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L’essentiel

Réponse rapide n°1 : la prise en charge a domicile des patients atteints de la Covid-19 et
requérant une oxygénothérapie, dans le cadre d'un parcours de soins coordonné entre la
ville et I'ndpital, doit étre exceptionnelle et réservée au contexte épidémique actuel.
Réponse rapide n°2 : cette prise en charge est réservée a 2 situations : les patients hos-
pitalisés pour la Covid-19, sortant sous oxygénothérapie et les patients atteints de la COVID
19 non hospitalisés ayant des besoins en oxygene < 4 L /min.
Réponse rapide n°3 : cette prise en charge est mise en place dans le cadre d’une équipe
pluriprofessionnelle de premier recours en lien avec une équipe hospitaliere de référence
(pneumologie, maladies infectieuses, soins critiques, ...) et le SAMU.
Réponse rapide n°4 : les critéres d’éligibilité des patients sont liés :
al'environnement : domicile fixe et salubre, présence permanente d’un aidant, isolement
possible, & moins de 30 minutes de I'établissement de santé de référence disposant
d'une structure d'urgence ou d'un SMUR de proximité ;
au patient : autonome, SpO2 < 92 %, sans critere d’exclusion (1 critere majeur ou au
moins 2 critéres mineurs).
Réponse rapide n°5 : I'objectif de 'oxygénothérapie est de maintenir une SpO2 > 92 %.
Réponse rapide n°6 : une anticoagulation prophylactique et des corticoides faible dose
(dexaméthasone 6 mg/jour ou équivalent pendant 5 a 10 jours) sont prescrits en complé-
ment de I'oxygénothérapie.
Réponse rapide n°7 : toute aggravation nécessite un contact :
- avec une équipe hospitaliere de référence si débit d'oxygéne > 3 L/min avec désaturation
rapide (quelques heures) ou apparition d'une complication quelle qu'elle soit, non améliora-
tion aprés 72 heures, décision du médecin généraliste a tout moment ;
- avec le SAMU Centre 15 en vue d’'une hospitalisation soit en cas de : débits d’oxygéne
= 4 L/mn, désaturation a SpO2 < 90 % a deux prises consécutives.
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Contexte

En France I'ensemble des indicateurs épidémiologiques sont a la hausse avec une progression rapide
de la circulation du SARS-CoV-2 sur la majorité du territoire. Le taux d’incidence national sur 7 jours
est supérieur a 430 pour 100 000 habitants, du 23 au 29 octobre (Santé publique France).

Dans le contexte épidémique actuel, certains malades atteints de la Covid-19 oxygéno-requérants,
qui sortent de I'hopital, peuvent étre pris en charge a domicile. En outre, certains malades oxygéno-
requérants non hospitalisés peuvent étre pris en charge exceptionnellement & domicile.

Rappel

Ces réponses rapides élaborées sur la base des connaissances disponibles a la date de leur publi-
cation sont susceptibles d’évoluer en fonction de nouvelles données.

Objectifs

Il s’agit de proposer, dans le cadre d'un parcours de soins coordonné, les modalités de prise en charge
a domicile d'un patient atteint de Covid-19%, qui garantissent la sécurité des malades nécessitant une
oxygénothérapie.

Criteres d’éligibilité
Lors de la sortie d'hospitalisation, médecin hospitalier et médecin traitant vérifient les criteres d'éligibi-

lité du patient. Lors de la décision d'oxygénothérapie a domicile, le médecin traitant prend contact avec
le service hospitalier de référence pour vérifier les criteres d'éligibilité du patient.

Ces critéres sont liés a I'environnement et au patient.

Liés a I’environnement
Domicile fixe et salubre
Présence d’'un tiers 24 heures sur 24, et 7 jours sur 7
Disposant d’un acceés téléphonique fiable
A moins de 30 minutes de I'établissement de santé de référence disposant d'une structure d'ur-
gence ou d'un SMUR de proximité
Isolement possible en chambre seul

Liés au patient
Profil A : patient hospitalisé pour la Covid-19, sortant sous oxygénothérapie
Patient autonome (exemple ADL de Katz (Cf. Annexe p 9) >3 sur 6)

Patient en cours de sevrage de I'oxygénothérapie et requérant une oxygénothérapie < 4
L/min (lunettes nasales ou masque) pour maintenir une SpO2 > 92 % au repos

Absence de criteres d’exclusion (1 critére majeur, ou au moins 2 critéres mineurs)

1 Réponses rapides dans le cadre du COVID-19 -Prise en charge de premier recours des patients suspectés de COVID-19
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/reco410_rr_covid_premier_recours_maj_mel_vd_2020-11-06_19-00-27_357.pdf

Profil B : patient atteint de la Covid-19 non hospitalisé
Patient autonome (exemple ADL de Katz > 3 sur 6)
Patient avec SpO2 < a 92 % et > 90 % au repos
Patient sans autre signe de gravité de Covid-19

Absence de critére d’exclusion (1 critére majeur, ou au moins 2 critéres mineurs)

Critéres d’exclusion pour I'oxygéenothérapie au domicile

Criteres majeurs (1 seul critére présent est suffisant)
Refus du patient ou de son entourage
Pas de présence d’un tiers 24 heures sur 24, et 7 jours sur 7

Lieu d’habitation incompatible (pas de possibilité d’isolement en chambre seul, accés télé-
phonique non fiable, salubrité ...)

Dépendance a un respirateur en raison de la Covid-19
Dépendance a de I'oxygénothérapie a haut débit (exemple : optiflow™, AIRVO™ etc.)
Dépendance a de I'oxygénothérapie = a 4 L/min
Pathologies chroniques déstabilisées telles que :
Pathologie cardiovasculaire aigué
Diabéte déséquilibré ou présentant des complications
Pathologie respiratoire chroniqgue décompensée
Insuffisance rénale chronique justifiant une dialyse ou patient greffé
Cancer sous chimiothérapie

Immunodépression congénitale ou acquise avec infection active non Covid-19, infection
a VIH non contrdlée ou avec des CD4 < 200/mm3, traitement immunosuppresseur, bio-
thérapie et/ou corticothérapie a dose immunosuppressive. Splénectomie ou drépanocy-
tose homozygote

Greffe d'organe solide ou de cellules souches hématopoiétiques, liée a une hémopathie
maligne en cours de traitement

Cirrhose décompensée

Maladie neurologique ou neuro-vasculaire pouvant altérer la fonction respiratoire
Obésité morbide (indice de masse corporelle-IMC = 40 kg/m2)
Suspicion d'embolie pulmonaire ou embolie pulmonaire non exclue (arguments cliniques et
D Dimeéres positifs)
Grossesse confirmée quel que soit le terme

Critéres mineurs (au moins 2 critéres présents)
Age > 70 ans

Pathologies cardiovasculaires séveres : hypertension artérielle avec polythérapie, ATCD
d’accident vasculaire cérébral ou de coronaropathie, de chirurgie cardiaque, insuffisance
cardiaque

Diabete équilibré
Pathologie respiratoire chronique
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Cancer contrdlé sous traitement dont radiothérapie < 6 mois
Cirrhose non décompensée
Obésité modérée a sévere (indice de masse corporelle-IMC = 30 et <40 kg/m2)

Ces criteres tiennent compte des facteurs de risque de forme grave de Covid 19 identifiés par le HCSP.
lIs limitent la prise en charge a domicile de fagon a privilégier I'hospitalisation pour les malades qui
présentent les risques les plus élevés de formes séveres. Dans le cadre d’'une décision partagée mé-
decin - patient, une oxygénothérapie a domicile peut étre envisagée quel que soit I'age.

Modalités de prise en charge

Equipe pluriprofessionnelle

Ces malades doivent étre pris en charge a domicile par une équipe pluriprofessionnelle dans le cadre
d'un parcours de soins coordonné :
médecin généraliste : assure la coordination des professionnels de santé, les prescriptions et
le suivi médical ;
infirmier : assure la surveillance, nursing et la dispensation des médicaments : au moins 2 vi-
sites par jour (matin et soir), au mieux 3 visites par jour ;
kinésithérapeute : au moins une fois par jour ;
prestataire d’oxygénothérapie a domicile (PSDM et pharmaciens d’officine) : assure la mise en
place dans un délai inférieur a 4 h et le suivi 24h/24 et 7j/7 des dispositifs médicaux et tech-
niques. La prestation d’oxygénothérapie a court terme comprend la fourniture du matériel
(source d’oxygéne, consommables et accessoires), des prestations techniques et des presta-
tions administratives.

Un lien est indispensable avec une équipe hospitaliere de référence (pneumologie, maladies infec-
tieuses, soins critiques, ...), qui assure une disponibilité & distance sur sollicitation du médecin géné-
raliste. Le SAMU Centre 15 est informé afin de créer une fiche d’alerte spécifique. L’aggravation du
patient impose un appel au SAMU Centre 15 afin d’'organiser une prise en charge et un transfert rapide
dans le service de référence.

La sécurité du malade et de ses soins doit étre vérifiée (présence familiale ou d’aidants, professionnels
de santé a domicile pouvant étre sollicitées).

Les gestes barriéres doivent étre respectés. Le port d’'un masque FFP2 est recommandé pour I'entou-
rage et les professionnels de santé. En cas de réalisation de soins, surblouse et lunettes sont recom-
mandées en sus.

Une éducation des personnes a domicile est nécessaire et sera faite par I'équipe de professionnels de
santé et le prestataire. Le document d’éducation thérapeutique sur 'O2 fourni par le GAVO2 peut
apporter une aide pour la réalisation.

Cette prise en charge peut étre mise en place dans le cadre d'une HAD, si nécessaire.

Les solutions de télésurveillance doivent étre utilisées lorsqu’elles sont disponibles (COVIDOM-02 en
lle-de-France par exemple).
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Equipements

L’équipement pour I'oxygénothérapie doit comprendre :
sources d'oxygéene : concentrateurs (appelés parfois extracteurs), sinon O2 liquide, O2 gazeux ;
bouteilles d'O2 gazeux en tant que sources de secours (en cas de panne du concentrateur ou
de panne électrique) ;
consommables : lunettes ou masque; tubulure d'administration de I'O2.

En complément sont indispensables :
saturometre (oxymetre de pouls) ;

tensiometre électronique, utilisable par I'entourage (norme HTA — ESH/AAMI/ISO 81060-2 :
2013 — marquage CE).

Principes thérapeutiques

Il est important de rappeler que les traitements spécifiques ci-dessous ont été décrits en fonction des
connaissances au moment de la publication de ce texte, mais risquent de changer au fur et & mesure
des connaissances.

Un contact avec I'équipe hospitaliere de référence (pneumologie, maladies infectieuses, soins cri-
tiques) est important pour suivre I'évolution de ces thérapeutiques.
Oxygénothérapie
L’objectif thérapeutique est de maintenir une SpO2 > 92 %.
Modalité de surveillance :

mesure systématiquement par IDE 2 a 3 fois par jour : fréquence respiratoire, fréquence
cardiaque, température, pression artérielle systolique et diastolique, et SpO2 ;

automesure (ou mesure par un proche) obligatoire toutes les 2 heures les premiéres
24 heures puis toutes les 4 heures.

Patient profil A hospitalisé pour la Covid-19, sortant sous oxygénothérapie

Avant la sortie du patient, un contact préalable est pris avec le médecin généraliste pour vérifier
les critéres d'éligibilité et assurer le suivi du patient et le contact avec I'IDE.

Le patient recoit une fiche d’information comportant :
les numéros de téléphone de I'équipe hospitaliere de référence et des urgences joignables
24 heures sur 24, et 7 jours sur 7 ;
l'information sur les modalités d'utilisation des dispositifs de surveillance dont il dispose ;
les signes d’aggravation devant conduire a I'appel auprés du SAMU Centre 15.

Titration de I'oxygénothérapie :
commencer au méme débit qu’'appliqué a la sortie de I'hdpital sous contréle de la SpO2 ;
débit d’'oxygéne < 4 L/min ; si débit d’'oxygéne = 4 L/min, appeler le 15 ;
réévaluation par IDE deux a trois fois par jour ;

si SpO2 > 96 %, sur prescription médicale, titrer 'oxygéne a la baisse d'1L/min toutes les
12 heures ;

avec un contréle avec saturometre dont le patient est équipé.
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Patient profil B non hospitalisé pour I'infection en cours
Le médecin généraliste qui coordonne le suivi du patient :
vérifie, avec le service hospitalier de référence, les critéres d'éligibilité ;
s’assure des possibilités de suivi par les IDE ;

échange avec le patient et son entourage le contenu d'une fiche d’information compor-
tant :
le numéro de téléphone de I'équipe hospitaliere de référence et des urgences joi-
gnables 24h/24 et 7j/7,
les signes d’aggravation devant conduire a I'appel immédiat auprées du SAMU
Centre 15.
Titration de 'oxygénothérapie :
commencer a 2 L/min sous contréle de la SpO2 ;
titrer toutes les 30 minutes par palier de 1 L/min si SpO2 < 92 % ou FR >30/min et FC >
80/min ;
rester <a 4 L/min ; si débit d’oxygéne 2 4 L/min, appeler le 15 ;
réévaluation par IDE deux a trois fois par jour ;
si SpO2 > 96 %, titrer 'oxygéne a la baisse d’1L/min toutes les 12 heures ;
avec un contrdle avec saturomeétre dont le patient est équipé.

Pour I'ensemble des patients (profils A et B) :

Il est important de noter :
les patients stables peuvent soudainement devenir instables (avec hypoxémie réfrac-
taire, signes de décompensation...) ;
un pic tardif d'aggravation a été noté chez un pourcentage non négligeable de pa-
tients (stabilité puis aggravation rapide aprés 48 h, jusqu’a 7 jours) ;
en cas de désaturation < 90 %, la SpO2 doit étre contrélée dans les 15 minutes sui-
vantes.
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Assurer hydratation et alimentation équilibrée.

Antipyrétique et antalgique : a la demande, paracétamol en I'absence d’allergie.

L’utilisation du paracétamol chez les patients atteints de la Covid-19 doit tenir compte de la
possibilité d’'une cytolyse hépatique notamment dans les formes séveres de la Covid-19. La
dose maximale est de 3 g par jour en 3 prises chez I'adulte (voire 4 g en 4 prises sur prescrip-
tion) 60 mg/kg/jour chez I'enfant. Cette posologie doit étre diminuée en cas de cytolyse hépa-
tique ou de population a risque accru de toxicité hépatique (< 50 kg, insuffisance hépatique
légére a modérée, insuffisance rénale sévere, alcoolisme chronique).

Les AINS ne sont pas recommandés.

Anticoagulation prophylactique : elle est recommandée pour ces malades oxygéno-requé-
rants.

HBPM a dose prophylactique standard (par ex. Enoxaparine 4000 Ul/24 h SC ou 2000
Ul/24 h si Clcr entre 15 et 30 ml/min) ou Fondaparinux 2.5 mg/24 h (si Clcr > 50 ml/min) ou
Héparine non fractionnée (HNF) si Clcr < 15 ml/min (par ex. Calciparine 5000 Ul/12 h SC).

Si IMC > 30 ou facteurs de risque de maladie thromboembolique : HBPM a dose prophylac-
tique forte (par ex. Enoxaparine 4000 Ul/12 h SC ou Enoxaparine 6000 Ul/12h SC si poids
> 120 kg) ou HNF si Clcr < 30 ml/min (par ex. Calciparine SC 5000 UI/8 h ou HNF IV 200
Ul/kg/24 h).

Pendant 7 a 10 jours.

Prolongation au-dela du 10° jour pour une durée maximale de 6 semaines chez des patients
a haut risque thrombotique et faible risque hémorragique.

Antibiothérapie : ne doit pas étre prescrite en dehors d’'un foyer bactérien extrapulmonaire do-
cumenté du fait du caractére exceptionnel de la co-infection bactérienne.

Corticoides : ils sont recommandés pour ces malades oxygéno-requérants

dexaméthasone per os a la dose de 6 mg par jour pendant 5 a 10 jours (200 mg de corti-
sone ; 160 mg d’hydrocortisone ; 40 mg de prednisone ou 32 mg de méthyl prednisolone) ;

puis doses dégressives en 3-5 jours.

Une évaluation de cette pratigue doit étre mise en place avec un suivi de I'ensemble de ces pa-
tients sous oxygénothérapie a domicile. Ce retour d'expérience permettra de faire évoluer au be-
soin ces réponses rapides.
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Annexe. Echelle ADL de Katz

ACTIVITES

Toilette (lavabo, bain ou douche)

Habillage (prend ses vétements dans
I'armoire ou les tiroirs, sous-vétements
et vétements d'extérieur compris ;
utilise boutons et fermeture Eclair)

Aller aux W_-C. (pour uriner ou
déféquer, s'essuyer et se rhabiller)

Locomotion

Continence

Alimentation

05

i

05

’

Besoin d'aucune aide.
Besoin d'aide pour une seule partie du corps (dos, jambes ou pieds).

Besoin d'aide pour la toilette de plusieurs parties du corps, ou toilefte
impossible.

Besoin d'aucune aide.

Besoin d'une aide uniquement pour lacer ses chaussures, bautonner,

?

fermer une fermeture Eclair.

Besoin d'aide pour prendre ses vétements ou s’habiller, ou reste
partiellement ou complétement déshabille(e).

Besoin d'aucune aide (aide possible pour se rendre aux W.-C. :
canne, fauteuil roulant, etc.).

Besoin d'une aide.
Ne va pas aux W .-C.

Besoin d'aucune aide pour entrer et sortir du lit, s'asseoir ou se lever
d'une chaise (peut utiliser un support comme une canne ou un
déambulateur).

Besoin d'une aide.

Ne quitte pas le it

Contrdle complet des urines et des selles.
Accidents occasionnels.

Incontinence totale, nécessité de sondage ou de surveillance
permanente.

Besoin d'aucune aide.
Besoin d'aide pour couper la viande ou beurrer le pain.

Besoin d'aide compléte ou alimentation artificielle.
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Ressources

Ces réponses rapides évolueront avec le développement des connaissances sur la Covid-19. Elles
viennent compléter les sites, documents et guides développés par les sociétés savantes.

Voir toutes les réponses rapides dans le cadre de la Covid-19 de la Haute Autorité de santé.

Pour les professionnels

Oxygénothérapie courte durée dans le cadre de patients atteints de la Covid-19+ grave hors milieu
pneumologique, SPLF

https://splf.fr/wp-content/uploads/2020/11/SPLF-COVID19-FOCUS02-06112020.pdf

Avis du HCSP relatif a la prévention et a la prise en charge des patients a risque de formes graves de
Covid-19 ainsi qu'a la priorisation des tests diagnostiques, 31 mars 2020

https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=790

Pour les usagers/patients

Les conseils du GAVO2 2020 sur la ventilation et 'O2 de domicile https://splf.fr/wp-con-
tent/uploads/2020/05/ConseilsGAVO2-2020-pdf.pdf
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https://www.has-sante.fr/jcms/p_3168585/fr/toutes-les-reponses-rapides-de-la-has
https://splf.fr/wp-content/uploads/2020/11/SPLF-COVID19-FOCUSO2-06112020.pdf
https://splf.fr/wp-content/uploads/2020/05/ConseilsGAVO2-2020-pdf.pdf
https://splf.fr/wp-content/uploads/2020/05/ConseilsGAVO2-2020-pdf.pdf
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Méthode d’élaboration et avertissement

La méthode retenue pour cette réponse rapide est fondée sur une synthése narrative des données
disponibles les plus pertinentes, les recommandations nationales et internationales, ainsi que sur une
consultation des parties prenantes (par voie électronique).

Validation par le Collége de la HAS en date du 3 novembre 2020.
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Ces réponses rapides sont élaborées sur la base des connaissances disponibles a la date de
leur publication, elles sont susceptibles d’évoluer en fonction de nouvelles données.

Ces réponses rapides sont fondées sur ce qui apparait souhaitable ou nécessaire au moment
ou elles sont formulées. Elles ne prennent pas en compte les capacités d’approvisionnement
en équipements de protection individuelle.
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