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RÉSUMÉ
Introduction : Le SARS-CoV-2 a circulé intensivement 

la première pandémie d’importance du XXIe siècle.

Matériel et Méthodes : Cette revue vise à faire le point 
sur les connaissances actuellement disponibles 
sur ce virus et par là, sur les recommandations aux 
professionnels de la santé.

Résultats : Les dernières données disponibles 
sur les modes de transmission du SARS-CoV-2, la 
physiopathologie de la Covid-19, les symptômes, les 
facteurs de risque de complications, le diagnostic et la 
prise en charge thérapeutique sont passés en revue. 
Le rationnel qui sous-tend les recommandations 
actuelles aux professionnels de la santé est décrit. 

de l’article.

Conclusion : Le SARS-CoV-2 est apparu récemment 
et a provoqué une perturbation extrême de nos 
systèmes de soins. Une mise au point régulière des 
connaissances disponibles est utile pour que les 
travailleurs de santé confrontés quotidiennement 
aux patients souffrant de la Covid-19 se sentent 
outillés face à cette situation inédite.
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ABSTRACT
Introduction : SARS-CoV-2 intensively circulated on 

major pandemic of the 21st century.

Materials and Methods : The purpose of this review is 
to update the currently available knowledge on this 
virus and, consequently, on the recommendations to 
health professionals.

Results : The latest available data on modes of 
transmission of SARS-CoV-2, pathophysiology of 
Covid-19, symptoms, risk factors for complications, 
diagnosis and therapeutic management are reviewed. 
The rationale behind current recommendations 
to healthcare professionals is described. The key 
elements are summarized at the end of the article.

Conclusion : SARS-CoV-2 has recently emerged and 
has caused extreme disruption to our care systems. 
A regular update of available knowledge is useful 
so that healthcare workers who are daily confronted 
with patients suffering from Covid-19 feel equipped 
to deal with this unprecedent situation.

Rev Med Brux 2020 ; 41 : 500-507

Key words : guidelines, SARS-CoV-2, healthcare 
workers

INTRODUCTION

Le SARS-CoV-2 et sa pathologie associée, la Covid-19, se-
raient apparus en Chine en novembre ou décembre 2019 : 
ce beta-coronavirus a circulé intensivement sur tous les 
continents depuis lors, provoquant la première pandé-
mie d’importance du XXIe siècle. Cette revue vise à faire le 
point sur les connaissances actuellement disponibles sur 
ce virus et par là sur les recommandations aux profession-
nels de la santé.

TRANSMISSION

Il est de plus en plus communément admis que la vision 
dichotomique transmission par gouttelettes/par aérosols 

de personne à personne par les gouttelettes respiratoires 
(taille : quelques centaines de microns) émises lors de 
la parole, de la toux, des éternuements à une distance 
d’environ 1,5 mètre. Cependant, on sait que parler fort, 
crier, chanter peut émettre des gouttelettes plus petites, 

1,2. La transmission du 
SARS-CoV-2 par aérosol est maintenant bien établie mais 
sa contribution exacte dans l’épidémie n’est pas encore 
claire3. Par ailleurs, le SARS-CoV-2 peut persister sur les 
surfaces pendant plusieurs heures/jours en fonction du 
type de surface : la contamination des surfaces inanimées 
peut donc jouer un rôle dans la transmission virale1. Le 
SARS-CoV-2 a été détecté dans les selles, essentiellement 
sous forme d’ARN, mais aussi sous forme de virus viable 
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dans certains cas sévères : la transmission féco-orale 
ou féco-respiratoire (si les selles sont aérosolisées, par 
l’effet d’une chasse d’eau par exemple) du SARS-CoV-2 
est donc possible4.

Tout cela explique certaines mesures mises en place 
dans le contrôle de l’épidémie : la distanciation sociale 
(« au plus loin, au mieux » et au moins 1,5 m)2,5 et la 
recommandation d’aérer le plus souvent possible et de 
se couvrir la bouche et le nez. On recommande le port 
de protections individuelles de type contact et gout-
telettes (blouse, gants) avec protections oculaires, le 
port du masque au moins chirurgical et la désinfection 
régulière des surfaces pour la protection du travailleur 
de santé qui prend en charge un patient avec une in-
fection à SARS-CoV-22,6.

Les patients infectés sont contagieux 2 à 3 jours avant 
l’apparition des symptômes7, ce qui explique l’intérêt 
du port universel du masque, surtout par les profes-
sionnels de santé. Les charges virales nasopharyngées 
sont élevées d’emblée puis diminuent parallèlement à 
la résolution des symptômes en moyenne en une se-
maine8, c’est pourquoi il est recommandé d’isoler les 
patients à domicile pendant 7 jours en cas de mala-
die modérée. Les patients avec une maladie plus sé-
vère présentent des charges virales plus élevées et 
sont contagieux plus longtemps, en moyenne deux 
semaines9. Cependant, l’utilisation de tests de biolo-
gie moléculaire dans le suivi des patients a démontré 
la présence d’ARN viral chez certains patients pen-
dant parfois plusieurs semaines sans autre preuve de 
contagiosité10.

Les « superdisséminateurs», phénomène déjà décrit 
dans d’autres maladies à coronavirus comme le SARS-
CoV et le MERS-CoV11, sont des personnes infectées, 
symptomatiques ou non, extrêmement contagieuses. 
Ce phénomène semble être à l’origine de nombreux 
foyers épidémiques de Covid-19 lors de grands rassem-
blements particulièrement en milieu fermé12.

La physiopathologie exacte de la Covid-19 n’est pas en-
core parfaitement décrite, en particulier la forme sévère 
de la maladie. Il semble que la maladie évolue en deux 
phases : une phase purement virale et une phase de ré-

virus pénètre par les membranes muqueuses (le nez , 
la bouche et les yeux13) dans les cellules du tractus res-
piratoire14 via le récepteur ACE2 (comme le SARS-CoV)9. 
Dans les modèles animaux, le SARS-CoV-2 se réplique 

-
toires et occasionne des dommages locaux14. En sus 
d’un effet viral cytopathique direct, il y a une réponse 
hyperimmune qui contribue au développement des 
Covid-19 sévères, en particulier à l’ARDS (syndrome de 

tempête cytokinique », une augmentation importante 
des cytokines et chémokines menant à l’accumulation 

-

pulmonaires supplémentaires15. De plus, l’infection 
par le SARS-CoV-2 semble provoquer une endothélite 
généralisée14,15 -
culation dans différents organes des patients infectés 
et à un état hypercoagulable : on observe à la fois un 
risque accru de thrombo-embolies veineuses16, d’AVC 
(accident vasculaire cérébral) (ischémique et hémor-
ragique) et d’infarctus myocardique pendant les infec-
tions par le SARS-CoV-29.

SYMPTÔMES

La durée d’incubation médiane entre l’exposition et 
l’apparition des symptômes est de 6 jours (2-14 jours). 
Parmi les patients symptomatiques, 80 % présentent 
une Covid-19 modérée, 20 % doivent être hospitalisés 
et approximativement 5 % sont admis en soins inten-
sifs. Les symptômes les plus fréquents au moment de 

fatigue extrême, les céphalées et les myalgies. Cepen-
dant, les données suggèrent qu’à peine 50 % des pa-

être considérée comme une condition sine qua non 
pour le diagnostic de la Covid-19. Les symptômes gas-
tro-intestinaux (anorexie, nausées et vomissements, 
diarrhées) sont présents chez presque 40 % des pa-
tients dans certaines cohortes9 et jusqu’à 10 % des pa-
tients ont une présentation uniquement gastro-intes-
tinale, sans symptômes respiratoires9. Les personnes 
âgées peuvent se présenter seulement avec de la 
confusion17. L’agueusie et l’anosmie semblent être des 
symptômes fréquents, même sans autre symptôme 
nasopharyngé18. De façon beaucoup plus anecdotique, 
on a décrit des manifestations neurologiques (ver-
tiges, altération de la conscience…), des manifesta-
tions oculaires (essentiellement des conjonctivites) et 
des manifestations cutanées (éruptions, engelures…) 

étant donné leur rareté9,19. Le délai entre l’apparition 
des symptômes et de la dyspnée, signe de la dégra-
dation respiratoire, est en médiane de 6 à 8 jours1,17. 
Cette dégradation est rapide dans la Covid-19 et parfois 
inattendue. En effet, les patients peuvent se présenter 
avec ce qu’on appelle l’hypoxie silencieuse. Ce phéno-
mène, caractérisé par une hypoxie sévère avec peu de 
symptômes respiratoires (dyspnée, polypnée), résulte 
d’une hypoxie et d’une hypocapnie concomitantes, 
menant à l’absence de stimulation du centre respi-
ratoire14. Ces patients semblent cliniquement stables 
puis présentent une détérioration rapide de leur fonc-
tion respiratoire en quelques heures. La fréquence du 
syndrome d’hypoxie silencieuse ainsi que ses facteurs 
de risque en cas d’infection par SARS-CoV2 ne sont pas 
encore exactement connus. 

printemps 2020, de nombreux patients ayant souffert 
d’une Covid-19 sévère mais aussi modérée présentent 

faiblesse musculaire, asthénie, dépression ou diminu-
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tion de la qualité de vie à des degrés divers20. Ce type 
de syndrome a déjà décrit après d’autres infections (par 
d’autres coronavirus mais aussi par EBV, dengue…). La 
fréquence de ces manifestations, les facteurs de risque 
de leur apparition ou leur prise en charge optimale ne 
sont pas encore bien connus.

Chez les enfants, la maladie est très modérée dans 
l’immense majorité des cas9. Cependant, plusieurs pu-
blications ont rapporté des tableaux cliniques ressem-
blant à une maladie de Kawasaki maintenant appelée 

-
rally associated with SARS-CoV-2 (PIMS – TS)21. Il s’agit 
d’une vasculite multisystémique dont on suspecte 
qu’elle puisse être déclenchée par certaines infections 
dont des coronavirus communs. Ses complications 
sont les anévrismes coronariens, les dégâts myocar-
diques et le choc. Cette condition rare (2/100.000 pa-
tients de moins de 21 ans22) est relativement sévère, 
nécessite en général une hospitalisation, parfois aux 
soins intensifs mais sa mortalité reste faible14,23. Globa-
lement, la mortalité estimée sur les données actuelle-
ment disponibles chez les enfants est de 0,08 %.

-
TIQUES

La proportion de patients infectés par le SARS-CoV-2 
et restant asymptomatiques peut être très élevée 
(jusqu’à 50 %) en fonction des séries publiées24. Cela 
a été décrit dans toutes les tranches d’âge, même chez 
des personnes âgées. Une proportion non négligeable 
de ces patients asymptomatiques va à un moment de 
leur évolution développer des symptômes et sont donc 
plutôt à considérer comme « présymptomatiques ». La 
contribution de ces patients asymptomatiques, mais 
néanmoins infectés à la transmission du virus, reste 
peu claire mais est réelle. Plusieurs séries ont montré 
que les charges virales nasopharyngées étaient simi-
laires chez les patients symptomatiques et asympto-
matiques9,14.

FACTEURS DE RISQUE DE GRAVITÉ, COMPLICA-
TIONS ET MORTALITÉ

jeunes adultes sans comorbidité peuvent présenter 
une Covid-19 sévère9. Cependant, la fréquence des 
Covid-19 sévères est corrélée à un âge plus élevé et 
à des conditions médicales sous-jacentes, surtout 
l’hypertension, le diabète, l’obésité, les pathologies 
pulmonaires et les maladies cardiovasculaires9. En 
Belgique, entre mars et mai 2020, moins de 1 % et 5 
% des personnes décédées de la Covid-19 à l’hôpital 
avaient moins de 45 ans et entre 45 et 64 ans respec-
tivement, et 35 % des personnes admises aux soins 
intensifs n’avaient pas de comorbidité25. Chez les per-
sonnes de moins de 65 ans, le risque d’admission en 

les personnes avec une obésité et/ou un diabète25. 
L’infection par le VIH bien contrôlée par le traitement 
ne semble pas être un facteur de risque de complica-
tions26. Il n’est pas encore clair si les autres facteurs 
de risque classiques de complications de la grippe 

-
pression ou le cancer augmentent également le risque 
de complications1 de l’infection à SARS-Cov-2.

Les cas sévères et les cas critiques surviennent respec-
tivement dans environ 14 % et 5 % des cas. Ce sont 
essentiellement des pneumonies sévères, des chocs 
septiques et des ARDS9. Les patients critiques admis 
aux soins intensifs, comme avec d’autres pneumonies 
sévères virales, présentent un large spectre de com-
plications en plus de l’ARDS : dégâts cardiaques (dont 
des myocardites27 -
tions bactériennes ou fongiques…14

La mortalité de la Covid-19 chez les adultes admis aux 
soins intensifs varie selon les séries entre 15 et 40 %14,28. 
La mortalité globale de l’infection à SARS-CoV-2 

 
disparité des stratégies de screening et la large propor-
tion d’infections asymptomatiques. 

DIAGNOSTIC

Il n’y a pas de « gold standard » pour le diagnostic de 
l’infection à SARS-CoV-2. Celui-ci se fait en associant 
des éléments épidémiologiques, cliniques, parfois mi-
crobiologiques, biologiques et iconographiques. Au 
niveau biologique, l’infection à SARS-CoV-2 peut être 
accompagnée d’une lymphopénie et de taux élevés 
de D-dimères, LDH, CRP et ferritine1. La procalcitonine 
peut être élevée dans les cas sévères29. Quand il y a des 
anomalies au scanner thoracique, les signes typiques 
de la Covid-19 sont des opacités en verre dépoli, sur-
tout périphériques et sous-pleurales accompagnées 
ou non de zones de consolidation1,14.

Le diagnostic de l’infection à SARS-CoV-2 est à l’heure 
actuelle basé sur la détection du virus par biologie 
moléculaire (polymerase chain reaction ou PCR). Juste 
après l’apparition des symptômes, la sensibilité de 
la PCR sur un frottis nasopharyngé est haute, mais il 
existe des faux négatifs. Le taux de faux négatifs dé-
pend du type de prélèvement, de la qualité du prélè-
vement (opérateur-dépendant), de facteurs individuels 
au patient (dont la charge virale) ou du stade de l’in-
fection. Si un patient très suspect de Covid-19 a un 
test négatif, il est recommandé de répéter le test après  
24-48 heures. Les prélèvements des voies respiratoires 
inférieures chez les patients avec une pneumonie sont 

Des tests salivaires, en alternative au frottis nasopha-
ryngé, sont en cours d’évaluation1. Quant aux tests an-
tigéniques, ils sont surtout sensibles chez les patients 
symptomatiques dans les 5 premiers jours de symp-
tômes.

Apport de la sérologie et immunité postinfection 

Chez les patients hospitalisés avec une Covid-19, le 
taux de séroconversion est très haut (93 à 100 % en 
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fonction des séries) et quasi tous les patients ont réali-
sé leur séroconversion en IgG à partir de 19 jours après 
le début des symptômes. L’apparition des IgM et/ou 
des IgA est plus aléatoire et plus précoce, en médiane 
5 jours après le début des symptômes et peut éven-
tuellement en combinaison avec la PCR, être utilisé 
comme outil diagnostique chez des patients avec une 
suspicion de la Covid-19 à partir de 5 à 7 jours du dé-
but des symptômes30. Il semble exister une tendance 
généralisée à la diminution du taux des anticorps avec 
le temps31.

Chez les patients pauci- ou asymptomatiques, la séro-
conversion est moins systématique et quand les anti-
corps sont présents, ils le sont à des taux moindres et 
disparaissent donc plus vite32-34. Des titres d’anticorps 
plus élevés sont présents chez les patients avec une 
maladie plus sévère et persistent par conséquent plus 
longtemps22. Une majorité des patients avec une séro-
logie positive sont porteurs d’anticorps neutralisants 
dont on sait qu’ils vont empêcher l’entrée du virus 
dans les cellules22,35. La corrélation entre la présence 
d’anticorps et la protection contre une réinfection ou 
contre la maladie n’est pas encore connue. Par contre, 
une réponse lymphocytaire T robuste a été décrite 
aussi bien chez les patients présentant une Covid-19 
symptomatique que chez les personnes asymptoma-
tiques, en présence ou en l’absence d’anticorps. Cette 
réponse T, même en l’absence d’anticorps, dévelop-
pée suite à une infection ou à une vaccination, pourrait 
prévenir de futurs épisodes d’infections à SARS-CoV-2 
sévères36.

Plusieurs cas de réinfection ont été publiés37-39 et leur 
nombre est probablement sous-estimé : les réinfec-
tions décrites se font généralement avec une souche 
génétiquement différente de SARS-CoV-2 chez des pa-
tients avec ou sans anticorps, et le deuxième épisode 
est souvent moins sévère que le premier.

La place de la prévention antithrombotique dans la 
prise en charge
Des événements thromboemboliques veineux et ar-
tériels surviennent chez 10 à 25 % des patients hos-
pitalisés et jusqu’à 60 % des patients hospitalisés 
aux soins intensifs avec une Covid-1916. Les directives 
belges recommandent une prophylaxie thromboembo-
lique par héparines de bas poids moléculaire pour tous 
les patients hospitalisés avec une Covid-1940. Pour les 
patients ambulatoires, il est conseillé au patient alité 
avec une Covid-19 de bouger régulièrement et chez 
ceux présentant des facteurs de risque supplémen-
taires de thromboembolie veineuse, une prophylaxie 
par héparines de bas poids moléculaire est recomman-
dée. Une durée de deux semaines est proposée40. 

Utilisation de médicaments concomitants chez les pa-

Étant donné la place centrale du récepteur ACE2 dans 
l’infection par le SARS-CoV-2, la question s’est posée 
de savoir si l’utilisation des inhibiteurs de l’enzyme 

de conversion (IEC) ou des récepteurs à l’angioten-
sine (sartans), qui peuvent augmenter les taux d’ACE2, 
pourrait augmenter la susceptibilité ou la sévérité de 
l’infection à SARS-CoV-2. Suite à de grosses cohortes 
observationnelles n’ayant montré aucun lien entre 
le traitement par ces molécules et une augmentation 
des infections ou du taux d’hospitalisation, les re-
commandations actuelles sont de ne pas interrompre 
ces médicaments chez les personnes infectées par le 
SARS-CoV-222. Certaines données ont suggéré un effet 

-
diens (AINS) sur le cours de la maladie Covid-19, mais 
ceci n’est pas supporté par des données de bonne 
qualité. En attendant, l’administration d’AINS pendant 

-
lisation de corticoïdes inhalés chez des patients traités 
en routine, par exemple pour un asthme, ne doit pas 
être interrompue en cas d’infection par SARS-CoV-2.

Traitement
Les possibilités thérapeutiques contre le SARS-CoV-2 
sont actuellement de trois types : les agents antivi-
raux (hydroxychloroquine ?, remdesivir, favipiravir, 
lopinavir /ritonavir), les agents immunomodulateurs 
(hydroxychloroquine ?, corticoïdes, antagonistes des 
interleukines) et les agents conférant une immunité 
passive (plasma convalescent). Conceptuellement, les 
agents antiviraux seront utiles plutôt en début d’infec-
tion et les agents immunomodulateurs plutôt au mo-
ment de la dégradation secondaire menant les patients 
à l’hospitalisation ou même aux soins intensifs22. En 
ambulatoire, à l’heure actuelle, il n’y a aucun traite-

SARS-CoV-2 ou sur la prévention de ses complications.

Cette molécule, analogue de la chloroquine, et objet 
de beaucoup de polémiques, inhibe in vitro l’entrée 
du SARS-CoV-2 dans les cellules en bloquant son en-
docytose. L’hydroxychloroquine a aussi des effets an-

In vitro à nouveau, elle a montré une 
activité anti SARS-CoV-2 et dans une petite étude non 
randomisée et non en aveugle, les 14 patients modé-
rément malades traités avec l’hydroxychloroquine +/- 
azithromycine avaient une clairance virale plus rapide 
par rapport aux contrôles41. Par la suite, quelques pe-
tites études randomisées contrôlées et de plus grosses 
études observationnelles non randomisées sur des 
patients avec des Covid-19 légères à sévères n’ont pas 
montré d’effet favorable de grosses doses d’hydroxy-
chloroquine42,43. Les effets secondaires sont fréquents, 
entre autres digestifs, mais surtout sous forme de 
troubles du rythme liés à l’allongement de l’intervalle 
QT. En postexposition, l’hydroxychloroquine n’a pas 

Covid-19 dans une étude randomisée contrôlée sur 720 
patients44. Les données actuelles ne supportent donc 
pas une utilisation « off label » de l’hydroxychloroquine 
avec ou sans administration d’azithromycine22.

Une étude randomisée placebo-contrôlée en double 
aveugle multicentrique ayant enrôlé plus de 1.000 pa-
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tients avec une pneumonie radiologique, intubés ou 
non, n’a montré aucun effet sur la mortalité et a montré 

-
pération des patients oxygénorequérants hospitalisés 
en dehors des soins intensifs45. Cette absence d’effet 

multicentrique internationale46.

Corticoïdes

Les données préliminaires de l’étude Recovery, une 
étude randomisée contrôlée de grande envergure ont 
montré chez des patients hospitalisés pour infection 
à SARS-CoV-2 que le traitement par dexaméthasone 
réduit la mortalité à 28 jours chez les patients sous 
ventilation mécanique de 35 % et chez les patients 
oxygénorequérants de 20 %. Ce traitement semble 
également réduire la durée d’hospitalisation et dimi-
nuer le risque d’évolution défavorable sur le plan res-
piratoire pour les patients non sévères à l’admission47. 
Il s’agit donc d’un traitement actuellement administré 
à tous les patients hospitalisés nécessitant de l’oxy-

-
nistration de dexaméthasone après au moins 7 jours 
de symptômes47. 

Une sécrétion intense de plusieurs cytokines (IL1, IL6, 
IL7, IL8) est associée à l’infection à SARS-CoV-2 et aux 
lésions pulmonaires chez les patients infectés14. Les 
premières données d’études observationnelles et/ou 
monocentriques sur les inhibiteurs de l’IL-6 sont en-
courageantes48,49 mais l’étude randomisée contrôlée 
de phase III chez les patients hospitalisés avec une 
pneumonie à SARS-CoV-2 n’a pas montré d’effet favo-
rable du tocilizumab. D’autres études sont en cours.

L’administration de plasma de patients convalescents 
et contenant des anticorps neutralisants a été étudiée 
dans une petite étude multicentrique randomisée sur 
une centaine de patients avec une pneumonie sévère. 
Elle a montré une tendance à l’amélioration clinique 
dans le sous-groupe des patients les plus sévères50. 
Une étude randomisée contrôlée chinoise chez des 
patients sévèrement atteints a été terminée préma-
turément et n’a pas montré d’amélioration clinique 
plus rapide ou de diminution de mortalité chez les pa-
tients ayant reçu du plasma. Cependant, le nombre de 

patients était faible et le plasma avait été administré 
tardivement dans l’évolution de la maladie50. En Bel-
gique, au moins deux études évaluant l’utilité du plas-
ma convalescent sont en cours. 

Il y a un effort collectif et mondial pour raccourcir les 
délais habituels de développement vaccinal (minimum 

(en particulier dans les groupes à risque) et sécure. 
Plusieurs dizaines de vaccins sont à l’étude actuel-
lement et différentes plateformes technologiques de 
développement vaccinal sont évaluées (les vecteurs 
viraux vivants atténués ou inactivés, les vaccins à pro-
téines recombinantes, vaccins à DNA et vaccins à RNA). 

Les groupes prioritaires pour la vaccination ont été 

les suivants : tous les travailleurs de santé, toutes les 
personnes de plus de 65 ans, tous les patients entre 
45 et 65 ans avec les comorbidités suivantes : obési-
té, diabète, hypertension, maladie cardiovasculaire, 
maladie pulmonaire chronique, maladie rénale et/ou 
hépatique chronique, malignité hématologique dans 
les derniers cinq ans et cancer solide récent25.

PROJECTIONS POUR LE FUTUR

Plusieurs scénarios basés sur des modélisations ont 
été suggérés dans le but de prédire la dynamique de 
transmission du SARS-CoV-2. Celle-ci dépendra de plu-
sieurs éléments : degré de variation saisonnière, durée 
de l’immunité postinfection, degré d’immunité croisée 
entre le SARS-CoV-2 et d’autres coronavirus communs, 
intensité et timing des mesures de contrôle mise en 
place… Un des scenarii, basé sur la courte durée d’im-
munité postinfection des autres coronavirus humains, 
suggère la récidive annuelle d’une épidémie de SARS-
CoV-2, à la façon des épidémies de grippe saisonnière. 
Si la durée de l’immunité postinfection s’avère plus 
longue et que des mesures de protection comme la 
vaccination, la distanciation sociale, des thérapeu-

échelle, l’élimination  du SARS-CoV-2 pourrait 
être atteinte51. Des scénarii intermédiaires sont bien 
entendu possibles.
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CONCLUSION ET ELÉMENTS-CLÉS

La transmission de personne à personnes du virus SARS-CoV-2 se fait essentiellement par la voie des gouttelettes 
(dont le dépôt et la persistance de ces gouttelettes sur des surfaces inanimées), parfois par la voie d’aérosols. 

80 % des patients symptomatiques présenteront des symptômes modérés de type syndrome grippal. Le signe 
d’alerte principal est l’hypoxémie avec ou sans dyspnée. Cette dégradation des fonctions respiratoires s’observe 
en médiane 6 à 8 jours après le début des symptômes et nécessite de référer le patient rapidement en milieu 
hospitalier ;

Les groupes à risque de complications sont essentiellement les personnes de plus de 65 ans, les personnes avec 
une pathologie cardiovasculaire, un diabète, une obésité et une maladie pulmonaire chronique. Ces groupes 
de patients seront les groupes prioritaires pour la vaccination. Cependant, certains patients jeunes et/ou sans 
comorbidité peuvent également présenter une Covid-19 sévère ;

L’infection à SARS-CoV-2 est accompagnée d’une endothélite et d’un état hypercoagulable augmentant de façon 
importante le risque de maladie thromboembolique. Une prophylaxie thromboembolique fait donc partie de la 
prise en charge, au moins des patients avec une Covid-19 modérée à sévère ;

CoV-2 ou sur la prévention de ses complications ;

Les tests diagnostiques sont à l’heure actuelle essentiellement basés sur la biologie moléculaire. La sensibilité 
de ces tests n’est pas parfaite et la PCR peut rester positive au niveau des voies respiratoires pendant plusieurs 
semaines chez certains patients mais l’immense majorité des patients ne sera plus contagieuse après 7 à 14 

-
tement comprise.
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