
Cette présentation, les informations et les consignes qui y sont développées sont basées 
sur la connaissance du virus et des données disponibles en date du 13 mars 2020.
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Pour qu’une infection émerge, 3 conditions doivent être réunies :

1. un environnement favorable c-a-d une population n’ayant jamais rencontré le 
pathogène (= population naïve dépourvue d’anticorps),

2. un pathogène nouveau qui se transmet d’homme à homme. Son pouvoir de 
diffusion dépend de son mode de transmission. Si celui-ci se transmet par 
voie aérienne, il faut tenir compte de l’effet inoculum : l’intensité de la 
contagiosité est souvent proportionnelle à l’intensité des symptômes 
présentés par le malade et aussi une durée de contact suffisante pour 
permettre de contaminer une personne, 

3. enfin, la fragilité de l’hôte doit aussi est prise en compte (âge et présence de 
comorbidités) 
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Les coronavirus ont été pour la 1ère fois isolés chez le poulet en 1937. 
Ils sont connus comme étant responsables de diverses infections chez de 
nombreux animaux.
Chez l’homme, il a été isolé pour la 1ère fois en 1965.
Pouvant être responsables d’infections respiratoires hautes ou basses bénignes 
(un des virus responsables de « rhume ») mais parfois sévères (notamment le 
SARS CoV apparu en 2002 et le MERS-CoV a émergé en 2012 principalement en 
Arabie Saoudite et dans quelques pays limitrophes). 
Concernant l’origine du coronavirus, l’animal hôte est probablement la chauve-
souris et différents animaux servent d’hôtes intermédiaires comme la civette 
pour le SRAS et le dromadaire pour le MERS. 
Concernant le SARS-CoV-2, l’hôte intermédiaire n’est pas connue avec certitude.

4



Le 31 décembre 2019, la Chine alerte OMS suite à des cas groupés de pneumonie 
d’origine inconnue. Tous étaient en lien avec le marché d’animaux vivants de la 
ville de Wuhan dans la région d(Hubei). 
Dès le 9 janvier 2020, l’agent en cause été identifiée, il s’agissait d’un nouveau 
coronavirus nommé au départ 
2019-nCoV, renommé depuis le 11 février 2020 par l’OMS en SARS-CoV-2. 
La source d’infection n’est pas formellement identifiée à ce jour. 
Dès le 30 janvier 2020, l’OMS déclarait l’urgence sanitaire internationale et tout 
récemment, le 11 mars 2020, l’OMS considère que cette épidémie est considérée 
comme une pandémie.
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Ce nouveau virus est un virus à ARN enveloppé. 
Six espèces de coronavirus sont donc connus chez l’homme ; certains 
responsables d’infection saisonnière et d’autres émergents avec une 
pathogénicité accrue : 
• le SRAS-CoV avec une léthalité aux alentours de 10 % 
• et le MERS-CoV avec une léthalité plus importante estimée à 37 %. 
Le nouveau coronavirus (SARS-CoV-2) partage une identité génétique de 80 % 
avec le SRAS-CoV de 2002 et 86 % avec un coronavirus présent chez la chauve-
souris.
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Face à une épidémie, la stratégie de réponse sanitaire est définie en fonction de 
la cinétique de cette épidémie.
Quatre stades sont définis :, le quatrième stade étant la fin de l’épidémie :
• stade 1 a pour but de freiner l’introduction du virus sur le territoire,
• stade 2 a pour but de freiner la propagation du virus sur le territoire,
• stade 3 a pour but d’atténuer les effets de la vague épidémique. Au 12 mars 

2020,  la France est déclarée en stade de mais certaines régions peuvent être 
déjà au stade 3.

• stade 4 = fin de l’épidémie
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L’incubation moyenne du COVID-19 (c’est-à-dire la période entre l’exposition et le 
début des symptômes) est en moyenne de 5 jours avec des extrêmes allants de 2 
à 14 jours.
Il n’y a pas de différence entre les hommes et les femmes.

Ce nouveau virus se transmet de deux façons : 
1. Essentiellement par projection de grosses gouttelettes émises en parlant, 

mais surtout en toussant et en éternuant avec une contagiosité maximale à 
une distance de moins d’1 mètre. 

Ce mode de transmission explique les mesures barrières à respecter :
• Les masques chirurgicaux sont indiqués pour protéger le personnel de santé 

dans les soins courants,
• Une transmission minime par les petites gouttelettes est possible et c’est la 

raison pour laquelle dans les formes plus graves de la maladie ou en cas de 
gestes invasives (comme une intubation, une aspiration trachéale, une 
bronchoscopie…), il est indiqués le port d’un masque FFP2. 

2. Par contact via les mains et les surfaces contaminées :
Les mains peuvent être contaminées à partir de surfaces fraîchement 
contaminées par des sécrétions.
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Il existe une excrétion virale dans les selles qui peut être élevées. Cependant, 
actuellement, le risque de transmission fécale de virus SARS-CoV-2 n’a pas été 
documenté. 
Concernant la circulation de virus dans le sang (virémie) celle-ci est inconstante, 
très faible et de courte durée. Dans une étude datée du 9 mars 2020, publiée dans 
le JAMA, la durée médiane d’excrétion virale était de 20 jours chez les patients qui 
évoluaient favorablement, mais en cas de décès du patient, l’excrétion du virus 
était toujours présente. 

Selon les données actuelles le patient est contagieux 24 heures avant le début 

des symptômes. 

Le taux de reproduction (c’est-à-dire la capacité d’un malade à contaminer 
d’autres patients) se situe entre deux et trois (un malade contamine donc deux à 
trois autres personnes). 
Ceci montre que la transmission du SARS-CoV-2 est supérieure à celle de la grippe 
saisonnière. 
Le doublement du nombre de cas s’effectue en moyenne en une semaine.
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Actuellement, la survie du SARS-CoV-2 sur les surfaces inertes n’est pas connue.
Si on se base sur les études faites sur les autres coronavirus, on voit que sur 
différents matériaux, la souche peut rester sur une période allant de 2 h à 
quelques jours. 
Les températures élevées (aux alentours de 30 à 40°C) réduisent la durée de 
persistance de virus dans l’environnement. 
Par contre, à une température de 4° certains coronavirus peuvent persister 
jusqu’à 28 jours. 

Le MERS-CoV peut survie pendant cinq jours en particulier en atmosphère 
humide. 

Globalement, les coronavirus survivent jusqu’à 3 heures sur des surfaces inertes 
sèches et jusqu’à 6 jours en milieu humide ce qui démontre que la transmission 
manuportée à partir de l’environnement est possible.
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Cette diapositive en date du 11 mars 2020 à 15 heures où on comptabilisait 
actuellement en France de 1280 cas et 48 décès. 
Pour rappel, au 7 mars ont comptabilisait 716 cas et 10 décès.
Les données épidémiologiques évoluent quotidiennement. 
Vous pouvez consulter le site internet de Santé publique France pour visualiser 
les données actualisées.

10



Si on regarde les patients à risque, ils sont assez semblables à ceux décrits pour la 
grippe :
• principalement des personnes âgées présentant des comorbidités comme le 

diabète, l’insuffisance cardiaque, l’insuffisance rénale, des problèmes 
pulmonaires. 

• les personnes handicapées et immunodéprimées font tout naturellement 
partie des patients à risque, il en est de même pour les femmes enceintes. 

À ce jour, la transmission verticale (c’est-à-dire de la mère à l’enfant) n’a pas été 
mis en évidence.
Quelques cas de transmission de la mère à l’enfant, après l’accouchement, ont 
été décrits en Chine, aussi, les recommandations américaines proposent 
l’isolement du nouveau-né. Cependant, les propositions récentes du 9 mars 
2020, de la société française de néonatologie et de pédiatrie considèrent que la 
séparation de la mère et de son enfant n’est pas souhaitable d’autant qu’à ce 
jour, il n’a pas été rapporté de décès du nouveau-né infecté par ce virus. Il 
semble toutefois nécessaire d’informer les parents de la possibilité de formes 
néonatales graves, bien que très rarement observé dans l’expérience chinoise, et 
de permettre la séparation si c’est le choix des parents. À l’absence de séparation 
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de la mère et de son enfant, la mère porte un masque chirurgical par contre, il ne 
faut jamais mettre de masque au bébé. 
Le virus n’a pas été isolé dans le lait maternel par contre dans un prélèvement on 
a mis en évidence la présence d’anticorps anti SARS-CoV-2.
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Cette diapositive, issue de l’expérience chinois reprenant plus de 70 000 cas 
chinois documentés permet de bien appréhender les caractéristiques du COVID-
19 : 
• plus de 87 % des patients infectés avaient entre 30 et 79 ans, 
• les patients âgés de plus de 80 ans représentent 3 % des cas, 
• les jeunes de 20 à 29 : 8 % et, ce qui est très important, 
• le taux d’infection dans la population de 10 à 19 ans et de moins de 10 ans, ne 

représentait pour chacun de ces deux groupes que 1 %. 
• aucun décès n’était noté chez les enfants de moins de 10 ans. 

Si on s’intéresse spécifiquement au spectre de la maladie, on constate aussi que 
80 % des patients COVID-19 présentaient une infection modérée pouvant être 
soignés en ambulatoire.
Seul 19 % nécessitaient une prise en charge hospitalière, 14 % en hospitalisation 
conventionnelle et 5 % en réanimation.
Le taux de mortalité était estimé à 2,3 %. Cependant on constate parmi les décès, 
un peu plus de 14 % ont plus de 80 ans et 8 % sont âgés entre 70 et 79 ans. Par 
contre les patients en réanimation ou un taux de décès proche de 50 %.
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Tenant compte de ces résultats et de l’étude chinoise publiée le 14 février 2020, 
on peut être rassuré pour nos enfants. 
En effet, on constate que parmi les neuf enfants atteints de COVID-19, aucun n’a 
présenté de signes de gravité. 
Il s’agit cependant d’une étude incluant seulement 9 enfants. 
Au vue des données de la diapositive précédente on peut aussi être assuré au 
niveau individuel. Cependant, il faut rester vigilant au niveau de la population. 
En effet, en fonction du nombre de patients atteints, un taux de 14 % 
d’hospitalisation conventionnelle et 5% en réanimation pourraient provoquer un 
risque un engorgement des hôpitaux. 
C’est d’ailleurs la raison pour laquelle la stratégie au stade 2 a pour but 
d’endiguer la circulation du virus et en cas de stade 3 la stratégie consiste à 
atténuer le nombre de patients atteints afin de permettre d’avoir des lits 
d’hospitalisation en nombre suffisant pour les patients qui le nécessitent.
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La symptomatologie respiratoire reste au premier plan avec des signes peu 
spécifiques au début.
Les symptômes les plus fréquents étant la toux (68 à 82 %), une fièvre ≥ à 38°C 
ou sensation de fièvre et une dyspnée (essoufflement). 
La fièvre si elle est présente dans la moitié des cas, peut être parfois retardé de 
48 heures.
Si au bout de 48 heures des symptômes décrits par le patient, la fièvre n’est pas 
présente le diagnostic de COVID-19 est peu probable.
D’autres signes peuvent être présents comme une fatigue, une rhinorrhée, une 
anorexie, des myalgies, des céphalées, une pharyngite. 
D’autres symptômes apparaissent ensuite parfois comme des vomissements ou 
de la diarrhée, des vertiges ou une conjonctivite.
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Selon les études chinoises, la durée de la maladie COVID-19 semble évoluer entre 
1 et 2 semaines pour les formes simples, mais pouvant aller jusqu’à 8 semaines 
pour les formes critiques en réanimation. 
Il est important de rester vigilant dans la surveillance du patient car l’aggravation 
clinique survient environ après une semaine du début des symptômes, le 
syndrome de détresse respiratoire survient aux environs du neuvième jour et 
l’admission en réanimation vers le 10e jour.

15



Les études chinoises constatent la présence d’opacités en verre dépoli au scanner 
thoracique dans plus de la moitié des patients à l’admission. 
Et vous voyez sur cette diapositive l’aggravation secondaire du cliché thoracique 
vers le huitième/neuvième jour avec apparition d’un syndrome de détresse 
respiratoire aiguë.
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La définition des cas d’infection au SRAS-CoV-2/COVID-19 est établie et 
régulièrement mis à jour par santé publique France.
Si le patient suspect, l’expertise est effectuée par le SAMU centre 15 en 
collaboration avec l’infectiologue référent afin de classer le patient et de 
proposer une conduite à tenir et notamment l’indication ou non d’un 
prélèvement. 
Si le patient ne nécessite pas d’hospitalisation du fait de l’absence de critères de 
gravité, de comorbidités ou d’autres motifs d’hospitalisation différents de la 
pathologie COVID-19, une prise en charge ambulatoire sera proposée.
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Santé publique France a proposé trois niveaux d’exposition des personnes 
contacts d’un cas confirmé de COVID-19 selon le type de contact à risque modéré 
ou élevé de ceux à risque faible ou un risque négligeable.
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La diapositive présente les consignes stratifiées tenant compte du niveau 
d’exposition des personnes contacts confirmé Covid-19.
La consigne majeure est qu’en cas d’apparition des symptômes au cours de cette 
période de 14 jours :
1. on ne va pas spontanément consulter son médecin traitant
2. on ne se rend pas spontanément aux urgences
3. on appelle le Samu-centre 15 pour avoir les consignes
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La décision de prélèvement est effectuée par le centre 15 en collaboration avec 
infectiologue référent. 
Dans tous les cas, il s’agira d’un prélèvement nasopharyngé et en cas d’atteinte 
parenchymateuse seront effectués des prélèvements des voies respiratoires 
basses. 
Il n’est pas impossible qu’en fonction de l’évolution de l’épidémie, sous réserve 
de la mise à disposition des professionnels de test diagnostic dans les 
laboratoires de ville et la formation des préleveurs que les prélèvements 
pourront être réalisés en ambulatoire par des professionnels de santé libéraux. 
Une solution envisagée est la création d’une équipe de préleveurs qui se 
déplaceraient auprès du patient.
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Il faut insister sur l’importance et l’optimisation mesures des précaution 
standards. 
Si au début de l’épidémie, et par principe de précaution, dans l’attente de 
meilleure connaissance du mode de transmission de ce virus, des précautions de 
type « AIR » avait été proposée, il est maintenant admis que la transmission 
s’effectue par les projections de gouttelettes et donc que les mesures barrières 
attendues pur casser la chaine de transmission sont les précautions de type 
« gouttelettes » (dont le port de masque chirurgical) et les précautions de type « 
contacts ».

Le port de masque FFP2 est réservé uniquement au personnel hospitalier en 
contact étroit et prolongé avec un cas confirmé et qui réalise des gestes 
médicaux invasifs,  il s’agit notamment des personnels de soins intensifs. 

La tenue professionnelle de santé prenant en charge un cas confirmé doit 
procéder aux actions suivantes : hygiène des mains avec une solution 
hydroalcoolique, protection de la chevelure par une charlotte ou un calot 
couvrant, port de lunettes de protection (ne pas jeter les lunettes après usage car 
elles sont réutilisables après désinfection), port d’un masque chirurgical (sauf 
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situation particulière décrite plus haut) et port d’une surblouse à manches 
longues. 

Le port de gants non stériles à usage unique et le port de tablier plastique ne sont 
pas systématiques, ils entrent dans le cadre des précautions standard. 
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Il faut informer le patient pris en charge à domicile que certaines surfaces sont 
susceptibles d’être vecteur de contamination et doivent donc être régulièrement 
désinfectées (ex : smartphone, poignées de porte, rampes d’accès …). 
Concernant le linge et les draps, dans la mesure du possible, le patient devra 
réaliser lui-même ces opérations. Afin d’éviter une aérosolisation du virus, il ne 
faut pas secouer les draps ni le linge. Dans le même principe, il est recommandé 
de transporter les draps et le linge à laver dans la machine à laver le linge, sans 
dépose intermédiaire dans le logement et de laver le linge avec un cycle de 60°
pendant 30 minutes au minimum.
Pour le nettoyage des sols, il est recommandé d’attendre 3 heures après le retrait 
de la literie et de ne pas utiliser un aspirateur pour le nettoyage des sols car il 
génère des aérosols potentiellement contagieux. 
Il faut nettoyer les sols et les surfaces avec un bandeau de lavage à usage unique 
imprégné d’un produit détergent, puis rincer à l’eau avec un autre bandeau de 
lavage à usage unique puis laisser sécher et ensuite désinfecter les sols et 
surfaces à l’eau de Javel et laisser sécher.
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Cette diapositive indique les dilutions pratiques d’eau de Javel afin d’obtenir les 
pourcentages en chlore actif recommandé de 0,5 %. 
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Cette diapositive indique les dilutions pratiques d’eau de Javel afin d’obtenir les 
pourcentages en chlore actif recommandé de 0,5 %. 
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Idéalement, essayer d’identifier, lors de la prise de rendez-vous, si le patients est 
suspect d’être porteur du coronavirus et dans ce cas proposer au patient de 
rester chez lui et d’appeler le centre 15. 
Si malgré tout un patient suspect se présente de manière inopinée à votre 
cabinet :
1. isoler le patient, 
2. lui proposer une hygiène de main 
3. et lui donner un masque chirurgical. 

Le médecin, après hygiène des mains et port d’un masque chirurgical, contacte le 
SAMU centre 15 pour la conduite à tenir.
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Si le professionnel de santé ne présente pas de symptômes,  il peut travailler en 
suivant la doctrine suivante : 
• Le professionnel asymptomatique a une notion d’exposition notamment un 

contact de cas confirmé COVID-19 , il travaille mais avec le port d’un masque 
chirurgical pendant 14 jours. Il lui est demandé aussi de prendre sa 
température deux fois par jour et de surveiller l’apparition des symptômes. En 
cas d’apparition des symptômes, l’éviction est immédiate. 

• Le professionnel de santé présente des symptômes d’infection respiratoire 
aiguë sans notion de séjour dans une zone d’exposition à risque au contact 
d’un cas confirmé de COVID-19, il doit avertir la direction et en fonction de la 
situation peut être autorisé à travailler mais devra porter un masque 
chirurgical. 

• Si le personnel de soins présente des symptômes avec notion d’exposition 
dans les 14 jours suivants l’exposition soit à une zone à risque soit d’un 
contact d’un cas confirmé, il doit arrêter le travail et retourner à domicile 
immédiatement sans passer ni par les urgences ni chez le médecin traitant et 
doit contacter le centre 15 pour bénéficier d’un prélèvement de dépistage. En 
cas de prélèvement positif éviction jusqu’à la guérison, en cas de prélèvement 
négatif il pourra retravailler si son état clinique permet.
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Compte tenu des tensions RH, le professionnel de santé est prioritaire en terme 
de dépistage.
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Cette diapositive confirme que COVID-19 est plus contagieux que la grippe avec 
aussi une mortalité un peu plus élevée.
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Il n’y a pas actuellement de traitement spécifique contre SARS-CoV-2.
Le traitement reste pour l’instant symptomatique.  
Si l’oseltamivir n’a pas d’action sur ce nouveau coronavirus, d’autres antiviraux 
sont en cours d’évaluation :
• L’association lopinavir-ritonavir et ribavirine avait montré une amélioration 

clinique chez 41 patients atteints de SRAS et traités pendant 21 jours. Une 
autre étude est en cours (étude Miracle) qui inclut actuellement 76 patients 
en Arabie Saoudite. 

• Un autre antiviral à large spectre le remdesivir montre une inhibition de la 
réplication virale dans un modèle de souris infectée par le SRAS et aussi dans 
un modèle de souris infectée par le MERS-CoV, une activité supérieure à 
l’association lopinavir-ritonavir-ribavirine et dans un autre modèle de souris 
une diminution des lésions pulmonaires en cas d’infection à MERS-CoV.

• Concernant d’autres médicaments notamment la chloroquine, l’OMS en 
janvier 2020 a considéré que les données pour un développement clinique 
dans le COVID-19 étaient insuffisantes. Cependant, des données récentes ont 
été publiées et montre une activité in vitro sur le virus SARS-CoV-2. Cette 
molécule fait actuellement l’objet d’études cliniques dans plusieurs essais en 
Chine, notamment un essai randomisé chloroquine versus lopinavir-ritonavir-
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ribavirine. L’hydroxychloroquine (utilisé dans le traitement de la polyarthrite 
rhumatoïde et du lupus) fait également l’objet de deux essais en Chine. Il est 
cependant difficile d’appréhender le rationnel sur la dose et on ne dispose pas 
de données cliniques publiées à ce jour dans les infections à SRAS-CoV-2 avec 
ce médicament.
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En conclusion, la prévention des infections à SARS-Cov-2 repose sur des mesures 
d’hygiène de base qu’il est impératif de rappeler à tous : patients, professionnels, grand 
public.

Dans le cadre de la prévention de la transmission croisée, les mesures de prévention 
de la transmission croisée ne doivent pas être improvisées, elles sont guidées par 
la connaissance de la chaine épidémiologique.

Dans ce contexte, il est capital que tous les professionnels se santé respectent :
1. les précautions standard,
2. les mesures barrières (PCG & PCC)

Toutes les mesures doivent être maîtrisées et impérativement respectées par tous.
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En conclusion, la prévention des infections à SARS-Cov-2 repose sur des mesures 
d’hygiène de base qu’il est impératif de rappeler à tous : patients, professionnels, grand 
public.

Dans le cadre de la prévention de la transmission croisée en ES/EMS, les mesures de 
prévention de la transmission croisée ne doivent pas être improvisées, elles sont 
guidées par la connaissance de la chaine épidémiologique.

Dans ce contexte, il est capital que tous les professionnels se santé respectent :
1. les précautions standard,
2. les mesures barrières (PCG & PCC)

Toutes les mesures doivent être maîtrisées et impérativement respectées par tous.

31


