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“ RESUME

ETUDE DE LA SEROPREVALENCE CONTRE L’INFECTION A SARS-COV-2
(COVID-19) CHEZ LES MEDECINS GENERALISTES DE SAVOIE ET ANALYSE
DE LEURS PRATIQUES AU COURS DE LA PREMIERE VAGUE EPIDEMIQUE

Contexte : La pandémie de la Covid-19 touche le département de la Savoie (France),
depuis le 01 mars 2020. La premiére vague épidémique en Savoie est survenue
quelques jours apres le confinement de la population, mi-mars 2020, dans un contexte
de pénurie mondiale de masques. Les médecins généralistes ont été au cceur de la
prise en charge des patients dont le statut virologique restait inconnu, faute de tests
diagnostiques disponibles en ville. A la fin de la premiére vague épidémique, les études
de séroprévalence ont montré une contamination chez les professionnels de santé
supérieure a celle de la population générale, mais celles-ci s’intéressaient peu aux
meédecins généralistes.

Objectifs : L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la séroprévalence de la
Covid-19 chez les médecins généralistes exergant dans le département de la Savoie
a la fin de la premiere vague épidémique. Les objectifs secondaires étaient de
déterminer si la séroprévalence était influencée par d’autres paramétres évalués a
I'aide d’'un questionnaire en ligne.

Matériels et méthodes : Les médecins généralistes libéraux exergant en Savoie, ont
été invités a participer a cette étude épidémiologique observationnelle descriptive,
rétrospective.

Résultats : 64 médecins généralistes ont été inclus dans I'étude (12,7% des 505
médecins généralistes du département). La séroprévalence contre le SARS-CoV-2 a
la fin de la premiére vague épidémique est estimée a 12,9% [IC 95% 4,6 ; 21,3]. Les
facteurs associés de fagon statistiquement significative a la séropositivité étaient
I'absence du port d’EPI, le sexe masculin, la présence de signes cliniques (anosmie,
dyspnée, douleurs thoraciques et céphalées) et la présence d’'un cas confirmé ou
suspecté dans leur foyer. La séroprévalence ne semblait pas associée aux autres
pratiques des médecins (télémédecine, visites a domicile).

Conclusion : Notre étude montre une contamination des médecins généralistes pres
de trois fois supérieure a la population générale et proche de celle des autres
professionnels de santé malgré des mesures de protection disponibles rapidement
dans le département.

MOTS CLES: Covid-19; SARS-CoV-2, 2019-nCoV, serology, prevalence, healthcare
workers, general practitioner, primary care

FILIERE : Médecine générale
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“ ABSTRACT

SARS-COV-2 SEROPREVALENCE (COVID-19) AMONG THE GENERAL
PRACTITIONERS OF SAVOIE AND ANALYSIS OF THEIR PRACTICES DURING
THE FIRST EPIDEMIC WAVE

Context: The Covid-19 pandemic has been affecting the department of Savoie
(France) since March 1st, 2020. The first epidemic wave in Savoie occurred a few days
after the lockdown of the population in mid-March 2020, in the context of a worldwide
mask shortage. The general practitioners have been at the heart of the patient care
whose virological status remained unknown due to the lack of diagnostic tests available
in outpatient. By the end of the first epidemic wave, seroprevalence studies showed
an infection rate higher among health-care workers compared to the general
population, but these studies did not focus particularly on general practitioners.

Objective: The main goal of this study was to evaluate the Covid-19 seroprevalence
among general practitioners working in the Savoie department by the end of the first
epidemic wave. The secondary goals were to determine if seroprevalence was
influenced by other factors evaluated in an online questionnaire.

Materials and methods: General practitioners working in Savoie were invited to take
part in this retrospective descriptive observational epidemiologic study.

Results: 64 general practitioners were included in the study (12,7% of the 505 general
practitioners of the department). SARS-CoV-2 seroprevalence by the end of the first
epidemic wave is estimated at 12,9% [95% CI 4,6; 21,3]. Factors statistically
significantly associated with Covid-19 status were lack of PPE use, male gender,
clinical signs (anosmia, dyspnea, chest pain and headache) and the presence of a
confirmed or suspected case in their household. Seroprevalence did not appear to be
associated with other physician practices (telemedicine, home visits).

Conclusions: Our study shows that general practitioners’ contamination rate is three
times higher than that of the general population and it is similar to the other health care
workers despite the protection measures that were quickly available in the department.

KEYWORDS: Covid-19; SARS-CoV-2, 2019-nCoV, serology, prevalence, healthcare
workers, general practitioner, primary care
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“ ABREVIATIONS

ARN : Acide RiboNucléique

Cire ARA : Cellule d’intervention en région de Santé Publique France en Auvergne-
Rhoéne-Alpes

CHMS : Centre Hospitalier Métropole Savoie

CNR : Centres Nationaux de Référence

COVID-19 : COronaVlrus Disease-19

DGS : Direction Générale de la Santé

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et des Statistiques
ECDC: European Centre for Disease prevention and Control

ELISA : Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay

EHPAD : Etablissement d’Hébergement de Personnes Agées Dépendantes
EPI : Equipements de Protection Individuels

ESMS : Etablissement Sociaux et Médico-Sociaux

ES : Etablissement de Santé

ETP : Equivalent Temps Plein

GERES : Groupe d’Etude sur le Risque d’Exposition des Soignants

HAS : Haute Autorité de Santé

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

RT-PCR: Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction
SARS-CoV-1: Severe Acute Respiratory Syndrome-related CoronaVirus-1
SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome-related CoronaVirus-2
SF2H : Société Frangaise d’Hygiéne Hospitaliére

SPF : Santé Publique France

TDR : Test de Diagnostic Rapide

TROD : Test Rapide d’Orientation Diagnostique

URPS : Unité Régionale des Professionnels de Santé

USPPI : Urgence de Santé Publique de Portée Internationale
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% INTRODUCTION

I- Infection a SARS-CoV-2

a. Naissance d’un virus et chronologie des événements

Fin décembre 2019, une zoonose émergente est signalée par 'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) comme responsable de cas de pneumopathies en lien avec un
marché d’animaux vivants dans la ville de Wuhan, en Chine (1). Il s’agit d’'un nouveau
coronavirus (immense famille de virus), désigné SARS-CoV-2 du fait de sa proximité
geénétique avec le virus SARS-CoV-1 (responsable de I'épidémie en Chine de 2002 a
2003). Ce virus est responsable d'une pathologie infectieuse émergente, appelée
Covid-19, qui s’est rapidement propagée dans le monde dés janvier 2020. L'épidémie
est déclarée par 'TOMS comme « Urgence de Santé Publique de Portée Internationale
» (USPPI) le 30 janvier 2020, puis passe au stade de pandémie mondiale a partir du
11 mars 2020 (2).

Les premiers cas ont été officiellement détectés en France des le 24 janvier 2020, puis
des foyers isolés ont émergée, faisant passer le pays en phase 2 de I'épidémie le 28
février 2020. La phase 3 (circulation active du virus en France), a partir du 14 mars
2020, a nécessité le confinement général de la population, avec une limitation des
déplacements autorisés du 17 mars au 10 mai 2020. Aprés une période d’accalmie en
sortie du confinement, une recrudescence des cas est apparue début juillet 2020.
Cette recrudescence s’est accélérée au début de l'automne, responsable d’une
« deuxiéme vague épidémique ». Malgré la mise en place d’'un couvre-feu (a partir du
23 octobre 2020 en Savoie), 'absence de contrble de I'épidémie a abouti a un second
confinement du 30 octobre au 15 décembre 2020 (3). Depuis le 16 décembre, un
couvre-feu est de nouveau en place. Malgré cela, I'épidémie n’a pas connu une
accalmie similaire a celle de I'été 2020. De nouveaux variants viraux apparaissent et
font craindre une troisieme vague épidémique avant que la vaccination ne produise
ses effets.
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b. Transmission
Comme pour les autres coronavirus, la transmission du SARS-CoV-2 est
interhumaine. La contagiosité de la Covid-19 est majeure en phase présymptomatique
(48 heures avant I'apparition des signes cliniques), puis diminue progressivement au
cours de la premiére semaine. Précisons que la charge virale présente dans les
excrétions respiratoires serait supérieure chez les patients atteints des formes les plus

graves.

Il existe plusieurs modes de transmission, d’'importance inégale et difficiles a quantifier
(4):

- La plus fréquente, la transmission par les gouttelettes. Une personne peut étre
infectée par la muqueuse respiratoire principalement ou par voie oculaire via des
gouttelettes oropharyngées que le patient infecté émet par [lintermédiaire
d’éternuements et de toux ou lors d’'un contact direct avec une partie du corps

contaminée lors d’'embrassades, de poignées de mains etc...

- la transmission par les aérosols, composés de particules en suspension dans
I'air dont le diameétre est inférieur a 100 pm. Ceux-ci sont émis par la respiration, la
parole, la toux et les éternuements, lorsqu’une personne inhale cet air contaminé (5).
Cette transmission est majorée dans les espaces clos, mal ventilés ou lors d’une
exposition prolongée a des aérosols générés par un effort respiratoire (cri, chant ou
encore activités physiques). La dose infectante au contact des muqueuses n’est pas
connue et la capacité a générer une infection a partir d’'une faible charge virale de
Sars-CoV-2 dans l'air reste difficile a démontrer. Ce mode de transmission a été mis
en évidence dans un second temps. Cela a conduit a I'instauration du port du masque,
a partir du 20 juillet 2020 dans les lieux publics clos, insuffisamment ventilés et a

I'extérieur quand la distanciation physique ne peut pas étre respectée (6).
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- « Fomite transmission » via les surfaces fraichement contaminées a la suite
d’'un contact direct ou par dépét de gouttelettes. La persistance de particules virales
varie selon les conditions atmosphériques, le type de surface et la charge virale.
Plusieurs études montrent une persistance du virus pendant plusieurs heures, voire
quelques jours, sur certaines surfaces inertes (de 3 a 7 jours sur les surfaces en
plastique, de 2 a 7 jours sur l'acier inoxydable, 48 heures sur le bois traité et les
vétements, 24h sur le papier carton, 4h sur le cuivre, 3h sur les papiers et les
mouchoirs) (7,8). Cette transmission est théoriquement possible mais la preuve de son
infectiosité est difficilement démontrable a travers des études cliniques. Les inoculums
viraux utilisés dans les études sont supérieurs aux concentrations de virus retrouvées

en pratique (9,10).

- Autres voies de transmission : 'ARN viral du SARS-CoV-2 peut-étre retrouvé
dans les selles sur des durées prolongées sans pour autant comporter des particules

virales infectantes.

De plus, la transmission varie aussi selon la présence de patients asymptomatiques
eventuellement super-excréteurs, de leurs activités, des conditions environnementales

(ventilation, humidité, température) et des moyens de protection utilisés (11,12).

C. Techniques de diagnostic biologique

Le diagnostic biologique de l'infection Covid-19 peut se faire par :

e Amplification virale par RT-PCR

La détection de I'ARN viral par technique d’amplification moléculaire RT-PCR, sur un
prélevement nasopharyngé profond, est actuellement la méthode la plus performante
pour le diagnostic précoce et le dépistage de I'infection. Sa sensibilité est supérieure

a 90% et sa spécificité est proche de 100%. Cependant, il existe un lien direct entre la
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sensibilité du test et la qualité des préléevements réalisés, ainsi que le stade de

I'infection (13).

Les tests RT-PCR, pendant toute la phase 3 de la premiére vague épidémique
(premier confinement), n’étaient disponibles que pour les soignants et les patients
hospitalisés. Devant cette limitation des tests diagnostiques, les médecins généralistes
exercant en cabinet, ont été en contact avec de multiples patients dont le statut
virologique restait inconnu (14). En Savoie, ces tests ont été disponibles a partir du 25
février 2020 dans le laboratoire de I'hépital de Chambéry. Le 28 février 2020, un
espace a été créé dans cet hopital pour dépister les professionnels de santé (libéraux
ou salariés) symptomatiques dans le but de préserver le systéme de santé. Toutefois,
la quantité des tests était limitée (150 tests quotidiens jusqu’au 15 mars 2020, 300 du
15 mars a juin 2020, puis augmentation a 400 a partir de juin 2020). Ces tests
virologiques sont arrivés plus tardivement dans les laboratoires de ville, mi-avril 2020.
Les indications de PCR ont ensuite été élargies a toutes les suspicions cliniques et a

leurs contacts, a la fin du confinement, le 11 mai 2020 (15).

e Tests antigéniques

Depuis le 15 septembre 2020, d’autres tests détectant les antigénes du virus
(protéines ou peptides présents a la surface du virus) sont disponibles. L’'HAS
recommande ces tests antigéniques, depuis le 09 octobre 2020, chez les patients
symptomatiques depuis moins de quatre jours (16). Les conditions initiales d’étre agé
de moins de 65 ans, de ne pas présenter de facteur risque de forme grave et de ne
pas pouvoir avoir les résultats d'une RT-PCR dans un délai de 48h sont supprimées
par la DGS, le 18 novembre 2020 (17). Ces tests peuvent aussi étre utilisés dans le
cadre de dépistages a large échelle au sein de populations ciblées, comme dans les
aéroports, les EHPAD, les prisons, etc... Depuis le 27 novembre 2020, 'HAS a élargi

ses indications aux personnes contacts isolées ou au sein d’un cluster (18). Ce test,
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également réalisé sur un prélevement nasopharyngé, a I'avantage d’étre réalisé hors
des laboratoires de biologie médicale et de donner un résultat en moins de 15 minutes.
Comme la RT-PCR, il permet le diagnostic précoce de la maladie, mais avec une
sensibilité inférieure (supérieure ou égale a 80%) et un risque de faux négatifs, surtout

si la charge virale est faible.

e Autres tests d’amplification virale

La détection génomique par la technique RT-LAMP (Loop-Mediated Isothermal
Amplification) est une autre technique diagnostique de l'infection 8 SARS-CoV-2. Avec
des résultats en moins d’une heure sur des prélévements nasopharyngés délocalisés,

leur sensibilité est aussi inférieure au test RT-PCR (19).

e Sérologie
Les anticorps de type immunoglobulines G dirigés contre le SARS-CoV-2,
apparaissent dans le sang une a deux semaines aprés les symptdmes. La
séroconversion est plus tardive chez les patients asymptomatiques et
paucisymptomatiques que chez les patients présentant des formes graves. Les tests
sérologiques permettent de déterminer si une personne a produit des anticorps en
réponse a une infection par le SARS-CoV-2. Cette production étant retardée, les tests
sérologiques n’ont pas leur place dans le diagnostic précoce de la Covid-19, mais dans
la surveillance épidémiologique et I'identification des personnes ayant été en contact

avec le virus.

Les indications de ces tests sérologiques, précisées dans le rapport de 'HAS du 01

mai 2020, sont les suivantes (20) :

- Enquétes séro-épidémiologiques dans le cadre de la surveillance
épidémiologique.
- Diagnostic initial de patients symptomatiques dont le tableau clinique est

évocateur mais avec une RT-PCR négative.

Page | 17



- Diagnostic de rattrapage des patients symptomatiques pour qui un test RT-PCR
n’a pas pu étre réalisé sept jours apres le début des symptoémes.
- Diagnostic étiologique a distance chez des patients symptomatiques qui ne
rentraient pas dans les indications initiales des RT-PCR.
- Détection d’anticorps chez les professionnels soignants ou les personnels
d’hébergements collectifs asymptomatiques lors de test de dépistage ou lors du
« contact tracing » aprés une RT-PCR négative.
Les analyses sérologiques anti-SARS-CoV-2 sont rentrées dans la nomenclature des
actes de biologie médicale le 27 mai 2020 (21). Les professionnels de santé peuvent
en bénéficier, intégralement pris en charge par ’Assurance Maladie, depuis I'arrété du
25 juin 2020, publié au Journal Officiel de la République frangaise, sur présentation

d’'une carte de professionnel de santé (22).

Les études épidémiologiques de séroprévalence sont réalisées sur des échantillons
représentatifs d’'une population. Le dépistage systématique d’'une population n’est pas
nécessaire pour mettre en place une surveillance épidémiologique. Ces enquétes
estiment le taux d’attaque du virus dans la population et son niveau d’exposition. Elles

devront étre répétées régulierement pour suivre I'évolution de la circulation du virus.

Toutefois, a I’heure actuelle, il est trop tét pour dire que la présence d’anticorps est
synonyme de protection immunitaire. En effet, si la présence d’anticorps neutralisants
a pu étre observée chez certains patients, la sérologie ne permet pas de déterminer le
niveau ou la durée de la protection des anticorps présents vis-a-vis d’'une nouvelle

contamination.
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Il- Situation épidémiologique

a. En France
Santé Publique France (SPF) publie hebdomadairement un bilan des données
épidémiologiques de surveillance de l'infection a COVID-19. A la fin de la premiére
vague épidémique, il est estimé qu’entre le 21 janvier et le 12 mai 2020, 140 227 cas
de Covid-19 ont été confirmés sur le territoire national. Ce nombre ne reflete pas
I'importance réelle de I'épidémie. En effet, les patients présentant des signes cliniques
en faveur de l'infection n’étaient pas systématiquement testés entre le 13 mars et le

11 mai 2020 (23).

D’aprés la publication de Salje H et al., « Estimating the burden of SARS-CoV-2 in
France », la prévalence de linfection a SARS-CoV-2 en France a été prédite par
modélisation mathématique a 5,3% [IC 95% : 3,3 ; 9,3%] au 11 mai 2020 soit 3,5
millions de personnes [IC 95% : 2,13 ; 6,0]. Cette proportion est plus importante dans
les zones les plus touchées au printemps 2020 (11,9 % en lle-de-France et 10,9% en

Grand-Est) (24).

Une enquéte séro-épidémiologique de SPF menée en partenariat avec le CNR de
I'Institut Pasteur est en cours pour suivre la dynamique de I'épidémie en France. Elle
se base sur l'analyse de « fonds de tubes » a partir de milliers de prélévements
sanguins réalisés en laboratoire de biologie médicale, tirés au sort pour étre
représentatifs de la population francaise. Elle est réalisée sur plusieurs vagues
successives. Pour la semaine du 11 au 17 mai 2020, a la sortie du confinement, la
proportion de la population infectée a partir du nombre de personnes séropositives
contre le SARS-CoV-2 est estimée a 4,93% [IC 95% : 4,02 ; 5,89], soit 3 292 463
personnes [IC 95% : 2 684 726 ; 3 933 591]. Cette proportion est comparable chez les

hommes (5,37%) et chez les femmes (4,51%). Elle augmente sensiblement avec 'age
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avec un maximum chez les 50-59 ans (5,97%) et un minimum chez les moins de dix
ans (2,88%). L'ensemble du territoire a été touché par la diffusion du virus lors de la
premiére vague épidémique avec une proportion maximale en ile de France (8,82%)
et dans le Grand Est (8,56%). Cette diffusion est plus hétérogéne dans les autres
régions métropolitaines, elle est estimée a 4,4 % pour la région Auvergne-Rhéne-Alpes
(25,26). Aprés une nouvelle série d’enquétes du 05 au 11 octobre, la séroprévalence
estimée de la population a progresseé jusqu’'a 7,9% [IC 95% : 6,6 ; 9,3], soit 5 256 000
personnes [IC 95% : 4428 000; 6 191 001]. En Auvergne-Rhdéne-Alpes, elle a
augmenté a 6,3% [IC 95% 4,0 ;9,1], restant inférieure a la séroprévalence nationale et

a d’autres régions comme I'lle de France (14,8%) et le Grand Est (11,6%) (27).

Parallélement, I'étude nationale « EpiCov », menée par I'lnserm et la DREES, a rendu
ses premiers résultats en octobre 2020. Elle se base sur 12 114 tests sérologiques
réalisés au décours du premier confinement. En mai 2020, la séroprévalence nationale
du SARS-CoV-2 s’éléve a 4,5% en France métropolitaine chez les personnes agées
de plus de 15 ans. En Auvergne-Rhéne-Alpes, la séroprévalence est de 4,8% [IC 95%
3,3 ; 6,2]. Certains facteurs sont associés a un risque plus élevé d’avoir un test positif :
vivre dans une commune a forte densité urbaine ou dans un logement avec un nombre
elevé de personnes, étre professionnel de santé, vivre avec une personne ayant
présenté des symptdmes ou ayant été testée positivement pour le SARS-CoV-2, étre
age entre 30 et 49 ans. Ces résultats sont proches de ceux retrouvés dans d’autres
pays européens (4,6% en Espagne, 6,9 % en Belgique, 6,6% a Genéve en Suisse).

Une deuxiéme vague de I'enquéte a été lancée le 26 octobre 2020 (28).

Aprés une phase d’accalmie a la sortie du premier confinement, I'épidémie a repris
début juillet, principalement chez les 20-30 ans. Une accélération marquée début

septembre a entrainé la deuxieme vague épidémique. Au 11 novembre 2020, un total
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de 1 865 538 cas confirmés a été rapporté par SPF. Ce chiffre augmente a 3 514 147
cas le 17 février 2021, a 'aube d’une reprise épidémique secondaire a l'arrivée de
variants viraux. Malgré la généralisation des tests diagnostiques, ces valeurs restent

sous-estimées (patients asymptomatiques, patients non testés).

b. En Savoie

Le 1°" cas confirmé de la COVID-19 a été hospitalisé au Centre Hospitalier Métropole
Savoie a Chambéry, le 01/03/2020. Il s’agissait d’'un cas importé de Lombardie (Italie).
Le département est considéré comme zone d’exposition a risque (transmission
communautaire diffuse du SARS-CoV-2) depuis le 18 mars 2020.

Durant ce premier pic épidémique, il n’existait pas de systéme exhaustif
d’enregistrements des cas biologiquement confirmés et toutes les suspicions n’étaient
pas confirmées biologiquement. Les données sont donc doublement sous-estimées.
D’aprés des données transmises par la Cellule d’'intervention en région de Santé
Publique France en Auvergne-Rhéne-Alpes (Cire ARA), au 11 mai 2020, 452 patients
avaient été hospitalisés en Savoie (dont 56 déces). Chiffres auxquels s’ajoutent 239
cas en ESMS (134 cas parmi les résidents dont 24 décés et 105 cas parmi le
personnel) (29).

Ci-dessous est représentée la courbe du nombre de patients hospitalisés au Centre

Hospitalier Métropole Savoie de Chambéry lors de la premiére vague épidémique.
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Graphique n°1 : Nombre de patients hospitalisés avec un diagnostic Covid-19 au CHMS lors de
la premiére vaque épidémique

C. Parmi les professionnels de santé

. En France

Une étude pilotée par SPF, depuis le 22 avril 2020, fait le recensement des
professionnels (soignants ou non) exergant en établissements de santé publics ou
privés, infectés par le SARS-CoV-2. Les personnes retenues pour I'enquéte sont les
professionnels pour lesquels un diagnostic biologique de COVID-19 a été posé et/ou
présentant des critéres clinico-radiologiques évocateurs. On dénombrait a la fin de la
premiére vague, au 30 juin 2020, 31 171 cas depuis le 01 mars dont 10 % de médecins.
Aprés une diminution entre mi-avril et fin juillet, les déclarations ont repris début
septembre 2020, parallelement a 'augmentation des cas dans la population générale.
Le bilan s’élevait a 44 281 professionnels contaminés au 02 novembre 2020, puis a
67 871 cas le 08 février 2021 (30). A ce chiffre, il convient d’ajouter les contaminations
du personnel dans les établissements sociaux et médico-sociaux : 20 335 au 29 juin

2020, 45 496 au 11 novembre 2020, 95 654 au 14 février 2021.

L’étude « EpiCoV », citée plus haut, retrouve une séroprévalence de 11,4% [IC 95% :

7,7; 151] chez les travailleurs du soin (personnels médical et paramédical,
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pharmaciens, pompiers, secouristes, ambulanciers), contre 5,4% des actifs dans
d’autres professions dites essentielles et de 5,7% des actifs dans d’autres professions

(28).

Depuis le 17 avril 2020, une autre étude, pilotée par le GERES (Groupe d’Etude sur le
Risque d’Exposition des Soignants aux Agents Infectieux), se base sur un
questionnaire pour déterminer les circonstances de contaminations chez tous les
professionnels de santé, quel que soit leur mode d’exercice (ES, ESMS, EHPAD,
libéral, ...), pour lesquels un diagnostic de COVID-19 a été posé (31). Les résultats
préliminaires ont été présentés aux 21°™es Journées Nationales d’Infectiologie du 9 au
11 septembre 2020. lIs soulignent un défaut d’utilisation des masques de protection
lors des soins par certains professionnels contaminés, notamment en ville (45,1 % des
soignants ne portaient pas de masque lors des entretiens avec les patients, 32,5 %
lors des examens cliniques). Les justifications mises en avant sont I'absence de
matériel disponible et 'absence de recommandations relatives au port de masque au
début de I'épidémie, notamment pour les patients hors COVID-19. En établissements
de santé, le role d’'une contamination entre soignants, sur le lieu d’exercice, en salle
de réunion ou de pause semble déterminant. Les contacts extra-professionnels
semblent étre un facteur de risque plus marginal. L’étude devrait se poursuivre

jusqu’en avril 2021 (32).

. En Europe et dans le Monde

De multiples études ont été réalisées a travers I'Europe et le Monde afin d’évaluer la
prévalence de linfection a SARS-CoV-2 chez les professionnels soignants en
établissements de santé et leur participation a I'épidémie. Une méta-analyse de
Gomez-Ochoa SA et al, a été publiée dans The American Journal of Epidemiology en
septembre 2020. lls ont analysé 97 études ayant inclus 230 398 personnels soignants
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dans 24 pays. Dans 46 études, la prévalence de l'infection a SARS-CoV-2 en utilisant
le test d’amplification virale RT-PCR est estimée a 11% [IC 95% : 7 ; 15]. Les plus
touchées, avec 48% des dépistages positifs, sont les infirmiéres, suivi des médecins
(25%). L’analyse de 28 études a estimé la séroprévalence des professionnels
soignantsa 7 % [IC 95% : 4 ; 11], supérieure a la population générale. Cette différence
peut étre imputable a I'exposition professionnelle mais peu d’études ont évalué la
contamination professionnelle par rapport a celle communautaire (33). Treibel TA et al
montrent, sur une étude observationnelle de 400 professionnels asymptomatiques
d’'un hépital de Londres, que 'incidence des contaminations chez les professionnels
de santé diminue parallélement a celle de la population générale. lIs mettent ainsi, en

avant, une contamination prioritairement communautaire (34).

A 'heure actuelle, les études de séroprévalence de I'infection a la COVID-19 chez les
professionnels de santé se sont majoritairement déroulées dans les établissements de
santé et peu ont été réalisées en ambulatoire, chez les médecins généralistes. On
peut tout de méme citer deux études réalisées en ambulatoire. Trivedi N, en octobre
2020, retrouvait une séroprévalence de 8,1% chez 111 médecins généralistes dans la
ville de Leicestershire au Royaume-Uni, supérieure a la prévalence nationale (35). En
avril 2020, Martin. V et al, a Ledn en Espagne, retrouvaient parmi 676 soignants
ambulatoires (50% de médecins généralistes et 50% d’infirmiéres libérales), une
séroprévalence de 5,9% (40/676) sans différence significative observée entre le sexe,
le niveau d’exposition et l'utilisation des mesures de prévention. Par contre, la
séroprévalence était plus élevée chez les infirmiéres a domicile par rapport aux

professionnels travaillant en centre de santé (9,5% vs 5,5%) (36).
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Il- Prévention de I'infection

a. Mesures barriéres

Pour limiter la diffusion de I'épidémie, les autorités sanitaires ont rappelé et renforcé
les gestes barriéres déja connus pour les viroses hivernales. Ces mesures visent a

limiter 'émission a distance de particules potentiellement infectantes (37).
Les principales mesures barrieres au printemps 2020 comprenaient :

- Respect d’'une distanciation physique d’au moins 1 métre

- Eviter de serrer les mains et les embrassades,

- Une hygiéne des mains réguliere, se moucher dans un mouchoir a usage
unique, tousser et éternuer dans son coude ou dans un mouchoir, éviter de se
toucher le visage,

- Porter un masque lors d’'une infection a la Covid-19 probable ou confirmée, ou
systématiquement pour une personne a risque de forme grave.

Le port d'un masque, dans les espaces clos et en extérieur quand la distanciation ne
pouvait pas étre respectée, a été rendu obligatoire pour 'ensemble de la population

au cours de I'été 2020.

Les professionnels de santé, en cabinet libéral, devaient également respecter ces
précautions standard et renforcer leurs mesures d’hygiéne. Les lignes directrices du
Ministére de la Santé, au 02 mars 2020, préconisaient le port d'un masque chirurgical
et de lunettes lors de 'examen des personnes infectées ou susceptibles de I'étre, le
port de gants en cas de risque de contact avec des liquides biologiques, ainsi que
I'ajout d’'une surblouse a usage unique a manches longues lors de la réalisation de
soins souillants. En présence de patients avec une symptomatologie respiratoire trés
marquée et lors de gestes invasifs, le port d’'un masque FFP-2 était conseillé, associé

a des lunettes et une protection de la chevelure (38).
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Ces recommandations ont évolué, au fil des mois, pour aboutir, le 12 mai 2020, a

celles écrites par la SF2H (39) :

- Port du masque chirurgical en systématique a changer toutes les 4 heures,
désinfection des mains au gel hydroalcoolique avant et aprés tout contact avec le

patient,

- Gants non stériles en cas de risque de contact avec des liquides biologiques ou des

muqueuses,

- Port du masque de protection respiratoire, type FFP-2 et des lunettes de protection
lors des gestes a risque d’aérosolisation (dont les tests de diagnostic rapide des

angines, les prélévements nasopharyngés, les aérosols, etc.),

- Port d’une tenue professionnelle propre et dédiée a I'activité (idéalement une tenue

intégrale spécifique ou une blouse),

- Aération du cabinet plusieurs fois par jours pendant 10 a 15 minutes,

- Désinfection plusieurs fois par jour du matériel médical utilisé (stéthoscopes et

autres),

- Désinfection des surfaces du cabinet médical au moins 2 fois par jour.

Les recommandations européennes de I'ECDC (European Centre for Disease
Prevention and Control) préconisaient, lors de toutes consultations de patients
présentant des symptoémes suspects de la Covid-19, le port d’'un masque FFP-2, de
lunettes de protection, de gants, ainsi que le port d’une surblouse a manches longues

en cas de risque d’exposition a des liquides biologiques (40).

L’utilisation des équipements de protection individuelle chez les professionnels de
santé peut étre source de confusion, au vu des multiples recommandations et avis

concernant I'épidémie actuelle. D’autant plus que les connaissances sur l'infection
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sont en constante progression et leurs mises a jour fréquentes. Les mesures de
protections ont prouvé leur efficacité et sont actuellement, la meilleure arme de
prévention contre la Covid-19. D’aprés Romano-Bertrand S et al, dans un article de
mise a jour du Bulletin n°130 de la SF2H, « la contamination occupationnelle des
soignants n’est pas supérieure a celle de la population générale dées lors que les
equipements de protection individuelle sont utilisés en adéquation avec les
recommandations de précautions complémentaires de type «gouttelettes» » (12).
Dans le méme sens, Liu M et al ont publié une étude sur une cohorte de 420
professionnels de santé, en contact direct avec des patients atteints de la Covid-19
dans quatre hépitaux de Wuhan en Chine évaluant I'apparition de I'infection a la suite
de la mise en place d'équipements de protections individuels (combinaison de
protection, masques FFP2 ou chirurgicaux, gants, lunettes de protection, visiere,
tablier). Malgré le risque élevé, aucun des professionnels n’a développé de
symptdémes ou produit des anticorps contre le SARS-CoV-2 a la suite du port
systématique des équipements de protection y compris aprés la réalisation de gestes
a risque d’aérosolisation. Cette étude montre l'efficacité des mesures de protection
maximale, mais ne précise pas quel est le niveau minimal de protection pour limiter

les contaminations professionnelles, plus applicable dans un cabinet libéral (41).

b. Pénurie de masques

La rationalisation initiale des masques a I'échelle du territoire a retardé I'acces a ces
derniers aux médecins généralistes. Au début de I'épidémie, ils ont utilisé leur stock
personnel, datant parfois de I'épidémie de grippe H1N1 de 2009. La dotation d’Etat est
arrivée dans les officines le 02 mars 2020 (1 boite de 50 masques). Il existait a cette
date une incertitude concernant la prochaine distribution, entrainant une limitation

d’'utilisation a 2 masques par jour. Cette dotation a ensuite été distribuée
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hebdomadairement a partir du 18 mars 2020 (18 masques par semaine, dont 6 FFP-
2 selon les stocks), puis augmentée progressivement a 24 masques chirurgicaux par
semaine le 05 mai 2020, puis 24 masques FFP-2 par semaine, le 11 juin 2020. Les
patients ont été inclus dans cette dotation a la fin du confinement (14 masques par
semaine pour les patients infectés par la Covid-19 et pour leurs contacts intra-foyers ;
10 masques par semaine pour les patients a trés haut risque médical sur ordonnance

médicale) (42).

C. Télémédecine

L'utilisation de la télémeédecine par les médecins et les autres soignants a été
encouragée depuis le début de la pandémie. Elle s’est massivement développée avec
prés d’'un million de téléconsultations par semaine en avril 2020 contre 10 000 par
semaine en février. Les autorités ont proné ses bénéfices : limiter le risque de
propagation du virus, maintenir le suivi médical des patients atteints de pathologie
chronique, prévenir les ruptures de soins, éviter le recours a I'hdpital, protéger les
professionnels de santé, assurer une prise en charge a domicile pour les patients
présentant une infection a la Covid-19 (43,44). Des lignes directrices ont été publiées
pour guider le praticien lors de ces téléconsultations (45). L'évolution des
connaissances et la présentation clinique atypique (bonne tolérance malgré une
hypoxémie sévere) des patients infectés par la Covid-19, ont fait évoluer les
recommandations vis-a-vis des téléconsultations vers plus de prudence. L'HAS
préconise une évaluation clinique initiale et un suivi a effectuer préférentiellement en
présentiel pour les patients suspects de la Covid-19, avec notamment la mesure de la
saturation en oxygéne pour confirmer la poursuite d’'une prise en charge ambulatoire

(46).
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V- Etude séroépidémiologique chez les médecins généralistes

Les médecins, quels que soient leurs types d’exercices, ont été particulierement
exposes. Les médecins généralistes ont été au coeur de la prise en charge des patients
dés le passage en phase 3 de la premiére vague épidémique et probablement en
amont avec des patients paucisymptomatiques voire asymptomatiques. lls se sont
rapidement organisés et ont modifié leurs pratiques pour s’adapter a la situation. La
téléconsultation a été privilégiée quand elle était réalisable. Les cabinets ont créé des
créneaux dédiés pour les patients suspects de la COVID-19 afin d’éviter les
contaminations en salle d’attente et des centres dédiés exclusivement aux patients

suspects ont été ouverts.

Une étude séroépidémiologique centrée sur cette population permettrait de faire le
recensement des médecins généralistes contaminés par la Covid-19 durant la
premiére vague épidémique, dans un département touché par I'épidémie. Elle
permettrait également de décrire des facteurs associés a cette séroconversion a partir
de I'évaluation de leurs pratiques, afin d’améliorer le contrdle de I'épidémie dans cette

population.

Questions de recherche :

Quelle est la séroprévalence contre le virus SARS-CoV-2 chez les médecins
généralistes de Savoie a la suite de la premiere vague épidémique ? Quel est le
potentiel épidémique persistant dans cette population ? Existe-t-il une différence de
séroprévalence en fonction du lieu d’exercice, du type d’exercice (téléconsultation,

visites a domicile, etc...) et des moyens de protection utilisés ?
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% MATERIELS et METHODES

I- Type d’étude
Ce travail de recherche correspondait a une étude épidémiologique observationnelle
descriptive, transversale et rétrospective, ciblant les médecins généralistes exposés
au cours de leur activité professionnelle au SARS-CoV-2 dans le département de la
Savoie. L'étude s’est déroulée, par voie dématérialisée, dans les cabinets médicaux

des médecins généralistes.

II- Population étudiée et critéres d’inclusion

L’étude concernait les médecins généralistes, installés ou remplagants, inscrits au
Conseil Département de I'Ordre des Médecins de Savoie et exercant en libéral pour
au moins une partie de leur exercice. Cela constituait une population de 505 médecins
d’aprés l'annuaire en ligne du Conseil National de I'Ordre des Médecins (89,7%
installés et 10,3% remplagants) (47). Pour étre inclus, ils devaient avoir réalisé, en
amont, une analyse sérologique a la recherche d’anticorps totaux contre le SARS-

CoV-2, dans le cadre des soins courants.

A contrario, les médecins généralistes ayant une activité exclusivement hospitaliére ;
les médecins a exercice particulier, les externes et les internes de médecine en stage
ambulatoire ; les médecins n’ayant pas réalisé de sérologie et les médecins refusant

de participer a I'étude n’étaient pas inclus.
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Ill- Objectif et critéres de jugement

a. Objectif et critére de jugement principal

L'objectif principal de ce travail de recherche était de décrire la séroprévalence contre
le virus SARS-CoV-2 chez les médecins généralistes de Savoie a travers le
pourcentage de sérologie positive aprés la premiére vague épidémique.

La sérologie permet la mesure qualitative ou semi-quantitative de la production
d’anticorps produits par I'organisme contre le virus. Elle est analysée au moyen de
tests automatisables (ELISA) ou de TDR (au sein d’un laboratoire de biologie
médicale). L'analyse a été réalisée dans le cadre de soins courants par les médecins
volontaires. Le résultat ainsi que la date de réalisation du test ont été déclarés par les
participants sur le questionnaire dématérialisé (annexe n°3). Les TROD sérologiques
(réalisés en dehors d’un laboratoire de biologie médicale) et les autotests n’étaient pas
autorisés. Au moment de I'étude, I'évaluation des performances cliniques sur sang
total et en conditions réelles d’utilisation manquait pour les TROD. L’analyse devait
étre confirmée par un test réalisé en laboratoire de biologie médicale. Les autotests
n’étaient pas acceptés pour les mémes raisons auxquelles s’ajoutent les difficultés de

lecture et d’interprétation du résultat (48).

b. Critéres de jugement secondaires

Le questionnaire rempli par les médecins permettait en outre :

- de décrire des facteurs de risques de séropositivité en fonction du lieu d’exercice, du
type d’exercice entre le 01/03/20 et le 11/05/2020 et de l'utilisation des différents

moyens de protection.

- de comparer le taux de séropositivité parmi quatre groupes définis selon des criteres

déclaratifs :

o Covid-19 confirmé par RT-PCR
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o Symptdmes évocateurs de Covid-19 et RT-PCR négative
o Symptdmes évocateurs de Covid-19 et RT-PCR non réalisée

o Asymptomatique

IV- Aspects éthiques et réglementaires

Ce travail de recherche est conforme aux recommandations éthiques de la déclaration
d’Helsinki. Le projet a été validé par le Département de Médecine Générale de
I'Université Grenoble Alpes, avec autorisation pour poursuivre accordée le 29 juillet
2020. L’engagement de conformité a une méthodologie de référence CNIL a été
accordé le 22 septembre 2020 a la suite d’'une consultation du délégué a la protection
des données de I'Université Grenoble Alpes sur le respect du Réglement Général sur

le Protection des données (RGPD) et la conformité a la MR-004 (annexe n°1).

Les médecins de la population étudiée recurent une information écrite via une fiche
d’'information (annexe n°2). Elle fut transmise via messagerie électronique par le
Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins puis par la liste de diffusion
électronique d’entraide ville-hépital « INFMEDSAVOIE ». Elle comprenait le lien pour
acceéder au questionnaire sécurisé en ligne, réalisé via un logiciel d’enquétes
statistiques, LimeSurvey. A l'ouverture du questionnaire, la fiche d’information
apparaissait, permettant au répondant d’interrompre immédiatement sa participation
en cas de refus de poursuivre. La non-opposition était confirmée par I'intermédiaire
d’'une case a cocher, afin de permettre aux participants d’opérer une action pour
donner leur accord sur la politique de sécurité des données. lIs étaient informés de la

possibilité de se retirer de I'étude a tout moment sans préjudice.
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V- Recueil des données

a. Données recueillies

Les médecins généralistes, acceptant de participer a I'étude, ont rempli le
questionnaire recueillant les données déclaratives pseudonymisées suivantes

(annexe n°3):

- age, sexe, secteur(s) d’exercice(s),

- leur pratique durant la période du 01/03/20, date du premier cas hospitalisé a
Chambeéry, au 11/05/2020, fin du premier confinement (type d’activité(s), quotité de

travail, proportion d’utilisation de la télémédecine, réalisation de visites a domicile),

- leur utilisation des équipements de protection individuels (date du début du port des
masques chirurgicaux pour les patients suspects Covid-19 puis en systématique pour
toutes les consultations, date du début de la double protection médecin-patient, port
des masques FFP-2, autres moyens de protection, fréquence de désinfection du

matériel médical et des surfaces),

- sils ont été symptomatiques (date du début et description des symptémes,

hospitalisation ou non, passage en réanimation),

- s’ils ont réalisé une ou plusieurs RT-PCR SARS-CoV-2 dans le cadre des soins

courants et leur(s) résultat(s) le cas échéant,

- la date et le résultat déclaratif de la sérologie SARS-CoV-2 (ELISA ou TDR, exclusion

des TROD) réalisée dans le cadre des soins courants,

- s’ils ont vécu sous le méme toit que des cas suspects ou confirmeés.

b. Chronologie de I'étude

Le lancement de I'étude a eu lieu le 02 octobre 2020 pour une durée de 2 mois. Des

relances électroniques ont éte réalisées le 12 octobre 2020 puis le 04 novembre 2020.
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VI- Calcul du nombre de sujets et analyses statistiques

Le calcul du nombre de sujets nécessaires n’était pas utile dans cette étude descriptive
ciblant toute la population des médecins généralistes savoyards, sans

échantillonnage.

Les données collectées ont été retranscrites manuellement dans un tableur Excel,
avec un contréle qualité de la saisie sur 10% des questionnaires tirés au sort.
L’intervalle de confiance de la prévalence a été calculé en considérant un risque alpha
a 5%. Les analyses statistiques ont été réalisées avec I'aide d’'une statisticienne du
Centre Hospitalier Métropole Savoie, en utilisant le logiciel SAS 9.4®. Les
comparaisons de proportions ont été réalisées avec le test du Khi2 ou avec le test
exact de Fisher lorsque les effectifs théoriques étaient insuffisants pour le test du Khi2,
c’est-a-dire inférieurs a 5. Certaines données qualitatives ont nécessité des
regroupements pour atteindre des effectifs théoriques analysables lorsque cela était
pertinent. Les comparaisons de moyennes ont été réalisées au moyen d’un test non
paramétrique de Wilcoxon car les conditions pour I'utilisation d’un test paramétrique
n’étaient pas vérifiées. Une p-value inférieure a 5% (p<0,05) était considérée comme

significative.

Page | 34



% RESULTATS

- Caractéristiques de la population

Un total de 109 médecins généralistes a participé a I'étude entre le 02 octobre et le 02
décembre 2020. 64 médecins ont rempli le questionnaire en intégralité, soit 12,7% de
la population ciblée. 45 médecins ne sont pas allés au bout du questionnaire, c’est-a-

dire qu’ils n’ont pas rempli le résultat de leur sérologie et ont donc été exclus de I'étude.

505 médecins généralistes installés ou remplacants exercant en Savoie

Inclusion : octobre — novembre 2020>

109 participants a I'étude (21,6%)

Exclusion 45 résultats avec questionnaire incomplet

64 réponses complétes au questionnaire (12,7%)

Figure n°1 : Flowchart

La population était composée de 24 hommes (37,5%) et de 40 femmes (62,5%). La
répartition par sexe était comparable a la population de médecins généralistes inscrite
au tableau du Conseil de I'Ordre des Médecins de Savoie (p=0.096). La moyenne
d’age était de 41,2 £ 12,1 ans. lls exergaient principalement dans le bassin
Chambérien (45,3%) et en Tarentaise (21,9%), contre respectivement 32,7% et 15%
recensés au tableau de I'Ordre. Concernant le lieu d’exercice, les effectifs théoriques
sont insuffisants pour effectuer une analyse statistique, seule une analyse descriptive
est présentée. Les territoires les moins représentés dans 'étude sont la Maurienne
(1,6%) et le Beaufortain — Val d’Arly (3,1%). A noter, trois médecins exergaient dans
différents secteurs (Albertville et Tarentaise ; Avant Pays Savoyard et Chambéry ;

bassin Aixois et Chambérien). Les caractéristiques de la population sont présentées
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dans le tableau n°1.

Effectifs du
Age Cumul % Conseil de I’'Ordre
20-35 ans 23 35,9%
35-50 ans 24 37,5%
50-65 ans 16 25,0%
> 65 ans 1 1,6%
Sexe p=0,096
Masculin 24 37,5% 245 (48,5%)
Féminin 40 62,5% 260 (51,5%)
Secteur(s) d'activité
Avant Pays Savoyard - Chartreuse 3 4,7% 30 (6,6%)
Bassin Aixois 6 9,4% 74 (16,3%)
Bassin Albertvillois 9 14,1% 36 (7,9%)
Bassin Chambérien - Bauges 29 45,3% 148 (32,7%)
Beaufortain - Val d'Arly 2 3,1% 13 (2,9%)
Combe de Savoie - Val Gelon 3 4,7% 37 (8,2%)
Maurienne 1 1,6% 47 (10,4%)
Tarentaise 14 21,9% 68 (15,0%)

Tableau n°1 : Caractéristiques de la population

- Caractéristiques de I'exercice ambulatoire de la population

Parmi les 64 médecins étudiés, 50 (78,1%) étaient installés, 13 (20,3%) étaient
remplacants et la précision manquait chez un médecin. Comparée a la population
inscrite au tableau du Conseil de I'Ordre, notre population comportait significativement

plus de remplagants (20,3% contre 10,3%, p=0,0151).

La majorité des médecins étudiés, 53 (82,8%), avaient un exercice libéral exclusif, 9
(14,1%) avaient d’autres activités médicales en paralléle et 2 (3,1%) n’ont pas travaillé
durant cette période. Pour les médecins avec un exercice couplé, plusieurs les
cumulaient, certains travaillaient dans un service hospitalier, dans des foyers, d’autres
faisaient des gardes a la maison médicale, a la régulation du centre 15, en centre
Covid ou aux urgences. Les effectifs théoriques sont trop faibles pour faire I'objet de
calculs statistiques. Aucun médecin coordinateur ’EHPAD, de centre PMI, de creche

ou exergant chez SOS médecin n’a participé a I'étude.
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En moyenne, les médecins de I'échantillon travaillaient 4,1 £ 0,8 jours par semaine.
La majorité d’entre eux, 46 médecins, effectuaient des visites a domicile, soit 72% de

la population.

La télémédecine a été trés utilisée durant cette épidémie. 59 médecins, soit 92,2% des
praticiens de la population, ont indiqué y avoir eu recours dans des proportions

différentes, détaillées dans le graphique ci-dessous.
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Graphique n°2 : Utilisation de Ila télémédecine par les médecins généralistes de I’étude

1l- Utilisation des moyens de protection par la population

a. Les masques

Les médecins devaient indiquer a partir de quelle date ils avaient commenceé a porter

des masques, et dans quelles circonstances.

e Port du masque chirurgical lors des consultations pour suspicion d’infection a
SARS-CoV-2:

- 50% des médecins les utilisaient au 02 mars 2020, correspondant a I'arrivée du virus

dans le département,
- 90% des médecins les utilisaient a linstauration du premier confinement, le

16/03/2020.

e Port du masque chirurgical en systématique pour toutes les consultations :
- 50% des médecins les utilisaient au 15 mars 2020, veille du premier confinement,

- 90% des médecins les utilisaient au 23 mars 2020, soit une semaine aprés le début

du confinement.
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e Port de la double protection soignant / soigné :
- 82,8% des médecins participants a I'étude I'ont utilisée, soit 53 médecins,

- 50% des médecins I'utilisait au 26 avril 2020.
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Graphique n°3 : Chronologie d’utilisation des masques chirurgicaux par les médecins généralistes
au cours de I’épidémie

& Confinement strict de la population —_—

90 e
Dotation hebdomadaire 18/03/20 M Réanimation / USC
8 3
T M Services de médecine

” 70 .
0 60 1% dotation d’Etat 02/03/20
'fu A
s 50
8
< 40
2
c 30
@
© 20
o

10 ¥

0 —-lu|l| REEANAEEE .|.I |'m' RE RN ENREENNNNRERANRNNNRENURNANRNREEN 'III‘I‘I'I‘|'|'III‘I'I'l'I'I'lllllll|llll.l||l|l]|'.l.'|'||ll|'|'|'|'|'||.|
0 Q Q : D Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q
V% v {V Vv v v v Vv v v Vv Vv Vv v Vv Vv v v % Vv
o“’\0‘°§'¢"~f°§\?'Lb'b"'o"’@'@'@'»"@o"@\‘,"@'\f’@o“& Date
i 50% lors suspicion 90% lors suspicion 50% double protection
i 50%en systématique 90% en systématique

Graphique n°4 : Synthése d’utilisation des masques chirurgicaux par les médecins généralistes en
paralléle de la courbe d’hospitalisation des patients Covid-19 au CHMS
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e Port du masque FFP-2 .

- 59,4% des médecins participant a I'étude ont utilisé des masques de protection

respiratoire type FFP-2, soit 38 médecins.

- Parmi ces 38 médecins, plus de la moitié les portait lors de consultations pour des

suspicions de la Covid-19 (57,9%), le reste des médecins les portait soit lors des

gestes a risque d’aérosolisation (21,05%), soit pour toutes les consultations (21,05%).
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Graphique n°5 : Utilisation des masques FFP-2

b. Autres mesures de protection
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COVID-19

Lors geste a risque
d'aérosolisation
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58 médecins (90,6%) ont utilisé d’autres moyens de protection individuelle lors de leurs

activités. lls sont précisés dans le graphique n°6 suivant.
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La désinfection du matériel médical et des surfaces du cabinet a été réalisée par
quasiment l'intégralité des médecins, respectivement 98,4% et 100%. Concernant les
surfaces, la majorité des médecins les ont nettoyées au moins plusieurs fois par jour
(84,4%). Un peu moins de la moitié des médecins ont nettoyé leurs matériels médicaux

entre chaque patient (42,2%).

Désinfection du matériel médical Désinfection des surfaces
Entre chaque patient 27 (42,2%) 20 (31,3%)
Plusieurs fois par jour 31 (48,4%) 34 (53,1%)
Deux fois par jour 5(7,8%) 10 (15,6%)
Jamais 1(1,6%) 0 (0%)

Tableau n°2 : Hygiéne du cabinet médical

V- Résultat principal

Sur I'ensemble de la population, 10 médecins ont développé des anticorps contre le
SARS-CoV-2. Ainsi, la séroprévalence vis-a-vis du SARS-CoV-2 chez les médecins
généralistes de Savoie est évaluée a 15,6% [IC 95% 6,7 ; 24,5].

Deux médecins ont développé des anticorps anti-SARS-CoV-2 secondairement a une
infection durant la deuxiéme vague épidémique (un en octobre 2020 et un en
novembre 2020). Si on les exclut de l'effectif, la séroprévalence a la suite de la
premiére vague épidémique diminue a 12,9% (n=8/62) [IC 95% 4,6 ; 21,3].

Les premiéres sérologies ont été réalisées en avril 2020. 9 analyses ont été réalisées
avant le 27 mai 2020 (14,1%), 19 entre l'inscription a la nomenclature des sérologies
et fin juillet (29,7%), 10 durant les mois d’aolt et septembre 2020 (15,6%) et les 25

derniers entre le mois d’octobre et novembre 2020 (39,1%).

POSITIVE
12,9%

NEGATIVE
87,1%

Graphique n°7 : Résultats de la sérologie anti-SARS-CoV-2
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V- Résultats secondaires

a. Recherche de facteurs associés a une séroconversion contre le

SARS-CoV-2
Sérologie  Sérologie
Caractéristiques démographiques positive négative E)': ;L’_:I‘;l: I-(i.’s-irsetr)
(n=10) (n=54)
Age <50 ans 7(70%) 40 (74 ,1%) -1
& > 50 ans 3(30%) 14 (25,9%) p=
Masculin 7 (70%) 17 (31,5%) _
Sexe Féminin 3(30%) 37 (68,5%) p=0,032
Avant Pays Savoyard - Chartreuse 0 (0%) 3 (5,6%)
Bassin Aixois 0 (0%) 6 (11,1%)
Lieu d'exercice Bassin Albertvillois 0 (0%) 9 (16,7%)
Bassin Chambérien - Bauges 3 (30%) 26 (48,1%) Non réalisé
Beaufortain - Val d'Arly 0 (0%) 2 (3,7%)
Combe de Savoie - Val Gelon 0 (0%) 3 (5,6%)
Maurienne 0 (0%) 1(1,9%)
Tarentaise 7 (70%) 7 (13%)
Caractéristiques de I'exercice ambulatoire
Tvbe exercice Libéral exclusif 9(90%) 44 (84,6%) -1
P Exercices couplés 1(10%)  8(15,4%) p=
" Installé 6 (60%) 44 (83%)
L I =0,194
béra Remplacant 4 (40%) 9 (17%) p=s
1A A oul 9(90%) 50 (92,6%) _
Télémédecine NON 1(10%) 4 (7,4%) p=1
S . . oul 7(70%) 39 (79,2%) _
Visite a domicile NON 3 (30%) 15 (27,8%) p=1

Tableau n°3 : Caractéristiques démographique et de I’exercice médical associés a une
séroconversion contre le SARS-CoV-2

e Séroconversion et caractéristiques démographiques

Les effectifs théoriques étant insuffisants, un test du Khi2 n’a pas pu étre réalisé pour
'ensemble des classes d’age. Aprés regroupement de la population selon leur age
supérieur ou inférieur a 50 ans, I'association entre I'age et la séroconversion contre le
SARS-CoV-2 n’a pas été retrouvée dans cette étude (p=1,0). En revanche, il existe un
lien statistiquement significatif entre le sexe et I'infection a SARS-CoV-2 : 70% des
meédecins ayant développé des anticorps étaient des hommes contre 31,5% chez ceux
n’en ayant pas développé (p=0,032). Malgré une tendance pour un excés d’infection

chez les médecins généralistes exergant en Tarentaise, les effectifs théoriques étaient
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insuffisants et des regroupements n’étaient pas pertinents pour explorer le lien

statistique.

e Séroconversion et caractéristiques de 'exercice ambulatoire

Il n'existe pas de lien statistiquement significatif entre un exercice libéral exclusif ou
couplé et la séroconversion contre le SARS-CoV-2 (p=1,0). De la méme maniére, il
n’est pas montré d’association statistiquement significative entre la séroconversion et
le fait d’étre installé ou remplagant (p=0,794), la réalisation de télémédecine (p=17) ou
de visites a domicile (p=17). A noter, pour I'analyse de I'exercice libéral installé ou
remplagant, le médecin n'ayant pas renseigné I'information n’a pas été pris en compte.
Concernant la télémédecine, les effectifs théoriques insuffisants ont nécessité un
regroupement entre les médecins I'ayant ou non utilisée. Les proportions d’utilisation
de la télémédecine sont détaillées dans le graphique n°8 ci-dessous. Ce dernier illustre
I'absence de médecins avec des anticorps contre le virus lors d’une utilisation de la

télémeédecine pour plus d’'une consultation sur deux.
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Graphique n° 8 : Proportion d’utilisation de la télémédecine selon la présence d’anticorps
antiSARS-CoV-2.

Pour ce qui y est de la quotité de travail, le test quantitatif de Wilcoxon en non

paramétrique ne retrouve pas d’association significative entre les 2 groupes (p=0,792).
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e Séroconversion et utilisation des moyens de protection

Masques chirurgicaux Moyenne (en jours) Ecart-type p-value (test de Wilcoxon)
Lors suspicions infections 13,9 35,9 p=0,379
Toutes les consultations 20,7 46,0 p=0,859

Double protection
soignant/soigné
Tableau n°4 : Délai pour le port des masques chirurgicaux a partir du 01 mars 2020 en
fonction des résultats de la sérologie

45,1 38,9 p = 0,447

Le port du masque chirurgical a été analysé en fonction du délai entre le 01 mars 2020
et la date effective du port. Il n'a pas été retrouvée d’association statistiqguement
significative entre ce délai et le risque d’avoir développé des anticorps contre le SARS-

CoV-2 dans les trois catégories.

srologi srologi
Sérologie Sérologie p-value (Test

Mesures de protection p(::;l(\)/)e n(eng:;:;e Exact de Fisher)
Double protection Oul 7 (70%) 46 (85,2%)
soignant / soigné NON 3(30%)  8(14,8%) p=0356
oul 6 (60%) 32 (59,3%)
Port masque FFP-2 NON 4 (40%) 22 (40,7%) p=1
n=6 n=32
. Toutes les consultations 0 (0%) 8 (25%)
Clrcons;:tspn-czes port Lors suspicion COVID-19 3 (50%) 19 (59,4%) Non réalisé
Lors geste aérosolisation 3 (50%) 5(15,6%)
oul 7 (70%) 51 (94,4%)
Autres EPI NON 3 (30%) 3 (5,6%) p=0,044
n=7 n=51
Tenue civile dédiée 3 (42,9%) 19 (37,3%)
Blouse 5(71,4%) 39 (76,5%)
Surblouse 1(14,3%) 8 (15,7%)
Description EPI Protection oculaire 2 (28,6%) 19 (37,3%) Non réalisé
Hygiaphone, plexiglass 0 (0%) 2 (3,9%)
Gants 1(14,3%) 7 (13,7%)
Chaussures spécifiques 0 (0%) 1(2,0%)
Charlottes 0 (0%) 1(2,0%)
Entre chaque patient 1(10%) 26 (48,1%)
.. ] .. Plusieurs fois par jour 8 (80%) 23 (42,6%) L,
Désinfection matériel Deux fois par jour 1(10%) 4 (7,4%) Non réalisé
Jamais 0 (0%) 1(1,9%)
Entre chaque patient 2 (20%) 18 (33,3%)
- . Plusieurs fois par jour 5 (50%) 29 (53,7%) e
Désinfection surfaces Deux fois par jour 3 (30%) 7 (13,0%) Non réalisé
Jamais 0 (0%) 0 (0%)

Tableau n°5 : Mesures de protection associées a une séroconversion contre le SARS-CoV-2

Page | 43



L’utilisation de la double protection soignant / soigné ou le port d’'un masque de
protection type FFP-2 n’était pas associée significativement a une infection a SARS-
CoV-2 chez les médecins généralistes. En revanche, il existe un lien statistiquement
significatif entre I'utilisation des autres EPI et I'infection a SARS-CoV-2. Les EPI n’ont
pas été utilisé chez 30% des médecins ayant développé des anticorps contre 5,6%
chez ceux n’en ayant pas développé (p=0,044). Les circonstances d’utilisation du
masque FFP-2 et les proportions de chaque EPI dans les deux catégories sont décrites
dans le tableau n°5. On peut voir que I'EPI le plus utilisé, dans les deux catégories,
est le port d’une blouse, suivi du port d’'une tenue dédiée a I'exercice professionnel et
d’'une protection oculaire. Les autres EPI sont utilisés plus rarement (surblouse, gants),
voire anecdotiquement (plexiglass, charlottes). Le tableau renseigne, également, les
situations hétérogénes du port du masque de protection FFP-2. Les médecins
séronégatifs contre le SARS-CoV-2 en portaient parfois pour toutes leurs
consultations, a l'inverse des médecins séropositifs. Concernant la désinfection du
matériel médical et des surfaces, les effectifs théoriques sont insuffisants pour faire
'objet d’analyses statistiques. La proportion de médecins ayant désinfecté leur
matériel médical entre chaque patient semble supérieure chez les séronégatifs (48,1%
vs 10%). Les différences sont moins marquées concernant la désinfection des

surfaces.
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b. Lien entre symptémes, RT-PCR et sérologie

e Symptomatologie des médecins généralistes

Population de Sérologie Sérologie
. . . ) < ... . .. p-value (Test
Signes cliniques I’étude positive négative exact de Fisher)
(n=64) (n=10) (n=54)
Symptomatique 35 (54,7%) 10 (100%) 25 (46,3%)
p =0,0013
Asymptomatique 29 (45,3%) 0 (0%) 29 (53,7%)
Tableau n°6 : Part des médecins symptomatiques ou asymptomatiques en fonction de leur
statut sérologique

> Ensemble de la population étudiée :

Sur I'ensemble de la population, 35 médecins ont développé des symptémes
eévocateurs de la Covid-19, soit 54,7% et 29 sont restés asymptomatiques, soit 45,3%.
Les trois-quarts des médecins symptomatiques (74,3%) I'ont été entre février et juin
2020 avec une majorité en mars 2020 (57,1%). Aprés une diminution au cours de I'été,

de nouveaux meédecins ont été symptomatiques durant 'automne (22,9%).

» Médecins avec une sérologie positive :

L’ensemble des dix médecins avec une sérologie positive ont eu des symptémes
(100%). La majorité d’entre eux (60%) les ont développés au cours du printemps 2020
: cing en mars 2020 et un en avril 2020. Comme dit précédemment, la séroconversion
de deux médecins s’est faite durant la deuxiéme vague épidémique. A noter, deux
médecins ont développé des symptdmes a posteriori d’'une sérologie positive. Le
premier a présenté une anosmie et des céphalées en octobre 2020 aprés avoir eu une
RT-PCR positive en mars et une sérologie positive en aolt 2020. |l n’y a pas de
précision sur la réalisation d’'un test diagnostique a I'automne pour parler d’'une
recontamination. Le deuxiéme a eu des symptdmes associés a une RT-PCR positive
en novembre 2020 aprés avoir eu une sérologie positive en mai 2020, faisant

suspecter une recontamination.
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» Meédecins avec une sérologie néqative :

Parmi les 54 médecins n’ayant pas développé d’anticorps, 25 (46,3%) ont présenté
des symptdmes évocateurs et 29 (53,7%) sont restés asymptomatiques. Un médecin
symptomatique sur huit (80%) a développé des symptédmes entre février et juin 2020.
Il existe une association statistiquement significative entre la présence de symptomes

et le statut sérologique (p-value= 0,0013).

> Analyse des signes cliniques

Certains symptdmes étaient associés significativement a une séroconversion et donc
a une infection a SARS-CoV-2: la dyspnée (p=0,024), 'anosmie (p=0,0006), les
céphalées (p=0,0078) et les douleurs thoraciques (p=0,015). Les résultats sont

présentés dans le tableau n°7.

Sérologie Sérologie
. . . .. . p-value (Test
Signes cliniques Positive Négative .
exact de Fisher)
n=10 n=54
. . oul 3 (30%) 10 (19%)
Fievre, f -0,4110
ievre, frissons NON 7 (70%) 44 (81%) p
oul 2 (20%) 8 (15%) )
Toux NON 8 (80%) 46 (85%) p=0,6489
) oul 3 (30%) 2 (4%) _
Dyspnee NON 7 (70%) 52 (96%) p=0024
, ) oul 3 (30%) 9 (17%) )
Rhinorrhée NON 7 (70%) 45 (83%) p = 0,3806
, oul 0 (0%) 7 (13%)
Odynoph =0,5842
ynophagle NON 10 (100%) 47 (87%) p
, oul 5 (50%) 2 (4%) )
Anosmie NON 5 (50%) 52 (96%) p = 0,0006
, oul 2 (20%) 1(2%) )
Agueusie NON 8 (80%) 53 (98%) p=0,0612
o oul 6 (60%) 9 (17%)
Céphal =0,0078
cephalees NON 4 (40%) 45 (83%) P
, oul 3 (30%) 5 (9%)
Myal -0,1022
yalgles NON 7 (70%) 49 (91%) p=5
. oul 5 (50%) 14 (26%)
Asth -0,1468
sthenie NON 5 (50%) 40 (74%) p=5
Nausées-vomissements oul 0 (0%) 2 (4%) =1
NON 10 (100%) 52 (96%) P=
L, oul 1 (10%) 5 (9%) )
Diarrhées NON 9 (90%) 49 (91%) p=1
. oul 4 (40%) 1(2%)
Douleur th = 0,001
ouleur thoracique NON 6 (60%) 53 (98%) p =0,0015

Tableau n°7 : Signes cliniques associés a une séroconversion contre le SARS-CoV-2
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e Description séroconversion en fonction de quatre catéqories

Les effectifs théoriques de chaque catégorie étant insuffisants, seule une analyse

descriptive est présentée ci-apres.

Sérologie négative u 11 Y

Sérologie positive “

Population “ 11 27
0 10 20 30 40 50 60
B Covid-19 confirmé par RT-PCR Symptémes évocateurs sans RT-PCR

B Symptomes évocateurs et RT-PCR négative B Asymptomatique

Graphique n°9 : Répartition en quatre catégories de la population en fonction de leurs
symptémes et de la réalisation d’une RT-PCR

» Ensemble de la population étudiée

37 médecins (57,8%) ont réalisé au moins une RT-PCR, avérée positive chez 12
médecins, soit un taux de positivité de 32,4% (n=12/37) [IC 95% 17,4 ; 47,5]. La
prévalence d’infection a la Covid-19 confirmée par RT-PCR parmi 'ensemble de la
population étudiée est de 18,75% (n=12/64). Parmi ces 12 confirmations biologiques
de l'infection a la Covid-19, 6 dataient de la premiére vague épidémique, soit 9,4% de
la population (n=6/64) avec un taux de positivité a 18,8% (n=6/32) [IC 95% 5,2 ; 32,3].
Cette différence de 6 médecins entre les deux vagues s’explique. Elle correspond a
trois médecins infectés lors de la seconde vague épidémique dont un n’ayant pas
développé d’anticorps a trois semaines de son test virologique, a laquelle s’ajoutent
deux médecins infectés lors de la seconde vague mais avec une sérologie négative a
la fin de la premiére vague et un médecin suspect de réinfection avec une RT-PCR

positive en novembre 2020 et une sérologie positive en mai 2020.
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Par ailleurs, 2 RT-PCR étaient positives chez des médecins asymptomatiques, soit

16,7% de 'ensemble des infections a la Covid-19 confirmées (n=2/12).

11 médecins (17,2% de la population) ont présenté des symptdmes évocateurs mais

une infection a la Covid-19 a été éliminée par une RT-PCR négative.

14 médecins (21,9% de la population) ont présenté des signes cliniques évocateurs
mais n'ont pas réalisé de RT-PCR. Parmi eux, deux meédecins ont développé des
symptdémes durant la deuxiéme vague dont un aprés avoir obtenu une sérologie

négative.

> Médecins avec une sérologie positive

Neuf médecins sur les dix du sous-groupe ont réalisé une RT-PCR, toutes revenues
positives. Deux médecins symptomatiques ont été infectés pendant la deuxiéme
vague épidéemique (20%). Un seul médecin avec des symptébmes évocateurs n'a pas
réalisé de RT-PCR et le diagnostic d’'infection a SARS-CoV-2 a été affirmé a posteriori

par la sérologie.

» Meédecins avec une sérologie néqative

Parmi les 54 médecins de ce sous-groupe, 3 médecins ont eu une RT-PCR positive
(5,6%). Il s’agit de deux médecins infectés durant la deuxiéme vague épidémique
secondairement a une sérologie négative et d’'un médecin asymptomatique restant

séronégatif trois semaines aprés la confirmation biologique par RT-PCR de l'infection.

A noter, aucune hospitalisation n'a été déclarée dans I'ensemble de la population

(90,6% sans hospitalisation, 9,4% non renseigné).
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e Séroconversion et contacts aux domiciles des médecins

p-value (Test

Contact a domicile Sérologie positive Sérologie négative exact de Fisher)
Un ou des cas suspect(s) cliniguement 2 (20%) 8 (14,8%)
Un ou des cas confirmé(s) par RT-PCR 5 (50%) 3 (5,6%)
p=0,005
Un ou des cas confirmé(s) par sérologie 0 (0%) 1(1,85%)
Absence de cas 3 (30%) 42 (77,8%)

Tableau n°8 : Contacts aux domiciles des médecins en fonction de leur statut sérologique
contre le SARS-CoV-2

Apres regroupement de la présence de cas possibles ou confirmés a domicile versus
'absence de cas, il existe une association statistiquement significative entre la
présence d’un ou des cas possibles ou confirmés a domicile et la séroconversion
contre le SARS-CoV-2 (p=0,005). Mais la chronologie des contaminations n’est pas
établie. Il existe une incertitude concernant 'origine des contaminations, de I'entourage

vers le médecin ou l'inverse.
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% DISCUSSION

I- Svynthése et interprétation des résultats

64 médecins généralistes ont été inclus dans cette étude, réalisée entre le 2 octobre
et le 2 décembre 2020. Cela correspond a une participation de 12,7 % des médecins
généralistes exercant en Savoie. La suite du paragraphe compare la population de
notre étude a celle de 'ensemble des médecins généralistes de Savoie inscrits au
tableau de I'Ordre. Celles-ci sont comparables en termes de genre. En revanche, leurs
effectifs ne permettent pas de tirer une conclusion concernant leur lieu d’exercice. La
moyenne d’age des médecins ayant participé a I'étude est de 41,2 ans. Le rapport
concernant la démographie médicale des médecins généralistes de la Savoie, publié
par 'TURPS en avril 2018 indique une moyenne d’age de 53 ans pour les médecins du
département (49). Il faut noter que ce rapport n’inclut pas la population plus jeune des
remplagants. Cette catégorie est d’ailleurs surreprésentée dans I'étude par rapport a
celle inscrite a I'Ordre. D’autres facteurs pourraient avoir joué dans cette différence
d’age, comme par exemple, une participation plus importante des médecins plus
jeunes ou un rajeunissement de la profession. Concernant le type d'exercice, le
rapport de 'TURPS, cité plus haut, indique que 78,2 % des médecins ont un exercice
libéral exclusif, contre 82,8% dans notre population, et 7,7 % des médecins ont un
exercice mixte, contre 14,1% ici. Dans la présente étude, les exercices mixtes étaient
trop hétérogénes pour permettre des analyses statistiques. Les médecins généralistes
inclus travaillaient en moyenne 4,1 jours par semaine soit 0,82 ETP, proche du chiffre

de 'URPS de 4,4 jours en moyenne, soit 0,88 ETP.

La télémédecine a été utilisée par plus de neuf médecins sur dix, en majorité pour
moins d’un quart de leurs consultations (57,8%). Ces chiffres vont dans le méme sens

gu'une étude de la DREES, publiee en septembre 2020 (50). Cette derniére a été
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réalisée auprés de 3300 médecins généralistes, parmi lesquels 75 % déclaraient avoir

mis en place la téléconsultation avec une majorité (56%) l'utilisant @ moins de 25%.

Comme lillustre la courbe d’hospitalisation des patients infectés a la Covid-19 du
CHMS (graphique n°4), la premiére vague épidémique a touché le département
quelques jours apres le début du confinement strict de la population. La dotation d’Etat
de masques chirurgicaux fournis par les pharmacies du département aux médecins
généralistes était déja déployée. Ces masques étaient en nombre suffisant pour le
respect des recommandations. Ainsi, ils étaient déja utilisés par les médecins
généralistes a I'arrivée de la premiére vague (90% d’utilisation pour les suspicions et
50% d’utilisation en systématique au début du premier confinement). Ces éléments
ont permis d’épargner une partie de nos soignants. En effet, la contagiosité est
maximale en période présymptomatique et les études estiment que la transmission
interhumaine a partir de cas asymptomatiques ou présymptomatiques pourrait s’élever
a plus de 50% (51). Ces données renforcent I'importance de I'utilisation en continu des
mesures barriéres. Dans certaines régions de France (Grand Est et lle de France), la
vague épidémique est arrivée plus précocement et plus massivement (premiers cas
apparus début février en lle de France, cas confirmés trois fois plus nombreux qu’en
Auvergne-Rhéne-Alpes a mi-mars). La rapide progression du virus dans ces deux
régions a pris de court les soignants avant la mise en place des mesures de protection
(52). La double protection soignant-soigné a suivi plus tardivement (50% d’utilisation
fin avril) et non systématiquement (17,2% des médecins ne l'ont pas utilisée). Ce
décalage est lié a la pénurie mondiale de masques. Le port des masques de protection
FFP-2 et des EPI s’est avéré hétérogéne par rapport aux différentes
recommandations. A l'inverse de la désinfection du cabinet médical qui a été réalisée
par la majorité des médecins plusieurs fois par jours (84,4% pour les surfaces, 90,6%
pour le matériel), comme préconisé par la SF2H (39). Ces nouvelles habitudes ont

probablement eu un effet positif sur le ralentissement de la propagation du virus a
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travers les surfaces du cabinet. Les agents détergents-désinfectants dédiés inactivent

le virus et diminuent ainsi grandement la part de cette transmission (57).

La séroprévalence contre l'infection a SARS-CoV-2 des médecins généralistes de
Savoie est estimée a 12,9% (8 médecins sur 62) a la fin de la premiére vague
épidémique. Au cours de la deuxiéme vague, a la date butoir du 2 décembre 2020,

cette proportion augmente a 15,6%.

Les résultats secondaires identifient comme facteurs associés de fagon significative
avec une séroconversion des médecins généralistes contre la Covid-19 : le sexe
masculin, 'absence du port d’EPI, la présence de symptdomes en général, puis plus
spécifiquement, la dyspnée, les douleurs thoraciques, les céphalées et 'anosmie, ainsi

que la présence d’un cas confirmé ou suspecté a domicile.

La limite d’age de 50 ans, I'exercice libéral exclusif ou mixte, le mode d’exercice
(installé ou remplagant), I'utilisation de la télémeédecine, la réalisation de visites a
domicile, la quotité de travail et les autres signes cliniques n’ont, quant a eux, pas
montré d’association avec cette séroconversion. Aucune différence statistiquement
significative n’a été mise en évidence entre les deux groupes en ce qui concerne le
délai pour le port du masque chirurgical, I'utilisation de la double protection soignant-

soigné ou celle des masques FFP-2.

L’association concernant le territoire d’exercice, la proportion d’utilisation de la
télémédecine, l'utilisation des différents EPI, les circonstances d’utilisation des
masques FFP-2 et la désinfection du cabinet médical n’a pas pu étre analysée par
manque d’effectifs. On peut tout de méme noter, qu’il existe une tendance a une sur-
représentation des médecins exercant en Tarentaise parmi les séropositifs (70%).
Cette asymétrie peut étre liée a I'arrivée de I'épidémie dans le département a travers
des clusters dans les stations de ski, mais qui n’étaient pas recensés a cette période
(563). De la méme maniére, on peut voir que 40,7% des médecins séronégatifs ont
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utilisé la télémeédecine pour plus d’'une consultation sur 4 contre aucun des médecins
séropositifs. On peut supposer que la télémédecine a protégé une partie des médecins
généralistes, lorsqu’ils I'utilisaient pour plus de 25% de leurs consultations, mais nous
ne pouvons pas appuyer ce raisonnement sur des analyses statistiques. De plus, du
fait de la présentation clinique faussement rassurante des patients infectés par la
Covid-19, la téléconsultation n’est pas le moyen le plus adapté pour effectuer leur
évaluation clinique initiale ou de suivi. Dans I'étude de la DREES, il ressort que plus
de la moitié des médecins généralistes estiment que I'examen clinique en présentiel
reste indispensable (50). Les patients suspects ou confirmés Covid-19 voyaient donc
parfois leur téléconsultation suivie d’'une consultation en présentiel, avec un risque

d’exposition pour leur médecin traitant.

Le taux de séropositivité parmi les quatre groupes définis (covid-19 confirmés par RT-
PCR / symptomes évocateurs de Covid-19 et RT-PCR négative / symptomes
évocateurs de Covid-19 et RT-PCR non réalisée / asymptomatiques) n’a bénéficié que
d’analyses descriptives. 18,75 % des médecins généralistes de la population ont eu
une infection a la Covid-19 confirmée par RT-PCR dont 9,4% a la fin de la premiere
vague. Deux médecins avec un test virologique positif étaient asymptomatiques,
représentant 16,7% des infections confirmées. Enfin, les symptébmes évoquant
I'infection a la Covid-19 sont aspécifiques avec 46,3% de médecins symptomatiques
parmi les séronégatifs. Cela s’explique par la circulation d’autres viroses au cours du

printemps 2020.
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Il- Validité externe

a. Séroprévalence contre la Covid-19

La séroprévalence contre l'infection a SARS-CoV-2 chez les médecins généralistes
savoyards est estimée a 12,9% a la fin de la premiére vague épidémique. Ce résultat

est légérement supérieur aux autres études réalisées et détaillées dans I'introduction :

- Séroprévalence de 11,4%, en mai 2020, chez les travailleurs du soin en France
dans I'étude « EpiCoV » (28),

- Séroprévalence évaluée a 7% chez les professionnels soignants dans la méta-
analyse de Gomez-Ochoa SA et al, parmi 28 études réalisées a travers le
monde (33),

- Séroprévalence de 8,1% parmi 111 médecins généralistes d’une ville anglaise
dans la thése de Trivedi N (35).

Plus localement, ce résultat se rapproche de la séroprévalence des soignants du
service de maladies infectieuses du CHMS, estimée a 15,9%. Cette donnée provient
d’'une étude réalisée au Centre Hospitalier de Chambéry, a la fin de la premiére vague
épidémique. Elle recherchait une différence de séroprévalence contre le SARS-CoV-
2 chez le personnel hospitalier selon le niveau de risque d’exposition. Le port du
masque FFP-2 était systématique dans les services de réanimation et de pneumologie
car la transmission par aérosols était majorée avec I'oxygénothérapie a haut débit. A
l'inverse, les autres services étudiés utilisaient le masque chirurgical sauf pour les
gestes a risque d’aérosolisation. Sur les 412 professionnels de santé inclus, la
séroprévalence contre la Covid-19 est estimée a 3,9%, elle est plus élevée dans le
service de maladies infectieuses (15,9%) que dans les autres (réanimation 1,8%,
pneumologie 0%, laboratoire 1,7%, onco-hématologie 4%, services administratifs 0%)
(54). L'utilisation de différents moyens de protection peut expliquer en partie cette

différence.
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Dans la limite de la recherche bibliographique, peu d’études se limitent a la population
ambulatoire des médecins généralistes. Mais la majorité des études ciblant les
professionnels de santé retrouvent des séroprévalences supérieures a celles de la
population générale. En effet, pour notre étude, la séroprévalence contre la Covid-19
chez les médecins généralistes savoyards est environ 2,8 fois supérieure a celle de la
population générale en Auvergne-Rhone-Alpes et 2,7 fois supérieure a celle de la
France, par comparaison avec les études nationales réalisées a la fin de la premiére

vague épidémique (25,28).

Cette séroprévalence augmente a 15,6 % au début de la deuxiéme vague épidémique,
début décembre 2020. L’étude ciblant la premiére vague, 'ensemble de la reprise
épidémique n’a pas été prise en compte. La région Auvergne-Rhbéne-Alpes et le
département de la Savoie ayant été plus touchés qu’au printemps, ce chiffre n’est pas
interprétable. Des études similaires sur la deuxiéme vague pourraient apporter de
nouvelles informations, notamment concernant le potentiel épidémique persistant

dans cette population essentielle aux soins.

b. Infection confirmée par RT-PCR

Parmi les 64 médecins ayant participé a I'’étude, 12 ont eu une infection a la Covid-19
confirmée par RT-PCR, soit 18,75% de la population. Parmi eux, 6 médecins (9,4%)
avaient été infectés a la fin du printemps 2020. Ce résultat est proche de celui rapporté
par la méta-analyse de Gomez-Ochoa SA et al ou la prévalence de l'infection a SARS-
CoV-2 en utilisant le test d’amplification virale est estimée a 11% sur la base de 46

études (33).

Un médecin généraliste sur cing (21,9%) a présenté des signes cliniques compatibles
avec une infection a la Covid-19 mais n’a pas réalisé de RT-PCR. Ceci alors que ces
derniers faisaient partie, dés fin février 2020, de la population cible éligible aux tests
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diagnostiques. Le but était double : casser la chaine de transmission chez ces
professionnels au contact de multiples patients et éviter des arréts de travail risquant
de mettre en défaut la permanence de soins. Dans notre étude, la sérologie a permis
le diagnostic de rattrapage pour un de ces médecins, 2 mois apres ses symptomes.
On peut effectuer un paralléle avec I'étude de Pullano G et al sur la population générale
(55). Celle-ci estime que durant les 7 semaines suivant la fin du premier confinement,
seulement 31% des personnes ayant des symptdmes compatibles avec I'infection a la
Covid-19 ont consulté un médecin. Ces chiffres peuvent inquiéter sur le contrdle futur

de I'épidémie, avec une part importante de personnes infectées non dépistées.

C. Séroconversion plus tardive chez les asymptomatiques

Parmi les 3 médecins avec un diagnostic virologique positif mais une sérologie
négative contre le SARS-CoV-2, 2 médecins avaient réalisé leur sérologie avant d’étre
infectés au cours de la deuxiéeme vague et 1 médecin asymptomatique n’avait pas

développé d’anticorps trois semaines aprés son test virologique positif.

Cela est cohérent avec les études montrant une séroconversion plus tardive chez les
personnes asymptomatiques ou paucisymptomatiques. Le rapport de 'HAS intitulé «
Aspects immunologiques et virologiques de l'infection par le SARS-CoV-2 » précise
cette notion. La réponse anticorps est essentiellement de type IgA et IgG avec une
moindre importance de la réponse IgM. La séroconversion est d’autant plus précoce
chez les personnes présentant une forme sévére de la maladie (dés J5). Le pic de
séroconversion chez les symptomatiques est a J14. Chez les personnes
paucisymptomatiques voire asymptomatiques, ce pic semble décalé, voire ne pas
exister. Chez ces derniers, il n’y a pas d’induction d’anticorps spécifiques mais une
réponse IgA muqueuse et / ou une réponse lymphocytaire T. 5,7% des patients

infectés ne développent pas de réponse anticorps et il existe une réponse IgA
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muqueuse sans réponse systémique dans 15 a 20% des cas. Cela est d’autant plus
vrai si les symptdomes sont localisés au niveau des voies aériennes respiratoires

supérieures sans réponse systémique (56).

d. Part des asymptomatiques

Parmi les 12 médecins dont I'infection était confirmée par RT-PCR, 2 médecins étaient
asymptomatiques, représentant 16,7% des infections confirmées. Aucun ne I'était
parmi les 10 médecins avec un diagnostic sérologique. Ces valeurs sont a la limite
inférieure des estimations de la proportion des asymptomatiques dans I'épidémie,
entre 15 et 40% selon les études (57-59). Cela est possiblement di a une moindre
curiosité des médecins généralistes asymptomatiques de connaitre leur statut

sérologique et leur possible contact antérieur avec le virus.

e. Facteurs associés a l'infection 8 SARS-CoV-2

Dans notre étude, les facteurs associés de fagon significative avec une infection a la

Covid-19 sont les suivants :

- le sexe masculin. Ce facteur est également corrélé positivement au
pourcentage de séroconversion dans le rapport immunologique de I'HAS,
comme la sévérité de la maladie et I'age (56).

- I'absence de port d’EPI. Les précautions d’hygiéne standards sont primordiales
dans la lutte contre la transmission du virus. Les EPI sont efficaces notamment
sur la transmission a travers les surfaces. Une étude de Kasloff S B et al s’est
intéressée a la persistance du virus sur les EPI (60). On retrouve du virus aprées
21 jours sur du plastique, 14 jours sur les surblouses en plastique et sur les

masques, 7 jours sur des gants. Le virus est moins stable sur du coton avec
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une persistance inférieure a 24h. Les EPI protégent les soignants contre la
transmission du SARS-CoV-2 mais doivent étre utilisés avec rigueur pour ne
pas devenir eux-mémes, source de contamination.

- la présence de symptdmes et plus spécifiquement, la dyspnée, les douleurs
thoraciques, les céphalées et 'anosmie,

- La présence d'un cas a domicile mais sans précision sur la chronologie des
infections. Notre étude concernant une vague peu importante dans le
département a une période ou la population était confinée, cette association
peut refléter au plus prés une contamination professionnelle.

Compte tenu des analyses statistiques aboutissant a ces résultats, il n’est pas possible
de conclure sur I'existence réelle de facteurs de risques, mais cela pourrait étre I'objet

de recherches ultérieures.

f. Réinfection
Parmi les médecins participant a cette étude, il existe un cas possible de réinfection
avec un test d’amplification moléculaire positif, six mois aprés avoir eu une sérologie
positive contre le SARS-CoV-2. Nous n‘avons pas de précision sur les criteres
épidémiologiques ou biologiques pouvant le classer en cas probable, ni sur les
données de séquencgage pour le classer en cas confirmé, selon les définitions de SPF

(61).

Les cas de réinfections documentées restent rares et difficiles a déterminer au vu du
nombre de primo-infections dans le monde (56,62). L'HAS ne se prononce pas sur le
délai minimal pour parler de réinfection, mais SPF estime que le risque est considéré
comme négligeable dans un délai de 2 mois aprés l'infection. Les raisons de ces
réinfections ne sont pas, pour le moment, connues (absence de réponse adaptative
initiale, perte de la réponse immunitaire, sélection de variants viraux résistant a cette

réponse) et nécessitent un suivi au cours des prochains mois.
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Le deuxiéeme médecin ayant présenté une anosmie et des céphalées en octobre 2020
apres avoir eu une RT-PCR positive en mars et une sérologie positive en aolt 2020
ne peut pas étre considéré comme un cas possible de réinfection devant 'absence de

confirmation biologique a 'automne.

g. Hospitalisation

Aucune hospitalisation n'a été déclarée, mais la part des médecins agés de plus de
65 ans était marginale dans cette étude (1,6%). L'étude d’EPI-PHARE réalisée sur 66
millions de personnes dont 87 809 hospitalisées confirme que le risque
d’hospitalisation augmente de fagon exponentielle avec I'age. Par rapport aux 40-44
ans, le risque d’hospitalisation est doublé chez les 60-64 ans, triplé chez les 70-74

ans, multiplié par 6 chez les 80-84 ans et par 12 chez les 90 ans et plus (63).

- Validité interne

a. Participation et impact de la deuxiéme vague épidémique

La participation des meédecins généralistes a été faible, seulement 12,7% des
meédecins savoyards ont participé a I'étude. La nécessité d’avoir réalisé une sérologie
en amont de I'étude a probablement été un des freins. En effet, les inclusions ont
commenceé début octobre 2020, en méme temps que les prémices de la deuxiéme
vague. Durant celle-ci, les médecins généralistes du département ont été plus sollicités
que pour la premiere pour les raisons évoquees ci-aprés. Le département de la Savoie
a eté d’avantage touché qu’au printemps 2020 (département le plus touché de France
en semaine 45), les indications des tests virologiques se sont élargies a toutes les
suspicions et a leurs contacts et enfin le confinement de la population a été moins
strict. Les médecins généralistes, n'ayant pas effectué de sérologie avant I'arrivée de

cette nouvelle vague, avaient donc moins de temps pour se rendre dans un laboratoire.
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Mais malgré cette faible participation, les données restent originales car peu d’études

ont ciblé cette population de médecins depuis le début de la pandémie.

Courant novembre 2020, la deuxi€éme vague a impacté les résultats de I'étude avec
plusieurs médecins infectés (3 médecins avec un RT-PCR positive, 2 médecins avec
un RT-PCR positive secondaire a une sérologie négative, 1 cas possible de

réinfection).

Le graphique ci-dessous représente le nombre de patients hospitalisé au centre
hospitalier de Chambeéry — Aix les Bains pour une infection a la Covid-19 depuis le
début de I'épidémie. || met en valeur le contraste des deux vagues épidémiques et

'importance de la deuxieme sur le département.
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Graphique n° 10 : Nombre de patients hospitalisés avec un diagnostic Covid-19 au CHMS au cours
de I'année 2020

Pourtant, le département n’était pas destiné a étre épargné au printemps 2020. Il est
limitrophe de I'ltalie (premier pays européen a subir la vague) et a quelques kilométres

de la Haute Savoie et de ses clusters initiaux (Les Contamines-Monjoie, premier
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cluster francgais lié a un touriste anglais de retour de Singapour, avec 12 personnes
contaminées dans un chalet a partir du 07 février 2020 (64), cluster de la Balme-de-
Sillingy avec une quarantaine de personnes contaminées (65)). A cette période de
'année, il existe également un afflux de touristes internationaux a travers les stations
de ski. De nombreux cas non confirmés se propageaient dans la station de Courchevel
en mars 2020 (53). L'impact de la fermeture des stations, le 14 mars 2020, est difficile

a estimer car il a été concomitant au premier confinement.

b. Durée de vie des anticorps anti-SARS-CoV-2

L’étude a débuté tardivement aprés la premiére vague épidémique, 5 mois apres la fin
du premier confinement, et cela a pu impacter les résultats. L’analyse était
rétrospective et la majorité des médecins (59%) avait réalisé leur analyse sérologique
avant le lancement de I'étude, en moyenne entre 2 et 6 mois apres la premiére vague.
Les médecins séropositifs avaient des anticorps détectables a distance de leurs signes
clinigues (jusqua 7 mois). Il est possible que quelques médecins
paucisymptomatiques ou asymptomatiques n’aient pas développé d’anticorps
sériques comme expliqué précédemment. De plus, 'immunité humorale chez certains
médecins, symptomatiques ou non, a pu diminuer durant ce délai, ne rendant plus
détectables les immunoglobulines sérigues au moment de [Il'analyse. La

séroprévalence est ainsi possiblement sous-estimée.

Les études sur la décroissance de I'immunité humorale sont de taille réduite avec des
résultats variables. Le rapport de 'HAS de novembre 2020 et celui de 'ECDC de
septembre 2020 expliquent que la réponse immunitaire est moins durable et moins
forte chez les patients moins symptomatiques par rapport a ceux ayant présenté une
forme plus sévere. Le taux d’anticorps semble décliner avec le temps comme pour les

autres coronavirus. L’évolution est variable selon les isotypes (réversion de 49 jours

Page | 61



pour les IgM, 71 jours pour les IgA et réversion rare a 3 mois pour les IgG) (56,62). La
persistance a long terme de cette réponse immunitaire et le niveau d’'immunité ne sont
pas complétement connus a ce jour. La grande majorité des patients (plus de 91%)
développent des anticorps sériques de type IgG aprés une infection aigué, avec un pic
atteint en 3 - 4 semaines et une stabilité 4 mois aprés le diagnostic. Une étude de
Lumley Sheila F. et al, publiée en février 2021, montre que la présence d’anticorps IgG
est associée a une réduction du risque de réinfection dans les 6 mois post-infection a

SARS-CoV-2 (66).

C. Biais de I'étude

Il existe plusieurs biais dans cette étude, diminuant ainsi sa puissance :

- Biais de sélection de la population : I'étude s’est basée sur le volontariat de
'ensemble des médecins généralistes du département sans échantillonnage
préalable. La population étudiée n’est donc pas représentative. En effet, il y a
significativement plus de remplagants comparés a ceux inscrits au tableau de I'Ordre.
Les territoires d’exercice semblent également disparates mais sans preuve statistique.
Les réponses des non-participants auraient pu modifier les résultats.

- Biais de mesure : il 'y a pas d’asymptomatique parmi les médecins ayant
développé des anticorps et 16,7% parmi les médecins avec un diagnostic virologique
d’infection a la Covid-19. Ceux ayant présenté des symptémes ont eu plus de curiosité
a réaliser une analyse sérologique pour confirmer ou infirmer leur infection passée que
les meédecins asymptomatiques. De la méme maniére, ceux avec un test
d’amplification moléculaire positif ont réalisé une sérologie pour s’assurer de la
présence d’anticorps quelques semaines apres leur infection. Cela a pu surestimer la

séroprévalence.
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- Biais de classement, de vérification : les résultats des sérologies étaient
déclaratifs. Il n’y avait pas, dans le protocole de I'étude, de tragabilité sur la réalisation
du test sanguin, ni de précision sur le test réalisé.

- Biais de mémoire : les réponses aux questionnaires pouvaient varier entre les
médecins ayant été infectés par la Covid-19 et les autres, notamment concernant

I'utilisation des moyens de protection.

IV-  Perspectives

La séroprévalence contre le SARS-CoV-2 chez les médecins généralistes savoyards
augmente de 12,9 % a 15,6% au début de la deuxiéeme vague épidémique. Cette
derniére ayant fortement impactée le département, ce chiffre est probablement bien
plus élevé a I'hneure actuelle. Une nouvelle étude serait intéressante pour évaluer le
potentiel épidémique persistant a la fin de cette deuxieme vague dans cette population
essentielle aux soins de premier recours, notamment en amont de la campagne de
vaccination. Pour renforcer sa puissance, celle-ci pourrait étre réalisée sur un
échantillon de médecins représentatifs du département, sur la base d’un protocole leur
donnant la possibilité de réaliser une analyse sérologique sans avoir a se déplacer
dans un laboratoire. Les futures recherches éclairciront la durée d’'immunité acquise a
la suite de cette infection, les études actuelles se limitant a attester d’'un contact avec

le SARS-CoV-2.

Dans le département de la Savoie, malgré un accés aux masques chirurgicaux
relativement t6t dans le démarrage de I'épidémie, la contamination des médecins
généralistes est pres de trois fois supérieure a celle de la population générale. Des
eléments de la transmission et de la contagiosité sont probablement encore mal
connus. La séroprévalence des médecins généralistes et celle du personnel hospitalier

du service de maladies infectieuses du CHMS sont proches a I'inverse de celles des
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services de réanimation et de pneumologie. L'utilisation de différents moyens de
protection peut expliquer en partie cette différence. Ces constats questionnent sur les
mesures de protection a utiliser chez les soignants. Les masques chirurgicaux seuls
sont-ils suffisants ? La place des masques de protection respiratoire FFP-2 doit-elle
évoluer chez les médecins généralistes ? Faut-il instaurer le port du masque FFP-2 en

systématique chez les médecins a risque de forme grave ?

Notre étude permet également de mettre en évidence les pratiques hétérogenes des
professionnels libéraux, notamment concernant I'utilisation des moyens de protection
(port du masque FFP-2, utilisation des EPI). La situation a bien évolué depuis la
premiére vague épidémique : les équipements de protection sont disponibles, les tests
diagnostiques se sont généralisés et les recommandations s’harmonisent. L’affluence
constante de nouvelles informations concernant la Covid-19 rend la mise a jour
chronophage et peut expliquer cette hétérogénéité. Une étude s’intéressant a
I'évolution de I'exercice des médecins généralistes au cours de cette année permettrait
d’évaluer limpact de ces différentes recommandations et la persistance des
changements opérés dans le temps. Une partie de ceux-ci pourrait avoir un bénéfice
sur les épidémies hivernales annuelles et pourrait s’intégrer dans la pratique

quotidienne des médecins généralistes sur le long terme.

L’avenir proche de la pandémie va étre marqué par :

- Larrivée des nouveaux variants possiblement plus contagieux (201/501Y.V1,
20H/501Y.V2 et 20J/501Y.V3). LECDC alerte sur 'importance de maintenir, voire de
renforcer, les mesures barriéres pour contrdler leur propagation et leur impact (67). A
I'heure actuelle, les recommandations de protection des professionnels de santé n'ont
pas changé dans les pays touchés par la diffusion rapide du variant anglais. Mais
'ECDC et 'HCSP estiment que Il'utilisation des mesures de protection doit étre plus
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stricte (port du masque en continu y compris dans les bureaux et lors des pauses, port
du double masquage soignant / soigné dés que possible, port d’'un masque FFP-2 lors
des gestes a risque d’aérosolisation quel que soit le statut infectieux du patient vis-a-
vis du SARS-CoV-2, respect d’une distanciation physique de deux métres) (68,69).

- Lexpansion de la vaccination. Notre vigilance sur le respect des gestes
barrieres, ['utilisation des mesures de protection et la réalisation des tests
diagnostiques et de dépistage doit étre maintenue. Cela concerne notamment les
personnes vaccinées et celles ayant déja été infectées. La sensibilisation des
professionnels de santé et de la population générale reste primordiale pour bloquer

les chaines de transmission.
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THESE SOUTENUE PAR : CUGNET Alexia

TITRE : ETUDE DE LA SEROPREVALENCE CONTRE L'INFECTION A SARS-COV-

2 (COVID-19) CHEZ LES MEDECINS GENERALISTES DE SAVOIE ET ANALYSE
DE LEURS PRATIQUES AU COURS DE LA PREMIERE VAGUE EPIDEMIQUE

La pandémie de la Covid-19 bouleverse le monde depuis plus d’'un an. Elle a mis en
valeur les capacités d’adaptation des professionnels de santé, particulierement
impactés par I'épidémie. Les médecins généralistes, notamment, ont été au cceur de
la prise en charge des patients, dés mars 2020. Notre étude s’intéresse a l'impact de
la premiére vague épidémique sur cette profession, dans le département de la Savoie.

Ce dernier a été relativement moins touché lors de la premiére vague épidémique, par
rapport a d’autres départements frangais. En effet, le confinement généralisé a été
instauré concomitamment a I'arrivée de la vague en Savoie. Les masques chirurgicaux
avaient eu le temps d’étre distribués aux professionnels de santé par l'intermédiaire
des pharmacies de ville grace a la dotation d’Etat. La majorité des médecins
généralistes en portait pour leurs consultations au début du confinement. En revanche,
la double protection soignant-soigné n’a été effective qu’a partir de fin avril 2020. On
peut penser que cette chronologie favorable aurait permis d’épargner une partie de
nos soignants.

Pourtant, notre étude retrouve une séroprévalence contre I'infection a SARS-CoV-2
dans cette population estimée a 12,9% [IC 95% 4,6 ; 21,3], a la fin de la premiére
vague épidémique, parmi les 64 participants a I'étude (12,7% des 505 médecins
geénéralistes exergant en libéral dans ce département). Cette valeur est supérieure de
2,7 fois celle de la population générale en France (estimée entre 4,5 et 4,9% selon les
études) et 2,8 fois celle d’Auvergne-Rhéne-Alpes (estimée entre 4,4 et 4,8%). Cette
surcontamination chez les professionnels de santé se retrouve dans d’autres études
du méme type en établissements de soins. Des éléments encore mal élucidés sur la
transmission et la contagiosité pourrait expliquer cette contamination plus importante
malgré l'utilisation des mesures de protections recommandées : efficacité de celles-
ci ? hétérogénéité des pratiques ? rble des super-excréteurs ?

Les médecins généralistes faisaient partie des personnes prioritaires pour réaliser un
test diagnostic dés le 28 février 2020 a I'hopital de Chambeéry. Plus de la moitié des
médecins de I'étude ont fait un test RT-PCR au cours de la premiére vague et des
mois qui ont suivi. L'infection a été confirmée chez 6 d’entre eux (9,4%). On observe
que plus de 20% des médecins symptomatiques n’ont pas réalisé de RT-PCR. Parmi
eux, la sérologie a permis le rattrapage d’'un diagnostic. On note également une
suspicion de réinfection chez un des médecins participants.
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Plusieurs facteurs associés a une séroconversion plus importante contre le SARS-CoV-
2 ressortent de cette étude : le sexe masculin, I'absence du port d’EPI en dehors des
masques, la présence de signes cliniques en particulier 'anosmie, la dyspnée, les
douleurs thoraciques et les céphalées. La présence d'un cas confirmé ou suspecté
dans leur foyer était également associée a une séroconversion plus importante mais
sans précision sur la chronologie de ces infections. A linverse, la réalisation de
télémédecine et des visites & domicile n’ont pas montré d'association statistiquement
significative avec une séroconversion contre la Covid-19.

La Savoie ayant &té particuliérement touchée lors de la deuxiéme vague épidemique, la
séroprévalence est probablement supérieure a I'heure actuelle. L'arrivée des nouveaux
variants viraux avec un potentiel de contagiosité possiblement plus important risque
d'augmenter cette prévalence. En paralléle, 'expansion de la couverture vaccinale
risque d'entrainer une diminution de la vigilance sur les mesures barriéres et sur la
réalisation des tests diagnostiques. Pour limiter cette surcontamination professionnelle,
les études évaluant les facteurs de risques de contamination permettraient d'optimiser
les mesures de protection (port du masque FFP-2 en systématique, équipements de
protection individuels, organisation du cabinet et des consultations). L'idéal serait
d’'aboutir a4 une meilleure protection des professionnels de santé et de leurs patients, en
opérant des changements sur le long terme que ce soit pour I'infection a la Covid-19 ou
pour les autres viroses.
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% ANNEXES

A. Annexe 1 : Engagement de conformité a une méthodologie de référence CNIL
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1.

Engagement de conformité a une méthodologie de référence CNIL
pour un traitement mis en ceuvre dans le cadre d'une these de médecine générale

(document 3 communiguer obligatoirement au DPO avec le dessier a instruire)

Informations sur le déclarant

Responsable de traitement Université Grenoble Alpes (UGA)
Délégué i la protection des données (DPD) DPO@univ-grenoble-alpes.fr
Unité responsable de la mise en muvre UFR de médecine

Département de médecine générale (DMG]
Pale santé, domaine de la Merci, place du Commandant Nal, 38700 La Tronche
i [\ le-al fr

Référent métier au DMG Dr Yoann Gaboreau
goa|:|g,gghgreau@ggﬁg-grgnoblealgg;.fr

Information sur le traitement mis en ceuvre pour la theése
’ oo  Séroprévalence contre linfection & SARS-CoV-2 chez les médedins généralistes de Savoie et analyse de leurs
Finalité (titre court) s oo oc sy cours de épidémie.

Imvestigateur.trice principal.e (thésard.e] : pMme CUGNET Alexia
Le traitement entre-t-il dans le eadre d'une méthodologie de référence ? (1 choix)

[0 MR-003 Recherches impliguont la per mal main nté ne nécessitant
le recueil du consentement” de la personne concernge

& MR-002 Recherches n'impliquant pas la personne humaine, études et évglugtions dans

de la santé

O Le traitement n'entre pas dans le cadre d'une méthodologie de référence

3. Transferts de données hors UE
NON
) OUl {consulter la liste des pays offrant un niveau de protection adéquat et justifier auprés du DPO)
4. Engagement du responsable de mise en ceuvre (directeur.trice de thése)
Identité et qualité _Dr BOSCH Alexie, infectiologue
Contact mail alexie.bosch @ ch-metropole-savoie.fr
Date 22 septembre /2020
Signature
Avertissement

Les données personnelles dans ce formulaire sont nécessaires & Jo validité de ce document et sont s usceptibles d'étre
communiquées au responsable du traitement — ou son représentant = et d la CNIL en cos de vérification. Conformément au
Réglement général sur la protection des données {RGPD), vous pouver exercer vos drolts pour les données qui vous
concernent ouprés du Délégué & la protection des données de I'UGA DPo@univ-grenoble-alpes.fr

* Attention : Finformation préolable reste obligotoiee

(0]0]0 P avril 2019
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B. Annexe 2 : Fiche d’information

Chére consceur, cher confrére,

Je me permets de vous solliciter dans le cadre de mon travail de thése, en vue d’obtenir le
dipldbme de Docteur en médecine et le DES de Médecine générale a I'Université Grenoble-
Alpes, sous la direction du Dr Bosch Alexie, infectiologue au Centre Hospitalier Métropole
Savoie.

Celui-ci porte sur une étude séro-épidémiologique contre l'infection a SARS-CoV-2 (Covid-19)
chez les médecins généralistes installés ou remplagants en Savoie associé a une étude de
leurs pratiques au cours de la premiére vague épidémique.

L’objectif principal est de décrire la séroprévalence des médecins généralistes savoyards,
particulierement exposés au cours de leur exercice, vis-a-vis du SARS-CoV-2 depuis le début
de I'épidémie en France (1er cas hospitalisé a Chambéry le 01/03/2020). Vous étes concernés
si vous étes un médecin généraliste (installé ou remplagant) avec au moins une partie de votre
activité ambulatoire, inscrits au Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins de Savoie, et
que vous ayez ou non travaillé durant la premiére vague épidémique.

Plusieurs études sont en cours au niveau national. L’'une, pilotée par Santé Publique France
ciblant toutes les professions au contact des patients mais se limitant aux établissements de
santé, et 'autre, pilotée par GERES recensant tous les professionnels de santé (hospitaliers
ou ambulatoires) ayant contractés le Covid-19 afin d’analyser leurs circonstances de
contaminations. A I'échelle plus locale, une étude séro-épidémiologique est en cours pour les
professionnels travaillant au Centre Hospitalier Métropole Savoie.

Les objectifs secondaires seront, d’'une part, de décrire des facteurs de risque de séropositivité
selon le lieu, le type d’exercice et les mesures de protections mises en place. D’autre part,
d’évaluer la corrélation de la positivité de la RT-PCR, de la sérologie et de la présentation
clinique.

Si vous avez réalisé une sérologie contre le SARS-CoV-2, vous pouvez remplir le
questionnaire suivant :

https.//theseseroprevalencecovid19savoie.limequery.com/945248?lang=fr
Cette opération nécessite moins de 5 minutes (15 questions).

Votre participation est entiérement libre et volontaire. Vous étes libre d’arréter a tout moment
votre participation en cours d’étude. Les informations collectées ne permettront pas de vous
identifier. Les données des questionnaires en ligne seront conservées jusqu’a la fin de leur
exploitation puis détruites. Elles ne seront transmises a aucun organisme tiers. Le projet a fait
I'objet d’'une consultation du DPO de I'UGA sur le respect de la RGPD et la conformité a la MR
- 004.

En vous remerciant par avance du temps que vous accepterez de consacrer a cette étude, je
vous prie d’agréer, chére consceur, cher confére, l'expression de mes salutations
confraternelles.

Alexia CUGNET,

Interne  en médecine générale a la Faculté de Médecine Grenoble-Alpes
alexia.cugnet@etu.univ-grenoble-alpes.fr
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C. Annexe 3 : Questionnaire

1- Général
e Age : o 20-35ans o 35-50 ans o 50-65 ans o > 65 ans

e Sexe:oFoM

e Secteur(s) d’activité(s) (plusieurs réponses possibles) :
o Avant pays Savoyard — Chartreuse
o Bassin Aixois
o Bassin Albertvillois
o Bassin Chambérien — Bauges
o Beaufortain — Val d’Arly
o Combe de Savoie - Val Gelon
o Maurienne
o Tarentaise

2- Etude de votre pratique durant la période 01/03/2020 (1°" cas hospitalisé de Covid-19 au
CHMS) au 11/05/2020 (fin du confinement)

o Type(s) d’exercice(s) (plusieurs réponses possibles)
o Libéral — o installé
o remplagant
o SOS Médecins

o Exercices couplés (plusieurs réponses possibles) — o Régulation centre 15
o Urgences
o Garde en maisons médicales de garde
o Médecins correspondants SAMU
o Médecins coordinateurs EHPAD
o Centre COVID
o PMI - Créches
o Autre : précisez

o Pas travaillé durant cette période

e Nombre de jours travaillés par semaine en moyenne - 00o1020304o050607

e Dans quelle proportion, avez-vous utilisé la télémédecine (téléphonique ou visio) ?
— 00% o 0-24 % o 25-49 % o 50-74 % o 75-99 % 0100 %

e Avez-vous réalisé des visites a domicile ? — o OUlI o NON

3- Etude des mesures de protections

e A partir de quelle date avez-vous porté :
N.B:
- 1er cas en France le 24 janvier 2020
- 1er cas hospitalisé a Chambéry le 01 mars 2020
- 02 mars 2020 : 1er arrivage de masques dans les officines (1 boite de 50 masques)
- Réunion ville-hépital a Chambéry le 10 mars 2020
- Phase 3 de I'épidémie a partir du 14 mars 2020
- Dotation d'état dans les pharmacies savoyardes a partir du 18 mars 2020, de 18
masques/semaine, augmenté a 24 masques/semaine le 05/05/20

* Le masque chirurgical pour les consultations de suspicion COVID-19 ? — calendrier
* Le masque chirurgical en systématique pour toutes les consultations ? — calendrier
* La double protection médecins-patients ? — calendrier (N.B : dotation d’état dans les
pharmacies a partir du 07/05/2020 pour les malades Covid-19 et leurs contacts (14
masques/semaine) et les patients a trés haut risque médical (10 masques/semaine)
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e Avez-vous utilisé des masques FFP-2 ? — o OUl o NON
Si oui — o Pour toutes les consultations
o En cas de symptdmes suspects Covid-19
o Seulement en cas de geste a risque d’aérosolisation
N.B : dotation d’état dans les pharmacies a partir du 18/03/2020, maximum 6
masques/semaine selon le stock disponible, augmenté a 24 masques/semaine le 11/06/2020

e Autres mesures de protections (plusieurs réponses possibles)
o Tenue civile dédiée a I'activité professionnelle
o Blouse
o Surblouse
o Protection oculaire
o Gants
o Autres : précisez

e Aquelle fréquence, avez-vous désinfecté votre matériel médical ?
o Entre chaque patient
o Plusieurs fois par jour
o Deux fois par jour
o Jamais

e Aquelle fréquence, avez-vous désinfecté les surfaces du cabinet (table d’examen, bureau,
etc) ?
o Entre chaque patient
o Plusieurs fois par jour
o Deux fois par jour
o Jamais

4- Signes cliniques

e Avez-vous présenté des symptdmes parmi les suivants depuis le 01/03/2020 ?
o Fievre > 38°C, frissons
oToux
o Dyspnée
o Rhinorrhée
o Odynophagie
o Anosmie ou hyposmie
o Agueusie ou dysgueusie
o Céphalées
o Myalgies
o Asthénie inhabituelle
o Nausées-vomissements
o Diarrhées
o Douleur thoracique
o Aucun

e Sioui, date du début des symptdmes — calendrier

e Avez-vous été hospitalisé(e) ? o OUI o NON
Si oui, avez-vous été hospitalisé(e) en réanimation ? o OUI o NON

5- Examens
- RT-PCR Covid-19 :
e Avez-vous réalisé une RT-PCR Covid-19 depuis le 01/03 o OUI o NON
e Sioui:
o résultat — o positif o négatif
o date de la réalisation — calendrier

e Avez-vous réalisé une deuxieme RT-PCR Covid-19 ? o OUl o NON
e Sioui:

o résultat — o positif o négatif

o date de la réalisation — calendrier

Page | 76



- Sérologie anti-SARS CoV-2 (a I'exclusion des TROD/autotests)
Date — calendrier

Résultats anticorps totaux — o positif o négatif

6- Parmi les personnes vivant sous le méme toit que vous, y-a-t-il eu :

o Un ou des cas suspect(s) ?
o Un ou des cas confirmé(s) par RT-PCR ?
o Un ou des cas confirmé(s) par sérologie ?

o Absence de cas

En vous remerciant pour votre participation.
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%  SERMENT d’'HIPPOCRATE

e serment d’Hippocrate

Texte revu par I'Ordre des médecins en 2012

“ Au moment d’étre admis(e) a exercer la
meédecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de 'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de retablir, de preserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses elements, physiques et mentaux, individuels et
SOCIaQUX.

Je respecteraitoutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucune discrimination selon leurétat ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les proteger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacees dans
leur integritée ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanite.

Jinformerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons et
de leurs consequences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et d quicongque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivementles agonies.Je ne provoquerdi jamais la mortdelibéréement.

Je préserverai l'indépendance néecessaire d 'accomplissement de ma
mission. Je n‘entreprendrai rien qui depasse mes competences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer Au mieux les services
qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans
ladversité. Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime
sije suisfidele d mes promesses ; que je sois déeshonoreé(e) et meprise(e)

si J'y manque. ,,

SECTEUR
SANTE #4

Université Grenoble Alpes
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