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Introduction 

En vue de faire face à l’épidémie COVID-19, le Ministère de la Santé et de la Protection Sociale 

a élaboré et mis en œuvre un Plan National de veille et de riposte, couvrant tous les aspects 

de la gestion sectorielle de la crise.  

Ce plan adopte une réponse conforme au RSI (2005) et aux recommandations de 

l’Organisation Mondiale de la Santé et s’articule autour des axes suivants :  

 Veille et surveillance ;  

 Prise en charge et contrôle de l’infection ;  

 Information et communication ;  

 Gouvernance et coordination. 

Ce plan constitue le cadre stratégique de la riposte, alors que les aspects opérationnels sont 

normalisés via des procédures techniques par la Direction de l’Epidémiologie et de Lutte 

contre les Maladies (DELM), dans le cadre de sa mission de normalisation et d’encadrement 

des activités de surveillance, d’investigation et de riposte. Il y va sans dire que ces procédures 

sont régulièrement actualisées selon les recommandations des organisations internationales, 

l’évolution de la situation épidémiologique aussi bien mondiale que nationale, l’avancement 

des connaissances scientifiques sur le virus et la maladie, ainsi que les recommandations du 

Comité National, Scientifique et Technique de la Grippe, les IRA et COVID-19.  

Depuis décembre 2020, l’ensemble des procédures techniques ont été rassemblées au sein 

d’un seul manuel, afin que les équipes régionales et provinciales puissent y trouver des 

réponses pratiques, relatives aux modalités de mise en en œuvre des activités régies par le 

principe « Tester – Traiter – Tracer ». 

Le contexte actuel est marqué par l’émergence d’une 3ème vague épidémique dans notre pays, 

concomitante avec la propagation du variant Omicron, beaucoup plus transmissible et devenu 

rapidement prédominant que le variant Delta. 

Aussi, il s’avère encore une fois nécessaire de procéder à la mise à jour de la version du manuel 

de procédures datant d’avril 2021 (Circulaire 28/15 CNOUSP/DELM/15 du 28/04/2021), 

tout en améliorant sa forme de manière à ce que son exploitation soit la plus simple et la plus 

claire possible.  



Plan  
 

Introduction ..........................................................................................................................  

I- Surveillance de SARS-CoV-2/COVID-19 .............................................................. 1 

I.1- Objectifs de la surveillance de SARS-CoV-2/COVID-19 ....................................... 1 

I.2- Définitions des cas au 06/01/2022 ........................................................................ 2 

I.2.1- Infection au SARS-CoV-2 .............................................................................. 2 

I.2.2- Définition de cas de réinfection au SARS-CoV-2 ........................................... 2 

I.2.3- Cas d’infection par un nouveau variant (NV) du SARS-CoV-2 ...................... 3 

I.2.4- Décès dû à COVID-19 ................................................................................... 3 

I.3- Tests de confirmation ............................................................................................ 4 

I.4- Renforcement du testing ....................................................................................... 5 

I.4.1- Objectif opérationnel ...................................................................................... 5 

I.4.2- Public cible (liste non exhaustive) .................................................................. 5 

I.4.3- Tests à utiliser  ............................................................................................... 5 

I.4.4- Cibles par région ............................................................................................ 6 

I.5- Supports d’information et rythmicité ...................................................................... 7 

I.5.1- Notification immédiate .................................................................................... 7 

I.5.2- Données de suivi de la situation épidémiologique ......................................... 7 

I.6- Évaluation du niveau de criticité de transmission du SARS-CoV-2 au niveau 

provincial/préfectoral ............................................................................................. 8 

I.6.1- Indicateurs ..................................................................................................... 8 

I.6.2- Calcul ............................................................................................................. 8 

I.6.3- Niveaux de criticité ......................................................................................... 9 

I.6.4- Modalités de classification. ............................................................................ 9 

I.7- Veille génomique ................................................................................................ 10 

I.7.1- Objectifs ....................................................................................................... 10 

I.7.2- Approches de veille et de surveillance génomiques .................................... 10 

I.7.3- Techniques de caractérisation génétique .................................................... 11 

I.7.4- Indicateurs de la veille génomique ............................................................... 11 

I.7.5- Logigramme ................................................................................................. 11 

II- Prise en charge des cas ..................................................................................... 12 

II.1- Classification clinique des cas ............................................................................ 12 

II.2- Principes de base pour le traitement ................................................................... 12 

II.3- Modalités de prise en charge .............................................................................. 13 

II.3.1- En ambulatoire ............................................................................................. 13 



II.3.2- En milieu hospitalier ..................................................................................... 13 

II.3.3- Traitement de base ...................................................................................... 13 

II.3.4- Oxygénothérapie .......................................................................................... 14 

II.3.5- Corticothérapie ............................................................................................. 15 

II.3.6- Anticoagulants ............................................................................................. 16 

II.3.7- Antibiothérapie (Non systématique) ............................................................. 17 

II.3.8- Autres thérapeutiques .................................................................................. 18 

II.3.9- Cas particulier du diabétique........................................................................ 18 

II.3.10- Cas particulier de la femme enceinte, allaitante et de l’enfant ..................... 18 

II.4- Critères de guérison ............................................................................................ 18 

III- Investigation et gestion des contacts et cas groupés .......................................... 19 

III.1- Gestion des contacts .......................................................................................... 19 

III.1.1- Rôle et objectifs ........................................................................................... 19 

III.1.2- Dépistage élargi chez les contacts (hors professionnels de santé) quel que 

soit le niveau de risque de contamination : élevé, modéré ou faible ......................... 19 

III.1.3- Professionnels de santé ayant été en contact avec un cas positif, quel que 

soit le niveau de risque de contamination ................................................................. 19 

III.2- Investigation des clusters .................................................................................... 21 

III.2.1- Définitions .................................................................................................... 21 

III.2.2- Evaluation du niveau de criticité de propagation du SARS-CoV-2 au niveau 

d’une collectivité, milieu professionnel, universitaire, etc. ......................................... 21 

III.2.3- Riposte ......................................................................................................... 22 

III.3- Riposte au SARS-COV-2 au niveau des Établissements de l’Éducation et de la 

Formation (Circulaire conjointe DP-DSSU/CNOUSP-DELM/15 du 29/09/2021) . 22 

III.3.1- Rôle et objectifs ........................................................................................... 22 

III.3.2- Procédure de riposte .................................................................................... 22 

IV- Contrôle sanitaire aux frontières ......................................................................... 24 

IV.1- Rôle et objectifs .................................................................................................. 24 

IV.2- Méthodes ............................................................................................................ 24 

 

Annexe 1 : Fiche d’investigation d’un cas COVID-19 suspect d’être dû à un nouveau variant 

Annexe 2 : Dépistage/Diagnostic de l’infection au SARS-CoV-2 

Annexe 3 : Fiche technique d’utilisation du Molnupiravir 

Annexe 4 : Tableau récapitulatif du protocole national (Adultes, femmes enceintes et 

allaitantes)  

Annexe 5 : Circulaire PEC Femme enceinte 

Annexe 6 : Circulaire PEC Enfant 



COVID-19 et infection au SARS-CoV-2 
Manuel de procédures de veille et de riposte 

Janvier 2022 1/40 

 

I- Surveillance de SARS-CoV-2/COVID-19 

I.1- Objectifs de la surveillance de SARS-CoV-2/COVID-19  

Objectif principal : Réduire la propagation du SARS-CoV-2 et limiter la morbi-mortalité de 

COVID-19 au Maroc. 

Objectifs spécifiques :  

 Suivre la tendance de l’épidémie à l’échelle nationale (en termes des cas, cas graves et 

décès) ; 

 Détecter précocement les cas et investiguer les contacts ; 

 Décrire les caractéristiques épidémiologiques des cas, des cas graves et des décès ; 

 Evaluer le risque d’apparition et/ou d’introduction et de propagation de nouveaux 

variants sur le territoire national ; 

 Déterminer les caractéristiques génomiques/immunologiques des variants circulants 

et l’évolution de leur distribution spatiotemporelle et de leur impact sur la situation 

épidémiologique, les moyens de diagnostic et de traitement ainsi que leur impact 

clinique ; 

 Guider et évaluer les mesures de santé publique entreprises par le Maroc ; 

 Contribuer à l’estimation des besoins nationaux en matériel, équipement, 

médicaments et réactifs pour répondre à la pandémie ; 

 Suivre les dernières données scientifiques à l’international pour adapter la stratégie de 

riposte nationale. 
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I.2- Définitions des cas au 06/01/2022  

I.2.1- Infection au SARS-CoV-2 

Cas suspect 

Toute personne présentant : 

1. Des signes d’infection respiratoire aigüe avec ou sans fièvre ;  

Ou 

2. Une perte de l’odorat ou du goût ou une odynophagie d’installation 
brutale ;  

Ou 

3. Un parmi les signes suivants non expliqués par une autre étiologie 
évidente : 

a. Fièvre > 38°C ;  
b. Asthénie ; 
c. Myalgies ;  
d. Céphalées. 

4. Chez les sujets âgés : en plus des situations ci-dessus, COVID-19 
doit être évoquée devant une des situations suivantes :  

a. Altération de l’état général ; 
b. Chutes répétées ;  
c. Apparition ou aggravation de troubles de conscience ;  
d. Diarrhée ;  
e. Décompensation d’une pathologie antérieure. 

5. Chez les enfants : en plus des situations 1, 2 et 3, COVID-19 doit être 
évoquée devant une des situations suivantes : 

a. Altération de l’état général ;  
b. Diarrhée ;  
c. Eruption cutanée non expliquée par une étiologie évidente. 

Cas confirmé  

1. Toute personne chez qui une infection au SARS-CoV-2 a été 
confirmée par examen moléculaire (RT-PCR ou test équivalent) ou 
par un test antigénique rapide (TAR) ; 

2. Tout cas suspect avec images à la TDM évocatrices de COVID-19.  

I.2.2- Définition de cas de réinfection au SARS-CoV-2  

Cas probable 
de réinfection  

- Toute personne symptomatique ou non ; 

- Chez qui l’infection au SARS-CoV-2 a été confirmée par examen 
moléculaire ou TAR ; 

- Avec antécédent d’infection confirmée par le SARS-CoV-2, datant de 
60 jours ou plus. 

Cas confirmé 
de réinfection  

- Tout cas probable, chez qui le séquençage des souches de la 1ère et 
de la 2ème infection montre des différences significatives ;  

Ou 

- Tout cas probable, chez qui le séquençage de la 2ème souche montre 
un variant qui n’était pas en circulation au moment où la première 
infection avait eu lieu. 
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I.2.3- Cas d’infection par un nouveau variant (NV) du SARS-CoV-2  

Cas suspect 
d’infection par 
un NV 

- Tout cas confirmé d’infection au SARS-CoV-2 dans une zone 
géographique qui connait une augmentation brutale de l’incidence 
ou de la létalité, ou bien caractérisée par un changement de la 
distribution des cas selon l’âge ; 

- Tout cas confirmé d’infection au SARS-CoV-2 appartenant à un 
cluster inhabituel en terme du nombre de cas ou de gravité ou une 
chaîne évoluant depuis plusieurs générations de transmission ; 

- Tout cas de COVID-19 classé sévère ou critique, survenant chez une 
personne sans aucun facteur de risque ou complétement vaccinée ;  

- Tout cas probable de réinfection ; 

- Tout cas confirmé d’infection par le SARS-CoV-2 avec : 

o Notion de voyage à l’étranger dans les 14 jours précédant 
l’apparition des symptômes ou, s’il s’agit d’un cas 
asymptomatique, dans les 14 jours précédant la date du 
diagnostic ; OU 

o Notion de contact étroit, dans les 14 jours précédant 
l’apparition des symptômes ou la date du diagnostic, avec un 
cas confirmé de COVID-19 chez qui un nouveau variant a été 
suspecté ou confirmé par séquençage. 

Cas probable 
d’infection par 
un NV 

Tout cas d’infection par le SARS-CoV-2 dont la RT-PCR de criblage a 
révélé des mutations signatures du NV. 

Cas confirmé 
d’infection par 
un NV  

- Tout cas suspect ou probable dont le séquençage a confirmé un NV.  

- Tout cas probable avec un lien épidémiologique bien identifié avec 
un cas confirmé du NV. 

I.2.4- Décès dû à COVID-19  

Cas possible 
Tout décès sans cause évidente, survenu suite à un tableau clinique 

correspondant à celui d’un cas suspect de COVID-19. 

Cas confirmé 

Tout décès : 

1. Survenant chez un cas confirmé de COVID-19, conformément à la 
définition ci-dessus ;                       et 

2. En l’absence de toute autre cause évidente pouvant expliquer le 
décès en dehors de COVID-19, (ex : un traumatisme) ; et 

3. Sans période de guérison complète entre la maladie et le décès, 
selon les critères de guérison en vigueur. 
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I.3- Tests de confirmation  

Figure 1 : Logigramme d’utilisation des tests de confirmation des cas suspects COVID-19 
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I.4- Renforcement du testing  

Le succès de l’approche « Tester-Traiter-Tracer » repose sur la détection précoce de la 

maladie, voire même de l’infection ; de ce fait, la couverture par les tests de diagnostic, 

moléculaires et antigéniques, doit être la plus large, aussi ciblée que possible et strictement 

conforme aux indications garantissant leur fiabilité. 

I.4.1- Objectif opérationnel  

Assurer à différents niveaux (national, régional et provincial/préfectoral) une couverture par 

les tests de confirmation d’au moins 300 tests/100.000 hts/ semaine. 

I.4.2- Public cible (liste non exhaustive) 

1. Malades présentant un tableau clinique suspect de COVID-19, selon les définitions de 

cas en vigueur ; 

2. Contacts des cas confirmés d’infection par le SARS-CoV-2, quels que soient leurs 

niveaux de risque ; 

3. Clusters ; 

4. Dépistage des voyageurs à destination de l’étranger ; 

5. Opérations ponctuelles de dépistage, dans des contextes particuliers ;  

6. Dépistage élargi au niveau des établissements scolaires et universitaires en cas de 

détection d’agrégats de cas ou de clusters ; 

7. Malades chroniques suivis au niveau des établissements de soins de santé primaires ; 

8. Malades hospitalisés au niveau des services cliniques… 

I.4.3- Tests à utiliser : Tableau 1  

Cible Test 

1 TAR ou PCR selon les indications en vigueur  

2 TAR ou PCR 

3 TAR ou PCR 

4 PCR 

5 TAR et / ou PCR selon le protocole de l’opération  

6 TAR ou PCR 

7 TAR 

8 TAR 
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I.4.4- Cibles par région  

Les cibles ci-dessous représentent le seuil minimum de testing, calculé dans le contexte d’une 

nouvelle vague épidémique, en vue de permettre l’évaluation du niveau de transmission virale 

dans la communauté. 

Les CROUSPs doivent décliner ces cibles par provinces et préfectures. 

 

Tableau 2 : Cibles de testing par région 

Régions Seuil min/j Seuil min/sem 

Tanger -Tétouan- Al Hoceima 1 670 
      11 690    

Oriental 1 100 
         7 700    

Fès - Meknès 1 910 
      13 370    

Rabat - Salé-Kénitra 2 200 
      15 400    

Béni Mellal- Khénifra 1 200 
         8 400    

Grand Casablanca-Settat 3 300 
      23 100    

Marrakech- Safi 2 100 
      14 700    

Draâ-Tafilalet 800 
         5 600    

Souss - Massa 1 300 
         9 100    

Guelmim –Oued Noun 200 
         1 400    

Laâyoune - Sakia El Hamra 200 
         1 400    

Dakhla-Oued Eddahab 100 
            700    

Total national 16 080 112 560 
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I.5- Supports d’information et rythmicité   

COVID-19 étant une nouvelle maladie à caractère épidémique, elle doit être obligatoirement 

déclarée au Ministère de la Santé & de la Protection Sociale, conformément à l’article 2 de 

l’Arrêté du Ministre de la Santé n° 683-95 du 30 chaoual 1415 (31 mars 1995) fixant les 

modalités d'application du décret royal n° 554-65 du 17 rabii I 1387 (26 juin 1967) portant 

loi rendant obligatoire la déclaration de certaines maladies. 

I.5.1- Notification immédiate 

Font l’objet d’une notification immédiate au CNOUSP : 

- Tous les cas détectés dans le cadre de la suspicion de circulation d’un nouveau variant ; 

- Tous les cas de réanimation sans aucun facteur de risque ; 

- Tous les décès. 

La notification se fait par : 

1- Téléphone (dès détection), avec validation de la définition ; 

2- Fiches (Cf. annexe 1) dans les 24h, afin d’organiser l’acheminement des prélèvements 

vers le laboratoire compétent, en cas d’indication. 

I.5.2- Données de suivi de la situation épidémiologique 

- Les données de surveillance de COVID-19 doivent être rapportées au CNOUSP par les 

Directions Régionales de la Santé & de la Protection Sociale, qui assurent la compilation 

des données communiquées par les Délégations Provinciales / Préfectorales ; 

- La plate-forme conçue par la Division de l’Informatique et des 

Méthodes (http://surveil.covidmaroc.ma/) n’étant toujours pas opérationnelle, la 

notification des données doit toujours se faire via le fichier Excel conçu et partagé par le 

CNOUSP ;  

- Chaque jour à 14h00, les Directions Régionales de la Santé & de la Protection Sociale 

notifient au CNOUSP les données agrégées de 24 heures, arrêtées à 13h00 ; 

- Chaque jour à 12h00, les Délégations Provinciales de la Santé & de la Protection Sociale 

notifient aux Directions Régionales les données personnelles des cas notifiés la veille et 

autres données hospitalières ; 

- Le fichier Excel renseigné doit être envoyé à l’adresse Email suivante : 

cnousp1@sante.gov.ma. 

 

N.B : Les délégations du Ministère de la Santé & de la Protection Sociale doivent recevoir un 

minimum d’informations sur les cas notifiés par les structures de santé publiques et privées : 

Tranche d’âge, sexe, statut vaccinal contre COVID-19 (D1, D2 ou D3), selon le support 

d’information en annexe 2. 

  

http://surveil.covidmaroc.ma/
mailto:cnousp1@sante.gov.ma
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I.6- Évaluation du niveau de criticité de transmission du SARS-CoV-2 au 
niveau provincial/préfectoral  

I.6.1- Indicateurs  

Tenant compte du niveau de testing qui devient automatiquement bas en période inter-

vagues et donc des moindres exhaustivité et représentativité du système de surveillance, les 

indicateurs suivants sont retenus pour l’évaluation du niveau de propagation du virus : 

- Incidence hebdomadaire des cas graves (Sévères & critiques) ; 

 Ce nouvel indicateur a remplacé l’incidence des cas, utilisée dans l’ancienne matrice 

d’évaluation du risque, vu que les graves sont nettement moins sous-détectés par le 

système de santé et assez exhaustivement rapportés ; 

 La définition des seuils a été basée sur la proportion des cas graves parmi les cas 

incidents, enregistrée à l’échelle nationale et estimée à 4%. 

- Taux de positivité des tests de confirmation : deux seuils identifiés sur la base des 

données des anciennes vagues : 

 5% : Taux de positivité observé en inter vague. 

 8% : Taux de positivité global au Maroc depuis le début de l’épidémie.   

NB : La couverture par les tests de diagnostic d’au moins 300 tests/100.000 Hts/Sem est un 

prérequis obligatoire pour l’application de l’outil d’évaluation ci-dessus. Toutefois, et vu le 

décalage d'en moyenne 2 semaines entre l'augmentation du nombre de cas et celle des cas 

graves lors du début d’une nouvelle vague, les zones géographiques n'ayant pas atteint ce 

seuil requis doivent être classées au niveau de criticité supérieur à celui attribué par les 2 

indicateurs dudit outil d’évaluation. 

I.6.2- Calcul  

Critères Numérateur Dénominateur Unité 

Incidence 

Hebdomadaire des 

cas graves de 

COVID-19 

Total des cas graves incidents 

au niveau des services de 

réanimation et soins intensifs 

pendant une semaine 

Population 

générale 
/ 100.000 Hts 

Taux de positivité 

hebdomadaire 

Total des TAR* et PCR 

positifs rapportés durant la 

semaine 

Total de TAR* 

et PCR réalisés 

durant la 

semaine 

% 

Taux de couverture 
hebdomadaire par 
tests de 
confirmation 

Total de TAR* et PCR réalisés 

durant la semaine 

Population 

générale 
/ 100.000 Hts 

* Il faut se conformer impérativement aux indications d’utilisation des TAR. 
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I.6.3- Niveaux de criticité  

Niveau Faible Niveau élevé 
Niveau impossible 

d’évaluer 
Niveau modéré Niveau très élevé 

I.6.4- Modalités de classification. 

  Taux de positivité hebdomadaire en % 
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Si les informations ne sont pas disponibles. 
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I.7- Veille génomique 

Dans le cadre du plan national de veille et de riposte à l’infection par le SARS-CoV-2, le 

Ministère de la Santé & de la Protection Sociale, a institué, à travers la circulaire N° 007/15 du 

21/01/2021, la veille génomique en tant que composante essentielle de la veille et de la 

surveillance épidémiologique, avec la constitution d’un consortium dont la mission principale 

consiste à identifier les variants de SARS-CoV-2 circulant sur le territoire national et à les 

caractériser par séquençage génomique suivant un certain nombre d’indications.  

I.7.1- Objectifs  

 Identifier les variants circulants et détecter précocement la circulation de VOC1, VOI2 et 

VUI3 ou, d’une manière générale, tout autre variant ayant des caractéristiques 

génomiques nouvelles, non décrites auparavant ; 

 Estimer l’ampleur de leur propagation (proportion de chaque variant) ;  

 Etudier leur distribution spatio-temporelle ; 

 Répondre aux exigences du RSI et alerter, à l’international, sur l’apparition d’un 

nouveau variant préoccupant au Maroc ; 

 Evaluer l’impact de la circulation des variants sur la transmission et la gravité de la 

maladie COVID-19. 

I.7.2- Approches de veille et de surveillance génomiques 

Pour répondre aux objectifs fixés, la caractérisation génétique reposera sur deux approches : 

Approche représentative Approche ciblée 

Un échantillon représentatif des 
cas confirmés à travers le 
système de surveillance 
épidémiologique fera l’objet 
d’une caractérisation génétique 
de façon systématique. La 
représentativité doit concerner, 
autant que possible :  

 L’âge ; 

 Le territoire (province/ 
région) ; 

 Les niveaux de recrutement 
et de prise en charge (CS, 
Hôpitaux…) ; 

 Le contexte de recrutement. 

Le nombre de prélèvements sera 
déterminé par le CNOUSP selon 
la situation épidémiologique. 

Il sera procédé à la caractérisation génétique 
systématique des cas positifs au SARS-CoV-2 détectés 
dans des contextes/populations spécifiques :  
 Une notion de retour d’un pays où des nouveaux 

variants circulent plus ou moins intensément ; 

 L’existence d’un cluster ;  

 Cas confirmés chez des personnes complètement 

vaccinées présentant un état clinique grave ; 

 Augmentation soudaine de contaminations, de cas 

graves, ou de décès ; 

 Cas (ou clusters de cas) ayant une 

symptomatologie évocatrice mais avec un test 

diagnostic négatif ; 

 Cas graves chez des personnes sans facteurs de 

risque ; 

 Cas de réinfection. 

                                                           
1 VOC = Variant of concern 
2 VOI = Variant of interest 
3 VUI = Variant under investigation 
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I.7.3- Techniques de caractérisation génétique 

Deux techniques sont utilisées pour caractériser génétiquement les variants circulants du 

SARS-CoV-2 : 

 Le criblage : tests PCR permettant une orientation à travers la détection de certaines 

mutations ciblées. Ces tests concernent la totalité des prélèvements collectés dans le 
cadre des indications susmentionnées et la totalité ou un échantillon, selon les 
orientations du CNOUSP, des prélèvements ne répondant pas aux indication.  

 Le séquençage : tests permettant la production des séquences de certains gènes cibles 

ou du génome complet du virus. Le séquençage permet la confirmation du résultat de 
criblage et/ou l’identification d’un nouveau variant. 

I.7.4-  Indicateurs de la veille génomique 

 % des VOC / National, Région, Province ; 

 Nouveau variant d’intérêt ; 

 Profil des cas imputés à un VOC : Age, Sexe, Statut vaccinal, Tableau clinique 
(Gravité/Décès) ; 

 Transmissibilité (incidence et taux d’attaque). 

I.7.5- Logigramme 
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II- Prise en charge des cas  

II.1- Classification clinique des cas  

Tableau 3 : classification des cas de COVID-19. 

Catégorie  Définition 

Asymptomatique Aucune manifestation clinique 

Bénin 
Symptômes évocateurs de COVID-19 sans signes de pneumonie et 

sans facteurs de risque 

Modéré 
Pneumonie, sans signes de gravité ; ou 

Cas bénin avec un ou plusieurs facteurs de risque 

Sévère 
Signes de gravité nécessitant une hospitalisation en soins intensifs 

sans assistance respiratoire 

Critique Nécessité d'une assistance respiratoire (Invasive ou non invasive) 

II.2- Principes de base pour le traitement 

Le traitement doit être prescrit conformément au protocole recommandé et doit être 

démarré le plus rapidement possible, avant réception du résultat de confirmation. 

La durée d’isolement des cas, qu’ils soient symptomatiques ou non, est de 07 jours ;  

Une durée plus courte peut être préconisée par certains secteurs d’activités, dont le maintien 

est vital même en périodes de vagues, en entreprenant des dispositions supplémentaires pour 

réduire un risque éventuel de propagation du virus, telles que le port de masques FFP2.  

En cas de non amélioration ou d’aggravation, le patient doit être hospitalisé pour bilan et prise 

en charge thérapeutique adéquate. 
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II.3- Modalités de prise en charge  

II.3.1- En ambulatoire  

Sont pris en charge à domicile les cas asymptomatiques ou symptomatiques bénins, avec ou 

sans aucun facteur de risque. 

Un suivi régulier de l’état de santé doit être assuré par le centre de santé de desserte, afin de 

détecter précocement tout signe d’aggravation ou effet indésirable du traitement. 

Seront orientés systématiquement à l’hôpital, en plus des cas admis d’emblée sévères ou 

critiques, les cas montrant une aggravation de leur état clinique ou sans aucune amélioration 

clinique. 

II.3.2- En milieu hospitalier  

Sont pris en charge en milieu hospitalier : 

o Formes modérées avec un ou plusieurs facteurs de risque ; 

o Formes sévères ou critiques. 

II.3.3- Traitement de base  

Le traitement chez l’adulte comporte : 

1. Sulfate d’hydroxychloroquine : 200 mg 2 fois/j, pendant 7 jours   

+ Azithromycine : 500 mg à J1, puis 250 mg/jour de J2 à J7 ;  

+ Sulfate de Zinc : 45 mg : 1 comprimé/jour pendant 7 jours ;  

 ou 

Molnupiravir pour les patients de plus de 18 ans avec au moins un facteur de 

risque et ayant des symptômes depuis moins de 5 jours: quatre gélules de 200 mg 

par voie orale toutes les 12 heures pendant 5 jours. (Fiche technique en annexe 3) 

2. Vitamines C 1000mg :1comprimé le matin et 1 comprimé l’après-midi, pendant 7 

jours ;  

3. Vitamine D : une dose de charge de vitamine D dès le diagnostic de COVID-19, par 

exemple 100 000 UI de vitamine D3 per os (200000 UI chez les patients obèses et/ou 

ayant d’autres facteurs de risques de gravité de COVID-19) ; 

4. Antibiothérapie (en plus de l’azithromycine) seulement en cas signes de surinfections 

bronchiques (crachats purulents ; Procalcitonine (PCT)> 2 ou > 1 avec polynucléose 

neutrophile) 

5. Anticoagulants à dose préventive, si alitement (voir tableau 5) 

Il est à noter que l’hydroxychloroquine et l’Azithromycine n’ont pas de place chez les patients 

hospitalisés et dont la symptomatologie évolue depuis plus d’une semaine. 
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II.3.4- Oxygénothérapie  

II.3.4.1- A domicile  

Tableau 4 : Conditions et modalités de l’oxygénothérapie à domicile. 

1. Indications 

 

 Patients hospitalisés pour COVID-19, sortant sous 
oxygénothérapie : 

o Patient autonome ; 

o Patients en cours de sevrage de l’oxygénothérapie et 
requérant moins de 4 L/min (lunettes nasales ou masque) 
pour maintenir une SpO2 > 92 % au repos.  

 Patients atteints de COVID 19 non hospitalisés ayant des besoins 
en oxygène < 4 L /min.  

 Absence de critères d’exclusion. 

2. Critères 

d’exclusion pour 

l’oxygénothérapie 

à domicile 

(hospitalisation 

obligatoire) 

 Toute indication d’hospitalisation ; 

 Absence d’un tiers 24 heures sur 24, et 7 jours sur 7 ;  

 Dépendance à un respirateur en raison de COVID-19 ;  

 Dépendance à de l’oxygénothérapie à haut débit (exemple : 
Optiflow™, AIRVO™ etc.) ;  

 Pathologies chroniques : Diabète déséquilibré, malade dialysé, 
cirrhose décompensée, cancer sous chimiothérapie, greffe 
d'organe solide, immunodépression congénitale ou acquise, 
pathologie respiratoire chronique décompensée … ; 

 Obésité morbide (IMC ≥ 40 kg/m2) ;  

 Suspicion de MTE (arguments cliniques et D-dimères positifs) ;  

 Grossesse confirmée quel que soit le terme. 

3. Conditions 

nécessaires  

 

 Médecin correspondant et médecin ou infirmier pour le suivi à 
domicile ; 

 Équipements : 

o Source d'oxygène : concentrateur (extracteurs) ou 
bouteilles d’O2 ; 

o Consommables : lunettes ou masque; tubulure 
d'administration de l'O2 ; Les humidificateurs doivent être 
nettoyés tous les jours ;  

o Saturomètre (oxymètre de pouls) ;  

o Tensiomètre électronique. 

4. Surveillance de 

l’efficacité 

1. Critères d’efficacité :  

 Obtention d’une saturation d’oxygène entre 92 % et 96 % 
chez un malade sans pathologie sous-jacente ; et 

 Entre 88 % et 92 % chez un malade qui a une insuffisance 
respiratoire chronique.  

2. Modalités de la surveillance :  

 Mesure le premier jour (par un médecin ou un infirmier) : 2 
à 3 fois par jour : fréquence respiratoire, fréquence 
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4 L/min 9 L/min >12 L/min 

cardiaque, température, pression artérielle systolique et 
diastolique, et SpO2 ;  

 Automesure (ou mesure par un proche) obligatoire toutes 
les 2 heures les premières 24 heures puis toutes les 4 heures  

5. Sevrage 

d’oxygène  

 Doit être progressif : diminuer le débit d’oxygène toutes les 2 à 4 
heures en surveillant l’état clinique avec maintien de la 
saturation d’oxygène du malade supérieure à 92 % ; 

 Arrivé à un débit de moins de 2 litres ; il faut le maintenir 6 
heures puis arrêter l’oxygénothérapie après avoir vérifié que la 
saturation est maintenue à plus de 92 % ; 

 Le malade doit être informé qu’une désaturation modérée après 
un effort n’est pas une indication à la reprise de 
l’oxygénothérapie.   

 

II.3.4.2- En milieu hospitalier  

L’oxygénothérapie doit être administrée 24h/24h, tant que le patient n’est pas encore sevré. 

 Indications : Un taux de saturation en oxygène en dessous de 94 %, ou en dessous de 

90% si BPCO. 

 Modalités de l’oxygénothérapie : 

 

 

 

 

 

 

 

La mise en décubitus ventral doit être envisagée dans toutes les situations. 

 

Les objectifs de l’oxygénothérapie pour les patients COVID-19 sont des saturations en 

oxygène égales à :  

 96 % pour les sujets sans comorbidités respiratoires ; 

 92 % pour les bronchopneumopathies connues (BPCO). 

 

Le réanimateur doit être alerté devant toute désaturation ≤ 92 % (88 % si BPCO connue) 

associée à une polypnée ≥ 30/min sous un débit d’oxygène ≥ 12 l/min au masque à haute 

concentration et/ou une PaO2 ≤ 60 mm Hg sur les données d’une gazométrie artérielle. 

II.3.5- Corticothérapie  

La corticothérapie ne doit être démarrée que chez les patients hypoxémiques et en aucun cas 

à la phase virale de la maladie. 

  

Lunettes  
Masque sans 

réserve 
Masque haute 

concentration 

Oxygénothérapie 

haut débit (OHD), 

CPAP ou VNI 
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Tableau 5 : Conditions et doses d’administration des corticoïdes. 

Indications  

 

- Syndrome inflammatoire biologique marqué (CRP...),  

Avec 

- Une aggravation respiratoire (oxygénodépendance ≥ 3 l/min ; 
oxygéno-requérance définie par une SpaO2 ≤ 94 % en air ambiant 90 
% chez l’insuffisant respiratoire).  

Et 

- Exclusion des autres diagnostics d’aggravation (embolie pulmonaire, 
surinfection bactérienne, décompensation cardiaque ...). 

Schémas 
thérapeutiques  

 

- Dexaméthasone, à la posologie de 6 mg/j à dose fixe en VO ou IV 
- Méthylprédnisolone à la dose de 40 mg x 2/j ou 
- Prédnisone à la dose de 40 mg/j VO ou 
- Hydrocortisone en dernière intention à la dose de 150 mg/j 

Durée de la 
corticothérapie 

- 5 à 10 jours 

 

NB : il est inutile de refaire des cures systématiques de corticothérapie, en cas de persistance 

de certains marqueurs biologiques de l’inflammation.  

II.3.6- Anticoagulants  

II.3.6.1- Prévention de la maladie thromboembolique veineuse (MTEV) :  

 En hospitalisation  
- Systématique pour tous les patients hospitalisés avec infection COVID-19, et sous réserve 

des contre-indications usuelles (cf. tableau 5). 

Tableau 6 : Conditions et doses d’administration d’anticoagulants. 

 

Risque Thromboprophylaxie Surveillance biologique 

Risque modéré 
 
IMC<30kg/m2 

ClCr>30 ml/min 
Lovenox® 4000 UI/j SC 

ClCr 15-30 ml/min 
Lovenox® 2000 UI/j SC 

ClCr <15 ml/min 
Calciparine® 5000 UI x 2/j SC 

HBPM : Pas de surveillance 
 
HNF : Plaq tous les 2 jours et 
surveillance aXa si prescription 
prolongé 

Risque élevé 
 
 IMC>30kg/m2 
 Ou autre FDR de MTEV 
 Cancer actif 
 D dimères > 3000 
 Fibrinogène > 6-8g/L 
 ATCD MTEV 

ClCr>30 ml/min : 

Poids< 120 Kg 
Lovenox® 4000 UI X 2/j SC 

Poids> 120 Kg 
Lovenox® 6000 UI X2/j SC 

Recherche de surdosage : 
aXa HBPM 4h après 3ème injection 
< 1,2 UI/ml 

ClCr<30 ml/min : 
Calciparine® 200 UI/Kg/j en 2 à 3 
injections SC 

Recherche de surdosage : 
aXa HNF 4h après 3ème injection 
0,3-0,5 UI/ml 
Puis aXa HNF et Plq tous les 2j 



COVID-19 et infection au SARS-CoV-2 
Manuel de procédures de veille et de riposte 

Janvier 2022 17/40 

 

- Chez les patients hypoxémiques, HBMP en dose curative soit 100 UI/kg/12h de poids réel 

pour l’Énoxaparine sans dépasser 10.000 UI par dose. 

 La sortie d’hospitalisation  

HBPM dose prophylactique ou Rivaroxaban 15 mg/j PO (possible à domicile) pour 30 jours, 

si faible risque hémorragique et au moins 1 des critères suivants :  

- Age >75 ans ; 

- Mobilité fortement diminuée ; 

- Antécédent de MTEV, thrombophilie ; 

- Cancer actif ; 

- Antécédent d’insuffisance cardiaque ou respiratoire chronique ; 

- Séjour en réanimation ; 

- D-dimères >1000 durant l’hospitalisation ; 

- IMC >30kg/m2. 

a. Diagnostic de la MTEV  

 Suspecter une EP si :  

- Discordance PaO2 et atteinte parenchymateuse au scanner thoracique ; 

- Score de probabilité d’EP élevé ; 

- Augmentation rapide et significative des D-Dimères durant l’hospitalisation ; 

- Dégradation hémodynamique ou respiratoire brutale sans autre facteur explicatif ; 

- Tachycardie inexpliquée ; 

- IVD aiguë sans autre facteur explicatif ; 

- Signes ECG évocateurs ; 

- Signes de TVP.  

b. Traitement de la MTEV  

- HBPM (ou HNF si contre-indication) durant l’hospitalisation, AOD à la sortie (sauf 

contre-indication) ; 

- Durée d’au moins 3 mois. 

II.3.7- Antibiothérapie (Non systématique)  

a. Indications  

Arguments forts pour une surinfection bactérienne : 

- Persistance de signes cliniques et/ou fièvre au-delà de 5 jours ; 

- Crachats purulents ; 

- PCT > 2 , ou >1 et polynucléose neutrophilique ; 

- Aspect radiologique évocateur d’infection bactérienne ;  

- Isolement d’une de plusieurs bactéries après un prélèvement bronchique protégé ou 

après LBA.  

b. Schémas thérapeutiques probabilistes 

- Pneumonie non grave : Amoxicilline + Ac Clavulanique 1gx3/j PO ; 

- Pneumonie grave ou avec facteur de risque de gravité : Céfotaxime 1g x3/j IV ou 

céftriaxone 2g/j IV + macrolide 500mg/j ou fluoroquinolone antipneumococcique ; 

- Si allergie aux Bêtalactamines: fluoroquinolone antipneumococcique ; 

- La durée de traitement est de 7 à 10 jours. 
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II.3.8- Autres thérapeutiques  

Le traitement anticytokinique par anti-interleukines IL-1 ou IL-6 doit être indiqué après 

réunion pluridisciplinaire des médecins impliqués dans la prise en charge des patients COVID-

19 en phase inflammatoire au moment de l’annonce de l’orage cytokinique et ne répondants 

pas aux thérapeutiques sus-citées. 

Tableau 7 : Conditions et doses d’administration des anti-interleukines. 

Indications :  

Toutes ces conditions 
doivent être réunies  

 

o Augmentation rapide des besoins en oxygène malgré une 
corticothérapie bien conduite ; 

o Aggravation du syndrome inflammatoire : lymphopénie < 
1000/ mm3, CRP > 100mg/l, fibrinogène > 6 g/l…  

o Dosage de l’interleukine 6 > 3X la normale ; 
o Absence d’infection évolutive (procalcitonine négative, 

absence de polynucléose neutrophile) ; 
o Transaminases < 2X la normale ; 
o Taux de plaquettes > 100.000/ml. 

Schémas 
thérapeutiques  

o Tocilizumab : Perfusion intraveineuse lente à la dose de 
400 mg chez l’adulte en une seule fois.  

o Anakinra : 100 mg en sous cutané une fois par jour 
pendant 07 jours. 

II.3.9- Cas particulier du diabétique  

Chez le diabétique hospitalisé, la Metformine est à arrêter (risque augmentée d’acidose 

lactique en cas d’hypoxie). 

Si glycémie > 1.8 g/l : débuter une insulinothérapie (Préférer Analogues lents et rapides). 

Diabète méconnu : Si glycémie > 1.8 g/l, débuter une insulinothérapie (à réévaluer à la sortie). 

II.3.10- Cas particulier de la femme enceinte, allaitante et de l’enfant 

Voir protocoles thérapeutiques spéciaux : 

- Circulaire n° 055/19 DP/2021/19 du 27/08/2021 : annexe 5 

- Circulaire N° DP-19 63/19 du 23/09/2021 : annexe 6 

II.4- Critères de guérison  

La guérison est déclarée à l’issue de la période du traitement de 07 jours, en l’absence de 

complications. 

NB : une réaction inflammatoire peut apparaître vers la fin de la première semaine 

justifiant une consultation de contrôle à l’issu du traitement. 
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III- Investigation et gestion des contacts et cas groupés 

III.1- Gestion des contacts  

III.1.1- Rôle et objectifs  

Le suivi des contacts d’un cas confirmé de COVID-19 est l’une des principales mesures de santé 

publique à entreprendre pour détecter précocement des cas et, contrôler la propagation de 

l’épidémie. 

Il s’agit du processus d’identification, d’évaluation et de prise en charge des personnes 

exposées au risque de COVID-19, ayant été en contact avec un sujet atteint de la maladie. La 

réussite de cette opération nécessite tout un travail d’équipe et une collaboration avec les 

Autorités Locales. 

III.1.2- Dépistage élargi chez les contacts (hors professionnels de santé) quel 

que soit le niveau de risque de contamination : élevé, modéré ou faible  

 Isolement à domicile des contacts étroits pendant 7 jours, à compter de la date du dernier 

contact avec le cas index ; 

 Auto-surveillance et test antigénique dès l’apparition d’un signe clinique ; 

 Dépistage élargi chez tous les contacts asymptomatiques, par PCR ou TAR à J5-J6 de la date 

du dernier contact avec le cas index, ou dès identification de celui-ci si cette date ne peut 

pas être précisée ; 

 Sensibilisation sur la maladie, le traitement et l’importance du respect de l’isolement et des 

mesures barrières et d’hygiène. 

III.1.3- Professionnels de santé ayant été en contact avec un cas positif, quel 

que soit le niveau de risque de contamination  

 Maintien du poste de travail ; 

 Port obligatoire du masque FFP2 ; 

 Désinfection régulière des mains ; 

 Auto-surveillance et test antigénique dès l’apparition d’un signe clinique. 

 

  



COVID-19 et infection au SARS-CoV-2 
Manuel de procédures de veille et de riposte 

Janvier 2022 20/40 

 

Figure 2 : Logigramme d’investigation et de suivi des contacts (hors professionnels de 

santé) des cas confirmés COVID-19 
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III.2- Investigation des clusters  

III.2.1- Définitions  

a. Cluster : C’est la survenue dans un intervalle de 7 jours d’au moins 3 cas confirmés, 

appartenant à une même communauté ou ayant participé à un même rassemblement de 

personnes.  

b. Chaîne de transmission : est définie par les 3 critères suivants : 

 Identification d’au moins 3 cas successifs : un à un ou bien un cas puis 2 autres ; 

 Au moins un cas est confirmé ; 

 Chronologie cohérente avec une transmission du virus entre les cas (délai entre 2 cas 

d’environ 4 à 7 jours : délai habituellement observé entre la survenue de 2 générations 

de cas). 

c. Cluster clôturé : en présence des 2 critères suivants : 

 Aucun nouveau cas n’a été rapporté après le délai de 14 jours depuis la date de début 

des signes du dernier cas rattaché au cluster (ou de prélèvement s’il s’agissait d’un cas 

asymptomatique) ; 

 Tous les contacts ont terminé la période d’isolement. 

d. Cluster non maitrisé : est défini par un des critères suivants : 

 Pas de diminution du nombre de nouveaux cas confirmés ; 

 Augmentation du nombre de contacts et difficulté de leur isolement ; 

 Persistance de chaines de transmission non identifiées. 

III.2.2- Evaluation du niveau de criticité de propagation du SARS-CoV-2 au 

niveau d’une collectivité, milieu professionnel, universitaire, etc.  

Dès la confirmation du signal, une investigation active doit être menée pour définir le 

niveau de criticité de propagation de SARS-CoV-2 au sein de la communauté : 

 

Critères A B C 

Proportion/nombre  de 

cas confirmés  

< 0,5 % sans 

dépasser 4 cas 

[0,5-1%[ sans 

dépasser 10 cas 

>1 % et/ou plus 

de  10 cas 

Nombre de chaines de 

transmission  
1 2 >3 

Cas sévères ou critiques 0 <4 >5 

Décès  0 0 1 ou plus 

Délai de découverte du 

premier cas 
< 7 jours 8-14 jours > 14 jours 

 Risque faible Risque modéré Risque élevé 

 
Si uniquement 

des critères A 

Si un des critères 

B 

Si un des critères 

C 
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III.2.3- Riposte  

III.2.3.1- Systématiquement  

 Gestion des cas selon les procédures en vigueur ; 

 Investigation et dépistage large ; 

 Gestion des contacts selon les procédures en vigueur ; 

 Réalisation de prélèvements pour séquençage, après concertation avec le 

CNOUSP ; 

 Analyse de l’évolution et du niveau de maitrise du cluster ; 

 Renforcement des mesures d’hygiène ; 

 Surveillance active jusqu'à clôture de cluster. 

III.2.3.2- Selon le niveau du risque  

 La réponse doit être coordonnée avec l’Autorité Locale et les différents intervenants ; 

 La non maitrise d’un cluster doit être signalée sans délais ; 

 À titre indicatif, au niveau universitaire : 

Risque faible Risque modéré Risque élevé 

Mesures générales  Mesures générales 

+ 

 Suspension des cours 

en présentiel pour les 

groupes en contact 

pendant 10 jours  

 Mesures générales 

+ 

 Suspension des cours 

en présentiel pour 

tout l’établissement 

pendant 10 jours 

III.3- Riposte au SARS-COV-2 au niveau des Établissements de l’Éducation 
et de la Formation (Circulaire conjointe DP-DSSU/CNOUSP-DELM/15 du 
29/09/2021)  

III.3.1- Rôle et objectifs 

La mise en place d’un système de veille et de riposte au SARS-CoV-2/COVID-19 au niveau des 

établissements de l’Éducation et de la Formation professionnelle permettra au Ministère de la 

Santé & de la Protection Sociale et à ses partenaires d’envisager la mise en œuvre des mesures 

nécessaires pour limiter la transmission du virus au sein de ces structures et de là, vers les 

milieux familial et communautaire. 

Ce dispositif permettra, d’une part, la détection des cas et d’autre part, l’alerte en cas de tout 

changement de l’évolution épidémiologique au niveau des établissements. 

III.3.2- Procédure de riposte  

La riposte au niveau des établissements de l’Éducation et de la Formation doit tenir compte 

de plusieurs facteurs, tel le niveau de criticité de transmission, la couverture vaccinale et 

principalement la tendance à la hausse des cas dans l’établissement :  
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1. Les provinces avec un niveau très élevé de transmission du SARS-CoV-2 : il est recommandé 

d’envisager, en concertation avec les autorités compétentes, la fermeture des 

établissements scolaires et universitaires jusqu’à l’amélioration de la situation 

épidémiologique ;  

2. Les Provinces avec un niveau élevé, modéré ou faible de transmission du SARS-CoV2 : il est 

recommandé de considérer les situations suivantes :  

 1ère situation : Trois cas ou plus enregistrés au sein de la même classe en une semaine : 

o Envisager l’enseignement à distance pendant 7 jours pour la classe concernée. 

 2ème situation : Cas appartenant à des classes différentes au sein de l’établissement avec 

un taux d’attaque hebdomadaire >1% et un nombre de cas de plus de 10 :  

o Proposer le dépistage par TAR/PCR à tous les élèves (collégiens et lycéens) et 

envisager l’enseignement à distance pendant 7 jours pour tout l’établissement.  

 3ème situation : Le cas d’un enseignant ou d’un membre du staff administratif ou de 

services atteint :  

o Observer un isolement obligatoire de l’enseignant (ou membre du staff) concerné 

pendant 7 jours ; 

o Surveiller les contacts de l’enseignant (ou membre du staff) pendant 7 jours ; 

o Il est à signaler que l’investigation des contacts parmi le personnel de 

l’établissement doit se faire selon le guide de gestion des contacts en vigueur. 
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IV- Contrôle sanitaire aux frontières 

IV.1- Rôle et objectifs 

Le Contrôle Sanitaire aux Frontières (CSF) est une composante essentielle de la veille et de la 

riposte contre la pandémie avec comme principaux objectifs : 

- Empêcher ou retarder au maximum l’introduction de nouveaux variants du SARS-CoV-2 

dans notre pays ;  

-  Veiller à ce que le niveau d’hygiène dans les points d’entrée soit à même d’éviter le 

développement de toute infection ou contamination. 

IV.2- Méthodes  

Les méthodes utilisées sont dynamiques et varient selon : 

- La situation épidémiologique nationale et internationale ;  

- Le contexte : vols ou traversées maritimes de rapatriements, vols spéciaux soumis à 

des autorisations, vols normaux, opération Marhaba… 

Ces méthodes dynamiques combinent, selon le contexte, les mesures suivantes : 

- Le contrôle documentaire : Déclaration Générale de l’Aéronef, la Déclaration Maritime 

Sanitaire, la Fiche Sanitaire du Passager, la Fiche de Localisation des Passagers, les 

certificats de vaccination, les résultats des PCR ; 

- La sensibilisation des passagers à l’arrivée et au départ, utilisant des roll-up et des 

dépliants ;  

- Le contrôle de la température par caméra thermique et thermomètre infra rouge ; 

- La réalisation des Tests Antigéniques Rapides à l’arrivée ; 

- Le transfert immédiat des cas suspects ou détectés positifs vers les structures 

hospitalières désignées, en étroite collaboration avec les départements impliqués, 

notamment les Autorités Locales, la Gendarmerie Royale et la Protection Civile ; 

- La communication à l’Unité Centrale du Contrôle Sanitaire aux Frontières (UCSF), des 

fiches de localisation des passagers des vols pour lesquels un cas suspect ou positif a été 

signalé. Lesdites fiches sont communiqués au CNOUSP qui les diffuse à son tour aux 

CROUSPs dans l’objectif de l’investigation des contacts. 

Les protocoles appliqués sont communiqués aux Services du Contrôle Sanitaire aux Frontières 

(SCSF) en temps réel par l’UCSF et sont publiés sur le site suivant : 

https://www.sante.gov.ma/Pages/activites.aspx?activiteID=333 

 

 

 

 

  

https://www.sante.gov.ma/Pages/activites.aspx?activiteID=333
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Annexe 1 : Fiche d’investigation d’un cas COVID-19 suspect d’être dû à un 

nouveau variant  
Région : ………………………………………………………...    Province : …………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Numéros de téléphone : …………………………………………………………………………………………….…………... 

Identification du patient 

Nom – Prénom : __________________________________________________________________  

Sexe : M     F            Age : /__/__/ an /__/__/ mois              Nationalité : ………………………………….. 

Circonstances de suspicion 

Notion de voyage                Contact d’un cas confirmé Omicron           Cluster        

Cas de réinfection                Cas grave chez un jeune                Cluster d’IRA    

Autres           préciser:……………………………………………………... 

Statut vaccinal 

Vaccination anti-SARS-CoV-2                   Oui    Non      Inconnu      

Si oui, D1          D2            D3                Date dernière dose /___/___/______/ 

Vaccin utilisé D1 et D2 : …………………………………    Vaccin utilisé D3 : ……………………………………… 

Caractéristiques cliniques  

1- Symptômes : Oui     Non                              

2- Date de début des symptômes : /___/___/_______/ 

3- Signes cliniques : Fièvre                  Asthénie                  Toux                     Dyspnée  

     Anosmie              Agueusie            Autres à préciser : ……………………………………………………. 

4-Comorbidités / Facteurs de risque associés : Oui    Non      Inconnu           

 Si oui,  Diabète         HTA      BPCO       Obésité maladive          Autre               

              Préciser : ……………………………………………………………………………………………………………… 

5- Classification:    Cas Bénin       Modéré        Sévère         Critique  

6- Issue : Guérison                             Décès            Date de décès /___/___/_______/        

Confirmation de l’infection au SARS-CoV-2    

Confirmation initiale :  RT-PCR       TAR                  Critères épidémiologiques/TDM  

Date de confirmation /____/____/_________/ 

Investigations génomiques 

Date de prélèvement pour RT-PCR de criblage   /____/____/_________/ 

Laboratoire destinataire : ……………………………………………………………………………………………... 

Date de réception du prélèvement par le laboratoire : /____/____/_________/ 

Résultat : Délétion du gène S : Oui     Non                              

Séquençage 

Date d’envoi du prélèvement pour séquençage   /____/____/_________/ 

Laboratoire destinataire : ……………………………………………………………………………………………... 

Date de réception du prélèvement par le laboratoire : /____/____/_________/ 

Résultat : ……………………………………………………………………………………………………………………….                             

Date : /__/__/ /__/__/ /__/__/__/__/                            Investigateur : _________________________      
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Annexe 2 : Dépistage/Diagnostic de l’infection au SARS-CoV-2 

 

Rapport quotidien 

 

Région :  .....................................................................  Province :  ......................................................................  

Structure sanitaire :  ..........................................................................................................................................  

Responsable :  ......................................................................................................................................................  

Tél : |_____|_____|_____|_____|_____|_____|_____|_____|_____|_____| 

Date : |_____|_____|__________| 

Nombre de test réalisés : |_____|_____|_____|   Nombre de tests positifs : |_____|_____|_____| 

TA (ans) < 6 [6-11] [12-18] [19-44] [45-64] >= 65 

Sexe 

H 
      

F 
      

Statut 
vaccinal 
%V(+) 

D1 
      

D2 
      

D3 
      

NV 
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Annexe 3 : Fiche technique d’utilisation du Molnupiravir  
Classe 
pharmaco-
thérapeutique 

Antiviral à usage systémique.  

Mécanisme 
d’action 

Le Molnupiravir est un analogue nucléosidique ayant pour cible thérapeutique la réplication du 
virus dont la structure est très similaire à la ribonuléoside cytidine normale. Une substance 
active contenue dans le Molnupiravir, la β-D-N-hydroxycytidine (NHC) se substitue à la cytidine 
naturellement utilisée par l'ARN polymérase comme élément constitutif dans la synthèse 
d'ARN. Cette substitution engendre des erreurs de copie délétères à la réplication du virus. 

Indications 
thérapeutiques 

Traitement du COVID-19 léger à modéré chez les adultes avec un test de diagnostic SARS-COV-
2 positif et qui présentent au moins un facteur de risque de développer une forme grave : 
 Âge ≥ 65 ans 
 Pathologies cardio-vasculaires : hypertension artérielle (HTA) compliquée (avec 

complications cardiaques, rénales et vasculo-cérébrales), antécédent d’accident vasculaire 
cérébral, antécédent de coronaropathie, antécédent de chirurgie cardiaque, insuffisance 
cardiaque stade NYHA III ou IV 

 Diabète non équilibré ou compliqué 
 Pathologies respiratoires chroniques susceptibles de décompenser lors d’une infection 

virale : broncho pneumopathie obstructive, asthme sévère, fibrose pulmonaire, syndrome 
d'apnées du sommeil, mucoviscidose notamment 

 Insuffisance rénale chronique dialysée 
 Obésité avec indice de masse corporelle (IMC) ≥ 30 
 Cancer évolutif sous traitement (hors hormonothérapie) 
 Patients atteints de cirrhose au stade B du score de Child Pugh au moins 
 Personnes avec une immunodépression congénitale ou acquise 
 Personnes présentant un syndrome drépanocytaire majeur ou ayant un antécédent de 

splénectomie. 
Le Molnupiravir doit être administré dès que possible après qu'un diagnostic de COVID-19 a été 
posé et dans les 5 jours suivant l'apparition des symptômes 

Contre-
indications  

Hypersensibilité au Molnupiravir ou à l’un de ses composants. 

Précautions 
d’emploi 

Grossesse et allaitement 
o Le molnupiravir est contre-indiqué pendant la grossesse. 
o Les femmes en âge de procréer doivent utiliser une contraception efficace pendant toute 

la durée du traitement et pendant 4 jours après la dernière dose du Molnupiravir 
o L'allaitement est contre-indiqué pendant le traitement et pendant 4 jours après la 

dernière dose du Molnupiravir 
Fertilité : chez l’homme, l’utilisation d’une contraception efficace est recommandée pendant 03 

mois à partir de la dernière prise du Molnupiravir. 
Posologie  Adultes : âge > 18 ans 

- La dose recommandée du Molnupiravir est de 800 mg (quatre gélules de 200 mg) 
par voie orale toutes les 12 heures pendant 5 jours. 

- Aucun ajustement posologique n'est nécessaire en fonction de l'âge. 
 La sécurité et l'efficacité du Molnupiravir chez les patients de moins de 18 ans n'ont pas 

été établies. 
 Aucun ajustement posologique n'est nécessaire chez les patients insuffisants rénaux. 
 Aucun ajustement posologique n'est nécessaire chez les patients insuffisants hépatiques. 

Effets 
indésirables  

 Vertiges et maux de tête ++++ 
 Diarrhée et nausées ; vomissement ++ 
 Rash et urticaire + 

 
Il est recommandé de respecter scrupuleusement les indications de prescription du Molnupiravir et celle-ci 

doit se faire dans le cadre d’une concertation médicale. 

 

ATTENTION : Suivez votre état de santé et déclarez tout évènement observé après la prise de Molnupiravir à 

votre médecin ou à votre pharmacien ou au centre antipoison et de pharmacovigilance au numéro vert 0801 

000 180 H24/7J

https://www.futura-sciences.com/sante/definitions/biologie-cytidine-699/
https://www.futura-sciences.com/sante/definitions/medecine-principe-actif-15081/
https://www.futura-sciences.com/sante/definitions/medecine-principe-actif-15081/
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Annexe 4 : Tableau récapitulatif du protocole national (Adultes, femmes enceintes et allaitantes). 
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Annexe 5 : Circulaire PEC Femme enceinte 
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Annexe 6 : Circulaire PEC Enfant 
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