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Note n°0l;  du F U FEV 2200 relative a la mise a jour des définitions et

des modalites de surveﬂlancc, détection, notification et conduite a tenir devant
un cas suspect ou confirmé d’infection par le nouveau coronavirus Covid-19

Destinataires :

. Madame et Messieurs les walis

. Monsieur le Directeur Général de 'INSP

. Monsieur le Directeur Général de I'lPA

. Mesdames et Messieurs les Directeurs de la Santé et de la Population
En communication avec

Pour information
Pour information
Pour information
Pour execution
et sulyi

Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers (EH)

Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers Spécialisées
(EHS)
Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers Publics et privées
Les Directeurs des Etablissements Publics de Santé de Proximite
(EPSP)
- Monsieur le Directeur Général de ’'EHU d’Oran Pour exécution
. Mesdames et Messieurs les Directeurs Généraux des CHU Pour exécution

Pour exécution

Référence : Note n° 02 du 23 janvier 2020, relative a la mise en place du
dispositif de surveillance et d’alerte a l'infection par le nouveau coronavirus
(Covid-19).

Pieces jointes :

Annexe 1 : Définition d'un cas

Annexe 2 : Fiche de notification de cas suspect ou confirmeé Covid-19

Annexe 3 : Liste d’identification des contacts étroits et personnes co-exposes

Annexe 4 : Fiche d’accompagnement au laboratoire d'un prelevement

Annexe 5 : Modalités technique de prélévement et de transport d'échantillons

Annexe 6 : Fiche de suivi des contacts

Annexe 7 : Conduite a tenir devant un cas suspect de coronavirus Covid-19

Annexe 8 : Algorithme de gestion de cas de coronavirus Covid-19 suspect ou contfirme

Compte tenu de I'évolution de la situation épidémiologique de l'infection
au nouveau coronavirus Covid-19, et en complement a la note citée en
référence, j'ai I'honneur de vous transmettre en annexes la nouvelle definition
de cas et les fiches techniques relatives aux modalites de surveillance.

Une importance particuliere doit étre accordee a la stricte application
des directives édictées dans la présente note qui est télechargeable sur le site
www.sante.gov.dz et qui doit faire I'objet d’une large diffusion.
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Annexe 1

.............

Ces définitions sont susceptibles d’evoluer et ce en fonction des informations disponibles.

1- Cas suspect :

a) Toute personne présentant :

- Des signes cliniques d'infection respiratoire aigué basse quelle que soit sa gravité
avec une fievre ou une sensation de fievre sans Autres étiologie identifiée pouvant
expliquer pleinement la symptomatologie

ET

- Ayant voyagé ou séjourné en Chine dans les 14 jours précédant |la date de début des
signes cliniques.

OuU

b) Toute personne présentant une infection respiratoire aigué quelle que soit sa gravite,
dans les 14 jours suivant l'une des expositions suivantes :

- Un contact étroit d'un cas confirmeé d'infection au Covid-19 , pendant que ce dernier
était symptomatique ;

- Toute personne co-exposée, définie comme ayant été soumise aux mémes risques
d'exposition (c'est-a dire un séjour / voyage en Chine) qu'un cas confirmé ;

- Toute personne ayant travaillé ou ayant séjourné dans un hdpital dans lequel un cas
d'infection au Covid-19 a été confirme.

2- Cas confirme :
Un cas suspect avec un prélevement indiquant la présence du Covid-19

Contact étroit :

Un contact étroit est unepersonne ayant partage le méme lieu de vie que le cas lorsque
celui-ci présentait des symptémes.

Exemple : Famille, méme chambre, ou ayant eu un contact direct en face a face en moins
d’un meétre du cas au moment d’une toux, d’un éternuement ou lors d’une discussion, voisin
de classe ou de bureau, voisin du cas, dans un transport collectif.

Personne co-exposée :

Une personne co-exposée est définie comme ayant ete soumise aux mémes risques
d’exposition (¢'est-a-dire un séjour/Voyage en Chine) que le cas confirmé.
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Annexe 2

_ Fiche de notification de cas suspect ou confirmé

pour le nouveau coronavirus Covid-19

Date de notification: /_/ /. / /. [/ [/ [/ [/

Medecin déclarant :

Etablissement declarant: 1- CHUO2- EHU 03- EHS O4-EPHOS- EPSPUG- Clinique privee O  7-

Cabinet prive [0 8- Autres [
Nom de l'etablissement : Wilaya :

Détecte au point d'entrée ; OQuild NonUO Inconnu USioul, date/__/_// / /I [/ [/ /[

Partie 1 Identification du patient
Nom ; Prenom ;
Date de naissance:/__/_//_/ /J/_ [/ / [/ / oudge: /_/_ /enannée
si<lan,/_/ /enmoisousi < 1mois, /_/_/enjour

Sexe : Masculin OFémininJ

Adresse exact du patient :

Partie 2 : Information clinique

Date d'apparition des 1" symptémes: /_/_//_/_//_[/_/_/_/

Date de consultation du patient: /_/_//_/ // / [/ [/

Lieu de prise en charge initiale du patient :1- CHUO 2- EHU O 3- EHS [O4- EPHLIS-

Polyclinigued6- Salle de soins™ 7- Clinique privée [ 8- Cabinet privé [ 9- Autres L[
Date d'hospitalisation: /_/_//_/ //_/ [/ [/ _/

Service d'hospitalisation :1- UMC [0 2- Soins intensifs U 3- RéanimationJ4- Autres] Si
AULIES, PrECISET oeiieiriieieeeri e eeriesemie e e e s

Mode d'admission : 1- Evacuation L 2- Urgence [ 3- Consultation [

51 Par CUBCLIITION, [ITBEIEEI Y s nsans snsiiessssmsmiasssessss s siss s ssiams st i (s s ss s s sss

Date d'isolement:/ / // / /W /[ ] [

Symptomes du patient : Cocher tous les symptémes rapportés

1- Fievre O 6-Essoufflement[] 11- Douleur articulaire ]

2- Asthénie[ 7-Diarrhéeld 12- Douleur abdominale[d
3-Toux[ 8- Nausée/vomissementd 13- Irritabilité O
4-Maux de gorge [ O- Céphaléesd 14- Confusion mentale [J
5-Ecoulement nasall 10- Douleur musculaired 15- Autres [

Si Autres (précisez):
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Examen clinique du patient ; Cochez tous les signes observés:

1-Température: / _/ / /°C5-Coma O

2-Exsudat pharyngé O 6- Dyspnée / tachypnée [
3-Injection conjonctivaled 7- Résultats anormaux de radiographie pulmonaired
4-Auscultation pulmonaire anormale O 8- Convulsion

O- Autresll, precisez:

Conditions sous-jacentes et comorbidité : Cochez tous ceux qui sant applicables

7- Post-partum (< 6 semaines) O

R

1-Grossesse CI(trimestre:

2- Maladie cardiovasculaire L[] 8- Immunodépression (VIH inclus) O
3- HTAO , 9- Maladie réenalel]
4- Diabéte] 10- Maladie chronique des poumons[]
5- Maladie du foie[] 11- Cancerd
6- Maladie neurologique ou 12- Autres [,

préciser

neuromusculaire chroniquel

Evolution clinique du patient

Le patient a-t-1l eté ventilé: Nonl Oui UlInconnull
Si Oui, précisez le type de ventilation ;

Evolution : en coursd guérison Cldéces [
Date de déces ou de sortie de I'hoépital . /_/_//_ /1 [/ [/ [/

Partie 3 : Notion d'exposition et /ou voyages dans les 14 jours précédant |'apparition des
symptomes

Profession : Cochez tous ceux qui sont applicables

Etudiantd Professionnel de sante] Autres [1(a spécifier):

Travailleur en contact avec les animaux JProfessionnel de laboratoirel]

Le patient a-t-il voyagé au cours des 14 jours précedant |'apparition des symptomes ?

Non [0 Ouid Inconnuld Si oui, préciser les endroits ou le patient a voyage :

Pays Ville Date de départdelalocalite /__/ // [/ /) [ [
/_/

Pays Ville Date de départdelalocalite / / J/ / /I ] /
ft

Pays Ville Date de départdelalocalite / _/ // /J /. [/ [/ /[

Le patient a-t-il visité des établissements de soins de santé au cours des 14 jours précédant I'apparition

des symptomes ? Nond Qui O Inconnuld
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Le patient a-t-il eu un contact étroit avec une personne atteinte d'une infection respiratoire aigué au
cours des 14 jours precédant |'apparition des symptdmes ?

Nonld Qui [ Inconnul

Si oui, precisez le lieu de contact (cochez tous ceux qui sont applicables):

Structure de santed] Cadre familialCJ Lieu de travailld Autres (a spécifier):

Le patient a-t-il eté en contact avec un cas suspect ou confirmé au cours des 14 jours précédant

I'apparition des symptémes? Non[dJ Qui [ Inconnul]

Si oui, énumérez tous les cas suspects ou confirmés:

Cas 1 :Nom et prénom : Age:/ [ /

Sexe: Masculin O Feminind Adresse exact :

Cas 2 : Nom et prénom : Age:/ J [
Sexe : Masculin O Fémininl Adresse exact

Cas 3: Nom et prénom : ; Age:/ [ /
Sexe:  Masculin O FémininO Adresse exact :

Sioui, précisez le lieu de contact (cochez tous ceux qui sont applicables):

Structure de santéd Cadre familial(d Lieu de travaillJ Autres (a spécifier):

Si oui, lieu/ville/pays d'exposition :

Partie 4 : Information de laboratoire

Nom du laboratoire de confirmation :

Le test utilisé :

Classification du cas:  Cas suspect[]
Cas confirméld

Cas exclu O

Si cas confirmé : date de confirmation par le laboratoire / / J// / J/ [/ [ | [

Signature du médecin déclarant
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Annexe 3

Adresse :... - S
Classification du cas : Suspect:/ _/

Date de

Nom et prénom I Adresse
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Observations

|
1
|

— ez o e

.................

.......................

m—:wwww

Nom et prénom Adresse

..................
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Annexe 4

Direction de la santé et de la population : ......ccceeevvivericeree e

oY oTh =] W F= = E { =T = o Lol TS OSSR
G INE Lo i i i S T L S W e P B S BT L B AT B e D S S P e
N ol gl UI\Y [=To F=Tol o T f =1 =1 | SO T
TEIBEINONVEY TR ¥ ununvrunssnvionssssnsssssnssssonsiorss voicssis ioes 0amsss 5760 He s s s eass Som oo RS
|dentification du patient :

-Nom: - Prénom : -Sexe: M/ JF [/ /
-Date de naissance:/ / / / ouage:/ / en année

siclan,/ _ /enmoisousi<1mais, /__/enjours

NAtionalite ivevivivvr e e A0 | =SS = OSSR
Prélevement

-Type des prélevements :

1-Nasal /_/ 2-Pharyngé/ / 3-Nasopharyngé/ / 4-Lavage broncho-alvéolaire/ / 5-Autres/ /
-Date du prélevement/ / / /-Date d’envoi au laboratoire/ / / /

Contexte epidemiologique :

-Date du début des symptémes:/ /[ / /

-Vovyage récent (<=14jours) : Ouiz/ / Non:/ /

-Contact avecun cas: suspect:;/ / Confirmé:/ /-Date d’hospitalisation:/ / / /

Information clinique

1-Symptdmes a I'admission (cocher tous les symptomes rapportés)

Fievre (238°c)/ /, Toux/ /, Dyspnée/ / , Céphalées/ /, Asthénie/ /
Douleurs musculaire /_/, Diarrhée / /, Douleur abdominale /_/

2- Antécédents et commorbidités: Non / / Oui/ / Inconnu/_/
Si oui, a préciser :
Prescription/vaccination

Prise d'un antiviral : oui /_/ Non /_/ sioui (préciser) :.....c.cceeevrnne Date de début:

bt b
Prise de vaccin antigrippal 2019-2020:0Oui /_/ Non /_/ Sioui,date/ / / /

Information de laboratoire(Réservée au laboratoire)
Date de réception:/ / / / N° d’identification......cocoeveereveesriersnerens,
Etat de |"échantillon: Bon /_/ Acceptable / / Mauvais/ /

Signature du meédecin demandeur
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Annexe 5

Type

R L

Matériel de

. Transport aux
laboratmres

.......

Ecauwliennagé
%..-_nasollharyngé

- Lavage
bronchoalvéolaire

%‘ ’Endﬂ tracheale
d’ aﬁplratmn

a
i
o
o
i}
(o]
o
&
o
o
i
5
F
i
:
E
;
o
3
i
i
-
B
3
i
4
£

................

Dacron .E}U =
= po_l);_ester

___ prélevement

3

ﬁ,_._Dans un milieu

© de transport

Eviral

. >5 jours ;.

Conservatiun

Conteneur

stérile

4°C

Cm nteneur = e
ste r| ile :

<48 heures ;
. >48 heures :

b
F G
x

~=?’O:'f_

_Obse rvation

_ Ne pas utiliser de
rmlleu de transport
pour ce type de
prélevement.

- A transmettre

immediatement au

f ::-48 heures_ﬁ:;;_:;_ 7
'5 {"C i

1-Le choix du type de prélevement peut étre modifié selon les nouvelles données
2- Le transport des echantillons destinés a la détection du virus, utiliser un milieu de transport viral (MTV)

3-Eviter de congeler et décongeler plusieurs fois les échantillons
4- Veiller a la disponibilité : conteneurs de transport, sacs et emballages pour échantillons, glaciéres, équipement de

protection individuelle (EPI), produits de décontamination des surfaces,

5-Acheminer le prélevement au laboratoire national de référence de I'lPA (Sidi-Fredj)

Iaboratoire

.........
.....

. milieu de transport

”;;---mur ce typede

~ prélévement
, A tran_sm_ettre

6-Tous les échantillans prélevés a des fins d’analyse en laboratoire doivent étre considérés comme potentiellement

Infectieux.
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Annexe 7

55
— e
A

T

Patient avec fiévre et/ou toux et/ou difficulté respiratoire
ET

Notion de voyage réecent ou de séjour en chine dans les 14 jours ayant précédé I'apparition

Pour le cas

Faire porter un masque chirurgical au cas ET L’isoler immédiatement

Pour le personnel de santé

-Mettre un masque de protection FFP2, des gants et une surblouse

Evaluer la gravité du cas

Non grave

-Hospitalisation dans un service de
référence

-Hospitalisation dans un service de
réanimation

-Prelevement

Résultat du prélévement

Positif Négatif
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Rechercher et
suivre les contacts
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Annexe

8

...................

Personne asymptomatigue en contact avec un cas Covid-19

<

'

[ Type d’exposition ]

l

Co-exposition (exposition a
faible risque)

_'\\I

A 4

Surveillance quotidienne des
symptomes de Covid-19
pendant 14 jours apres |3
derniére exposition

\.

]

Contact étroit (exposition
a haut risque)

( Suivi du contact

Prise en charge

il rac
A

pendant 14 jours apres |

/Surveillance meédicale quotidienne active

a derniere exposition :

- Eviction des voyages et des contacts sociaux

- Rester joignable pour une surveillance active.

\

J [ Confirme ]

h 4

A

"\q

4_[ Ecarté }4_.

"/'

Apparition de la Fiévre 4 Continuer a surveiller

et/ousymptémes jusqu’a 14 jours apres
' i exposition

respiratoires \_

[ E y
NON oul
b v
-
Pas d’autres signes pour Hospitalisation et isolement
Covid-19

W

)
)
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