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Préambule

 La maladie a coronavirus 2019 ou Covid-19 (acronyme
anglais de coronavirus disease 2019) est une maladie
infectieuse émergente de type zoonose virale causée par
une souche de coronavirus appelée SARS-CoV-2.

 Elle a apparue en novembre 2019 a Wuhan, en Chine
centrale avec des cas inhabituels de pneumopathie justifiant
de séveres mesures de confinement et de protection a I’
échelle individuelle et collective.

* En mars 2020 |'épidémie est requalifiée en pandémie par
I'Organisation mondiale de la santé (OMS).

* La pandémie de Covid-19 s’est propagée rapidement dans le
reste du monde, provoquant des fermetures de frontieres,
un ralentissement de I'économie mondiale et un impact
sanitaire majeur.

e Comme pour le reste du monde, le Maroc est I'un des pays
qui lutte activement contre la pandémie COVID-19. Il a
enregistré jusqu’au jour d’aujourd’hui 2855 cas depuis le
début de I'épidémie.

e Le gouvernement, la population, les économistes, les
politiciens, les scientifiques. Tout un chacun essaie a sa
maniere de produire et d’apporter une contribution pouvant
apporter une aide effective pour surmonter cette crise.



Pourquoi ce référentiel ?

Concernée par cette pandémie mondiale, la cellule de crise
de la faculté de Médecine et de Pharmacie et du CHU
d’Agadir a jugé judicieux d’apporter sa contribution, en
élaborant ce guide de recommandations pratiques a 'usage
des enseignants, des médecins spécialistes, des internes, des
résidents, du personnel paramédical et du malade afin de

faciliter la prise en charge et de mener a bien leur mission.

Remerciement a toutes les personnes qui ont contribué a la

mise en ceuvre de ce document

Ce référentiel est élaboré sur la base des connaissances
disponibles a la date de rédaction, ces connaissances sont

susceptibles d’évoluer en fonction des nouvelles données.



Partie |: Prévention




Mesures de prévention a I'usage du patient (1)

Respecter le confinement et ne pas sortir sauf en @M
cas d’extréme nécessité.

Porter un masque obligatoirement a la sortie du
PORT DU MASQUE
domicile.

Respecter la distanciation sociale (> 1m). iu —
Eviter de se rendre dans les grandes surfaces, les purygrreps
rassemblements ou les zones a risque (clusters) PSR

Eviter de saluer par la main ou de s’embrasser. @)

Se laver soigneusement la main avec de I'eau et
. . ) , OBLIGATION
du savon plusieurs fois dans la journée. @ DE SE LAVER

LES MAINS

Nettoyer la surface des outils fréequemment utilisés _ n
(téléphones portables, poignets des portes, tables ﬂ A
...) .ﬁ y



Mesures de prévention a l'usage du patient (2)

Stériliser les mains, en I'absence d’eau et de savon,
avec la solution hydro-alcoolique.

Se couvrir le nez et la bouche en cas de toux ou d’
éternuement.

Utiliser les mouchoirs en papier et/ou serviettes
jetables pour essuyer les mains ou le nez.

Ne pas se rendre aux urgences ou a un cabinet
médical si on présente des symptomes

évocateurs de COVID-109.

Eviter le contact direct avec des personnes
présentant des symptomes respiratoires ou de la
fievre.

Appeler le 141 ou 0801004747 en cas de
symptomes suspects.



Mesures de prévention a I'usage des soignants (1)

Respecter la distanciation sociale. @ == @

-

Porter des vétements spéciaux pour le travail,
de préférable a manches courtes. J"

= =
S’attacher les cheveux. @

Se laver les mains fréguemment avec du savon
ou desinfecter avec la solution hydro-alcoolique. 2. -

Ne pas porter d’accessoires (bijoux, montres...) o

NON

Porter un masque FFP2 au contact du malade et un
masque chirurgical ailleurs.

Utiliser la main non dominante pour ouvrir les portes
ou pour porter des objets.

?

S



Mesures de prévention a l'usage des soignants (2)

A

Eviter d’emprunter les ascenseurs ou si nécessaire
avec un mouchoir pour appuyer sur le bouton.

En rentrant chez soi : Laisser au niveau de la porte
d’entrée les chaussures de travail, ou procéder a la @
désinfection des semelles avec de I’hypochlorite de

sodium a 12% (eau de javel) a diluer au 1/6.

) . b
Se laver les mains avec le savon ou la solution

1
A
hydro-alcoolique, ou mieux se doucher directement
avant

de ne rien toucher.

Désinfecter les produits ramenés de I'extérieur (clés,
porte-feuille, téléphone...) avec de I’hypochlorite de
sodium a 12% (eau de javel) a diluer au 1/6.

Laver fréeguemment les vétements : Laver a 60° et
ensoleiller quelques heures '*\



Procédure d’habillage

Essentiels: Matériel:

* Zoneréservée \

* pyjama de bloc

* Enlevez bijoux, montres,
téléphones... Attachez les cheveux

* Précaution: eau, nourriture,
toilettes...

* BinOme formé

& Miroir utile j

Friction des Mettre les

. Enfiler la combinaison
mains surbottes sans
les serrés

T;,«




Procédure de déshabillage

e Retirez les surchaussures.
e Retirez la paire de gants extérieure

* Se frictionner les mains avec la solution hydroalcoolique.
* Retirez les lunettes.

N

* Se frictionner les mains avec la solution hydroalcoolique.

* Retirez la combinaison en commencant par la partie
recouvrant la téte.

I

* Passer chaque jambe en zone propre.
e Se frictionner les mains avec la solution hydroalcoolique.




* Retirez le masque FFP2

e Se frictionner les mains avec la solution hydroalcoolique.

* Retirez les gants

e Se frictionner les mains avec la solution hydroalcoolique.



L’hygiene des mains

Pratiquer I’hygiéne des mains

s AX

Le temps minimum de lavage est de 20 secondes

afis




Port/ Retrait du masque Chirurgical




Port/ Retrait du Masque FFP2




Partie Il: Prise en charge
diagnostique




|.  Organisation des soins au sein de I’hopital

a. Circuit COVID

Sortie si -

Service dedié Pavillon 1
+/- Pavillon2

Chambres isolées avec WC
Entrée isolée

Scopes pour constantes
température par infrarouge

Isolement
Ophtalmo
P13
Si+ 123 24h
Cas confirmé
Bénin

COovVID19

Réa

L Réa des cas
suspects
Si+

Covid 19/2

Ressources en Boxes:

Reaactuelle 14
Réveil 10/12
Bloc 8

VIP 10

Dl el ol

Médical
- Médecin 1
[ - paramédicale 1
FFP2+PHA
Enfonction de la
définition de cas

Circuit +
k— COVID19 T oooo
ooo|0000
Baferter | '\D 770
Triage 1 e iratus
: B Entree Hopita
Circuit
normal en
blanc

1 paramédical
Temps 12 heures
Masque FFP2 + Surblouse
Tracer |e surcuit
fiche signalétique

URGENCES

Sl

Modele opérationnel du circuit des malades du Centre Hospitalier Régional d’Agadir dans
le contexte de I'épidémie du COVID19



a. En dehors des circuit COVID
Les patients ne présentant pas de symptomes suspects, ou se

présentant pour autres motifs, sont pris en charges au niveau
du service des urgences de I’h6pital ou au niveau des services
hospitaliers dont les activités n’ont pas été transférées a
I"hdpital provincial d’Inzeggane, conformément a la circulaire de

la direction régionale de la santé Souss -Massa.



II.  Organisation au sein du centre de diaghostic

a. Organisation des consultations

Favoriser la télémédecine+++ “ g Skype

Prendre |la température des patients a I'entrée du ’6-

centre de consultation 1%

Espacer et optimiser le temps de la consultation

G
i3

Eviter 'attente des patients

. \ \ " N =
Reporter les consultations a caractere non urgeént
en téléphonant aux patients.

Ne pas accepter d’accompagnant sauf si sa
présence est indispensable

Mettre a I’entrée du centre de consultation des
solutions hydro alcooliques pour la désinfection
des mains.

Port de masque chirurgical pour tous les patients

Réduire le nombre de patients au niveau de la salle

d’attente,au moins 2 metres entre les patients.

i A



b. Dans la salle de consultation

La salle de consultation doit étre aérée et ensoleillée.

s |

Disposer de solution hydro alcoolique a Ia salle de
consultation.

Port de masque FFP2 pour le médecin et le personnel
accompagnant .

Désinfecter apres chaque patient : table d’examen,
stéthoscope...

Mettre en place des poubelles pour DASRI.



IIl.  Organisation des activités

chirurgicales (1) N,

*  En phase de pandémie Covid-19, il est recommandé de
déprogrammer toute activité chirurgicale non urgente, et sans
préjudice de perte de chance pour les patients.

* En cas d’atteinte COVID:

Décaler la chirurgie (du cancer), sauf situation d’urgence.
Privilégier la prise en charge de l'infection par le COVID 19

Ré-envisager la prise en charge (oncologique) une fois I'infection COVID 19

traitée.
* Larépartition des hospitalisations chirurgicales, actuellement, sont

comme suit:

Chirurgie générale et traumatologie :CHP Inezgane
Neurochirurgie, ophtalmologie, chirurgie ORL et maxillo-faciale : P7

Gynécologie-obstétrique : P9-10

* Bilan préopératoire :

Il est conseillé de vérifier le statut COVID du patient peu avant la
chirurgie :
s’il présente des signes évocateurs de cette infection

en cas d’intervention portant sur les voies aériennes ou ses annexes. (haut

risque de contamination car elles favorisent I'aérosolisation de SARS-CoV-2).



IIl.  Organisation des activités chirurgicales (2)

e RCP:

Privilégier la RCP virtuelle par visioconférence chaque fois

que possible.

- Discuter l'indication de traitement néoadjuvant des patients
éligibles permettant soit de retarder la chirurgie soit de I’
éviter (Hormonothérapie néoadjuvante, Chimiothérapie

néoadjuvante, Radiothérapie néoadjuvante).

En cas de comorbidités, de projet de chirurgie complexe,
longue, envisager la pertinence de 'indication opératoire
dans le contexte COVID 19 avec les
anesthésistes-réanimateurs de I'équipe de réanimation qui
serait potentiellement sollicitée. (une éventuelle infection
COVID 19 chez ce type de patient dans le mois qui suit la

chirurgie entraine une forme sévere dans les 2 tiers des cas.



Organisation des activités chirurgicales (3)

Précautions en salle d’intervention:

Restreindre au minimum le nombre de soignants autour des

patients suspects, possibles ou confirmés

Procéder au nettoyage des surfaces du mobilier du bloc opératoire
a I'aide de I'’eau de Javel préte a I’emploi ou a diluer ou a I'aide de

produits détergents/désinfectants virucides (norme NF EN 14476).

Pour les soignants d’un patient considéré confirmé ou suspect
COVID-19, I’équipement de protection individuel suivant est
recommandé des I'entrée au bloc opératoire :

o masque FFP2 (norme CE) ou N95 (norme US FDA) en vérifiant I’étanchéité au
visage

o lunettes de protection, voire écrans faciaux Il convient alors d’en nettoyer les
deux faces régulierement et d’éviter de porter les mains au niveau du visage

sous la visiere

o protection compléte de la chevelure (charlotte, calot couvrant, ...)
Ces EPI doivent étre éliminés selon le circuit des déchets d'activités
de soins a risques infectieux(DASRI) avant la sortie de la salle
d’opération, sauf pour les lunettes et le masque qui seront retirés

apres la sortie du bloc.

Une salle opératoire avec circuit isolé devra étre dédiée aux

patients COVID-19 confirmés ou suspects.



IIl.  Organisation des activités chirurgicales (4)

Modalités d’hospitalisation

Ambulatoire : Modalité a privilégier chaque fois que possible en
conservant les criteres de sécurité de I’lambulatoire (le patient ne
soit pas seul a domicile au soir de l'intervention, doit étre joignable

et peut revenir rapidement a I’hopital en cas de complication..).

Conventionnelle : Réduire au maximum la durée de I’hospitalisation

par I'anticipation de la sortie.

Suites post-opératoires :

- En cas de suites post opératoires simples privilégier la
téléconsultation
- En cas de visite post-opératoire indispensable, limiter la

consultation au patient sans accompagnant

Anatomie Pathologique

- Prévenir les collegues anatomopathologistes en cas de patient
COVID 19 suspect ou COVID prouvé s’il y a manipulation de
piece fraiche.

- Quel que soit le statut COVID du patient, d’'une maniere
générale, les pieces fraiches sont a risque et doivent étre

manipulées avec précautions .



IV. Apport de la clinique

Sujet contact *

Patient suspect

Patient
symptomatique**

Fr +Sp O 2 + Q SOFA

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

Hospitalisation réa
COVID suspect

Cas confirmé Démarrer le traitement /
refaire PCR 4 jours apres

Cas suspect avec
TDM en faveur

. Cas Confirmé




a. Symptoémes cliniques™*

Symptc“)mes Symptomes
respiratoires extra-respiratoires
ME * Fievre
e Toux + g
expectoration
, ) * Frissons
* Eternuement _ i

=2 4))
Al

* Congestion nasale

* Anosmie ,
> {
-y
* Dyspnée
o°"(

céphalées
@
Symptomes
digestifs

Douleurs
musculaires

Et articulaires




b. Q-SOFA***

Score SOFA = Sequential Organ Failure Assessment. Utilisé
en soins intensifs pour déterminer et suivre I'état d'un
patient en défaillance d’organe.

* gSOFA pour guick SOFA:
— Fréquence respiratoire = 22

- Trouble des fonctions supérieures
(Confusion, désorientation, GCS<15)

— Pression artérielle < 100 mmHg

Un score 2 2 permet d’identifier un patient
ayant un risque de mortalité par Sepsis = 10%.




V. Intérét de la RT- PCR

RT- PCR = 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.

==
B AAA RNA

[ Primer
Reverse

Transcription

g
5

Amplified
DNA

(2]
A
—
3

Ampliﬁcation>\

Réaction de polymérisation en chaine au laboratoire de virologie
du CHR - Hassan Il d’Agadir



Siege du prélevement et rendement de la RT-PCR

Oro

Naso

pharyngé

Expectoration

—

RESULTATS

*|solement du patient en
milieu hospitalier
eDémarrer le traitement

NEGATIVE

Probabilité clinique
élevée

TDM thoracique




VI. Intérét des tests antigéniques

Récemment introduits au Maroc.

lls Déterminent la production des anticorps en
réponse a une infection par le virus SARS-CoV-2.

Recommandés dans le cadre du diagnostic si le
tableau clinique et radiologique est tres suspect.

Actuellement inclus parmi les criteres de guérison a
I'issue du traitement, une séroconversion (absence
d'lgM et augmentation d'lgG) vers le 15 jours
d’hospitalisation.

Test rapide serologique du CHR Hassan Il d’Agadir



VII. Apport de la TDM thoracique

* Laplace de la TDM thoracique dans la prise en charge de la
COVID -19 n’est plus discutable.

* L’aspect TDM est hautement évocateur.

* Les anomalies scannographiques majoritairement
rapportées sont:

Des opacités en verre dépoli (figure 1); Foyers de condensation
(figure 2)
Non systématisées, multifocales, bilatérales, et asymétriques.
Localisation sous pleurale a prédominance basale et
postérieure (figure 3).
* Dans les formes graves:
Les anomalies sont étendues ;
La proportion de condensation pulmonaire versus verre dépoli
est plus élevée.
* Suivi:
Régression lente des anomalies sur un mois environ ;
Possibilité de séquelles fibreuses tardives.

Figure 1




Scénario 1:

Tableau clinique : léger
Probabilité de pré test : Absent

VIII.

Algorithmes diagnostiques

Contrainte en Ressources local : Absent

Facteurs de risque
de progression de

la maladie

IMAGERIE

Aggravation de I’
état respiratoire

Test

Go) |

COVID-19

Probabilité pré test

PAS imagerie

Aggravation de I’
état respiratoire

Non oui
Imagerie Continuer
surveillance

Imagerie

PAS imagerie

Aggravation de I’
état respiratoire

Continuer
surveillance

Imagerie

Continuer
surveillance

ND : Non Déterminé

M/S: Modéré a sévere




Scénario 2:

Tableau clinique : modéré a sévere
Probabilité de pré test : Absent
Contrainte en Ressources local : Absent

COVID-19

IMAGERIE

Surveillance :
Aggravation
de I'état
respiratoire

Imagerie Continuer
surveillance

Crmne X

Autres

diagnostic

IMAGERIE

Ré
orienter
la PEC

PAS Autres
diagnostic
ou Aspect
Rx COVID

Refaire le test
COVID 19aJ4 ou
faire d’autres
investigations




Scénario 3:

Tableau clinique : modéré a sévere
Probabilité de pré test : élevé
Contrainte en Ressources local : Présent

Test rapide

Oui COVID-19

Non

Test rapide COVID19

Négayie

IMAGERIE

Autres
diagnostic

Aggravation de I’état
respiratoire

IMAGERIE

o Ré orienter
la PEC

Continuer
surveillance

Imagerie

PAS Autres
diagnostic proposé
ou Aspect Rx COVID

- Triage médical

- Surveillance
- Controle
infection




IX. Définitions des cas

Cas possible:

Toute personne présentant une infection respiratoire aigué
[IRA] et ayant été en contact avec un cas confirmé d’
infection par le SARS-CoV-2, trois jours avant et pendant que
ce dernier Etait symptomatique.

Ou, toute personne présentant une infection respiratoire
Aigué sévere, en I'absence d’une étiologie évidente ;

ou, tous cas groupés d'IRA concernant plus de deux
personnes vivant ou ayant Partagé une activité nécessitant
leur présence sens protection, a moins d'un metre et
pendant plus d’un quart d’heure.

Cas confirmé:

Toute personne chez qui | 'infection au SARS-CoV?2 a été
confirmée:

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

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

Ou, tout cas possible, avec un tableau clinique et
radiologique tres suspect et détection d'lgM anti- SARS

CoV-2 par test sérologique de diagnostic rapide.



Prise en charge
thérapeutique




. Lieu de prise en charge

\ ‘ e y 0
oooo . 0
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O
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Hopital Domicile

Structure dédiée




1. Prise en charge en fonction de la
définition des cas

Cas possible Cas confirmé

Hospitalisation :

P12/P14 Hospitalisation

P1/P2 Voir algorithme

Tableau
radio-clinique
évocateur

Traitement de
1% ligne

Si PCR +aJ10
Prolongation de 5
jours

Démarrer le
traitement

Si toujours +
traitement de
2°Me Jigne

Refaire PCR a
J4-J5




Prise en charge du cas contact

Symptomatique

Asymptomatique

Hospitalisation

Risque faible a

Risque élevé ,
Commencer q e

le traitement
puis attendre
résultat du

laboratoire Confinement

avec mesures

: barrieres
AveF » artl)s'd't’ pendant 14
comorbidités comorbidite jours

Traitement Traitement
curatif pendant prophylactique
10 jours pendant 5 jours




a. Bilan initial

*Bilan biologique:
-NFS

-CRP

-Urée
-Creatininémie
-Transaminases
-Kaliémie
-Glycémie a jeun
-Ferritinémie
-Protidémie
-Albumine

-LDH
-lonogramme: Na+, K+, cl-, Ca+

*Electrocardiogramme (ECG) : avis de
cardiologue pour éliminer un BAV




5 e
b. Protocole thérapeutique a visée curative el
——
(Adulte): |
* Repos au lit

Nutrition adéquate

Nivaquine 100 mg: 5cp, 2 fois /J pendant 10 jours Ou Sulfate
d'hydroxychloroquine: 200 X3/i pendant 10 jours.

Azithromycine 500 mg: 1Cp a J1, puis 250 mg/j de J2 a J7

Antibiothérapie: (si surinfection bactérienne)
- Amoxicilline - Acide clavulanique (3g/j)
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 si fievre
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

Si signes respiratoires:
- Oxygénothérapie : 2-3 litres/min
- Nébulisation a la Ventoline et Atovent: une nébulisation toute
les 8 heures si besoin avec les précautions nécessaires en matiere
de prévention (A éviter risque d’aérosolisation) ; si besoin
privilégier la chambre d’inhalation




Protocole thérapeutique a visée curative (Adulte):
2°Me |igne

Repos au lit

Nutrition adéquate

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

Antibiothérapie: (si surinfection bactérienne)
- Amoxicilline - Acide clavulanique (3g/j)
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 si fievre
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

Si signes respiratoires:
- Oxygénothérapie : 2-3 litres/min
- Nébulisation a la Ventoline et Atovent: une nébulisation toute
les 8 heures si besoin avec les précautions nécessaires en matiere
de prévention (A éviter risque d’aérosolisation) ; si besoin
privilégier la chambre d’inhalation



@ NB: Vitamine D et Zinc

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

c. Protocole thérapeutique a visée el
. —
prophylactique |

* Sulfate d’hydroxychloroquine (Nivaquine*)
400 mg X 2/jour le 1er jour
Puis
200mg X 2/jour de J2 a J5




Protocole thérapeutique de I'enfant (1) ——

Sulfate d’hydroxychloroquine, Plaguenil* 200 mg/cp,
5 mg/kg/12 heures apres le repas sans dépasser 300 mg par
prise.

- Durée : 5 jours

- Si forme sévere : une durée totale de 10 jours peut étre
proposeée.

- Préparation extemporanée d’une solution buvable :

- Verser 10 ml d’eau a l'aide d’une seringue de 10 ml|
dans un petit récipient.

- Ecraser la moitié du comprimé (soit 100 mg).

- 'ensemble doit é&tre mélangé pendant environ 2
minutes, la concentration obtenue est de 10 mg/ml de
solution soit 1kg = 0,5ml.

- Aspirer le volume nécessaire de la solution avec la
seringue.

- Jeter le reste de la préparation apres utilisation.




Lol a8l
dsuall 8)l9

d. Protocole thérapeutique de I'enfant (2) IP\QI

Royaume du Maroc
Ministere de la Santé

e Chloroquine : Nivaquine 100 mg/cp,

* Posologie: 5 mg/kg/12 heures apres le repas sans dépasser
300 mg par prise.

e Durée totale du traitement:

- Durée: 5 jours
- Si forme sévere : une durée totale de 10 jours peut étre
proposée.
* Préparation extemporanée d’une solution buvable :

- Verser 10 ml d’eau a l'aide d’une seringue de 10 ml dans un

petit récipient.

- Ecraser le comprimé (100mg).

- 'ensemble doit étre mélangé pendant environ 2 minutes, la
concentration obtenue est de 10 mg/ml de solution soit 1kg
=0,5ml.

- Aspirer le volume nécessaire de la solution avec la seringue.

- Jeter le reste de la préparation apres utilisation.

e Azithromycine suspension buvable (40 mg/ml) cp 500 mg

- Posologie : 10 mg/kg/jour en prise unique (Max 500 g/jour),
le premier jour.
puis 5 mg/kg (Max 250 mg) une fois par jour.

- Durée totale du traitement: 05 jours.




sl e Sle
dsuall 5yl59

, : ) . . I |
Protocole thérapeutique de I'’enfant (2eme ligne) ’VIQI
e LOPINAVIR/RITONAVIR (KALETRA)
- KALETRA (80 mg + 20 mg)/ml
Posologie en fonction du poids
Poids | <7kg 7a10kg | 10-15kg | 15-20kg | > 20-25kg | >25-30kg | >30- | > 35-40kg
35kg
Dose |02mifkg| 1,25ml | 1,75ml | 225ml | 2,75ml | 350ml | 400ml | 4,75ml

Volume de solution buvable administrée avec de la nourriture toutes les 12

heures.

* LOPINAVIR/RITONAVIR MYLAN 200 mg/50 mg

Posologie : > 40 kg : 2 cp toutes les 12 heures.




/_:\“

‘\ WM En cas d’insuffisance rénale

|\ 7\
Peu de données sur 'utilisation de
I’hydroxychloroquine (HCQ) en cas d’insuffisance
rénale.

e Pas d'études controlées chez les enfants et les
insuffisants rénaux.

e Attitude générale concernant I’adaptation
posologique en cas d’insuffisance rénale:

* |l est en général nécessaire de traiter les patients avec
fonction rénale altérée par une dose initiale identique
a celle utilisée pour une personne dont la fonction
rénale est normale.

* Seules les doses d’entretien suivantes doivent étre
diminuées (une éventuelle baisse de la dose de 30 a
50% peut se discuter au cas par cas, selon le contexte
clinique et les éventuels facteurs de risque de toxicité
cardiaque notamment ).

Attitude actuelle (CHR Hassan Il d’Agadir) :

Patient hémodialysé :

Sulfate d'hydroxychloroquine (Plaquenil *200mg): dose de charge identique au
patient normorénal et dose d'entretien @ 200mg /12h les autres jours, (aprés la séance
de dialyse).

Sulfate de chloroquine (Nivaquine* 100mg ): dose de charge identique au patient
normorénal (500mg 2 fois/j) et dose d’entretien a 500mg /j les autres jours (apres la
séance de dialyse).

= Azithromycine : pas d’adaptation nécessaire.




Plaquenil - Doses proposées dans l'insuffisance rénale et en dialyse, pour un
traitement curatif du COVID-19 (1,2)

Hode Honitoring thérapeutique sanguin
Oral 400 mg Glycemse, tests hépatiques

(PAS D'INSUFFISANCE HEPATORENALE) 400 mg aprés 12k ensuite 200 mg, 2-3x/ 24h pendant 410 jours

Stade 1 - DFG 2 90 mi/min (1) 400 mg aprés 12h; ensuite 200 mg, 2-3x/24h pendant 4-10 jours
Stade 2 - DFG = 60-89 ml/min (1) 400 mq aprés 12h; ensuite 200 mg, 2-3x/24h pendant 410 jours
Stade 3 - DFG = 30-59 ml/min (1) 400 mg aprés 12h; ensuite 200 mg, 2/ 24h peadant 410 jours
Stade 4 - DFG = 15-29 ml/min (1) 400 mg aprés 12k ensaite 300 mg, 1x/24h pendant 4-10 jours
Stade 5 - DFG < 15 ml/min (1) 400 mg apres 12k ensauite 200 mg, 1x/24h pendant 4-10 jours
Hemodialyse (1) 400 mg apees 12h; ensuite 200 mg, 1x/24h pendant 4-10 fours
Hemodiafiltration (W) 400 mg apres 12h; ensuite 200 mg, 1x/24h pendant 4-10 jours
Supplément en hemodialyse

Dialyse pétitonéale (1) 400 mg aprés 12h; ensuite 200 mg, 1x/ 24h pendant 410 fours

Techniques d hémodialyse contine (CRRT) (1) 400 g aprés 12 ensuite 300 mg, 1x/ 24h pendant 4-10 jours
(1) = Recommandation base exclusivement sor des dosntes pharmacodynameques e pharmacociettivoes et/ ow sur [ expérience des avtewrs !



c. 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

oxygene



d. Effets indésirables

Effets indésirables




e. Surveillance des effets secondaires
cardiaques

Patients Confirmés COVID-19 Hospitalisés sous association HYDROXYCHLOROQUINE
/AZITHROMYCINE

Patient éligible du traitement COVID-19 (Hydroxychloroquine-Azitromycine)

/ N\

1 évaluation avant le traitement QT mesuré
" Score TISDALE

»  Kaliémie+ Ca® + Mg+ en Urgence | : H 3
*  Médication en cours prolongeant le QTc A ' I I

*  Facteurs de haut risque cardiovasculaire, comorbidités. if {
.
1 ECG 12 dérivations avant QT Corrigé QTc=QTm /YRR Formule de Bazett
traitement

o 3

Ou ECG par télémétrie X
\ J 0]
Qe <460 ms (470 ms Homme et
460 ms £ QTc < 500ms (470 ms chez 'Homme et 480 |

ms chez la femme < 500ms dans les Deux Sexes)

i EVALUATION l CAprésAvis d'Experts et

Arrét des Médicaments non - BENEFICE/RISQUE Staff multidisciplinaire

indispensables prolongeant le

K+> 4mmol/I+ Mg > 2mmol

2% évaluation au cours du traitement

Augmentation du QTc <60 msec ou ECG Aprés 4 h de I'administration de la 2°™ dose puis tous les 2 jours pour les patients 3 faible risque
QTc <500msec Monitorage continue et/ou ECG! biquotidien a défaut pour les patients en milieu de réanimation et 3 risque intermédiaire au score TISDALE
Surveillance Journaliére des électrolytes patients en réanimation et les QTc intermédiaires Bi-hebdomadaire pour les autres

\

N

1: Eléments ECG a surveiller : Fréquence, Rythme, Charge en ESV...



Score de TISDALE

Facteurs de risque Points
Age 268 ans 1
Sexe Féminin 1

Diurétiques de I'anse

Kaliémie <3.5 mEq/L 2

QTc a 'admission 2450 ms 2

IDM Aigu 2

=2 Médicaments prolongeant QTc 3
Sepsis 3

Insuffisance Cardiaque 3

Un Médicament prolongeant QTc 3

Score de risque Maximal 21




f. Prise en charge de l'intoxication a la chloroquine et
I’"hydroxychlorochine (1)

Toxjcocinétique.
+ Bien absorbé
+ Grand volume de distribution> 50 L / kg, 50 % se fixe aux protéines
plasmatiques
4 "2 vie prolongée de 10 a 30 jours
+ temps de séjour moyen prolongé (HCQ 1300 heures et CQ 900 heures)
+ 70% inchangée de la chloroquine est excrétée trés lentement par vole urinaire
+ L'hydroxychloroquine, 2-3 fois moins cardiotoxique, est plus rarement en cause.

, J
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Im nt:

« Apparition complications : 30 minutes - 6 heures; aggravation tardive (jusqu'a 24 heures) possible.

o Signes d'alarme : troubles neurosensoriels (baisse acuité visuelle, vision floue, acouphénes,
vertiges, bourdonnement, hypoacousie). Les vomissements sont fréquents

¢ Une hypokaliémie < 3 mmol/L est également prédictive d'une surmortalité.

« Dose > 10 mg / kg est potentiellement toxique, Mortalité croissante est attendue a des doses> 30

mg / kg
« > 5 grammes chez I'adulte est mortel sans intervention

« Enfants: I'ingestion d'un seul comprimé peut étre fatale chez les moins de 6 ans.

Complications :

avec composante vasoplégique.

« Troubles du rythme ventriculaire: TV ou FV réfractaires ;
« Asystolie réfractaire: +/- précédée d'arythmie ventriculaire.
« Etat de choc réfractaire principalement cardiogénique mais toujours




f. Prise en charge de l'intoxication a la chloroquine
et I’hydroxychlorochine (2)

R Décontamination:
+ Tous les enfants doivent &re surveilés & Fhopital. + 50 grammes de
’ 5 : activé pauvent étre
<+ Patients asymplomatiques - ellance 6 heures.
: s s pd.. o - . ) e administrés une fois les voies
<+ Patients présentant des signes de cardio-foxicité, y compris une tachycardie, doivent &lre hospitalisés jusqu'a respiratores sécuristes
disparition des symplomes. (enfants: 1 gramme / kg)
< Palients avec instabiité cardiague, hémodynamique ou néwrologiques <» Réanimation Antidote :
+ Ingestions massives de> 30 mg / kg &1 si des signes de loxicilé < USI de manidre préventive. « Aucun disponible
URGENT
ACTION
Tachycardies complexes larges: Hypotension:
=bicarbonate de sodium 1 - 2 mmol / Kg IV visant un + Remplissage,
QRS étroit (<100 ms) et un pH > 7,50 - 7,55, des < Si élargissement du complexe QRS : Bicarbonate de
doses répétées peuvent! élre nécessaires. sodium,
«Si cette situation s'est produite, la meilleure fagon < Vasopresseurs : Noradrénaline ou Adrénaline (0,05 -
de maintenir l'alcalose implique l'intubation et 0,5 meg / kg / min).
myperventilation. ot

=« Intubation et ventilation rapides, en cas d'acidose,
Crises convulsives:

- : I
NS i to: et ne présante pae da d N9 administrer du bicarbonate de sodium 1 4 2 mmol / Kg IV
o Lorazépam 0,1 mg/kg, max4mg pour éviter toute toxicité supplémentaire pendant l'intubation.

¢ Diazépam 0,15 mg /kg, max 10 mg «+ Les objectifs finaux devraient étre un QRS étroit (<100 ms)
o Midazolam 02 mg/ kg, max 10 mg. et un pH> 7,45.




g. Surveillance des éléments de gravité
(Adulte)

eTroubles neurologiques: troubles de la
conscience

ePolypnée: FR> ou égale a 30 cycles par min

oTA systolique < 90 mm-Hg

eFréquence cardiaque: >120 bat/min

h. Comorbidités chez I'enfant

* Age < 2 mois et ancien prématuré.

e Cardiopathies congénitales.

e Pathologie neuromusculaire.

e |nsuffisance respiratoire chronique ou
broncho-pneumopathie chronique.

e |nsuffisance rénale chronique.

e Déficit immunitaire acquis ou héréditaire.




i. Surveillance de la guérison

eAmélioration du tableau clinique.
*Et Apyrexie pendant 3 jours consécutifs:
Et:
—Deux (2) tests de diagnostic moléculaire
négatifs pour le SARS-CoV-2 réalisés sur
deux spécimens différents a J9 et J10 ou

J14 et J15 s’il n’y a pas eu de négativation
du test de J9 ou de J10.

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




j. Mesures a préconiser apres sortie du patient

Continuer le confinement chez soi dans une
chambre aérée pendant une durée totale
de 2 semaines.

Porter le masque chirurgical de méme que
ses membres de famille et respecter
I’hygiene des mains.

Eviter contact avec enfants, personnes agés
ou tarés. [@

Utiliser eau de javel pour désinfecter les
selles aux toilettes pendant 15 min avant
de verser de I’eau ou de tirer la chasse.

Continuer a controler sa température et si
reascension reconsulter
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