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Préambule

Les présentes lignes directrices constituent une adaptation aux fins d’utilisation au Canada du guide
technique publié par I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) intitulé Prise en charge clinique de la
COVID-19 : orientations provisoires, 27 mai 2020. (Affiché sur
https://apps.who.int/iris/handle/10665/332437).

La rédaction des présentes lignes directrices s’est appuyée sur les données scientifiques connues a I'heure
actuelle, des opinions d’experts ainsi que l'avis d’un groupe multidisciplinaire d’experts formé de
professionnels de la santé qui possedent de I'expérience de la prise en charge clinique de patients ayant la
COVID-19 et d’autres infections virales (dont d’autres infections respiratoires graves causées par des
coronavirus, comme le syndrome respiratoire aigu séveére [SRAS] ou le syndrome respiratoire du
Moyen-Orient [SRMOY]) ainsi que de la sepsie et du syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) [1] [2].
L'information présentée est susceptible de changer en fonction de I'évolution des connaissances.

Les présentes lignes directrices offrent aux cliniciens des conseils provisoires sur la prise en charge rapide,
efficace et sécuritaire des adultes, des jeunes et des enfants chez qui une infection aigué a la COVID-19 est
soupconnée ou confirmée. Elles ne sont pas destinées a remplacer le jugement clinique ou la consultation d’un
spécialiste, mais plutot a renforcer la prise en charge clinique de ces patients. Des pratiques exemplaires pour
le triage et I'optimisation des soins de soutien ont été incluses.

Les symboles qui suivent servent a désigner les interventions dans les présentes lignes directrices.

A faire — I'intervention est bénéfique (recommandation forte) OU I'intervention
est une déclaration de pratique exemplaire

€3 A éviter — I'intervention est reconnue comme nocive

A envisager — I'intervention peut &tre bénéfique pour certains patients (recommandation
conditionnelle) OU I'intervention doit étre envisagée avec précaution

1.0 Contexte

La maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) est une infection des voies respiratoires causée par un nouveau
coronavirus qui a d’abord été identifié a Wuhan, en Chine, en décembre 2019. Le séquencage génétique
du virus a permis de déterminer qu’il s’agit d’un bétacoronavirus étroitement apparenté au SRAS-CoV-1 qui
a recu le nom de coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévere 2 (SRAS-CoV-2) [3] [4].

Selon des estimations, jusqu’a la moitié des personnes infectées par le SRAS-CoV-2 demeurent
paucisymptomatiques ou asymptomatiques. Bien que I'infection soit légére ou sans complications chez la
majorité des personnes qui développent la COVID-19, jusqu’a 15 % des patients peuvent développer des
symptomes graves pour lesquels une hospitalisation et un apport d’oxygéne sont nécessaires, et
jusqu’a 5 % des patients pourraient devoir étre admis en unité de soins intensifs (USI) [5] [4] [6] [7] [8]. Dans
les cas graves, les complications de la COVID-19 incluent insuffisance respiratoire, syndrome de détresse
respiratoire aigué (SDRA), sepsie, choc septique, thromboembolie et défaillance multiviscérale, dont
insuffisance rénale cardiaque et rénale aigué [9]. Age avancé, tabagisme et présence de comorbidités sont
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des facteurs de risque de maladie grave et de mort.

La fréquence et la gravité du tableau clinique ainsi que des symptomes de la COVID-19 varient. Des symptomes
absents a I'apparition de la maladie peuvent se développer au fil du temps avec I'évolution de la maladie. Le
diagnostic clinique devrait donc toujours étre confirmé par une analyse en laboratoire, et les patients devraient
toujours étre encouragés a consulter un professionnel de la santé s’ils ont de nouveaux symptomes ou des
symptomes qui s’aggravent [7] [10].

Selon les estimations actuelles, la période d’incubation dure entre 1 et 14 jours (estimations médianes : cing-
six jours entre le moment de l'infection et I'apparition de symptémes cliniques de la maladie). Les personnes
infectées par le SRAS-CoV-2 peuvent étre contagieuses avant |'apparition de symptémes [7]. Le risque
d’infection de la plupart des patients ayant passé la huitieme journée depuis I'apparition de symptomes est
probablement faible [11] [12].

Il existe peu de données sur le tableau clinique de la COVID-19 dans des populations précises, dont les enfants et
les femmes enceintes. Relativement peu de cas de COVID-19 ont été signalés chez des nourrissons, et les
symptomes des enfants ayant la COVID-19 sont habituellement moins graves que ceux des adultes [7].
Toutefois, méme si les formes graves de COVID-19 sont beaucoup moins fréquentes chez les enfants que chez
les adultes, des admissions d’enfants en USI et des morts d’enfants associées a la COVID-19 ont été signalées
dans de nombreux pays [13]. Les cliniciens devraient avoir connaissance de complications extrémement rares
associées a la COVID-19. Il a été signalé qu’un syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants
partageait certaines caractéristiques du syndrome de choc toxique ou de la maladie de Kawasaki typique et
atypique [14][15][16][17][18] [19][20] [21][22].

Les femmes enceintes pourraient avoir un risque accru de COVID-19 grave; I'expérience relative aux maladies
respiratoires virales graves d’étiologies différentes met en évidence la nécessité de tenir particulierement
compte des maladies graves liées a la grossesse [23].

2.0 Examen et triage

L'objectif principal de l'intervention contre la COVID-19 est tripartite : ralentir et arréter la transmission;
trouver, isoler et dépister tout cas soupgonné; fournir des soins adéquats en temps opportun, culturellement
sensibles et appropriés aux patients ayant la COVID-19. L’endroit recommandé pour la prestation de soins
varie en fonction de la gravité de la maladie du patient, de la sécurité du patient et de ses cohabitants ainsi
gue de la capacité du patient de revenir se faire soigner si la maladie s’aggrave.

Examen et triage — Examiner les patients et isoler tous les cas de COVID-19 soupgonnés au premier
point d’acces au systéme de soins de santé (p. ex. service d’urgence, service ou clinique de consultation
externe). Envisager la COVID-19 comme étiologie possible chez les patients présentant une maladie
respiratoire aigué. De plus, appliquer les précautions contre la transmission par gouttelettes et par contact
(de méme que les précautions contre la transmission par voie aérienne si des interventions médicales
générant des aérosols sont pratiquées) a tous les patients chez qui la COVID-19 est soupgonnée. Utiliser les
outils normalisés pour le triage des patients et prendre en charge les tableaux cliniques initiaux en
conséquence.

e Des définitions nationales de cas aux fins de surveillance ont été élaborées afin d’uniformiser la production
de rapports de santé publique. Ces définitions de cas ne doivent toutefois pas étre utilisées a des fins
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cliniques [24].

e La détection précoce des cas présumés permet de prendre rapidement les mesures de prévention des
infections et de lutte contre les infections adéquates (voir section 3.0). Le tableau 1 ci-dessous décrit
les syndromes cliniques les plus souvent associés a la COVID-19.

e L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a publié sur son site Web des lignes directrices
détaillées a propos de la prévention des infections et de la lutte contre les infections dans les
établissements de soins actifs, les services de clinique externe et les services de soins ambulatoires [25]
[26].

e Ll’infection est légere ou sans complications chez la plupart (environ 80 %) des personnes qui
développent la COVID-19. Certaines personnes développent des symptdmes graves pour lesquels une
oxygénothérapie est nécessaire. Jusqu'a 5 % des personnes touchées développent la forme critique de
la maladie qui exige I'admission en USI et, du nombre, beaucoup auront besoin de ventilation
mécanique [9][27][7] [11] [8].

e |’hospitalisation des personnes ayant des symptomes légers n’est pas nécessaire a moins que |'on
craigne une détérioration rapide de leur état ou qu’il ne leur soit pas possible de se rendre rapidement
a I’'hopital au besoin.

e [|’isolement est nécessaire pour contenir la transmission du virus. Tous les patients soignés hors d’un
hoépital (c.-a-d. a domicile) doivent recevoir comme consigne de suivre le protocole d’isolement prévu
par les autorités de la santé publique et de se rendre a I’hdpital si leurs symptomes s’aggravent.

e Le repérage précoce des patients gravement malades et de ceux ayant une pneumonie permet
d’apporter des soins de soutien optimisés et de procéder sGrement et rapidement a I'orientation du
patient vers un hépital en vue de son admission.

e Les personnes agées et celles qui ont des comorbidités (p. ex. maladie cardiovasculaire, diabéete sucré,
obésité, affection pulmonaire préexistante) ont un risque accru de maladie grave et de mort. Méme si
elles n'ont qu’une infection légere, le risque que leur état se détériore est plus élevé et elles doivent
étre surveillées de prés.

e Les discussions sur les objectifs des soins doivent faire partie des soins de tous les patients, surtout de
ceux qui sont a risque de maladie grave ou qui sont gravement malades. Qu’ils regoivent ou non des
soins intensifs et de soutien aux fonctions viscérales en cas de maladie grave, les patients doivent
recevoir des soins pour soulager leurs symptémes (dont une prise en charge de la dyspnée), et des soins
palliatifs doivent étre offerts au besoin. Les soins basés sur les symptdmes et les soins palliatifs peuvent
étre fournis paralleélement aux traitements curatifs et des traitements de soutien, et cela ne compromet
pas la survie du patient.

Tableau 1 — Syndromes cliniques associés a la COVID-19

Syndrome Détails

Asymptomatique Patient qui obtient un résultat positif a un test de dépistage du SRAS-CoV-2 sans ou avant
ou I'apparition de symptomes [10].

présymptomatique
Symptomes légers | Les patients ayant une infection virale des voies respiratoires supérieures sans complications
ont habituellement des signes ou des symptomes qui correspondent a ceux de la COVID-19,
mais sans essoufflement (dyspnée) ni résultats d’imagerie anormaux. Ces patients peuvent
avoir des symptdmes non spécifiques comme : fievre, fatigue, toux (avec ou sans
expectoration), anorexie, malaise, douleurs musculaires, maux de gorge, dyspnée, congestion
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Syndrome

Détails

nasale, conjonctivite, perte ou altération de I'odorat ou du go(it et maux de téte. Les patients
peuvent également avoir de la diarrhée, des douleurs abdominales, des nausées et des
vomissements [7][28] [29] [30]. Un grand nombre sont afébriles ou n’ont qu’une fiévre légere.
Les personnes agées et les personnes immunodéprimées peuvent présenter des symptomes
atypiques. Il peut y avoir chevauchement entre les symptomes attribuables aux adaptations
physiologiques de la grossesse ou a des événements indésirables qui surviennent pendant la
grossesse (p. ex. dyspnée, fievre, symptomes gastrointestinaux, fatigue) et les symptémes de la
COVID-19.

Pneumonie

Adulte ayant une pneumonie sans signes de pneumonie grave et sans besoin d’apport en
oxygene.

Enfant ayant une pneumonie non compliquée, avec toux ou difficultés respiratoires, ainsi
gu’une tachypnée (en cycles par minute — < 2 mois : 2 60; 2-11 mois : 2 50; 1-5 ans : > 40), mais
aucun signe de pneumonie grave.

Bien qu’il soit possible de poser un diagnostic de pneumonie en s’appuyant sur le tableau
clinique, des examens d’imagerie thoracique (radiographie, tomodensitométrie, échographie)
peuvent aider au diagnostic et permettre d’identifier ou d’exclure des complications
pulmonaires.

Pneumonie grave

Adolescent ou adulte présentant une fievre ou une infection respiratoire soupgonnée, ainsi
que I'un des signes suivants : fréquence respiratoire > 30 cycles/min; détresse respiratoire
grave; Sp02 < 90 % a I'air ambiant [31].

Enfant avec toux ou difficultés respiratoires, ainsi qu’au moins un des signes suivants : cyanose
centrale ou Sp0:2 < 90 %; détresse respiratoire grave (p. ex. grunting [respiration grognante],
tirage intercostal prononcé); signes de pneumonie accompagnés d’une incapacité a téter ou a
boire, d’'une léthargie ou d’une perte de conscience, ou encore de convulsions [32]. D’autres
signes de pneumonie peuvent étre présents, dont la tachypnée (en cycles/min — < 2 mois : >
60; 2-11 mois : 2 50; 1-5 ans : > 40) [33]. Des examens d’imagerie thoracique peuvent
permettre d’identifier des complications pulmonaires.

Syndrome de
détresse
respiratoire aigué
(SDRA) [34][35]
(36]

Apparition : dans la semaine suivant une agression clinique connue ou encore |'apparition ou
I'aggravation de symptdmes respiratoires.

Imagerie thoracique (radiographie, tomodensitométrie ou échographie pulmonaire) : opacités
bilatérales qu’une surcharge hydrique ne peut entierement expliquer, collapsus lobaire ou
pulmonaire ou présence de nodules.

Origine des infiltrats pulmonaires : insuffisance respiratoire non entierement expliquée par
une insuffisance cardiaque ou une surcharge hydrique. En I'absence de facteurs de risque, une
évaluation objective (p. ex. échocardiographie) est nécessaire pour exclure une origine
hydrostatique des infiltrats ou de I’'cedéme pulmonaire.

Altération de I’oxygénation chez I'adulte [34] [36]

* SDRA léger — 200 mmHg < Pa02/FiO>® < 300 mmHg (avec une PPFE ou une CPAP = 5 cmH20
ou sans ventilation)

¢ SDRA modéré — 100 mmHg < Pa02/FiO2 £ 200 mmHg (avec une PPFE = 5 cmH20 ou sans
ventilation)

¢ SDRA grave — Pa0O2/FiO2 £ 100 mmHg (avec une PPFE 2 5 cmH20 ou sans ventilation)

* Sila PaO2 n’est pas connue, un rapport SpO2/Fi02 < 315 est évocateur du SDRA (y compris
chez le patient non ventilé)

Altération de I’oxygénation chez les enfants

Remarque — 10 = indice d’oxygénation; OSI = indice de saturation en oxygene. Utiliser une
mesure fondée sur la PaO: lorsque possible. Si la PaO2 n’est pas connue, diminuer la FiO2 pour
maintenir la SpO2 entre 92-97 % afin de calculer I'OSI ou le rapport SpO2/FiOx.
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Syndrome Détails

¢ VNE a deux niveaux de pression ou CPAP > 5 cmH,0 par masque complet :
Pa02/FiO2< 300 mmHg ou SpO2/Fi0: < 264

* SDRA léger (ventilation effractive) : 4<10<8 ou5<0SI<7,5

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

* SDRA grave (ventilation effractive) : 10 > 16 ou OSI > 12,3

Syndrome Syndrome décrit chez des enfants et des adolescents qui présentent des marqueurs
inflammatoire d’hyperinflammation et des caractéristiques de la maladie de Kawasaki ou du syndrome de
multisystémique choc toxique. Son apparition coincide avec celle d’éclosions de COVID-19 dans de nombreuses
(SIM) chez les administrations. Les criteres diagnostiques et la caractérisation de ce syndrome sont en
enfants évolution. Une discussion en profondeur de ce sujet dépasse la portée du présent document.
Sepsie [1][2] Adultes : défaillance viscérale pouvant étre mortelle causée par une réponse déréglée de

I’h6te a une infection soupgonnée ou confirmée. Les signes de défaillance viscérale incluent®
notamment : altération de I’état mental, respiration difficile ou rapide, SpO: faible, diminution
de la diurese, haute fréquence cardiaque [FC], pouls faible, extrémités froides ou hypotension,
marbrures de la peau ou encore résultats d’analyses en laboratoire montrant la présence
d’une coagulopathie, d’'une thrombocytopénie, d’'une acidose, d’une concentration élevée de
lactates ou d’une hyperbilirubinémie [37] [1].

Enfants : infection soupgonnée ou confirmée et au moins deux critéres de syndrome
inflammatoire systémique basés sur I’age, dont I'un doit étre une température anormale ou
une leucocytémie anormale pour I'age.

Choc septique [1] Adultes : hypotension persistante malgré une réanimation liquidienne nécessitant des

[2] vasopresseurs pour le maintien d’'une TAM > 60-65 mmHg et d’un taux sérique de lactates >

2 mmol/I.

Enfants : toute hypotension (TAS < cinquiéme centile ou > deux écarts-types au-dessous de la
tension normale pour I’dge) ou encore deux ou trois des signes suivants : altération de I'état
mental; tachycardie ou bradycardie (FC < 90 bpm ou > 160 bpm chez les nourrissons et FC < 70
bpm ou > 150 bpm chez les enfants); temps de recoloration capillaire prolongé (> 2 s) ou pouls
faible; tachypnée; marbrures de la peau ou peau fraiche au toucher ou éruption pétéchiale ou
purpurique; taux élevé de lactates; oligurie; hyperthermie ou hypothermie [38]. Les enfants
présentent souvent une tachycardie avant I'apparition brutale d’hypotension.

Remarques

a Si Ialtitude est supérieure a 1 000 m, il faut utiliser un facteur de correction calculé comme suit : PaO,/FiO; x pression atmosphérique/760.

b Le score SOFA (dont la valeur est comprise entre 0 et 24) est calculé en additionnant les points attribués a six systémes : systéme respiratoire
(hypoxémie définie par une valeur faible du rapport Pa02/Fi02) ; coagulation (numération plaquettaire faible); systéme hépatique
(hyperbilirubinémie); systeme cardiovasculaire (hypotension); systeme nerveux central (faible niveau de conscience défini selon I'échelle de
Glasgow); et systeme rénal (oligurie ou hypercréatininémie).

La sepsie (ou état septique) est définie par une augmentation > 2 points du score SOFA. En I'absence de données, utiliser une valeur de O pour le
score de référence [39].

Abréviations : bpm, battements par minute; CPAP, ventilation en pression positive continue; FiO,, fraction inspirée d’oxygene; |0, indice
d’oxygénation; IRA, infection respiratoire aigué; OSI, indice de saturation en oxygéne; Pa0,, pression partielle en oxygéne; PPFE, pression positive en
fin d’expiration; SOFA, évaluation séquentielle de la défaillance viscérale; SpO,, saturation en oxygene; TA, tension artérielle; TAM, tension artérielle
moyenne; TAS, tension artérielle systolique; VNE, ventilation non effractive.

3.0 Mesures de prévention des infections et de lutte contre les infections

La prise de mesures de prévention des infections et de lutte contre les infections (PILI) est un élément vital qui
fait partie intégrale de la prise en charge clinique des patients chez qui la COVID-19 est soupgonnée ou
confirmée.
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L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) fournit des lignes directrices nationales détaillées sur la prise
de mesures de PILI contre la COVID-19 dans les milieux de soins actifs. (Voir https://www.canada.ca/fr/sante-
publigue/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/professionnels-sante/prevention-controle-covid-19-
lignes-directrices-provisoires-deuxieme-version.html.) Certaines provinces et certains territoires ont
également publié des directives de PILI pour leur administration qui complétent les politiques régionales et
institutionnelles en place. Puisque les documents d’orientation sur la prise de mesures de PILI sont révisés et
mis a jour a mesure que de nouvelles données deviennent connues, il est recommandé de les consulter
directement.

Il faut faire tous les efforts possibles pour permettre aux personnes de soutien et aux visiteurs essentiels de
rendre visite aux patients. Ces visites peuvent étre particulierement importantes pour les personnes en
situation de handicap et les personnes agées, de méme que pour les patients a risque ainsi que pour ceux qui
sont en fin de vie, dans le but d’alléger le fardeau émotionnel et de réduire le stress tant aux patients que leurs
étres chers. Les visites peuvent dépendre de facteurs comme la présence de quantités suffisantes
d’équipement de protection individuelle (EPI) dans la région et I'épidémiologie du coronavirus dans la
collectivité locale. Information, formation et surveillance concernant I'application des mesures de PILI, y
compris du temps pour s’exercer a mettre et a enlever I'EPI adéquat, devraient étre offertes aux visiteurs en
temps opportun. Les établissements devront veiller a ce que des politiques régissant I'achat et I'utilisation
d’EPI soient en place. Les responsables des milieux de soins doivent se conformer aux directives de santé
publique des autorités locales et provinciales ou territoriales pertinentes.

4.0 Prélevement d’échantillons pour le dépistage en laboratoire

Les critéres recommandés pour les tests changent en fonction de I’évolution de la situation dans les régions.
Tous les patients hospitalisés chez qui, en fonction de leur tableau clinique, on soupgonne la COVID-19
devraient subir un test de dépistage.

A I'heure actuelle, les tests de dépistage moléculaire au moyen de I"amplification en chaine par polymérase
(PCR) sont les principaux tests utilisés au Canada. Puisque la sensibilité et la spécificité dépendent de la charge
virale dans I’échantillon, le rendement du test varie tout au long de I’évolution de la maladie ainsi qu’en
fonction du type de prélevement et de sa qualité. Le virus est détecté en concentrations élevées dans les voies
respiratoires supérieures en début d’infection, puis les concentrations de virus déclinent au fil du temps,
habituellement sur une période de sept a dix jours, bien qu’une période d’excrétion prolongée a été observée
chez des patients en voie de rétablissement. Chez les patients qui développent une infection des voies
respiratoires inférieures, la détection a partir d’échantillons prélevés dans les voies respiratoires supérieures
(échantillons nasopharyngiens ou échantillons prélevés dans le nez ou la gorge) peut varier. Chez les patients
intubés, un échantillon devrait, si possible, étre prélevé dans les voies respiratoires inférieures. Si les soupgons
de COVID-19 demeurent élevés malgré un résultat négatif obtenu par le dépistage de I'un ou I'autre de ces
échantillons, la personne devrait faire un autre test de dépistage et subir des examens d’imagerie des poumons.

Des résultats de dépistage faussement négatifs ou des interprétations erronées sont possibles dans les
situations qui suivent.

. Le patient n"avait pas été infecté lors du prélevement du premier échantillon, mais a été infecté plus
tard lors d’une autre exposition.


https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/professionnels-sante/prevention-controle-covid-19-lignes-directrices-provisoires-deuxieme-version.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/professionnels-sante/prevention-controle-covid-19-lignes-directrices-provisoires-deuxieme-version.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/professionnels-sante/prevention-controle-covid-19-lignes-directrices-provisoires-deuxieme-version.html

Prise en charge clinique des patients ayant la COVID-19 — Lignes directrices provisoires, deuxieme version

. Le patient est infecté, mais n’excrete pas de grandes quantités de virus de ses voies respiratoires
supérieures. Chaque infection a une « fenétre sérologique » pendant laquelle le virus en incubation chez le
patient est présent en quantités trop faibles pour étre détectées par les tests diagnostiques.

. Le patient excrete du virus, mais le prélevement d’échantillons n’a pas été bien fait. Il est essentiel
d’avoir une bonne technique de prélevement pour garantir qu’une quantité suffisante d’échantillon est
prélevée du bon site anatomique.

. L'infection du patient se manifeste a I'extérieur des voies respiratoires supérieures. Chez les personnes
symptomatiques ayant une infection légére, nous savons que le virus est excrété juste avant ou peu apres
I'apparition des symptomes et en grandes quantités dans les voies respiratoires supérieures pendant au
moins cing a sept jours [40]. Toutefois, chez les patients ayant une pneumonie, ce sont les échantillons
provenant des poumons qui offrent la meilleure sensibilité.

Méme si I'obtention de résultats de dépistage faussement positifs en raison d’une réactivité croisée avec un
autre virus a ARN est inhabituelle, le dépistage par PCR peut parfois générer des résultats non spécifiques; une
contamination en laboratoire est également possible. Dans de tels cas, il peut étre nécessaire de faire
interpréter les résultats par un expert.

L'ASPC, le Réseau des laboratoires de santé publique du Canada ainsi que les laboratoires de santé publique
des provinces et des territoires ont publié d’autres directives sur les bonnes facons d’effectuer les tests et de
prélever les échantillons pour le dépistage de la COVID-19 [10] [41].

Prélever les échantillons pour les tests de dépistage de la COVID-19 conformément aux
recommandations du laboratoire de santé publique local ou provincial.

Pratiquer des hémocultures, de préférence avant le traitement antimicrobien, lorsque c’est indiqué sur
le plan clinique en fonction du syndrome observé (p. ex. sepsie ou pneumonie grave). NE PAS retarder le
traitement antimicrobien pour pratiquer les hémocultures. Pratiquer des hémocultures chez les enfants
lorsque c’est indiqué sur le plan clinique.

e Pour les patients admis chez qui la COVID-19 est soupgonnée, il faut d’abord tenter le diagnostic par le
prélevement d’un échantillon dans les voies respiratoires supérieures, de préférence un échantillon
prélevé par écouvillonnage du nasopharynx. Si c’est impossible, I’écouvillonnage du cornet nasal moyen
ou de la gorge peut servir de solution de rechange. Pour les patients admis chez qui la COVID-19 est
soupgonnée, si le test de dépistage réalisé au moyen de I’échantillon prélevé dans les voies respiratoires
supérieures est négatif, mais que d’importants soupgons étayés par le tableau clinique demeurent quant
a un diagnostic de COVID-19, un autre échantillon devrait étre prélevé. Pour les patients gravement
malades dont le test de dépistage réalisé au moyen de I’échantillon prélevé dans les voies respiratoires
supérieures est négatif, mais chez qui un diagnostic de COVID-19 continue d’étre soupgonné, il est
recommandé de prélever un échantillon des voies respiratoires inférieures contenant des expectorations;
I’aspirat endotrachéal devrait aussi étre recueilli au moyen d’un systeme d’aspiration en circuit fermé, si
possible (p. ex. si le patient produit des expectorations ou s'il est déja ventilé). Lorsqu’un patient obtient
un résultat de test de dépistage positif, il n’est pas nécessaire de faire d’autres tests diagnostiques [42].
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e Un patient peut étre infecté par plus d’un virus a la fois. Des cas de coinfection par d’autres virus
respiratoires ont été signalés chez des personnes ayant la COVID-19. Le dépistage d’une infection a un
virus respiratoire n’exclut donc pas l'infection a SRAS-CoV-2, et vice-versa.

Il n’est pas recommandé d’employer des tests de détection d’anticorps contre le SRAS-CoV-2 pour le
diagnostic d’une infection a SRAS-CoV-2 en cours, mais ces tests peuvent étre utiles pour les syndromes
suivant I'infection.

5.0 Prise en charge des formes légéres de la COVID-19

L’hospitalisation des personnes ayant des symptomes légers n’est pas nécessaire a moins que l'on
craigne une détérioration rapide de leur état ou qu’il ne leur soit pas possible de se rendre rapidement a
I’hopital au besoin.

L’isolement est nécessaire pour contenir la transmission du virus. Tous les patients soignés hors d’un
hopital doivent recevoir comme consigne de suivre le protocole d’isolement prévu par les autorités de la santé
publique et de se rendre a I’hopital si leurs symptémes s’aggravent. Communiquez avec I’ASPC ou avec les
autorités provinciales, territoriales et locales de la santé publique pour obtenir les protocoles d’auto-isolement.

Fournir aux patients ayant une forme légére de COVID-19 de l'information sur le traitement des
symptomes.

Renseigner les patients ayant une forme légere de COVID-19 et leurs soignants sur les signes et les
symptomes des complications pour lesquelles il faut obtenir des soins urgents. S’ils ont de la difficulté a
respirer, ressentent une douleur ou une pression a la poitrine ou s’ils se sentent confus, somnolents ou faibles,
ils doivent demander un suivi médical.

e Chez les enfants, les signes et les symptomes d’une détérioration clinique pour laquelle il faut obtenir
d’urgence une réévaluation de I'état de santé incluent dyspnée, respiration rapide ou dépression
respiratoire légere (chez le nourrisson : grunting [respiration grognante], incapacité a téter), bleuissement
des levres ou du visage, douleur ou pression a la poitrine, confusion nouvelle, incapacité de se réveiller ou
absence d’interactions malgré I’éveil, incapacité de boire ou de garder des liquides et extréme faiblesse.

@ Ne pas prescrire d’antibiotiques aux patients chez qui une forme légére de COVID-19 est soupgonnée
ou confirmée en I’absence de soupgons, basés sur le tableau clinique, d’une infection bactérienne.

6.0 Prise en charge des formes modérées de COVID-19

@ L’hospitalisation des patients chez qui une forme modérée de COVID-19 est soupgonnée ou confirmée
(c.-a-d. patients ayant des signes cliniques de pneumonie, mais aucun signe de pneumonie grave,
notamment Sp0O; 2 90 % a 'air ambiant) et dont I'évaluation ne détermine pas que leur état est
fortement a risque de se détériorer peut ne pas étre nécessaire, mais ils devraient étre isolés.

o La décision concernant le milieu de soins devrait étre prise au cas par cas en fonction du tableau
clinique, des exigences en matiére de soins de soutien, des possibles facteurs de risque de maladie
grave et des conditions a domicile, notamment la présence de personnes vulnérables dans la
maisonnée.
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o L’hospitalisation des patients dont I'état est fortement a risque de se détériorer devrait étre
envisagée.

o Le délai médian de la progression vers un SDRA (en anglais seulement) varie entre huit
et douze jours.

O Lymphopénie, neutrophilie, concentrations élevées d’alanine aminotransférase et d’aspartate
aminotransférase, de lacticodéshydrogénase (LDH), de protéines C-réactives (CRP) et de ferritine
peuvent étre associées a une gravité accrue de la maladie [43].

@ Ne pas prescrire d’antibiotiques aux patients chez qui une forme modérée de COVID-19 est soupgonnée
ou confirmée en I'absence de soupgons, basés sur le tableau clinique, d’'une infection bactérienne.

7.0 Prise en charge des formes graves de COVID-19

7.1 Oxygénothérapie et surveillance

Administrerimmédiatement une oxygénothérapie aux patients ayant la COVID-19 qui ont une infection
respiratoire aigué sévere et une détresse respiratoire, une hypoxémie ou un choc, et viser une SpO; de 90-
96 % pendant la réanimation.

e les adultes dont le tableau clinique s’aggrave (obstruction respiratoire ou apnée, détresse respiratoire
grave, cyanose centrale, choc, coma ou convulsions) devraient bénéficier de la prise en charge des voies
aériennes et de I'oxygénothérapie. Commencer I'oxygénothérapie a5I|/min et titrer le débit pour
atteindre une saturation cible 294 % pendant la réanimation ou utiliser un masque avec réservoir
(2 10-15 I/min) si le patient se trouve dans un état critique. Dés que le patient est stabilisé, la cible est une
saturation > 90 % chez les adultes (a I'exception des femmes enceintes) et > 92-95 % chez les patientes
enceintes.

e Chez les adultes, des techniques de positionnement (p. ex. position assise avec soutien élevé) peuvent
contribuer a I'optimisation de I'oxygénation, au soulagement de la dyspnée et a la réduction de la dépense
énergétique [44]. Chez les patients éveillés en ventilation spontanée, la position couchée pourrait aussi
améliorer I'oxygénation de méme que le rapport entre la ventilation et la perfusion, mais les données
probantes sont insuffisantes et ces techniques devraient étre encadrées par des protocoles d’essais
cliniques pour en évaluer I'efficacité et I'innocuité. Les enfants dont le tableau clinique s’aggrave
(obstruction respiratoire ou apnée, détresse respiratoire grave, cyanose centrale, choc, coma ou
convulsions) devraient bénéficier de la prise en charge des voies aériennes et de |'oxygénothérapie
pendant la réanimation pour atteindre une saturation cible 294 %; autrement, la saturation cible
est 290 % [45]. Le recours aux canules nasales est recommandé chez les jeunes enfants, car elles sont
habituellement mieux tolérées.

e Tous les endroits ol sont soignés des patients présentant une infection respiratoire aigué sévere doivent
étre équipés d’oxymetre de pouls, de systemes d’approvisionnement en oxygene fonctionnels et de
dispositifs jetables d’administration d’oxygene (canules nasales, masques simples et masques avec
réservoir) a usage unique.

Surveiller étroitement les signes de détérioration clinique de I’état des patients ayant la COVID-19
(p. ex. insuffisance respiratoire a progression rapide ou choc) et prodiguer immédiatement les soins de
soutien nécessaires.
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Il faut surveiller régulierement les signes vitaux des patients hospitalisés ayant la COVID-19 et, si possible,
utiliser des scores d’alerte précoce (p. ex. score NEWS2) qui facilitent la détection précoce et la prise en
charge rapide d’'un patient dont I'état de santé se détériore [46]. La détérioration chez les adultes se
produit souvent soudainement et peut survenir au cours de la deuxieme semaine de la maladie.

Les patients ayant la COVID-19 qui ont des signes et des symptémes évocateurs d’'une thromboembolie
veineuse ou artérielle (p. ex. accident vasculaire cérébral [AVC], thrombose veineuse profonde [TVP],
embolie pulmonaire [EP], syndrome coronarien aigu [SCA]) devraient étre diagnostiqués (au moyen
d’analyses en laboratoire ou d’examens d’imagerie) et traités conformément aux protocoles hospitaliers.
La sepsie est plus difficile a évaluer chez les femmes enceintes. Il est recommandé d’utiliser un score de
sepsie modifié, comme le systéme d’alerte précoce en obstétrique modifié (Modified Early Obstetric
Warning System, MEOWS) (en anglais seulement) [47].

Chez les adultes, il faut réaliser au moment de I'admission et selon les indications cliniques des tests,
notamment formule sanguine et formule leucocytaire, vérification des électrolytes, de la créatinine, des
enzymes hépatiques et des lactates, ainsi que d’autres tests diagnostiques indiqués (p. ex. analyses
sanguines, examens d’imagerie thoracique, électrocardiogramme [ECG]) afin de détecter les complications
comme l'insuffisance hépatique aigué, I'insuffisance rénale aigué, I'insuffisance cardiaque aigué ou le choc.
Les tests pour les enfants devraient étre effectués selon le jugement clinique. Il est recommandé
d’envisager la préparation d’ordonnances électroniques préétablies ou d’ordonnances préimprimées.

La prestation rapide de traitements de soutien efficaces et slrs constitue le fondement du traitement des
patients qui développent des manifestations graves de la COVID-19.

Surveiller le bien-étre du foetus aprés toute réanimation et stabilisation d’une patiente enceinte.

Comprendre les comorbidités du patient et adapter la prise en charge en conséquence.

Déterminer quels traitements des maladies chroniques doivent étre maintenus et quels doivent étre
temporairement interrompus.

o Surveiller les interactions médicamenteuses.

o Revoir la nécessité d’administrer tout médicament retenu lorsque cela convient d’un point de vue

clinique.

Il faut favoriser les aérosols-doseurs avec chambre d’inhalation plutét que les nébuliseurs afin de réduire
la possibilité de production d’aérosols respiratoires.
L'arrét des antihypertenseurs ne devrait pas étre systématique chez les patients ayant la COVID-19, mais
il peut étre nécessaire de modifier le traitement en fonction de considérations d’ordre général pour les
patients ayant une maladie aigué; le maintien d’une tension artérielle et d’'une fonction rénale normales
est particulierement important.
Les patients qui ont des manifestations psychiatriques et neurologiques devraient subir une évaluation en
vue de déterminer la présence de causes sous-jacentes, notamment par la surveillance de I'oxygénation
et de I’équilibre hydrique, la correction d’anomalies métaboliques ou endocrines, la prise en charge des
coinfections, la réduction de l'utilisation de médicaments pouvant causer ou aggraver le delirium, le
traitement du syndrome de sevrage a une substance psychoactive, la compréhension des effets des
interactions entre les médicaments et d’autres substances psychoactives ainsi que la réduction au
minimum de ces interactions, et le maintien de cycles de sommeil normaux dans la mesure du possible.
Pour réduire le delirium chez les patients qui regoivent une ventilation effractive, il convient d’envisager
de réduire au minimum la sédation continue ou intermittente, de cibler des points de fin de titrage précis
(sédation légere a moins de contrindications) ou de prévoir une interruption quotidienne de la perfusion
continue de sédatifs.
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Chez les patients agités (agitation définie comme une instabilité psychomotrice ou une activité motrice
excessive, souvent accompagnée d’anxiété), des stratégies de communications calmantes (pour réorienter
la personne) devraient étre tentées. La douleur aigué due a un trouble physique ou a la dyspnée de
Kussmaul doit étre considérée comme un déclencheur d’agitation et doit étre immédiatement prise en
charge. Les stratégies non pharmacologiques sont préférables, mais en cas d’échec de ces stratégies ou de
détresse grave, il peut étre nécessaire d’essayer l'administration de psychotropes en parallele
d’intervention non pharmacologiques.

Privilégier une administration prudente de liquides chez les patients ayant une infection respiratoire

aigué sévere en I'absence de signes de choc.

En particulier dans les milieux ou I'offre de ventilation mécanique est limitée [48], il faut faire preuve de
prudence dans I’'administration de solutés intraveineux aux patients ayant une infection respiratoire aigué
sévere parce qu’une réanimation liquidienne énergique peut empirer I'oxygénation, tant chez les enfants
gue chez les adultes.

7.2 Traitement des co-infections

La prévalence de co-infections ou d’infections secondaires graves connexes a la COVID-19 n’a pas été
convenablement décrite mais semble faible [49]. L'utilisation excessive d’antibiotiques accroit le risque de
I’émergence et de la transmission de bactéries multirésistantes aux antibiotiques. Les infections causées par
ce genre de bactéries sont plus difficiles a traiter et sont associées a des taux de morbidité et de mortalité
accrus.

Administrer empiriquement des antimicrobiens pour traiter tous les pathogénes probables a I’origine
de I'infection respiratoire aigué grave et le sepsis dés que possible, idéalement dans I’heure qui suit
I’évaluation initiale d’'un patient atteint de sepsis.

Le traitement antibiotique empirique doit étre choisi en fonction du diagnostic clinique

(p. ex. pneumonie communautaire, pneumonie associée aux soins de santé ou sepsis), de
I’épidémiologie locale et des données sur la sensibilité. L’Infectious Disease Society of America et
I’American Thoracic Society ont publié des lignes directrices sur le traitement de la pneumonie
contractée dans la collectivité qui peuvent étre consultées a I'adresse :
https://www.idsociety.org/pracice-guideline/practice-guidelines/#/name_na_str/ASC/0/+/ (en anglais).

Réévaluer fréquemment et réduire progressivement le traitement empirique selon les résultats
microbiologiques et le jugement clinique.

Examiner régulierement la possibilité de passer d’'une voie d’administration intraveineuse a une voie
d’administration orale.

Si les antimicrobiens sont maintenus, privilégier la plus courte durée recommandée (pour la plupart des
indications, de 5 a 7 jours).

Dans le cas d’une propagation locale soutenue de la grippe, il faudrait envisager un traitement empirique
avec inhibiteur de la neuraminidase pour traiter le virus de la grippe chez les patients malades ou qui
risquent d’étre gravement malades [50].
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8.0 Prise en charge de la COVID-19 grave

8.1 Syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)

Diagnostiquer une insuffisance respiratoire hypoxémique grave lorsqu’un patient souffrant d’une
détresse respiratoire grave ne répond pas a I’oxygénothérapie classique et se préparer a fournir une
oxygénothérapie ou une assistance ventilatoire avancée.

e |l est possible que le patient continue de présenter des efforts respiratoires importants ou une hypoxémie,
malgré I'administration d’oxygéne par un masque avec réservoir (débit de 10 a 15 I/min, qui représente
habituellement le débit minimum nécessaire pour maintenir le gonflement du réservoir; FiO, de 0,60 a
0,95). L'insuffisance respiratoire hypoxémique chez les patients souffrant de SDRA est souvent imputable
a une altération du rapport ventilation/perfusion ou a un shunt intrapulmonaires. Le traitement exige
généralement une ventilation mécanique [1].

L'intubation endotrachéale doit étre effectuée par un soignant expérimenté, en respectant les
précautions contre la transmission par voie aérienne.

e Chez les patients atteints de SDRA, en particulier les enfants, les sujets obéses et les femmes enceintes, il
y a un risque de désaturation rapide lors de I'intubation. Réaliser une préoxygénation a FiO, de 100 %
pendant 5 minutes, a l'aide d’'un masque a oxygéne haute concentration ou d’'un ballon-masque.
L'utilisation de la vidéolaryngoscopie pour augmenter les chances d’intubation a la premiere tentative doit
étre envisagée. L’intubation sera effectuée en séquence rapide si 'examen ne révele aucun signe
d’intubation difficile. Il faut éviter la ventilation manuelle, si I’état du patient le permet en toute slreté,
afin d’éviter la production d’aérosols [51] [52] [53].

Pour les patients adultes hospitalisés atteints de COVID-19 qui ont besoin d’apport en oxygéne ou d’une
ventilation mécanique, il est fortement recommandé que le clinicien envisage I'administration de 6 mg de
dexaméthasone IV pendant 10 jours (ou jusqu’a la sortie de I'hopital si celle-ci a lieu avant) ou d’une dose
équivalente de glucocorticoides.

e Ces conseils ne visent pas a remplacer le jugement clinique ni la consultation d’un spécialiste.

o |l n"existe actuellement aucune donnée sur I'utilisation de la dexaméthasone chez les enfants atteints
d’une forme grave de la maladie qui nécessitent un apport en oxygene ou une ventilation mécanique; il
convient donc d’appliquer un jugement clinique si I'on envisage son utilisation dans cette population.

Recommandations s’appliquant aux patients adultes et pédiatriques souffrant du SDRA traités par
ventilation mécanique

Instaurer une ventilation mécanique a faible volume courant (4 a 8 ml/kg de poids corporel théorique)
et a faible pression d’inspiration (pression plateau < 30 cm H,0).

e Adultes — Il s’agit d’'une recommandation forte selon les directives cliniques pour les patients souffrant de
SDRA, et suggérée pour les patients qui présentent une insuffisance respiratoire due a un sepsis sans
critéres de SDRA [1]. Le volume courant initial est de 6 ml/kg de poids corporel théorique; le volume
courant peut atteindre 8 ml/kg de poids corporel théorique en cas d’effets indésirables
(p. ex. dyssynchronie, pH < 7,15). L’hypercapnie permissive est respectée. Des protocoles de ventilation
sont disponibles [54]. Une sédation profonde peut étre nécessaire pour maitriser la demande respiratoire
spontanée et atteindre le volume courant souhaité.
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Chez les enfants, une pression plateau plus faible (< 28 cm H,0) est visée, et une cible de pH inférieure est
permise (de 7,15 a 7,30). Les volumes courants devraient étre adaptés a la gravité de la maladie:
de 3 a 6 ml/kg de poids corporel théorique en cas de mauvaise compliance du systéme respiratoire, et
de 5 a 8 ml/kg de poids corporel prévu lorsque la compliance est meilleure [53]. Une pression plateau un
peu plus élevée (30-32 cm H,0) peut étre tolérée lorsque la compliance de la paroi thoracique est mauvaise.

Chez les patients adultes présentant un SDRA grave, la ventilation en décubitus ventral pendant 12 a

16 heures par jour doit étre envisagée.

La ventilation en décubitus ventral doit étre envisagée pour les patients adultes, de préférence pendant
16 heures par jour, et elle peut étre envisagée pour les patients pédiatriques souffrant d’'un SDRA grave,
mais les ressources humaines et les compétences doivent étre suffisantes pour pouvoir appliquer cette
technique en toute sécurité 333, Des protocoles (incluant des vidéos) sont disponibles & I'adresse :
https.://www.nejm.orq/doi/full/10.1056/NEJMoa1214103 (en anglais seulement).

Les femmes enceintes ne doivent pas étre placées en décubitus ventral, mais plutét en décubitus dorsal
avec un coussin angulaire sous la hanche droite afin de diminuer I'obstruction aorto-cave, ou en décubitus
latéral.

Employer une stratégie restrictive d’administration des liquides chez les patients atteints de SDRA sans

hypoperfusion tissulaire.

Il s’agit d’'une forte recommandation, tant pour les adultes que pour les enfants; cette stratégie a
principalement pour effet de raccourcir la durée de la ventilation [1]. La référence [55] fournit un exemple
de protocole.

Pour les patients présentant un SDRA modéré ou grave, on suggére d’utiliser une pression expiratoire

positive (PEP) haute.

Pour titrer la PEP, il convient de comparer les avantages (réduction de I'atélectraumatisme et
augmentation du recrutement alvéolaire) aux risques (distension excessive en fin d’inspiration causant des
|ésions pulmonaires et une plus grande résistance vasculaire pulmonaire). Des grilles de titration de la PEP
en fonction de la FiO, nécessaire pour maintenir la SpO; sont disponibles [54]. Bien qu’une pression motrice
(différence entre la pression plateau et la PEP) élevée permette de prédire une mortalité accrue dans le
cas du SDRA avec plus d’exactitude que le volume courant élevé ou la pression plateau élevée, il n’existe
actuellement pas de données provenant d’essais randomisés avec stratégie de ventilation qui ciblent la
pression motrice [56].

Des manceuvres de recrutement peuvent étre réalisées avec une pression positive continue maintenue a
un niveau élevé [30 a 40 cm H,0], une augmentation progressive de la PEP a pression motrice constante,
ou avec une pression motrice élevée; la balance des avantages et des risques semble similaire. Une PEP
plus élevée et des manceuvres de recrutement ont été recommandées sous condition dans une directive
de pratique clinique. Pour la PEP, la directive s’appuyait sur une méta-analyse des données individuelles
des patients recueillies dans le cadre de 3 ECR [57]. Toutefois, un ECR réalisé ultérieurement avec une PEP
élevée et des manceuvres de recrutement a haute pression prolongée a révélé des effets nocifs, suggérant
gue le protocole suivi dans cet essai est a éviter [58]. Il est suggéré de surveiller les patients pour repérer
ceux qui répondent a I'application initiale d’une PEP plus élevée ou a un protocole différent de manceuvres
de recrutement, et d’arréter ces interventions chez ceux qui n’y répondent pas, mais il faut souligner que
les patients souffrant d’une insuffisance respiratoire hypoxique sans forte suspicion ou preuve de
dérecrutement alvéolaire sont moins susceptibles de profiter des manceuvres de recrutement mais
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peuvent toujours étre exposés au risque d’effets secondaires [59].

Chez les patients présentant un SDRA modéré ou grave (Pa0O/FiO; < 150), 'administration de bloqueurs

neuromusculaires par perfusion continue ne doit pas étre une stratégie systématique.

Un essai a montré que cette stratégie améliorait la survie chez les patients souffrant de SDRA grave
(Pa0,/FiO, <150) sans entrainer de faiblesse musculaire notable, mais d’aprés un essai effectué
récemment a plus grande échelle, I'administration de bloqueurs neuromusculaires conjointement a
I"utilisation d’une PEP élevée n’était pas associée a une amélioration de la survie par comparaison avec
une stratégie de sédation légere sans bloqueurs neuromusculaires [60] [61]. L'administration continue de
bloqueurs neuromusculaires peut néanmoins étre envisagée chez les patients, adultes et enfants,

souffrant de SDRA dans certaines situations: dyssynchronie patient-respirateur malgré la sédation,
empéchant d’atteindre la cible de volume courant; hypoxémie réfractaire; hypercapnie.

€3 Eviter de déconnecter le patient du respirateur. Cela entrainerait une perte de PEP et favorise les
atélectasies.

Utiliser un systéme d’aspiration en circuit fermé et clamper le tube endotrachéal lorsque la

déconnexion est requise (p. ex. pour le transfert du patient a un autre respirateur).

Recommandations pour les patients adultes et pédiatriques atteints du SDRA qui sont traités par
ventilation non-invasive ou oxygénothérapie a haut débit

L’oxygénothérapie par canule nasale a haut débit (OHD) et la ventilation non invasive (VNI) doivent étre

envisagées. |l doit y avoir une surveillance étroite de I'éventuelle détérioration clinique des patients traités par
I’OHD ou la VNI.

Les systémes d’OHD pour adultes peuvent fournir un débit de 60 |/min et une FiO, pouvant atteindre 1,0.
Les dispositifs pédiatriques ne sont généralement adaptés qu’a un débit de 25 |/min maximum, et de
nombreux enfants auront besoin d’un dispositif adulte pour recevoir un débit adéquat.

En comparaison avec I'oxygénothérapie classique, I'OHD réduit la nécessité d’intubation [62]. Les
patients qui présentent une hypercapnie (exacerbation d’'une maladie pulmonaire obstructive, cedeme
pulmonaire cardiogénique), une instabilité hémodynamique, une défaillance multiviscérale ou une
altération de I'état de conscience ne devraient généralement pas recevoir d’OHD, bien que des données
émergentes suggerent que I'OHD pourrait étre slre chez les patients présentant une hypercapnie légere
a modérée et stable [62] [63] [64]. Les patients recevant I'OHD doivent faire I'objet d’un suivi, et un
personnel expérimenté capable d’effectuer une intubation endotrachéale doit fournir les soins au cas ou
I’état du patient se détériorerait fortement ou ne s’améliorerait pas aprés un bref essai (environ 1 heure).
Il n’existe pas de lignes directrices fondées sur des données probantes relatives au traitement par OHD
des patients atteints de COVID-19, et peu de rapports ont été publiés sur I'utilisation de I'OHD chez les
patients infectés par un autre coronavirus [64].

Les directives sur la VNI ne font aucune recommandation sur I'utilisation de cette méthode en cas
d’insuffisance respiratoire hypoxémique (sauf en présence d’'un cedeme pulmonaire cardiogénique ou
d’une insuffisance respiratoire postopératoire) ou de maladie virale pandémique [1]. Les risques sont
notamment une intubation tardive, la délivrance de volumes courants élevés et de pressions
transpulmonaires nocives. Des données limitées suggerent que le taux d’échec est élevé chez les porteurs
du MERS-CoV mis sous VNI [65].

Les patients mis sous VNI a titre d’essai doivent étre surveillés et pris en charge par un personnel
expérimenté capable de procéder a une intubation endotrachéale si leur état s’aggrave de fagon rapide
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ou ne s’améliore pas apres un court essai (1 heure environ). Les malades présentant une instabilité
hémodynamique, une défaillance multiviscérale ou une altération de I'état de conscience ne devraient
probablement pas étre traités par VNI au lieu d’autres options telles que la ventilation invasive.

e Dans les situations ou la ventilation mécanique n’est pas disponible, la CPAP nasale a bulles peut étre
utilisée pour les nourrissons et les enfants présentant une hypoxémie sévere [66].

e En raison de l'incertitude quant au potentiel d’aérosolisation, la prise de précautions contre la
transmission par voie aérienne doit accompagner I'OHD et la VNI, y compris la CPAP a bulles, jusqu’a ce
gu’une évaluation plus approfondie de la sécurité puisse étre effectuée. Si ces interventions sont
effectuées hors de chambres privées dans des unités de soins intensifs équipées de systemes de
ventilation appropriés, le regroupement des patients nécessitant ces interventions dans des salles
désignées, lorsque cela est possible, facilitera la mise en ceuvre des précautions contre la transmission
par voie aérienne. Tout le personnel qui se trouve a proximité immédiate des patients recevant des
interventions médicales susceptibles de générer des aérosols doit porter un EPI approprié pour ces
interventions.

Recommandations pour les patients adultes et pédiatriques atteints du SDRA chez qui une stratégie
de ventilation protectrice pulmonaire échoue

Dans les milieux ayant accés a une expertise en oxygénation extracorporelle (ECMO), envisager
d’orienter les patients qui présentent une hypoxémie réfractaire malgré la ventilation protectrice
pulmonaire vers cette expertise.

e Un ECR évaluant 'ECMO chez des patients adultes atteints de SDRA a été interrompu de fagon précoce
et n’a permis de relever aucune différence significative sur le résultat principal de mortalité a 60 jours
par rapport a la prise en charge médicale standard (incluant le décubitus ventral et la curarisation) [67].
Cependant, 'ECMO présentait un risque réduit du résultat combiné de mortalité et de recours a 'TECMO,
et une analyse bayésienne ultérieure de cet ECR suggéere que 'ECMO était susceptible de réduire la
mortalité selon un éventail d’hypothéeses antérieures [67] [68]. Chez les patients souffrant du MERS,
I’"ECMO par rapport au traitement classique a été associée a un taux de mortalité réduit dans une étude
de cohorte [69]. L'ECMO devrait idéalement étre offerte dans les centres spécialisés ayant un volume de
cas suffisant pour maintenir I'expertise et pouvant appliquer les mesures de PCl nécessaires pour les
patients adultes et pédiatriques atteints de COVID-19 [70] [71].

8.2 Choc septique

Diagnostiquer le choc septique chez I’adulte dans les cas ou I'infection est présumée ou confirmée ET
ou il est nécessaire d’administrer des vasopresseurs pour maintenir la tension artérielle moyenne (TAM)
2 60-65 mmHg ET ou la lactatémie est 2 2 mmol/L, en "absence d’hypovolémie.

Diagnostiquer le choc septique chez I’enfant présentant une hypotension (tension artérielle systolique<
cinquieme centile ou inférieure de 2 écarts types a la valeur normale pour I’age) ou deux ou plus des critéres
suivants : état de conscience altéré; bradycardie ou tachycardie (rythme cardiaque < 90 bpm ou > 160 bpm
chez le nourrisson et < 70 bpm ou > 150 bpm chez I’enfant); temps prolongé de remplissage capillaire (> 2 s)
ou pouls faible; tachypnée; marbrures ou refroidissement de la peau, éruption pétéchiale ou purpurique;
lactatémie élevée; oligurie; hyperthermie ou hypothermie.
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e Silalactatémie n’est pas connue, on se basera sur la TAM et sur les signes cliniques relatifs a la perfusion
pour diagnostiquer le choc septique.

e Lessoins standards reposent sur la détection précoce du choc septique et la mise en route des traitements
suivants dans un délai d’une (1) heure : antibiothérapie, administration de liquides sous forme de bolus
intraveineux et administration de vasopresseurs contre |’hypotension [1]. L’utilisation d’un cathéter
veineux central et de cathéter artériel dépend des ressources disponibles et des besoins individuels du
patient. Il existe des directives détaillées pour la prise en charge du choc septique chez I'adulte et chez
I’enfant [1] [2] [33]. Des protocoles spécifiques d’administration de liquides sont suggérés pour la prise en
charge des adultes et des enfants quand les ressources sont limitées [72] [73].

Recommandations pour les stratégies de réanimation des patients adultes et pédiatriques en état
de choc septique.

Pour la réanimation de ladulte en état de choc septique, administrer 250 a 500 ml de solution
cristalloide en bolus rapide dans les 15 a 30 premiéres minutes et réévaluer aprés chaque bolus les signes
de surcharge liquidienne.

Pour la réanimation de I’enfant, administrer 10 a 20 ml/kg de solution cristalloide en bolus rapide dans
les premiéres 30 a 60 minutes, puis réévaluer le patient pour des signes de surcharge liquidienne aprés
chaque bolus.

La réanimation liquidienne peut entrainer une surcharge liquidienne et provoquer notamment une
insuffisance respiratoire, particulierement dans le cas du SDRA. Si le patient ne répond pas a I’épreuve de
remplissage ou si des signes de surcharge liquidienne apparaissent (p. ex. distension des veines jugulaires,
rales crépitants a I’auscultation, cedéme pulmonaire détecté sur radiographie thoracique ou hépatomégalie
chez I'enfant), il convient de réduire ou d’interrompre I'administration de liquides. Cette mesure est
particulierement importante dans les cas d’insuffisance respiratoire hypoxémique.

e Les solutions cristalloides comprennent les solutions salines normales et le soluté lactate de Ringer, la
préférence étant accordée au lactate de Ringer.

e Déterminer si I'administration de bolus supplémentaires est nécessaire (a raison de 500 a 1000 ml chez
I’adulte et de 10 a 20 ml/kg chez I'enfant) selon la réponse clinique et 'amélioration des objectifs de
perfusion tissulaire. Ces objectifs sont notamment les suivants : TAM (= 60-65 mmHg ou objectifs adaptés
a I'dge chez I'enfant), production d’urine (> 0,5 ml/kg/h chez I'adulte, 1 ml/kg/h chez I'enfant) et
amélioration des marbrures de la peau et de la perfusion des extrémités, du remplissage capillaire, du
rythme cardiaque, du degré de conscience et de la lactatémie.

e Apres la réanimation initiale, selon les ressources et I'expérience dont on dispose localement, on ajustera
le volume en se fondant sur des indices dynamiques de la réponse a I'expansion volémique [1]. Ces indices
comprennent le lever de jambes passif, des épreuves de remplissage avec des mesures séquentielles du
volume d’éjection systolique et de la variation de la pression systolique, de la pression pulsée, du diamétre
de la veine cave inférieure et du volume d’éjection systolique en réponse aux changements de la pression
intrathoracique lors de la ventilation mécanique.

e Chez les femmes enceintes, une compression de la veine cave inférieure peut provoquer une baisse du
retour veineux et de la précharge cardiaque, et peut mener a I'hypotension. Ainsi, pour les soins, les
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femmes enceintes doivent étre installées avec un coussin angulaire sous la hanche droite, et il peut étre
nécessaire de les mettre en décubitus latéral afin de décharger la veine cave inférieure [74].

e Des essais cliniques effectués dans des conditions avec ressources limitées comparant des stratégies de
remplissage agressives a des stratégies restrictives suggerent une mortalité plus élevée en cas de
remplissage volémique agressif chez les patients avec infection sévere [72] [73].

® Ne pas administrer de solutions hypotoniques, d’amidons ou de gélatines pour la réanimation.

e Parrapport aux cristalloides, les amidons sont associés a un risque accru de mort et de lésion rénale aigué.
Les effets des gélatines sont moins certains, mais elles sont plus chéres que les cristalloides [1] [75]. Les
solutions hypotoniques sont moins efficaces (que les solutions isotoniques) pour améliorer le remplissage
intravasculaire. Les lignes directrices Surviving Sepsis suggerent aussi d’utiliser de I'albumine pour
réanimer les patients qui ont besoin de quantités importantes de cristalloides, mais cette recommandation
conditionnelle est fondée sur des données de qualité médiocre [1].

Chez I'adulte, administrer des vasopresseurs si le choc persiste pendant ou aprés la réanimation
liquidienne. La cible initiale devrait étre une TAM 2 60-65 mmHg chez I’adulte et une amélioration des
indicateurs de perfusion tissulaire.

Chez I’enfant, administrer des vasopresseurs si des signes de surcharge liquidienne sont présents ou si
les éléments suivants persistent aprés deux bolus :

e  présence de signes de choc, comme l'altération de I'état mental;

e tachycardie ou bradycardie (FC < 90 bpm ou > 160 bpm chez le nourrisson et FC < 70 bpm ou > 150 bpm
chez I'enfant);

e temps de remplissage capillaire allongé (> 2 secondes) ou pouls faible;

e tachypnée; peau froide marbrée ou éruption pétéchiale ou purpurique; augmentation du taux de lactate;
oligurie persistante; ou

e cibles de tension artérielle appropriées pour I’age ne sont pas atteintes.

Si aucun cathéter veineux central n’est disponible, les vasopresseurs peuvent étre administrés par
perfusion intraveineuse périphérique dans une grosse veine, sous réserve d’une surveillance étroite de tout
signe d’extravasation ou de nécrose locale des tissus. En cas d’extravasation, arréter la perfusion et
envisager I'injection locale de phentolamine. Les vasopresseurs peuvent aussi étre administrés par perfusion
intra-osseuse.

Si les signes de mauvaise perfusion tissulaire et de dysfonction cardiaque persistent malgré I’obtention
d’'une TAM adéquate grace au remplissage et aux vasopresseurs, envisager un traitement inotrope, par
exemple la dobutamine,

e Le moyen le plus sir d’administrer les vasopresseurs (c.-a-d. la norépinéphrine, I'épinéphrine, la
vasopressine et la dopamine) consiste a utiliser un cathéter veineux central a un débit rigoureusement
controlé, mais on peut aussi les administrer sans risque par perfusion intraveineuse périphérique et
perfusion intra-osseuse [76]. Controler fréquemment la tension artérielle et adapter la dose au minimum
nécessaire pour maintenir la perfusion et prévenir les effets secondaires.

e La norépinéphrine est considérée comme le traitement de premiére intention chez I'adulte; on peut lui
adjoindre I'épinéphrine ou la vasopressine pour obtenir la TAM souhaitée. En raison du risque de
tachyarythmie, on n’envisagera |'usage de la dopamine que chez certains patients présentant un faible
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risque de tachyarythmie ou une bradycardie.

e Chez I'enfant, I'épinéphrine est considérée comme le traitement de premiere intention, tandis que la
norépinéphrine peut étre ajoutée si le choc persiste malgré la dose d’épinéphrine optimale.

e Aucun ECR n’a comparé les résultats cliniques obtenus avec la dobutamine versus un placebo.

e Voir alasection 10.0 les remarques sur les corticostéroides et le sepsis.

8.3 Prévention des complications

Mettre en ceuvre les interventions suivantes (tableau 2) pour prévenir les complications associées aux formes
critiques de la maladie. Ces interventions se fondent sur le document Surviving Sepsis et sur d’autres lignes
directrices. Elles sont jugées réalisables et reposent sur des données de qualité [1] [77][78] [79] [80].

Il faut examiner attentivement les nombreux effets secondaires cliniquement significatifs des médicaments
qui peuvent étre utilisés dans le contexte de la COVID-19, ainsi que les interactions entre les médicaments, qui
peuvent affecter la symptomatologie de la COVID-19 (y compris les effets sur les fonctions respiratoires,
cardiaques, immunitaires et mentales et neurologiques). Les effets pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques doivent étre pris en compte.

TABLEAU 2 — PREVENTION DES COMPLICATIONS CHEZ LES PATIENTS EN ETAT CRITIQUE

Résultat souhaité Interventions

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

invasive e Réduire le plus possible la sédation continue ou intermittente, avec pour

objectifs des titrages spécifiques (sédation légere ciblée sur un score de
sédation, sauf contre-indication) ou par une interruption quotidienne de la
perfusion continue des sédatifs;

e Mobilisation précoce;

e Lamise en ceuvre de 'ensemble de soins ci-dessus (comme la coordination
de I'éveil et de la respiration, I’évaluation et la gestion du delirium et la
mobilisation précoce) peut aussi réduire le delirium.

Réduire 'incidence de e L’intubation orale est préférable a I'intubation nasale chez les adolescents

la pneumonie associée et les adultes;

a la ventilation e Maintenir le patient en position semi-relevée (téte de lit surélevée de 30° a
mécanique 45°);

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

e Continuer de donner des soins buccodentaires;

e Utiliser un nouveau circuit de ventilation pour chaque patient; changer le
circuit s'il est souillé ou endommagé, mais pas systématiquement;

e Changer le filtre échangeur de chaleur et d’humidité lorsqu’il ne fonctionne
pas convenablement, lorsqu’il est souillé ou tous les 5 a 7 jours.

Réduire I'incidence des | e  Pratiquer une prophylaxie pharmacologique (héparine de bas poids

thromboembolies moléculaire de préférence ou héparine par voie sous-cutanée deux fois par

veineuses jour) chez les enfants, les adolescents et les adultes, en I'absence de
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Résultat souhaité

Interventions

contre-indications et en fonction d’une évaluation des facteurs de risque
individuels de thrombose et d’hémorragie. En présence de
contre-indications, utiliser une prophylaxie mécanique (un dispositif de
compression pneumatique intermittente).

Réduire l'incidence des
septicémies liées au
cathéter

e Utiliser une liste de controle et faire vérifier la réalisation des étapes en
temps réel par un observateur pour une insertion stérile du cathéter, et
rappeler quotidiennement qu’il faut retirer le cathéter s’il n’est plus requis.

Réduire I'incidence des
escarres

e Tourner le patient toutes les deux heures.

Réduire l'incidence de
I'ulcére de stress et des
saignements gastro-
intestinaux

e Instaurer une nutrition entérale précoce (dans les 24 a 48 heures suivant
I’admission);

e Envisager I'administration d’antagonistes des récepteurs H2 de I'histamine
ou des inhibiteurs de la pompe a protons chez les patients présentant des
facteurs de risque de saignements gastro-intestinaux. Les facteurs de risque
de saignements gastro-intestinaux incluent une ventilation mécanique
pendant 2 48 heures, la coagulopathie, un traitement substitutif de
I'insuffisance rénale, une maladie hépatique, la présence de plusieurs
comorbidités et un score de défaillance d’organes élevé. La prophylaxie
contre les ulceres de stress doit étre réévaluée a mesure que I'état du
patient s’"améliore et que 'alimentation entérale est établie.

Réduire I'incidence de
la faiblesse musculaire
liée aux soins intensifs

e Mobiliser activement le patient dés le début de la maladie, quand cela ne
présente pas de risque.

Réduire I'apparition
d’une résistance aux
antimicrobiens

e Appliquer des protocoles de réduction progressive de la posologie dés que
le patient est stable sur le plan clinique et qu’il ne présente plus de signes
d’infection bactérienne.

Favoriser la prescription
et l'utilisation
appropriées
d’antimicrobiens
pendant la pandémie
de COVID- 19

e Lorsqu’il n’existe qu’une faible suspicion d’infection bactérienne, ne pas
prescrire d’antibiotiques aux cas présumés ou confirmés de COVID-19, pour
éviter les effets indésirables a court terme des antibiotiques chez le patient
et les conséquences néfastes a long terme d’une hausse de la résistance
aux antimicrobiens.

9.0 Considérations particulieres

9.1 Les soins prodigués aux femmes enceintes atteintes de la COVID-19

En vue d’aider les obstétriciens au pays, la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) a
publié des ressources sur la COVID-19 portant sur les soins obstétriques et périnataux. Ces ressources se
trouvent sur le site Web de la SOGC a I’adresse suivante : https://sogc.org/fr. Jusqu’ici, il existe peu de données
sur le tableau clinique et I’évolution périnatale de la COVID-19 pendant la grossesse ou la période post-partum.
Aucune donnée solide n’indique que les femmes enceintes présenteraient des symptémes différents, ou
gu’elles auraient un risque plus élevé d’une forme grave de la maladie. La littérature est mitigée quant a savoir
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si les femmes enceintes sont plus exposées au risque d’une forme grave de la maladie, mais il semble que les
taux ne soient pas significativement plus élevés, avec des rapports de 4 % ou de femmes nécessitant une
admission en soins intensifs et 3 % nécessitant une ventilation mécanique, qui sont similaires a la population
non enceinte.

La section ci-dessous sur la COVID-19 et la grossesse s’appuie sur les recommandations existantes et fournit
des remarques supplémentaires pour la prise en charge des femmes enceintes ou dont la grossesse est récente.

Les femmes enceintes ou dont la grossesse est récente chez qui la COVID-2019 est présumée ou
confirmée doivent étre isolées et leur traitement doit reposer sur les traitements de soutien et de prise en
charge décrits ci-dessus pour les autres adultes et tenir compte des adaptations immunologiques et
physiologiques qui surviennent pendant et apreés la grossesse.

e Les données factuelles sur une augmentation des issues défavorables pour la mére ou le nouveau-né sont
incertaines. Certaines publications ont fait état de taux plus élevés de mortinatalité et de nombreux
rapports suggerent des taux plus élevés de naissances prématurées, mais une étude récente (5 aolt 2020
- Living Systematic Reviews du Centre collaborateur de I'OMS pour la santé mondiale des femmes — la
COVID-19 et la grossesse [PregCOV-19LSR]) a constaté un taux cumulé de naissances prématurées de 17 %
chez 14 210 femmes issues de 49 études de cohorte. De plus, on signale des taux plus élevés de détresse
feetale pendant le travail, particulierement associés a I'infection de la mére au troisieme trimestre.
(https://www.birmingham.ac.uk/research/who-collaborating-centre/pregcov/about/baby-
outcomes.aspx [en anglais]([81] [82]. Jusqu’a ce que davantage de données probantes soient disponibles,
les femmes enceintes atteintes de la COVID-19 doivent étre suivies de prés pour détecter toute forme
grave de la maladie.

Les femmes enceintes chez qui une infection de la COVID-19 est présumée ou confirmée, y compris
celles qui pourraient devoir passer du temps en isolement, devraient avoir acceés a des soins compétents,
respectueux et axés sur les femmes, incluant des soins obstétriques, de médecine foetale et néonatale, un
soutien en santé mentale et psychosocial, et la capacité de prendre en charge les complications maternelles
et néonatales.

e La prévention des complications décrite ci-dessus s’applique aux femmes enceintes ou dont la grossesse
est récente, y compris celles qui ont connu une fausse couche ou une perte fcetale en fin de grossesse et
les femmes en période de post-partum ou qui ont eu recours a un avortement.

e Le mode d’accouchement devrait étre personnalisé en consultation avec un obstétricien.

o |l faut offrir des consultations multidisciplinaires par des spécialistes en soins obstétriques, périnataux, et
néonataux, en maladies infectieuses et en soins intensifs, selon les besoins.

e |’accés aux soins de santé génésique, y compris l'interruption de grossesse, doit étre assuré tout au long
de la pandémie.

Toutes les femmes dont la grossesse est récente qui sont atteintes de la COVID-19 ou qui s’en sont
remises devraient recevoir des conseils sur I'alimentation sécuritaire des nourrissons, y compris des
recommandations sur I'allaitement et sur les mesures de prévention des infections permettant de prévenir
la transmission de la COVID-19 (voir la section 9.2 ci-dessous).

Les femmes enceintes et celles dont la grossesse est récente et qui se sont remises de la COVID-19
devraient étre invitées a suivre des soins anténataux étendus, en post-partum, ou tous autres soins
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obstétriques appropriés. Une surveillance foetale accrue est recommandée chez les femmes atteintes de la
COVID-19.

9.2 Les soins aux nourrissons et aux meres atteintes de COVID-19 — PCl et allaitement

Relativement peu de cas confirmés de la COVID-19 ont été signalés chez les nourrissons. Pour le moment,
aucune donnée probante n’indique clairement qu’une transmission verticale se produit. Les résultats obtenus
a partir des échantillons de lait maternel tirés des meres aprés la premiére lactation étaient également tous
négatifs pour le virus de la COVID-19 [81] [82]. Bien que les recommandations pour I'alimentation des
nourrissons varient dans le monde, les recommandations canadiennes se trouvent ci-dessous. D’autres
directives sur I'alimentation et la prise en charge des nourrissons et des enfants en bas dge dont la meére est
atteinte de la COVID-19 se trouvent sur le site Web de I'OMS a [ladresse suivante:
https://apps.who.int/iris/handle/10665/332437.

Les enfants nés de meéres chez qui la COVID-19 était soupgonnée ou confirmée doivent étre nourris
conformément aux directives sur lI'alimentation des nourrissons, et les précautions nécessaires de
prévention des infections doivent étre prises.

Une meére symptomatique qui allaite devrait adopter une bonne hygiéne respiratoire, y compris
pendant I'allaitement (par exemple, utiliser un masque lorsqu’elle est pres de I’enfant si elle présente des
symptomes respiratoires), bien se laver les mains avant et apres le contact avec I’enfant, et nettoyer et
désinfecter régulierement les surfaces qu’elle touche.

Dans la situation ol une meére est gravement malade en raison de la COVID-19 ou d’autres
complications qui 'empéchent de prendre soin de son nourrisson ou de continuer I'allaitement au sein, la
meére devrait étre encouragée a tirer son lait et soutenue dans cette démarche, puis elle devrait donner son
lait au nourrisson en toute sécurité, en respectant les mesures de PCl appropriées.

Il faut permettre a une meére de garder son nourrisson dans sa chambre si elle le souhaite, surtout
pendant I’établissement de I'allaitement, qu’elle ou son nourrisson soient ou non des cas présumés,
probables ou confirmés de la COVID-19.

Les parents et les aidants que I’on doit séparer de leurs enfants et les enfants que I’on doit séparer de
leurs principaux pourvoyeurs de soins devraient avoir accés a un soutien psychosocial et en santé mentale
de la part de professionnels de la santé ou d’autres personnes compétentes.

9.3 Les soins aux personnes agées atteintes de COVID-19

L’age avancé et les comorbidités comme le diabéte et les maladies cardiovasculaires ont été signalés comme
des facteurs de risque de mortalité chez les personnes atteintes de la COVID-19 [40]. Etant donné que les
personnes agées présentent le risque le plus élevé d’'une forme grave de la maladie et de mort et qu’elles font
partie des populations les plus vulnérables, ils devraient faire I'objet d’un dépistage de la COVID-19 au premier
point d’acces au systeme de santé, étre diagnostiqués rapidement s’ils sont soupgonnés d’étre atteints de
COVID-19 et recevoir les soins appropriés. Lors du processus de dépistage, les professionnels de la santé
doivent en tenir compte du fait que les personnes agées peuvent présenter des symptémes atypiques.

Déterminer s’il existe des directives anticipées pour les patients atteints de la COVID-19 et s’assurer que
le plan de soins tient compte des priorités et préférences du patient. Adapter le plan de soins aux
souhaits exprimés par le patient (voir la section 9.5 pour des conseils supplémentaires sur les soins
palliatifs).
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Pour les personnes agées chez qui la COVID-19 est probable ou présumée, I’évaluation doit, en plus du
recueil habituel des antécédents, viser la compréhension de la vie de la personne, ses valeurs, ses
priorités et ses préférences concernant la prise en charge médicale.

Assurer une collaboration multidisciplinaire (médecins, personnel infirmier, pharmaciens et autres
professionnels de la santé) dans le processus décisionnel afin de tenir compte des multiples morbidités
et du déclin fonctionnel.

& Les changements physiologiques liés a I’age entrainent une diminution des capacités intrinséques, qui se
manifeste notamment par une malnutrition, un déclin cognitif ou des symptomes dépressifs, ces divers
problémes interagissant a plusieurs niveaux.

e Les déficiences auditives et visuelles deviennent plus courantes chez les personnes agées et peuvent
constituer un frein a la communication, en particulier lorsque les masques empéchent de lire sur les levres
et rendent le discours moins intelligible. Un déclin cognitif doit également étre envisagé lors de la
communication avec des patients agés.

e Les personnes agées atteintes de la COVID-19, y compris celles admises en unité de soins intensifs et/ou
traitées par oxygénothérapie prolongée et alitement, sont plus susceptibles de présenter un déclin
fonctionnel marqué et de nécessiter des soins de réadaptation coordonnés aprées une hospitalisation en
soins intensifs.

La détection précoce des prescriptions inappropriées de médicaments est recommandée pour prévenir
les événements indésirables liés aux médicaments et aux interactions médicamenteuses chez les personnes
traitées pour la COVID-19.

e Les personnes agées sont particulierement exposées au risque de polymédication, ce qui augmente le
risque d’effets néfastes pour la santé. Si des médicaments sont prescrits pour des manifestations mentales
et neurologiques de la COVID-19 chez la personne agée, faire preuve d’'une extréme prudence compte
tenu du risque accru d’effets indésirables des médicaments ou d’interactions avec les autres médicaments
prescrits.

Le cas échéant, faire participer les aidants et les membres de la famille a la prise de décisions et a

I’établissement des objectifs tout au long de la prise en charge des patients agés atteints de la COVID-19.

La prise en charge des symptomes et des soins palliatifs doivent étre offerts, selon le cas, méme si le
patient a des objectifs de soins de soutien ou curatifs.

9.4 Prise en charge de patients atteints de la COVID-19 dans les collectivités éloignées et isolées

La plupart des collectivités éloignées et isolées ont accés a des services de soins de santé primaires, mais la
capacité de fournir des soins actifs est limitée, et il peut leur manquer le matériel, les fournitures et les services
médicaux (p. ex. des respirateurs, I'accés a des spécialistes) nécessaires au traitement des patients atteints
d’une forme grave de la maladie. Dans beaucoup de collectivités éloignées et isolées, une équipe de soins de
santé dirigée par une infirmiere peut offrir des soins de réanimation d’urgence et de stabilisation, des soins
ambulatoires d’urgence et des services en clinique externe non urgents. Il est possible d’accéder aux services
d’un médecin a distance par I'entremise de services de télésanté ou de téléconférence, mais la disponibilité
des médecins et la fréquence des rendez-vous médicaux varient beaucoup d’une collectivité a 'autre. Les
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patients gravement malades nécessitant des soins médicaux d’urgence complexes sont évacués vers des
hopitaux ou des établissements de santé secondaires ou tertiaires.

Les considérations relatives au traitement dans ces lieux éloignés et isolés incluent les mesures suivantes :

Les fournisseurs de soins primaires ou les postes de soins infirmiers, quand il y en a, devraient assurer le
triage et I’évaluation, les soins primaires et le suivi.

Les cas de maladie bénigne, y compris de pneumonie sans complications, se soigneront dans la collectivité
(a la maison), avec les précautions appropriées.

Des solutions alternatives pourraient étre nécessaires pour permettre I'auto-isolement des personnes
vivant dans des logements bondés.

La prise en charge liquidienne doit étre restrictive lorsqu’il n’y a pas de signes de choc, car une prise en
charge liquidienne agressive pourrait aggraver I'oxygénation, ce qui constitue un probléme accru dans les
milieux sans accés a la ventilation mécanique.

Les cas bénins peuvent évoluer vers une maladie des voies respiratoires inférieures. Parmi les facteurs
de risque d’évolution en une forme grave de la maladie, mentionnons |’age avancé et les problemes de
santé chroniques sous-jacents comme les maladies pulmonaires, le cancer, I'insuffisance cardiaque, les
maladies cardiovasculaires, les maladies rénales, les maladies hépatiques, le diabéte,
I'immunodépression et la grossesse [28] [83].

Il faut surveiller étroitement les patients pour détecter les signes de détérioration éventuelle afin que le
transfert puisse étre organisé avant la nécessité d’intubation. Les cliniciens doivent savoir que certains
patients peuvent voir leur état se détériorer rapidement une semaine apres le début de la maladie.
Prévoir des retards dans I'acces aux soins hospitaliers (attente de 'ambulance aérienne, mauvais temps)
et envisager un seuil inférieur pour les possibilités d’évacuation médicale, surtout en ce qui concerne les
personnes agées ayant des troubles médicaux sous-jacents ou les personnes qui présentent des signes de
pneumonie.

9.5 Soins palliatifs et la COVID-19

Nous recommandons de déterminer, chez tous les patients atteints de la COVID-19, s’il existe des
directives anticipées pour la COVID-19 (notamment des souhaits en matiére de réanimation) et de
discuter des objectifs du plan de soins dans le contexte d’une maladie aigué. Respecter les priorités et
les préférences du patient afin d’adapter le plan de soins et de lui prodiguer les meilleurs soins, quel que
soit le traitement choisi.

Les soins palliatifs doivent étre accessibles dans chaque établissement qui prend en charge des patients
atteints de la COVID-19, et le traitement des symptomes (p. ex. prise en charge de la dyspnée) méme si
le patient a des objectifs de soins de soutien ou curatifs.

9.6 Patients immunodéprimés et la COVID-19

Les patients vivant avec le VIH doivent étre traités selon les normes de soins.
e Des séries de cas de patients vivant avec le VIH et la COVID-19 n’ont pas montré un taux d’infection
par la COVID-19 ou un taux de complications plus élevé chez les patients dont la charge virale est
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supprimée et dont le nombre de cellules CD4 est supérieur a 200. On suppose que les patients ayant
un nombre de cellules CD4 < 200 ou ne recevant pas de thérapie antirétrovirale auront un risque accru
de maladie en raison de leur immunosuppression [84].
Chez les patients chez qui un organe plein a été transplanté, le risque d’infection a la COVID-19 d’un
donneur vivant ou décédé est inconnu a I’heure actuelle, et les décisions de transplantation doivent étre
prises en tenant compte de I'avis d’experts.
Pour les patients devant recevoir une greffe de cellules souches hématopoiétiques (GCSH), il est
recommandé que tous les receveurs obtiennent un résultat négatif a un test de PCR pour la COVID-19
avant le début du conditionnement
e Pour les patients GCSH, un donneur étant allé dans une zone a haut risque de transmission de la
COVID-19 ou ayant été en contact avec un patient chez qui la présence de la COVID-19 a été confirmée
doit étre exclu du don pendant au moins 28 jours.

10.0 Traitements spécifiques et complémentaires contre la COVID-19 et recherche
clinique

De nombreux essais cliniques sont en cours au sujet de divers traitements éventuels. Tant que des thérapies
spécifiques ne sont pas disponibles, tout médicament devrait étre administré dans le cadre d’un essai contrélé
randomisé.

Recueillir des données cliniques normalisées sur tous les patients hospitalisés afin d’améliorer la
compréhension de I'histoire naturelle de la maladie.

Pour les patients adultes hospitalisés atteints de la COVID-19 qui ont besoin d’un apport en oxygéne
ou d’une ventilation mécanique, les cliniciens doivent envisager sérieusement I’administration de
6 mg de dexaméthasone IV par jour pendant 10 jours (ou jusqu’a la sortie de I’hopital si celle-ci a
lieu plus t6t) ou une dose équivalente de glucocorticoides.

e (Cette recommandation est fondée sur les données d’un rapport préliminaire de I'essai
RECOVERY comparant I'utilisation de 6 mg de dexaméthasone administrés une fois par jour
pendant dix jours maximum. Le résultat principal était une mortalité a 28 jours chez plus de
6 400 patients randomisés (1:2) pour recevoir de la dexaméthasone ou des soins habituels
[85].

e Bien que I'essai ait démontré le bénéfice de I'utilisation de la dexaméthasone chez les patients
qui avaient besoin d’un apport en oxygéne ou d’une ventilation mécanique, le médicament
n’a pas réduit la mortalité chez les patients qui n’avaient pas besoin d’assistance respiratoire
au moment de la randomisation (17,8 % contre 14 %, RR 1,18 [95 % CI 0,91 a 1,55]).

e |l n’existe actuellement aucune donnée sur I'utilisation de la dexaméthasone chez les enfants
atteints d’une forme grave de la maladie qui ont besoin d’un apport en oxygene ou d’'une
ventilation mécanique; il convient donc d’appliquer un jugement clinique si I'on envisage de
I"utiliser.

e Sila corticothérapie est prise par voie orale, par intraveineuse ou par inhalation pour d’autres
conditions que la COVID-19 (p. ex. exacerbation des symptomes de I'asthme ou de la BPCO ou
dose supplémentaire administrée a une personne sous corticothérapie chronique ou souffrant
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d’une insuffisance surrénale connue), elle ne doit pas étre évitée [86] [87] [88] [89] [90] [91]
[92][93].

Envisager I'utilisation du Remdesivir, soit comme traitement ou préférablement dans le cadre d’un
essai controlé randomisé.

Les données d’un rapport préliminaire d’un essai multinational, randomisé et contrélé par
placebo (Adaptive COVID-19 Treatment Trial [ACTT]) de patients hospitalisés souffrant d’une
forme grave de la maladie et ayant recu du Remdesivir ont montré un temps médian de
récupération clinique plus court que les patients ayant recu un placebo (11 jours contre
15 jours; taux de récupération de 1,32 [95 % IC 1,12 a 1,55]) [94]. L’avantage du Remdesivir
sur la réduction du temps de rétablissement a été le plus élevé chez les patients qui n’ont pas
été intubés mais qui ont eu besoin d’un apport en oxygene. Chez les patients sous ventilation
mécanique qui ont regu le Remdesivir, aucune diminution du temps de rétablissement n’a été
observée [95]. Santé Canada a autorisé I'utilisation du Remdesivir pour les adultes et les
adolescents de 12 ans et plus, et des essais cliniques sont actuellement en cours chez des
enfants.

&9 Ne pas utiliser ’hydroxychloroquine ou le ritonavir/lopinavir hors du cadre d’un essai clinique.

L'utilisation d’hydroxychloroquine et de lopinavir-ritonavir chez des patients atteints de la
COVID-19 a récemment été recensée dans un vaste essai ouvert, controlé, randomisé et
adaptatif (I'essai RECOVERY). Dans le volet hydroxychloroquine de I'essai, les patients ont été
randomisés pour recevoir soit de I’hydroxychloroquine (n=1561), soit les soins habituels
(n=3 155) [96]. Aucune différence notable n’a été observée dans le critere d’évaluation
primaire, soit la mortalité a 28 jours ou les effets bénéfiques sur la durée de I'hospitalisation.
Dans le volet lopinavir-ritonavir de I'essai, les patients ont été randomisés pour recevoir du
lopinavir-ritonavir (n=1 596) ou des soins habituels (n=3 376) [97]. Aucune différence notable
n’a été observée dans le critere d’évaluation primaire, soit la mortalité a 28 jours, le risque
d’évolution vers la ventilation mécanique ou la durée de |’hospitalisation. Compte tenu de ces
résultats, l'utilisation de I'hydroxychloroquine et du lopinavir-ritonavir chez les patients
atteints de la COVID-19 ne doit pas étre envisagée hors du cadre d’un essai clinique.

L'utilisation de thérapies expérimentales contre la COVID-19 devrait se faire dans le cadre d’essais

controlés randomisés dont I'éthique a été approuvée.
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