
Protocole clinique Page n°1 sur 7 

Synthèse de la prise en charge 
thérapeutique d’un patient atteint de 

COVID-19 

Version : 6 
Date d’application : 28/10/2020 
Indexation : QUA-PCLI-0139 
Confidentialité : Public 

 

1 

 

Rédacteurs : Groupe thérapeutique COVID-19 du CHU de Toulouse  

G Martin-Blondel, G Grouteau, S Silva, S Ruiz, J Izopet, JM Mansuy, M Murris, E Noel-Savina, S 

Faguer, V Duhalde, P Gandia, F Eyvrard, JM Conil, V Minville, Y Rolland, K Delavigne, G Pugnet, A 

Sommet, C Bréhin, E Grouteau, A Bura-Rivière 

Vérificateur : G Martin-Blondel 

 

Le gƌoupe ŵultidisĐipliŶaiƌe ͞thĠƌapeutiƋue COVID-19͟ ĐoŵpƌeŶd des infectiologues, 

pneumologues, internistes, gériatres, pédiatres, néphrologues, réanimateurs, pharmaciens, 

virologues et pharmacologues. La position du groupe explicitée dans ce document est basée 

suƌ les ƌĠsultats d’uŶe disĐussioŶ ĐollĠgiale pƌeŶaŶt eŶ Đoŵpte les doŶŶĠes de la littĠƌatuƌe 
disponible, les recommandations des sociétés savantes et du HCSP, et l’Ġtat aĐtuel et 
prévisible des approvisionnements. Ce positionnement sera réévalué régulièrement. 

 

1. Précautions complémentaires 
 Se référer au MO V008 CLIN du 11/09/2020 « Prise en charge des patients en période de 

pandémie COVID-19 » 

 Penser à signaler le patient en tant que COVID dans ORBIS 

 

2. Surveillance paramédicale (en médecine) 
 Fréquence : 3 à 6 fois par jour selon la gravité du patient 

- Saturation et fréquence respiratoire +++ 

- TA, pouls 

- Température 

- Surveillance glycémique sous corticoïdes avant les 3 repas, à 16h et au coucher  

 

CON“IGNE“ D’APPEL DU MEDECIN 

“aOϮ < ϵϮ% ;eŶ pƌĠĐisaŶt le dĠďit et les ŵodalitĠs de l’oǆǇgĠŶothĠƌapieͿ 
DĠďit d’OϮ > ϰ L/ŵiŶ pouƌ ŵaiŶteŶiƌ “aOϮ > ϵϮ% 

FR > 24/min 

Signes de lutte, Troubles de la vigilance, Bradycardie 

 

UPRIAS Octobre 2020 Version 8

Gestes hors voies respiratoires et 

SANS contact avec le pa3 ent

chirurgical

FFP2

- PrĠlğvement sanguin/perfusion

- Pose de cathĠter 

- prĠlğvement urinaire

- Installation du patient aux repas

- Surveillance des constantes

- Examen clinique et autres 

- PrĠlğvement selles 

- Toilette au lit ou 

douche

- Bionettoyage 

SOIGNANT

PATIENT

- DĠlivrance traitement oral

- Questions du patient sans soins

- DĠpose plateaux repas

- Intuba3 on, extuba3 on - Ven3 la3 on ambu

- AĠrosols, VNI, CPAP, oxygĠnothĠrapie ≥ 6L/min, 

MEOPA

- Aspira3 on nasotrachĠale, prĠlğvement 

nasopharyngĠ, recueil d’expectora3 on (notamment 

induite par aĠrosol)

- Soins rapprochĠs sphğre ORL, traitements bucco-

dentaires

- KinĠsithĠrapie respiratoire, explora3 ons 

fonc3 onnelles respiratoires

- Endoscopie ORL, pulmonaire et diges3 ve haute

- Soins ophtalmologiques (seulement pour les cas 

confirmĠs)

- Ou toutes autres situa3 ons où le geste peut 

dĠclencher une toux

Dans tous les cas et dğs entrĠe d’un agent 
dans la chambre

Gestes hors voies respiratoires 

AVEC contact patient

+chirurgical

chirurgical

Gestes sur les voies respiratoires

±

ou

Gants si contact avec sang 

et liquides biologiques
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3. Traitement symptomatique 
 PARACETAMOL à la demande ou systématique 

 Réhydratation IV si besoin 

 Inciter les patients à passer du temps en décubitus ventral (1 à 3h 3/j) 

 Auto-kinésithérapie respiratoire avec exercices pour mobiliser le diaphragme et lutter 

contre le collapsus alvéolaire 

 Pouƌ les peƌsoŶŶes fƌagiles pƌoposeƌ uŶ eŶtƌetieŶ ŵoteuƌ voiƌe uŶ pƌogƌaŵŵe d’aĐtivitĠ 
physique 

 Si patient nécessitant des traitements inhalés 

o Garder les traitements de fond inhalés ou équivalents 

o Si bronchospasme, toux invalidante ou encombrement bronchique : salbutamol 

ou BRONCHODUAL spƌaǇ Ϯ ďouffĠes à ƌeŶouveleƌ jusƋu’à ϴ/j. Si inefficace : 

aérosol de salbutamol 5mg (+ ATROVENT 0,5 mg si la toux est le symptôme 

dominant) : 4 à 6 fois par jour 

o ATTENTION à réaliser en AIR + oxygène aux lunettes  

o ATTENTION adaptation des précautions complémentaires : Masque FFP2 + 

lunettes + aération chambre 

 Oxygénothérapie 

o “i “aOϮ ≤ ϵϰ% ;et ≤ ϵϬ% pouƌ les patieŶts BPCO modérés à sévères) 

o CoŵŵeŶĐeƌ paƌ luŶettes Ŷasales  EŶ Đas de ƌespiƌatioŶ ďuĐĐale pƌĠdoŵiŶaŶte 
et/ou d’ĠĐheĐ des luŶettes Ŷasales et/ou d’iŶtolĠƌaŶĐe d’uŶ haut dĠďit daŶs le 
Ŷe  à ϲL/ŵiŶ  passeƌ au ŵasƋue à oǆǇg Ŷe saŶs puis aveĐ ƌĠseƌvoiƌ eŶ foŶĐtioŶ 
de l’augŵeŶtatioŶ du débit 

 

UŶe  R > ϯϬ/ŵiŶ et/ou la ŶĠĐessitĠ  d’uŶ dĠďit d’OϮ à ϲL/ŵiŶ pouƌ ŵaiŶteŶiƌ uŶe 
“aOϮ à ϵϰ% ŶĠĐessiteŶt l’appel du ƌĠaŶiŵateuƌ et la disĐussioŶ d’autƌes ŵodalitĠs 

d’oǆǇgĠŶatioŶ 
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4. Anticoagulation 

NB: EŶ l’aďseŶĐe d’Ġv ŶeŵeŶt thƌoŵďo-eŵďoliƋue  pouƌsuite de l’aŶtiĐoagulatioŶ pƌĠveŶtive 
jusƋu’au ƌetouƌ à doŵiĐile aveĐ ƌepƌise d’uŶe dĠaŵďulatioŶ aĐtive  EŶ l’aďseŶĐe de ƌepƌise 
d’uŶe dĠaŵďulatioŶ aĐtive  pouƌsuivƌe la pƌophǇlaǆie ;et sa suƌveillaŶĐeͿ le teŵps 
ŶĠĐessaiƌe  EŶ Đas de ďesoiŶ spĠĐifiƋue  pƌeŶdƌe avis aupƌ s du seƌviĐe de MĠdeĐiŶe 
vasĐulaiƌe  

 

5. Antibiothérapie antibactérienne 
 Non systématique daŶs le Đadƌe d’uŶe pŶeuŵopathie COVID-19 

 A discuter  

o si tableau de surinfection bactérienne possible :  

 Expectoration purulente 

 Signes de sepsis 

 CRP>80mg/L et/ou hyperleucocytose 

 Condensations alvéolaires avec bronchogramme aérique 

o si corticothérapie nécessaire à la prise en charge du COVID 

 Si une antibiothérapie est prescrite : 

o Après les prélèvements microbiologiques 

o A ŵoduleƌ eŶ Đas d’aŶtiďiothéƌapie préalable ou de colonisation connue : 

prendre un avis SMIT ou pneumologie 

 Pneumopathie sans critère de gravité : Amoxicilline/Acide clavulanique 

1g*3/jour PO ou IV ;AlteƌŶative eŶ Đas d’alleƌgie avĠƌĠe : Pristinamycine 

1g x 3/j), durée théorique de 7 jours 

 Pneumopathie avec critères de gravité : Amoxicilline/Acide clavulanique 

1g*3/jour IV ou Ceftriaxone 1g*1/j ET Rovamycine 1,5 MUI x 3/j IV (ou 3 

Evaluation du risque thrombotique et hĠmorragique

Risque hĠmorragique ĠlevĠ *Oui
Pas d’anticoagulants

PrĠvention mĠcanique de la thrombose

HBPM** dose 

« intermĠdiaire »***

BMI>30, cancer actif, ATCD personnel d’EP ou de TVP, thrombophilie 

personnelle et documentĠe avant l’hospitalisation, hospitalisation en 

rĠanimation/USI/oxygĠnothĠrapie haut dĠbit (Optiflow®)

Suspicion d’embolie pulmonaire 

et/ou de TVP et/ou de thrombose 

de KT ou de circuit

Confirmation imagerie

Non

Oui Non

HBPM dose prĠventive

OuiNon

HBPM** dose curative

• *HTA non contrôlĠe (> 180/110) malgrĠ un traitement anti-HTA iv, hĠmorragie majeure < 7j ou non rĠsolue, thrombopĠnie < 50 G/L, anomalies de 

l’hĠmostase, INR > 2, autres facteurs de risque

• ** en l’absence de CI aux HBPM. Dans le cas contraire, l’hĠparine non fractionnĠe est prĠfĠrĠe, et seulement pour l’insuffisance rĠnale sĠv re

• ***: dose intermĠdiaire: entre une dose prĠventive et thĠrapeutique, le plus souvent dans la littĠrature, la dose prĠventive administrĠe matin et soir

Pas de donnĠes soutenant l’utilisation d’un seuil de D-dim res 

et/ou de fibrinog ne
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MUI x 3/j PO) ;AlteƌŶative eŶ Đas d’alleƌgie avĠƌĠe : Levofloxacine 

500mg/j), durée théorique de 7 jours 

 En réanimation : Piperacilline-Tazobactam 4 g X4/jour en monothérapie 

après les prélèvements microbiologiques, de préférence en perfusion 

prolongée de 4h ou IVSE 

o Réévaluation systématique à 48 heures avec arrêt de la Rovamycine si initiée par 

excès 

 

6. Traitement antiviral SARSCoV2 
 La pƌioƌité doit alleƌ à l’iŶĐlusioŶ des patieŶts daŶs les essais ĐliŶiƋues 

o Essais cliniques actifs au CHU de Toulouse : 

 Essai DISCOVERY (iŶtĠgƌĠ daŶs l’essai “OLIDARITY de l’OM“) randomisé en 

ouvert adaptatif 2 bras Remdesivir vs standard of care 

o Inclusions au 23/10/2020 : 28 patients 

o Services concernés : SMIT, Pneumologie, Réanimation 

o 2 bras supplémentaires devraient être disponibles prochainement 

(Acalabrutininb et anticorps polyclonaux) 

 Essai INHASCO : Rôle protecteur des stéroïdes inhalés contre l'infection 

Covid-19 : essai national randomisé Budésonide/formotérol Vs Standard : 

pneumologie 

 Essai AB2001 : Masitinib+ isoquercetine+ soins de soutien Vs standard : 

pneumologie 

 Essais cliniques eŶ pƌévisioŶ d’ouveƌtuƌe : 

o Essai MK4482-01 (MSD) : essai contrôlé randomisé Molnupiravir oral 

o Essai COVIPLASM (AP-HP) : essai randomisé ouvert Plasma de 

convalescent 

 

Hors essai clinique, l’utilisatioŶ du Reŵdesiviƌ est thĠoƌiƋueŵeŶt possible après discussion 

collégiale en cas de pneumopathie documentée SARS-CoV-2 avec oxygénorequérance à 

faible débit, suƌ la ďase d’uŶe posologie de 6 flacons par traitement (200mg à J1, 100mg/J les 

4 jours suivants)  “toĐk pƌĠseŶt suƌ le CHU  dĠlivƌĠ suƌ pƌesĐƌiptioŶ ŶoŵiŶative ;plus d’ATUͿ  
Contre-indication : DFG < 30ml/min ; surveillance rénale requise pendant le traitement.  

Toutefois : 

 Absence de bénéfice comparé au “OC daŶs l’Ġtude “OLIDARITY sur la survie à J28 

(MedRxiv, October 15)  

 Beigel et al ACTT1 NEJM Octobre 2020 : Réduction sous RDV du délai avant 

amélioration clinique (10 vs 15 jours), le bénéfice concernant seulement les patients 

sous oǆǇg Ŷe ;ƌĠduĐtioŶ de ϰϳ%Ϳ  L’Ġtude ne montre pas de réduction significative 

de la mortalité à J29 (11,4 vs 15,2%), mais une réduction significative de la mortalité 

chez les patients sous oxygène (4 vs 12,7% ; HR 0,30 (0,14-0,64)). Toutefois du fait de 

la ŵultipliĐitĠ des Đƌit ƌes d’ĠvaluatioŶ et d’une analyse a posteriori, ce résultat 

pouƌƌait pƌoveŶiƌ d’uŶe eƌƌeuƌ liĠe au ƌisƋue alpha  ƌeŵettaŶt en cause sa réalité. 

EŶ l’état, eŶ dehoƌs d’essais ĐliŶiƋues, le ƌeŵdesiviƌ Ŷ’a pas été ƌeteŶu au CHU de Toulouse 
comme traitement spécifique quel que soit le niveau de gravité des patients. 
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L’aďseŶĐe de ďĠŶĠfiĐe de l’hǇdƌoǆǇĐhloƌoƋuiŶe ;Cavalcanti, NEJM 2020 ; Recovery, NEJM 

ϮϬϮϬͿ et de l’assoĐiatioŶ LopiŶaviƌ/RitoŶaviƌ ;Cao  NEJM ϮϬϮϬ et Recovery, Lancet 2020) a 

été démontrée.  

 

7. Traitement anti-inflammatoire 
 Corticothérapie NON SYSTEMATIQUE 

o Visant à moduler la réponse inflammatoire délétère survenant principalement au 

cours de la 2
ème

 seŵaiŶe d’ĠvolutioŶ de la ŵaladie auǆ aleŶtouƌs de Jϴ-J10 

associée à une dégradation respiratoire souvent fébrile avec marqueurs 

ďiologiƋues d’iŶflaŵŵatioŶ ĠlevĠe 

o A considérer au cas par cas devaŶt uŶ faisĐeau d’aƌguŵeŶt comportant des 

critères inconstants cliniques biologiques et radiologiques : 

 Au cours de la 2
ème

 seŵaiŶe d’ĠvolutioŶ des sǇŵptôŵes ;Jϴ-J10 +++) 

 “uƌveŶue d’uŶe dégradation respiratoire avec majoration des besoins en 

oxygène (a fortiori si besoins   3 L/min) non expliquée par une EP ou 

coïnfection bactérienne évolutive non contrôlée 

 AveĐ des Đƌit ƌes d’iŶflaŵŵatioŶ sǇstĠŵiƋue ;liste ŶoŶ eǆhaustiveͿ 
 Fièvre 

 Majoration des marqueurs inflammatoires biologiques (cut off non 

définis, probablement plus pertinents hors réanimation) 

o CRP  feƌƌitiŶĠŵie  LDH  ĐǇtolǇse  thƌoŵďopĠŶie  tauǆ d’ILϲ 
circulant 

o En respectant les contre-indications usuelles 

o AveĐ tƌaiteŵeŶt d’uŶe possiďle aŶguillulose paƌ ϮϬϬ ŵiĐƌogƌaŵŵes/kg eŶ uŶe 
pƌise d’IveƌŵeĐtiŶe Đhe  les patieŶts oƌigiŶaiƌes de  oŶe d’eŶdĠŵie  ou aǇaŶt 
sĠjouƌŶĠ de ŵaŶi ƌe pƌoloŶgĠe eŶ  oŶe d’eŶdĠŵie 

o Modalités :  

 Dexamethasone de préférence selon les données de RECOVERY, NEJM 

2020 : Réduction de la mortalité à J28 0,83 (IC 95 0,75-0,93) 

 Patient sous oxygénothérapie : 0,82 (IC95 0,72-0,94) 

 Patient sous ventilation : 0,64 (IC95 0,51-0,81) 

 Pas de bénéfice chez les patients hors oxygénothérapie 

 Alternative : Prednisone ou Methylprednisolone 0,5 à 1 mg/kg/jour dont 

la duƌĠe et la dĠĐƌoissaŶĐe soŶt à ŵoduleƌ seloŶ l’ĠvolutioŶ  Les Ġtudes 
disponibles ayant été interrompus avant la fin de leur recrutement ne 

peƌŵetteŶt pas de ĐoŶĐluƌe suƌ l’iŶtĠƌġt des autƌes ĐoƌtiĐoïdes 
Methylprednisolone (Jeronimo, CID 2020) et Hemisuccinate 

d’hǇdƌoĐoƌtisoŶe ;DeƋuiŶ  JAMA ϮϬϮϬͿ 
 Dose théorique de Dexamethasone 6 mg/jour IV ou PO (biodisponibilité 

85%) 

 Privilégier la voie IV pour des questions de disponibilité de la 

matière première pour la voie orale 
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 Pas de données quant à une adaptation au poids et à la gravité 

mais possibilité de majorer la posologie en cas d’effiĐaĐitĠ 
insuffisante ou de poids > 100 kg (12 à 20 mg/j) 

 Prescription maintenue en théorie jusƋu’à ϭϬ jouƌs  ou ŵoiŶs si 
soƌtie d’hospitalisatioŶ avec sevrage en O2 avant J10 

o Arrêt brutal sans décroissance posologique (longue action 

biologique) 

o “i patieŶt ƌeste oǆǇgĠŶo-dĠpeŶdaŶt à JϭϬ des ĐoƌtiĐoïdes : 
pƌeŶdƌe uŶ avis pŶeuŵologiƋue pouƌ doĐuŵeŶteƌ uŶe 
ĠveŶtuelle ĠvolutioŶ fiďƌosaŶte iŵposaŶt uŶe adaptatioŶ 
des ĐoƌtiĐoïdes 

 Concernant les autres traitements immunomodulateurs 

o Tocilizumab 8 mg/kg :  

 L’Ġtude CORIMUNO-TOCI (Hermine, JAMA Intern Med 2020) suggère une 

réduction du risque de décès ou de ventilation mécanique à J14 (HR, 0.58 

(90% CrI, 0.33 to 1.00). 

 CORIMUNO-TOCI, RCT-TCZ-COVID 19 (Salvarani, JAMA Intern Med 2020) 

et BACC Bay Toci (Stone, NEJM 2020) ne montrent pas de bénéfice en 

termes de survie à J28/30.  

 Il Ŷ’existe à l’heuƌe aĐtuelle pas d’aƌguŵeŶt pouƌ l’utilisatioŶ du 
Tocilizumab hors essai clinique 

 A discuter de manière collégiale pour des cas exceptionnels avérés 

de patient présentant un orage cytokinique ou un syndrome 

d’aĐtivatioŶ lympho-histiocytaire. 

Le HC“P ƌeĐoŵŵaŶde foƌteŵeŶt la ŵise eŶ plaĐe  eŶ uƌgeŶĐe  d’essais ĐliŶiƋues 
aĐadĠŵiƋues  afiŶ d’Ġvalueƌ l’iŶtĠƌġt  l’effiĐaĐitĠ et la sĠĐuƌitĠ d’eŵploi des autres 

traitements immunomodulateurs ; il Ŷ’existe eŶ effet auĐuŶ tƌaiteŵeŶt validé à Đe jouƌ. 
 

8. Traitement antidiabétique si corticothérapie débutée 

 Objectifs glycémiques : 1,1 – 1,8 g/L 

 Surveillance glycémique avant les 3 repas, à 16h et au coucher 

 PƌĠvoiƌ avis diaďĠtologiƋue pouƌ : 
o ĐoŶsigŶes / aƌƌġt de la deǆaŵĠthasoŶe 
o hǇpeƌglǇĐĠŵie ŵajeuƌe  ĐĠtoŶĠŵie ou ĐĠtoŶuƌie positive 
o diaďĠtiƋue de tǇpe ϭ ou tƌaitĠs paƌ poŵpe à iŶsuliŶe 

 

1/ Patient diabétique sous ADO ou diabète cortico induit 

o Aƌƌġt ADO et ŵise eŶ plaĐe d’ABA“AGLAR ou LANTU“ ;GlaƌgiŶeͿ Ϭ ϯ U/kg le ŵatiŶ 

 Attention Si > 75 ans  et /ou creat > 175 ou DFG < 30 ml/m : 0,15 U/kg  

o Mise eŶ plaĐe d’iŶsuliŶe ƌapide ;NOVORAPID  HUMALOG  APIDRAͿ Ϭ ϰϱU/kg à 
répartir sur les 3 repas soit 0.15 u/kg / repas 

o  aiƌe des ƌajouts d’iŶsuliŶe ƌapide si ďesoiŶ avaŶt les ƌepas  à ϭϲ h et au ĐouĐheƌ 
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Ϯ/ PatieŶt diaďĠtiƋue sous iŶsuliŶe leŶte et ƌapide +/- ADO 

o Aƌƌġt ADO et GLP ϭ : viĐto a   tƌuliĐitǇ   o eŵpiĐ  ǆultophǇ 

o Douďleƌ la dose des ƌapides d s le ϭ
eƌ

 jouƌ d’adŵiŶistƌatioŶ de la DeǆaŵĠthasoŶe 

o AugŵeŶteƌ de ϮϬ% la leŶte  
o  aiƌe des ƌajouts d’iŶsuliŶe ƌapide si ďesoiŶ avaŶt les ƌepas  à ϭϲ h et au ĐouĐheƌ 

 
3/ Patient diabétique sous insuline lente +/- ADO 

o Arrêt ADO et GLP 1 : victoza , trulicity , ozempic, xultophy  

o Mise eŶ plaĐe d’iŶsuliŶe ƌapide ;NOVORAPID  HUMALOG  APIDRAͿ  Ϭ ϰϱU/kg à 
répartir sur les 3 repas soit 0.15 u/kg par repas 

o Augmenter de 20% la lente  

o Faire des ƌajouts d’iŶsuliŶe ƌapide si besoin avant les repas, à 16 h et au coucher 

 
Adaptation : 
Pour l’insuline lente  sur la glycémie à jeun 
< 0, 7 g/l: baisser de 20% 
0,7 – 1, 1  g/l: baisser de 10% 
1,1 –  1,8 g/l: même dose 
1,8 – 3, 2 g/l : majorer de 10% 
> 3,2 g/l: majorer de 20% 
 
Pour insuline rapide : Penser à prescrire le protocole de correction selon glycémie 
préprandiale à rajouter à la dose d’insuline rapide du repas ou à faire si le patient est à jeun 
seulement en correction de l’hyperglycémie 
 

Glycémies à jeun en g/l 
Ou avant repas 

Rajout d’analogue rapide 
 (pour objectif à 1,2 g/l en pré prandial)   

>1.80 + 2 unités 
>2.10 + 3 unités 
>2.40 + 4 unités 
>2.70 + 5 unités 
>3 + 6 unités 
>3.30 + 7 unités 
>3.60 + 8 unités 
>3.90 + 9 unités 
>4.20 + 10 unités 

 


