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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992
Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

*Enseignant militaire

Meédecine Interne - Clinique Rovale
Anesthésie -Réanimation

Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne —Doyen de la EMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doven de EMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique



Pr. IFRINE Lahssan
Pr. RHRAB Brahim
Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

*Enseignant militaire

Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HM| Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FM Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie



Janvier 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABID Ahmed*
. AIT OUAMAR Hassan

. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd

. BOURKADI Jamal-Eddine

. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*
. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AJANA Fatima Zohra
. BENAMR Said

. CHERTI Mohammed

. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

. EL HASSANI Amine

. EL KHADER Khalid

. GHARBI Mohamed El Hassan
. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

*E

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

nseignant militaire

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop,Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop, Univ, International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie



Pr. SABBAH Farid
Pr. SEFIANI Yasser
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef*

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim*

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir*

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*
Pr. CHAGAR Belkacem*
Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. THAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*

*Enseignant militaire

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*

ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

*E

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. AMHAJJI Larbi*

. AOUFI Sarra

. BAITE Abdelouahed*

. BALOUCH Lhousaine*
. BENZIANE Hamid*

. BOUTIMZINE Nourdine

nseignant militaire

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop, Al Avachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr,
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie



Pr. CHERKAOUI Naoual*
Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine
Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TACHFOUTI Samira
Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna*

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya
Pr. LAMSAQOURI Jamal*

*Enseignant militaire

Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique



Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha*

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Eevrier 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

*Enseignant militaire

Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hasnae

EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima

KADIRI Mohamed*

LATIB Rachida

MEDDAH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

*Enseignant militaire

Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie

Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAIJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOUT 2015

Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

*Enseignant militaire

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
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Chapitre | .

Introduction




I.1 Introduction générale

"Les maladies infectieuses ne disparaitront jamais. Il en naitra toujours de
nouvelles ; il en disparaitra lentement quelques-unes ; celles qui resteront ne se
montreront plus sous la forme dont nous avons connaissance aujourd’hui..."
Ainsi sont les mots de Charles Nicolle, prix Nobel de médecine dans son
ouvrage « le destin des maladies infectieuses » sorti en 1939. Pourtant rien ne
laissait présager la situation actuelle surtout a la fin des années 1960 et lorsque
le développement de I’hygiéne, I’assainissement de I’environnement, ainsi que
la démocratisation des anti-infectieux et programmes de vaccination, avait fait
naitre un optimisme au sein de la communauté scientifigue mondiale au point
que « la fin des maladies infectieuses » était a I’horizon. Mais I’espoir f(t de
courte durée puisque des la fin des années 70 et le début des années 1980, des
maladies nouvelles sont identifiees (VIH/SIDA, fievre hémorragique
d’Ebola...), d’autres ont refait surface dans des régions ou elles avaient éte
éradiquees ou tout du moins maitrisées (tuberculose, choleéra...), enfin quelques-
unes ont vu leur distribution géographique s’accroitre de fagon tres alarmante.
En 2019, dans la province chinoise de Wuhan, le premier cas de covid-19 fit
déclare replongeant le monde dans une pandémie qui demandera aux états et aux
scientifiques du monde entier de mener des actions efficaces basées sur les
expériences passees afin de garantir aux populations mondiales la sécurite,

I’acces aux soins ainsi que I’ immunité via la vaccination.

La COVID (coronavirus disease) est une maladie infectieuse, tres
contagieuse, due aux virus a ARN de la famille des coronaviridae .1l s’agit d’une
maladie infectieuse et épidemique, d'origine virale, généralement caracterisée
par les symptomes suivants : fiévre, fatigue, céphalées, courbatures, rhinite,

anosmie, agueusie et bronchite.



Elle s’oppose aux pandémies grippales classées par I’OMS qui sont des
épisodes ponctuelles et survenant 2 a 3 fois par siécle. On cite parmi celles-ci la
grippe espagnole (1918-1920), la grippe asiatique (1957-1958), la grippe de
Hong Kong (1968-1969) et enfin la grippe A HIN1 (2009-2010).

La pandémie de covid a remis le syndrome aigu respiratoire sévere (SRAS)
dd au coronavirus SRAS-Cov au premier plan des préoccupations de santé de la
population mondiale. D’autres émergences virales ont été aussi mediatisées au
cours des années passées, ce qui a permis de populariser ce concept et susciter
une réflexion et un consensus scientifique, médical, sociale de grande envergure

sur le sujet.

Le coronavirus partage avec les autres virus émergents de nombreuses
propriétes génerales qu’il est utile de revoir : le caractére zoonotique, la diversite
des types / sous-types, la plasticité génetique (capacité a se modifier), la
transmissibilité, qui, cumulées, le classent vraiment a part dans le monde de la

virologie et de I’infectiologie.

Les conclusions d’une telle analyse confirment la complexité des
émergences virales quand elles concernent les virus mais aussi la conviction que
la covid reste un des meilleurs modeles de ce processus biologique pandémique
inedit.

C’est dans cette optique, que notre travail vient s’insérer, en ayant pour but
d’essayer de montrer quelle a été la riposte de I’hépital HMIMV, et en
particulier le p6le anesthésie réanimation face une pandemie qui tient en alerte

tous les acteurs de santé.



1.2 Définition et concept de viroses émergentes :

1.2.1 Définition :

Il n’existe pas de définition univoque de maladies infectieuses émergentes ;
aucune définition officielle n’a eté proposée. Pour tous les auteurs,
I’augmentation de I’incidence est un préalable. Certains y incluent aussi le
risque d’une augmentation d’incidence. Toma et Thiry (2003) insistent sur
I’incidence réelle [1]. Quelques définitions issues d’auteurs et d’organismes
scientifiques peuvent étre proposées (encadré 1). Selon le CDC (Center of
Disease Control) américain, Sur le site de la revue « Emerging Infectious
Diseases », les maladies émergentes sont « des maladies dont I’incidence a
augmenté au cours des deux dernieres décennies ou qui sont susceptibles

d’augmenter dans un avenir proche ».
1.2.2 Concept :
Une virose émergente peut correspondre a I’une des 3 situations suivantes :

a) Un syndrome qui associe une étiologie et des symptébmes non
observes jusque la par la medecine, exemple du Sida et du SRAS.
[2.3]

b) Une affection réémergente, classique qui refait surface lors de
conditions socio-économiques, pathologiques ou technologiques
nouvelles. Elles reviennent souvent sous une autre forme différente,
plus seveére, provoquant des épidémies massives, avec un nouveau
variant ou une mutation du pathogene résistant aux thérapeutiques
habituelles [4,5] ; elle réapparait la ou elle avait disparu, exemple de la
fievre jaune ou de la dengue hémorragique. C’est tout simplement une

« maladie qui a déja éte emergente, qui le redevient » [1]



c) Une affection qui n’a jamais encore été recensée dans une zone
géographique ou un environnement donné [2] : exemple du
chikungunya dans I’océan indien ou du West Nile aux Etats-Unis et au

Maroc (province Kenitra)

Encadré 1 : Définition de maladies émergentes :

Toma et Thiry (2003) : une maladie émergente est une « maladie dont I’incidence réelle augmente de
maniere significative dans une population donnée et dans une zone précise par rapport a la situation
épidémiologique habituelle ».

Fassi Fehri (2001) « Il s’agit de maladies transmissibles nouvellement identifiées, de propagation rapide,
susceptibles de poser des probléemes de santé a I’échelle locale, régionale ou internationale ». « Il convient de
souligner que les maladies toxique, nutritionnelle, métabolique ou immunologique sont exclues des maladies
émergentes au sens strict du terme »

S.S. Morse (1995), les maladies infectieuses émergentes sont définies comme des infections récemment
apparues dans une population ou qui ont existé mais dont I’incidence ou la zone géographique augmente de
maniere rapide.

Institute of Medicine (Etats-Unis, 1992)

Les maladies infectieuses émergentes sont des infections qui sont nouvelles dans la population, cliniqguement
distinctes, ou ont existé, mais dont I’incidence augmente rapidement dans un territoire géographique donné ou
dans une population donnée.

Institut national de la recherche agronomique (INRA), (France)

Une maladie émergente est une maladie dont le taux d’incidence augmente significativement dans les 20
derniéres années (exemples : sida chez I’Homme, ESB chez I’Animal), ou risque d’augmenter dans un avenir
proche (selon le CDC américain).

Organisation mondiale de la santé (OMS) (d’aprés Lederberg)

Les expressions maladies émergentes et maladies infectieuses émergentes sont utilisées indifféremment pour
définir « les infections qui apparaissent pour la premiére fois dans une population ou ont existé mais augmentent
en incidence ou gagnent en expansion géographique ». Ainsi, elles englobent les maladies dites nouvelles, les

maladies résurgentes connues et les maladies potentiellement connues.




1.3 Diversité des émergences virales :

Le premier enseignement a tirer est que le phéenomene d’émergence virale

concerne un grand nombre de familles virales, qu’il s’agisse des virus a ADN ou

ARN, de virus nus ou enveloppés. Il serait donc obsolete, du moins en premier

lieu, de rechercher des regles sur la structure ou le fonctionnement intracellulaire

des virus pour expliquer leur émergence [6]. Il faut se mettre a I’évidence aussi

que le concept d’emergence virale connait des facteurs multiples, recouvrant des

phénomenes diversifiés les uns des autres qu’on peut regrouper grossierement en

de nombreuses catégories et corroborer par quelques exemples :

I’apparition d’un virus inconnu, engendrant une maladie inédite aiqué

ou chronigue : le sida da au virus (VIH) ; le syndrome respiratoire

aigu severe (SARS) di au Coronavirus SARS-CoV ; les fievres
hémorragiques dues aux virus Ebola ; I’infection respiratoire par le
virus de la grippe aviaire A/H5N1 ; les atteintes conjonctivales dues

au virus de la grippe A/H7N7 ;

I’apparition d’un virus inconnu jusque-la, responsable d’une maladie

connue pour laquelle d’autres virus ont été déja identifiés : le virus

grippal A/H3N2 responsable de la grippe de Hong Kong ; le virus
« Australian BAT » responsable d’une forme d’encéphalite rabique ;
les virus Hendra et Nipah responsables d’encéphalites aigués ; le virus
Cowpox responsable de syndromes infectieux et de lésions cutanées

identiques a ceux de la variole.



* La modification effective et rapide des propriétés épidémiologiques ou

physiopathologiqgues d’un virus déja connu qui fait apparition dans

une région jusque-la non-touchée, réapparait dans une région d’ou il

avait disparu pendant de longues années, se transmet de maniére plus

facile ou plus rapide, provoquant une nouvelle maladie

I’implantation nouvelle mais durable du virus West Nile sur le
continent nord-américain en 1999 ; I’épidémie de virus Chikungunya
a la Réunion en 2005-2006.

MALADIES INCONNUE EXEMPLES

1-Agent responsable
et/ou conditions
environnementales n'ont
pas existé avant les
premiéres manifestations
cliniques

B Fiévres hémorragiques nouvelles

B Virus HIV : émerge dans les années 80 (en fin 2013, 32,6
millions de PV VIH rien que dans les pays a revenus faibles ou
intermédiaires)

B SRAS: 17 maladie émergente du 21@ siécle (OMS)

B Nouvelle variante de la maladie de C-J {nw-MClJ}

B Nouveaux virus : Lyssavirus (proches virus rage)

B ‘Virus Hendra (paramyxovirose équine et encéphalite
humaine) : risque émergent chez les éleveurs. Malaisie(1999).
Singapour-Bengladesh-Inde(2 006)

B Virus Nipah (paramyxovirose porcine et encéphalite
humaine) : intensification élevage porcins=épidémies
répftées

B Nouveau réovirus (Orthoréovirus) : virus Melaka (29 juin 07)
en Malaisie, transmis par une chauve-souris. Transmission
interhumaine limitée. Syndromes respiratoires non mortels

2- La maladie existait
sans pouvoir étre
diagnostiquée. Maladie
qualifiée de « nouvelle »
puisqu’elle est
nouvellement mise en
évidence

B Légionelloses (legionella pneumophila) : buildings climatisés
B Borréliose de Lyme (Borrélia Burgdorferi) : extension des
zones urbaines trés peuplées aux frontiéres de foréts : cause
principale de la maladie=pullulation d'un petit rongeur
réservoir apte a transmettre aux tiques la maladie. Emergence
dans les années 1970 aux Etats-Unis et en Europe

B Heépatites B et C : Virus nouvellement identifiés. Entre 130
et 150 millions de porteurs chroniques pour I"hépatite C.
Mouwvelles avancées thérapeutigques (sofosbuvir et
siméprivir...)

Tableau 1: Exemples de maladies infectieuses émergentes.




MALADIES

1

Maladies connues gui
réapparaissent sous une forme
différente plus sévére
Micro-organismes multi résistants
aux anti-infectieux

Les maladies ré-émergentes
peuvent revétir une forme clinique
plus alarmante

EXEMPLES

Mycobactérioses

- Tuberculose(M. Tuberculosis)

- Lepre(M. Leprae)
Japon : prévalence récente de la tuberculose
parmi les plus élevés dans les pays
développés.
Surpeuplement, pauvreté, pandémie du HIV
et apparition de souches résistantes =
facteurs qui ont contribué a en aggraver le
bilan.
Maroc = plus de 27000 cas/an
Encephalites a Chikungunya depuis 2005
La dengue hémorragique : 60 a 100 millions
de personnes infectées chaque année dans
le monde par la « grippe tropicale »
(arbovirose la plus répandue dans le monde).
Formes graves avec recrudescence dans
plusieurs régions intertropicales : 20000
déces/an

Tableau 2: Exemples de maladies infectieuses ré-émergentes.

|.4 Facteurs d’émergence :

Les facteurs qui favorisent I’apparition des maladies virales emergentes

sont d’origine anthropiques (dus a la présence de I’homme) ou naturelles, les

deux groupes étant tres souvent liés. En effet, les modifications écologiques

induites par I’homme peuvent influencer les parametres d’émergence des virus

[2].

Trois phases évolutives ont été décrites dans les émergences d’agents

infectieux :

1) I’introduction de I’agent dans la population humaine, sa dissemination

et sa pérennisation [7].



2) Les facteurs favorisants sont ceux qui encouragent I’une ou I’autre de
ces éetapes et ont, par consequent, tendance a accélérer I’émergence de

la maladie ou a lui fournir les conditions favorables (optimales).

3) pour une maladie déja connue et existante d’augmenter dans sa

fréquence et/ou son étendue geographique.

Pour comprendre le dynamisme des infections et leur capacité évolutive a
émerger sous une forme nouvelle et inhabituelle, il convient de considerer le
probleme de maniere globale [5,7], a savoir non seulement I’agent infectieux,
mais aussi I’environnement (social et politique inclus), I’héte, qu’il soit animal
ou humain, et surtout les interactions entre ces trois éléments fondamentaux. La

transmission est au centre de la triade.

Environnement
favorable

atiologigue

susceptible




I.4.1-Facteurs liés a I’agent :

L’émergence peut étre le fait de modifications de I’agent infectieux
survenant de maniere aléatoire (mutation, réassortiments de matériel genétique,

recombinaison, délétion de gene) [2,7].

Les virus responsables d’émergences sont dans leur majorité des virus dont
le génome fait I’objet de variation rapides selon les difféerents méecanismes sus-
cités. Ces variations du génome viral se caractérisent par une capacité
d’adaptation rapide du virus aux conditions d’environnement nouvelles a
I’origine de I’émergence [7, 8,9] (cas des virus responsables des pandémies de

grippe) et peuvent donner naissance a des souches virulentes et plus résistantes.

Les viroses émergentes trouvent en grande partie leur étiologie dans des
virus a ARN, quasiment les seuls a présenter des cycles de transmission avec des

hotes varies, ce qui indique leur extréme faculté adaptative et évolutive [2,7].

Nb : Les virus a ARN possedent des polymérases « peu fiables », qui sont

sources de nombreuses erreurs de transcription a I’origine de mutations.
1.4.2-Facteurs liés a I’héte :

Hobte réservoir ou amplificateur :

Il est bien établi qu’environ 75% des infections émergentes chez I’homme

sont le résultat du passage d’un pathogene animal a I’homme [10].

Les plus graves de ces zoonoses sont souvent virale. Les zoonoses sont en
effet des infections qui se transmettent naturellement des animaux vertébrés a
I’homme et vice-versa directement entre animaux et hommes mais aussi
indirectement via des vecteurs (moustiques) ou via des aliments d’origine

animale.
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L’étude des emergences virales les plus récentes et les plus graves en Asie,
tel que le H5N1, le Nipah et le SRAS, montre que la notion de barriere est
totalement dépassee [11,12]. Elle peut étre franchie dans des circonstances
particulieres liees a des modifications des écosystemes [12, 13, 14,15].
L’amplification se produit lorsqu’un virus s’adapte parfaitement a une nouvelle
espece et s’y multiplie. Cela va des chauves-souris, aux oiseaux, en passant par
les rongeurs et d’autres mammiféeres (camélidés) [11]. Les zoonoses seraient
aussi responsables de maladies chroniques. L’exemple est I'association récente
d'infection a Toxoplasma avec la schizophrénie [17]. Ainsi, une maladie
précedemment connue non infectieuse (schizophrénie), pourrait en fait avoir une

origine zoonotique.

Propriétés de I’hote :

Ce sont surtout celles qui modifient sa susceptibilité aux infections
Virales [2, 4,6]. On peut citer :

e Les sujets non immunisés dans une zone d’endémie

les modifications démographiques

e les sujets agés

e lasurvie de patients porteurs de maladies chroniques
e Les traitements immunosuppresseurs

e HIV/sida

e baisse de I'immunité

e la dénutrition et malnutrition

11



|.5-Facteurs environnementaux :
En particulier :
e leclimat
e les ressources en eau

e les ressources végétales naturelles qui possedent un impact décisif sur
les effectifs des populations de réservoirs animaux (rongeurs, oiseaux)

et de vecteurs
e les contacts entre hommes et animaux (zones d’élevage, marchés)
e les pratiques agropastorales

e les facteurs socioculturels, politiques et économiques qui gouvernent

la survenue des conflits
e les mouvements de populations, I’évolution démographique

e les changements des habitudes alimentaires, technologiques,

scientifiques et médicales,
e le développement du commerce et des voyages internationaux
e les politiques de santé publique

e Ainsi que L’effondrement d’un systeme de santé public du fait de

troubles sociaux

12



1.6 Historique :

Le SRAS, est une maladie causée par I'un des coronavirus qui peuvent
infecter I'hnomme. En 2003, une épidémie qui a débuté dans une province
chinoise du Guangdong est devenue une pandémie mondiale qui s’est
rapidement propage a 26 pays, touchant un peu plus de 8 000 personnes et tuant
774 [18]. Les consequences de la pandémie de SRAS de 2003 ont été largement
limitées grace a une action efficace des etats en matiére de santé publique,
notamment par la mise en quarantaine des zones touchées et I'isolement des
personnes infectées. Les scientifiques qui étudient le Covid-2019 ont affirmé
gue sa composition génétique est identique a 86 % a celle du virus du SRAS, et
les responsables font la comparaison des deux pour voir si les états peuvent
reproduire l'une des procédures de confinement de 2003. L'épidémie de SRAS a
joué un role prépondérant dans la sensibilisation a la prévention de la
transmission des maladies virales. Malgré la surveillance étroite des coronavirus
depuis I’apparition du SRAS, on ne sait aujourd’hui toujours pas pourquoi 3
coronavirus le SRAS-CoV-1/ le MERS-CoV et le SRAS-CoV entrainent des
symptémes bien plus graves et un taux de mortalité plus élevé, alors que les
quatre autres coronavirus humains restent sans danger. Ce qui est slre, tous ces
coronavirus ont un hote similaire : les chauves-souris. En effet, tous les
coronavirus connus qui contaminent les humains semblent avoir pour origine
des chauves-souris. lls se propagent ensuite vers d’autres animaux, les marchés
de nourriture en plein air favorisant la reproduction inter-especes, avant

d’infecter les humains.
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En 2019, un type d’infection virale a eté remarqué pour la premiere fois en
chine a WUHAN due a un nouveau corona virus qui est désigné comme le virus
COVID-19 qui comme dans le SRAS est un type de bétacoronavirus. Cette
maladie engendre des symptdmes graves et un taux de mortalité avoisinant les
2% jusqu’a présent [19]. Ainsi depuis son apparition en chine, I’épidémie
COVID-19 a eté recensee sur le continent européen, américain, au proche orient
et en Afrique lui octroyant le statut de « pandémie » par I’OMS depuis le 11
mars 2020. De nombreux pays ont alors pris la décision de confiner leur
population et de fermer leurs frontieres afin de limiter la propagation de la

maladie.

La pandémie de coronavirus au 17 mars 2020

= e -

P - YL

Cas conﬂrmés.10000+ 5100-999 :| 1-9

1000-9999 10-99

JeRetiens.net

Figure 1: Evolution de la pandémie Covid-19 au 17/02/2020 (source :
https://jeretiens.net/histoire-des-pandemies/)
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11.1 Généralités :

Les coronavirus (genre coronavirus, famille coronaviridae) sont des virus a
ARN, enveloppés, d’assez grande taille [120-160 nanometre]. Leur nom a pour
origine leur forme en couronne qui leur est singuliere. Chez I’lhomme, deux
serotypes de coronavirus humains (HCoV) :

Le HCoV-0OC43 et le HCoV-229 E sont décrits depuis les années 1960
comme agents étiologiques d’environ 10 a 30% des infections respiratoires
hautes (rhinites ou sinusites) [20].

L’intérét accru porté au genre coronavirus a été exacerbé en 2003 avec la
découverte du coronavirus humain impliqué dans le syndrome respiratoire aigu
severe (SARS-CoV) qui a brutalement émergé.

Cela est di au fait :

e Que la transmission interhumaine est tres facile (par voie respiratoire)
et que donc tout le monde peut étre contaminé notamment les agents
hospitaliers

e qu’il n’existe pas de traitement spécifique

e qu’il impose des mesures drastiques de mise en quarantaine avec des
répercussions énormes sur le plan social et économique.

L’homme se fait contaminer par la civette qui est un héte intermédiaire.
Par contre la chauve-souris semble étre le réservoir naturel. [21]

Ce regain d’intérét a contribué a la caractérisation de nouveaux coronavirus
humains :

e en 2004 avec le HCoV-NL63 décrit aux Pays-Bas

e en 2005 avec le HCoV-HKU1 découvert a Hong-Kong [22], [23].
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Le 20 Septembre 2012, le premier cas de syndrome respiratoire sévere lié a

un nouveau coronavirus a été rapporté [24]. 1l s’agissait du Syndrome

Respiratoire du Moyen-Orient lié au coronavirus (MERS-CoV) et une
étude rétrospective faite sur des échantillons a révele que ce nouveau
coronavirus était responsable de maladie respiratoire grave impliquant des

patients et des professionnels de santé en Jordanie [25].

Ce nouveau sous-type de coronavirus, contrairement celui responsable du
syndrome respiratoire aigu sévere qui touchait I’homme par I’intermédiaire de la

civette, utilise les camélidés comme vecteur [26].

Le 9 janvier 2020 le Sars-CoV-2 a eétéidentifié. D'abord nommé
« coronavirus de Wuhan ou 2019-nCoV », I’appellation « SARS-CoV2 » a été
proposé par International Committee on Taxonomy of Viruses, l'organisme en

charge de la classification des virus.

Il est I'agent étiologique incriminé lors de I'épidémie infectieuse qui s'est
répandue tout d’abord en Chine avant d’atteindre différents pays du globe
terrestre a partir de fin décembre 2019. Cette maladie a été appelée « COVID-
19 » par ’OMS, le 11 février 2020 [27].

11.2 Virologie :

Le Sars-CoV-2, septieme coronavirus humain

C'est un virus enveloppé a ARN simple brin linéaire monocaténaire de la
famille des beétacoronavirus dont le génome fait 29.903 paires de base. Tout
comme le SRAS-Cov, agent étiologique du SRAS, il fait partie du sous-genre
des Sarbecovirus. S'ils sont similaires sur le plan génétique, ces deux virus sont

distincts I’un de I’autre. 1l n'existe que sept souches de coronavirus humaines.
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Le réservoir naturel du Sars-CoV-2 semble étre la chauve-souris. Plusieurs
suggestions ont eté avancées concernant un possible héte intermédiaire du virus

(serpent et pangolin) mais aucune n'a été affirmée avec exactitude.

Le SARS-CoV-2 utilise la méme porte d'entrée dans les cellules que
SARS-CoV, le récepteur « ACE2 » sur les cellules épithéliales. La proteine S
(pour Spike) sur la couche externe (enveloppe externe) du virus a une affinité
avec ACE2 (Angiotensine-converting enzyme) pour permettre la pénétration du

dit virus dans la cellule.

A lintérieur, 'ARN viral est répliqué par une « Polymerase virale ». Les
étapes de « TRANSCRIPTION » et de « TRADUCTION » nécessaires a la
formation des protéines sont assurees par la machinerie cellulaire. Le virus
s'assemble dans le « RETICULUM ENDOPLASMIQUE », puis migre vers la
« MEMBRANE PLASMIQUE » dans des vésicules pour bourgeonner et

infecter d'autres cellules [27].
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Figure 2: Cycle infectieux d’un coronavirus

(Source : https://www.futura-sciences.com/sante/definitions/coronavirus-sars-cov-2-
18559/)

Le virus entre dans la cellule et libére son ARN génomique de polarité positive. Celui-ci est
répliqué en deux brins : un brin de polarité positive qui sera encapsidé dans les virions et un
brin de polarité négative qui servira de matrice (de base autrement dit) a la synthése des
protéines virales. Le virus s’assemble dans le réticulum endoplasmique rugueux (RER) et est
acheminé vers la membrane plasmique par une vésicule golgienne. 1l bourgeonne et infecte une

nouvelle cellule.
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A). Propriétés virales du SRAS-CoV 2 :
1. Structure :

Virus sphérique, enveloppé de « 60-220 nm », qui comprend de I’extérieur
vers I’intérieur :

e La glycoproteine Spike (S) (qui lui confére I’aspect en couronne en
microscopie électronique [M.E]),

e L’enveloppe,
e la membrane

e la nucléocapside, icosaédrigue a symétrie cubique. Cette derniere
contient une molécule de Génome viral . de I’acide ribonucléique
(ARN) monocaténaire, non segmenté et positif (29 881 paires de
bases) [28].

2. Génome :

Le génome des Coronavirus comprend un nombre variable de cadres de
lecture ouverts appelés « ORF » (opening reading features). Les deux tiers de
I’ARN viral sont compris dans le premier ORF (ORF1la/b), traduit deux poly
protéines, ppla et pplb, et code pour 16 protéines non structurales (NSP), alors
que les ORF restants codent pour des proteines structurales et des proteines
secondaires.

Le reste du génome quand a lui code pour quatre protéines essentielles de
structure dont :

1) la glycoprotéine (S)
2) la protéine de I’enveloppe France

3) la protéine matricielle (M)
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4) la protéine nucléocapside (N)
5) plusieurs protéines accessoires, qui interferent avec la réponse
immunitaire de I’hote [28].

A noter, une similitude génomique et phylogénétique avec le SARS-CoV,
en particulier dans le gene de la glycoprotéine S [29]. Le génotype de multiples
patients atteints du Covid-19 ont eté analysés et des modifications rares et

spontanées (aléatoires) du génome viral ont été vues [30].

Ainsi, 103 génomes de patients infectés par le Covid-19 ont permis

d’identifier deux souches de Sar-CoV-2 :

la souche L et la souche S. La souche L étant plus agressive et a fort

potentiel de contagiosité [31].
3. Réplication et pathogénese :

Le cycle de réplication de SARS-CoV-2 dans la cellule comporte : les
étapes « d’attachement », « de pénétration » et « décapsidation » ensuite les

syntheses des macromolécules (acides nucléiques et/ou protéines).
Trois phases sont a citer :
1. précoce-immediate,
2. immeédiate
3. tardive.

Ces syntheéses vont permettre I’assemblage et la confection des
nucléocapsides puis I’enveloppement et la libération des nouveaux virions
infectieux au méme moment qu’une lyse de la cellule infectée. Ce cycle lytique

se voit principalement dans les cellules respiratoires infectées.
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Le virus s’attache de maniere spécifique au récepteur de la cellule a
sensibilité accrue par le biais d’une interaction de haute affinité entre la protéine
S virale et I’ACE2 (Angiotensine-converting enzyme), réecepteur cellulaire de
I”hote.

En effet, la protéine S est constituée de deux sous-unités fonctionnelles :

e La sous-unité S1 permet la liaison du virus au récepteur de la cellule
hote

e La sous-unité S2 assure la fonction de fusion de I’enveloppe virale

avec la membrane cellulaire.

Le clivage de la protéine S par les « PROTEASES » de la cellule hote
active la fusion au niveau de deux sites en tandem : heptad repeat 1 (HR1) [32]
et HR2 [33].

Ainsi, I’ARN viral est libéré dans le cytoplasme de la cellule. Le complexe
réplication-transcription (RTC) assure la réplication du genome, la synthese des
protéines.

Les protéines de structure s’auto-assemblent en capsomeres puis en

nucléocapside en intégrant le génome répliqué.

Formation de bourgeons puis de vésicules contenant les virions qui

interagissent avec la membrane plasmique pour étre libérées.
Tropisme viral :

Le tropisme du SARS-CoV-2explique les multiples manifestations
rencontrées. Le récepteur viral est la protéine « angiotensin-converting
enzyme 2 » (ACE2), qui est présente sur tout le tractus respiratoire, mais aussi
sur les cellules du tractus gastro-intestinal et les cellules endothéliales [44].
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La réaction immunitaire engendrée est un autre élément prépondérant dans
la compréhension de la physiopathologie de la maladie. Cette derniére peut aller

d’une forme :
s asymptomatique, avec « clairance virale » associée
¢ a une synthese d’anticorps neutralisants

% a uneréponse inflammatoire disproportionnee et nuisible pour

I’organisme.

L’expression ACE2 tout comme le statut immunitaire change selon I’age et
certaines comorbidités. Cela pourrait probablement expliquer en partie les
énormes formes d’expression clinique et de gravité vues entre des individus

jeunes sans antécédents et des sujets ageés.
11.3 Epidémiologie :
A). Evolution de I’épidémie :

Les premiers cas d’infection par ce nouveau coronavirus a tropisme
respiratoire  SARS-CoV-2, ont été recensés en Chine, a Wauhan,
en Décembre 2019 [34]. L’épidémie de Covid-19 s’est propagée en quelques
semaines a I’ensemble de la Chine continentale, ou elle semble avoir été

rapidement jugulée grace aux actions de santé publique.

Des cas ont cependant été confirmés sur tous les continents et, des le
11 mars 2020, I’Organisation mondiale de la santé a reconnu le caractere
pandémique de la Covid-19. A compter de février 2020, I’Europe de I’Ouest est

devenue la région ou I’épidémie se développait le plus rapidement.
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Devant I’augmentation du nombre de cas et la sursaturation des systemes
de santé dans certaines régions, des mesures de confinement ont
progressivement été instituees dans la plupart des pays européens, permettant
le contréle de I’épidemie dont I’apogée a été atteinte début avril 2020.

B).Contagiosité :

Le taux de reproduction (RO) est un indicateur qui apprécie le potentiel de
contagiosité d’un agent infectieux. C’est le nombre moyen de sujets auxquels un
malade risque de transmettre la maladie dans une population non immunisée cet
agent infectieux. Si le RO est supérieur a 1, alors la maladie tend a s’étendre
d’elle-méme en I’absence d’action et de mesures de securité.

La transmission interhumaine du Sars-CoV-2 possede un taux de
reproduction de base (RO) compris entre 2 et 4 [35], ce qui veut dire gu’un sujet
contamine infecte en moyenne deux a quatre autres personnes.

Le mode de transmission prépondérant impliquerait :

¢ les gouttelettes de taille importante (> 5 um) genérées lors de la parole,
de la toux ou des éternuements, et ne se propageant pas a plus de deux metres du
sujet émetteur.

La maladie est contagieuse avant méme I’apparition des signes cliniques.
Les patients infectés présenteraient une contagiosité maximale pendant
les quatre jours entourant le début des symptomes.

C). Facteurs influencant I’évolution de I’épidemie :

Parmi les facteurs influencant la vitesse de dissémination du Sars-CoV-
2, hormis les caractéristiques intrinseques du virus on note :

e les facteurs climatiques,
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e les comportements humains,
e les politiques de santé publique
e |’état d’immunité de la population.

Il a été noté que d’autres coronavirus sont responsables d’épidémies surtout

hivernales [36].

De plus, la résistance de ces virus sur les surfaces inertes diminue lorsque
la température augmente [37]. 1l est donc logique de penser que la transmission
interhumaine du Sars-CoV-2 soit moins efficace en été. Malgre tout, I’épidémie
s’est développée dans des pays a climat chaud, ce qui peut étre faussement
rassurant lorsque I’on pense que l'arrivée de I’été suffirait a faire disparaitre

le virus d’Europe.

L’efficacité du port du masque, des mesures d’hygiene et de la
distanciation sociale/physique n’a plus besoin de faire ses preuves. L’enquéte
« CoviPrev », menée par Santé publique France (SPF), a démontré et confirmé
que le respect des recommandations a eu tendance a baisser les contaminations

et a permis de proteger les populations a risque [38].

Le confinement, dans de nombreux pays depuis le début de la pandemie, a
été extrémement efficace [39], faisant chuter le RO de 77 % en France,

au dépend de lourdes répercussions sociales et économiques.

Depuis le début du déconfinement, la gestion de I’épidémie se base sur
une politique de tests virologiques massifs, associée a I’isolement (mise en
quarantaine) des sujets infectés (RT-PCR positive) et a I’émargement précoce
des sujets contacts (contact tracing). Cette stratégie a montré ses preuves en
Chine [40] et en Coree du Sud [41].
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Pour finir, le niveau d’immunité collective est un élément prépondérant
dans I’évolution d’une épidémie. Sur la base de modélisations prenant en
compte le RO de la maladie, il peut étre estimé que I’épidémie cessera lorsque

approximativement 70 % de la population seront immunisés [42].
D). Transmission :

A la base, on supposait que ce virus était transmis de I’animal a I’homme,
car plus de la moitié des sujets atteints avaient frequenté le marché de fruits de
mer, cependant les jours suivants ont permis d’écarter cette hypothése. De nos
jours, il est admis que la transmission interhumaine est la principale voie de

dissémination [43]. Le virus peut pénétrer dans I’organisme :
e par contact avec les yeux, nez, bouche avec des mains contaminées
e par inhalation de gouttelettes/sécrétions d’un malade
e cas de contact avec des surfaces infectées.
E). Période d’incubation :

La période d’incubation est le temps qui s’est écoulé entre la date d’un
premier contact averé ou potentiel avec un patient suspect ou confirme Covid-19
et la date d’apparition des symptémes. C’est un concept important et nouveau
qui permettra de déterminer la durée de I’isolement de sorte a controler la

propagation de la maladie.

La période d’incubation varie donc de deux a quatorze jours (avec une
moyenne a cing jours). Cependant, une étude réalisée en chine sur un grand
échantillon, a estimé une période d’incubation moyenne de trois jours, avec une

extréme allant jusqu’a 24 jours [45].
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F). Age et sexe :

Les études faites dans la province de Wuhan ont permis de dire que la

plupart des individus atteints de Covid-19 sont :
» des hommes adultes
» leurs moyennes d’age étaient de 55,5 ans [48, 49,50].
Les sujets agés ne représentaient que 13,2 % des malades [51,52].

Nb : L’atteinte des enfants est moins frequente et moins grave, néanmoins
des auteurs ont décrit I’atteinte des nourrissons de moins de quatre semaines de
vie [53,54].

G). Taux de letalité :

1. Notion de taux de létalite_: le taux de létalité d’une infection est la
probabilité de mourir pour une personne infectée, qu’elle se rende ou

non a une structure hospitaliere.

Ainsi, le taux de letalité des cas (cliniques) concerne la probabilité de
mourir pour un individu infecté qui est assez malade pour se présenter dans un

hopital ou clinique.

Ce taux est donc plus grand que le taux de létalité de I’infection, car les
individus qui se présentent a I’hdpital sont en général plus gravement atteints
[46].

Une modélisation réalisée le 30 mars 2020 a partir de 44 600 cas confirmeés
a travers le monde dont 1 023 déces a suggéré un taux de létalite de 1,4 %,
pouvant atteindre les 6,4 % dans les populations agées de plus de soixante ans
[47].
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11.4 Physiopathologie :

L’infection par le SARS-CoV-2, peut induire une réaction immunitaire

inadaptée et a une coagulopathie responsables d’un véritable sepsis viral.

En effet, Le SARS-CoV-2 se transmet principalement par I’émission de
gouttelettes respiratoires chargées de particules virales qui viennent infecter un

sujet susceptible soit par :
1. contact direct avec une muqueuse (transmission directe)

2. soit par contact avec une surface souillée par les muqueuses nasales,

buccales ou conjonctivales (transmission indirecte).

La protéine S du SARS-CoV-2 utilise le récepteur cellulaire ACE2 pour
rentrer dans la cellule héte [55}. En dehors d’ACE2, le SARS-CoV-2 pourrait
utiliser des autres recepteurs cellulaires de la protéine S pour envahir les cellules
n’exprimant pas ACE2, ce qui a été démontré sur des lymphocytes T in vitro
[56].

Le cycle de réplication des coronavirus étant largement étudié. Apres la
fusion et la libération de la nucléocapside dans le cytoplasme de la cellule hote,
la mécanique cellulaire fait la synthése du gene de la réplicase en deux poly
protéines (ppla et pplab) clivées en multiples protéines indispensables au cycle
viral qui s’assemblent en un vaste complexe de transcription et de réplication
[57,58].

Ce complexe permet ainsi la production de protéines structurales des
nouveaux virions qui fusionnent avec les glycoprotéines de membrane pour

bourgeonner sous forme de nouvelles particules virales.
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Au décours de I’infection COVID-19 P'immunité innée a savoir: La
Phagocytose par les macrophages et les poly nucléaires neutrophiles, est peu
utilisée. Le taux de poly nucléaires neutrophiles n’est augmenté dans les études

cliniques qu’en fin de séjour en réanimation, au stade tardif de la maladie. [59]

Dans cette maladie, la réponse immunitaire de I’organisme est

exclusivement basée sur des mécanismes de defense adaptative :

e Les lymphocytes B [LB] stimulés par les lymphocytes CD4 produisent
des anticorps specifiques orientés contre le SARS-CoV-2, dont le pic
est observé au huitieme jour (début de production des IGG) et restent
présents dans le sang jusqu’au vingtieme jour apres I’infection. Les
IGM par contre ne semblent faire apparition qu’a partir des neuviemes

jours apres I’infection et persistent trois semaines. [60]

e Les lymphocytes T appelés « T-Killer > qui peuvent directement

détruire les particules étrangeres.

e L’autre population de lymphocytes actifs sont les lymphocytes
folliculaires auxiliaires, spéecifiques des centres germinatifs (ganglion
et rate). lls sont situes dans les organes lymphoides secondaires et
jouent un role dans la réponse humorale dépendante des lymphocytes
T.

e Les lymphocytes T4 et les lymphocytes T8 (CD4 et CDS8) :

Au cours de I’infection au SARS COV2, la proportion de CD4 et de CD8 et
le rapport CD4 / CD8 est abaissé. Par consequent, le taux de CD4 effondré
pourrait étre un critere majeur de la survie du patient, en particulier chez le sujet

age (plus de 60 ans).
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Les cellules CD4 transmettent des messages moléculaires d’affaissement
fonctionnel chez les patients trés atteints. Il existe une sécrétion non négligeable
d’interleukine 6 (IL-6), d’interleukine 10 (IL-10) et de TNF-alpha (tumor
necrosis factor alpha), en particuliers chez les patients admis en réanimation

subissant ce choc cytokinique. [60]

Lors de I’infection COVID-19, les taux élevés d’interleukine 10 empéche
la prolifération cellulaire et peut induire au tarissement des cellules CD4,

comme dans I’infection au VIH.

Le taux d’interleukine 6 est lui aussi relativement élevé. L’IL-6 est une
cytokine de la phase primaire (aigue) de I’inflammation. Elle est omniprésente et

induit la synthese par le foie, de protéines de I’inflammation. [60,61]

Enfin, comme I'IL 6, le TNF alpha est lui aussi une cytokine pro-
inflammatoire qui agit sur I’endothélium vasculaire et provoque I’apparition de
micro-thromboses diffuses et de signes de coagulation intra vasculaire
disséminée (CIVD) au stade severe de la maladie associé a des thrombopenies.
L’atteinte des cellules épithéliales et immunitaires du tractus respiratoire envoie
plusieurs signaux d’alarme, reconnus par différents récepteurs ce qui entraine
une hyperpermeabilité capillaire et I’attraction de cellules inflammatoires. [62]
Les mécanismes physiopathologiques exacts conduisant au phénotype pro-
thrombotique sont pour I’instant meconnus. Il est par conséquent difficile de dire
s’ils sont caractéristiqgues du SARS-CoV-2 ou simplement la conséquence de
I”hyper-inflammation. Si I’on reprend la triade de Virchow qui décrit les

mécanismes de thrombose veineuse, trois facteurs sont mis en jeu savoir :

e |’hypercoagulabilité
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e [|’agression endothéliale
e la stase veineuse.

L’hypercoagulabilité résulte du fait qu’une des particularités histologiques
de I’atteinte alvéolaire présente dans la COVID-19 est le dépot de « FIBRINE »
et I’activation de cellules mononuclées. Ce dépot de fibrine est lié a un exces
d’activation de la coagulation et un défaut de fibrinolyse. La coagulopathie de la
COVID-19 peut étre le fruit des interactions entre I’activation de la coagulation
et I’inflammation lors du sepsis. Il s’agit du concept de « THROMBO-
INFLAMMATION» (aussi nommée immuno-thrombose) [64]. L’un des
principaux facteurs est la secrétion de cytokines pro-inflammatoires cités
précedemment savoir : TNF-a / IL-1/ IL-6. Il en découle une activation de la
coagulation, du fait de la libération de facteur tissulaire par les cellules
mononuclées (ce qui favorise la géneration de thrombine), ainsi que de

I’activation des plaquettes et de leur interaction avec I’endothélium activé [65].

Un autre facteur incriminé dans I’hypercoagulabilité est sans doute la
profondeur de [I’hypoxémie au cours de [Iinfection a SARS-CoV-2.
L’hypoxémie provoque I’activation de la voie de signalisation des protéines
HIFs (« hypoxia inducible transcription factors ») [66]. En cas d’hypoxémie, ils
vont stimuler la transcription de multiples facteurs pro-thrombotiques comme le

PAI-1 ou le facteur tissulaire, et enrayer la synthese des anticoagulants naturels.
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Figure 3: Mécanismes proposés de la coagulopathie de la COVID-19.
(source : V. Bonny et al. / La Revue de médecine interne 41 (2020) 375-389)
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11.5 Aspect clinique :

A). Définition de cas Covid-19 :

» Cas possible :

Un cas possible de contamination sera évoqué devant I’une des situations

suivantes : [67]

Toute personne présentant ou ayant présenté une infection respiratoire

aigué

[IRA] :

Et ayant été en contact avec un cas confirmé d’infection par les
SARS-CoV-2, deux ou trois jours avant et pendant que ce dernier était

symptomatique.

Ou, toute personne présentant une infection respiratoire Aigué sévere,

en I’absence d’une étiologie évidente ;

Ou toute personne ayant voyagé dans une zone a risque, dans les

quatorze jours avant les symptomes.

Ou toute personne ayant été en contact avec un individu ayant

séjourne dans une zone risque.

Ou, tous cas groupés d’IRA concernant plus de deux personnes vivant
ou ayant Partagé une activité nécessitant leur présence sans protection,

a moins d’un metre et pendant plus d’un quart d’heure.
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e Qu tout professionnel de santé exercant dans une structure hospitaliere
ou un cas de Covid-19 est pris en charge, ou dans un laboratoire ayant
manipulé des prélevements d’un cas confirmé de Covid-19, qui
présente une pneumonie sans signes en faveur d’autres étiologies

possibles.

* Cas confirmé :

Cas possible avec un prélevement indiquant la présence de SRAS-CoV2
par des techniques de biologie moléculaire, au niveau d’un laboratoire agrée par

le ministére de la santé.
En d’autres termes, seront considérés comme des cas confirmés :
1. Toute personne chez qui I “infection au SARS-CoV?2 a ete confirmée :

— Soit Par une technique de diagnostic moléculaire [RT-pCR ou autre
technique assimilée] ;

— Soit par test de diagnostic rapide, détectant | “antigene viral

2. Ou, tout cas possible, avec un tableau clinique et radiologique tres
suspect et détection d’IgM anti-SARS-CoV-2 par test sérologique de diagnostic
rapide. [68]

B). Tableau clinique :

Les symptomes et les caractéristiques cliniques les plus souvent associés a
la COVID-19 doivent lors de leur évaluation, attirer I’attention sur leurs
différents caractéres a savoir : s’ils sont nouveaux, s’ils s’aggravent ou s’ils

different de I’état de santé de référence (état habituel) d’une personne. [69]

Les symptomes ne devraient pas étre chroniques ou avoir un lien avec

d’autres causes ou états pathologiques connus.
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1. Les symptomes les plus courants de la COVID-19 :
* FIEVRE (température de 37,8 °C ou plus)

*TOUX nouvelle ou qui s’aggrave (plus importante que d’habitude dans le
cas d’une toux chronique) ou bien une toux faisant un bruit de sifflement en
respirant (respiration sibilante) ou n’ayant aucun lien avec d’autres étiologies ou
conditions  pathologiques connus (maladies pulmonaires obstructives

chroniques).[69]

*Essoufflement ou dyspnée qui est une incapacité a respirer profondément
n’ayant aucun lien avec d’autres causes ou états pathologiques connus,

(insuffisance cardiaque chronique, asthme).
2. Les autres symptdmes de la COVID-19 comprennent ce qui suit :

Mal de gorge avec déglutition douloureuse n’ayant aucun lien avec

d’autres causes (ecoulement post-nasal, reflux gastro-cesophagien) [70]
*Rhinorrhée (un nez qui coule)

Une Congestion nasale (un nez bouché). Il faut penser éliminer les

allergies saisonnieres.

*Des Troubles olfactifs « ANOSMIE » ou gustatifs « AGUEUSIE »
(diminution / perte de I’odorat ou du go(t) qui n’ont aucun lien avec d’autres

pathologies connues (polypes nasaux, allergies, troubles neurologiques). [71]

*Nausée ou vomissements n’ayant aucun lien avec d’autres états
pathologiques (vomissements transitoires dus a de I’anxiété chez les enfants,

dysfonctionnement vestibulaire chronique)
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*Diarrhée mais écarter au préalable un syndrome du célon irritable, une
maladie inflammatoire chronique de [Iintestin, effets indésirables des

médicaments.[72]

*Douleur abdominale persistante ou continue n’ayant aucun lien avec des

états pathologiques connus (douleurs menstruelles, reflux gastro-eesophagien).
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Figure 5: Principaux symptémes de I’infection SRAS-CoV2
(Source : Cellule de gestion de crise COVID19 — FMPA)
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C). Facteurs de risques

On estime que 80% des malades ont une présentation moderee, 15% une
severe, et 5% sont définis comme critiques [73] (avec insuffisance respiratoire /
choc ou défaillance multi systémique).

De nombreux facteurs de risque ont été identifiés dans de grandes études de
cohortes [73,74], et incluent :

¢ L’age avancé (>65 ans)
%+ |le sexe masculin
+* les comorbidités comme :

v les maladies cardiovasculaires (insuffisance cardiaque niveau3 ou 4
NYHA, HTA, AVC, coronaropathie, chirurgie cardiague)

v' le diabéte
v" les cancers

v les maladies respiratoires chroniques (la BPCO, I’asthme sévére,

insuffisance respiratoire chronique sous O2, mucoviscidose)

v I"immunodépression

v" lacirrhose

v I’obésité (IMC>40) [74].

NB : en prenant en considération la place centrale d’ACE2 dans la COVID-

19, I’hypothése que les traitements par inhibiteurs de I’enzyme de conversion
(IEC) et les sartans pouvaient étre incriminés dans la sevérité déecrite chez les
patients hypertendus [75]. Cette hypothese semble de nos jours étre erronée ; des

études récentes montrant que la mortalité était non affectée ou méme diminuée
par ces traitements [76].
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D). Complications :

Le récepteur qui permet I’entrée du virus dans les cellules est une molécule
présente a leur surface : I’enzyme ACE2. Cependant, I’entrée du SARS-CoV-2
dans les cellules cibles se fait également grace a l'intervention d’une autre
enzyme appelée TMPRSS2 (Type Il transmembrane serine protease) [77] qui
coopere avec ACE2 pour faciliter I’entrée du virus dans la cellule. On peut ainsi
imaginer I’ACE2 comme une serrure et TMPRSS2 comme étant la clé que va
utiliser le virus pour ouvrir pour rentrer. L’ACE2 est une protéine largement

exprimee au niveau de nombreux organes a savoir :
v le ceeur
v' les vaisseaux
v' les intestins
v

les poumons (en particulier dans les pneumocytes de type 2 et les

macrophages)
v les reins
v' les testicules
v’ cerveau.

Sa présence dans ces différents organes semble expliquer la variété des

tableaux cliniques et des complications liées a la COVID-19.

Ainsi, alors que la plupart des personnes atteintes de COVID-19 ne
présentent qu’une forme bénigne ou modérée (40 %) de la maladie, cette
derniére s’aggrave chez environ 15 % des patients, imposant un apport en

oxygene, et 5 % présentent un état critique associé a des complications, telles
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que : [78]
= insuffisance respiratoire
= unsyndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)
= un état septique et un choc septique
= une thrombo-embolie et/ou une défaillance multi viscérale
= ischémie aigue des membres
= une insuffisance rénale et cardiaque aigue

La COVID-19 est également associée a des manifestations mentales et

neurologiques variées : [79,80]

= | edélire

L’encéphalopathie

= L ’agitation

= Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques
= Meéningo-encéphalites

= troubles de I’odorat ou du godt

= anxiété, dépression

troubles du sommeil.

L’anxiété et la dépression semblent fréquentes chez les individus
hospitalisés atteints de COVID-19. Une étude de cohorte menée aupres de
patients hospitalises a Wuhan, en Chine, a ainsi montré que plus de 34 % des
personnes avaient des symptdmes anxieux et que 28 % présentaient des

symptémes dépressifs [81].
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Une série similaire de cas observationnelle menée en France a établi
gu’environ 65 % des personnes atteintes de COVID-19 admises en unité de
soins intensifs (USI) présentaient des signes de syndrome confusionnel (ou de

deélire) et 69 % souffraient de signes d’agitation [81].

Par ailleurs, des cas de maladie vasculaire cérébrale aigué (y compris
d’accident vasculaire cérébral ischémique et hémorragique) ont été vues dans
plusieurs séries de cas en Chine, en France, aux Pays-Bas et aux Etats-Unis [82,
83].

Des cas de syndrome de Guillain-Barré et de méningo-encéphalites ont

également été décrits chez des personnes atteintes de COVID-19 [84, 85].

L’atteinte hepatique est notamment frequente, I’analyse de la littérature

retrouve :

Une cytolyse moderée initiale, mais qui est assez fréquente. Avec des
formes séveres associant CPK, LDH et myoglobine pouvant faire évoquer une
myosite. Le plus souvent la dysfonction hépatique est secondaire la
dysrégulation immunitaire provoquée par le virus ACE2 étant exprimée la

surface des cholangiocytes et des hépatocytes [86].

Les atteintes cardiaques doivent étre recherchées systéematiquement telles

que les
Myocardite, IDM, thrombose, péricardite etc.

Deux études importantes menées en Chine sur respectivement 416 et 187
patients ont montré que 20 a 28% des patients avec une troponine élevée a
I’entrée auront une mortalité beaucoup plus élevée que ceux avec troponine

normale. [87]

41



Nb : utilité de la troponine, BNP a I’entrée.

Une atteinte myocardique est fréquente avec augmentation de la troponine
et modifications ECG. Elle se complique d’insuffisance cardiaque, de choc

cardiogénique.

Une infection a COVID avec myocardite peut se révéler par un tableau

associant douleur thoracique, modifications ECG.

Il ne faut pas non plus oublier les complications liees au traitement pris au
décours de I'infection COVID-19, en particulier les traitements antiviraux
prescrits peuvent avoir des effets secondaires cardiaques avec un allongement du
QT, de I’espace PR et interactions avec les statines conduisant a des myolyses.
Mais aussi d’autres interactions comme avec les antiagrégants plaguettaires avec

risque d’hémorragie ou diminution de leur efficacité.

En résumé, les complications liées a la COVID-19 dépendent en grande
partie de I’état de santé initiale du patient, de ses comorbidités, de son état
psychique, car il ne faut pas oublier que le stress psychique (anxiété demesurée,
agitation, peur) est le moteur primaire des autres complications. Ainsi, il faudra
surtout surveiller les parametres vitaux, guetter des signes d’atteinte vasculaire
surtout en cas d’alitement prolongé et administrer une anti coagulation efficace.
Sans oublier le respect des regles d’hygiene et d’asepsie rigoureuse qui a elles
seules jouent un réle primordial dans la diminution de la transmission et le
déclenchement des complications surtout que les personnes susceptibles
d’arriver ces états critiques sont le plus souvent des personnes agées dont le

statut immunitaire est fortement compromis.
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E). Signes de gravités clinique nécessitant une hospitalisation :

La COVID-19, maladie virale hautement contagieuse possede un
polymorphisme clinique des plus singuliers. Pouvant a la fois passee inapergue
(simple rhume ou légere bronchite) et a la fois étre pourvoyeuse d’un grand
nombre d’hospitalisations en unités de soins intensifs ou en réanimation. C’est
pour cela qu’il est primordial de définir certains signes ou critéres de gravité

imposant une hospitalisation. [88]

1. Critéres d’hospitalisation :

v" Polypnée (fréquence respiratoire>24cycles/min au repos.

v Oxymétrie de pouls (Sp02) <95% a air ambiant.

v Pression artérielle <100mmHg.

v Troubles de la vigilance.

v’ Altération brutale de I’état général ou de la vigilance chez le sujet agé.
2. Criteres d’alerte durant I’hospitalisation :

v Température>40°C.

v' Fréquence respiratoire supérieur a 24cycles/min.

v Sp02<90% en air ambiant ou oxygénorequérance >3L/mn*

v/ Pa02<70mmHg sur gaz du sang artériel.

v' PA systolique<100mmHg.

v Troubles de la vigilance.

v Lactates artériels >2mmol/L.

v Anomalies bilatérales a la radiographie ou au scanner thoracique >25%
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Nb : L’augmentation rapide des besoins en oxygene pour maintenir une

saturation > 95% est un facteur de mauvais pronostic. [88]
3. Criteres d’alerte en Réanimation :
v FR > 30/ mn ou bradypnée malgré O2 > 6l/ mn
v Pa02 < 60 mmHg malgré 02 > 6l/mn
v Trouble de la vigilance
v PA systolique < 90 mmHg malgré remplissage > 1l
v Trouble du rythme mal toléré
v Lactate > 2 mmol
F). Bilan initial :

L apparition des signes cliniques s’accompagne le plus souvent d’une

perturbation du bilan biologique. Ainsi :

4+ La numération formule sanguine montre une augmentation des
polynucléaires neutrophiles et une diminution des lymphocytes CD4
et CD8. [99]

4+ La CRP est relativement élevée dans 60 a 80 % des cas, atteignant des

valeurs allant jusqu’a (150 mg/L) [100].

4+ une hypo-albuminémie, hyper-ferritinémie avec élévation des
transaminases dans 25 % des cas, associées a un taux de bilirubine, de

LDH ainsi que des réserves alcalines vues a la hausse. [100}
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Les patients présentant un syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA)

présentent les signes biologiques suivants :
4 augmentation des D-dimeres > 1 pg/ml et une baisse de TP

+ augmentation des polynucléaires neutrophiles et diminution des

lymphocytes.

4+ Hyper-bilirubinémie totale, hypo-albuminémie, élévation de I’urée et
des LDH. [101].

Le bilan initial & demander chez un patient atteint de COVID-19 est donc :

-NFS (Numération formule sanguine) - LDH, Interleukines 6

-CRP (Protéine C réactive) - lonogramme: Na+, K+, cl-, Ca+

-Urée

-Creatininémie -D-Dimeéres, bilirubine (selon les signes d’appels)
-Transaminases

-Kaliémie

-Glycémie a jeun (GaJ) -Parametres de gravité dosés : D-diméres, LDH,CRP
-Ferritinémie Ferritinémie.
-Protidémie

-Albumine

Electrocardiogramme (ECG) : avec un avis de cardiologue pour éliminer

un BAV (bloc atrio-ventriculaire) ou des troubles de repolarisation en faveur

d’une hypoxie des cellules myocardiques.

G). Diagnostic Positif :

Selon le postulat de Koch : I'isolation et la culture du pathogéne en
laboratoire a partir d’un échantillon d’organe malade est le « GOLD
STANDARD » pour le diagnostic d’une maladie infectieuse.
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Néanmoins, cette méthode de détection possede plusieurs inconvenients
parmi lesquels son codt et la nécessité d’un équipement et des techniques de
culture spécifiques limitées a certains types de laboratoires. Face a cette
pandémie, sur le terrain, il était indispensable pour identifier, isoler et traiter
sans tarder les patients atteints de poser le diagnostic et ce sans perte de temps.
C’est dans cette optique, que le diagnostic positif de la COVID-19 se fait sur un
faisceau d’arguments cliniques, aidées par des techniques de biologie moléculaire
et I’apport de I’imagerie médicale qui s’avere étre nécessaire la stadification des

lésions.

L’évolution clinique étant tres variable, allant de symptomes légers a la
détresse respiratoire aigiie pouvant entrainer la mort. L’installation des signes
cliniques se fait apres une période d’incubation courte : 1 a 16 jours. Il faut
absolument insister sur la notion de contact possible avec une personne connue
porteuse du virus et rechercher si I’application des gestes barrieres (port du
masque, distanciation, lavage des mains) était effective et bien conduite.

La fievre est le symptome le plus fréquent avec une température supérieure
a 38°C.

Comme d’autres symptdbmes a type de frissons, céphalées, myalgie,
asthénie et anorexie font tres souvent partie du tableau clinique. Les troubles du

transit sont dominés par la diarrhée et les douleurs abdominales. Rechercher la
notion de perte d’odorat et de godit.

Malheureusement, il n’existe donc pas de signe pathognomonique
d’infection a coronavirus et seul la biologie permet de trancher.
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Ainsi, les signes cliniques a rechercher sont :

e Lafievre Asthénie

e Frissons troubles du transit
e Céphalées Toux

e Myalgies anosmie/agueusie

1. Place de la biologie moléculaire dans le diagnostic positif : LA
« RT-PCR »:

Pour « Real Time Polymerase Chain Reaction» ou «réaction de
polymérisation en chaine en temps réel ». C’est une technique de diagnostic
moléculaire qui permet la détection du génome du coronavirus SARS-CoV-2.

La seule technique de diagnostic biologique du COVID-19 recommandée.

Ainsi, des I’identification de I’agent pathogene, les chercheurs chinois ont
mis a disposition a I’ensemble de la communauté scientifique le génome viral en

acces libre.

Depuis, deux protocoles sont le plus utilisés : la RT-PCR en temps réel et le
sequencage de nouvelle génération [89]. Au Maroc la détection de I’ARN viral

se fait par la technique de référence qui est la RT-PCR.
Cette recherche d’ARN viral peut se faire sur :
0 un frottis naso-pharyngé
Ou

0 oro-pharyngé.

47



o Dans certains cas, celle-ci pourra étre realisée sur des préléevements
obtenus par lavage broncho-alvéolaire (LBA), mais il s’agit d’un
examen invasif et aérosolisant, réservé a certaines situations cliniques

particulieres.

Dans une étude menée en chine et comptabilisant prés de 1100
prélevements obtenus chez prés de 300 patients malades a montré que le

prélevement le plus sensible était : [90]
= |e lavage broncho-alvéolaire (93 %)
= suivi par les expectorations (72 %)
= |es ecouvillonnages naso-pharyngé (63 %)
= Les écouvillonnages oro-pharyngé (32 %).

La sensibilité de la PCR varie selon les études entre 59 et 83% [91,92]. Un
premier resultat négatif n’eélimine en rien le diagnostic. De méme, étant donné la
variation de la charge virale au cours du temps, si la PCR est réalisée trop
précocement ou au-dela d’une semaine de symptémes le résultat peut s’aveérer

étre également négatif.
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Siege du préléevement et rendement de la RT-PCR

—_—

Expectoration — @

| RESULTATS

Isolement du patient en

milieu hospitalier Probabilité clinique
Démarrer le traitement elevee
TDM thoracique

Figure 6: Siége de prélévements et rendement de la RT-PCR
(Source : Cellule de gestion de crise COVID19 — FMPA)

De la prévention la prise en charge du covid-19
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2. Les tests « Antigéniques » :

Les tests antigéniques permettent la détection des protéines spécifiques du
Sars-CoV-2. Ces tests se réalisent sur des prelevements naso-pharyngés mais
également sur des prélevements des voies respiratoires basses. Comme les tests
de RT-PCR, ils jouent un role dans le diagnostic précoce de la maladie des la
phase aigué. Toutefois, compte tenu de leurs faibles performances surtout lors
de charge virale basse, ces tests antigéniques ne sont pas recommandes en usage
clinique dans le cadre du Covid-19, comme I’a souligné I’OMS dans sa position
du 8 avril 2020.

3. Les tests « sérologiques » :

Les tests sérologiques permettent de détecter des anticorps (Ac) spécifiques
appelés immunoglobulines (Ig) produits par I’organisme et dirigés contre le
Sars-CoV-2. Ces tests sont réalisés sur des prélevements de sang et sont utilisés
pour identifier les patients ayant développé une immunité contre le Sars-CoV-2

gu’ils aient été symptomatiques ou asymptomatiques.

Les tests serologiques pourraient aider dans certaines circonstances a
différencier les patients étant ou ayant été infectés par le Sars-CoV-2, de
connaitre le statut sérologique de ces personnes mais surtout de connaitre le

statut serologique des professionnels de santé .

Enfin, ces tests pourraient aussi avoir une utilité dans le recueil des données
épidémiologiques liees au Covid-19 (patients réellement infectés, taux de
mortalité...). [93].
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Ainsi, le diagnostic positif de la Covid-19 repose en grande partie sur
I”isolement du génome viral par RT-PCR a partir des prélévements respiratoires.
Mais compte tenu de I’accessibilité limitée a cette technique, I’utilisation de
I’association de symptomes cliniques courants et d’une image scannographique
évocatrice peut en grande partie poser le diagnostic de Covid-19 en attendant de

compléter par RT-PCR.

Test rapide serologique du CHR Hassan Il d’ Agadir

Figure 7: Test rapide sérologique

4. Place de I’imagerie médicale dans le diagnostic positif :

Le scanner thoracique s’est imposé rapidement comme I’un des outils
diagnostiques de premiere ligne. En effet, les anomalies observées dans les cas
confirmés [94] ont permis d’établir des critéeres diagnostiques classant les
patients en différentes catégories : de peu probable a suspect en passant par
possible, avec une sensibilité allant jusqu’a 98% [95]. Le scanner thoracique
permet également la visualisation de I’étendue des lésions qui prédominent.
Parmi ces lésions on peut citer : Les lésions type de verre dépoli dans les zones

basales et postérieures.
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Le scanner est donc devenu une piece maitresse dans I’algorithme de prise
en charge initiale au moment du pic épidémique. Celui-ci supplante dans
certains cas tres suspects la PCR, conformément a la définition de cas émise par

le ministere de la santé du Maroc dans ses recommandations. [67,68]

Le scanner sans injection s'est donc imposé comme l'examen d'imagerie
pulmonaire de premiere intention en cas de doute diagnostic ou de cas confirmé
de COVID-19.

Le scanner n'est, en revanche, pas indigué en l'absence de signes de
mauvaise tolérance respiratoire, ce qui est, le cas de personnes ayant uniguement
une toux fébrile. Il est donc important de restreindre la réalisation d'un scanner
aux patients en ayant le plus besoin, qui sont en général adressés aux urgences

dans un tableau de détresse respiratoire ou de désaturation.

En présence de comorbidités (telles gu'une HTA, une obésité, un diabete ou
une immunodépression), les indications du scanner a la phase initiale peuvent
étre un peu élargies, mais en aucun cas il ne doit étre systéematique en l'absence
de signes de mauvaise tolérance respiratoire. La RT-PCR reste le test
diagnostique de réeférence de la COVID-19. [96]

Certaines images sont tres allusives de la COVID-19 : « plages de verre
deépoli », qui correspondent a une augmentation de la densité du parenchyme
pulmonaire suite a I'eedeme, ces « plages de verres dépoli » sont le plus souvent
bilatérales et multifocales, plutot périphériques et prédominent dans les régions
inférieures et posterieures. Dans ce contexte épidémique inédit, elles signent

quasiment le diagnostic. [97]
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Ces atteintes du parenchyme quasi singuliéres de la COVID-19 peuvent
étre atypiques c’est-a-dire unilatérales, siégeant au niveau des sommets ou

centrales.

Il peut aussi y avoir une pathologie pulmonaire sous-jacente (broncho-
pneumopathies chronique obstructive, fibrose), rendant plus difficile l'analyse

semiologique.

La bonne interprétation des images nécessite donc un praticien connaissant
la pathologie thoracique dans son ensemble afin d'éliminer les diagnostics

différentiels.

En cette periode automnale et hivernale, la question du diagnostic
différentiel avec la grippe peut faire défaut, en raison de la superposition des
signes scannographique de la COVID-19 et de la grippe. Mais en pratique, ce ne

sera pas le scanner, mais les tests viraux combinés qui poseront le diagnostic.

Figure 8: Opacités en verre dépoli (source : wikipedia)
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Figure 9: Foyers de condensation Non systématisés, multifocaux et bilatéraux

(Source : wikipedia)

Image typique de ‘crazy paving" caractérisée par des
réticulations périlobulaires et intralobulaires au sein des
plages de verre dépoli. Latteinte est bilatérale aprédominance
sous-pleurale.

Figure 10: localisation sous-pleurale (Source : louvainmedical.be)
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CLASSIFICATION CORADS

CORADS
CO-RADS 1

CO-RADS 2

CO-RADS 3
CO-RADS 4
CO-RADS 5
CO-RADS 6

Risque COVID Aspect scannographique

MNon Normal, ou absence de signes
d'infection

Faible Anomalies en rapport avec une

infection autre que le COVID-19

Intermeédiaire

Aspects pas clair COVID-19

Elevé

Anomalies suspectant COVID-19

Treés éleve

Aspect typique COVID-19

PCR +

classification CORADS.

Figure 11: Classification CORADS

(Source : smmu.org)
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Sujet contact *

Patient suspect §
| Pathmt
symptomatigue® *

Fr+Sp O 2+ Q SOFA

SpO2 >92% ; Fr Sp02<92% ; Fr
QSOFA***<2 QSOFA22

Cas confirmé Démarrer le traltement /
refaire PCR 4 jours apris

Cas suspect avec
TDM en faveur . Negatif

'.' Cas Confirmé .

Figure 12: Arbre décisionnel Covid
(Source : Cellule de gestion de crise COVID19 — FMPA De la prévention la prise en
charge du covid-19)
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Score SOFA = “Sequential Organ Failure Assessment”. C’est un score utilisé en soins intensifs
pour déterminer et suivre |'état d'un patient en défaillance d’organe. [98]

Q-SOFA pour quick SOFA: — Fréquence respiratoire > 22 cycle/min
— Trouble des fonctions supérieures (Confusion, désorientation,

GCS<15)
— Pression artérielle < 100 mmHg

Un score > 2 permet d’identifier les patients avec un risque accru de mort par sepsis.

11.6 Principales Modalités thérapeutiques et prophylaxie :

A I’heure actuelle, il est important de noter qu’aucun traitement spécifique
permettant la guérison I’infection COVID-19 n’est disponible. La prise en

charge d’un patient avec une pneumonie a COVID-19 est avant tout supportive :

traitement symptomatique

lutter contre la fievre

hydratation

lutter contre les complications

Les formes mineures peuvent étre prises en charge a domicile [102]. En cas
d’hypoxémie par contre une oxygénothérapie s’avere étre nécessaire ; c’est le

motif principal d’hospitalisation.

Les principales modalités thérapeutiques mises en place dans le traitement
de la COVID-19 comprennent :

o La chloroquine - L’hydroxychloroquine.

o L’azithromycine.
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o Lopinavir — Ritonavir.
0 Les corticostéroides.
0 L’oxygénothérapie.
0 L’héparinothérapie (HBPM : héparine de bas poids moléculaire).
0 Supplémentations en vitamines.
1. Lachloroquine - L’hydroxychloroquine :

Ces deux molécules sont utilisées le plus souvent dans le traitement du
paludisme et des maladies inflammatoires. Elles ont montré leur activité in vitro
sur le virus, en empéchant son entrée dans la cellule et son endocytose
[103,104].

C’est de Chine que sont arrivées les toutes premieres informations
d’efficacité clinique potentielle de la chloroguine avec amelioration des signes
scannographiques, amélioration de la clairance virale et diminution de la
progression de la maladie chez certains patients [105]. Sont apparues par la
suite, de nombreuses études successives du groupe de recherche du Pr. Raoult
[106,107] etayant la these d’un effet sur la clairance virale et d’une efficacité

clinique.

En plus de leurs effets antipaludiques et immunomodulateurs, la
chloroquine et I’hydroxychloroquine inhibent la multiplication de nombreux
virus in vitro dont le SARS-CoV-2 [108,109]. Si leurs mécanismes d’action
restent non élucidés, il a été démontré que ces molécules s’accumulent dans les
«endosomes » et «lysosomes » et font accroitre le pH dans ces organes
cellulaires, engendrant un dysfonctionnement essentiel dans I’endocytose des

coronavirus [110].
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Toutefois, ces résultats n’ont pas pu étre reproduits a grande échelle et ces
études ont été fortement remises en cause pour leur méthodologie. Il convient de
rappeler que ces médicaments ont un risque faible de toxicité cardiaque et sont

contre-indiqués en cas d’allongement de I’espace QT a ’'ECG.

Une posologie de 500mg x 2 par jour pour la chloroquine ou de 200mg x 3

par jour pour I’hydroxychloroquine pendant 10 jours pourrait étre proposee.

Il faut bien garder [I’esprit que [Iutilisation de hautes doses est
cardiotoxique, arythmogene et épileptogene. Ainsi la surveillance rigoureuse par

ECG est vivement recommandée. [111]
2. L’azithromycine :

L azithromycine (AZM) est un antibiotique de la famille des macrolides
connu pour ses propriétés anti-inflammatoires. C’est encore une nouvelle fois
I’équipe marseillaise de Didier Raoult qui est a I’origine de données suggérant
une efficacité clinique et virologique (diminution de la charge virale) grace a
I’association de I’hydroxychloroquine et de I’azithromycine [105]. Par ailleurs,
il s’agit d’une molécule qui allonge également I’espace QT chez des patients a
risque (age, antécédents cardiaques, dyslipidémies...) nécessitant une

surveillance accrue lors de son administration.
3. Lopinavir — Ritonavir :

Cet inhibiteur de protease posséde une activité in vitro contre le Sars-CoV-
2 [112]. 1l n’a malheureusement pas fait de preuve de son efficacité contre le
COVID-19, puisque dans une étude randomisée sur 200 patients, ni la clairance

virale ni la mortalité n’ont été vues a la baisse [113].
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Un deuxiéme essai clinigue randomisé contrdlé, ayant inclus 50 patients
atteints d’une infection a la Covid-19 légéere a modérée, a montre des resultats
qui ne sont pas en faveur d’un bénéfice de ce medicament sur la négativation

virale ou les symptomes cliniques [114].
4. Les corticostéroides :

Les corticoides ont des propriétés anti-inflammatoires qui pourraient étre
utiles lors d’une inflammation systémique dérégulée. Cependant, des risques
existent quant a I’aggravation de I’infection et au retardement de la clairance
virale, en lien avec leurs facultés immunosuppressives. Débuté au bon moment,
le traitement par corticostéroides semble permettre une réduction de la mortalité
et de la durée de ventilation mécanique chez certains patients, tel qu’il a éte
demontré par des investigateurs de I’essai britannique « Recovery », qui ont
annoncé gu’un traitement de dix jours a base de 6 mg de « dexaméthasone » (par
comparaison a un placebo) réduisait de pres d’un tiers la mortalité¢ chez des
patients ventilés et de 20 % chez les patients non intubés, mais placés sous
oxygéne [115]. Ainsi, les propriétés anti-inflammatoires et immunosuppressive
des corticoides sont donc associées a une amelioration plus rapide des
symptémes cliniques et a une amélioration scannographique des images chez les
patients atteints de pneumonie sévere au COVID-19 et ceci avec de faibles doses
de corticostéroides administrees allant de 1- 2mg/kg/j durant 5-7 jours [116].
Toute fois, I’utilisation de ces molécules doit suivre des indications strictes, et
leur administration doit se faire apres concertation avec d’autres professionnels

de santé en prenant soin d’éliminer toute co-infection.

Les corticoides pris au long cours dans le traitement d’une infection ou
pathologie chronique, y compris par voie inhalée, ne doivent pas étre arrétés

pour ne pas prendre le risque decompenser I’infection en question.
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Il ne faut pas aussi oublier de mentionner que les corticoides inhalés,
surtout utilisés dans le traitement de I’asthme et d’autres affections pulmonaires
obstructives, peuvent avoir un impact bénéfique en inhibant I’expression de
I’ ACE2 sur les cellules bronchiques probablement en limitant la production des
Interférons [117].

5. L’oxygénothérapie :

Les patients atteints du SARS-CoV2 peuvent dans certains cas développer
une pneumonie avec détresse respiratoire aigiie qui nécessite la mise en place
d’un protocole d’oxygénothérapie. Ces patients symptomatiques atteints de
COVID-19 finissent par contracter une maladie pulmonaire grave (avec
essoufflement, hypoxie et infiltrats pulmonaires diffus) pouvant aller jusqu’a
une insuffisance respiratoire mettant le pronostic vital en jeu (avec choc, SDRA,

défaillance multi viscérales et parfois déces). [118]

Cette grave insuffisance respiratoire survient le plus souvent de maniére
rapide et inattendue, en quelques heures principalement chez les individus ages
et porteurs de comorbidités : souffrance cardiovasculaire, diabéte, hypertension
artérielle, maladie pulmonaire chronique, cancers, maladie rénale et obésité
(IMC >30 kg/m2).

Les valeurs normales de la SpO2 sont de 95% pour un jeune individu assis
et de 93% a partir de 70 ans. Il est généeralement admis que la valeur cible est de
92 % et est mesurée en position assise au repos, sans Supplémentations
d'oxygene. L'effort peut également réduire la saturation en oxygene en dessous
de 92 %, mais cette baisse n'est pas une indication pour commencer une

oxygeénothérapie aigué.
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Etant donné que le besoin d'oxygénothérapie évolue avec le temps, il est
nécessaire de suivre ce besoin par une mesure réguliere de la saturation.
Lorsqu'un patient a une saturation en oxygene de 3 jours consécutifs > 92% (au
repos, c’est-a-dire au moins 15 minutes apres n’importe quel effort, en position
assise et sans supplément d'oxygene), l'oxygenothérapie doit étre arrétée et
I’appareillage repris ce qui permet une réaffectation plus rapide a d'autres
patients. [118]

Les bouteilles d'oxygene permettent de fournir de l'oxygene pur a des
debits varies, et peuvent étre utilisées dans toutes les phases du traitement. Leur
capacité limitée fait que ces bouteilles doivent étre remplacées a intervalle
régulier, et doivent étre controlée régulierement en fonction de leur contenu et

du débit prescrit au patient.

Les « oxy-concentrateurs » ou « concentrateurs d’oxygene » fonctionnent a
I’électricité, mais ils ne sont pas silencieux, mais fournissent de l'oxygene
pendant des semaines ou des mois a des débits allant jusqu'a 3 L/min. Ils
conviennent donc aux patients en phase de rétablissement de COVID-19 mais

également aux patients en phase initiale de la maladie.

Un systeme d'oxygene liquide est une alternative, mais il nécessite une
installation codteuse et peut fournir de I'oxygene pur a un faible débit (2 1/min)
et a un debit élevé (jusqu'a 6 I/min ou plus). L'oxygéne liquide est donc
iIdéalement adapté aux patients COVID-19 ayant une demande conséquente en
oxygene dans le contexte d'une insuffisance respiratoire qui se développe

rapidement le plus souvent au niveau des services de réanimation.
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Plusieurs manieres d’administrer de I’oxygene aux patients sont
disponibles : [119]

+

Tout d’abord, « les lunettes a oxygene » qui permettent un débit entre
0,5 et 3l/min.

Ensuite le masque facial avec « Double Trunk Mask » (DTM) équipé
de deux tuyaux latéraux qui vient se positionner au-dessus des lunettes
a oxygene et permet une élévation de la FiO2 (Fraction inspirée en

oxygene) le méme debit d’oxygene.

Finalement, le masque réservoir pour des débits plus éleves (dépassant
les 10 I/min).

Le recours a une ventilation non-invasive est une alternative possible
afin d’augmenter la pression expiratoire a visee de recrutement
alvéolaire : la CPAP (Continous Positive Airway Pressure) soit via
« valve de Boussignac » soit par « machine a turbine classique » sont

utilisées chez les patients trés hypoxémiques, tachypneiques.

En cas d’échec des mesures d’oxygénation mise en place, le patient
est admis aux soins intensifs pour d’autres types d’oxygénation ou de
ventilation nécessitant un monitoring rapproché telles que : OptiFlow

et ventilation invasive (ventilateur).
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Figure 12 bis : Image descriptive d’un optiflow

(Source : https://www.euro-pharmat.com/media/documents/1lcommunicationsnice.pdf)

Utilisée depuis longtemps en néonatalogie, I’oxygénothérapie a haut débit,
communément appelée « opti-flow », n’a été introduite en réanimation pour
adultes que depuis 2-3 ans [150]. Les principales limites de I’oxygénothérapie
conventionnelle, quel que soit son mode d’administration (lunettes, sonde nasale
ou masque facial) sont une fraction inspirée en oxygéne (FiO2) limitée,

I’absence de conditionnement de I’oxygene (pas de réchauffement, humification
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insuffisante méme avec un barboteur) et une pietre tolérance [151]. Du fait de
son fonctionnement, I’oxygéenothérapie a haut débit apporte d’autres bénéfices.
C’est pour cela qu’elle possede une place de choix dans I’arsenal de la prise en

charge thérapeutique de I’insuffisance respiratoire aigué hypoxéemique.

6. L’héparinothérapie (HBPM : héparine de bas poids

moléculaire) :

La COVID-19 étant une maladie pro-thrombotique, chez les patients alites,
la prévention de la maladie thromboembolique veineuse (MTEV) par une
HBPM est I’option de choix. Mais il faut garder I’esprit que les posologies
usuelles validées en médecine sont insuffisantes dans un grand nombre de cas au
décours de cette maladie, et notamment dans les formes sévéres et en cas
d’obésité morbide. [120]

La biologie et I’hémostase, sont a elles deux d’une aide primordiale pour le
traitement des patients, puisque certaines anomalies, en particulier
« I’augmentation de la concentration des D-Dimeéres » sont associées a une
aggravation clinique et a un risque thrombotique accru. Le dépistage plus
précoce de ces anomalies pourrait contribuer a une prescription optimisée et

rationnelle du traitement anticoagulant.

Il faudra rechercher chez tous les patients COVID-19, les facteurs de risque

(FDR) thromboemboliques majeurs, et particulier : [120]
e un cancer actif (traitement au cours des 6 derniers mois)
e des antécédents personnels d’évenement thromboembolique veineux.

e I’indice de masse corporelle ou IMC éleveé (>30).
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Thromboses de cathéter répétitives.

Syndrome inflammatoire et/ou hypercoagulabilité (fibrinogene >
30g/L ou D-Dimeres > 2mcg/L).

Indications du traitement par HBPM lors de I’infection COVID-19 :

En cas de risque thrombotigue faible : ne pas prescrire de prophylaxie.

En cas de risque thrombotigue intermédiaire : il est propose d’entamer

une prophylaxie par héparine de bas poids moléculaire (HBPM) en
I’absence d’insuffisance rénale sévere. Par exemple : enoxaparine
4000 Ul une fois/24h.

En cas de risque thrombotique élevé : de préférence prescrire une

prophylaxie par HBPM a dose intermédiaires : enoxaparine 4000 Ul
/12h SC, si poids >150 kg => 6000 Ul /12h SC.

Chez les patients traités par une dose d’HBPM supérieure a la dose

prophylactique : il est conseillé de surveiller I’activité « anti-Xa » 4

heures aprés la 3°™ dose.

Chez tous les patients obeses (IMC > 30) : le risque thrombotique

étant élevé ou tres élevé, les posologies d’héparine suivantes sont
proposees : Sans autre FRD : enoxaparine 4000 Ul/12h; et 6000
Ul1/12h si poids > 150 kg. Avec un FDR surajouté : HBPM 100 Ul/kg
SC/12h sans dépasser 12 000 Ul /12h

En cas de syndrome inflammatoire marqué, et d’augmentation rapide

et significative du taux de D-Diméres : une héparinothérapie curative

est proposée méme sans thrombose clinique.
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Ne

pas oublier d’appliquer les autres mesures que le traitement

anticoagulant afin de garantir une prévention optimale de la maladie

thromboembolique veineuse : [120]

R/
0’0

Interrompre tout traitement hormonal ou apparenté (contraception
oestroprogestative, traitement hormonal substitutif) chez les patientes
avec COVID-19 qui nécessitent une thromboprophylaxie.

Mettre en place une filiere de communication entre les services de
soins, la réanimation et le laboratoire, pour une transmission optimale
des informations liées aux résultats biologiques pour une adaptation
rapide et efficace de I’héparinotherapie.

Suspecter une embolie pulmonaire chez tout patient sévere qui
présente brutalement une dyspnée, une désaturation ou une

hypotension.

Réaliser une Echo-Doppler des membres inférieurs chez tout patient
COVID-19 sévere lors de toute aggravation clinique inexpliquée, ou
en cas d’augmentation brutale des D-Dimeres.

7. Supplémentations en vitamines :

A I’aube de la pandémie due au virus SARS-CoV-2, de grands travaux ont

été menes, d’une part pour développer des traitements de la Covid-19 et d’autre

part pour la prévenir ou, la rigueur offrir une protection contre le virus. Les

succes des vaccins sont remarquables alors que la mise au point d’un

médicament n’a pas encore aboulti.

C’est sur cette lancée, que le monde scientifique a été attentif aux possibles

influences de I’alimentation et, surtout, d’un certain nombre de nutriments

connus comme étant des modulateurs de I’immunité.
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En font partie, de nhombreuses vitamines (dont la vitamine A, C, D, E) et
plusieurs oligo-éléments (Zinc, Sélénium, Cuivre et Fer). Ainsi, I’administration
complémentaire de ces vitamines et oligo-éléments s’est avérée pouvoir étre un

allié efficace dans la prévention et/ou le traitement de la Covid-19.
a) Vitamine D :

Dans les conditions actuelles de la pandémie et en prenant en compte la
prévalence élevée de la déficience en vitamine D, la population doit s’assurer un
apport suffisant en vitamine D par I’alimentation et I’exposition au soleil. Des
conseils sur I’hygiene et la diététique sont utiles. Il est primordial de promouvoir
la consommation des aliments naturellement riches en vitamine D tels que les
poissons gras, les ceufs, le fromage, la viande ainsi que les aliments enrichis
(lait, produits laitiers avec pro biotiques, margarines, certaines céreales),

auxquels sont ajoutés des compléments alimentaires.

L’objectif est d’atteindre un apport quotidien total en vitamine D

(provenant de D’alimentation et de I’exposition au soleil) de 20 pg/j soit

I’équivalent de 800 UI. [121]

Plusieurs auteurs suggerent que le deéficit en vitamine D pourrait étre
associé a un plus haut taux d’atteintes par le SARS-CoV-2 [122]. Certaines
études ont également suggéré qu’un taux bas de 25(OH) D pourrait étre associé
a la sevérité de I’expression de la maladie [123].

Ainsi, pour les patients a fort risque de développer la Covid-19 et les
patients positifs mais asymptomatiques, il est conseillé de contréler le statut en
vitamine D. Dans le cas ou la valeur est inférieure a 20 ug/L, un traitement
médicamenteux sera nécessaire avec une dose de charge (25 000 a 50 000
Ul/semaine) pendant quelgues semaines.
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Dans les catégories de population ou le déficit en vitamine D est tres élevée
comme les personnes agees, les femmes enceintes, certains végeétariens, etc. ; la

vitamine D sera donnée directement.[124]
b) Zinc :

L’ensemble de la population doit s’assurer un apport alimentaire suffisant
en Zinc, par la consommation d’aliments riches en cet oligo-élément dont on
peut citer: la viande, les ceufs, le poisson, les céréales/produits a base de

céréales, les légumineuses ainsi que le lait et les produits laitiers derives. [124]

Le zinc (Zn) est un oligoélément qui possede un role métabolique et joue
également un role structurel fondamental dans la constitution des protéines.
C’est ainsi qu’il est indispensable dans la transcription du génome, tres
dépendante de I’apport alimentaire en Zinc. Il participe aussi au stockage et la
secrétion d’insuline, a la sécrétion des enzymes digestives ou encore a la

sécrétion acide de I’estomac ainsi qu’a la spermatogénese. [125]

Enfin, il a des roles régulateurs au niveau de I’expression génique et de la

signalisation intracellulaire. C’est un antioxydant efficace.

De maniere plus globale, le Zinc est mélé a la protection contre la rupture
de la barriere muqueuse de voies aériennes supérieures mais aussi dans le
maintien de I’intégrité des cellules endothéliales pulmonaires0. Dans le cadre de
la Covid-19, il baisse I’activité de I’ARN polymérase, en déplacant les ions
magnésium du centre actif. Ces propriétés ont été bien démontrées chez I’animal
et en culture cellulaire. Des similitudes avec d’autres virus comme le SARS-
Covl ou le MERS-CoV laissent penser que le Zinc aurait les mémes propriétés
sur le SARS-Cov2 in vivo chez I’homme [126].
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Les effets bénéefiques d’une prise de Zinc chez des patients atteints de
pathologies respiratoires « communes » comme le rhume banal, a montré un
effet préventif ainsi qu’a la diminution de la gravité et de la durée des infections
pulmonaires chez les adultes et chez les enfants [127].

Un apport complémentaire administré doit normalement se situer dans une
tranche comprise entre 5 et 10 mg/jour chez I’adulte [124]. Des doses plus
élevees (jusqu’a

20 mg/jour) peuvent étre données sur de courtes périodes de quelques
semaines pour normaliser des apports trop insuffisants. Les apports
complémentaires sont possibles sous forme de sels bio disponibles (acétate,
chlorure, citrate, gluconate, lactate, sulfate, etc.) [128].

8. Prophylaxie :
a) La vaccination :

Tous les espoirs d’une immunisation reposent sur un vaccin contre le Sars-
CoV-2, synonyme d’un déconfinement total et en sécurité. La publication de la
sequence génétique de la protéine S, pour le développement d’un vaccin,
en janvier 2020, a lance la recherche a travers le monde entier [129].

Différentes approches sont entreprises afin de mettre au point un vaccin qui
possede la capacité d’induire une immunité protectrice contre le Sars-CoV-2 :
acides nucléiques, vecteurs viraux (réplicatifs/non réplicatifs), pseudo-particules
virales, vaccins sous-unitaires, vaccins vivants atténués et virus inactives [130].

Dans le cadre de la pandémie actuelle, tout I’enjeu réside dans la
conception en untemps record, d’unvaccin sar et efficace. Ainsi, deux
plateformes vaccinales peuvent répondre a ces exigences: les « vecteurs
viraux » et les «acides nucléiques ». Deux technologies qui possedent
I’avantage de pouvoir étre développées rapidement et surement [131,132].
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La production des vaccins releve de I’industrie chimique, ce qui réduit
considérablement le temps de développement préclinique. Nonobstant, bien que
cette production fasse I’objet de travaux depuis plusieurs années, elles n’ont

encore jamais été accordées chez I’humain.

Au jour d’aujourd’hui, de nombreuses équipes tentent de développer un
vaccin prophylactique de I’infection a SARS-CoV-2, susceptible d’induire une

réponse cellulaire et humorale spécifique.

A I’heure actuelle, la cible antigénique est la sous-unité S1 de la « protéine
Spike » (protéine S), contrairement aux vaccins développes pour le SARS-CoV-
let le MERS-CoV [133,134], car son exposition membranaire permet de
faciliter sa reconnaissance par le systeme immunitaire. De plus, cibler ce site,
empécherai I’entrée du virus dans les cellules [135]. Cependant, d’autres
protéines non structurales pourraient aboutir aux resultats estompés [136]. Une
fois la cible antigenique definie, de multiples combinaisons vaccinales peuvent
étre utilisées : vaccination a partir d’ARN et/ou d’ADN, de protéine

recombinante, ou de vecteur viral.

Une action sur la réponse mémoire lymphocytaire T pourrait permettre la
prévention des formes séveres de la maladie, comme il a été prouve lors de
I’infection a SARS-CoV-1 [137].

Certains travaux rapportent la possibilité d’une induction d’une immunité
croisée, dirigée par des vaccins contre la sous-unité de liaison de la protéine
Spike du SARS-CoV-1 et pouvant cibler le SARS-CoV-2 [138]. Ces vaccins

n’ont malheureusement pas été développes au-dela de la phase 1.
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La sécurité des vaccins est le point cardinal a prendre en compte lors de
leur développement. En effet, des études sur les vaccins contre le Sars-CoV-1 et
le Mers-CoV (similaires génétiguement au Sars-CoV-2) sur des modeles
animaux (souris/primates/furets) ont laissé présage que certains vaccins

pouvaient exacerber la séverité de la maladie [139,140,141].

Il est donc pressant de prévenir et minimiser ces risques de réponses
Immunitaires exagérees et démesurées, en faisant le choix judicieux des
plateformes et des modeles animaux pour les tests précliniques. Et préféerer
un suivi renforcé et drastique au décours des essais cliniques chez I’humain
[142].

b) Autres mesures prophylactiques :

Les mesures de prévention sanitaires aussi appelés « gestes barrieres » sont
I’ensemble des mesures prises par tout un chacun afin de limiter la propagation
du virus. Ceci passe par de nombreuses initiatives parmi lesquelles nous

pouvons citer :
4+ Respect du confinement, ne pas sortir sauf en cas d’extréme urgence.

4 Porter un masque a la sortie du domicile afin de limiter la propagation

des aérosols.
Respecter la distanciation sociale.
Eviter les grandes surfaces et les zones a risque (clusters)

Eviter de saluer par la main.

& & ¥

Se laver délicatement les mains avec de I’eau et du savon plusieurs

fois par jour
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Nettoyer les outils tres souvent utilisés (télephones portables, poignets

des portes, tables ...)

Stériliser les mains avec une solution hydro-alcoolique.

Se couvrir le nez et la bouche en cas de toux ou d’éternuement.
Utiliser les mouchoirs en papier/serviettes jetables.

Ne pas se rendre aux urgences ou a un cabinet médical en cas de
symptdémes évocateurs de SRAS-CoV2 (risque de contamination

accru).

Eviter le contact direct avec des individus présentant des symptémes

respiratoires ou de la fievre.
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9. Principaux schémas thérapeutiques du Ministere Marocain de

la Santé :
Protocole thérapeutique a visée curative _{
(Adulte): L=
* Reposaulit

*  Nutrition adéquate

* Nivaquine 100 mg: Scp, 2 fois /I pendant 10 jours Qu Sulfate
d"hydroxychlorogquine: 200 X3/i pendant 10 jours.

* Azithromycine 500 mg: 1Cp & )1, puis 250 mg/j de 12 317

* Antibiothérapie: (si surinfection bactérienne)
- Amaoxicilling - Aclde clavulanigue [3g/])
Cu
- Mowflocacine [Avelox); 400 mg/f]
Ou
Levofloxacine (Tavanic) ; 500 mg/

* Réhydratation orale: 2-3 L/ jour
*  Paracetamol: une perfusion toute les 8 heures si fievre
* |PP20mg: une injection IVD toute les 12 heures

* HBPM: Lovenox 0,4 Ul (une injection sous cutanée) jour) si
aliternent

* Vitamine C 1000 mg: 1cp, 2/

*  5isignes respiratoires:
- Onygénothérapie: 2-3 Fres/min
= Mébulsation a la Ventoline et Atovent: une nébulisation touts
les B hewres si besoin avec bes précautions nécessakes en matitre
de pravention (A dviter risque d'aérosolisation) ; 5i besoin
prividgier b chambre d'inhalation

Figure 13: Protocole thérapeutique a visée curative
(Source : mise a jour du protocole de prise en charge des cas Covid 19, circulaire du
ministére de la santé 05/08/2020)
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Protocole thérapeutique a visée curative (Adulte):
2 Ligne

* Repos au lit
*  Nutrition adéquate

* Lopinavir/Ritonavir 200/100 mg 2 Cp x 2 par jour

* Antibiothérapie: (si surinfection bactérienne)
- Amaoxiciline - Acide clavulanique (3g/])
Ou
Moxifloxacine [Avelox): 400 mg/j
Ou
- Levofloxacine (Tavanic) : 500 mg/j

= Réhydratation orale: 2-3 L/jour

= Paracetamol: une perfusion toute les 8 heures s flévre

* IPP 20mg: une injection IVD toute les 12 heures

* HBPM: Lovenox 0,4 Ul (une injection sous cutanée/ jour) si
alitement

= Vitamine C 1000 mg: 1cp, 2/j

* Sisignes respiratoires:
- Oxygénothérapie : 2-3 litres/min

= Nébulisation & la Ventoline et Atovent: une nébulisation toute
les 8 heures sl besoin aver les précautions nécessaires en matlére
de prévention (A éviter risque d aerosolisation) ; si besoin
privilégier la chambre d'inhalation

Figure 14: Protocole de 2eme ligne
(Source : mise a jour du protocole de prise en charge des cas Covid 19, circulaire du
ministére de la santé 05/08/2020)
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0 NB: Vitamine D et Zinc

* Recommandée adose élevée > 70-75 mg/jour.
* Vitamine D : 75Ul /kg de poids corporel /jour

Bl ke Rdal!

c. Protocole thérapeutique a visée el
prophylactique ==

= Sulfate d'hydroxychloroquine (Nivaquine*)
400 mg X 2/jour le ler jour
Puis
200mg X 2/jour de J2 a J5

Figure 15: Protocole prophylactique et vitaminique
(Source : mise a jour du protocole de prise en charge des cas Covid 19, circulaire du
ministére de la santé 05/08/2020)
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10. SURVEILLANCE :

Surveillance Surveillance ECG
clinique biologique (tous les 2 jours)
(toutes les 6 (tous les 2 jours):
heures):
-Température -NFS
-Fréquence -CRP,
respiratoire -Créatininémie,
-Conscience -Transaminases

-Tension artérielle -Glycémie
-Saturation en -Kaliémie

oxygeéne

Figure 16: Surveillance clinique et biologique

sAmelioration du tableau clinique.

*Et Apyrexie pendant 3 jours consécutifs:
Et:

—Deux (2) tests de diagnostic moléculaire

negatifs pour le SARS-CoV-2 realisés sur
deux spécimens différents a J9 et J10 ou
J14 et J15 s’il n’y a pas eu de négativation
du test de 19 ou de J10.

—Ou bien séroconversion (absence d’IgM et
augmentation d’lgG) constatée au 15°™¢
jour de son hospitalisation.

Figure 17: Criteres de guérison
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a I’échelon de I’'HOpital
Militaire d’Instruction
Mohamed V de Rabat

(HMIMV)
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Des I’apparition des premier cas de Covid-19 dus au virus SRAS-CoV2 en
chine en Décembre 2019 et avant que les premiers cas ne soient importés au
Maroc, I’Inspection du Service de Santé des Forces Armées Royales a mis en
place les mesures nécessaires afin de faire face a un éventuel déclenchement

d’épidémie dans les unités des FAR.
Le plan de riposte de I’ HMIMYV se résume en cing grands objectifs :

4 ler objectif : Assurer une formation au personnel médical et paramédical

en ce qui concerne la surveillance et de gestion des cas. Des formations ont été
organisées avec des exercices de simulation rappelant les regles d’hygiene et les

techniques d’habillement qui doivent étre scrupuleusement respectees.

4 2éme_objectif : Permettre la diffusion de I’information grace a des

affiches et a des fascicules rappelant les principaux gestes barrieres et notifiant
de I’obligation du port du masque et détaillant les procédures et les conduites a

tenir.

4 3éme objectif : Mettre en place des structures de prise en charge des cas,

depuis leur admission aux urgences jusqu’a leur hospitalisations dans les
differentes structures allant des soins intensifs en passant par la réanimation
avec tous les moyens nécessaires pour I’isolement et la prise en charge des

patients.

4 4éme objectif : Le centre de Virologie de PTHMIMYV été équipé et ses

capacites d’analyse ont été renforcees afin de garantir un depistage massif des
cas suspects. Ainsi, le diagnostic virologique est confirmé, apres une étape
d’extraction sur colonne de I’ARN viral, par une méthode standardisée : La

« RT-PCR » en temps réel.
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4 5éme objectif : La prise en charge des cas s’intégre dans un large plan

d’action mis en place par les Forces Armées Royales. De nombreuses équipes

ont été mises en place :

v Des équipes de désinfection, devant assurer les fonctions de premiere
ligne de defense en veillant au nettoyage rigoureux des zones de

passage des patients mais aussi des locaux.

v Des équipes d’intervention rapides, prétes prendre en charge les cas de

syndrome respiratoires aigus séveres les plus critiques.
v" Des équipes de prise en charge des cas.

v' Une structure d’écoute téléphonique « ALLO-300 » spécialement
dediée au Covid-19 a été cree, composée de jeunes medecins. lls ont
pour rble d’étre a I’écoute de la population et de prodiguer des
conseils lors d’apparition des signes cliniques anomaux mais
également de recenser les cas éventuels. Tout ceci en étroite

collaboration avec le ministére de I’intérieur marocain.

I11.1 Organisation :

En cette période de pandémie, les enjeux sont en rapport principalement
avec I’augmentation de la demande en soins, alors que les ressources demeurent
restreintes. L’anticipation est donc une exigence primordiale. Tous les
intervenants en matiere de santé doivent se préparer a cette situation en
élaborant des lignes directrices a suivre et en prenant en consideration les

principes de justice, d’égaliteé des chances et d’équité.
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La nécessité de « prioriser » constitue un dilemme majeur en cas d’afflux
massif de patients ou de situations identiques a celle du Covid. Il faudra choisir,
faire un « tri médicale », stratifier les patients, car I’objectif n’est pas de choisir

qui aura le droit ou non a la vie, mais d’en sauver le maximum.

La COVID-19 constitue donc un défi sanitaire a I’échelon mondial, elle
constitue par ailleurs un défi éthigue considérable pour tous les soignants et
acteurs de santé de tous les pays du globe, riches ou pauvres. Le soignant se
retrouve perdu, de peur de ne pas disposer d’assez de ressources pour tous les
patients, d’ou la nécessité du «tri médicale », pierre angulaire d’une bonne
gestion des ressources et leur distribution de maniere équitable et juste a tous les
nécessiteux. L’éthique devient donc la boussole du personnel soignant durant

ces temps difficiles.
A). Le triage Médical :

Le triage est un processus qui vise déterminer a la phase initiale de la prise

en charge d’un patient, la filiére la plus adaptée a son état de santé.

C'est un acte médical qui permet de classer les malades en plusieurs
catégories selon la gravité et les priorités du traitement. L’objectif de cette

action est :

e d'identifier de maniere rapide et efficace les individus en détresse
vitale qui doivent étre vus en urgence et ceux pouvant attendre sans

danger.

e déterminer I’aire de traitement appropriée (salles de déchoquage ou

box de consultation).

e diminuer I’encombrement des services des urgences.
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Les services des urgences sont en premiere ligne dans la gestion des cas de

la COVID-19, gu’il s’agisse du depistage ou de la prise en charge des cas les

plus severes.

1. Zone de triage :

Tous les établissements de santé doivent veiller a la mise en place d’une

zone de tri. Cette zone doit étre unique et sécurisée. Elle doit répondre a

plusieurs objectifs : [145]

v

v

trier les patients suspects Covid-19 et les autres patients.

Organiser la prise en charge des patients se présentant spontanément

ou qui sont en lien avec le service des urgences.

identifier les patients nécessitant une hospitalisation, qu’ils soient
Covid-19 ou non tout en sécurisant la réception de ces dits patients

dont I’admission a ete régulée par le SAMU.

respecter la sectorisation en zone a basse ou haute densité virale pour
orienter les patients vers les services adéquats selon la gravité de leur

symptomatologie clinique.

Les patients nécessitant une hospitalisation seront orientés selon leur
état clinique vers les urgences ou vers les zones et services appropriés

de I’établissement.

Ce poste de triage primaire, ou les patients sont soumis a un dépistage

rapide des symptdmes de la COVID-19 devrait étre installé a I’entrée de

I’établissement de santé. Il est également possible de créer un centre

« combiné » associant a la fois le triage et les soins d’urgence a un seul et méme
point. [146]
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L’avantage d’un centre combiné de triage et de soins d’urgence réside dans
le fait que les patients critiques peuvent rapidement bénéficier des services de
santé. Une structure de base devra étre construite a I’aide de tentes, si

I’établissement ne posséde pas déja une structure.

La structure de ce centre de triage et de soins d’urgence devrait étre ouverte
et bien ventilée. La sectorisation de I’établissement est prepondérante et permet
le pré-triage des cas suspects et la séparation des zones a haute densité virale des
zones a basse densité virale. Le service des urgences étant considéré comme une

zone a haute densité virale. [146]

Dans le meilleur des cas, un double circuit (haute densité virale/basse
densité virale) doit étre établi a partir du service des urgences et toutes les
mesures doivent étre entreprises pour procéder au transfert rapide des patients

vers les services approprieés.
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Figure 18: Zone de tri médical
(Source : smmu.org)

2. Outils de triage :

L augmentation fulgurante du nombre de cas de COVID-19 dans le monde
est une charge ajoutée sur les systemes de santé dans les pays a forte épidémie.
L’identification des facteurs de risque et les particularités cliniques des patients
qui se présentent aux urgences a permis de faciliter le triage des cas suspects

ainsi que le pronostic de ces patients.
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Dans une étude publiée en chine [143], certains chercheurs proposent un
moyen de prédiction de I’évolution de la maladie vers une affection respiratoire

severe (CALL score) comportant parametres pris en compte :
+» les comorbidités
s I’age, le taux de lymphocytes
% LDH.

=—> Un score inférieur ou égal a 4-6 a une valeur prédictive négative (VPN) de

95% pour que le dit patient ne présente une évolution sévere de la pneumonie.

CALL score [7]

Comorbidités Points
Non I
Oui 4
Age (années)

<60

= b0 3
Lymphocyte (x109/L)

> L0

210 3
LDH (U/L)

<250 I
250 - 500 2
*> 300

Figure 19: le CALL score
(Source : smmu.org)

Normalement et en cette période de pandémie, la majorité des points
d’acces aux établissements de santé, doivent disposer d’un poste de triage, au
niveau desquels les patients subissent un test de dépistage de la COVID-19 et un
examen clinigue avec prise de température par caméra thermique afin d’éviter
un maximum le contact avec les soignants. Mais en cas d’impossibilité de créer

un poste de triage a chaque point d’entrée (par faute de matériel ou de
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personnel), un poste de triage unique ou tous les individus entrant dans
I’établissement seront soumis a un test de dépistage, devrait étre mis en place.
[147]

Mais ce qu’il faut craindre le plus est I’arrivée de vagues de patients
présentant des pathologies chroniques décompensées, ce qui rend la tache
difficile pour les structures hospitaliéres et surtout les urgences, les poussant a se
réorganiser et trouver des alternatives pour faire face a cette crise sanitaire sans

pareil.

Le principal défi a surmonter durant cette pandémie, est la prise en charge
en isolant les patients COVID-19 tout en assurant la continuité des soins pour

les patients normaux. Pour cela il faut :
4 une détection précoce des malades suspects.

4 une protection efficace du personnel soignant contre une éventuelle

contamination.

+ s’adapter et créer des circuits COVID indépendants et complétement

coupes du reste.

4+ se munir des moyens diagnostics et thérapeutiques nécessaires (test

rapides, thermometres, saturometres...).

Des équipes seront mobilisées 24 H/7 J au niveau de la zone dédiée au
triage et seront équipées de moyens de protection personnels (masque FFP2, sur-

blouse, lunettes ou visieres).

A leur arrivée, tous les malades doivent porter des masques faciaux. Un
score de triage simple et efficace est utilise, ce qui facilitera I’orientation rapide

des patients suspects vers la filiere COVID.
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Score de suspicion clinigue

Cas confirmé 2
Lanta Cas suspect 1
Toux
Syndrome Wiyaigias
g!r:ppal: Asthenie
'IBIgﬂE ou 1
plus Dyspnée
Figvre = 38° 2
Dyspnée aigue inexpliguae 3

Score » 2 circuit COVID

score de suspicion clinique des cas COVID suspect

Figure 20: Score de suspicion clinique
(Source : Annales marocaines de médecine d’urgence et de réanimation n°6-juillet 2020)

3. Matériel :

Les particularités de la prise en charge, la nécessité d’isoler les patients
ainsi que la courte préparation des équipes soignantes a la prise en charge de ces
patients impose d’anticiper la prise en charge de ces malades et donc d’avoir a
disposition un maximum de matériel afin de pouvoir agir rapidement face a
toutes formes de Covid, allant de la pneumonie légere aux syndromes

respiratoires les plus critiques.

Il faut anticiper dés a present les circuits patients potentiels, les besoins, et
la formation des équipes aux spécificités de prise en charge de ces patients. Ceci

implique :

e Une formation et un entrainement du personnel I’habillage et

déshabillage pour éviter les erreurs et la contamination.
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Une formation a la réalisation de divers gestes de réanimation, visant a
réduire la production de gouttelettes et aérosols et/ou de limiter le

risque de transmission qui en découle.

Le recensement du personnel compétent en réanimation en prévision

d’éventuels redéploiements des moyens humains.

Le personnel soignant sera composeé de :

0]

0]

0]

Un médecin senior
Un interne ou résident

Deux infirmiers et deux aides soignants

Le matériel de protection personnel mis a la disposition du personnel

soignant :

0]

0]

Combinaisons Tyvek

Masques chirurgicaux et masques FFP2
Casaques

Gants stériles

Calottes

Sur-chaussures

Lunettes

Flacons de solutions hydro-alcooliques

Savon antiseptiques.
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Le matériel mis a disposition au sein de la zone de triage :

o Caméra thermique a I’entrée de la zone
o Distributeur de solution hydro-alcoolique
0 Masques chirurgicaux

0 Matériel d’injection et de prélevements
o Compresses stériles et pansements

o Cathéters et poches de perfusion

0 Lunettes et bouteilles d’oxygene

o Fiches de renseignements et stylos

o Tensiomeétres et thermometres

o Champs stériles

o Stéthoscopes

o Champs stériles

O Sacs a déchets

o Bacs aaiguille

o Défibrillateur

o Chariots de réanimation

o Kit d’intubation

o Téelephone (flotte) avec les numéros des séniors ainsi que le

laboratoire de virologie et le réanimateur.
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Movens de protection dans les établissements de santé en ambulatoire

Emplacement Cible Activite Type de protection
Box ou bureau de Seignants Examen du patient avec signes Masque chimrgical
consultation Tespiratoires Elouse
Gants propres
Limettes de protection
Examen du patient sans signes Pas de protection nécessaire
Tespiratolres
Patients avec signes Toute Masque chirurgzical
Tespiratoires
Patients sans signes respiratoires  Toute Pas de protection nécessaire
Agents de neftoyage Avant et entre consultations de Masque clururgical
patients avec signes respiratoires Gants de ménage
Blouse
Lunettes de protection
Bottes

Tableau 3: Moyens de protection dans les établissements de santé

(suite): Moyens de protection damns les établissements de santé en ambulatoire

Emplacement Cible Activite Tvpe de protection
Salle d*attente Patients avec signes Toute Masque chumrgical
Tespiratoires Transférer immédiatement le patient
vers le ien d'isolement
On mamtenir distance =1m avec les
autres patients

Patients sans sigmes respiratoires  Toute

Pas de protection nécessaire

Administration Taches admimistratives
Tout le personnel sans contact avec le patient Masque chururgical a défaut d'mme
séparation
contact avec le patient Gants propres
Mamtenir une distance = 1m
Zone de tri Soignants Tn préliminaire sans comtact Maintemr une distance =1m
Pas de protection nécessaire
Patients avec signes Toute Maintenir une distance =1m
respiratoires Masque chinirgical

Patients sans signes respiratoires  Toute

Pas de protection nécessaire

(Suite tableau 3)
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: Movens de protection en intra-hospitalier

Emplacement

A

Type de protection

Chambre dn patent

Matariel dedia (stethoscope,
thermormere,

Appareil tension

Collecteur 4" aipuilles, contemeur
DASFI mobile, solation
hydroalcookiqus)

Solgnants

Procedure: genarant des aerosols (sonde
d'oxygzene, prelévement nasal inmbation . )

Mazque FFE2

Granfs propres

Blouse

Suriblouse Inpermeabls
Lumeites de protection

Soing directs au patient

Mazoque chimrgicsl
Grants propres
Surblonse

Luneites de protection

Apgeniz de netioyage

Hettoyage de la chambre

Masque chirmurgical
Gant de menaze
Surblonse

Luneties de protection
Bottes

Auires zones de transit'coulsir

Tout le personnel

Pac de comtact direct avec le patent

Pa:z de protection nécessaire

Labaratoire ou OMicine

Reception. dizpensation madicarpants

Mamtenit une distamce =1m
Pas de protection nacessaine

Laboratoire

Technicien

Manipulation d’échsntillons respiratoires

Poste de securits mictobiologique 2
Doubles pants

Macque FFE2

Blouse e Surblowss impermeabla
Lunettes de protection

Coiffe

Adminisration
Tout le personnel

Taches administratives
- 3Ens contact avec le patent

- Pas de profection nécessaire

- comtact avec le patient

- Gants propres
Mamtenit distance =1m
Masque chirurgical

Tableau 4: Moyens de protection en intra-hospitalier
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Technique de lavage des mains

[£] 1 X

Moudller les mains Applauer suffisamment di savon Paume contre paume par
ahondamment pour recour outes les surfaces mouverment de rotation,

\}-ﬁ%ﬁ -

I dos de & main gauche avec un les espaces intordipitau paume
mouvement d'avant an amibre eercd  contre paume, doigls entralacs,
par la paume droite, 6t vice ef versa, &n enxergant Ln mouvement

le pouce de la main gauche  |a pulpe des doigls de la main drolte

par rotation dans la paume par rotation contre k paume de & Peau,
refermée de la main drole, |a main gauche, el vice et versa,

el vice el versa,
] 10

sitcher solgnaisemant ks maing Toemmisr b robnet & L maines sont pridles
avec une senviette & usage unique, I"gide de la senvietie, pour le soin.

Figure 21: Technique de lavage des mains

(Source : Guide Parcours du patient suspect ou atteint par le Covid-19 ministére tunisien de la

santé)
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Technigue de 1a mise du masgue FFP2

- elastigue inférieur positionne
sur la nuque

- élastique supérieur positionné
a arriere du sommet du crane
- ajuster la barrette nasale
avec les deux mains

Figure 22: Technique de mise du masque FFP2
(Source : Guide Parcourt du patient suspect ou atteint par le Covid-19 ministére tunisien de la

santé)
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Comment mettre les equipements de protection individuelle
(lorsque tous les EPl sonl necessaires)

Etape 1

- Bartifier ks dangers oF porer S NS0UGS.

- Razsambler b5 EF nécaszames,

= Fréwow [encdrost ) Fon metica st ou fon srfevera les EFL
= Ao b dhsposibon =n arts e un oL

- Savoil comitent procéde avec les dichet:.

Etapo 2
.« Enfier une i se

Etapa 3a OU Etape 3b
- Metrz un - Metire un masgee chregcal =t e protechon ccelars
gcran facil, egibrg o lunaties & protcion, g anemgls)

&
lI_.'l|'||iI|

Niods! Lors de b mise = peuse Joe mocddes glndiml des adoosol (asprabon des voes respaalosss,
IMDSEN, MARETAROA, INORACROSCIPIE, SuttDiie, par sxempis], I COMmASnT 08 [Oret (N AMQErs] 1esperaiore
Tirast enire e parboum s Lipparsl] cartild MICSH NS3, UE FPT v Gquialibl, &0 255002000 vt Ui boan
Tacial ot one peoiechon oolaie. S on empioe on A apnareil. (| Bl prafiguer un s felanchade

Etape 4
: Endfilor lop gants don comveant leg poapnots),

Figure 23: Technique d’habillage des équipements de protection individuels (EPI)
(source : covidmaroc.ma)
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Comment enlever les équipements de protection ndividuelle

Erapa |
Eviter do 5o contamies of de condamings aetn o Fenisonesont.
Petirer o peemiey e dgapements ke pha codbmse s

Ruatirer fug gt of ks House
Eimtirar [y boize o e ety an 163 eremiilant vers Mnbéreir,
| -etire s retng les pares 2t Bouse seim e mosaites i,

' Etape 2
- Pratujissr bt o nbes impens des maies
|

Etape 3a

il Fan ports un dcram facial :

retiver ['cron dacisd e e naisasant por ke
- e metine a rebet s=iom des modaltes sips=

| Etape 3b

& l'on porie une protection oculaire of
PUl: EE

i |as ipneties de profction e s sainsae
pai Famere

= dRpn A £ Aretie S o COninaE Sina
e e b e e

- FEre b masiee & e s sant pa [amee =
ke metre 3u rebe s=tow des modakies sires.

' Etaped
< Prafigins [i1 o ates Fhwging et maies.

Figure 24: Technique de déshabillage des EPI (source : covidmaroc.ma)
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4. Deésinfection et nettoyage :

Les coronavirus sont sensibles a I’hypochlorite de sodium (eau de Javel) a
0,1 %, aux composés organochlores a 0,1 % et a I’éthanol a 70 %. La
contamination de I’environnement peut étre a I’origine d’une re-contamination

des mains du personnel.

Un entretien rigoureux des surfaces (ventilateur, pousse seringue, colonne
de perfusions, paillasse soignant, tensiometres, etc.) par un détergent/
désinfectant se fera deux fois par jour.

Il est recommandé d’éliminer les déchets de soins et les protections
utilisées dans la filiere DASRI. Toutes les surfaces doivent étre nettoyées a I’eau
de javel diluée a 0,5%. Les murs, le sol, et les toilettes doivent étre nettoyes. Le
linge sale doit étre lave. Les appareils électroniques de monitorage et le cablage
doivent étre nettoyés a I’aide d’une serviette imbibée d’eau de javel ou de
détergeant pour ne pas les détériorer [144].

B). Le circuit Covid :

Le circuit COVID-19 est un circuit qui doit étre établi dans les structures de
santé afin de limiter le contact des patients suspects avec les autres consultants
et le personnel soignant. Chaque structure doit développer, ajuster et mettre en
place son propre circuit COVID-19 selon les moyens logistiques et humains a
leur disposition. Ce circuit prévoit : [148]

£ Un pré-triage pour dénombrer les patients avec des signes d’infection
COVID-19. Ces patients seront orientes vers le triage du circuit.

4 Un triage de gravité basé sur les constantes vitales (FR, FC, C°,
Sp02).

+ L’orientation vers les box de consultation dédiés.
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Indépendant du circuit normal de I’hdpital, le circuit Covid devra compter
des salles d’observation équipées et bien aérées, afin d’isoler les cas suspects en
attente de confirmation. Des moyens de communications (cameras, micros...)
seront installés et permettront de minimiser le contact des soignants avec les
malades et facilitent la surveillance. Ce circuit devra également disposer de
salles équipées en matériel de réanimation pour faciliter la prise en charge des

malades suspects en cas de déegradation de leurs état de santé.

Ces locaux devront contenir une zone consacrée a I’habillage et au
déshabillage, avec respect des différentes étapes. La formation du personnel
médical et paramédical a I’utilisation du matériel de protection individuel
s’avere étre primordiale et quasi-decisive afin de limiter les risques d’exposition
et de contamination. La gestion des déchets médicaux doit étre en outre pensée
et le linge sale sera traité dans un circuit séparé similaire aux DASRI avec un

lavage a 60°C pour éradiquer le virus.

Le patient sera admis via la porte dédiée a I’accueil, apres passage devant
la caméra thermique il sera dirigé vers la tente ou seront postés médecins et
infirmiers, qui évalueront son état de santé avant de prévenir le sénior et
I’infectiologue pour une eventuelle hospitalisation. Durant tout ce trajet, le
patient devra porter un masque chirurgical et ne devra rien toucher tout au long
de son déplacement. Le personnel lui montrera le trajet sans avoir a rentrer dans
la zone contaminée auquel cas il devra porter une casaque au lieu d’une Tyvek.
[149].

A I’entrée des urgences, Il est essentiel de maintenir une distance de
communication de plus de un metre pour réduire le risque d’aérosolisation du

personnel.
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Tous les patients doivent porter un masque chirurgical avec désinfection

des mains a I’aide d’une solution hydro-alcoolique.

Selon I'état de santé des patients, un minimum d’accompagnateurs sera
autoriseé et devra étre équipe d'un masque chirurgical et suivre les instructions de

la protection individuelle.

L'unité de triage doit étre organisée de maniere a ce que les patients
puissent entrer d'un cOté et sortir de l'autre afin d’empécher un encombrement
éventuel. Si le patient est amené a I'hGpital par une ambulance, le personnel du
transport doit impérativement informer I'hopital afin d'isoler le patient dans la

chambre d'isolement dédiée.
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algorithme de triage aux urgences COVID19.

Figure 25: Algorithme de triage des patients aux urgences (source : Smmu.org)
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" Parcours du patient consultant aux urgences dans les

etablissements de sante

Entrée de I'étabﬂs&emept !-__._. Tri initial distnct i6 et
(HR, CHU, Clinique privee )

Professionel de santé
Température + questionnaire | ——————» [kl b
#

Accompagne par un personnel Wl gkl =1 =Ty @ (eI gel il o= [E 1 g To =R [ (g Twl]
Méedecin + Infirmier

Anamnase + Examen + Sp02

T

Suspicion de Covid-19 Pas de suspicion

Détrfsse vitale Fﬂrmel Sévere

Reanimation Hospitalisation | Quarantaine 3 domicile, Conseils

Figure 26: Parcours du patient venant consulter aux urgences

(Source : Guide Parcours du patient suspect ou atteint par le Covid-19 ministére tunisien de la santé)
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Parcours du patient au niveau des consultations spécialisées

Entrée de I'établissement _
'l-'-*

Professionel de santa

Température + questionnaire ____—a-. Consultation
l Positil Négatif normale

Accompagné par un personnel  ErRRE R ErReE t
Médecin + Infirmier
Anamnese + Examen + 5p02 \
Suspicion de ﬁ—;
l Pas de suspicion

Circuit Cowvid-19

Figure 27: Parcours du patient en consultation spécialisée

(Source : Guide Parcours du patient suspect ou atteint par le Covid-19 ministére tunisien de la santé)
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HOFITAL MILITAIRE
FINSTRUCTION

Figure 28: Circuit Covid mis en place a L’HMIMYV de Rabat
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_ Chapitre 1V : -,
Organisation du pole
anesthésie-réanimation
” de L'HMIMV |
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V.1 Principes fondamentaux :

L’Unité de Réanimation (UR) a pour but principal la prise en charge des
malades dont le pronostic vital est engage suite a des défaillances viscérales
aigués réversibles et dont les causes sont multiples. Cette prise en charge
nécessite donc une organisation solide et multidisciplinaire, avec I’acces au sein
de I’établissement de santé a de nombreuses compétences et techniques de

diagnostic, de surveillance et de traitement

L’UR doit avoir accés a un plateau technique et interventionnel, de
biologie, d’imagerie et a des compétences spécialisées dans les spécialités
concernées par la réanimation : anesthésie, cardiologie, chirurgie, pneumologie,
endocrinologie, gastroentérologie— hépatologie, geériatrie, hématologie-
oncologie, infectiologie, néphrologie, neurologie. L’accés a ces competences
spécialisées peut faire I’objet de conventions avec des établissements de santé

(ES) proches, a condition que ces compétences soient disponibles 24 heures/24.

Le service ou Unité de Réanimation doit adapter sa politique d’admission
en fonction de I’accessibilité a ces competences spécifiques. Dans le cas
contraire, elle doit pouvoir étre apte a organiser en sécurité le transfert des

patients dans une unité disposant de ces compétences.

La qualité des soins, le bien-étre des malades et des soignants, les principes
de bienfaisance doivent étre pris en compte de maniére constante dans
I’organisation du service. L’architecture des zones d’accueil et des chambres
doit s’axer sur la réduction des agressions physiques et psychiques avec

I’objectif d’offrir aux patients convivialité, empathie et discrétion.
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La communication doit étre rigoureusement organisée entre les membres de
I’équipe mais également avec les familles, les prestataires et les correspondants

extérieurs.
V.2 Architecture générale du service de Réanimation :

L’Unité de Réanimation est positionnée a proximité immédiate et au méme
niveau que les urgences, le plateau technique d’imagerie et de chirurgie. Au cas
échéant, si d’autres unités de soins intensifs doivent étre crees, elles seront

situées en continuité architecturale immédiate avec le service de réanimation.
L’ architecture générale du service comporte des zones spécifiques :

e une zone d’accueil et de circulation pour les patients admis et sortants

du service
e une zone d’accueil pour les familles
e une zone de soin
e une zone dédiée au personnel
e une zone administrative et tertiaire
e Uune zone technique et logistique

La zone d’accueil et de circulation pour les patients admis et sortants de
I’Unité de Réanimation permet une circulation facile, dans des couloirs de
dimensions suffisantes pour permettre le passage d’un lit médicalisé et des

appareils de suppléance respiratoire.

La zone d’accueil pour les familles comprend un sas ou un comptoir
d’accueil, une salle d’attente avec un nombre de fauteuils suffisant et une piece

d’entretien qui permet le respect de la confidentialité.
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La zone de soins comprend huit lits au minimum, au-dela de 12 lits, une

structuration en unités séparées doit étre entreprise. L’unité doit pouvoir étre

separée en sous-unités pour assurer la réalisation de travaux d’entretien. Un

affichage comprehensible rappelant le risque infectieux doit étre disposé a

I’entrée de chaque chambre et répété au niveau des zones de surveillance.

La zone dédiée au personnel doit avoir acces a :

v

des vestiaires sépares hommes—femmes permettant au personnel de

déposer en sécurité ses objets personnels.
des toilettes separées hommes—femmes

une salle de détente située dans I’Unité de Réanimation et a distance
des zones de soins.

la salle de détente du personnel doit avoir une surface minimale de 20
m2 et doit recevoir la lumiere naturelle.

dans la salle de détente, le personnel va pouvoir prendre une pause,
avoir acces a des rafraichissements et y prendre un repas lorsque les
horaires de travail I’autorisent.

Cette salle de détente doit étre dotée de moyens de communication et
d’alerte permettant au personnel de rejoindre la zone de soins dans les
plus brefs délais.

La zone administrative et tertiaire comporte un secrétariat administratif

équipé de moyens de gestion administrative, de communication et

d’informatisation. La zone tertiaire du service, doit disposer de chambres de

garde pour le personnel medical. Chaque médecin de garde dispose d’une

chambre de garde individuelle située dans un endroit calme, en dehors des

circulations des patients et visiteurs.
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La zone logistique remplit également le rGle de zone technique et doit
disposer de pieces spécifiques pour le stockage de gros materiels, ainsi que des
pieces de stockage du matériel consommable et une pharmacie. Le circuit
d’évacuation des déchets hospitaliers et du linge sale doit respecter les

recommandations de prévention des contaminations.
V.3 Architecture et équipement des chambres de réanimation :

La chambre de réanimation doit étre le plus carré possible afin d’éviter les
angles inutilisés et permettre un acces facile autour du lit. Les portes doivent
faciliter le passage du lit et de ses accessoires (bouteilles d’O2, moniteurs et
ventilateurs).Les cloisons des chambres doivent permettre la vision des patients
de I’espace de surveillance, du couloir et des chambres voisines en veillant au

maintien I’intimité des différents malades.

Les chambres devront étre équipées de bras articulés permettant la mise en
place des matériels de surveillance et de traitement. Elle doit disposer d’un
minimum de 04 prises pour le branchement du monitorage et des respirateurs.

La chambre doit disposer de I’installation de fluides médicaux suivants :
= (02 a 04 alimentations en O2
= (01 a 03 prises de vide

Les chambres devront également disposer de dispositifs de délivrance de
solution hydro-alcoolique, d’une poubelle a ouverture a pied. Les dispositifs de
monitorage, de perfusion et les seringues automatiques doivent étre équipes

d’alarmes avec niveau sonore modulable.
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V.4 Organisation logistique au cours de la pandemie :

Le pble de réanimation de I’HMIMV s’est rapidement organisé des le début
de la pandemie et ce par la mise en place des recommandations développées
dans les parties précedentes. Profitant d’un emplacement stratégique au sein de
la structure hospitaliere avec un parking pouvant accueillir les ambulances, ainsi
gu’un circuit Covid donnant acces directement aux unités de réanimation. Sa
proximité des laboratoires d’analyses biologiques facilitent grandement
I’obtention des résultats d’examens ainsi qu’un acheminement et transport

rapide des prélevements.

La logistiqgue des consommations de chaque produit est basée sur une
gestion rigoureuse des stocks de matériel disponibles et vise a éviter le
gaspillage tout en permettant un gain financier, un gain de place dans les locaux
et surtout un gain de temps. Dans tous les cas, la logistique doit permettre un

approvisionnement du service de réanimation sans rupture.

La consommation en linge est egalement a prendre en compte, avec une

estimation précise des besoins quotidiens en linge afin d’éviter les manques.

La maintenance et I’entretien des locaux ont di également étre re-planifies,
avec des locaux speécifiques pour le rangement et le nettoyage des matériels et
produits nécessaires a la désinfection et nettoyage du service de réanimation.
L'entretien pluriquotidien des zones d'accueil, des zones circulations et de la
zone administrative doit faire l'objet de procédures écrites et d'évaluation
réguliére. Une équipe de techniciens de surface est allouée au service avec

tracabilité des personnes opérantes.
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V.5 Organisation Pratique au cours de la pandémie :

Le management du pble de Réanimation possede plusieurs objectifs :

ameliorer la qualité du service rendu aux patients, la qualité des

soins, la satisfaction des familles

ameliorer la satisfaction des services et unités adressant les patients

et les prenant en charge apres leur passage en réanimation
hiérarchiser le fonctionnement du pdle de réeanimation
assurer les meilleures conditions de travail pour le personnel

assurer les missions d’enseignement et de recherche.

L’organisation du péle anesthésie-reanimation a été revue dans son

ensemble.

Disposant de :

01 service de réanimation medicale (capacité 12 lits)
01 service de réanimation chirurgicale (capacité 12 lis)
01 bloc central

01 bloc septique

01 bloc des urgences

01 service des brilés (capacité 10 lis)

L’ensemble des structures citées au-dessus ont été completement équipée

de maniére a faire face a toutes eventualités. Des lits, du matéeriel de monitorage,

chariots de réanimation, respirateurs etc. ont été rapidement rassemblés,

garantissant un minimum de sécurité face aux vagues toujours grandissantes de
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patients en détresse respiratoire. Simultanément, la construction d’une zone
tampon a éeté entreprise avec une capacité de 10 lits tous équipes avec des

arrivées de fluides.

Le premier étage, juste au-dessus du service a été congcu comme Unité de
soins intensifs (USI) disposant également d’arrivées de fluides, de respirateurs

de type opti-flow.

Les 2éme et 3éme etages ont été dédies aux malades covid-19 positifs non
graves et sous traitement. Par ailleurs, le centre de virologie a aussi ete doté

d’une zone d’hospitalisation et de confinement pour les malades non graves.

Sur le plan de I’organisation pratique du personnel soignant, I’équipe
médicale a été divisée en 3 équipes opérant chacune au niveau des blocs
opératoires, de la réanimation non-covid et de la réanimation covid. Ces équipes
travaillent chacune durant 06 heures en tenue de protection compléte de type
« Tyvek » avec un systeme de récupération et de confinement. Les équipes

d’hygiéne font le nettoyage et la désinfection a chaque changement d’équipe.
En pratique, différents scenarios sont possibles :

1) Les malades suspects, ayant besoin d’oxygene, venant de la zone de
triage ou des urgences et dont la PCR est en cours, sont orientés dans la zone

tampon dédiée a cet effet.

e Si le resultat de la PCR est positif : il est orienté soit vers le centre de

virologie soit au niveau des étages 2/3 pour une hospitalisation

e Si le résultat de la PCR est negatif, ils seront orientés vers d’autres

services.
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2) Les malades graves d’emblée avec PCR positive et signes
scannographiques en faveur d’un covid, sont admis directement en réanimation

avec respect de toutes les mesures de securité et de protection.

Nb : Toutefois, des malades graves ayant des criteres de désordre
biologiques (CRP élevée, LDH, ferritine...) et des signes scannographiques en
faveur mais une PCR négative, sont hospitalises en réanimation covid et ce en

corrélation avec les recommandations des sociétés savantes.
Le quotidien en réanimation comporte :

4 Des visites quotidiennes au chevet du malade, avec respect rigoureux
de tous les moyens nécessaires pour la protection du personnel et du

malade.

+ A I’issue de chaque visite, un staff médical est organisé présidé par le
chef de service comportant les médecins seniors, résidents et le
personnel médical de garde ou seront discutés tous les dossiers avec
consignes d’application des protocole de prise en charge

recommandeés.

Concernant le devenir du patient, les patients en amélioration clinique et
biologique sont orientés vers le centre de virologie ou vers les étages du
batiment 1 de I’hépital ou ils seront suivis par les medecins réanimateurs du péle

et les médecins d’autres spécialités.

Cependant, pour les déces, une wunité du service mortuaire de
I’établissement s’occupe de la prise en charge de ces défunts avec respect de
toutes les mesures de sécurité a I’échelon hopital et ce en conformité avec les

réglementations du ministere de la santé et du service de santé des FAR.
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Les visites des familles sont strictement interdites mais elles seront

maintenues informées durant toute la durée du séjour du patient.

Sur le plan de I’organisation pratique de I’anesthésie durant la
pandémie covid, a I’unanimité et sur décision du commandement, I’activité des
différents blocs opeératoires a été réduite (environ 1/3) de telle sorte a privilégier

les malades urgents et les malades souffrant de pathologies néoplasiques.

Pour les malades covid positifs, contractant une affection urgente
chirurgicale, ils sont orientés immédiatement au bloc des urgences dédiés et
seront hospitalisés en post opératoire soit en virologie soit au niveau du batiment

1 et seront suivis par le chirurgien responsable avec son personnel infirmier.

Mais tous ces moyens mis en ceuvre afin de faire face a la pandémie
nécessitent la mise en place d’une campagne de vaccination. Profitant des
avancees majeures des laboratoires « Astra Zeneca », « Sinopharm » et autres
dans la conception de vaccins, le haut commandement des Forces Armees
Royales a décidé de lancer une vaste campagne de vaccination avec pour
objectif la vaccination de tout I’effectif en service mais également les retraités.
La premiére vaccination fut administrée le 01/02/2020, donnant une lueur

d’espoir quant a la sortie de cette pandemie.

V.6 Bilan d’activité de la pandémie :

Depuis le début de la pandémie, le nombre de patients n’a cessé de
s’accroitre, et en particulier les syndromes de détresse respiratoire severes,
mettant a rude épreuve les unités de soins intensifs mais également le pdle

d’anesthésie réeanimation qui a su faire face avec brio aux vagues déferlantes de
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malades. Ainsi, depuis le début de la pandémie :

» Durant I’année 2020, la premiere hospitalisation fut enregistrée le
01/04/2020, ensuite 329 hospitalisations ont été enregistrées avec 255
hospitalisations de malades de sexe masculin et 74 hospitalisations

chez les malades de sexe féminin.

» Depuis le debut de I’'année 2021, 76 hospitalisations ont eéte
enregistrées avec 59 hospitalisations pour les hommes et 17 pour les

femmes.

» Ce qui donne un total, de 405 hospitalisations durant I’année 2020-
2021 avec 314 hospitalisations pour les masculins et 91

hospitalisations pour les malades de sexe féminin.

> Les déces, 250 déces en 2020-2021 avec 195 décés hommes et 55

déces femmes.

Hommes Femmes Total
Hospitalisations 2020 255 74 329
Hospitalisations 2021 59 17 76
Déces 2020 167 48 215
Déces 2021 27 08 35

Tableau 5: Bilan d’activité de la pandémie

Hommes Femmes Total
Hospitalisations 329 76 405
2020/2021
Déces 2020/2021 194 56 250

Tableau 6: Bilan d’activité de la pandémie
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Chapitre V :

Conclusion
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L’infection a Coronavirus SRAS-CoV?2 étudiée dans notre travail, au vu de
son caractere récent et son impact en termes de problemes de santé publique, ne
constitue gu’un échantillon des maladies émergentes passées, celles actuelles et
surtout celles qui pourraient faire apparition dans I’avenir. La biodiversité de ces
micro-organismes est vaste et leur majorité n’a pas encore été découverte au jour
d’aujourd’hui.

De plus, leur évolution genétique est un phénomene constant et continu, ce
qui est a I’origine de la formation de trés nombreux nouveaux variant au fil du
temps sous I’influence des processus de sélection. La diversité des hotes
réservoirs potentiels pouvant étre le point de depart d’une émergence chez
I”’homme est également gigantesque.

Enfin, la diversité des comportements, les écarts socio-économiques et les
facteurs environnementaux des populations humaines, qui sont également en
évolution constante, accroissent chaque jour la part de responsabilité de
I’homme dans les phénomeénes d’émergence. Le réchauffement climatique, la
deforestation, I’accroissement démographique, les mouvements de populations,
les guerres et conflits armés ne sont que des exemples des facteurs qui, peuvent
modifier les équilibres de nos écosystemes, favorisant I|’apparition et la
pérennisation de nouvelles maladies émergentes.

Nonobstant, personne a ce jour ne peut prédire avec certitude, ni ou, ni
comment, ni quand apparaitra la prochaine emergence de maladie, ni quelles
seront les conséquences engendrees. Dans le monde actuel, I’émergence d’une
maladie transmissible dans une partie du globe est une menace pour tous, et
I’infection au SRAS-CoV2 en est I’exemple parfait, obligeant la communauté
mondiale a prendre des décisions drastiques afin de garantir I’innocuité de leurs
populations.
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L’évolution internationale de I’épidémie liée a la contagiosité du virus
SARS-CoV-2 rend inéluctable la coordination de I’ensemble des acteurs du
systeme de santé pour assurer aux malades des parcours fluides et adaptés (zone
de tri médical et circuit Covid) au sein des établissements de santé, ainsi qu’une
prise en charge adéquate des formes les plus simples aux cas les plus critiques

par le biais de protocoles thérapeutiques consensuels.

La mobilisation du personnel de santé, sa protection via les « Equipements
de protection individuels » (EPI) et sa formation a faire face aux épidémies, sont
les maillons forts de la chaine de lutte contre I’émergence et la propagation

d’une telle maladie.

Pour finir, I’analyse rigoureuse de ce phénomene d’émergence, ainsi que la
promotion des principes de base de la lutte contre les maladies infectieuses et la
coopération internationale s’averent étre autant de pistes sérieuses pour tenter de

maitriser dans la mesure du possible les futures émergences virales.
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Résumeé

Titre : Organisation du POle anesthésie-réanimation de I’'HMIMV face a la pandémie
covid19

Auteur : Chkili Mohamed

Mots clés: Maladie émergente, Covidl9, SRAS-CoV2, circuit Covid, mesures

barrieres de protection

Les maladies émergentes telles que la Covid-19, sont de nos jours encore plus au cceur
de I’actualité et constituent une incitation permanente a mieux connaitre et mieux gerer les
émergences virales. Elles suscitent la crainte des populations mais demeurent un véritable défi

pour le corps scientifique mondial.

L’infection provoquée par le SRAS-CoV2 fut un test considérable pour nos systémes et
établissements de santé, puisqu’il a fallu renforcer et multiplier les efforts fournis par le
personnel de santé , imposant une adaptation rapide via de nouveaux circuits de passage des
patients infectés (circuit Covid) limitant le risque de contamination, mais aussi via la création

de zone de tri médical toutes équipées pour faire face a toutes les éventualités.

Mis a part les services de santé qui se retrouvent le plus souvent dépassés, ce sont les
états qui sont le plus touchés par ces fléaux.

Il incombe donc a chaque individu de mettre en ceuvre toutes les mesures nécessaires
pour former un obstacle a la chaine de transmission des infections et cela par le biais des
mesures barriéres de protection (distanciation sociale, port du masque, confinement etc.). Il
revient également a chaque Etat et a la communauté internationale de voler au secours des
pays qui traversent ces crises sanitaires et de s’engager dans la lutte contre les maladies
infectieuses pouvant provoquer des pandemies et mettre a mal I’ensemble de la communauté

mondiale.

118



Abstract

Title: An update on Covid-19 and the organization of military hospital of Rabat
Author: Chkili Mohamed

Key words: Emerging disease, Covid-19, SRAS-CoV2, Covid-circuit, barrier measures

Emerging diseases are now all the more relevant. They generate fear in all populations,
but still raise a significant challenge to the whole scientific community.

The COVID-19 pandemic has been a hard test for health systems all around the world.

It required strengthening the workforce and multiplying the efforts of health personnel.

It imposed new organization such as “Covid-circuit” to minimize the risks of
contamination, but it also imposed the creation of “Triage-zone” all equipped to deal with the
most critical cases of SRAS-syndrome.

Separately from health services that are mostly overwhelmed, it is nations that are
unfavorably affected by this plague.

It is up to each individual to take all the steps in order to build up a barrier to the
transmission chain of these infections, by looking after the strict application of “barrier-

measures” (social distancing, masks, lockdown etc.).

It is also up to each nation and the whole world society to fully perpetrate the fight
against emerging diseases, and it the duty of the international community to always run to

support countries facing sanitary crises.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes fréres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

» Je maintiendrai le respect de la vie humaine deés la conception.

> MEme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances

médicales d'une fagon contraire aux lois de I'humanité.

> Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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