene.

Enfant qui présente une pneumonie non sévére avec toux ou difficultés respiratoires + tachypnée [ce qui signifie (en cycles
respiratoires par minute) : <2 mois : 260 ; 2 a 11 mois : 250 ; 1 a 5 ans : 240], avec aucun signe de pneumonie sévere.

Pneumonie sévére  Adolescent ou adulte qui présente une fiévre ou une suspicion d'infection respiratoire, ainsi que I'un des signes suivants :

fréquence respiratoire >30 cycles/min ; détresse respiratoire sévére ; ou Sp02<93 % en air ambiant (adapté de 14).
Enfant qui présente une toux ou des difficultés respiratoires, ainsi que I'un au moins des signes suivants : cyanose centrale ou

Sp02<90 % ; détresse respiratoire sévere (p. ex., geignement, tirage sous-costal trés prononcé) ; signes de pneumonie
avec signe général de danger : incapacité a téter ou a boire, léthargie ou perte de conscience, ou convulsions (15).
D'autres signes de pneumonie peuvent étre présents : tirage sous-costal, tachypnée [ce qui signifie (en cycles
respiratoires par minute) : <2 mois : 260 ;2 a 11 mois : 250 ; 1 a 5 ans : 240] (16). Le diagnostic est clinique ; une
radiographie thoracique peut cependant permettre d'identifier ou d’exclure certaines complications pulmonaires.

Syndrome de Apparition : dans la semaine suivant un accident clinique connu ou la survenue ou 'aggravation de symptdmes respiratoires.
detrgsse_ o Imagerie thoracique (radiographie, tomodensitométrie ou échographie pulmonaire) : opacités bilatérales ne pouvant entierement
respiratoire aigué s'expliquer par la présence d’une surcharge volémique, d’une atélectasie lobaire ou pulmonaire, ou de nodules.

(SDRA) (17-19) Origine des infiltrats pulmonaires : insuffisance respiratoire ne pouvant entiérement s’expliquer par une insuffisance cardiaque

ou une surcharge hydrique. En I'absence de facteurs de risque, une évaluation objective est nécessaire (p. ex., une
échocardiographie) pour exclure une origine hydrostatique des infiltrats/de I'cedéme.

Anomalie de I'oxygénation chez I'adulte (17, 19) :

« SDRA bénin : 200 mm Hg < PaO2/FiO22 < 300 mm Hg (avec une PEP ou PPC =5 ¢cm H20, ou non ventilé)

« SDRA modéré : 100 mm Hg < PaO2/FiO2< 200 mm Hg (avec une PEP =5 ¢cm H20, ou non ventilé)

« SDRA sévere : Pa02/FiO2< 100 mm Hg (avec une PEP =5 cm H20, ou non ventilé)

« Lorsque la PaO2n’est pas connue, un rapport SpO2/FiO2<315 est évocateur d'un SDRA (y compris chez le patient non
ventilé)

Anomalie de I'oxygénation chez I’enfant : a noter que |0 = indice d’oxygénation et OSI = indice de saturation en oxygéne
utilisant la SPO-. Utiliser les mesures basées sur la PaO2 lorsqu’elles sont disponibles. Si la mesure de la PaO2 n'est pas
disponible, faire un sevrage de la FiO2 pour maintenir une SpO2 < 97 % afin de calculer I'indice OSI ou le rapport
SpO2/FiOa.

¢ VNI a deux niveaux ou PPC 25 cm H20 via masque facial complet : PaO2/FiO2 <300 mm Hg ou SpO2/FiO2 <264
o SDRA bénin (ventilation invasive) : 4 <10 <80u5<0SI<7,5

o SDRA modéré (ventilation invasive) : 8 <10 <16 0u 7,5 < 0SI < 12,3

o SDRA sévere (ventilation invasive) : 10 216 ou OSI 212,3
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Etat septique (5,6)  Adulte : dysfonctionnement d'un organe engageant le pronostic vital d(i au déréglement de la réaction de I'héte & une infection
présumée ou avérée. Les signes de dysfonctionnement d’un organe sont notamment les suivants : troubles de la
conscience ; dyspnée ou tachypnée ; faible saturation en oxygene ; oligurie (5, 20) ; accélération de la fréquence
cardiaque ; pouls faible ; extrémités froides ou hypotension ; marbrures de la peau ; ou mise en évidence en laboratoire
d’une coagulopathie, d’'une thrombopénie, d'une acidose, d’un niveau élevé d’acide lactique ou d’une hyperbilirubinémie.

Enfant : infection présumée ou avérée et =2 criteres de syndrome de réponse inflammatoire systémique en fonction de I'age,
dont I'un doit étre une température ou une numération leucocytaire anormale.

Choc septique (5,6) Adulte : hypotension persistante malgré une réanimation liquidienne, nécessitant des vasopresseurs pour maintenir une
TAM 265 mm Hg et un taux sérique de lactate >2 mmol/l.

Enfant : toute hypotension (TAS <5¢ centile ou >2 écarts types au-dessous de la tension normale pour 'dge) ou deux ou trois des
signes suivants : altération de I'état mental ; tachycardie or bradycardie (FC <90 bpm ou >160 bpm chez le nourrisson, et
FC <70 bpm ou >150 bpm chez I'enfant) ; allongement du temps de remplissage capillaire (>2 secondes) ou pouls faible ;
tachypnée ; marbrures cutanées, ou peau froide, ou éruption pétéchiale ou purpurique ; taux de lactate élevé ; oligurie ;
hyperthermie ou hypothermie (21).

a Si |'altitude est supérieure & 1000 m, un facteur de correction doit étre utilisé, calculé comme suit : PaO2/FiO2 x pression atmosphérique/760.

b Le score SOFA (dont la valeur est comprise entre 0 et 24) est calculé en additionnant des points attribués a six systémes : respiratoire (hypoxémie définie par une valeur faible du
rapport PaO2/FiO2) ; coagulation (numération plaquettaire faible) ; hépatique (hyperbilirubinémie) ; cardiovasculaire (hypotension) ; neurologique (faible niveau de conscience défini
selon I'échelle de Glasgow) ; et rénal (oligurie ou hypercréatininémie). L’état septique est défini par une augmentation du score SOFA en rapport avec un état septique de

=2 points. En 'absence de données, utiliser une valeur de 0 pour le score de base (22).

Abréviations : bpm, battements par minute ; FC, fréquence cardiaque ; FiO2, fraction inspirée en oxygéne ; 10, indice d’oxygénation ; IRA, infection respiratoire aigué ; OSl, indice de saturation
en oxygéne (de l'anglais oxygenation saturation index, soit OSI) ; PaO», pression partielle de I'oxygéne ; PEP, pression expiratoire positive (aussi appelée PEEP, pour positive-end expiratory
pressure) ; PPC, pression positive continue (aussi appelée CPAP, pour continuous/constant positive airway pressure) ; SDRA, syndrome de détresse respiratoire aigué ; SpO2, saturation en
oxygeéne ; TAM, tension artérielle moyenne ; TAS, tension artérielle systolique ; VNI, ventilation non invasive.

3. Application immédiate des mesures appropriées de lutte contre les infections

La lutte contre les infections constitue une partie essentielle et intégrante de la prise en charge clinique des patients. Des lignes
directrices de I’OMS sur le sujet sont disponibles a I’adresse suivante : https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-
coronavirus-2019/technical-guidance/infection-prevention-and-control.

Démarrer la lutte contre les infections au point d’entrée du patient a I’hdpital. Le dépistage doit étre effectué au
premier point de contact au service d’urgences ou au service de consultations externes. Les patients qui présentent
une COVID-19 présumée doivent recevoir un masque et étre dirigés vers une zone séparée. Une distance d’au moins
1 m doit étre maintenue entre les patients avec infection présumée.

1 convient de toujours appliquer les précautions standard dans tous les services des établissements de santé. Les
précautions standard sont les suivantes : I’hygiéne des mains et I’utilisation des équipements de protection
individuelle (EPI) lors d’un contact direct ou indirect avec le sang, les liquides biologiques, les sécrétions (y compris
les sécrétions respiratoires) et la peau lésée des patients. Les précautions standard comprennent également : la
prévention des piqiires d’aiguille accidentelles ou les blessures par objets tranchants, la gestion sire des déchets, le
nettoyage et la désinfection du matériel, et I’assainissement de I’environnement.

En plus des précautions standard, les agents de santé doivent effectuer une évaluation des risques au point de
service a chaque contact avec un patient afin de déterminer si des précautions supplémentaires (par exemple,
contre les gouttelettes, relatives aux contacts ou aériennes) sont nécessaires.

Tableau 3. Comment mettre en ceuvre les mesures de lutte contre les infections avec les patients qui présentent une COVID-19
présumée ou confirmée.

Instructions pour les patients

Donner au patient suspect un masque chirurgical et le diriger vers une zone séparée ; dans la mesure du possible, le placer en isolement dans une
chambre. Maintenir une distance d’au moins 1 m entre les patients qui présentent une COVID-19 présumée et les autres patients. Inviter chaque patient
a tousser ou éternuer dans son coude replié ou dans un mouchoir en papier. Se laver les mains aprés un contact avec des sécrétions respiratoires.

Appliquer les précautions contre les gouttelettes

Les précautions « gouttelettes » visent a prévenir la transmission des virus respiratoires par les grosses gouttelettes. Utiliser un masque chirurgical des
lors qu'on se trouve & moins de 1 m du patient. Placer les patients dans des chambres individuelles, ou les regrouper selon leur diagnostic étiologique. Si
le diagnostic étiologique ne peut étre établi, regrouper les patients qui ont un diagnostic clinique semblable, en fonction de leurs facteurs de risque
épidémiologiques, avec une séparation spatiale. Lorsque les soins sont prodigués en contact étroit avec un patient présentant des symptémes
respiratoires (tels que toux ou éternuements), porter une protection oculaire (masque ou lunettes de protection) pour se protéger de la projection
éventuelle de sécrétions. Limiter les mouvements des patients au sein de I'établissement et veiller a ce qu'ils portent des masques chirurgicaux lorsqu'ils
sortent de leurs chambres.
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Appliquer les précautions relatives aux contacts

Les précautions « contact » visent a prévenir la transmission directe ou indirecte par contact avec des surfaces ou du matériel contaminés (par exemple
contact avec des interfaces/tubulures a oxygene contaminées). Mettre un EPI (masque chirurgical, protection oculaire, gants et blouse) en entrant dans
la chambre, puis I'enlever en sortant, et appliquer les régles d’hygiéne des mains une fois I'EPI retiré. Si possible, utiliser des instruments qui seront soit
jetables, soit spécifiquement affectés au patient (notamment stéthoscopes, brassards de tensiométre, oxymetres de pouls et thermomeétres). Si le
matériel doit tre partagé entre plusieurs patients, le nettoyer et le désinfecter entre chaque patient. Veiller a ce que les agents de santé ne se touchent
pas les yeux, le nez ou la bouche avec des mains potentiellement contaminées, qu'ils portent des gants ou non. Eviter de contaminer les surfaces qui ne
sont pas en relation directe avec les soins aux patients (par exemple poignées de porte ou interrupteurs). Eviter tout mouvement ou transport des
patients qui ne soit pas nécessaire sur le plan médical. Pratiquer les gestes d’hygiéne des mains.

Appliquer des précautions aériennes lors de I'exécution d’actes générant des aérosols
Veiller a ce que les agents de santé réalisant des actes générant des aérosols (& savoir aspiration des voies respiratoires, intubation, bronchoscopie,
réanimation cardiopulmonaire) portent 'EPI approprié, y compris des gants, des blouses & manches longues, une protection oculaire et des appareils de
protection respiratoire filtrants contre les particules ayant fait I'objet d’un test d'utilisation (de type N95 ou équivalent, ou niveau de protection supérieur). Il
ne faut pas confondre le test d'utilisation prévu avec le contrdle des scellés effectué par I'utilisateur avant chaque utilisation. Dans la mesure du possible,
ces gestes doivent étre pratiqués dans des chambres individuelles convenablement ventilées, & savoir des chambres & pression négative avec au moins
12 renouvellements d’air par heure, ou au moins 160 I/seconde/patient dans les installations a ventilation naturelle. Eviter la présence de personnes non
essentielles. Fournir des soins au patient dans le méme type de chambre aprés le début de la ventilation mécanique.
Abréviations : EPI, équipement de protection individuelle.

4. Prélevement d’échantillons a des fins de diagnostic biologique

Les lignes directrices de I’OMS relatives au prélévement, au traitement et a ’analyse en laboratoire des échantillons sont
disponibles [en anglais : https://www.who.int/publications-detail/laboratory-testing-for-2019-novel-coronavirus-in-suspected-
human-cases-20200117 ; la version actualisée en francais (mars 2020) sera bient6t disponible]. De plus, des lignes directrices
relatives aux procédures de sécurité biologique connexes sont disponibles (en anglais :
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331138/WHO-WPE-GIH-2020.1-eng.pdf).

Pratiquer des hémocultures, de préférence avant le traitement antimicrobien, pour détecter les pathogenes bactériens
susceptibles d’entrainer une pneumonie ou un état septique. NE PAS retarder le traitement antimicrobien pour
pratiquer les hémocultures.

Prélever des échantillons des voies respiratoires supérieures (pharyngée et rhinopharyngée) ET, lorsqu’il persiste une
suspicion clinique et que les échantillons des voies respiratoires supérieures sont négatifs, prélever des échantillons
des voies respiratoires inférieures lorsque ceux-ci sont facilement disponibles (expectorations, produits d’aspiration
endotrachéale ou lavage bronchoalvéolaire chez les patients ventilés) afin de faire une recherche du virus responsable
de la COVID-19 par RT-PCR, ainsi que des frottis/cultures bactériologiques.

Chez les patients hospitalisés qui présentent une COVID-19 confirmée, des échantillons des voies respiratoires
supérieures et des voies respiratoires inférieures peuvent étre prélevés en série pour confirmer la clairance du virus.
La fréquence des prélevements dépendra des caractéristiques de I’épidémie et des ressources au niveau local. Pour
autoriser une sortie de I’hdpital chez un patient cliniquement guéri, il est recommandé d’avoir obtenu deux résultats
négatifs & au moins 24 heures d’intervalle.

Remarque 1 : utiliser un EPI approprié pour la collecte des échantillons (précautions contre les gouttelettes et les contacts pour
les échantillons des voies respiratoires supérieures ; précautions aériennes pour les échantillons des voies respiratoires inférieures).
Lors du prélévement d’échantillons des voies respiratoires supérieures, veiller a utiliser un écouvillon pour prélévement viral
(stérile, en Dacron ou en rayonne, et non en coton) et transporter les échantillons dans un milieu de transport viral. Ne pas prélever
d’échantillon au niveau des narines ou des amygdales. Chez un patient qui présente une COVID-19 présumée, en particulier en
cas de pneumonie ou de maladie grave, I’analyse d’un échantillon unique des voies respiratoires supérieures n’est pas suffisante
pour exclure la maladie ; il convient donc de prélever des échantillons supplémentaires des voies respiratoires inférieures et
supérieures. Par rapport aux échantillons des voies respiratoires supérieures, les échantillons des voies respiratoires inférieures ont
une plus grande probabilité de donner un résultat positif, et les virus peuvent y étre détectés plus longtemps (23). Les cliniciens
peuvent choisir de ne prélever que des échantillons des voies respiratoires inférieures lorsque ceux-ci sont facilement disponibles
(par exemple, chez les patients sous ventilation mécanique). L’induction d’expectorations doit étre évitée en raison du risque
accru de transmission par aérosols.

Remarque 2 pour les patientes enceintes : une priorité doit parfois étre accordée au dépistage de la COVID-19 chez les femmes
enceintes symptomatiques afin de leur permettre d’accéder a des soins spécialisés.

Remarque 3 : une double infection par d’autres virus ou bactéries respiratoires a été observée chez des cas de SRAS, de MERS et
de COVID-19 (8). Par conséquent, un résultat positif pour un agent pathogéne autre que le virus responsable de la COVID-19
n’exclut pas la présence d’une COVID-19. A ce stade, il faut mener des études microbiologiques détaillées pour tous les cas
présumés. Les échantillons des voies respiratoires supérieures et des voies respiratoires inférieures peuvent étre testés pour
d’autres virus respiratoires, tels que les virus grippaux A et B (y compris les virus zoonosiques de la grippe A), le virus
respiratoire syncytial, les virus paragrippaux, les rhinovirus, les adénovirus, les entérovirus (par exemple EVD68), les
métapneumovirus humains et les coronavirus humains endémiques (c’est-a-dire HKU1, OC43, NL63 et 229E). Les échantillons
des voies respiratoires inférieures peuvent également étre testés pour détecter les agents pathogénes bactériens, notamment
Legionella pneumophila. Dans les régions ou le paludisme est endémique, les patients qui ont de la fiévre doivent étre testés pour
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détecter la présence d’un paludisme ou d’autres co-infections a I’aide de tests diagnostiques rapides validés, ou d’une goutte
épaisse et d’un frottis sanguins, et traités de maniere appropriée. Dans les zones endémiques, les infections a arbovirus
(dengue/chikungunya) doivent également étre prises en compte dans le diagnostic différentiel des maladies fébriles non
différenciées, en particulier en cas de thrombocytopénie. Une co-infection avec le virus responsable de la COVID-19 peut
également se produire, et un test de diagnostic positif pour la dengue (par exemple, avec des tests diagnostiques rapides de la
dengue) n’exclut pas de réaliser un test de recherche de la COVID-19 (24).

5. Prise en charge de la COVID-19 bénigne : traitement symptomatique et suivi

Les patients qui présentent une maladie bénigne ne nécessitent pas d’intervention hospitaliére, mais un isolement est
nécessaire pour contenir la transmission du virus et dépendra de la stratégie et des ressources nationales.

Remarque : bien que la plupart des patients atteints d’une maladie bénigne ne présentent pas d’indications d’hospitalisation, une
lutte contre les infections appropriée doit étre mise en ceuvre afin de contenir et d’atténuer la transmission. Cela peut se faire soit a
I’hépital, s’il n’y a que des cas sporadiques ou de petits groupes, soit dans un lieu non traditionnel réaménagé, soit a domicile.

Fournir aux patients qui présentent une COVID-19 bénigne un traitement symptomatique, par exemple des
antipyrétiques pour la fiévre.

Fournir aux patients qui présentent une COVID-19 bénigne un conseil sur les signes et les symptémes d’une maladie
compliquée. S’ils développent I’un de ces symptémes, ils doivent chercher a obtenir des soins d’urgence par le biais
des systemes nationaux d’orientation des patients.

6. Prise en charge de la COVID-19 sévere : oxygénothérapie et suivi

Administrer immeédiatement une oxygénothérapie complémentaire aux patients souffrant d’une IRAS qui présentent
des signes de détresse respiratoire, d’hypoxémie ou de choc, et viser a atteindre une SpO2 cible >94 %.

Remarque pour les adultes : chez les adultes présentant des signes d’urgence (géne respiratoire ou absence de respiration,
détresse respiratoire grave, cyanose centrale, état de choc, coma ou convulsions) s’assurer de la liberté des voies aériennes et
administrer une oxygénothérapie pendant la réanimation pour atteindre une SpO; cible >94 %. Commencer I’oxygénothérapie a
5 I/min et titrer le débit pour atteindre une SpO- cible >93 % pendant la réanimation ; ou utiliser un masque avec réservoir

(2 10-15 I/min) si le patient présente un état critique. Une fois le patient stabilisé, la SpO, cible est >90 % chez les adultes

(& I’exception des femmes enceintes) et >92-95 % chez les femmes enceintes (16, 25).

Remarque pour les enfants : chez les enfants présentant des signes d’urgence (géne respiratoire ou absence de respiration,
détresse respiratoire grave, cyanose centrale, état de choc, coma ou convulsions) s’assurer de la liberté des voies aériennes et
administrer une oxygénothérapie pendant la réanimation pour atteindre une SpO; cible >94 % ; autrement, la SpO- cible

est > 90 % (25). Chez les jeunes enfants, utiliser de préférence des lunettes nasales ou une canule nasale, ces dispositifs pouvant
étre mieux tolérés.

Remarque 3 : tous les espaces ol sont soignés des patients présentant une IRAS doivent étre équipés d’oxymeétres de pouls, de
systémes fonctionnels d’approvisionnement en oxygene et de dispositifs jetables et a usage unique d’administration d’oxygeéne
(canules nasales, lunettes nasales, masque simple et masque avec réservoir). Des informations sur les ressources disponibles
figurent en annexe.

Assurer un suivi étroit des patients atteints de COVID-19 pour détecter les signes éventuels d’une détérioration
clinique, notamment I’évolution rapide d’une insuffisance respiratoire et d’un état septique, et prodiguer
immédiatement les soins de soutien nécessaires.

Remarque 1 : les patients atteints de COVID-19 qui sont hospitalisés doivent faire I’objet d’une surveillance réguliere afin de
veérifier leurs signes vitaux et, si possible, en utilisant des scores d’alerte médicale précoce [par exemple, le National Early
Warning Score 2 (NEWS2)], ce qui facilite la reconnaissance précoce des problemes et I’intensification du traitement du patient
dont I’état se détériore (26).

Remarque 2 : des tests hématologiques et biochimiques et un ECG doivent étre effectués au moment de I’hospitalisation, puis en
fonction des indications cliniques, afin de surveiller la survenue de complications, par exemple de lésions hépatiques aigués, de
lésions rénales aigués, de lésions cardiaques aigués ou d’un choc. La prestation sdre et en temps utile de soins intensifs de soutien
de haute qualité est la pierre angulaire du traitement des patients présentant des manifestations séveéres de la COVID-19.

Remarque 3 : une fois la réanimation terminée et I’obtention d’un état stable chez les femmes enceintes, procéder a la
surveillance du bien-étre du feetus.

Comprendre les comorbidités du patient pour adapter la prise en charge de la maladie grave.

Remarque 1 : passer en revue les traitements chroniques suivis par le patient, et déterminer lesquels doivent étre poursuivis et
lesquels doivent étre temporairement interrompus. Surveiller les interactions médicamenteuses.
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Privilégier une administration prudente de liquides chez les patients atteints d’une IRAS ne présentant pas de signe
de choc.

Remarque : I’administration de liquides par voie intraveineuse pour traiter les patients souffrant d’une IRAS doit étre effectuée
avec prudence, car une réanimation liquidienne trop agressive pourrait détériorer 1’oxygénation, en particulier dans les structures
disposant de capacités limitées de ventilation mécanique (27). Cela s’applique a la prise en charge des enfants et des adultes.

7. Prise en charge de la COVID-19 sévére : traitement des co-infections

Administrer un traitement antimicrobien empirique pour traiter tous les agents pathogénes probables a I’origine de
IIRAS et de I’état septique, dans un délai de 1 heure suivant I’évaluation initiale pour les patients qui présentent un
état septique.

Remarque 1 : méme si on soupgonne une COVID-19, administrer un traitement antimicrobien empirique adapté dans un délai de
1 heure en cas d’état septique (5). Le traitement antibiotique empirique sera choisi en fonction du diagnostic clinique [pneumonie
contractée dans la communauté, pneumonie liée aux soins de santé (si I’infection a été contractée dans un établissement de soins),
ou état septique], des données épidémiologiques et de sensibilité locales, et des lignes directrices nationales sur le traitement.

Remarque 2 : Lorsqu’il existe une circulation locale de la grippe saisonniére, le traitement empirique doit comprendre un
inhibiteur de la neuraminidase pour le traitement des patients atteints de grippe ou a risque de présenter une maladie sévére (5).

Il convient de réduire progressivement le traitement empirique sur la base des résultats des analyses de microbiologie
et du jugement clinique.

8. Prise en charge de la COVID-19 avec état critique : syndrome de détresse respiratoire aigué
(SDRA)

Savoir reconnaitre une insuffisance respiratoire hypoxémique grave lorsqu’un patient souffrant d’une détresse
respiratoire sévére ne répond pas a une oxygénothérapie classique, et se préparer a fournir une assistance avec de
I'oxygéne et une assistance respiratoire renforcées.

Remarques : il est possible que le patient continue de fournir des efforts accrus pour respirer ou de présenter une hypoxémie
lorsqu’une oxygénothérapie classique est administrée par un masque avec réservoir (débit de 10-15 I/min pour administrer la
concentration d’oxygéne voulue, FiO, comprise entre 0,60 et 0,95). L’insuffisance respiratoire hypoxémique chez les patients qui
présentent un SDRA est souvent imputable a un fort effet shunt intrapulmonaire. Le traitement exige généralement une ventilation
mécanique (5).

L’intubation endotrachéale doit étre effectuée par un agent de santé qualifié et expérimenté, en respectant les
précautions aériennes.

Remarques : les patients qui présentent un SDRA, en particulier les jeunes enfants, les sujets obéses et les femmes enceintes,
présentent un risque de désaturation rapide lors de I’intubation. On procédera donc a une pré-oxygénation avec une FiO- de

100 % pendant 5 minutes, a I’aide d’un masque avec réservoir, d’un ballon-masque, d’un dispositif d’oxygénothérapie a haut
débit ou d’une VNI. L’intubation en séquence rapide sera effectuée apres un examen des voies respiratoires afin de vérifier qu’il
n’existe pas de signes laissant a penser que des difficultés pourraient survenir lors de I’intubation (28, 29, 30).

Les recommandations ci-dessous s’appliquent aux patients (adultes et enfants) qui présentent un SDRA traités par
ventilation mécanique (5, 31).

Instaurer une ventilation mécanique a faible volume courant (4-8 ml/kg d’aprés le poids corporel prévu) et faible
pression d’inspiration (pression plateau <30 cm H20).

Remarques pour les adultes : il s’agit d’une recommandation forte tirée de directives cliniques pour les patients qui présentent
un SDRA (5), et suggérée pour les patients qui présentent une insuffisance respiratoire due a un état septique et qui ne remplissent
pas les criteres du SDRA (5). Le volume courant initial est de 6 ml/kg (poids corporel prévu) ; le volume courant peut atteindre

8 ml/kg en cas d’effets indésirables (par exemple dyssynchronie, pH<7,15). Une hypercapnie contr6lée est tolérée. 1l existe des
protocoles pour les respirateurs (32). Une sédation profonde peut étre nécessaire pour controler la pulsion respiratoire et atteindre
le volume courant souhaité.

Remarques pour les enfants : chez les enfants, il faut viser a obtenir une pression plateau moins élevée (<28 cm H;0), et il est
autorisé de viser un pH inférieur (7,15-7,30). Les volumes courants doivent étre adaptés a la gravité de la maladie : 3-6 ml/kg de
poids corporel prévu en cas de mauvaise compliance du systéme respiratoire, et 5-8 ml/kg de poids corporel prévu lorsque la
compliance est mieux préservée (31).




Chez les patients adultes qui présentent un SDRA sévére, il est recommandé de pratiquer la ventilation en décubitus
ventral pendant >12-16 heures par jour.

Remarques pour les adultes et pour les enfants : la ventilation en décubitus ventral est fortement recommandée pour les
adultes, et peut étre envisagée pour les enfants qui présentent un SDRA sévére, mais les ressources humaines et les compétences
doivent étre suffisantes pour pouvoir appliquer cette technique en toute sécurité ; des protocoles (comprenant des vidéos) sont
disponibles (33, 34) (https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0al1214103).

Remarque pour les femmes enceintes : il existe peu de données sur le positionnement des femmes enceintes sur le ventre. Chez
ces femmes, le positionnement en décubitus latéral pourrait étre bénéfique.

Suivre une stratégie prudente d’administration des liquides chez les sujets qui présentent un SDRA sans
hypoperfusion des tissus.

Remarques pour les adultes et les enfants : il s’agit d’une recommandation forte tirée de directives thérapeutiques (5) ; cette
stratégie a principalement pour effet de raccourcir la durée de la ventilation. La référence (35) fournit un exemple de protocole.

Chez les patients qui présentent un SDRA modéré ou severe, il est suggéré d’utiliser une pression expiratoire positive
(PEP) élevée plutét qu’une PEP peu élevée.

Remarque 1 : pour titrer la PEP, il convient de comparer les avantages (réduction de I’atélectraumatisme et augmentation du
recrutement alvéolaire) aux risques (surdistension en fin d’inspiration causant des Iésions pulmonaires, et plus grande résistance
vasculaire pulmonaire). 1l existe des tableaux permettant de titrer la PEP en fonction de la FiO, nécessaire pour maintenir la SpO;
(32). Chez le jeune enfant, le niveau maximal de la PEP est de 15 cm H20. Une pression motrice élevée (pression plateau -
pression expiratoire positive) pourrait étre un facteur prédictif plus juste de mortalité élevée chez les patients qui présentent un
SDRA qu’un volume courant important ou une pression plateau élevée (36), mais il n’existe actuellement pas de données d’essais
controlés randomisés des stratégies de ventilation ciblant la pression motrice.

Remarque 2 : une stratégie connexe de manceuvres de recrutement repose sur des épisodes de pression d’air positive continue
(PPC) maintenue a un niveau élevé [30-40 cm H20], d’augmentation progressive de la PEP & pression motrice constante, ou de
pression motrice élevée ; la comparaison des avantages et des risques est analogue. L’utilisation d’une PEP élevée et des
manceuvres de recrutement a été recommandée sous condition dans une directive de pratique clinique. Pour la PEP, la directive
s’appuyait sur une méta-analyse des données individuelles de patients (37) recueillies dans le cadre de trois essais cliniques
randomisés. Toutefois, un essai clinique randomisé réalisé ultérieurement avec une PEP élevée et des manceuvres de recrutement a
haute pression prolongées a révélé une association a des effets nocifs, laissant a penser que le protocole suivi dans cet essai est a
gviter (38). Il est suggéré de surveiller les patients pour repérer ceux qui répondent a 1’application initiale d’une PEP élevée ou a
une manceuvre de recrutement selon un protocole différent, et d’arréter ces interventions chez ceux qui n’y répondent pas (39).

Chez les patients qui présentent un SDRA modéré ou sévere (PaO2/FiO2 <150), I’administration de bloqueurs
neuromusculaires par perfusion continue ne doit pas étre une stratégie a adopter de maniere systématique.

Remarque : un essai a montré que cette stratégie améliorait la survie chez les patients adultes qui présentaient un SDRA sévere
(PaO./FiO2 <150), sans entrainer de faiblesse notable (40) ; mais d’aprés un essai effectué récemment a plus grande échelle,
I’administration de bloqueurs neuromusculaires conjointement a I’utilisation d’une PEP élevée n’était pas associée a des bénéfices
en termes de survie par comparaison avec une stratégie de sédation légére sans bloqueurs neuromusculaires (41). Chez les patients
(adultes et enfants) qui présentent un SDRA, 1’administration continue de bloqueurs neuromusculaires peut néanmoins étre
envisagée dans certaines situations : dyssynchronie entre le patient et le respirateur malgré la sédation, de sorte que la limite du
volume courant ne peut étre atteinte de fagon certaine ; hypoxémie réfractaire ; ou hypercapnie réfractaire.

€3 Eviter de déconnecter le patient du respirateur. Cela entrainerait la perte de la PEP et une atélectasie.

Utiliser des sondes d’aspiration en circuit fermé ; fermer le clamp de la canule lorsqu’une déconnexion est requise
(par exemple pour le transfert du patient sur un respirateur de transport).

Les recommandations ci-dessous s’appliquent aux patients (adultes et enfants) qui présentent un SDRA traités avec des
systémes d’apport d’oxygene non invasifs ou a haut débit.

L’oxygénothérapie par canule nasale a haut débit (OHD) ne doit étre utilisée que chez certains patients qui
présentent une insuffisance respiratoire hypoxémique.

La ventilation non invasive (VNI) ne doit &tre utilisée que chez certains patients qui présentent une insuffisance
respiratoire hypoxémique.

Les patients traités par OHD ou VNI doivent étre étroitement surveillés afin de détecter la survenue de toute
détérioration clinique.

Remarque 1 : les systemes d’OHD pour adulte peuvent fournir un débit de 60 I/min et une FiO; allant jusqu’a 1,0 ; les dispositifs
pédiatriques ne sont généralement adaptés qu’a un débit de 25 I/min maximum, et de nombreux enfants auront besoin d’un
dispositif pour adulte pour recevoir un débit adéquat.



https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1214103

Remarque 2 : en raison de I’incertitude quant a la possibilité de produire des aérosols, I’OHD et la VNI, y compris la PPC a
bulles, doivent étre utilisées en appliquant des précautions aériennes jusqu’a ce qu’une évaluation plus approfondie de leur
innocuité puisse étre effectuée.

Remarque 3 : en comparaison avec 1’oxygénothérapie classique, I’OHD réduit le besoin d’intubation (42). Les patients qui
présentent une hypercapnie (exacerbation d’une maladie pulmonaire obstructive, cedéme pulmonaire cardiogénique), une
instabilité hémodynamique, une défaillance multiviscérale, ou une altération de leur état de conscience ne devraient généralement
pas recevoir d’OHD, bien que des données récentes suggérent que 1’OHD peut étre utilisée sans danger chez les patients
présentant une hypercapnie légére ou modérée et qui ne s’aggrave pas (42, 43, 44). Les patients recevant une OHD doivent étre
surveillés et pris en charge par un personnel expérimenté capable de procéder a une intubation endotrachéale si leur état venait a
s’aggraver de fagon alarmante ou ne s’améliorait pas aprés un essai de courte durée (1 heure environ). Il n’existe pas de lignes
directrices fondées sur des données factuelles relatives a I’OHD, et les rapports publiés sur 1’utilisation de I’OHD chez les patients
infectés par d’autres coronavirus sont peu nombreux (44).

Remarque 4 : les directives sur la VNI ne font aucune recommandation sur 1’utilisation de cette méthode en cas d’insuffisance
respiratoire hypoxémique (sauf en cas d’cedéme pulmonaire cardiogénique ou d’une insuffisance respiratoire postopératoire) ou de
maladie virale pandémique (s’agissant des études portant sur le SRAS ou la grippe pandémique) (5). Les risques sont notamment
un retard a I’intubation, des volumes courants importants, et des pressions transpulmonaires nocives. Des données limitées
semblent indiquer un taux d’échec élevé chez les patients atteints d’une autre infection virale, comme le MERS-CoV, mis sous
VNI (45).

Remarque 5 : les patients mis sous VNI a titre d’essai doivent étre surveillés et pris en charge par un personnel expérimenté
capable de procéder a une intubation endotrachéale si leur état venait a s’aggraver de fagon alarmante ou ne s’améliorait pas apres
un essai de courte durée (1 heure environ). Les malades présentant une instabilité hémodynamique, une défaillance multiviscérale
ou une altération de leur état de conscience ne doivent probablement pas étre traités par VNI en remplacement d’une autre option
comme la ventilation invasive.

Remarque 6 : dans les situations ou la ventilation mécanique peut ne pas étre disponible, la PPC nasale a bulles peut étre utilisée
pour les nouveau-nés et les enfants souffrant d’une hypoxémie sévére, et peut étre une alternative plus facilement disponible dans
les milieux a ressources limitées (46).

Les recommandations ci-dessous s’appliquent aux patients (adultes et enfants) qui présentent un SDRA chez qui la
stratégie de ventilation pulmonaire protectrice a échoué.

Quand des services d’oxygénation par membrane extracorporelle (OME) sont disponibles, il est possible d’envisager
d’y orienter les patients souffrant d’hypoxémie réfractaire malgré une ventilation pulmonaire protectrice.

Remarques pour les adultes et les enfants : un essai clinique randomisé sur I’utilisation de I’OME chez des patients adultes qui
présentaient un SDRA a été arrété précocement sans mettre en évidence de différence statistiguement significative concernant le
principal critere de la mortalité sur 60 jours entre ’OME et la prise en charge médicale classique (notamment le décubitus ventral
et I’administration de bloqueurs neuromusculaires) (47). Cependant, I’OME était associée a un risque plus faible pour ce qui est
du critére composite de la mortalité et du passage a I’lOME (47), et d’aprés une analyse bayésienne post-hoc de cet essai clinique
randomisé, il est trés probable que I’OME réduise la mortalité pour toute une série de postulats préalables (48). Dans une étude de
cohorte menée chez des sujets atteints de MERS, I’OME était associée a une mortalité moins élevée que le traitement
conventionnel (49). L’OME ne doit étre proposée que dans des centres spécialisés qui accueillent un nombre suffisant de cas pour
demeurer compétents et qui peuvent appliquer les mesures de lutte contre les infectons requises pour les patients adultes et enfants
atteints de COVID-19 (50, 51).

9. Prise en charge de la COVID-19 avec état critique : prévention des complications

Mettre en ceuvre les interventions suivantes (Tableau 4) pour prévenir les complications associées aux formes critiques de la
maladie. Ces interventions se fondent sur les lignes directrices publiées par Surviving Sepsis (5) et sur d’autres lignes directrices
(52-55), et se limitent généralement & des recommandations réalisables reposant sur des données factuelles de qualité.

Tableau 4. Prévention des complications

Résultat prévu Interventions

Réduire le nombre de jours o Appliquer des protocoles de sevrage prévoyant une évaluation quotidienne de I'aptitude du patient a respirer

de ventilation mécanique spontanément

invasive o Réduire le plus possible la sédation continue ou intermittente, en ciblant des points de fin de titrage spécifiques (sédation
|égere, sauf contre-indication) ou par une interruption journaliére de la perfusion continue des sédatifs

Réduire I'incidence de la
pneumonie acquise sous
ventilation mécanique

Chez I'adolescent et chez I'adulte, préférer une intubation orale & une intubation nasale

Maintenir le patient en position semi-assise (téte de lit surélevée de 30° a 45°)

Utiliser un systeme d’aspiration en circuit fermé ; vider réguliérement la tubulure et jeter le condensat

Utiliser un nouveau circuit de respirateur pour chaque patient ; une fois le patient ventilé, changer le circuit s'il est souillé
ou endommagé, mais pas systématiquement

-0-



Changer I'échangeur de chaleur et d’humidité lorsqu'il ne fonctionne pas convenablement, lorsqu'il est souillé, ou tous les

5aT7jours
Réduire I'incidence de la o Chez I'adulte et chez I'adolescent qui ne présentent pas de contre-indications, instaurer une prophylaxie pharmacologique
thrombo-embolie veineuse (héparine de bas poids moléculaire de préférence, si disponible ; ou 5000 unités d’héparine par voie sous-cutanée deux

fois par jour). En présence de contre-indications, utiliser un dispositif mécanique de prophylaxie (appareil de compression
pneumatique intermittente)

Réduire l'incidence des o Utiliser une liste de contréle simple, appliquée en temps réel par un observateur, pour rappeler chaque étape nécessaire
infections sanguines liées au a une insertion stérile, et rappeler quotidiennement qu'il faut retirer le cathéter s'il n'est plus requis

cathéter

Réduire l'incidence des o Retourner le patient toutes les deux heures

escarres

Reéduire I'incidence de l'ulcére o Instaurer une nutrition entérale précoce (dans les 24 a 48 heures suivant I'hospitalisation)

de stress et des saignements e Chez les patients qui présentent des facteurs de risque de saignements gastro-intestinaux, administrer des antagonistes

gastro-intestinaux des récepteurs H2 de I'histamine ou des inhibiteurs de la pompe a protons. Les facteurs de risque des saignements
gastro-intestinaux incluent la ventilation mécanique pendant 248 heures, la coagulopathie, un traitement substitutif de
linsuffisance rénale, une maladie hépatique, la présence de plusieurs comorbidités et un score de défaillance d’organes

élevé
Réduire l'incidence de ¢ Quand cela ne présente pas de risque, mobiliser activement le patient dés le début de la maladie
I'affaiblissement lié aux soins
intensifs

10. Prise en charge de la COVID-19 avec état critique : choc septique

Reconnaitre un choc septique chez ’adulte en cas d’infection présumée ou confirmée ET qu’il est nécessaire
d’administrer des vasopresseurs pour maintenir la tension artérielle moyenne (TAM) >65 mm Hg ET quand le taux
de lactate est >2 mmol/l, en ’absence d’hypovolémie.

Reconnaitre un choc septique chez I’enfant présentant une quelconque forme d’hypotension (tension artérielle
systolique <5¢ centile ou >2 écarts types au-dessous de la tension normale pour I’Age) ou deux ou plus des signes
suivants : troubles de la conscience ; bradycardie ou tachycardie (fréquence cardiaque <90 bpm ou >160 bpm chez le
nourrisson, et <70 bpm ou >150 bpm chez I’enfant) ; allongement du temps de remplissage capillaire (>2 sec) ou pouls
faible ; tachypnée ; marbrures cutanées, ou peau froide, ou éruption pétéchiale ou purpurique ; taux de lactate élevé ;
oligurie ; hyperthermie ou hypothermie.

Remarque 1 : Si la mesure du taux de lactate n’est pas possible, utiliser la mesure de la tension artérielle (c’est-a-dire la TAM) et
la recherche de signes cliniques d’hypoperfusion pour définir le choc.

Remarque 2 : les soins standard reposent sur la détection précoce des signes de choc et la mise en route des traitements suivants
dans un délai de 1 heure aprés cette détection : antibiothérapie ; et administration d’un bolus liquidien et de vasopresseurs pour
traiter I’hypotension (5). L’utilisation d’un cathéter veineux central et de cathéters artériels dépendra des ressources disponibles et
des besoins individuels du patient. 1l existe des directives détaillées publiées par Surviving Sepsis Campaign et par I’OMS sur la
prise en charge du choc septique chez 1’adulte (5) et chez ’enfant (6, 16). D’autres schémas de prise en charge liquidienne chez
I’adulte et chez I’enfant sont proposés pour les pays a ressources limitées (56, 57).

Les recommandations ci-dessous s’appliquent aux stratégies de réanimation a utiliser chez les patients (adultes et enfants)
qui présentent un choc septique.

Pour la réanimation d’un adulte qui présente un choc septique, administrer 250 a 500 ml de solution cristalloide en
bolus rapide au cours des premiéres 15 & 30 minutes, puis faire une nouvelle évaluation a la recherche d’une
surcharge liquidienne aprés chaque bolus.

Pour la réanimation d’un enfant qui présente un choc septique, administrer 10 a 20 ml/kg de solution cristalloide en
bolus au cours des premiéeres 30 & 60 minutes, puis faire une nouvelle évaluation a la recherche d’une surcharge
liquidienne aprés chaque bolus.

La réanimation liquidienne peut entrainer une surcharge liquidienne et provoquer notamment une insuffisance
respiratoire, particulierement chez les patients qui présentent un SDRA. Si le patient ne répond pas a I’épreuve de
remplissage ou si des signes de surcharge liquidienne apparaissent (par exemple, une distension des veines jugulaires,
des réles crépitants a I’auscultation pulmonaire, des images d’eedéme pulmonaire a la radiographie thoracique, ou
une hépatomégalie chez I’enfant), réduire ou interrompre I’administration de liquides. Cette mesure est
particulierement importante chez les patients qui présentent une insuffisance respiratoire hypoxique.

Remarque 1 : les solutions cristalloides comprennent le soluté isotonique de chlorure de sodium et le soluté de lactate de Ringer.
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Remarque 2 : déterminer si I’administration de bolus supplémentaires est nécessaire (a raison de 250 a 500 ml chez I’adulte, et de
10 & 20 ml/kg chez I’enfant) selon la réponse clinique et le rapprochement/1’atteinte ou non des objectifs fixés pour la perfusion.
Ces objectifs sont notamment les suivants : TAM (>65 mm Hg, ou objectifs adaptés a I’dge chez ’enfant) ; sorties urinaires

(>0,5 ml/kg/h chez I’adulte, et 1ml/kg/h chez I’enfant) ; et amélioration des marbrures cutanées et de la perfusion des extrémités,
du remplissage capillaire, de la fréquence cardiaque, du niveau de conscience et du taux de lactate.

Remarque 3 : une fois la réanimation initiale terminée, et en fonction des ressources et de 1’expérience disponibles localement, le
volume & administrer pourra étre ajusté en se fondant sur I’utilisation d’indices dynamiques de la réponse a 1’expansion volémique
(5). Ces indices comprennent le lever de jambes passif, des épreuves de remplissage avec des mesures séquentielles du volume
d’éjection systolique, ou les variations de la pression systolique, de la tension différentielle, du diamétre de la veine cave
inférieure, ou du volume d’¢jection systolique en réponse aux changements de la pression intrathoracique lors de la ventilation
mécanique.

Remarque 4 : chez la femme enceinte, la compression de la veine cave inférieure peut entrainer une diminution du retour veineux
et de la précharge cardiaque, et provoquer une hypotension. Pour cette raison, il est parfois nécessaire de placer en décubitus
latéral les femmes enceintes qui présentent un état septique et/ou un choc septique, afin de libérer la veine cave inférieure (58).

Remarque 5 : les essais cliniques réalisés en situation de ressources limitées et comparant I’utilisation de schémas liquidiens
agressifs et de schémas liquidiens conservateurs suggerent que la mortalité est plus élevée chez les patients traités par des schémas
liquidiens agressifs (56, 57).

8 Ne pas administrer de cristalloides hypotoniques, d’amidons ou de gélatines pour la réanimation.

Remarque 1 : Comparés aux cristalloides, les amidons sont associés a un risque accru de déces et de lésions rénales aigués. Les
effets des gélatines sont moins certains, mais elles sont plus chéres que les cristalloides (5, 59). Les solutions hypotoniques (par
opposition aux solutions isotoniques) parviennent moins bien a augmenter le volume intravasculaire. Les lignes directrices de

« Surviving Sepsis » suggérent aussi d’utiliser de I’albumine pour la réanimation des patients qui ont besoin de quantités
importantes de cristalloides, mais cette recommandation soumise & conditions est fondée sur des données de faible qualité (5).

Chez I’adulte, administrer des vasopresseurs si le choc persiste pendant ou apreés la réanimation liquidienne.
L’objectif initial est une TAM >65 mm Hg chez I’adulte, avec une amélioration des marqueurs de perfusion.

Chez I’enfant, administrer des vasopresseurs dans les cas suivants :
1. Persistance des signes de choc aprés I’administration de deux bolus, notamment : troubles de la conscience ;
bradycardie ou tachycardie (fréquence cardiaque <90 bpm ou >160 bpm chez le nourrisson, et <70 bpm ou >150 bpm
chez I’enfant) ; allongement du temps de remplissage capillaire (>2 sec) ou pouls faible ; tachypnée ; marbrures
cutanées, ou peau froide, ou éruption pétéchiale ou purpurique ; taux de lactate élevé ; oligurie ; ou
Obijectif de pression artérielle adapté a I’age non atteint ; ou
3. Signes visibles de surcharge liquidienne (6).

N

Si I’on ne dispose pas d’un cathéter veineux central, les vasopresseurs peuvent étre administrés par perfusion
intraveineuse périphérique dans une grosse veine, sous réserve d’exercer une surveillance étroite a la recherche de
tout signe d’extravasation et de nécrose. En cas d’extravasation, arréter la perfusion. Les vasopresseurs peuvent aussi
étre administrés par perfusion intra-osseuse.

Si des signes d’hypoperfusion tissulaire ou d’anomalies de la fonction cardiaque persistent malgré I’obtention d’une
tension artérielle moyenne adéquate grice au remplissage liquidien et 2 I’administration de vasopresseurs, envisager
I’administration d’un traitement inotrope, par exemple de la dobutamine.

Remarque 1 : le moyen le plus siir d’administrer les vasopresseurs (c’est-a-dire la norépinéphrine, I’épinéphrine, la vasopressine
et la dopamine) consiste a utiliser un cathéter veineux central en assurant un débit strictement contrdlé ; mais il est également
possible de les administrer sans risque par perfusion intraveineuse périphérique (60) ou par perfusion intra-osseuse. Controler
fréquemment la tension artérielle et ajuster la dose de vasopresseurs au minimum nécessaire pour maintenir une bonne perfusion
et prévenir les effets secondaires. Une étude récente suggere que chez I’adulte agé de 65 ans ou plus, une TAM cible de 60 a

65 mm Hg est équivalente a une TAM cible >65 mm Hg (61).

Remarque 2 : la norépinéphrine est considérée comme le traitement de premiére intention chez 1’adulte ; on peut lui adjoindre de
1’épinéphrine ou de la vasopressine pour obtenir la TAM cible. En raison du risque de tachyarythmie cardiaque, I’utilisation de la
dopamine doit étre réservée a certains patients qui présentent un faible risque de tachyarythmie ou une bradycardie.

Remarque 3 : chez I’enfant, 1’épinéphrine est considérée comme le traitement de premiére intention, et la norépinéphrine peut
étre ajoutée en cas de persistance de I’état de choc malgré I’administration d’une dose optimale d’épinéphrine.

Remarque 4 : aucun essai clinique randomisé n’a été réalisé pour comparer les résultats cliniques obtenus avec la dobutamine et
avec un placebo.
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Remarque 5 : se référer a la section 11 sur les traitements d’appoint pour les remarques sur les corticostéroides et I’état septique.

11. Traitement d’appoint pour la COVID-19 : corticostéroides

) Ne pas administrer systématiquement des corticostéroides pour le traitement de la pneumonie virale, sauf dans le
cadre d’essais cliniques.

Remarque 1 : un examen systématique des études d’observation de I’administration de corticoides aux patients atteints de SRAS
n’a fait état d’aucun avantage en termes de survie, mais a indiqué la survenue possible d’effets nocifs (nécrose avasculaire,
psychose, diabéte, et retard de la clairance virale) (62). Un examen systématique des études d’observation menées sur des patients
atteints de grippe a révélé un risque plus élevé de mortalité et d’infections secondaires en cas d’utilisation de corticostéroides ; les
données ont été jugées de qualité trés faible a faible en raison de facteurs de confusion liés aux indications (63). Une étude menée
ultérieurement qui a pris en compte cette limitation en réalisant des ajustements en fonction de facteurs de confusion variant au
cours du temps n’a montré aucun effet de cette intervention sur la mortalité (64). Enfin, une étude récente réalisée sur des patients
recevant des corticostéroides dans le cadre d’un traitement contre le MERS-CoV et ayant utilisé une approche statistique similaire
n’a trouvé aucun effet des corticostéroides sur la mortalité, mais a fait état d’un retard dans la clairance du MERS-CoV dans les
voies respiratoires inférieures (65). Etant donné le manque d’efficacité et les effets nocifs possibles, il convient d’éviter
I’administration systématique de corticostéroides, a moins qu’ils ne soient indiqués pour une autre raison. Ces autres raisons
peuvent inclure I’exacerbation d’un asthme ou d’une BPCO et le choc septique, et une analyse des risques/bénéfices doit étre
réalisée pour chaque patient.

Remarque 2 : une ligne directrice récente émise par un groupe international et basée sur les résultats de deux essais cliniques
randomisés récents de grande taille donne une recommandation soumise a conditions concernant I’utilisation des corticostéroides
pour tous les patients qui présentent un état septique (y compris un choc septique) (66). Les lignes directrices de Surviving Sepsis,
rédigées avant la publication de ces essais cliniques randomisés, recommandent I’utilisation de corticostéroides uniquement pour
les patients chez qui un traitement adéquat & base de liquides et de vasopresseurs ne permet pas de rétablir la stabilité
hémodynamique (5). Les cliniciens qui envisagent de prescrire des corticostéroides a un patient atteint de COVID-19 qui présente
un état septique doivent trouver un équilibre entre la faible réduction potentielle de la mortalité et les inconvénients potentiels
d’une excrétion prolongée du coronavirus dans les voies respiratoires, comme cela a été observé chez les patients atteints de
MERS (65). En cas de prescription de corticostéroides, il faudra surveiller la survenue d’une hyperglycémie, d’une hypernatrémie
et d’une hypokaliémie, et les traiter le cas échéant. Apres I’arrét des corticostéroides, il sera important de surveiller I’apparition
d’une récidive de I’inflammation et de signes d’insuffisance surrénale, et la posologie des corticoides devra étre diminuée
progressivement. En raison de I’association entre le traitement par stéroides et une augmentation du risque d’hyper-infection par
Strongyloides stercoralis, son diagnostic ou son traitement empirique doit étre envisagé dans les zones endémiques en cas
d’utilisation de stéroides (67).

Remarque 2 pour les femmes enceintes : I’OMS recommande I’utilisation d’une corticothérapie prénatale entre 24 et

34 semaines de gestation chez les femmes qui présentent un risque d’accouchement prématuré, lorsqu’il n’y a pas d’éléments
cliniques montrant la présence d’une infection maternelle et que des soins adéquats peuvent étre prodigués lors de I’accouchement
et au nouveau-né. Toutefois, lorsqu’une femme présente une forme modérée de COVID-19, les avantages cliniques de
I’administration de corticostéroides au cours de la période prénatale pourraient I’emporter sur les risques qu’ils présentent des
effets nocifs pour la mere. Dans cette situation, il convient de discuter avec la femme de I’équilibre entre les avantages et les
inconvénients pour elle et le nouveau-né prématuré afin de prendre une décision éclairée, car cette évaluation peut varier en
fonction de I’état clinique de la femme, de ses souhaits et de ceux de sa famille, ainsi que des ressources disponibles pour les soins
de santé (https://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal _health/preterm-birth-highlights/fr/).

Remarque 3 : I’évaluation des corticostéroides dans les essais cliniques pour en étudier I’innocuité et I’efficacité fait partie des
priorités identifiées par I’OMS (https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/key-
action/Global_Research Forum_FINAL_VERSION for_web_14 feb 2020.pdf?ua=1).

12. Prise en charge des femmes enceintes atteintes de COVID-19

A ce jour, il existe peu de données factuelles sur la présentation clinique et les résultats en termes de santé périnatale lorsqu’une
femme est atteinte de COVID-19 pendant la grossesse ou la période suivant I’accouchement. Aucune donnée factuelle ne montre
que les femmes enceintes présentent des signes ou des symptomes différents ou qu’elles courent un risque plus élevé de présenter
une forme grave de la maladie. Jusqu’a présent, il n’existe aucune donnée factuelle faisant état d’une transmission de la mere a
I’enfant lorsque I’infection se manifeste au cours du troisiéme trimestre, sur la base de la négativité des échantillons de liquide
amniotique, de sang du cordon, de pertes vaginales, de préléevements de gorge du nouveau-né ou de lait maternel. De méme, les
données factuelles sur une augmentation des résultats graves concernant la mére ou le nouveau-né sont incertaines et limitées a
I’infection au cours du troisiéme trimestre, avec quelques cas signalés de rupture prématurée des membranes, de détresse feetale et
de naissance prématurée (68, 69).
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Cette section s’appuie sur les recommandations de I’OMS existantes sur la grossesse et les maladies infectieuses, et fournit
des remarques supplémentaires concernant la prise en charge des femmes enceintes ou qui ont été enceintes récemment.

Etant donné que, comme dans la population générale, la transmission asymptomatique de la COVID-19 est possible
chez les femmes enceintes ou qui ont été enceintes récemment, toute femme ayant des antécédents épidémiologiques
de contact doit étre surveillée de maniére rigoureuse.

Les femmes enceintes qui présentent une COVID-19 présumée, probable ou confirmée, notamment celles qui peuvent
avoir besoin de passer du temps en isolement, doivent avoir accés a une prise en charge qualifiée, respectueuse et
centrée sur la femme, notamment a une prise en charge obstétricale, du feetus et du nouveau-né, ainsi qu’a un soutien
en matiere de santé mentale et & un soutien psychosocial, avec la possibilité de prendre en charge les complications
maternelles et néonatales.

Remarque 1 : les mesures de prévention des infections et la prévention des complications appropriées décrites plus haut
s’appliquent également aux femmes enceintes et aux femmes qui ont été enceintes récemment, y compris a celles qui ont fait une
fausse couche, qui ont perdu leur feetus en fin de grossesse et a celles qui se trouvent dans la période qui suit 1’accouchement ou
un avortement. Ces précautions de prévention des infections doivent étre appliquées au cours de chaque interaction entre un
soignant infecté et un enfant.

Remarque 2 : le mode de naissance doit étre individualisé en fonction des indications obstétricales et des préférences de la
femme. L’OMS recommande que la césarienne ne soit de préférence pratiquée que lorsque cela est médicalement justifié
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/161443/\WHO RHR_15.02_fre.pdf?sequence=1).

La décision de procéder a un accouchement d’urgence ou & une interruption de grossesse est particulierement difficile et se fonde
sur de nombreux facteurs, notamment 1’age gestationnel, la gravité de I’état de la mere ainsi que la viabilité et le bien-étre du
foetus.

Remarque 3 : les consultations multidisciplinaires de spécialistes en obstétrique, en santé périnatale, en néonatalogie et en soins
intensifs sont essentielles.

Toute femme qui a été enceinte récemment et qui présente une COVID-19 ou qui a guéri d’une COVID-19 doit
recevoir des informations et un conseil sur I’alimentation du nourrisson sans risque et sur les mesures de contréle des
infections appropriées pour la prévention de la transmission du virus responsable de la COVID-19.

A ce stade, il n’existe pas de données factuelles indiquant que les femmes enceintes qui présentent une COVID-19 ont
un risque accru de développer une maladie grave ou que cela représente un danger pour le feetus. Les femmes
enceintes ou qui ont été récemment enceintes et qui ont guéri d’une COVID-19 doivent pouvoir et étre encouragées a
se rendre, selon les cas, a des consultations de routine de soins prénataux, de soins aprés I’accouchement ou de soins
aprés un avortement. Des soins supplémentaires doivent étre fournis en cas de complications.

Remarque 1 : toute femme enceinte qui présente une COVID-19 ou qui a guéri d’une COVID-19 doit recevoir des informations
et un conseil sur le risque potentiel d’une issue défavorable de la grossesse.

Remarque 2 : les choix et les droits des femmes en matiére de soins de santé sexuelle et de santé reproductive doivent étre
respectés, quel que soit le statut par rapport a la COVID-19, notamment I’acces a la contraception et a un avortement sr dans
toute la mesure prévue par la loi.

13. Prise en charge des nourrissons et des meres atteints de COVID-19 : lutte
contre les infections et allaitement maternel

Relativement peu de cas de COVID-19 confirmée ont été signalés chez le nourrisson, et ces cas signalés ont présenté une forme
bénigne de la maladie. Aucune transmission verticale n’a été avérée. Les tests RT-PCR de recherche du virus responsable de la
COVID-19 réalisés sur le liquide amniotique prélevé chez six méres pour lesquelles le test de recherche de la COVID-19 était
positif et sur les prélevements de sang de cordon et de gorge de leurs nouveau-nés accouchés par césarienne se sont tous révélés
négatifs. D’autre part, les tests de recherche du virus responsable de la COVID-19 réalisés sur les échantillons de lait maternel des
meéres apreés la premiére lactation se sont également tous révélés négatifs (68, 69).

L allaitement maternel protége contre la morbidité et la mortalité pendant la période post-néonatale ainsi que tout au long de la
petite enfance et de I’enfance. L effet protecteur est particulierement fort contre les maladies infectieuses qui sont prévenues a la
fois par le transfert direct d’anticorps et d’autres facteurs anti-infectieux, et par le transfert durable d’une compétence
immunologique et d’une mémoire immunologique. Se référer au document WHO Essential newborn care and breastfeeding
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/107481/e79227.pdf). Les lignes directrices standard en matiére d’alimentation du
nourrisson doivent donc étre suivies en prenant les précautions appropriées de lutte contre les infections.
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Les nourrissons nés de méres qui présentent une COVID-19 présumée, probable ou confirmée doivent étre nourris
conformément aux lignes directrices standard d’alimentation du nourrisson, tout en appliquant les précautions
nécessaires de lutte contre les infections.

Remarques : I’allaitement maternel doit étre commencé dans I’heure qui suit la naissance. L allaitement maternel exclusif doit
étre poursuivi pendant six mois, avec I’introduction en temps opportun a I’age de 6 mois d’aliments complémentaires adéquats,
s(irs et donnés au nourrisson de maniére appropriée, tout en continuant I’allaitement maternel jusqu’a I’age de 2 ans ou au-dela.
Etant donné qu’il existe un effet dose-réponse, en ce sens qu’une mise en route précoce de I’allaitement maternel permet d’obtenir
des avantages plus importants, les meres qui ne sont pas en mesure de mettre en route I’allaitement maternel pendant la premiere
heure suivant I’accouchement doivent tout de méme étre encouragées a allaiter dés qu’elles en sont capables. Cela peut
s’appliquer aux méres qui accouchent par césarienne, aprés une anesthésie, ou a celles qui ne sont pas stables sur le plan médical,
ce qui les empéche de commencer a allaiter dans I’heure qui suit la naissance. Cette recommandation est conforme a la Stratégie
mondiale pour I’alimentation du nourrisson et du jeune enfant
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42680/9242562211.pdf), telle qu’approuvée en 2002 par la cinquante-cinquiéme
Assemblée mondiale de la Santé dans sa résolution WHAS54.2, afin de promouvoir une alimentation optimale pour tous les
nourrissons et les jeunes enfants.

Comme pour tous les cas de COVID-19 confirmés ou présumés, une mere symptomatique qui allaite au sein ou qui
pratique le contact peau & peau ou la méthode « mére kangourou » doit respecter les régles d’hygiéne respiratoire, y
compris pendant I’alimentation (par exemple, le port d’un masque médical lorsqu’elle est prés de son enfant si elle
présente des symptdmes respiratoires), respecter les régles d’hygiéne des mains avant et aprés tout contact avec son
enfant, et nettoyer et désinfecter systématiquement les surfaces avec lesquelles elle a été en contact.

Un conseil sur I’allaitement maternel, un soutien psychosocial de base et un soutien pratique en matiere
d’alimentation doivent étre fournis & toute femme enceinte et & toute mére d’un nourrisson ou d’un jeune enfant,
gu’elle, ou son nourrisson/son jeune enfant, présente une COVID-19 présumeée ou confirmee.

Remarque 1 : toute mere doit recevoir un soutien pratique pour lui permettre de mettre en route et d’établir I’allaitement maternel
et de gérer les difficultés courantes rencontrées lors de ’allaitement, y compris les mesures de lutte contre les infections. Ce
soutien doit étre fourni par des agents de santé diment formés et par des conseillers en allaitement non professionnels et des pairs
de la communauté. Se référer aux lignes directrices de I’OMS Guideline: counselling of women to improve breastfeeding
practices (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/280133/9789241550468-enq.pdf) et Guideline: protection, promoting
and supporting breastfeeding in facilities providing maternity and newborn services
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf).

Dans les situations ot une mére présente une forme grave de COVID-19 ou d’autres complications qui I’empéchent
de s’occuper de son nourrisson ou de continuer a I’allaiter directement, cette mére doit étre encouragée et recevoir le
soutien nécessaire pour qu’elle puisse exprimer son lait et que ce lait maternel soit donné a son enfant, tout en
appliquant les mesures appropriées de lutte contre les infections.

Remarques : dans le cas ou la mére est trop malade pour allaiter au sein ou exprimer son lait, étudier la possibilité d’avoir recours
a la relactation, a I’allaitement au sein par une autre femme (nourrice), a du lait maternel provenant d’une donneuse ou a un
substitut de lait maternel approprié, en tenant compte du contexte culturel, de I’acceptabilité par la mére et de la disponibilité des
services. Il ne doit y avoir aucune promotion de I’utilisation de substituts du lait maternel, de biberons et de tétines, ou des
sucettes dans aucune partie des établissements fournissant des services de maternité et de néonatalogie, ni par aucun membre du
personnel. Les établissements de santé et leur personnel ne doivent pas donner aux nourrissons allaités au sein des biberons, des
tétines ou d’autres produits relevant du Code international de commercialisation des substituts du lait maternel et des résolutions
ultérieures de I’Assemblée mondiale de la Santé qui s’y rapportent. Cette recommandation est conforme a la ligne directrice de
I’OMS intitulée Acceptable medical reasons for use of breast-milk substitutes (Raisons médicales acceptables pour I’utilisation
des substituts du lait maternel)
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69938/WHO_FCH_CAH_09.01_eng.pdf;jsessionid=709AE28402D49263C8DF
6D50048A0E587sequence=1).

Les meres et les nourrissons doivent pouvoir rester ensemble et pratiquer le contact peau a peau, la méthode « meére
kangourou » et rester ensemble dans la méme chambre tout au long de la journée et de la nuit, en particulier
immédiatement apreés la naissance pendant la mise en place de I’allaitement, qu’ils présentent ou non une COVID-19
présumée, probable ou confirmée.

Remarques : pour réduire au minimum les perturbations de I’allaitement maternel pendant le séjour dans les établissements
offrant des services de maternité et de néonatalogie, les pratiques de soins de santé doivent permettre a la mere d’allaiter autant,
aussi souvent et aussi longtemps qu’elle le souhaite. Se référer a la ligne directrice de I’OMS Guideline: protection, promoting
and supporting breastfeeding in facilities providing maternity and newborn services
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf?sequence=1).

Les parents qui doivent étre séparés de leurs enfants, les personnes qui s’occupent d’enfants et qui doivent en étre
séparées, et les enfants qui doivent étre séparés des personnes qui s’occupent d’eux doivent avoir acces a des agents
de santé et a d’autres types de personnels ddment formés dans les domaines de la santé mentale et du soutien
psychosocial.
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Remarques : étant donné la prévalence élevée des troubles mentaux courants chez les femmes au cours de la période prénatale et
apres I’accouchement, et I’acceptabilité avérée des programmes qui leur sont destinés, les interventions ciblées destinées a ces
femmes doivent étre mises en ceuvre plus largement. Des services de prévention doivent étre disponibles en plus des services qui
traitent les difficultés concernant la santé mentale. Cette recommandation est conforme a la note d’information de 2020 du Groupe
de référence sur la santé mentale et le soutien psychosocial dans les situations d’urgence du Comité permanent interorganisations
Briefing note on addressing mental health and psychosocial aspects of COVID-19 outbreak — version 1.1
(https://interagencystandingcommittee.org/system/files/2020-
03/MHPSS%20COVID19%20Briefing%20Note%202%20March%202020-English.pdf) et aux lignes directrices de ’OMS
Improving early childhood development: WHO guideline (https://www.who.int/publications-detail/improving-early-childhood-
development-who-guideline).

14. Prise en charge des personnes ageées atteintes de COVID-19

Un age avancé et le fait de présenter une co-morbidité comme le diabéte ou I’hypertension ont été signalés comme facteur de
risque de déces chez les personnes atteintes de COVID-19 (4). Les personnes agées présentent donc un risque de déces plus élevé
et constituent I’une des populations les plus vulnérables. Il est important de reconnaitre que les personnes agées ont les mémes
droits que les autres a recevoir des soins de santé de qualité, y compris en ce qui concerne I’accés aux soins intensifs. Se référer au
document d’orientation intitulé Soins intégrés pour les personnes &gées (ICOPE) (https://www.who.int/ageing/publications/icope-
handbook/fr/).

Chez les personnes agées qui présentent une COVID-19 présumée ou probable, une évaluation centrée sur la
personne doit étre réalisée, comprenant non seulement la collecte habituelle des antécédents, mais aussi le recueil
d’informations permettant de comprendre en profondeur la vie de la personne, ses valeurs, ses priorités et ses
préférences en matiére de prise en charge sanitaire.

Pour la prise en charge des différentes pathologies et du déclin fonctionnel, il est important de faire en sorte que le
processus de prise de décision implique une collaboration multidisciplinaire effective entre les médecins, les
infirmieres, les pharmaciens et les autres agents de santeé.

Remarque : les changements physiologiques liés a I’age entrainent une diminution des capacités intrinseques des personnes qui
se manifeste par des symptémes de malnutrition, de déclin cognitif et de dépression ; ces affections doivent étre prises en charge
de maniere globale.

Il est recommandé de détecter rapidement les prescriptions de médicaments inappropriés afin de prévenir les effets
indésirables et les interactions médicamenteuses chez les personnes traitées pour une COVID-19.

Remarque 2 : les personnes agées sont particulierement exposées au risque de polypharmacie en raison de la prescription de
nouveaux médicaments, d’un manque d’harmonisation des traitements, et d’un manque de coordination des soins, ce qui
augmente le risque d’effets néfastes sur la santé.

Les soignants et les membres de la famille doivent étre impliqués dans la prise de décision et la définition des objectifs
tout au long de la prise en charge des patients agés atteints de COVID-19.

15. Recherche clinique et traitements spécifiques anti-COVID-19

A I’heure actuelle, il n’existe pas de données factuelles permettant de recommander un traitement spécifique contre la COVID-19
pour les patients qui présentent une COVID-19 confirmée. De nombreux essais cliniques sont en cours, qui testent différents
antiviraux potentiels ; ils sont enregistrés sur le site https://clinicaltrials.gov/ ou sur le registre chinois des essais cliniques
(http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx).

Des données cliniques standardisées doivent étre collectées sur tous les patients hospitalisés afin d’améliorer notre
compréhension de I’histoire naturelle de la maladie.

Remarque 1 : vous pouvez contribuer a la plateforme mondiale de données cliniques sur la COVID-19 de I’OMS en fournissant
des données anonymes ; pour obtenir des identifiants de connexion, contactez EDCARN@who.int. Il existe un besoin en données
individuelles (non agrégées) provenant d’enfants et de femmes enceintes.

Remarque 2 : il existe un besoin urgent de collecter des données normalisées permettant de déterminer les caractéristiques
clinigues de la COVID-19 afin de mieux comprendre I’histoire naturelle de la maladie gréce a des prélévements d’échantillons
biologiques en série. Des protocoles de recherche permettant d’aider a déterminer les caractéristiques cliniques sont disponibles a
I’adresse suivante : https://isaric.tghn.org/protocols/severe-acute-respiratory-infection-data-tools/.

Les traitements expérimentaux anti-COVID-19 ne doivent étre utilisés que dans le cadre d’essais controlés,
randomisés et approuves.
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Remarque 1 : consulter le site Web du plan directeur pour la recherche et le développement (R&D Blueprint) de ’OMS pour
connaitre les priorités les plus récentes en matiére de traitement (https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/key-action/novel-
coronavirus/en/).

Remarque 2 : se référer au protocole de I’'OMS WHO Core Clinical Randomized Controlled Trial protocol for use in evaluating
the efficacy and safety of investigational therapeutic agents in combination with standard of care for the treatment of hospitalized
patients with novel coronavirus disease (COVID-19) (https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/key-action/multicenter-
adaptive-RCT-of-investigational-therapeutics-for-COVID-19.pdf?ua=1).

Remarque 3 : si la réalisation d’un essai clinique randomisé n’est pas possible, les agents thérapeutiques expérimentaux doivent
étre utilisés dans le cadre du Monitoring Emergency Use of Unregistered Interventions Framework (MEURI), jusqu’a ce qu’un
essai clinique randomisé puisse étre mis en route (Lignes directrices pour la gestion des questions éthiques lors des flambées de
maladies infectieuses : https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/275799/9789242549836-
fre.pdf?sequence=1&isAllowed=y&ua=1).
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Annexe. Documents utiles pour la prise en charge de l'insuffisance respiratoire aigué sévere (IRAS)

chez I'enfant

Soins hospitaliers
pédiatrique

PRISE EN CHARGE
DES AFFECTIONS COURANTES DE LENFANCE

Deuxiéme édition

nisation
f‘* Dng:diale de la Santé

Oxygénothérapie
pour les enfants

Manuel a I'usage
des agents de santé

SPECIFICATIONS TECHNIQUES
POUR LES CONCENTRATEURS
D'OXYGENE

@vm veattn  unicef ¢

Organization -~
Tor every chid

WHO-UNICEF TECHNICAL
SPECIFICATIONS AND
GUIDANCE FOR OXYGEN
THERAPY DEVICES

Mémento de soins hospitaliers pédiatriques : prise en charge des affections
courantes de I'enfance - 2¢ édition (2015)

Ce mémento est destiné aux médecins, au personnel infirmier et autres agents de santé
qui prodiguent des soins a des enfants dans des hopitaux de premier niveau de recours qui
disposent des services de laboratoire et des médicaments essentiels de base. Ces lignes
directrices portent sur la prise en charge des principales causes de mortalité infantile dans
la plupart des pays en développement, notamment la pneumonie, et couvrent également
les procédures courantes, le suivi des patients et les soins de soutien dans les services
d’hospitalisation.
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child_hospital_care/fr/.

Oxygénothérapie pour les enfants : manuel a 'usage des agents de santé (2017)
Ce manuel a l'intention des agents de santé est destiné a étre utilisé au chevet des
malades pour guider I'administration d’'une oxygénothérapie a des enfants. Il porte
notamment sur la disponibilité et I'utilisation clinique de I'oxygénothérapie chez I'enfant
dans les établissements de santé afin de servir de guide aux agents de santé, aux
ingénieurs biomédicaux et aux administrateurs. Il traite de la détection de I'hypoxémie, de
I'utilisation de I'oxymétrie de pouls, de I'utilisation clinique de I'oxygéne, des systémes
utilisés pour administrer 'oxygene et du suivi des patients sous oxygéne. Il traite également
de I'utilisation pratique de I'oxymétrie de pouls, des concentrateurs d’oxygéne et des
bouteilles d’oxygéne.

https://www.who.int/maternal child _adolescent/documents/child-oxygen-therapyi/fr/.

Spécifications techniques pour les concentrateurs d’oxygéne (2016)

Ce document fournit une vue d’ensemble des différents concentrateurs d’oxygéne
disponibles ainsi que des spécifications techniques permettant d’aider a choisir I'appareil, a
I'approvisionnement et a I'assurance de la qualité. Il attire notamment I'attention sur les
exigences en termes de performance et sur les caractéristiques techniques minimales des
concentrateurs d’'oxygene et des équipements connexes qui conviennent a une utilisation
dans un établissement de santé.
https:/apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/251752/9789242509885-
fre.pdf?sequence=1.

WHO-UNICEF technical specifications and guidance for oxygen therapy devices
(2019)

Le but de ce document est d’améliorer I'accés a des produits de qualité pour assurer
I'approvisionnement en oxygéne, en particulier dans les pays a revenu faible ou moyen,
ainsi que dans tous les pays, quel que soit leur revenu, lorsqu'ils font face a des situations
ou les ressources sont limitées. Il vise & aider les ministéres de la santé & garantir la
disponibilité de I'approvisionnement en oxygéne, ainsi qu’'a sensibiliser a limportance d’une
sélection, d'un achat, d’un entretien et d’une utilisation appropriés des dispositifs médicaux,
qu'il s'agisse de biens d’équipement ou des dispositifs a usage unique.
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_therapy_devices/en/
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