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1 INTRODUCTION

La propagation de la Covid-19 est une pandémie lourde de conséquences en termes de bilan humain
et de retombées économiques désastreuses. Elle révele les limites des sociétés et des moyens
sanitaires a travers le monde (1) depuis 2020.

La pandémie liée au coronavirus, Covid-19, ressemble sur plusieurs points a un certain nombre
d’autres pandémies qui ont précédé a travers l'histoire, au premier rang desquelles les premieres
épidémies de grippe a I'’échelle internationale, selon les différents rapports publiés par 'OMS (2).

Le Virus responsable de la maladie du coronavirus, encore nommé coronavirus-2 du Syndrome
Respiratoire Aigu Sévére (SRAS-Cov-2), est un virus de la famille des coronavirus de type B (selon la
classification de I'Institut Pasteur).

L’organisation mondiale de la santé (OMS) annonce officiellement fin juillet 2020, que le nombre de
cas Covid-19 recensés a I'échelle internationale s’éleve a 17 millions de cas confirmés (weekly
epidemiological update OMS (2). Le nombre de décés s’éléve aujourd’hui a plus de 900 000 (2). En
France, au 11 mai 2020, l'institut Pasteur a mené une étude de modélisation qui suggere que 3 a 7%

de I'ensemble de la population francgaise a été touchée par le SRAS-CoV-2.

A I'échelle internationale, la mortalité associée a la Covid-19 tourne autour de 2 % (2). Elle dépend
étroitement des criteres d’age (3-4-5), de la forme physique du patient et de ses comorbidités.
L’'organisation mondiale de la santé tient au quotidien un état de suivi de la maladie (2), avec des
chiffres précis, concernant le nombre de déces, ainsi que leur localisation, ce qui permet d'identifier,
pour la France, les départements a forte vulnérabilité au Covid-19.

Depuis le début de I'épidémie Sras-cov 2, nous constatons que face ala maladie, les personnes agées
sont les plus vulnérables (6-7). C’est en Angleterre qu'une étude menée (6) sur I'dge des patients
atteints par le virus a été faite sur un échantillon de patients agés de plus de 65 ans. Plus on est agé,
plus on a de probabilités d’avoir une maladie chronique et donc de décéder du SRAS-CoV-2. Les
résultats de ces travaux préliminaires sont parus dans la revue Medrixv (8).

Selon ces résultats, par rapport a la tranche d’age 50-60 ans, le risque de décés par coronavirus &
I'hopital est doublé pour les sexagénaires, quintuplé pour les septuagénaires et multiplié par douze a
partir de 80 ans (6-3-4).

En France, 19,6 % de la population globale a plus de 65 ans au premier janvier 2018 (9). La prise en
charge de cette part de la population Francaise, dans le cadre de cette pandémie, est un enjeu

sanitaire majeur car ces patients sont a la fois fragiles et vivent souvent en collectivité.

1 OBJECTIF

L'objectif de cette étude est d'évaluer dans quelle mesure l'intervention de I'équipe mobile de
prélévement Covid-19 du CHU de Rennes a permis d’éviter un passage inutile aux urgences chez les

patients testés.
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Le but est aussi d'observer I'’évolution des mesures d’isolement chez ces patients au regard des
résultats fournis.

Un autre objectif est de recueillir le ressenti des personnels des établissements d'hébergement de
personnes agées entrant dans I'étude, en regard de I'efficience des moyens fournis par I'équipe mobile

de prélevement.

2 MATERIELS ET METHODES

Cette étude observationnelle, conduite auprés des soignants et du personnel des établissements de

santé visités, est a visée descriptive.

Une équipe de prélévement mobile, a été mise en place par le CHU de Rennes, afin de permettre une
détection de clusters (ou foyers de contagion) et de pouvoir proposer une prise en charge adaptée a
chaque patient. L'équipe est constituée d'un infirmier et d'un médecin qui effectuent les prélevements
et évaluent le patient sur son lieu de vie. Cette méme équipe mobile Covid-19 s'est acquittée de
formations a I'habillage, a la désinfection des objets, des personnes, des locaux et aux protocoles de

ces préléevements.

Les prélevements pris en compte dans I'étude se sont déroulés du 18 mars 2020 au 15 mai 2020 et
cela sur 83 EHPAD (Etablissement d'Hébergement de Personnes Agées Dépendantes) ou autres

établissements collectifs de personnes agées dans le département de I'llle et Vilaine.

Pour cette étude, nous avons décidé de répartir I'effectif des personnes interrogeables en 2 bras de
tailles identiques. Ces deux groupes de 132 personnes interrogeables correspondent chacun a la
moitié du temps d’intervention de I'’équipe mobile a une semaine prés, dans le but d’évaluer les

éventuelles modifications dans les réponses des personnels au cours du temps.

2.1 Tenue de Prélévement :

Afin d’effectuer les prélevements dans les meilleures conditions de prévention de contamination, le
professionnel porte la tenue compléte de protection suivante : une sur-blouse a usage unique a
manches longues, un tablier a usage unique, une protection compléte de la chevelure type charlotte,
des gants a usage unique, des lunettes de protection et un masque de protection ou Appareil de
Protection Respiratoire (APR) de type Filtering Face Piece 2 (FFP2) dont I'étanchéité au visage doit
étre vérifiée pour tout personnel de santé, avant d’entrer dans la chambre.

L’ensemble de la tenue de protection est systématiquement détruit suite a chaque prélévement. La
tenue est jetée dans un sac conteneur DASRI (Déchets d'Activité de Soins a Risques Infectieux), qui
est mis dans le circuit d’élimination des déchets DASRI, selon le protocole en vigueur, si la structure

de soins en est pourvue.
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Dans le cas contraire, il est rapporté a I'Hopital Ponchaillou pour étre éliminé en suivant le circuit
adapté. L’ensemble des déchets est emballé avec un suremballage de protection pour étre transporté
dans le véhicule du CHU.

2.2 Réalisation du prélévement :

Le prélévement est réalisé par I'équipe de prélévement Covid-19 présente au sein de I'établissement
de santé.

Type de prélévement :

Le prélevement est effectué en naso-pharyngé des voies respiratoires hautes au moyen d'un
écouvillon (de type hydraflock), puis il est déchargé dans un tube de milieu de transport virologique
(de type Remel microtest m4rt transport).

Conditions de prélévement :

Lorsque cela est possible, et afin de limiter les risques de contamination, le prélévement est réalisé
par un seul soignant de I’équipe. L’autre soignant reste a I'extérieur de la chambre, afin de permettre
le conditionnement du prélévement dans I'emballage tertiaire. Si la présence des deux soignants de
I’équipe est nécessaire aupres du patient, I'aide d’'un professionnel de santé de 'lEHPAD est sollicitée,
afin de permettre le conditionnement du prélévement dans I'emballage tertiaire a I'extérieur de la
chambre.

Etapes de réalisation du prélévement :

Aprés avoir mis en place les précautions complémentaires Covid-19, il faut réaliser les prélévements
avec des gants, exclusivement avec du matériel sécurisé et les placer dans un triple emballage. Un
des 2 membres de I'équipe est dans la chambre du patient et réalise le prélevement nasopharyngé. |l
retire tout son équipement stérile avant de quitter la chambre du patient et il I'enferme dans un sac
DASRI. Les préléevements sont stockés dans un triple emballage qui comprend le tube pour le
prélevement (contenant primaire), un sachet d'emballage du tube (emballage secondaire) et une
glaciére (emballage tertiaire). Ce dernier reste a I'extérieur de la chambre.

Aprées le prélévement, le contenant primaire est désinfecté a I'aide d’'un détergeant virucide de type
Surfa’safe et placé dans 'emballage secondaire dans la chambre. Puis, I'emballage secondaire est
désinfecté avant sa sortie de la chambre.

L’emballage tertiaire est tenu ouvert par la personne équipée se situant a I'extérieur de la chambre.
La personne a l'intérieur de la chambre place 'emballage secondaire dans I'emballage tertiaire, en
prenant garde de ne pas toucher ni 'emballage tertiaire, ni le porteur.

L’emballage tertiaire est fermé par la personne située a I'extérieur de la chambre ou du lieu de

prélevement.
2.3 Déclenchement de la procédure :
Quand un médecin dans une structure de soins suspecte un cas covid-19 sein de son établissement,

il contacte le SAMU 35. Aprées évaluation du cas avec le virologue et le médecin gériatre, et si le patient

présente des signes d’infection Covid, I'équipe de prélévement mobile du SAMU intervient.
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2.4 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Pour les patients

Critéres d’inclusion :

Les patients doivent vivre en EHPAD, foyers logement ou collectivités, localisés dans le département
35 et dans le secteur d’intervention de référence du CHU de Rennes. lls doivent par ailleurs, étre en
mesure de donner leur consentement éclairé et étre 4gé d’au moins 65 ans a la date du prélévement.
Une altération de I'état général de santé doit étre constatée : fievre, état grippal, atteinte des voies
respiratoires, douleurs thoraciques et pour les cas les plus sérieux géne respiratoire et une agueusie
(10-11). Enfin, le patient doit étre vivant au moment du passage de I'équipe.

Criteres d’exclusion :

Le premier critére reste le consentement du patient. Si ce dernier exprime un refus, il est alors
impossible de collaborer avec lui. Le patient de moins de 65 ans est exclu de I'étude. L’absence de
signes cliniques évocateurs d’une infection représente un critére d’exclusion. Enfin le décés du patient

avant le passage de I'équipe annule le prélévement.

Pour le personnel interrogé :

Des criteres et d'inclusion et d'exclusion s’appliquent également au personnel interrogé.

Criteres d’inclusion :

Le personnel interrogé correspond aux criteres de I'étude s'il occupe, au sein de I'établissement
entrant dans I’enquéte, un des postes suivants : médecin référent, infirmier-coordinateur ou cadre de
santé, directeur de I'établissement ou, a défaut, directeur adjoint. Enfin, la personne interrogée doit
faire partie de I'équipe de prise en charge des patients testés, au moment du passage de I'équipe.
Critéres d’exclusion:

Ne pas étre employé au sein de la structure visitée au moment du passage de I'équipe, refuser de
répondre a I'enquéte, ou encore ne pas occuper I'un des postes mentionnés ci-dessus constituent
autant de critéres d’exclusion. Il en va de méme, si la personne interrogée ne fait pas partie de I'équipe

de prise en charge des patients testés au moment du passage de I'équipe.

2.5 Questionnaire de I'enquéte

Le questionnaire de I'enquéte (cf. annexe 8.3) a été construit de la maniére suivante.

Une premiére partie demande au professionnel de santé de préciser la date de sa réponse, le nom et
le type d'établissement dans lequel il travaille et le poste qu'il occupe au sein de ce dernier.

Les 6 premiéres questions portent sur I'impact du préléevement et sur les conséquences des résultats
du test (négatif ou positif) sur les pratiques en lien direct avec le patient.

Les questions suivantes évaluent la qualité de I'aide apportée par I'équipe de prélevement mobile aux
professionnels, selon une échelle de 0 a 10 (0 tracant le total désaccord ou 10 le plein accord)

C'est un questionnaire volontairement court, afin que les professionnels de santé ne soient pas

monopolisés par cette tache et acceptent d'y répondre.
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Il est présenté aux professionnels de santé en entretien individuel semi-directif par téléphone, il dure
environ 5 minutes pour la réponse aux questions auxquelles peuvent s'ajouter éventuellement 5

minutes de commentaires ou de paroles libres.

2.6 Méthodes statistiques

Les groupes soignants versus administratifs sont comparés par un test non paramétrique de Mann-
Whitney Wilcoxon car la normalité n’est pas respectée.
Les groupes ler et 2eme moitié des personnels interrogés sont comparés par un test paramétrique

du X2 ou non paramétrique de Fisher. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS, version 9.4.

3 RESULTATS

Le nombre d’établissements entrant dans I'étude est de 88. L'étude regroupe 283 patients testés dont
192 femmes (67,85 %) et 91 hommes (32,15 %), par I'équipe du CHU de Rennes. 18 d’entre eux ont
entre 16 et 50 ans et résident dans des structures pour adultes handicapés et centres de soins pour
migrants. Certains patients appartiennent a la population testée mais ne rentrent pas dans I'étude
dans plusieurs cas de figures: soit, ils présentent eux méme des critéres d’exclusion (age insuffisant),
soit les patients ne sont pas en état de donner un consentement, car ils sont en situation de handicap
mental ou de précarité (patient migrant ne parlant pas francais)

L'exclusion de I'étude peut aussi venir de leur type de lieu de vie: soit leur structure de résidence, soit
le personnel qui les prend en charge ne présentent pas les critéres d’inclusion requis. La structure ne
peut pas étre inclue, dans le cas ou elle n'est pas médicalisée, dans ce cas, le personnel de ces
établissements n’a pas été interrogé pour étre inclus dans I'étude.

Donc, dans tous ces cas particuliers les patients, sont exclus de la liste des patients entrant dans

I'étude, car ils sont suivis dans une structure ne répondant pas aux criteres d’inclusion.

Le nombre de personnes interrogées est de 264. 169 d'entre elles ont répondu a I'enquéte. Ce qui
correspond a un taux de réponse de 64%. 95 personnels de santé et administratif n’ont pas pu ou ont
refusé de répondre au questionnaire. Parmi ces 95 personnes, 22 étaient en arrét maladie (notamment
pour syndrome d'épuisement professionnel). Au moment de I'étude, la date de leur retour dans
I'établissement n’était pas connue. 27 personnes ne travaillaient plus dans I'établissement au moment
de répondre. Elles n’ont donc pu étre interrogées et leurs remplagants n’ont pas pu étre inclus dans
I'étude. 14 personnes ont refusé de répondre a I'étude et 22 n’ont pas donné suite a notre sollicitation.
Les 10 enquétes manquantes correspondent a des postes non pourvus dans I'établissement (pas

d'infirmier ou pas de médecin).

Sur les 283 patients testés, la moyenne d’age est de 85,3 ans. On constate un écart type de 13,98
ans avec un premier quartile & 83,38 ans. L’Age médian est a 89,02 ans et le 3éme quartile est a
92,37. Sur ces 283 patients. Parmi les 41 personnes testées positives, la moyenne d’age est a 85,9
ans avec un écart type de 14,77 ans. Le premier quartile est a 86,16, la médiane a 89,63 et le troisieme

quartile & 91,62. Parmi les 239 personnes testées négatives, la moyenne d’age est de 85,07 ans et
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I'écart type a 13,92 ans pour le premier quartile, 82,99 est la médiane, 88,57 est le troisiéme quartile
92,37.

Le tableau 2 présente les résultats des réponses aux questionnaires, selon la population des
répondants: soignants ou non, ou population globale

Dans le tableau 3 I'analyse compare le résultat des réponses, selon la date a laquelle le questionnaire
a été soumis aux professionnels de santé ou aux administratifs interrogés, selon les deux groupes
définis par I'étude.

73% des personnes interrogées pensent qu’ils auraient envoyé leurs patients aux urgences ou a
I’hépital si I'équipe de prélévement mobile n’était pas intervenue. Ainsi, grace a l'intervention de cette

derniére des hospitalisations ont trés certainement pu étre évitées.

4 DISCUSSION :

4.1 Analyse des résultats

Le Tableau 1 montre I'évolution de la capacité de test de I'’équipe mobile. L'analyse du tableau 1 et du
graphique 1 permettent de mettre en évidence les éléments suivants:

La semaine 15 du 6 avril 2020 (troisiéme semaine de I'étude) présente le plus de cas positifs/ patients
testés et correspond au pic de I'épidémie. La semaine 16 (1 mois aprés la date du début de
confinement national) représente un tournant. En effet, on recense toujours autant de cas suspects
mais le nombre de cas positifs s’effondre: on constate un début d’efficacité de la régle de confinement.
On remarque, que 192 femmes ont été testées contre seulement 91 hommes, ce qui ne correspond

pas aux ratios observés ailleurs (12).

Le graphique 2 montre également la progression journaliére du nombre cumulé de cas avec 2 plateaux
dont le premier autour du 24 mars et le deuxiéme autour du ler mai (13). Le premier plateau
correspond exactement a deux semaines post-confinement et le deuxieme a un mois post
confinement, a I'échelle nationale on remarque que le nombre de cas chute drastiquement la semaine
du 18 avril en passant de 4574 cas confirmés (dans les EPHADs) a 1327 cas confirmés le 24 avril, ce
qui précede a une diminution durable dans les semaines qui suivent. La courbe s’infléchie a partir du
14 avril (13).

Les tableaux 2 et 3 récapitulent les réponses données aux questionnaires soumis aux
professionnels enquétés.

Pour mémoire nous rappelons que le tableau 2 donne les réponses aux questions selon un tri
soignants / non-soignants, et que le tableau 3 donne les réponses aux questions selon un tri début de
I'étude / fin de I'étude. Les réponses des soignants travaillant dans les structures de soins visitées
dans la premiére moitié de la phase de tests RT-PCR ont été comparées aux réponses des soignants
travaillant dans I'autre moitié des établissements. Le ressenti des équipes concernées, est unanime
sur la question de 'accompagnement moral et physique. L’aspect psychologique de notre intervention
reste une expérience percue de maniere positive (14). On remarque une légere différence de ressenti

entre I'équipe soignante et I'équipe administrative. Cependant on note une différence significative
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dans les réponses a la question n°4 sur les mesures éventuelles allégées de confinement. Les
soignants ont plus souvent utilisé le résultat de la PCR, pour lever l'isolement du patient, alors que les
personnel administratif ont appliqué le principe de précaution et ont maintenu l'isolement dans un plus
grand nombre de cas, malgré un résultat négatif. Par ailleurs, nous pouvons constater que les
personnes interrogées ont observé un meilleur délai de restitution des résultats dans la 2éme moitié
de la phrase d’intervention. Cela montre que les moyens que I'hdpital allouent a cet effet, sont
supérieurs a la fin de la prise en charge, car nous arrivons a traiter plus de demandes et cela plus
rapidement.

A la question n°5 (Des mesures plus drastiques ont-elles-été prises au sein de votre établissement,
suite a un retour positif des tests faits sur des patients suspectés covid-19?) seulement 44 soignants
ont été confrontés a des cas positifs et ont pu répondre a la question. La réponse a la Question n°3
(Votre établissent de santé a-t-il bénéficié de prélevements covid-19 réalisés par d’autres circuits que
celui de I'équipe mobile du CHU ou celle de Saint Malo?) montre que dans 50 % des cas, nous
sommes le seul recours de tests pour les établissements. Ceci montre tout 'intérét de l'intervention
de notre équipe car 50% des lieux sont hors couverture sans notre intervention.

L'analyse des réponses a la question n°2 (Si notre équipe de prélévement mobile n’avait pas réalisé
ce test, le patient aurait-il pu quand méme étre testé via un autre circuit ou une autre structure ?) met
en évidence que dans 74 % des cas les patients n’étaient pas en mesure d’étre déplacés. Des
prélevements mobiles étaient donc nécessaires.

Les réponses aux questions, n°8 (Etes- vous d’accord avec la phrases suivante : les délais
d’intervention entre la demande et l'intervention sont satisfaisants?) et n°9 (Etes-vous d’accord avec
la phrases suivante : dans le cas de I'annonce d’un résultat, les délais entre 'annonce du résultat et
préléevement étaient-il satisfaisant ?) montrent I'évaluation de l'opération en termes de délais. Ainsi
I'opération reste satisfaisante en termes de résultats car la médiane des réponses est & 8 sur 10, avec
pour la question n°8 un premier quartile a 8. Il y a donc une trés faible dispersion des résultats.

Les réponses a la question n°10 (Etes-vous d’accord avec la phrases suivante : I'intervention d’une
équipe médicale mobile au sein de votre établissement, vous a fait vous sentir moins isolés, plus
accompagnés face a cette crise?) confirment I'impression que nous avons pu réellement soutenir les
équipes qui étaient dans des structures périphériques et que cela a permis une décentralisation des

soins.

4.2 Bénéfices et limites de cette étude

Chaque personnel de santé répond & un seul questionnaire concernant tous les patients de sa
structure qui ont été testés. Les réponses sont donc données pour toute la structure et non pas au
nom de chaque patient, ce qui fait perdre en précision : dans les questions 1 a 3 une réponse positive
pour un seul patient entraine une réponse positive pour toute la structure. Il serait intéressant de
repenser une étude ou un questionnaire qui seraient soumis au soignant pour chaque patient au

moment du prélévement.
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Beaucoup de ces soignants n'ont pu étre inclus dans I'étude par manque de temps et parce que la
durée entre le premier patient testé et le dernier médecin interrogé s’étale sur plus de 2 mois, ce qui
a augmenté le nombre de soignants perdus de vue.

La durée entre le début des tests et la fin des interrogatoires étant importante, cela a pu fausser les
résultats dans la mesure ou le personnel de santé se base sur ses souvenirs pour répondre au
guestionnaire. Le nombre de soignants qui répond a chaque question varie car ils ne se souviennent
pas toujours des réponses. Il serait également intéressant de réaliser une autre étude plus centrée
sur le bien-étre des soignants au travail. En effet, nous remarquons un certain nombre de perdus de
vue car les personnes interrogées ont cessé leur activité ou étaient en arrét de travail pour syndrome
d'épuisement professionnel (14). Cette nouvelle étude pourrait alors aborder le niveau de stress et du
bien-étre au travail dans les différentes structures ou I'équipe est intervenue, versus des structures ou
aucune équipe n’est passée.

Une telle réorganisation des filieres de soins, nous pousse aujourd’hui a repenser I'organisation des
urgences notamment, ou de telles pandémies nécessitent des moyens matériels et humains extra-
ordinaires. Un des bénéfices de cette étude montre un retour d’expérience positif d’'une réorganisation
rapide de l'offre de soins a I'occasion de cette crise et particulierement I'offre de géronto-urgences.
(15-16-17)

Par ailleurs, les entretiens de type semi-directifs ont été faits sous forme d’entretiens téléphoniques, il
y a donc un risque d’orienter les réponses des sujets interrogés. En outre, une mauvaise qualité de la
communication, des données mal comprises, ont dans certains cas altéré la qualité de I'entretien, ainsi
gue son déroulement. Nous avons aussi été confrontés a des médecins qui travaillaient dans plusieurs
structures sur la méme période, il y avait donc un risque que ces derniers mélangent certaines
réponses, ainsi que certains cas. Nous avons veillé a bien restituer 'ensemble des informations, pour
gue les entretiens soient menés dans les meilleures conditions possibles.

Parmi les défauts de notre étude, nous n’avons pas de population témoin afin de vérifier s’il y a une
différence de nombre d’hospitalisations, entre le bras témoin et le bras test. En effet, pour des raisons
éthiques, nous ne pouvions pas refuser de tester certains patients, une fois I'indication posée (18-19-
20), ou au moment des prélévements les seules mesures de prévention efficaces restaient I'isolement
des patients détectés positifs. C’est pourquoi nous ne pouvions pas priver les structures qui, qui nous
sollicitaient de tests, afin de réaliser une étude plus rigoureuse. En effet, une hospitalisation longue
pour les patients de plus de 65 ans, ou un isolement prolongé pour cette population fragile est un
facteur de risque supplémentaire pour leur santé physique et mentale (21). Les chiffres que nous
avons obtenus correspondent a un ressenti des soignants, ce qui n'est pas une donnée strictement

mesurable de fagcon rigoureusement reproductible avec les moyens d'enquéte que nous avions.
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5 CONCLUSION

Les pandémies comme celles de la Covid-19 sont heureusement rares. Néanmoins leur caractére peu
prévisible et leur gravité peuvent avoir, on le voit aujourd'hui, de lourdes conséquences humaines,
économiques et méme sociologiques. Il est donc nécessaire, non seulement, d'étudier ces maladies,
mais aussi leurs conditions de prise en charge, afin de permettre leur optimisation. La compréhension
de leurs dangers, ainsi que leurs enjeux, par les soignants et le personnel administratif, dans le type
de structures que nous avons eu I'occasion de visiter, peut conduire & mieux prendre en charge les
autres épidémies et pandémies potentielles a I'avenir. Dans cette situation de crise inédite, devant la
menace de surcharge des filieres conventionnelles de soins, la gravité de la situation a poussé les
acteurs de santé a créer des parcours de soins alternatifs. Ces nouvelles organisations de prise en
charge en amont des urgences ont eu le mérite d’alléger la charge de travail conséquente de ces
derniéres. Enfin, le déplacement inutile des plus fragiles a pu étre évité et le risque d'exposition au

virus dans I'établissement hospitalier s’en est vu réduit.
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6 TABLEAUX

Tableau 1 : Description des résultats par semaine

Résultats
Population
Variable globale (n=283) Positifs (h=41) Négatifs (n=239) Refus (n=2) A contrbler (n=1)
Semaines 283 41 239 2 1
S12 34 (12.0%) 3(7.3%) 31 (13.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
S13 54 (19.1%) 9 (22.0%) 44 (18.4%) 1 (50.0%) 0 (0.0%)
S14 26 (9.2%) 4 (19.8%) 22 (9.2%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
S15 64 (22.6%) 17 (41.5%) 46 (19.2%) 1 (50.0%) 0 (0.0%)
S16 56 (19.8%) 6 (14.6%) 49 (20.5%) 0 (0.0%) 1 (100.0%)
S17 29 (10.2%) 1(2.4%) 28 (11.7%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
S18 9 (3.2%) 1(2.4%) 8 (3.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
S19 6 (2.1%) 0 (0.0%) 6 (2.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
S20 5(1.8%) 0 (0.0%) 5(2.1%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Parametres qualitatifs : Effectif (%).
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Tableau 2 : Description du questionnaire

20

Population globale Soignants (med+inf) Non soignants (dir)

Variable (n=261) (n=174) (n=87) P
Q1(hospitalisation 159 (102) 108 (66) 51 (36) p = 0.2199 (K)
évitée)
Non 43 (27.0%) 26 (24.1%) 17 (33.3%)
Oui 116 (73.0%) 82 (75.9%) 34 (66.7%)
Q2(autre circuit) 168 (93) 112 (62) 56 (31) p = 0.8026 (K)
Non 125 (74.4%) 84 (75.0%) 41 (73.2%)
Oui 43 (25.6%) 28 (25.0%) 15 (26.8%)
Q3 (solution 168 (93) 113 (61) 55 (32) p =0.2968 (K)
alternative)
Non 83 (49.4%) 59 (562.2%) 24 (43.6%)
Oui 85 (50.6%) 54 (47.8%) 31 (56.4%)
Q4 (levée 168 (93) 111 (63) 57 (30) p =0.0488 (K)
d’isolement)
Non 33 (19.6%) 17 (15.3%) 16 (28.1%)
Oui 135 (80.4%) 94 (84.7%) 41 (71.9%)
Q5 (renforcement 44 (217) 29 (145) 15 (72) p =0.7184 (K)
gestes barriéres)
Non 16 (36.4%) 10 (34.5%) 6 (40.0%)
Oui 28 (63.6%) 19 (65.5%) 9 (60.0%)
Q6 (comment ?) 160 (101) 110 (64) 50 (37) p=0.9213 (F)
0 74 (46.3%) 50 (45.5%) 24 (48.0%)
1 2 (1.3%) 1 (0.9%) 1(2.0%)
1,2 3 (1.9%) 2 (1.8%) 1(2.0%)
1,2,3 11 ( 6.9%) 7 (6.4%) 4 ( 8.0%)
1,234 14 ( 8.8%) 10 (9.1%) 4 (8.0%)
1,3 9 (5.6%) 5 (4.5%) 4 (8.0%)
1,34 2 (1.3%) 1 (0.9%) 1(2.0%)
14 13 (8.1%) 11 (10.0%) 2 (4.0%)
2 1 (0.6%) 0 (0.0%) 1(2.0%)
2,3 5(3.1%) 4 (3.6%) 1(2.0%)
2,34 2 (1.3%) 2(1.8%) 0 (0.0%)
2.4 6 (3.8%) 4 (3.6%) 2 (4.0%)
3 3 (1.9%) 3(2.7%) 0 (0.0%)
3,4 9 (5.6%) 6 ( 5.5%) 3 (6.0%)
4 6 ( 3.8%) 4 (3.6%) 2 (4.0%)
Q6 0 (néant) 160 (101) 110 (64) 50 (37) p =0.7647 (K)
Non 86 (53.8%) 60 (54.5%) 26 (52.0%)
Oui 74 (46.3%) 50 (45.5%) 24 (48.0%)
Q6 1 (secteur dédié) 160 (101) 110 (64) 50 (37) p = 0.9640 (K)
Non 106 (66.3%) 73 (66.4%) 33 (66.0%)
Oui 54 (33.8%) 37 (33.6%) 17 (34.0%)
Q6 2 (mobilité du 160 (101) 110 (64) 50 (37) p =0.9614 (K)
personnel)
Non 118 (73.8%) 81 (73.6%) 37 (74.0%)
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Population globale Soignants (med+inf) Non soignants (dir)

Variable (n=261) (n=174) (n=87) P
Oui 42 (26.3%) 29 (26.4%) 13 (26.0%)
Q6 (surveillance 160 (101) 110 (64) 50 (37) p = 0.9463 (K)
patients)
Non 105 (65.6%) 72 (65.5%) 33 (66.0%)
Oui 55 (34.4%) 38 (34.5%) 17 (34.0%)
Q6 4 (autres) 160 (101) 110 (64) 50 (37) p = 0.4126 (K)
Non 108 (67.5%) 72 (65.5%) 36 (72.0%)
Oui 52 (32.5%) 38 (34.5%) 14 (28.0%)
Q7 (formation) 113 (148) 77 (97) 36 (51) p = 0.0350 (W)
6.38 £ 2.99 6.70 £ 2.96 5.69 + 2.96
(0.00;4.00;8.00; (0.00;5.00;8.00; (0.00;3.00;7.00;
8.00 ; 10.00) 9.00 ; 10.00) 8.00 ; 10.00)
Q8 (délai 169 (92) 112 (62) 57 (30) p = 0.4004 (W)
d’intervention)
8.27 +1.87 8.22+2.11 8.35+1.29
(0.00;8.00;8.00; (0.00;8.00;9.00; (5.00;8.00;8.00;
10.00 ; 10.00) 10.00; 10.00) 9.00 ; 10.00)
Q09 (délai résultat) 169 (92) 112 (62) 57 (30) p =0.4630 (W)
7.27+2.14 7.33+2.16 7.14+2.13
(0.00;6.00;8.00; (0.00;6.00;8.00; (0.00;6.00;7.00;
9.00; 10.00) 9.00 ; 10.00) 9.00; 10.00)
Q10 169 (92) 112 (62) 57 (30) p = 0.6295 (W)
(accompagnement)
8.09 +2.20 8.15+2.17 7.98 +2.27
(0.00;8.00;9.00; (0.00;8.00;9.00; (0.00;8.00;09.00;
9.00 ; 10.00) 9.00 ; 10.00) 9.00 ; 10.00)

Paramétres qualitatifs : Effectif (%), tests du x2 (K) ou de Fisher (F).

Parameétres quantitatifs : Moyenne + écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max), test de Mann-Whitney

Wilcxon (W).
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Tableau 3 : Description du questionnaire selon la date de réponse

Population globale

lére moitié des

2éme moitié des

Variable (n=264) répondants (n=132) répondants (n=132) P
Q1 (hospitalisation 159 (105) 86 (46) 73 (59) p = 0.6522 (K)
evitée)
Non 43 (27.0%) 22 (25.6%) 21 (28.8%)
Oui 116 (73.0%) 64 (74.4%) 52 (71.2%)
Q2 (autre circuit) 168 (96) 91 (41) 77 (55) p =0.4161 (K)
Non 125 (74.4%) 70 (76.9%) 55 (71.4%)
Oui 43 (25.6%) 21 (23.1%) 22 (28.6%)
Q3 (solution 168 (96) 90 (42) 78 (54) p = 0.0909 (K)
alternative)
Non 83 (49.4%) 39 (43.3%) 44 (56.4%)
Oui 85 (50.6%) 51 (56.7%) 34 (43.6%)
Q4 (levée 168 (96) 91 (41) 77 (55) p =0.4076 (K)
d’isolement)
Non 33 (19.6%) 20 (22.0%) 13 (16.9%)
Oui 135 (80.4%) 71 (78.0%) 64 (83.1%)
Q5 (renforcement 44 (220) 30 (102) 14 (118) p = 0.1595 (K)
gestes barriéres)
Non 16 (36.4%) 13 (43.3%) 3 (21.4%)
Oui 28 (63.6%) 17 (56.7%) 11 (78.6%)
Q6 (comment ?) 160 (104) 82 (50) 78 (54) p =0.0213 (F)
0 74 (46.3%) 37 (45.1%) 37 (47.4%)
1 2 (1.3%) 2 (2.4%) 0 (0.0%)
1,2 3(1.9%) 2 (2.4%) 1(1.3%)
12,3 11 ( 6.9%) 8 (19.8%) 3(3.8%)
1,234 14 (1 8.8%) 11 (13.4%) 3(3.8%)
1,3 9 (5.6%) 3 (3.7%) 6 (7.7%)
134 2 (1.3%) 0 (0.0%) 2 (2.6%)
14 13 (8.1%) 9 (11.0%) 4 (5.1%)
2 1(0.6%) 0 (0.0%) 1(1.3%)
2,3 5(3.1%) 0 (0.0%) 5 (6.4%)
2,34 2(1.3%) 0 (0.0%) 2 (2.6%)
2.4 6 (3.8%) 3 (3.7%) 3(3.8%)
3 3 (1.9%) 0 (0.0%) 3(3.8%)
34 9 (5.6%) 4 (4.9%) 5 (6.4%)
4 6 (3.8%) 3 (3.7%) 3(3.8%)
Q6 0 (néant) 160 (104) 82 (50) 78 (54) p =0.7692 (K)
Non 86 (53.8%) 45 (54.9%) 41 (52.6%)
Oui 74 (46.3%) 37 (45.1%) 37 (47.4%)
Q6 1 (secteur dédié) 160 (104) 82 (50) 78 (54) p = 0.0143 (K)
Non 106 (66.3%) 47 (57.3%) 59 (75.6%)
Oui 54 (33.8%) 35 (42.7%) 19 (24.4%)
Q6 2 (mobilité du 160 (104) 82 (50) 78 (54) p =0.3736 (K)
personnel)
Non 118 (73.8%) 58 (70.7%) 60 (76.9%)
Oui 42 (26.3%) 24 (29.3%) 18 (23.1%)
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Population globale

lere moitié des

2éme moitié des

Variable (n=264) répondants (n=132) répondants (n=132) P
Q6 3 (surveillance 160 (104) 82 (50) 78 (54) p = 0.4663 (K)
patients)
Non 105 (65.6%) 56 (68.3%) 49 (62.8%)
Oui 55 (34.4%) 26 (31.7%) 29 (37.2%)
Q6 4 (autres) 160 (104) 82 (50) 78 (54) p = 0.2580 (K)
Non 108 (67.5%) 52 (63.4%) 56 (71.8%)
Oui 52 (32.5%) 30 (36.6%) 22 (28.2%)
Q7 (formation) 113 (151) 63 (69) 50 (82) p = 0.6658 (W)
6.38 £ 2.99 6.59 + 2.88 6.12 £ 3.12
(0.00;4.00;8.00; (0.00;6.00;8.00; (0.00;3.00;7.50;
8.00 ; 10.00) 8.00 ; 10.00) 8.00 ; 10.00)
Q8 (délai 169 (95) 90 (42) 79 (53) p = 0.3887 (W)
d’intervention)
8.27 £ 1.87 8.11 +2.06 8.44 +1.63
(0.00;8.00;8.00; (0.00;8.00;8.00; (1.00;8.00;9.00;
10.00 ; 10.00) 9.00 ; 10.00) 10.00 ; 10.00)
Q9 (délai résultat) 169 (95) 90 (42) 79 (53) p =0.0031 (W)
7.27+2.14 6.78 £ 2.33 7.82+1.76
(0.00;6.00;8.00; (0.00;5.00;7.00; (3.00;7.00;8.00;
9.00 ; 10.00) 9.00 ; 10.00) 9.00 ; 10.00)
Q10 169 (95) 90 (42) 79 (53) p = 0.2205 (W)
(accompagnement)
8.09 +2.20 8.01+2.14 8.19+2.28
(0.00;8.00;9.00; (0.00;8.00;9.00; (0.00;8.00;9.00;
9.00; 10.00) 9.00; 10.00) 10.00; 10.00)

Parametres qualitatifs : Effectif (%), tests du x2 (K) ou de Fisher (F).

Parametres quantitatifs : Moyenne * écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max), test de Mann-Whitney

Wilcxon (W).
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8 ANNEXES

8.1 Sigles et abréviation

APR Appareil de Protection Respiratoire

ARS : Agence Régionale de Santé

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

COVID : COrona Vlrus Disease

CNR : Centres Nationaux de Références

DASRI : Déchets d’Activité de Soins a Risques Infectieux

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
FFP2 Filtering Face Piece 2

HAS : Haute Autorité de Santé

INSEE : L’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PHA : Produit Hydro Alcoolique

RT-PCR : Reverse-Transcription-Polymerase Chain Reaction

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgent

SHA : Solution Hydro Alcoolique

SPF : Santé Publiqgue France (Agence Nationale de Santé Publique)
SRAS-COV-2 : Syndrome Respiratoire Aigu Sévere COronaVirus

8.2 Questionnaire

Date :
Nom de I'établissement de santé :

Poste occupé au sein de I'établissement :

Question 1:

- Si le prélevement n’avait pas été fait au sein de votre EHPAD, cela aurait-l mené a une

hospitalisation du patient concerné? oui/non

Question 2 :

- Si notre équipe de prélevement mobile n’avait pas réalisé ce test, le patient aurait-il pu quand méme

étre testé via un autre circuit ou une autre structure ?

Question 3:

- Votre établissent de santé a-t-il bénéficié de prélevements covid-19 réalisés par d’autres circuits

gue celui de I'équipe mobile du CHU ou celle de Saint Malo?
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Question 4 :

- Le résultat négatif a-t-il permis de lever le confinement du patient et ainsi a revenir a des précautions
gouttelettes et contact simple?

Question 5:

- Des mesures plus drastiques ont-elles-été prises au sein de votre établissement suite a un retour
positifs des tests faits sur des patients suspectés covid-19 ?

Question 6 :

Si oui, quelles mesures d'isolement avez-vous prises apres le passage de I'équipe Covid-19?
» Mise en place aile/couloir de patients positifs

Limitation des changements de secteurs du personnel

Modification de la surveillance clinique des patients: fréquence des prises de constantes...

* Autres

Je vais vous dire un certain nombre de phrase, j'aimerais savoir a quel point vous étes d'accord ou
pas avec ce que je vais dire. Sur une échelle entre 0 et 10 ou 0 est le total désaccord et 10 le plein
accord.

Question 7:

- Est-ce que le fait d’avoir bénéficié d’'une formation dispensée par une équipe de prélévements
mobile a aidé vos équipes (formation / habillage / désinfection et prélévements) De 0 & 10

Pas du tout d’accord

Totalement d’accord

Question 8:

Etes-vous d’accord avec la phrase suivante : les délais dintervention entre la demande et
l'intervention sont satisfaisants. De 1 a 10

Pas du tout d'accord

Totalement d’accord
Question 9 :

Etes-vous d’accord avec la phrase suivante : dans le cas de I'annonce d’'un résultat, le délai entre
'annonce du résultat et prélevement était-il satisfaisant ?

Pas du tout d'accord Totalement d’accord

Question 10 :

Etes-vous d’accord avec la phrases suivante : l'intervention d’'une équipe médicale mobile au sein de
votre établissement, vous a fait vous sentir moins isolés / accompagnés face a cette crise? De 0 a 10
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Pas du tout d'accord Totalement d’accord

8.3 Protocoles de prélévements de I'équipe mobile
Covid-19

ORGANISATION DE L’OFFRE SUR LE MEDICO-SOCIAL
CHU — SECTEUR MEDICO SOCIAL DE SON TERRITOIRE

SAMU (15)
C’est bien sar I'interlocuteur normal selon les recommandations nationales en 7/7 et 24h/24.

- Sil'équipe est sur place : elle peut faire appel 7/7 et 24h/24 au médecin d’astreinte du
service de soins palliatifs pour des décisions ou une aide a la prise en charge en rapport
avec la situation de la personne pour laquelle ils sont appelés si la situation parait palliative
d’emblée

- Surrégulation : si la situation au téléphone parait d’emblée palliative d’emblée et qu’il n’y
a pas lieu de déplacer une équipe, possibilité de faire appel 7/7 et 24h/24 au médecin
d’astreinte du service de soins palliatifs pour des décisions ou une aide a la prise en charge
en rapport avec la situation de la personne pour laquelle ils sont appelés

- Pour des questions en rapport avec les autres résidents : soit le régulateur, soit I'équipe
peuvent donner les coordonnées de 'EMG pour aider a préparer les fiches SAMU Pallia si
celles-ci ne sont pas encore rédigées, 'EMG est mobilisable 5j/7 et en horaire 9h — 18h30

- Pour des questions en rapport avec un patient dont I'état de santé ne pose pas
nécessairement d’inquiétude (qu’il soit suspect COVID ou pas), il est possible de faire appel
a 'EMG pour une aide ponctuelle téléphonique au médecin dans les conseils gériatriques
divers (décompensation de diabéte, d’insuffisance cardiaque, trouble ionique, gestion
polymédication, etc...)

EMSP (06 09 72 37 59)

En plus de la possibilité d’étre jointe selon le processus décrit ci-dessus, 'EMSP peut également étre
saisie directement par les EHPADs pour des personnes pour lesquels se pose la question de débuter
les soins palliatifs comme pour des questions en rapport avec la poursuite de soins palliatifs déja
débutés.

Si les questions qui sont posées sont relatives a I'aide au remplissage des fiches SAMU Pallia ou en lien
avec des soins médicaux chez un patient agé qui ne serait pas en soins palliatifs, '/EMSP peut donner
les coordonnées de 'EMG.

Bien sir si 'appel n’est pas approprié il peut étre redirigé vers le 15/SAMU
EMG (02 99 28 43 97)

En plus des possibilités d’étre jointes selon les deux processus décrit ci-dessus, 'EMG peut également
étre saisie directement (5j/7 et 9h-18h30) par les EHPADs pour des avis gériatriques (soutien du fait
de la désertification médicale liée a I'épidémie). Il est indispensable qu’un médecin identifié soit
destinataire de I'avis demandé car c’est ce médecin qui fera les prescriptions.

Par ailleurs, 'EMG se met a disposition des médecins intervenant en EHPAD pour parvenir a statuer
sur le niveau de soin de I'ensemble des résidents EHPADs (recommandation faite par le guide
méthodologique de gestion de la phase 3).

Si 'EMG est saisie sur une question de soins palliatifs elle peut ré-adresser a 'EMSP 7j/7 et 24/24 et
bien sr le 15/SAMU pour des questions relatives a leur mission.



30

| % Organisation du suivi d'un prélevement COVID 19 dans une | “/"

: structure meédico-sociale [ varskn: 1
. Cermce |:rr~|.:|_|e1|r _ o | E'i.l-l;'.'l'l-.l{q‘l::.'ll-g- o Pages 104 -
Redacleuns) | Aporpbaleuns)isignabue -dalel | Gestornams | Do s
dacielis unslisandtue - dale) | Geshonnain | Bestinislargs|
= D C.Forgas = Infeciologues - Dr Bakdeyro, Or * MRIS | = Medecine moulakrs AU
. Chapplain | )
= [Or& Camvo |+ Cenale o 3shenis « ARR
= |Dr (3 Sost i # PrSomme = Codms makades mlecheu i, SANL-SMUS-
| Legmncos
= Pr Soulat

|+ Medaing (hiisinas
= Or Crefacui

------ == === === — A e —

 Modifications depais |3 version précédente
Craaban

But & olijet

g‘:'f"';;l_":'_’i“;ﬁa“:“ du sl dun préféuement COVID 19 dans une stracture médico-sociale (EHPAD, foyer de vie. Maison & Accueil
pacialiss ).

| Exigences a appliquer ' ' 1

Cocrdinaion entre le SAML, |a génatne pour b gestian des prélévements. les sendoes de géniainia ot de MPRA pour |3 irnsmisson des
resullate s EHPAD ¢ aufras elabissements médico-socam

-MRZ5

Medeen regulateur COVID

Cadre SAMU-SMLUF

-Cadre maladies indecticuses

- Sacratanal genatrie

- madecin f asiminie genatie, MPR, égquips mobde de génaire (EMG]

Definitigng o

MRS - Medecin Requlaleur Supsnisaur SAML
EMG - équipa mobile di gérialne

.|

[ Aclions of méthodes | - ]

1 . Gestion du fichier de sumi
- Le secrétariat de Génalfrie compléte pour 'aguipe maobile de prélavement un fichier Excel sur

Réseau sdcunse accessible aux gériatres, réaducateurs, et SAMU (Fichier POLES (Yinas-chu)
(O ) ; organisation SAMU Urgences COVID | Médico social-Gériatrie-Soins pallatfs

L'EMG compléte (& partir de resurgence) Fonglet SAU du fichier avec les patients de plus de 75
ans résidant an EHPAD repérés positifs lors de leur passage au SAL.

2. Gestion du départ de 'equipe mobile de prélévements
a. SAMU envoie 7)i7 les fiches des demandes de prélévernents en EHPAD et autres

atablssements médico-sociaux 3 l'adressd EMGEchy-rennes netl

o Le génatre d'astreinte du jour rappella & madacin de FEPHAD pour rediscuter des
dosswers et une fois les dossiers relenus, envoie bes nomsefprénomsidate de naissance des
patients a prélever + tedéphane de FEEHPADsur le mail commun « tata mobile » (envoie

CaEd L WETSEN inane o vt B malnes Troma wiisda | O Faom- 0F-14 - 12 du L097008
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ot | structure médico-sociale —
‘ .-m\- cmmr-r . —= J _U;‘;i‘;.Lei::l ) ' 7!'-'.1‘_7:: ”.

commun a secretanat génatne, EMG@chu rennes fr, Céline Farges, infirmiéres de
maladies infecteuses, Mme Tardivel et Mr Panaget)

o Une fos e mail regu, les ébquettes patients solersl préparées par le secrétanat du 97" en
samaine el par 7 le week end;

o Les departs pour se rendre dans les EHPAD sont ke plus souvent pragrammeé pour le
lesdemasn mais il est possible de rajouter un EHPAD alors que la tata mobile est déja
partie en rappelant linterne ou l'infirmigre partie (téléphone portable de I''DE=)

b Le SAMU (un senior cu un inteme ou un axterna) appelle 4 Bh du matin le gératre d'astreinta au

pour définir les ieux dans lesquels la « 1ata mobile » va se rendre en semaine
zomme en week-end |

¢ Le SAMU tata mobile va récupérer les éliqueties patients au 9 etage. lis y récupérent des
feullles de prélévements de virologie Gerondbloc le /¢

d Alafindela jounee, les préévements sont déposés directement par Je SAMU mobile au
laboratoire de microbiologee (1% &lage du grand bloc hépdal, suwre la directon laboratcire)

e Les équpes

o SAMU : un interne ou un exterme, une voiture SAMU, Référente Dr Farges,

o Maladies Infectieuses | IDE quil part dans la voiture SAMU. Référente Cadre de Sante
Maladies Infectieuses Anne Tardivel tel 86729 et Martial Panaget 88362, Planning de départ
définis A lavance entre SAMU &t IDE

o Secréanal de Génalrie 9éme étage, tel 88341

Geriatne - Médecin d'astreinte de génatrie, tels |:]

o

3- Commurication des rasultats par la virologie

2.1 Pour les EHPAD

Les résultate du laboratoire de virologie sont envoyés a 'EMG en semaine (84 397) ou au Génalre
d'astreinte le week end (:I). Récepbion de 3 ou 4 sénes de résullals par jour

ou { |

2 2 Pour le secteur médco social hors
Les résultats sont communiqués au Pr (

3 ~ Transmission des résultats aux élablissements

3.1 Pour les EHPAD
Transmission des résultats par 'EMG en semaine, par le gériatre d'astrente le week end

Appel des EHPAD pour rendu des résultals au numéro indigué dans le fichier

Dans tous les cas |
o Rappel des mesures barn@res pour tous et des consignes de confinement en cours
o Rappel de préparer les fiches SAMU Pallia pour @ plus grand nombre de résidents
possibles et étayer les dossiers des patients potentiellement réanimatoiras pour
argumenter [ appel au SAMU s nécessaire

o Rappel de la procaédure validée an cellule do crises CHU sur aide conjointe
(SAMUEMGIEMSP)

Savkh b vernon rivaret md valable of ruitiaee Trmrw sthose - DO Fovn 00-14 - W2 v 01y




32
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Service émetieur : 7_1 Date daopuc:mnr_ Pages: 3/4 —— J

o Rappel que tous les cas suspects doivent étre declarés a 'ARS

- Sitous les prélevements rendus sont négatifs

Rappel sur possibilité de nouvel appel si nouveaux cas groupes

o Prise de nouvelles des personnes prélevées (attention faux négatifs)

o Prise de nouvelles sur éventuels nouveaux cas (attention faux négatifs)
o Decision sur nécessité d'un rappel de suivi ou pas

o

En cas de rendus de résultats positifs
o Réponse aux questions
o Evaluation de I'aide nécessaire de 'EHPAD pour faire face a la charge en soins/ besoins
de support médical
o Rappel des coordonnées ARS : I:I ou par mail & I'adresse suivante : ars35-
alert sante fr.
o Prevoir rappel systématique a J7, J15 et selon les besoins exprimeés

- En cas de résultats en cours
o Noter systématiquement un besoin de suivi

3.2 Pour le secteur médico social hors EHPAD

Appel des établissements médicosociaux pour rendu des résultats au numéro indiqué dans le fichier

- Danstous les cas :
o Rappel des mesures barrieres pour tous et des consignes de confinement en cours
o Rappel de préparer des fiches SAMU Pallia pour les résidents concernés et étayer les
dossiers des patients potentiellement réanimatoires pour argumenter I'appel au SAMU si
necessaire
o Rappel que tous les cas suspects doivent étre déclarés a I'ARS

- Sitous les prélévements rendus sont négatifs
o Rappel sur possibilité de nouvel appel si nouveaux cas groupés
o Prise de nouvelles des personnes prelevées (attention faux négatifs)
o Prise de nouvelles sur éventuels nouveaux cas (attention faux négatifs)
o Deécision sur nécessité d'un rappel de suivi ou pas

- En cas de rendus de résultats positifs

o Réponse aux questions

o S'assupr que les mesures de confinement & mettre en osuvre sont connues

o Renvoi po#sible au Cpias 02 99288303 et au site du Cpias ol toutes les infos sont trés

_ Trame utisée  0Q Fom- 02-14 - V2 du 0110972009
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| Documentation et renvois ]
| Enregistrements i
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CI;IU ' Sollicitation de la ligne d'avis infectieux COVID 19 - ]

Lnives Version
Sevce ématieur  SAMU 35 _ | Dae dappbcaton - ORUG0X0 Pages I/1 '
Redacteuns) -date] | Gestennaie Dastnatairels)

 DrCFrages | = DrChertou « Caora SAML « Nidedng régulsteurs A0

* PrRewest * ARM
« Nedeons maladies nfecheuses

Modificatians depuls la version précédento ]
Actualsation des numercs de 1eléphane

But et objet

Oatimi=er ke recours 3 la igne d'avis infectizux COVID 19.

'Exigences & appliquer =21

Regrouper les solicitations aupras du médacn davs.

Responsabiites

Médasn rbguateur AMU

Actions et methodes

* DeBha2zh:

Pour les avis sénior, lo médecin d'avis @st contacté en diract sur b portable d'astreime (Astreima CORONAVIRLS dans l'onglet
Né&dQ). Pour limiter kes solictations, les avis peuvent étre demandeés lors de ponts migulers. Loesqu'un dépistage est nacessaine, la
destination « ASTREINTE MAL INF COVID 19 » est rensaignde e le dossier impama. Le DRM est ansl tranamie par mail & tous les
médacng assurant I'astreinte.

-Pour les scignants symptomatiques, la destination « ASTREINTE MAL INF COVID 19 » est renseignée et % dossier imprimé. Le
médechn réguiateur demande au professionnel de s& présenier au parking P4 et de contacter le 02.99.23.83.56. a son arrivée.

-Pour les cas s re médico-sociales, inteme estcontacth a 06 45807478, (hos.cr e
o Q;W ‘"‘g w-"ﬁ /u\»‘.u.qn&-» dm_ _,00\ _Q.‘,mtl_

Mettre la desination « ASTREINTE MAL INF COVID 19 ¢ et impeimer |2 dossier, le DRM est ans transmis par mail 8 lous des madecins
assurant Iasteinta. L'nfectiologue d asteinta rappelie las patients a 8h

Pour les patients nacesstant un transfert en ambulance pour un cépstage, I'infecticlogue reppalie ke 15 pour demander [engagement de
I'ambulanca.

Documentation et reavois
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LAURIBE, Marc - Mesure de I'impact de I’équipe de préléevement mobile de 'équipe de
prélevement mobile Covid-19 sur la prise en charge des patients vivant en Etablissement
d'Hébergement de Personnes Agées Dépendantes et en milieu médicalisé.

34 feuilles, 1 graphique, 3 tableaux- 30 cm Thése : Médecine ; Rennes 1; 2020 ; N°

Résumé francais

Objectif : Cette étude a pour but d’évaluer I'impact des prélevements Covid-19 faits sur le
lieu de vie du patient par I'équipe mobile Covid-19 et si cette procédure a permis d’éviter un
passage aux urgences ou une hospitalisation a partir d'une enquéte faite auprés des
soignants des établissements concernés

Méthode : Prélévements des patients de plus de 65 ans par une équipe mobile (infirmier +
médecin) sur le lieu de vie du patient, réalisé du 18/03 2020 jusqu’au 15/05 2020. Rappel
des soignants et administratifs, ayant pris en charge le patient testé, afin de leur soumettre
un questionnaire via un entretien téléphonique de type semi directif. 10 questions au total.

Résultats : Le nombre total de patients testés sur 9 semaines s’éléve a 283. 73% des
personnes interrogées qui pensent qu'’ils auraient envoyé leur(s) patient(s) aux urgences ou
a I'nodpital, si 'équipe de prélevement mobile n’était pas intervenue. 84% des soignants et
71% des non-soignants disent qu’ils ont levé les mesures d’isolement Covid chez les patients
testés négatifs, avec une différence significative entre les 2 groupes p : 0,04. Aux questions
8 9 et 10 sur la qualité de l'intervention réalisée, la médiane est comprise entre 8/10 et 9/10.

Conclusion :

Les 3/4 des soignants pensent que sans lintervention de I'équipe mobile Covid-19, ils
auraient envoyeés leurs patients vers un service d’accueil des urgences, afin d’étre testés et
pris en charge, ou directement vers un service de médecine polyvalente. Ce dispositif de
prélevements a ainsi montré qu’il pourrait étre utilisé dans de prochaines vagues d’épidémies
afin de rationaliser le recours au service d’accueil des urgences pour ce type de pathologies.

‘Rubrique de classement : URGENCES \

Mots-clés :
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