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Témoignage de Monsieur Éric LACOUDRE,  

Directeur de l’EHPAD « Le Bosquet de la Mandallaz », 

Association ODELIA,  

Sillingy, Haute-Savoie 

Votre EHPAD est passé entre les mailles du filet ? Bonne nouvelle ! Anticipez !  
 
Car notre expérience nous a montré qu’on a toujours un train de retard sur le COVD-19 ... Lancez le 

combat car une fois que l’on a un cas, c’est perdu d’avance, et nous ne pouvons plus que nous battre au quotidien, 
pour limiter le nombre de morts. Triste combat, je vous l’assure. 

On ne se prépare pas assez en EHPAD et la réponse que l’on donne aujourd’hui n’est pas la bonne. On ne 
doit pas répondre au Coronavirus comme au virus de la grippe, cela ne marche pas. Il faut durcir notre réponse. 

 
Il faut transformer les EHPAD en forteresse pour que le virus n’y entre pas.  
 
Le virus venant de l’extérieur, il faut imposer le port de masque pour tout le personnel même si aucun 

cas n’est déclaré dans votre établissement. Et au pire les masques « artisanaux » seront mieux que rien et 
pourront ensuite être proposés aux résidents qui l’acceptent. 

Puis former, former et encore former tout le personnel aux mesures strictes d’hygiène ! Et traquer tous 
les moments de relâchement, réunion de transmission, salle de repos, les repas de l’équipe… on se relâche, on 
souffle, … et on se retrouve à sept ou huit dans une même pièce sans s’en rendre compte…  Il faut donc lister les 
occasions de rassemblement informels… il ne faut omettre et tolérer aucune faille, les traquer sans relâche. Le 
diable se cache dans les détails… 

 
Ensuite il faut « sectoriser » l’établissement notamment au niveau de l’intervention du personnel. ASH / 

soignants, doivent être idéalement affecté à une zone spécifique déterminée avec une vigilance particulière pour 
les équipes de nuits. 

 
Le confinement en chambre doit être immédiat et généralisé 
 
C’est le seul moyen qui nous a permis de réduire l’avancée du virus. Les conséquences psychologiques 

peuvent être réelles et doivent être intégrées dans la réponse stratégique de l’établissement. Mais elle doit venir 
en soutien du déploiement du confinement, pas en opposition.  

 
Le virus ne vous préviendra pas lorsqu’il va rentrer. Vous ne le saurez que plusieurs jours après …..et 

qu’il se sera disséminé plus ou moins largement en fonction des mesures que vous aurez mises en œuvre. 
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Quand le premier cas est confirmé… ça signifie qu’il a déjà à son tour contaminé de nombreuses 
personnes depuis plusieurs jours… résidents et soignants. L’attaque du virus va être terrible dans les prochains 
jours. 

 
Il ne s’agit pas tout de suite d’une fièvre à 39° et de toux. Pendant quelques jours, les résidents oscillent 

entre 37° et 38,5°, redescendent, remontent, avec des symptômes un peu bizarres, parfois des maux de ventre. 
Et pour certains résidents le virus est foudroyant ; par exemple, un résident qui avait 38° le soir et qui était en 
arrêt respiratoire, à 41°, le lendemain matin. 

 
En phase épidémique, les services des hôpitaux sont saturés de nombreux résidents resterons et finirons 

leur vie au sein de l’établissement ce qui va considérablement compliquer le travail des équipes. Car on doit gérer 
la sécurité des personnels, la protection supplémentaire de ceux qui interviennent auprès des résidents positifs. 
C’est-à-dire protection intégrale avec surblouse, lunettes, charlotte, masque, tablier. Ça prend un temps de 
préparation considérable, mais indispensable à chaque entrée dans une chambre. Puis le déshabillage en quittant 
la chambre… 

 
Puis la crise s’ajoute à la crise, à J+10 du premier cas confirmé, il nous manquait 50% de personnel. 
 
 Entre les « disparition » de certains à l’annonce du virus, le retrait nécessaire des personnes fragiles et 

les arrêts maladie (dont coronavirus) la situation se dégrade très rapidement. Les premiers atteints sont les AS et 
ASH… or pour ne pas disséminer le virus, il faut désinfecter sans relâche tous les points de contact et chez nous, 
tout le monde s’est mobilisé pour désinfecter, du chef de cuisine au cadre hôtelier en « tenue de cosmonaute » 
pour le nettoyage sensible.… mais moins on a de personnel… moins on peut désinfecter… plus le virus se 
développe. 

 
Un EHPAD qui ne demandera pas de l’aide et qui ne sera pas soutenu ne s’en sortira pas. 
 
Je ne peux pas généralisé, mais en Haute-Savoie, les équipes de l’ARS et notamment la cellule de crise, 

ont été un vrai appui. Il faut les solliciter rapidement. 
Une équipe d’hygiène a été dépêchée, par demi-journée, de l’Hôpital d’Annecy pour former le personnel 

au bionettoyage et aux règles d’hygiène.  
Puis une équipe de 6 AS de la Réserve Sanitaire est arrivée pour quinze jours. La demande est à formuler 

à l’ARS. 
Le conseil de l’ordre des infirmiers a diffusé une demande d’aide auprès de ses adhérents. Nous avons 

reçu plusieurs candidatures précieuses. 
Nous avons de plus en plus de volontaires ou de bénévoles pour nous aider. 
 
Dans la crise, le silence ne vous aidera pas, COMMUNIQUEZ ! 
 
Au début, la communication de crise auprès des médias nous a desservis car nous étions désignés comme 

pestiférés… donc aucun intérimaire n’acceptait de mission, les sociétés de nettoyage (pour remplacer les ASH en 
arrêt) refusaient d’intervenir… mais ensuite vient la solidarité qui va vous permettre de « tenir debout ». 
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Les familles ne voyant plus leurs parents, nous leur avons demandé de désigner un référent familial avec 
téléphone et email. Tous les deux ou trois jours je rédige un mail collectif pour les tenir informés de la situation. 
Nous avons également une page Facebook. Le lien familial est conservé par téléphone, tablettes, visio… 

 
Aujourd’hui, après 3 semaines, nous commençons à sortir de la situation catastrophique. 
 
26 février, premier cas dans le village voisin.  
2 mars, fermeture de l’EHPAD, masques pour tout le monde, pas de confinement en chambre. 
9 mars, 1er cas,  
puis rien pendant 3 jours.  
16 mars 50% du personnel en arrêt, explosion de cas résidents, décision de confinement en chambre 

généralisé et strict. 
Pour un établissement de 84 résidents, le bilan est lourd : 8 morts, 2 cas critiques et encore une douzaine 

de résidents « à température fluctuante » signe de présence du virus mais nous n’avons pas connu de nouveau 
cas signe que le confinement commence à porter ses fruits. Mais il faut encore rester très prudent. 

 
La stabilisation de la crise sanitaire, nous permet d’agir plus fortement sur les conséquences du 

confinement. 
Nous avions mis sans tarder de nouvelle forme d’animation par exemple les « animation couloir » : les 

résidents restent dans leur chambre et participent s’ils le souhaitent, en ouvrant leur porte au animations qui 
sont réalisées dans le couloir (loto/bingo, chorale, gym douce….etc.) 

Mais nous souhaitons aller plus vite et plus loin et avons créé un groupe de travail spécifique sur ce sujet. 
Car il n’est pas question de sauver des vies par le confinement et d’en perdre par syndrome de glissement lié à 
ce confinement.  

 
Vous n’êtes pas touché par le virus, tant mieux pour vous, transformez sans tarder votre établissement 

en forteresse, demandez sans délai à vos résidents de se confiner en chambre et luttez avec toute votre équipe 
pour réduire l’impact de ce confinement !  
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STRATÉGIES D’ENDIGUEMENT ET DE PRISE EN CHARGE 

DU COVID-19 EN EHPAD 

 
Préambule 
 
 

J’ai souhaité rédiger ce document dans le but de donner à chacun une stratégie et une conduite à tenir 
claire, à mettre en œuvre immédiatement, en particulier pour les établissements non encore contaminés. En 
effet, quel praticien peut intégrer, dans le feu de l’action de l’épidémie, toutes les nouvelles recommandations et 
doctrines publiées chaque semaine (plus de 200 pages en tout…). Il tente de donner à tous une ligne de conduite 
vers laquelle il faut tendre et qu’il faut adapter car tous ne sont pas également armés : difficultés d’accès au test 
COVID, pénurie de masques chirurgicaux, FFP2, surblouses, lunettes, charlottes, Oxygène, Midazolam, pénurie de 
médecins, de médecins coordonnateurs, pénurie d’IDE, AS, etc… architecture inadaptée, organisations,… autant 
de variables très différentes d’un EHPAD à l’autre, d’un territoire à l’autre, ne facilitant pas la tâche. 

Mais ce qui est certain, c’est qu’il faut faire tout son possible pour que le COVID ne rentre pas dans 
l’EHPAD. Une fois qu’il y est, c’est de la médecine de catastrophe et de tri… et il faudra la solidarité sans faille de 
toute l’équipe pour tenir le choc dans la durée. Car c’est long… et il faut tenir. Mais je sais que nous ne lâcherons 
rien et que nous nous battrons dans l’intérêt des résidents dont nous avons la charge. Il sera temps, le moment 
venu, de comprendre pourquoi les choses se sont déroulées ainsi.  

Ce document est imparfait et incomplet, car réalisé en très peu de temps. Mais l’ensemble de la 
communauté gériatrique s’est mobilisée autour de ce projet et je tiens, ici, à les en remercier vivement. J’ai prévu 
de le mettre à jour régulièrement de contributions pratiques et actualisées pour vous aider à gérer le plus 
efficacement possible votre quotidien de crise. 

Enfin, je vous propose : 

• Une adresse mail pour poser vos questions, faire remonter vos difficultés, vos besoins. Nous 
mettrons tout en œuvre pour vous répondre au plus vite : contact@ffamco-ehpad.org 

• Un groupe de discussion WhatsApp. Inscrivez-vous sur : 
https://chat.whatsapp.com/IGw1yZLBESfBfFnCloKFhx 

• La compilation des documents officiels COVID19 actualisés à télécharger : 
https://1drv.ms/u/s!AhdV7nsY_P0ng78mHbXu47K10ypSWQ?e=N6xb57 

 
Prenez soin de vous ! on a besoin de vous ! 
Bien confraternellement. 

 
Dr. Xavier GERVAIS, le 27 mars 2020 

  

mailto:contact@ffamco-ehpad.org
https://chat.whatsapp.com/IGw1yZLBESfBfFnCloKFhx
https://1drv.ms/u/s!AhdV7nsY_P0ng78mHbXu47K10ypSWQ?e=N6xb57
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1 PHASE 1 : PRINCIPES D’ENDIGUEMENT DU COVID19 

EN EHPAD 

CET OBJECTIF EST PRIORITAIRE,  

À METTRE EN ŒUVRE SUR LE CHAMP !!!  

C’EST LE SEUL REMPART 

CONTRE UNE SITUATION QUI ÉCHAPPERA À TOUT CONTRÔLE : 

Comme dans la sécurité aérienne, il s’appuie sur le « Swiss cheese effect », c’est-à-dire la multiplication 
des barrières, chacune avec ses failles intrinsèques prévisibles, et ses failles imprévisibles, dont l’erreur humaine. 

 
Il s’agit d’ériger 5 barrières entre les résidents « sains » et le Covid 19 : 
1ère Barrière : Fermeture de l’EHPAD et interdiction d’y pénétrer sauf exceptions et sous conditions 
2ème Barrière : Isolement en chambre de tous les résidents 
3ème Barrière : Création d’un secteur dédié COVID ? ou + 
4ème Barrière : Maîtrise de l’air 
5ème Barrière : Maîtrise des surfaces 

1.1 1ÈRE BARRIÈRE : MAÎTRISE DES ENTRÉES : STRATÉGIE DE LA 

« FORTERESSE » 

Objectif : Empêcher la pénétration du Coronavirus dans l’EHPAD 
Moyen : Maîtriser les mouvements de personnes entrant dans l’EHPAD 
Tant qu’il n’y a pas de COVID + dans l’EHPAD, considérez que toute personne venant de l’extérieur est 

COVID ? donc potentiellement contaminante. 
En théorie, il faudrait masquer tous les résidents et tous les soignants. Mais étant donnée la pénurie, je 

vous propose de les rationner ainsi : 

INTERDIRE LA PÉNÉTRATION DE TOUTE PERSONNE DANS L’EHPAD 

1.1.1 Sauf exceptions suivantes : 

1. Personnels de l’EHPAD ; 

2. Intervenants libéraux ou extérieurs contribuant à la prise en charge vitale des résidents ; 

a. Médecins 

b. Kinésithérapeutes : uniquement pour kinésithérapie respiratoire éventuellement 
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3. Familles et proches de plus de 15 ans, COVID ? ou -, et en cas de fin de vie imminente du résident 
(conditions de « visite » à préciser : 1 à 2 personnes maximum à la fois, durant 1 heure maximum par jour 
?) ; 

4. Nouveau résident COVID - ou Résident COVID - de retour de l’hôpital, sous condition : 

a. Admission en secteur COVID - de l’EHPAD 

b. De port de masque chirurgical obligatoire (dans la mesure du possible chez un patient atteint 
d’une maladie neurodégénérative) ; 

c. Et impérativement en quatorzaine en chambre 

5. Nouveau résident COVID ? ou +, ou Résident COVID ? ou + de retour de l’hôpital, sous condition : 

a. Admission en secteur COVID + de l’EHPAD ; 

b. De port de masque chirurgical obligatoire (dans la mesure du possible chez un patient atteint 
d’une maladie neurodégénérative)  

c. Impérativement en quatorzaine en chambre. 

1.1.2 et pour ces 5 catégories d’exceptions, entrée possible uniquement sous 

conditions suivantes applicables à tous : 

1. gel hydroalcoolique/mains 

2. et port de masque chirurgical obligatoire 

3. Et Absence de fièvre (T°<37,8°C) 

4. Et absence de courbatures 

5. Et Absence de Toux 

6. Et absence de rhinopharyngite 

7. Et absence d’anosmie (ne sent rien au test à la Javel ou à l’ammoniaque) 

8. Et absence de céphalées inhabituelles 

9. Et Absence de diarrhée/vomissement 

10. Et Absence de contact « non protégé » : 

a. Ni avec personne COVID +,  

b. Ni avec une personne ayant une fièvre>=37,8°C, ou des courbatures ou des céphalées ou une 
toux, ou une rhinopharyngite ou une anosmie ou ayant une diarrhée/vomissement, 
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1.1.3  Filtrage des personnels COVID ? ou + à l’entrée de l’EHPAD 

ORGANISER SUR LE CHAMP UN FILTRAGE SYSTÉMATIQUE DE L’ENSEMBLE DU PERSONNEL 

ET AUTRES PERSONNES HABILITÉES À L’ENTRÉE DE L’EHPAD. 

Par un professionnel équipé comme pour entrer dans une chambre COVID+. 
 
 
 
Annexe : Fiche Check-List Dépistage p.70 : 
Elle permet le filtrage sur la déclaration du signataire, l’analyse de personnel chargé du filtrage et elle 

permet la traçabilité des entrants 
 
Dès qu’un personnel de l’EHPAD ou une personne habilitée présente une seule des conditions suivantes : 

1. Fièvre (T°>=37,8°C) 

2. Et/ou courbatures 

3. Et/ou Toux, 

4. Et/ou Rhinopharyngite 

5. Et/ou Anosmie sans nez bouché (ne sent rien au test à la Javel ou à l’ammoniaque) 

6. Et/ou céphalées inhabituelles 

7. Et/ou Diarrhée/vomissement 

8. Et/ou Contact avec personne COVID +,  

9. Et/ou contact avec une personne ayant une fièvre>=37,8°C, ou des courbatures ou des céphalées ou une 
toux, ou une rhinopharyngite ou ayant une diarrhée/vomissement, 

…prévoir une éviction immédiate du service et une quatorzaine à domicile. 
 
…ou bien au plus fort de l’épidémie, s’il manque de personnel, celui-ci, même COVID ? ou +, peut travailler 

en secteur COVID + si son état clinique le lui permet… 
 
Quant aux médecins traitants COVID ? ou + les moins affectés, utiliser la téléconsultation… 
 
Et dans ces deux derniers cas, à éviter au maximum, avec port de masque chirurgical pour ne pas 

contaminer… mais nécessité fait loi… 

1.1.4 Rappel : Continuez à respecter les consignes à domicile et à l’extérieur !!! 

Il est impératif de continuer à respecter les consignes barrières en dehors de l’EHPAD pour ne pas 
contaminer, ni être contaminé ! 
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De plus, lorsque vous rentrez chez vous : 

• Déshabillage complet 

• Vêtements directement en machine à 60° minimum et lessive désinfectante (sinon à 90°C mais…) 

• Douche et shampoing 

• Et enfin vous pourrez retrouver vos proches… à 1 mètre… 

1.2 2ÈME BARRIÈRE : CONFINEMENT EN CHAMBRE DE TOUS LES RÉSIDENTS 

Le virus n’a que faire des considérations comportementales des maladies neurodégénératives et encore 
moins de la vie sociale (cf. la qualité de vie sociale pour tous en confinement…), qui au contraire sont ses alliées. 
Dans ce contexte sanitaire exceptionnel, un « dément » en bonne santé, est un « dément » vivant. 

 

1. Il est donc impératif d’isoler en chambre tous les résidents, y compris les résidents déambulants afin de 
stopper net la diffusion entre résidents. Le plus souvent, ce qui pourrait paraître paradoxal mais ne l’est 
pas, ce confinement calme le volume des SPCD et démontre une fois encore que 80% des SPCD sont le 
fait de l’environnement.  

2. Sécuriser et limiter les épines irritatives comportementales de l’espace confiné de la chambre pour 
permettre une déambulation minimale. En effet, au prétexte de la situation de crise, la ligne rouge à ne 
pas franchir serait de recourir à la contention physique ou chimique. Seuls quelques résidents d’Unité 
Alzheimer ou d’UHR nécessiteront des aménagements de déambulation 

3. Réorganiser et prioriser les soins essentiels, dont l’hydratation 

4. Respecter rigoureusement les précautions standards et gouttelettes à l’entrée et à la sortie de chaque 
chambre. C’est ici le point critique et ça n’est qu’à ce prix que la barrière sera efficace ! ne pas oublier la 
Friction au SHA en entrant et en sortant, la désinfection de la poignée de porte. 

5. Désinfecter à l’alcool ménager/microfibre les surfaces plastiques AVANT et APRES USAGE : écrans, 
claviers ordinateurs, tablettes, scanettes… 

6. Limiter au maximum l’entrée d’objets dans la chambre : pas de pilulier en chambre, etc…sinon le 
désinfecter préalablement. 

7. Désigner et former des référents hygiènes (IDE, AS et ASH responsable des surfaces) qui formeront et 
seront garant du respect rigoureux des consignes. 
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2 PHASE 2 : GESTION DE L’ÉPIDÉMIE 

2.1 3ÈME BARRIÈRE : MAÎTRISE DES COVID - :  
« DIVISER POUR MIEUX GÉRER » 

2.1.1 Sectoriser les personnels : 

Selon la taille de votre EHPAD, le nombre de secteurs d’hébergement et le nombre de salariés, il est 
fortement conseillé de poster vos équipes AS, ASH, et selon leur nombre les IDE, chacune sur un secteur dédié et 
toujours le même afin d’éviter d’aller chaque jour dans un secteur différent… et le cas échéant disséminer le virus 
puisqu’on peut être porteur asymptomatique… 

2.1.2 Créer un secteur dédié COVID + isolé du reste de l’EHPAD : 

SECTORISER LES RÉSIDENTS COVID ? OU + ET LES COVID -  

CHACUN DANS UN SECTEUR DÉDIÉ, POUR PRÉSERVER LES COVID - 

Ne pas créer un secteur dédié fait prendre un risque énorme de diffusion de l’épidémie.  
En effet, même si on organise les soins de tous les COVID – avant ceux des COVID ? ou +, l’efficacité 

barrière du confinement en chambre de tous les résidents repose entièrement sur le respect strict et sans faille 
des règles d’hygiène… c’est ici le point critique…  

Or selon la Loi de Murphy, « si ça peut foirer, ça va foirer… c’est juste une question de temps »… Donc 
devant ce pathogène très contagieux, devant son taux de létalité auprès des résidents d’EHPAD une fois qu’il a 
pénétré l’établissement et devant la maîtrise nécessairement imparfaite en EHPAD de règles d’hygiène 
ressemblant quasiment à celles du bloc opératoire, le risque d’échec paraît élevé…  

C’est pourquoi nous préconisons de s’appuyer sur le « Swiss cheese effect », c’est à dire multiplier les 
barrières afin de faire barrage à l’épidémie dans l’EHPAD. 

Enfin, le virus n’a que faire des éventuels aspects juridiques d’un déplacement de chambre de résidents 
dans leur intérêt et dans l’intérêt collectif. Il s’agit d’une situation exceptionnelle de crise sanitaire nationale et 
mondiale. Un résident pris en charge est un résident vivant… 

 

1. Ne pas attendre l’arrivée du premier cas pour en anticiper l’organisation car il sera vital de changer 
rapidement les résidents de chambre !!! 

2. Secteur dédié COVID + : 

a. Définir à l’avance le ou les secteurs concernés et en planifier l’organisation. Prévoir le cas de 
figure ou l’épidémie concerne 70% de l’EHPAD. Donc prévoir plusieurs secteurs COVID + 
cohérents sur le plan organisationnel. 
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b. Prévoir une zone technique tampon confinée permettant de stocker les chariots et le matériel 
sortant du secteur pour nettoyage et désinfection avant de revenir dans l’EHPAD. 

c. Prévoir une zone d’accueil tampon confinée permettant d’accueillir temporairement 2 à 3 lits de 
résidents COVID ? ou + en attendant la désinfection rigoureuse de leur précédente chambre et le 
transfert des COVID – dans ces chambres. 

d. Secteur COVID + avec un accès direct par et vers l’extérieur pour les échanges avec l’extérieur de 
l’EHPAD 

e. Secteur avec un seul accès intérieur avec le reste de l’EHPAD et uniquement pour les interactions 
logistiques (chariots) :  

i. Respecter la marche en avant « du propre vers le sale », en l’occurrence « du secteur sain 
COVID - vers le secteur COVID + », et non dans l’autre sens (INTERDIT !) (AFFICHER UN 
SENS INTERDIT) 

ii. Les chariots sortent du secteur COVID + par l’accès extérieur, puis sont stockés dans une 
zone technique tampon confinée, pour nettoyage et désinfection minutieuse, avant de 
pénétrer à nouveau dans l’EHPAD. 

iii. Nettoyer et désinfecter la zone technique tampon confinée 

f. C’est impossible de faire un secteur COVID + dans mon EHPAD. Il est trop vieux, mal commode, 
multi -site, etc… 

i. En fait, c’est toujours possible : 

1. S’il n’y a pas d’accès extérieur : 

a. Soit un seul accès : prévoir un sas d’entrée-sortie pour décontamination 

b. Soit deux accès sur l’intérieur : faire un sens entrée-sortie avec sens 
interdit et fléchage, plus sas de décontamination à la sortie 

2. Exemples de Zone technique tampon confinée : 

a. Une chambre vide 

b. Un local technique redéfini et dédié 

c. Un « bras mort » du bâtiment, un salon, une zone de repos 

3. Exemples de Zone d’accueil tampon confinée :  

a. Une ou plusieurs chambres vides 

b. Un salon isolé, une salle à manger ou l’espace animation puisque tout le 
monde est confiné en chambre… 

c. Si possible avec un lavabo et un WC dédié à proximité, pour les soins 
d’hygiène si le séjour dure plus longtemps que prévu (à éviter si 
possible). 
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3. Si l’épidémie a pris une telle ampleur dans votre EHPAD qu’il y a plus de COVID ? ou + que de COVID -, 
inversez la doctrine et créez un secteur dédié COVID - 

4. Ce secteur dédié accueille les résidents COVID ? et + : 

a. Transfert immédiat dès l’apparition des symptômes 

b. Principe du transfert : 

i. Sortir le résident COVID ? ou +, couvert d’un masque chirurgical, de sa chambre avec son 
lit et l’installer dans une zone d’accueil tampon confinée 

ii. Aérer, nettoyer et désinfecter minutieusement la chambre cédée par le COVID ? ou +. 

iii. Transférer le COVID -, couvert d’un masque chirurgical, dans cette nouvelle chambre 

iv. Transférer le COVID ? ou + de la zone tampon à sa chambre dans le secteur COVID + 

v. Aérer, Nettoyer et désinfecter la zone tampon 

c. Dans l’urgence, ne transférer que le résident et son lit. Ranger toutes les affaires personnelles 
dans les placards.  

d. Les transferts se faisant progressivement : 

i. Il est possible d’anticiper le rangement de la chambre pour le futur COVID – qui sera 
déplacé et qui cèdera sa place dans le secteur COVID + 

ii. Le remplissage du secteur COVID + se fera progressivement en commençant par les 
chambres proches de l’accès extérieur du secteur COVID +, pour remonter vers les 
chambres proches de l’accès intérieur, « sain », secteur COVID - ; Ainsi par exemple, dans 
l’hypothèse d’un couloir, une bâche plastique ou un drap descendant du plafond 
symbolisera la séparation et sera déplacé vers le côté sain au fur et à mesure de l’arrivée 
de COVID ? ou +. 

5. Personnel dédié uniquement à ce secteur COVID + : 

a. L’avantage organisationnel de cette stratégie c’est qu’elle permet d’éviter de se retrouver avec 
trop peu de soignants COVID – pour assurer les soins, en permettant, si la carence d’effectif est 
majeure, au personnel COVID + peu symptomatique de travailler dans ce secteur COVID+ … en 
situation de crise chacun s’organise comme il peut… 

b. IDE, AS, ASH entretien des surfaces : Prévoir roulements dédiés uniquement à ce secteur, nuit et 
jour car les décompensations sont soudaines et violentes, y compris le week-end… 

c. et selon le nombre de lits COVID + gérés : 

i. Au début du remplissage du secteur COVID+ :  

1. après les soins aux COVID -, c’est le Personnel du secteur COVID – qui vient faire 
les soins dans le secteur COVID +  
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2. Personnel équipé d’une protection complète : charlotte, lunettes, surblouse 
manche longue étanche, masque FFP2 (ou à défaut masque chirurgical), gants 
afin de ne pas se contaminer et pouvoir revenir dans l’EHPAD … 

3. Et sort par l’extérieur du secteur COVID +,  

ii. Puis, lorsque le nombre de résidents du secteur COVID + est suffisamment conséquent, 
dédier une équipe postée jour et nuit dans le secteur COVID + 

1. Selon le nombre et la complexité de la phase agonique il deviendra 
techniquement et éthiquement indispensable de disposer d’une IDE de nuit, 
voire de renforcer l’équipe AS de nuit, y compris le week-end, le moment venu… 

6. Le personnel prend son poste par un accès direct et repart sans passer dans les autres secteurs de 
l’EHPAD. Aucun contact avec les autres professionnels. 

7. Gel hydroalcoolique et port du masque FFP2 (à défaut masque chirurgical) obligatoire pour les soignants 

8. Gel hydroalcoolique et port du masque chirurgical pour les malades, dans la mesure du possible du fait 
d’éventuels SPCD… 

2.1.3 Préserver un secteur COVID – sans aucune communication avec le secteur 

COVID + 

IL EST INTERDIT QU’UN CHARIOT OU UN MEMBRE DU PERSONNEL  

PÉNÈTRE DANS LE SECTEUR COVID - EN VENANT DU SECTEUR COVID + 

1. Repérage continu, tout au long de la journée et de la nuit, de tous les symptômes évoquant un COVID ? 

2. Et transfert immédiat de tout COVID ? en zone d’accueil tampon confinée avant transfert définitif en 
secteur COVID + 

2.2 4ÈME BARRIÈRE : MAÎTRISE DE L’AIR ET PRÉCAUTION GOUTTELETTES 

1. Aérer-ventiler à chaque passage, pendant quelques instants pour ne pas refroidir le résident, le temps de 
renouveler l’air, toutes les chambres et particulièrement les chambres covid ? ou +  

2. Dans les chambres du secteur COVID + 

a. Pour les soignants : KIT COVID-19 CPIAS Bretagne positionné en chambre COVID + et ? et 
régulièrement réapprovisionné (fiche jointe) 

i.  Protection individuelle par Charlotte, Masque FFP2 (à défaut masque chirurgical), 
Lunettes réutilisables, Surblouses à manches longues, Tablier à usage unique, gants à 
usage unique, SHA 

ii.  Matériel désinfection des surfaces, DASRI, etc… 
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b. Voir : 

Annexe : Habillage - Déshabillage p.51 
Tutos video :  

https://www.youtube.com/watch?v=Q0pUAYwYBBc 
https://www.youtube.com/channel/UCVy_2DsZzJzttH9CMZhrGNA  

 

3. Dans les chambres du secteur COVID - : 

a. Protection du personnel par masque chirurgical 

b. Une surblouse manche longue dans la chambre 

c. Une friction au SHA avant d’entrer et après être sorti 

d. Désinfecter la poignée de porte 

 

2.3 5ÈME BARRIÈRE : MAÎTRISE DES SURFACES : BIONETTOYAGE 

BIONETTOYAGE en deux temps : Nettoyage et rinçage, puis désinfection  

2.3.1 1er temps : Nettoyage = nettoyage puis rinçage 

1.  Attention Points critiques : 

a. En Salle à manger du personnel : 

i. Réguler le nombre de personnes simultanées 

ii. Respecter les distances de sécurité 

iii. Pas de vaisselle collective faite à la main, mais systématiquement en Lave-vaisselle 

b. Plonge / Lave-vaisselle : s’assurer d’un réglage à 65° C minimum (pas de programme ECO) 

2. Nettoyage des sols et surfaces (tables, mains courantes, poignées de porte, accoudoirs, etc…)  

a. Idéalement 2 fois par jour de tout l’établissement ! 

b. En pratique, le plus souvent une seule fois par jour dans les zones non souillées 

c. Mais systématiquement 2 fois minimum par jour dans les zones critiques : 

i. Secteur COVID + 

ii. Zones de passage important ou communes :  

1. Salle de soin 

2. Office 

3. Couloirs 

https://www.youtube.com/watch?v=Q0pUAYwYBBc
https://www.youtube.com/channel/UCVy_2DsZzJzttH9CMZhrGNA
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4. Entrée 

5. … 

3. Prévoir matériel 

4. Prévoir renfort des équipes de Bionettoyage !! surtout le week-end 

 

2.3.2 2ème temps : Désinfection par  

1. Eau de Javel à 2,6% (la Javel en berlingot à 9,6% est moins stable, souvent péremption en 3 mois, et plus 
sensible à la chaleur) diluée au 1/5ème : 1 volume de Javel pour 4 volumes d’eau froide (la Javel est 
inactivée par la chaleur) : voir ANNEXE 1 (sur l’inox, ne pas oublier de rincer la Javel après séchage…) 

2. Vapeur, à défaut lingette désinfectante, pour les surfaces fragiles 

3. Concernant les produits virucides respectant la norme EN 14 476. Cela ne signifie pas qu’ils sont efficaces 
sur tous les virus ! exigez la liste des virus pour lesquels le produit a été testé et le temps d’efficacité 
(parfois 120 minutes pour certains produits. Mais c’est écrit en tout petit, c’est vrai. Alors que le temps 
de séchage de la Javel à 0,5% suffit pour tous les micro-organismes bactériens, fongiques, viraux...) 

2.3.3 Personnel de Bionettoyage 

• Équipement des personnels en charge du bionettoyage des sols et des surfaces avec port d’une 
surblouse à UU, de gants de ménage (le port de masque de protection respiratoire n’est pas 
nécessaire du fait de l’absence d’aérosolisation par les sols et surfaces dès lors que les 
précautions ci-dessous sont respectées) 

• de respecter la procédure suivante pour le bionettoyage des sols et surfaces : 
o ne pas utiliser un aspirateur pour le nettoyage des sols d’un logement dans la 

communauté ; 
o de respecter si possible un temps de latence d’au moins 3h entre la prise en charge des 

draps et du linge et le bionettoyage des sols et surfaces ; 

2.4 GESTION PAR LA CELLULE DE CRISE DE L’EHPAD 

• Tous les jours 

• Matin et soir 

• Comptabiliser : 
o Malades 
o Décès 
o Effectif/Planning 
o Matériel 

• Tracer sur une main courante toutes les actions mises en œuvre au fur et à mesure 

• Topo gestion de crise 

• Actualiser l’annuaire des personnes et organismes ressources 
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• Créer par anticipation un groupe de discussion médecins What’sapp dans votre secteur : 
o Le bouche à smartphone fonctionne vite… le groupe grandit vite 
o Permet de partager difficultés et solutions locales… efficace +++ 
o Et on se sent moins seul… 

3 GESTION DES COVID+ 

3.1 PRÉSENTATION CLINIQUE 

La présentation clinique apparait encore non stabilisée et polymorphe, surtout chez nos résidents âgés, 
polypathologiques et avec un syndrome démentiel. 

ATTENTION !!! : de nombreux résidents prennent du PARACETAMOL en systématique pour des douleurs 
chroniques… et cela peut masquer les symptômes Fièvre, courbatures, céphalées… 

3.1.1 Au 16 mars 2020 : Annexe : Avis du 16 mars 2020 relatif aux critères cliniques de 

sortie d’isolement des patients ayant été infectés par le SARS-CoV-2 p.83 

Dans cet avis, le HCSP compile d’intéressantes données cliniques à consulter p. 83 

3.1.2 Au 20 mars 2020, la DGCS précise : 

• « fièvre ou sensation de fièvre, signes de difficultés respiratoires de type toux ou essoufflement, 
courbatures. Des formes avec symptomatologie digestive et état confusionnel, initialement non 
fébriles sont souvent au premier plan chez les personnes âgées. 

• En raison de la fragilité des résidents (âge, comorbidités, vie en collectivité), tout syndrome 
grippal ou rhinopharyngé doit faire l’objet d’investigations systématiques. » 

3.1.3 La compilation de retours d’expériences retrouve les éléments suivants, qui 

doivent accroitre notre vigilance : 

• Il semble que l’infection à Coronavirus puisse survenir secondairement, 7 à 10 jours après, ou 
concomitamment à une autre infection commune type pneumopathie bactérienne ou virale, ou 
rhinopharyngite, « gastroentérite »… 

• Il semble que chez ces résidents elle puisse être précédée et/ou accompagnée de cépalées, 
diarrhée, rhinopharyngite, diarrhée, vomissements, syndrome confusionnel, chutes répétées 
récentes… 

• Il semble que les formes paucisymptomatiques soient les plus contagieuses car « passant sous le 
radar »… 

• Il semble que la durée d’incubation soit plus courte chez le sujet âgé. 

• Voir Annexe 2 Pr Gilles BERRUT, SFGG 
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• Plus récemment un nouveau symptôme est venu enrichir la présentation inhabituelle et 
polymorphe de ce virus : Anosmie sans nez bouché (ne sent rien au test à la Javel ou à 
l’ammoniaque) 

3.1.4 Synthèse clinique Dr Stéphanie MIOT et Pr. Claude JEANDEL 

3.1.4.1 PHYSIOPATHOLOGIE  

Transmission gouttelettes +++, entérique et contact. 
Fixation du virus à l’ACE2, exprimé par les cellules épithéliales essentiellement. 
Provoque des dommages alvéolaires diffus directs et une réaction inflammatoire exubérante aggravant 

les dommages. 
2 phases de la maladie :  

• Réplicative : quelques jours, réponse immunitaire insuffisante pour contenir le réplication virale, 
symptômes modérés liés à l’effet cytopathique viral direct. 

• Adaptation immunitaire : permet la guérison ou entraîne une suractivation immunitaire à 
l’origine de la dégradation clinique brutale. 

3.1.4.2 CLINIQUE 

• Incubation 4 à 14 jours, jusqu’à 24 jours. 

• Toux :  60-80% 

• Fièvre : 45% 

• Dyspnée :  20-40% 

• Myalgies : 15% 

• Céphalées :10-20% 

• Rhinorrhée : 5-20% 

• Pharyngite : 2% 

• Anosmie : 5-15% 

• Hypoxémie silencieuse +++ âgés 

• Troubles gastro-intestinaux (nausées, vomissements, diarrhées), précédant les symptômes 
respiratoires : 10% 

• Myocardites fulminantes : 7% 

3.1.4.3 BIOLOGIE 

• Lymphopénie : 80 % ; marqueur pronostique à suivre 

• Thrombopénie ; marqueur pronostique à suivre 

• Elévation ASAT, ALAT, bilirubine 

• Elévation CRP, LDH 

• Elévation ferritine, IL6 

• Baisse procalcitonine, PCT élevée si surinfection bactérienne associée 
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3.1.4.4 IMAGERIE 

• Radiographie thoracique : opacités bilatérales, périphériques et basales, évoquant une 
pneumopathie interstitielle. 

• TDM thoracique : Les anomalies à la TDM précèdent les symptômes. 
Opacités en verre dépoli (60 %), aspect en mosaïque évoquant une pneumopathie infiltrante. Rarement 

unilatéral. La principale atteinte est périphérique : 90% 
La taille des lésions varie de moins de 1 cm à plus de 3 cm (52%). La distribution des lobes atteints : un 

lobe : 35%, deux ou trois lobes 22%, quatre ou cinq lobes : 43%. Un épaississement vasculaire est objectivé dans 
80% des cas. Un signe de bronchogramme aérien est observé dans 48% des cas. Possibles épanchement pleuraux 
5%. Pas d’adénopathies en général. 

 

3.1.4.5 EVOLUTION 

• Complications potentielles : SDRA, insuffisance rénale aiguë, défaillance multi-viscérale. 

• A la phase d’adaptation de la réponse immunitaire au bout de quelques jours : SDRA, CIVD, 
myocardite, IRA. 

• Dans les formes graves la CRP est toujours augmentée. 

• Méta-analyse. Travel Med Infect Dis . 2020 13 mars. 
o 20,3% ont nécessité une unité de soins intensifs (USI) 
o 32,8% ont présenté un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA)  
o 6,2% SDRA avec choc. 
o 13,9% sont décédés. 

 

3.1.4.6 PRONOSTIC 

• Péjoratif si:  
o Age élevé 
o comorbidités (diabète, BPCO, maladies cardiovasculaires) 
o atteinte cardiaque 
o CRP et ferritine (prédit la sur-réaction immunitaire, l’oxygénodépendance, la mortalité) 
o thrombopénie, leucopénie prolongée, ratio neutrophiles/lymphocytes > 3 
o troponine (prédit les myocardites), myoglobine cardiaque 
o Etendue des opacités pulmonaires à la RT 

• Causes de décès :  
o SDRA : 60% 
o SDRA + myocardite : 33% 
o Myocardite isolée : 10% 

NB : 80% des patients covid + n’ont pas besoin de soins médicaux et guérissent (mais ils sont sans doute 
peu nombreux après 80 ans et en EHPAD). 

• Critères de maintien à domicile :  
o Isolement possible 
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o Caregiver non à risque (âge, femme enceinte, comorbidités à risque) 
o Pas d’hypoxémie, pas d’anomalie radiologique initiale, pas de facteurs de mauvais 

pronostic initiaux. 

 

3.1.4.7 PRECAUTIONS 

• Hygiène des mains +++ 

• Contact gouttelettes 

• Gants + masque + lunettes de protection + charlotte + casaque. 

• FFP2 pour procédures à risques d’aérosols : intubation/extubation, aspiration… 

 

3.1.4.8 TRAITEMENTS 

• Isolement 

• Discussion LATA en amont 

• Remplissage si nécessaire mais prudent car peut aggraver le SDRA 

• Antibiotiques empiriques +/- 

• Intubation précoce si pas de LATA 

• Ventilation mécanique 

1. Thérapeutiques en cours d’évaluation :  

Antiviraux nécessaires dès la phase réplicative pour éviter la phase d’adaptation immunitaire qui peut 
être dramatique. 

• Remdesivir (bloqueur de la RNA polymérase) en test aux USA, pas encore commercialisé. 

• Trithérapie (lopinavir/ritonavir/ribavirin) (trithérapie du HIV) en cours de test à Singapour. 
o 400/100mg par jour LR + 8mg/kg/8h IV R pendant 14 jours 
o CI si cardiopathie ou insuffisance hépatique 
o Surveiller les ASAT/ALAT 
o Risque d’IRA, aplasie, pancréatite, hépatite, hyperglycémie, dermatite bulleuse, QT 

long… 

• chloroquine (bloqueur entrée virus dans l’endosome) 
o 500mg*2/jour 14 jours 
o Risque de dysfonction hépatique et rénale, pancytopénie, QT long… 

• Tocilizumab (bloqueur IL6) 

• Corticoïdes (réduit inflammation) 

2. Attention particulière :  

Actuellement, le rôle des bloqueurs du système RAA dans les conséquences du COVID -19 est très 
controversé. 

Comme pour toute situation aiguë de chute tensionnelle et de décompensation hémodynamique, ces 
médicaments doivent être arrêtés et éventuellement remplacés par d’autres molécules qui n’affectent pas le 
SRAA.  
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Mais le blocage des effets de l’Angiotensine II par ces molécules aurait des effets positifs en réduisant la 
perméabilité capillaire pulmonaire, et ainsi les lésions pulmonaires dues au COVID-19  (Gurwitz D. 
2020. Angiotensin receptor blockers as tentative SARS-CoV-2 therapeutics. Drug Dev Res). 

Chez les sujets gériatriques COVID +   

1. arrêter les IEC ou ARA2 en cas de fièvre importante, déshydratation ou instabilité hémodynamique (ce 
que l’on fait habituellement), 

2. si bonne hémodynamique : 

• ne pas arrêter les IEC (ou ARA2) lorsqu’ils sont donnés pour une insuffisance cardiaque ou une 
coronaropathie (en raison du bénéfice spécifique de ces traitements dans ces pathologies) 

• par contre si les IEC ou les ARA2 sont donnés uniquement dans le cadre d’une HTA : remplacer 
l’IEC ou l’ARA2 par un antagoniste calcique (si le patient n’est pas déjà sous antagoniste calcique) 

3.2 TEST COVID 

Les patients présentant des signes de COVID-19 ne sont plus systématiquement classés et confirmés par 
test biologique (RT-PCR SARS-CoV-2). 

Les situations suivantes doivent faire l’objet de tests systématiques : 

1. les personnes présentant des signes de gravité et des symptômes évocateurs du COVID-19 

2. les professionnels de santé présentant des symptômes évocateurs de COVID-19 

3. les personnes fragiles ou à risque présentant des symptômes évocateurs du COVID-19 

4. les trois premières personnes présentant des symptômes évocateurs du COVID-19 dans les structures 
collectives hébergeant des personnes fragiles, pour prendre des mesures immédiates afin d’éviter une 
transmission entre les résidents 

5. les personnes hospitalisées présentant des symptômes évocateurs de COVID-19 

6. les femmes enceintes symptomatiques, quel que soit le terme de la grossesse 

7. les donneurs d’organe, tissus ou cellules souches hématopoïétiques 

 
Pour ces populations, il y a plusieurs possibilités de tests : 

• Pour les patients à l’hôpital ou avec signes de gravité, ces tests seront réalisés dans les hôpitaux. 

• Pour les autres patients répondeurs aux critères de dépistage, il est possible d’être testé dans les 
laboratoires en ville, sur prescription médicale. Les prélèvements seront réalisés à domicile. Les 
patients ne doivent en aucun cas se rendre directement dans les laboratoires de biologie, mais 
les appeler au préalable afin de savoir si le test y est disponible, et connaitre les modalités de 
prélèvement. 

 
Les autres patients sont diagnostiqués s’ils présentent des signes cliniques compatibles avec COVID-19. 
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3.3 GESTION DES CAS COVID ? OU + 

3.3.1 Conduite à tenir (CAT) devant un cas suspect de Covid 19, Pr Claude JEANDEL 

Rappel : un cas est considéré comme suspect dès lors que le résident/patient présente un ou plusieurs 
des signes ou symptômes suivants : toux persistante, fièvre, difficultés ou détresse respiratoires. Le cas suspect 
est identifié/repéré par l’IDE et validé par le médecin coordonnateur ou le médecin traitant. 

1. ➢  CAT devant le premier cas d’infection COVID-19 

Il est recommandé d’hospitaliser le premier cas de la collectivité dans le but d’éviter la survenue d’une 
épidémie. 

2. ➢  CAT devant plusieurs cas d’infection à COVID 19 

• Le recours à l’hospitalisation doit toujours être privilégié, excepté les cas de suspicion 
d’infection Covid 19 survenant chez un résident en soins palliatifs ou en fin de vie ou encore dont 
le pronostic vital est jugé de toute façon péjoratif par le médecin traitant ou le médecin 
coordonnateur en se référant à la fiche LATA. 

• A défaut de pouvoir recourir à l’hospitalisation systématique : il convient d’appliquer les 
algorithmes décisionnels pour aide à la décision d’hospitalisation. La doctrine sur laquelle nous 
souhaitons nous appuyer consiste à identifier devant tout nouveau cas suspect, les résidents 
dont l’état de santé ne justifie pas nécessairement le transfert en établissement sanitaire. 

3. Trois situations peuvent se présenter : 

• SITUATION 1 :  résident suspect d’infection Covid 19 dont le pronostic vital n’est pas a priori en 
jeu (score qSOFA : 0 ou 1) : Maintien du résident au sein de l’EHPAD. 

 

• SITUATION 2 : suspicion d’infection Covid 19 chez un résident en soins palliatifs ou en fin de vie 
ou encore dont le pronostic vital est jugé de toute façon péjoratif par le médecin traitant ou le 
médecin coordonnateur : Maintien du résident au sein de l’EHPAD. 

 

• SITUATION 3 : résident suspect d’infection Covid 19 mettant en jeu le pronostic vital (score 
qSOFA : 2 ou 3) : L’indication d’hospitalisation reste impérative et toute solution doit être 
recherchée et plus particulièrement le recours à une unité de soins gériatrique aigus COVID-19. 

 

Cf.8.10Annexe : Score qSOFA ou quick SOFA p.72 
Cf.8.11Annexe : Échelle de Glasgow p.73 
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3.3.2 Confirmer l’épidémie au sein de l’EHPAD : Test COVID-19 

3.3.2.1 Repérer le CAS N°1 et tester l’entourage : 

En théorie : 

• Test COVID-19 à faire seulement pour les trois premiers résidents positifs afin de confirmer 
l’épidémie (doctrine au 21 mars 2020) 

• Puis tester tous les contacts internes à l’ehpad, c’est-à-dire tous les personnels intervenus dans 
le secteur dans les 14 jours précédents… 

 
Mais en pratique : 

• l’accès aux tests en EHPAD est, à ce jour, un parcours du combattant. Contactez le 15, le CPIAS, 
vos contacts gériatriques, en infectieux, remuez tout votre réseau en général… 

• En effet, cette étape est cruciale. L’arrivée souhaitable et souhaitée de tests à grande échelle 
permettrait un meilleur contrôle de l’épidémie, en repérant les COVID +, et confirmant la 
guérison et la sortie de Quatorzaine, surtout concernant le personnel qui sera en tension… 

• Repérer en flux continu, jour et nuit : 
o Auprès des Résidents et du personnel 
o Les nouveaux cas suspects selon les critères suivants de la Fiche Dépistage, Annexe : Fiche 

Check-List Dépistage p.70  : 

1. Fièvre (T°>=37,8°C) 

2. Et/ou courbatures 

3. Et/ou Toux, 

4. Et/ou Rhinopharyngite 

5. Et/ou Anosmie sans nez bouché (ne sent rien au test à la Javel ou à l’ammoniaque) 

6. Et/ou céphalées inhabituelles 

7. Et/ou Diarrhée/vomissement 

8. Et/ou Contact avec personne COVID +,  

9. Et/ou contact avec une personne ayant une fièvre>=37,8°C, ou des courbatures ou des céphalées ou une 
toux, ou une rhinopharyngite ou ayant une diarrhée/vomissement, 

 

3.3.3 Anticiper les patients trop précaires pour bénéficier d’une réanimation 

Renseigner une fiche LATA (Limitation et Arrêt des Thérapeutiques Actives) : 
Cf. 8.7 Annexe : exemple de Fiche LATA du CH de Lisieux et de l’AMC 14, Dr Marie-Agnès TCHODIBIA p.63 
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3.3.4 Modalité de tri des indications de prise en charge (il semble qu’une doctrine est 

en attente de diffusion par le Ministère) 

3.3.4.1 SCORE COVID : Adaptation du Protocole du CHU de Lille par le Dr. 
Jean-Antoine ROSATI, FFAMCO 

Cf. 8.14 Annexe : Modalité de tri et d’orientation CHU Lille/ adapté par le Dr. Jean-Antoine ROSATI p.78 
Cf. 8.13 Annexe : PALLIA 10 GERONTO p.77 
 
Un document actualisé permettant d’aider au tri et à l’orientation 

3.3.4.2 Fiche d’aide à la décision CH Grenoble, Pr. Gaëtan GAVAZZI : 

Cf. 8.12 Annexe : Fiche d’aide à la décision CH Grenoble p.75 

 

3.3.5 Modalités de prise en charge curative (En cours : consensus en cours 

concernant l’oxygénothérapie) 

3.3.6 Modalités de prise en charge palliative : (rédiger un document plus opérationnel 

et plus digeste) 

Ces modalités de prise en charge ne doivent pas être un pis-aller faute de moyens ! 
En effet, la symptomatologie du COVID19 semble très fluctuante. Il ne s’agit donc pas de considérer 

comme définitif un pronostic sombre à un instant donné, et a fortiori de condamner un patient du seul fait de 
l’âge. 

1. Solliciter l’EMSP, Equipe Mobile de Soins Palliatifs, ou l’HAD, Hospitalisation à Domicile 

2. Soins palliatifs terminaux :  

a. SPCMJD : Sédation Profonde Continue 

Annexe : Sédations, Dr. J-M Gomas p.64 

b. Fiches proposées par la SFAP en ANNEXE  

ANNEXE : FICHES SFAP p.52 
Ces documents techniques s’adaptent aux moyens souvent limités en EHPAD en proposant des 

alternatives en l’absence d’Oxygène haut débit, Midazolam, PSE, IDE 24/24… 
L’ensemble de la communauté gériatrique se mobilise actuellement pour adapter la prise en charge en 

EHPAD et pour obtenir les moyens nécessaires pour accompagner dignement et le plus paisiblement possible les 
résidents…  
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3.3.7 Critères de levée d’isolement strict des COVID+ : 

Annexe : Avis du 16 mars 2020 relatif aux critères cliniques de sortie d’isolement des 

patients ayant été infectés par le SARS-CoV-2 p.83 

3.3.7.1 En population générale : 

• À partir du 8ème jour à partir du début des symptômes ;  

• ET au moins 48 heures à partir de la disparition de la fièvre vérifiée par une température rectale 
inférieure à 37,8°C (mesurée avec un thermomètre deux fois par jour, et en l’absence de toute 
prise d’antipyrétique depuis au moins 12 heures) ;  

• ET au moins 48 heures à partir de la disparition d’une éventuelle dyspnée (fréquence respiratoire 
inférieure à 22/mn au repos 

La disparition de la toux ne constitue pas un bon critère dans la mesure où peut persister une 
toux irritative au-delà la guérison.   
Dans les 7 jours qui suivent la levée du confinement, il est recommandé d’éviter les contacts 
rapprochés avec les personnes à risque de forme grave.  

3.3.7.2 Pour les personnes immunodéprimées :  

Personnes figurant sur la liste des personnes à risque de l’avis du HCSP du 14 mars 2020 : 
les personnes avec une immunodépression congénitale ou acquise : 

• médicamenteuse : chimiothérapie anti cancéreuse, immunosuppresseur, biothérapie 

• et/ou une corticothérapie à dose immunosuppressive, 

• infection à VIH non contrôlé ou avec des CD4 <200/mm3, 

• consécutive à une greffe d'organe solide ou de cellules souches hématopoïétiques, 

• liée à une hémopathie maligne en cours de traitement, 
 
 

• À partir du 10ème jour à partir du début des symptômes ;  

• ET au moins 48 heures à partir de la disparition de la fièvre vérifiée par une température rectale 
inférieure à 37,8°C (mesurée avec un thermomètre deux fois par jour, et en l’absence de toute 
prise d’antipyrétique depuis au moins 12 heures)   

• ET au moins 48 heures à partir de la disparition d’une éventuelle dyspnée (fréquence respiratoire 
inférieure à 22/mn au repos) ;  

• AVEC, lors de la reprise des activités professionnelles, le port d’un masque chirurgical de type 
II, pendant les 14 jours suivant la levée du confinement. Il est aussi rappelé l’importance du 
respect des mesures d’hygiène des mains.  

3.3.7.3 Personnels soignants : 

• Personnel de santé non-sujets à risque de forme grave de COVID-19 :  
o Au plus tôt au 8ème jour à partir du début des symptômes ;  
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o ET à l’issue d’une période d’apyrexie d’au moins 48 heures (température rectale 
inférieure à 37,8°C mesurée avec un thermomètre, deux fois par jour, et en l’absence de 
toute prise d’antipyrétique depuis au moins 12 heures) ;  

o ET au moins 48 heures après la disparition d’une éventuelle dyspnée (fréquence 
respiratoire inférieure à 22/mn au repos) ;  

o AVEC, lors de la reprise des activités professionnelles, au contact de patients et/ou de 
professionnels de santé, le port d’un masque chirurgical de type II, pendant les 7 jours 
suivant la levée du confinement. Il est aussi rappelé l’importance du respect des mesures 
d’hygiène des mains.  

• Personnel sujet à risque de forme grave de COVID-19:  

o Au plus tôt au 10ème jour à partir du début des symptômes ;  
o ET au moins 48 heures à partir de la disparition de la fièvre vérifiée par une température 

rectale inférieure à 37,8°C (mesurée avec un thermomètre deux fois par jour, et en 
l’absence de toute prise d’antipyrétique depuis au moins 12 heures) ;   

o ET au moins 48 heures à partir de la disparition d’une éventuelle dyspnée (fréquence 
respiratoire inférieure à 22/mn au repos ou un retour à l’état basal) ;  

o AVEC lors de la reprise des activités professionnelles, au contact de patients et/ou de 
professionnels de santé, le port d’un masque chirurgical de type II, pendant les 7 jours 
(14 jours pour les patients immunodéprimés) suivant la levée du confinement. Il est 
aussi rappelé l’importance du respect des mesures d’hygiène des mains.  

• Personnel avec forme grave de COVID-19 :  

o L’évaluation se fera au cas par cas en lien avec le médecin du service de santé au travail.  
o Le critère virologique de levée de confinement appliqué aux formes graves sera pris en 

compte dans la limite des possibilités de réalisation des prélèvements et des tests.  
 

• Les professionnels de santé asymptomatiques mais contacts d’un cas COVID-19 en l’absence de 
mesures de protection appropriées doivent : 

o auto-surveiller leurs symptômes,  
o appliquer les gestes barrières  
o et porter un masque sur le lieu de travail et avec les malades pendant 14 jours suivant le 

contact à risque.  
o En cas de premiers symptômes, ils s’isolent immédiatement et contactent un médecin. 

3.4 RÉSIDENTS À RISQUE DE FORME GRAVE : 

• personnes âgées de 70 ans et plus (même si les patients entre 50 ans et 70 ans doivent 
êtresurveillés de façon plus rapprochée) ; 

• les patients aux antécédents (ATCD) cardiovasculaires: 
o hypertension artérielle compliquée,  
o accident vasculaire cérébral 
o de coronaropathie,  
o chirurgie cardiaque, i 
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o insuffisance cardiaque stade NYHA III ou IV ; 

• les diabétiques insulinodépendants non équilibrés ou présentant des complications secondaires 
à leur pathologie ; 

• les personnes présentant une pathologie chronique respiratoire susceptible de décompenser lors 
d’une infection virale ; 

• patients présentant une insuffisance rénale chronique dialysée ; 

• malades atteints de cancer sous traitement. 

• malgré l’absence de données dans la littérature en raison d’un risque présumé compte-tenu des 
données disponibles sur les autres infections respiratoires sont également considérés à risque : 

o les personnes avec une immunodépression congénitale ou acquise : 
▪ médicamenteuse : chimiothérapie anti cancéreuse, immunosuppresseur, 

biothérapie et/ou une corticothérapie à dose immunosuppressive, 
▪ infection à VIH non contrôlé ou avec des CD4 <200/mm3, 
▪ consécutive à une greffe d'organe solide ou de cellules souches 

hématopoïétiques, 
▪ liée à une hémopathie maligne en cours de traitement, 

o les malades atteints de cirrhose au stade B de la classification de Child-Pugh au moins ; 
o les personnes présentant une obésité morbide (indice de masse corporelle > 40 kg/m2) 

par analogie avec la grippe A(H1N1)09 

4 INTERVENTION D’UN SOIGNANT AUPRÈS D’UN CAS COVID ? OU 

+ EN ISOLEMENT EN CHAMBRE 
Étant donnée la pénurie criante de masques, à défaut de FFP2, utilisez des masques chirurgicaux. Et 

rationnez les FFP2 pour les situations le nécessitant vraiment. 
Calculez vos consommations (masques, SHA, etc..) et stockez-les dans un lieu sécurisé ces matériels 

sensibles. 
Un masque FFP2 pouvant être porté pendant 8h, s’il n’est pas détérioré : 

•  cela fera 1 masque par soignant par jour si roulement <=8h,  

• ou 2 masques par soignant par jour si roulement>= 8h… 
 
Un masque chirurgical pouvant être porté 4h : 

• cela fera 2 masques par soignant par jour si roulement <=8h, 

• ou 3 masques par soignant par jour si roulement>= 8h… 

4.1 BON USAGE DES MASQUES MASQUES CHIRURGICAUX ET FFP2 : 

Les masques FFP2 sont une denrée malheureusement rare et bien souvent remplacée par défaut par un 
masque chirurgical ou encore un masque « issu de l’artisanat local », sûrement pour respecter les circuits courts… 

 
AVANT : Pour les FFP2, Ne pas oublier de tester l’étanchéité selon la méthode proposée. 
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Vidéo très utile de l’INRS rappelant la méthode de test 
d’étanchéité :https://www.youtube.com/watch?v=zI2-ChcyRaM 

 
PENDANT : Une fois en place, NE PLUS TOUCHER LE MASQUE : il filtre l’air, retient les particules, dont les 

Virus, qui s’accumulent au fil des heures à la surface extérieure du masque laquelle devient très contaminante !!! 
Si vous le touchez, vos mains se chargeront de virus et les dissémineront partout… si on le touche, c’est par les 
élastiques, pour le retirer et le jeter. 

 
Durée d’utilisation : Avis de la SF2H du 14 mars 2020 https://www.sf2h.net/wp-

content/uploads/2020/02/avis-sf2h-utilisation-masque-14mars2020.pdf 
La SF2H recommande : 

• De ne pas réutiliser un masque dès lors qu’il a été manipulé et ôté du visage. 

• Du fait de la situation épidémiologique et des stocks de masques disponibles imposant une 
rationalisation de leur usage, d’autoriser le port prolongé du même masque chirurgical anti-
projection ou appareil de protection respiratoire filtrant de type FFP pour plusieurs patients en 
tenant compte des facteurs ci-dessous : 

o Tolérance et acceptabilité du professionnel de santé 
o Humidité de la partie filtrante du masque 
o Intégrité du masque (ex. élastique et partie filtrante) 
o Risque de projection avéré de projection de gouttelettes infectieuses 

• De ne pas dépasser une durée maximale de 4h pour le port d’un même masque chirurgical anti-
projection selon la notice d’utilisation du fabricant. 

• De ne pas dépasser une durée maximale de 8h pour le port d’un même appareil de protection 
respiratoire de type FFP selon la notice d’utilisation du fabricant. 

• De ne pas utiliser d’autres types d’écrans à la place des masques chirurgicaux (ex. masques en 
tissu, masques en papier, chiffons noués derrière la tête), du fait de données scientifiques 
concernant leur efficacité (étanchéité) très rares 

 

APRES : Après le retrait, afin de ne pas augmenter le risque de transmission, ne pas oublier la friction au 
SHA… 

 

4.2 GESTION DU LINGE ET DES DÉCHETS  

4.2.1 Gestion du linge :  

https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=hcspa20200218_corsarcovnetdeslocetprode
sper.pdf 

DANS L’ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES, LE HCSP RECOMMANDE pour intervenir dans le logement ou 
la chambre d’un cas confirmé : 

• de respecter si possible un temps de latence d’au moins 3h entre la prise en charge des draps et 
du linge et le bionettoyage des sols et surfaces ; 

https://www.youtube.com/watch?v=zI2-ChcyRaM
https://www.sf2h.net/wp-content/uploads/2020/02/avis-sf2h-utilisation-masque-14mars2020.pdf
https://www.sf2h.net/wp-content/uploads/2020/02/avis-sf2h-utilisation-masque-14mars2020.pdf
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=hcspa20200218_corsarcovnetdeslocetprodesper.pdf
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=hcspa20200218_corsarcovnetdeslocetprodesper.pdf
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• d’équiper les personnels en charge du linge et des draps avec port d’une surblouse à usage unique 
(UU), de gants non stériles à UU, de lunettes de protection et d’un masque de protection 
respiratoire de type FFP2 ; 

• de respecter les procédures suivantes pour la prise en charge du linge et des draps : 
o ne pas secouer les draps et le linge, 
o ne pas plaquer les draps et le linge contre soi ; 

• pour la gestion du linge et des draps dans un logement dans la communauté 
o de transporter les draps et le linge à laver dans la machine à laver le linge sans dépose 

intermédiaire dans le logement ; 
o de laver les draps et le linge d’un patient confirmé dans une machine à laver avec un 

détergent habituel et un cycle à 60 degrés minimum pendant 30 min au minimum ; 
o en l’absence de machine à laver le linge, d’emballer les draps et le linge dans un sac fermé 

hermétiquement avant de sortir du logement et de l’éliminer suivant une filière 
industrielle classique sans manipulation ; 

o d’éliminer directement les EPI à usage unique après usage dans un sac étanche fermé 
hermétiquement à éliminer dans une filière industrielle spécifique sans manipulation 
avant de sortir du logement (en retirant le masque FFP2 et les lunettes après la sortie du 
logement) ; 

o d’éliminer le masque FFP2 dans un sac étanche fermé hermétiquement à éliminer dans 
une filière industrielle spécifique sans manipulation ; 

o de nettoyer à l’eau puis désinfecter les lunettes de protection avec un produit détergent-
désinfectant virucide si non à UU ; 

• pour la gestion du linge et des draps dans une chambre d’hospitalisation 
o de préférer le linge et draps à usage unique et les éliminer dans la filière DASRI ; 
o de déposer les draps et le linge dans un sac hydrosoluble selon la filière et les procédures 

internes de l’établissement en cas d’utilisation de linge et draps réutilisables ; 
o d’éliminer directement les EPI à usage unique après usage dans la filière DASRI avant de 

sortir de la chambre (en retirant le masque FFP2 et les lunettes après la sortie de la 
chambre) ; 

o d’éliminer le masque FFP2 dans la filière DASRI ; 
o de nettoyer à l’eau puis désinfecter les lunettes de protection avec un produit détergent-

désinfectant virucide si non à UU. 

• d’équiper les personnels en charge du bionettoyage des sols et des surfaces avec port d’une 
surblouse à UU, de gants de ménage (le port de masque de protection respiratoire n’est pas 
nécessaire du fait de l’absence d’aérosolisation par les sols et surfaces dès lors que les 
précautions ci-dessous sont respectées) 

• de respecter la procédure suivante pour le bionettoyage des sols et surfaces : 
o ne pas utiliser un aspirateur pour le nettoyage des sols d’un logement dans la 

communauté ; 

4.2.2 Gestion des déchets : 

Déchets d’activité de soins, protections d’incontinence : éliminés dans le circuit DASRI 
Mouchoirs: Double poches poubelle vidées d’air 
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4.3 AVANT D’ENTRER DANS LA CHAMBRE 

1. Kit COVID-19 proposé par le CPIAS Bretagne : Voir Annexe : Kit COVID 19 CPIAS Bretagne p.45 

2. Couvrir les cheveux d’une coiffe; 

3. Placer le masque FFP2 (ou à défaut un masque chirurgical); 

4. Vérifier son étanchéité par un test d’ajustement (fit-check) ; 

5. Entrer dans la chambre ; 

6. Enfiler une surblouse à manches longues à usage unique. Elle sera imperméable si soin mouillant ou 
souillant ; 

7. Porter un tablier plastique à usage unique en cas de soins à risque mouillant (toilette, bassin, 
vomissements, diarrhée…) ; 

8. Mettre systématiquement des lunettes de protection ; 

9. Réaliser un geste d’hygiène des mains par friction avec une solution hydro-alcoolique ; 

10. Enfiler des gants non stériles à usage unique si nécessaire : situations de contact ou de risque de contact 
avec du sang, des liquides biologiques, une muqueuse ou la peau lésée. 

4.4 PROCÉDURE DE SORTIE DE LA CHAMBRE 

4.4.1 Dans la chambre : 

• Retirez les gants ; 

• Enlever la surblouse ; 

• Se frictionner les mains avec un soluté hydro-alcoolique ; 

4.4.2 Après être sorti de la chambre : 

• Retirer l’appareil de protection respiratoire (masque FFP2), la coiffe et les lunettes,  

• En dehors de l’atmosphère contaminée (la chambre ou le box) 

• Se frictionner les mains avec un soluté hydro-alcoolique. 

•  
Tous les matériels jetables seront alors placés dans un conteneur à déchets contaminés, et éliminés 

suivant la filière des DASRI. 
 
La SF2H propose une vidéo pour la formation aux précautions d’hygiène « air et contact » sur son site : 

https://www.youtube.com/watch?v=LW3I5wiMFV0 

https://www.youtube.com/watch?v=LW3I5wiMFV0
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5 GESTION DES DÉCÈS 

5.1 AVIS DU HCSP DU 24 MARS 2020, RELATIF À LA PRISE EN CHARGE DU 

CORPS D’UN PATIENT CAS PROBABLE OU CONFIRMÉ COVID-19 : 

PAS DE MISE EN BIÈRE IMMÉDIATE !!! 
Extraits : 
Le HCSP a pris en compte les éléments suivants : 

• Le risque infectieux ne disparait pas immédiatement avec le décès d’un patient infecté ; mais les 
voies de transmission sont réduites, et en particulier la voie respiratoire, qui constitue le mode 
principal de transmission du SARS-CoV-2 [2] 

• Le risque de transmission fécale du virus SARS-CoV-2 n’a pas été documenté La transmission des 
coronavirus des surfaces contaminées vers les mains n'a pas été prouvée. Cependant, elle ne 
peut être exclue, à partir de surfaces fraichement contaminées par les sécrétions. Par ailleurs, les 
coronavirus survivent probablement jusqu’à 3 heures sur des surfaces inertes sèches et jusqu’à 
6 jours en milieu humide [8]. Ainsi, la transmission manuportée à partir de l’environnement ou 
du patient est possible. 

• L’existence de formes asymptomatiques ou pauci-symptomatiques est avérée et un certain 
nombre de patients décédés, porteurs du SARS-CoV-2 ne seront probablement pas identifiés [9]. 
De plus, la recherche de SARS-CoV-2 n’est pas indiquée chez les personnes décédées. 

• L’infection par le SARS-CoV-2 n’est pas considérée comme relevant d’une mise en bière 
immédiate. La notion de mise en bière immédiate signifie que celle-ci est réalisée dans les 24 
heures au maximum après le décès. 
 

En préambule, le HCSP rappelle que, dans la prise en charge des personnes décédées, il convient de 
respecter : 

• la stricte observance des règles d’hygiène  

• et de mesures de distance physique,  

• mais aussi de respecter dans leur diversité les pratiques culturelles et sociales autour du corps 
d’une personne décédée, notamment en ce qui concerne la toilette rituelle du corps par les 
personnes désignées par les proches,  

• ainsi que la possibilité pour ceux-ci de voir le visage de la personne décédée avant la fermeture 
définitive du cercueil. 
 

Le HCSP émet : 

5.1.1 les recommandations générales suivantes 

1. annulation de l’avis du 18 février 2020. 

2. Il n’est pas recommandé de réaliser un test de diagnostic d’infection par le SARS-CoV-2 chez les personnes 
décédées. 
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3. Le personnel en charge de la toilette, de l’habillage ou du transfert dans une housse est équipé d’une 
tenue de protection adaptée : 

a. lunettes,  

b. masque chirurgical,  

c. tablier anti-projection,  

d. gants à usage unique 

4. Les proches peuvent voir le visage de la personne décédée dans la chambre, tout en respectant les 
mesures barrière définies ci-après pour chaque lieu. 

5. Si un impératif rituel nécessite la présence active de personnes désignées par les proches : 

a. cela doit être limité à deux personnes au maximum,  

b. équipées comme le personnel en charge de la toilette, de l’habillage ou du transfert dans une 
housse,  

c. après accord de l’équipe de soins. 

6. Aucun acte de thanatopraxie n’est pratiqué. 

7. Les effets personnels de la personne décédée, s’ils ne peuvent pas être lavés à plus de 60°C pendant au 
moins 30 minutes ou désinfectés, sont mis dans un sac plastique fermé pendant 10 jours. 

5.1.2 Recommandations particulières 

5.1.2.1 Si le décès survient dans une chambre de patient en EHPAD, ne 
disposant pas d’une chambre mortuaire : 

1. Le respect des précautions standard et complémentaires de type air et contact soit maintenu, même 
après le décès du patient, quel que soit le lieu de prise en charge (y compris en cas de réalisation d’une 
autopsie). 

2. Le personnel de soins ôte les bijoux de la personne décédée et les désinfecte avec un détergent-
désinfectant répondant aux normes de virucidie vis-à-vis des virus enveloppés ou de l’alcool à 70°, puis 
réalise l’inventaire des bijoux ; 

3. La toilette mortuaire, incluant l’obturation des orifices naturels avec du coton, est réalisée en appliquant 
les précautions d’hygiène mentionnées ci-dessus ; 

4. Un brancard recouvert d’un drap à usage unique est apporté dans la chambre pour y déposer le corps ; 

5. Le corps est enveloppé dans une housse mortuaire imperméable avec l’identification de la personne 
décédée et l’heure de décès inscrits sur la housse ; 

6. La housse est fermée,  

a. en maintenant une ouverture de 5-10 cm en haut, si le corps n’a pu être présenté aux proches  

b. et devra l’être en chambre funéraire,  
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c. et désinfectée avec une lingette imprégnée de détergent-désinfectant répondant aux normes de 
virucidie vis-à-vis des virus enveloppés (type Surfa’safe Premium® ou lingettes de Septalkan® ou 
tout autre produit équivalent) ; 

7. Le corps dans sa housse est déposé sur le brancard et la housse est recouverte d’un drap ; cette procédure 
permet de gérer le risque infectieux en toute sécurité ; 

8. La personne décédée est transportée vers la chambre funéraire (selon l’opérateur funéraire choisi par les 
proches) par tout véhicule répondant aux critères définis par les articles D.2223-110 à 112 du Code 
général des collectivités territoriales. 

5.1.2.2 Si le décès survient dans une chambre hospitalière de patient : 

Idem ci-dessus, sauf en plus : 
Si la personne décédée est porteuse d'une prothèse fonctionnant au moyen d'une pile, à l’exception des 

dispositifs intracardiaques1, un médecin procède à son explantation et atteste de la récupération de cette 
prothèse avant la toilette et mise en housse ; la prothèse doit être désinfectée avec un détergent-désinfectant 
répondant aux normes de virucidie vis-à-vis des virus enveloppés (type Surfa’safe Premium® ou lingettes de 
Septalkan® ou tout autre produit équivalent), en appliquant les précautions standard ; 

1 Arrêté du 19 décembre 2017 fixant la liste des prothèses à pile exonérées de l’obligation d’explantation 
avant mise en bière prévue à l’article R.2213-15 du code général des collectivités territoriales 

5.1.2.3 Dans la chambre funéraire 

1. En cas de nécessité d’explantation d'une prothèse fonctionnant au moyen d'une pile, cela est réalisé par 
un thanatopracteur équipé des équipements de protection adaptés ; 

2. La toilette mortuaire est réalisée en appliquant les précautions gouttelettes et contact ; 

3. Le corps est recouvert d’un drap jusqu’au buste pour présentation du visage de la personne décédée aux 
proches, si ceux-ci le demandent. Le corps est présenté aux proches à une distance d’au moins un mètre, 
le contact avec le corps n’étant pas autorisé ; 

4. Le corps est déposé en cercueil simple, répondant aux caractéristiques définies à l'article R.2213-25 du 
code général des collectivités territoriales. 

5.2 RÉDACTION CERTIFICAT DE DÉCÈS CAS COVID + (PR. YVES ROLLAND, 
GÉRONTOPÔLE TOULOUSE): 

a. Obstacle médico-légal : « non » 

b. Obligation de mise en bière immédiate : « oui » 

c. Dans un cercueil hermétique : « non » 

d. Dans un cercueil simple : « oui » 

e. Obstacles aux soins de conservation : « oui » 

f. Obstacles au don du corps à la science : « oui » 
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g. Recherche de la cause du décès demandée : selon les cas, autopsie n’est pas interdite 

5.3 INSCRIPTION SUR LE SITE DE L’INSERM CERTDC POUR EFFECTUER LES 

CERTIFICATS DE DÉCÈS EN LIGNE : 

Voici la réponse de l’INSERM : 

la procédure est expliquée dans la documentation suivante 

https://sic.certdc.inserm.fr/inserm_commun/_aide/Guide_de_mise_en_oeu

vre_de_CertDc.pdf 

Il faut que chaque établissement désigne un "référent" CertDC, qui sera l'interlocuteur privilégié du CepiDC, et qui aura la 

tâche de gèrer l'établissement dans l'application 

Une fois le référent désigné, il lui faut remplir le formulaire "Espace Public > Raccorder un établissement" afin d'obtenir un 

compte administrateur de l'établissement 

Vous trouverez plus d'informations concernant les tâches du référent dans la documentation suivante : 

https://sic.certdc.inserm.fr/inserm_commun/_aide/Guide_du_referent_Cert

Dc.pdf 

 

Nous restons à votre disposition pour tout renseignement complémentaire 

Cordialement, 

L'équipe du CépiDC 

Informations CertDc   : 

Vous pouvez vous abonner à la liste info-certdc pour recevoir des informations sur les évolutions des applications pour les 

certificats de décès. 

Rendez-vous sur info-certdc, en vous y abonnant à l'adresse suivante https://groupes.renater.fr/sympa/subscribe/info-

certdc (votre adresse de messagerie vous y sera demandée). 

Assistance référents : certdc.cepidc@inserm.fr ou 01 49 59 19 37 (réservé aux référents d’établissements et correspondants 

ARS) 

Hotline utilisateurs : 01 44 76 97 44 

https://sic.certdc.inserm.fr/inserm_commun/_aide/Guide_de_mise_en_oeuvre_de_CertDc.pdf
https://sic.certdc.inserm.fr/inserm_commun/_aide/Guide_de_mise_en_oeuvre_de_CertDc.pdf
https://sic.certdc.inserm.fr/inserm_commun/_aide/Guide_du_referent_CertDc.pdf
https://sic.certdc.inserm.fr/inserm_commun/_aide/Guide_du_referent_CertDc.pdf
https://groupes.renater.fr/sympa/subscribe/info-certdc
https://groupes.renater.fr/sympa/subscribe/info-certdc
mailto:certdc.cepidc@inserm.fr
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6 LIENS : 

6.1 SF2H :  

• Avis : https://www.sf2h.net/publications/coronavirus-2019-ncov 

6.2 HCSP : 

• Page recensant tous les Avis mis à jour concernant le coronavirus : 
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/PointSur?clef=2 

https://www.sf2h.net/publications/coronavirus-2019-ncov
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/PointSur?clef=2
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• Nettoyage des locaux SARS-COV-2 : 
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/AvisRapportsDomaine?clefr=761 

• personnes à risque de développer une forme grave d’infection à SARS-CoV-2 : https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/new_hcsp-sars-cov-2_patients_fragiles_v3.pdf 

• Gestion du linge : 
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=hcspa20200218_corsarcovnetdesloc
etprodesper.pdf 

6.3 CPIAS : 

• https://cpiasbretagne.chu-rennes.fr/CPias-Bretagne/pdf/Outils_regionaux/Covid-
19/Kit_Coronavirus-2020-0310-V2.pdf 

• Eau de javel : 
http://www.cpias.fr/nosobase/recommandations/Ministere_Sante/2006_bioterrorisme_minist
ere.pdf 

6.4 RÉPIAS : RÉSEAU DE PRÉVENTION DES INFECTIONS ASSOCIÉES AUX SOINS 

• Tout savoir sur le COVID-19 : https://www.preventioninfection.fr/informations-sur-lepidemie-
de-nouveau-coronavirus-2019-ncov/ 

• Eau de Javel et COVID-19 : https://neptune.chu-
besancon.fr/rfclin/coronavirus/Eau_de_javel_v2.4.pdf 

• Guide pour tout savoir sur l’entretien des locaux : https://neptune.chu-
besancon.fr/rfclin/guides/prec_standard/entretien_locaux/guide_entretien_locaux_19.pdf 

• Mesures de prévention des infections Covid-19 (virus SARS-CoV-2) en établissements médico-
sociaux : http://antibioresistance.fr/resources/covid19/CPIAS_COVID_EMS_PDL_VPRIMO.pdf 

7 LEXIQUE : 
• COVID ? : statut sérologique inconnu 

• COVID - : statut sérologique négatif 

• COVID + : statut sérologique positif 

• Zone technique tampon confinée : zone de stockage et nettoyage des chariots sortant du secteur 
COVID + 

• Zone d’accueil tampon confinée : zone d’accueil temporaire des résidents COVID+ lors de leur 
transfert vers le secteur COVID + 

8 ANNEXES : 
 

https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/AvisRapportsDomaine?clefr=761
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/new_hcsp-sars-cov-2_patients_fragiles_v3.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/new_hcsp-sars-cov-2_patients_fragiles_v3.pdf
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=hcspa20200218_corsarcovnetdeslocetprodesper.pdf
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=hcspa20200218_corsarcovnetdeslocetprodesper.pdf
https://cpiasbretagne.chu-rennes.fr/CPias-Bretagne/pdf/Outils_regionaux/Covid-19/Kit_Coronavirus-2020-0310-V2.pdf
https://cpiasbretagne.chu-rennes.fr/CPias-Bretagne/pdf/Outils_regionaux/Covid-19/Kit_Coronavirus-2020-0310-V2.pdf
http://www.cpias.fr/nosobase/recommandations/Ministere_Sante/2006_bioterrorisme_ministere.pdf
http://www.cpias.fr/nosobase/recommandations/Ministere_Sante/2006_bioterrorisme_ministere.pdf
https://www.preventioninfection.fr/informations-sur-lepidemie-de-nouveau-coronavirus-2019-ncov/
https://www.preventioninfection.fr/informations-sur-lepidemie-de-nouveau-coronavirus-2019-ncov/
https://neptune.chu-besancon.fr/rfclin/coronavirus/Eau_de_javel_v2.4.pdf
https://neptune.chu-besancon.fr/rfclin/coronavirus/Eau_de_javel_v2.4.pdf
https://neptune.chu-besancon.fr/rfclin/guides/prec_standard/entretien_locaux/guide_entretien_locaux_19.pdf
https://neptune.chu-besancon.fr/rfclin/guides/prec_standard/entretien_locaux/guide_entretien_locaux_19.pdf
http://antibioresistance.fr/resources/covid19/CPIAS_COVID_EMS_PDL_VPRIMO.pdf
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8.1 ANNEXE : EAU DE JAVEL 
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Si Javel à 2,6% : 
1- Dilution directe au 

1/5ème, c’est-à-dire 1 

volume de Javel pour 

4 volumes d’eau. 

 

2- Soit pour 5 litres de 

Javel à 0,5% = 1l de 

Javel à 2,6% et 4L 

d’eau froide 

 

Si utilisation de 

berlingots de 250ml 

(solution à 9,6%) : 
1- Dilution dans un 

flacon de 1 litre 

(berlingot de 250ml + 

750ml d’eau froide 

pour obtenir une 

solution de 1 litre à 

2,6%) 

 

2- Puis nouvelle dilution 

au 1/5ème (1 litre de 

la solution préparée à 

2,6% dans 4 litres 

d’eau) 

DILUTION DE LA 
JAVEL À 0,5% 
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8.2 ANNEXE : SYNTHÈSE CLINIQUE PR. GILLES BERRUT, SFGG 
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8.3 ANNEXE : KIT COVID 19 CPIAS BRETAGNE 
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8.4 ANNEXE : PRÉCAUTIONS D’HYGIÈNE EN EMS POUR RÉSIDENT COVID+ , 
CPIAS HAUTS DE FRANCE 
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8.5 ANNEXE : HABILLAGE - DÉSHABILLAGE 
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8.6 Annexe : Fiches SFAP 
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8.7 Annexe : exemple de Fiche LATA du CH de Lisieux et de 
l’AMC 14, Dr Marie-Agnès TCHODIBIA 
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8.8 Annexe : Sédations, Dr. J-M Gomas 
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8.9 ANNEXE : FICHE CHECK-LIST DÉPISTAGE 

Elle permet de dépister systématiquement tous les points d’appels possibles, nécessitant une 
confirmation médicale systématique. 

 
Elle est utilisée par : 

• les IDE auprès des résidents. 

• la personne filtrant toutes les entrées dans l’EHPAD, et qui n’autorise l’entrée dans l’EHPAD qu’en 
l’absence de critère positif sur la check-list. Cette personne s’assure également : 

o qu’une friction au SHA est effectuée devant elle 
o qu’un masque chirurgical, fourni, est convenablement porté 

 
Elle servira également, le cas échéant, pour orienter la recherche du CAS 1. 
 
À force de répétition, elle aura également des vertus pédagogiques concernant les symptômes et le 

respect des consignes d’hygiène… 
 
Cette fiche est déclarative, mais engage moralement le signataire… 
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FICHE DÉCLARATIVE « CHECK-LIST DÉPISTAGE COVID » 

Date : 

Nom :       Prénom : 

 1 si réponse OUI, 0 si NON  0 ou 1 

1. Fièvre (T°>=37,8°C)  

2. Courbatures  

3. Toux,  

4. Rhinopharyngite (en dehors de la rhinoconjonctivite allergique connue du sujet)  

5. Anosmie sans nez bouché (ne sent rien au test à la Javel ou à l’ammoniaque)  

6. Céphalées inhabituelles  

7. Diarrhée/vomissement  

8. Contact avec une personne COVID +  

9. 
Contact avec une personne ayant une fièvre>=37,8°C, ou des courbatures ou une 
toux ou une rhinopharyngite ou Anosmie sans nez bouché ou des céphalées 
inhabituelles ou diarrhée/vomissement ou avec personne 

 

 TOTAL  

 
Si TOTAL = 0 : entrée possible avec masque chirurgical et Friction SHA 
 
Si TOTAL>=1 : pas d’entrée et Avis médical pour confirmation et conduite à tenir 
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8.10 ANNEXE : SCORE QSOFA OU QUICK SOFA 
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8.11 ANNEXE : ÉCHELLE DE GLASGOW 
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8.12 ANNEXE : FICHE D’AIDE À LA DÉCISION CH GRENOBLE 
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8.13 ANNEXE : PALLIA 10 GERONTO 
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8.14 ANNEXE : MODALITÉ DE TRI ET D’ORIENTATION CHU LILLE/ ADAPTÉ 

PAR LE DR. JEAN-ANTOINE ROSATI 
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FICHE PALLIA 10 (cf. Annexe : PALLIA 10 GERONTO p.77) 
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8.15 ANNEXE : AVIS DU 16 MARS 2020 RELATIF AUX CRITÈRES CLINIQUES 

DE SORTIE D’ISOLEMENT DES PATIENTS AYANT ÉTÉ INFECTÉS PAR LE SARS-
COV-2  
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