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RESUME 

Introduction : Le contexte de situation sanitaire exceptionnelle de l’infection à SARS 

COV 2 a imposé une prise de décision de confinement des populations en France comme dans 

le reste du monde. Les médecins urgentistes ont fait partie des soignants dits de « première 

ligne » par leur activité de régulation médicale et par l’accueil des patients dans les services 

d’urgence. La décision d’hospitaliser les patients atteints ou fortement suspect d’infection à 

SARS-CoV-2 est cruciale pour le patient lui-même, les services d’aval et plus généralement la 

tension hospitalière.  

 

Méthode : Un consensus d’experts nationaux a été établi afin d’établir une règle pour 

aider la prise de décision concernant les patients suspect ou présentant une infection à SARS-

CoV-2 confirmée : La règle HOME-CoV (Hospitalization or Outpatient ManagEment of patients 

with SARS-CoV-2 infection). L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’impact de 

l’implémentation dans le service d’accueil des urgences du CHU d’Angers, de critères 

consensuels de non-hospitalisation pour les patients présentant une infection à SARS-CoV-2 

avérée ou probable, par rapport aux pratiques antérieures par une analyse hiérarchique 

appliquée au CHU d’Angers sur un critère d’efficacité : le taux d’hospitalisation à J7 et un 

critère de sécurité : le taux d’évolution défavorable. 

 

Résultats :270 patients ont été inclus dans cette étude, 177 lors d’une phase 

d’implémentation de la règle HOME-COV et 105 lors de la phase d’application de la règle. Le 

taux d’hospitalisation à J7 lors de la première phase est de 42.9% contre 40% lors de la 

deuxième phase. Le taux d’évolution défavorable à quant à lui été de 0.07% lors de la première 

phase et de 0% lors de la deuxième phase.  
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Conclusion : Cette étude est une des premières études portant sur des critères 

consensuels d’hospitalisation dans le contexte d’épidémie de COVID-19 en Maine et Loire. 

Compte tenu d’un échantillon réduit, il est impossible d’affirmer que l’implémentation de la 

règle HOME-CoV dans les services d’urgence diminue le taux d’hospitalisation. Cependant il 

existerait une tendance à la diminution de ce taux et un moindre taux de dégradation 

secondaire chez les patients présentant une forme modérée de la COVID-19.
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Introduction  

 

L’apparition de l’infection à SARS-COV-2 à la fin de l’année 2019 a engendré des conséquences 

majeures dans le monde. A la date du 07 Octobre 2020, on dénombre plus de 35.659.007 cas 

confirmés dans le monde et 1.044.269.000 décès dus à l’infection à SARS-CoV-2 (1). Il s’agit 

d’un enjeu majeur de santé publique. La région Pays de le Loire a été une région également 

touchée avec, à la date du 06 Octobre 2020, 17 365 cas confirmés et 522 décès à l’hôpital. 

Actuellement moins touché que la Loire-Atlantique, le Maine-et-Loire a connu 150 décès (2). 

Cette maladie se manifeste par des présentations cliniques très variées allant de la simple 

rhinite à des atteintes pulmonaires majeures, des Syndromes de Détresse Respiratoire Aigue 

(SDRA) allant jusqu’au décès (3). L’étude princeps décrivant les caractéristiques des patients 

COVID-19 en Chine, a révélé que 41% nécessitaient une oxygénothérapie et parmi eux 5% 

étaient admis en réanimation, 2.3% nécessitaient la mise en place d’une ventilation mécanique 

invasive et 1.4% décédaient (4-5). La stratification du risque d’évolution vers une forme grave 

en médecine générale, par téléphone en régulation ou lors d’une admission aux urgences est 

primordiale. L’objectif étant d’identifier les patients à faible risque ne nécessitant pas de soins 

particuliers pouvant ainsi être prise en charge en ambulatoire des patients à haut risque de 

dégradation secondaire nécessitant une admission dans un service conventionnel, dans un 

secteur de soins continus ou dans un service de réanimation.  

Le contexte de situation sanitaire exceptionnelle a imposé des mesures politiques de 

santé publique dont une prise de décision de confinement des populations en France comme 

dans le reste du monde. Cette situation avait eu pour but de diminuer la circulation du virus 

pour ne pas arriver à une saturation des services de soins hospitaliers comme observé en 

Chine au début de l’émergence du virus (6-7). Les médecins ont été profondément impacté 

par cette épidémie les laissant face à l’inconnu de ce virus, de l’évolution de celui-ci ainsi que 
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les prises en charge des patients atteints de cette maladie émergente. Les médecins 

urgentistes ont fait partie des soignants dits de « première ligne » par leur activité de 

régulation médicale, d’interventions pré-hospitalière, de transferts inter-hôpitaux par voie 

terrestre, aérienne ou par train et par l’accueil des patients dans les services d’urgence. La 

décision d’hospitaliser les patients atteints ou fortement suspect d’infection à SARS-CoV-2 est 

cruciale pour le patient lui-même, les services d’aval et plus généralement la tension 

hospitalière. La décision d’hospitalisation doit être guidée majoritairement par les données 

anamnestiques et cliniques du patient et doivent dépendre le moins possible des niveaux de 

tension intra-hospitalière permettant une sécurisation du retour à domicile pour les patients. 

Selon le rapport de 2019 de la FEDORU concernant la gestion des tensions hospitalières, les 

points cruciaux lors de ces épisodes sont l’amélioration du tri à l’accueil des urgences, la 

pertinence du parcours de soins avec « le bon patient au bon endroit » et l’adaptabilité du 

système.  
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Figure 1. Mécanisme des tensions hospitalières (tiré du rapport de la FEDORU 2019) 

Dans cette situation, les critères d’hospitalisation doivent être rationnalisés. Des scores de 

sévérité des infections bactériennes pulmonaires ou des règles de décision ont montré leurs 

pertinences pour guider les choix de prise en charge ambulatoire ou en hospitalisation des 

patients. Le CURB-65, CRB-65, score de Fine sont ainsi utilisé en pratique courante (8). Leur 

utilisation a permis une homogénéisation des pratiques et même une diminution du taux 
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d’hospitalisation (8-13). Des modèles de stratification du risque ont été développé dans le 

sepsis également comme le quick Severity Organ Failure Assessment (qSOFA).  

Cependant, aucun de ces outils n’a été évalué pour les patients atteints d’infection à SARS-

CoV-2 et aucun ne prend en compte les paramètres liés au contexte pathologique entrant dans 

la décision d’une hospitalisation comme l’impossibilité de réaliser un suivi à domicile, l’absence 

d’entourage proche, l’absence de médecin traitant... 

 

Un consensus d’experts nationaux a été établi afin d’établir une règle pour aider la prise de 

décision concernant les patients fortement suspects ou présentant une infection à SARS-CoV-

2 confirmée : La règle HOME-CoV (Hospitalization or Outpatient ManagEment of patients with 

SARS-CoV-2 infection) ( 14). La méthode d’obtention de consensus par Delphi est de plus en 

plus utilisée (15). Le panel d’expert était constitué de 51 médecins urgentistes, infectiologues, 

gériatre et médecins spécialisés en éthique. Lors du premier tour de la ronde de Delphi, les 

experts se sont positionnés sur 10 items maximum, individuellement et via un questionnaire 

en ligne, ils avaient la possibilité d’ajouter des items qui leur semblaient importants, non 

mentionnés dans la liste initiale. Les résultats ont été analysés par les investigateurs 

principaux. Les résultats sélectionnés par un minimum de 90% des experts ont été retenus. 

Les autres ont été proposés pour un deuxième tour ainsi que les items qui ont été rajouté lors 

du premier tour. Pour les tours suivants : les critères retenus par plus de 75% des experts ont 

été retenus. Les autres ont été proposés lors d’un troisième tour et ainsi de suite jusqu’à 

obtention d’un consensus d’au moins 75%. Les critères retenus constituaient la règle HOME-

CoV (Tableau I).  
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Tableau I : La règle Home CoV  

*Maladie respiratoire chronique sévère (asthme instable, BPCO stade III et IV), insuffisance respiratoire chronique sous oxygénothérapie 

longue durée, insuffisance cardiaque chronique (NYHA > III), troubles cognitif sévères, immunodépression (immunodépression primitive, VIH 

non contrôlé, traitement immunosuppresseur, chimiothérapie) 

1Logemenet inapproprié (sans domicile, proche fragile, institutionnalisation), absence d’entourage proche (membre de la famille, entourage 

amical), suivi à domicile impossible.   

 

 L’objectif de l’étude principale était d’évaluer l’impact de l’implémentation de critères 

consensuels de non-hospitalisation pour les patients présentant une infection à SARS-CoV-2 

avérée ou probable, par rapport aux pratiques antérieures. Cette étude a été menée dans 34 

services d’urgences français et belges.  

L’objectif de l’étude présentée dans ce travail de thèse était d’évaluer les 

caractéristiques des patients fortement suspect ou confirmé comme ayant une COVID-19 

pendant les deux périodes (avant et après implémentation de la règle HOME-CoV) dans le 

service d’accueil des urgences du CHU d’Angers.  

 

La présence d’un des critères suivants ou de plusieurs correspond à un risque 

d’évolution péjorative et doit faire considérer une hospitalisation 

Saturation en oxygène < 94% en air ambiant 

Fréquence respiratoire > 25/min 

Capacité à parler sans reprendre sa respiration < 8 secondes 

Pression artérielle systolique < 90mmHg 

Fréquence cardiaque > 120 bpm 

Confusion ou troubles de conscience 

Aggravation lors des dernières 24h 

Comorbidité sévère* ET contexte de vie inadéquat1 
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Matériel et Méthode  

 

Design de l’étude et patients 

 

L’étude HOME-CoV était une étude interventionnelle prospective multicentrique sur les 

pratiques professionnelles de type avant/après. Elle a été réalisée en deux phases, une 

première phase d’analyse des pratiques du 9 avril 2020 au 18 avril 2020 et une deuxième 

phase interventionnelle avec application de la règle HOME COV du 21 avril 2020 au 11 mai 

2020. Ces deux phases ont été séparées par une période d’implémentation de la règle HOME 

COV de 3 jours. Les données ont été recueillies grâce au CRF en annexe 1. 

Lors de ces deux phases de façon strictement identique avant et après implémentation 

de la règle, les investigateurs évaluaient les patients en vue d’une potentielle inclusion, 

recueillaient les données cliniques et paracliniques des patients dont l’ensemble des critères 

de la liste ayant servi à établir le la règle HOME COV. Ils renseignaient ensuite leurs décisions 

d’orientation (hospitalisation ou non) en précisant, parmi les critères listés, ceux ayant 

conditionné leurs choix. 

Les patients ont été suivis à J7 et J28 (consultation du dossier d’hospitalisation et/ou appel 

téléphonique) afin de connaître l’évolution du statut clinique selon l’échelle « Ordinal Scale for 

Clinical Improvement » de l’Organisation Mondiale de la Santé pour la COVID-19 : 

0 : Patient à domicile sans signe clinique ou virologique d’infection 

1 : Patient ambulatoire à domicile sans limitation des activités 

2 : Patient ambulatoire à domicile avec limitation des activités (ou oxygène) 

3 : Patient hospitalisé non grave sans oxygénothérapie 

4 : Patient hospitalisé non grave avec oxygénothérapie (lunette, masque) 
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5 : Patient hospitalisé grave sous ventilation non invasive ou oxygénothérapie 

nasale à haut débit 

6 : Patient hospitalisé grave intubé et sous ventilation invasive 

7 : Patient hospitalisé grave intubé, ventilé et ayant une autre défaillance 

d’organe justifiant une thérapeutique invasive (épuration extrarénale, amines 

vasopressives ou oxygénation extracorporelle)  

8 : décès toutes causes confondues. 

 

La règle HOME COV a été établie en même temps que la phase observationnelle d’analyse des 

pratiques médicales. 

 

Les patients adultes (≥18 ans), admis pour une infection à COVID-19 confirmée par 

une RT-PCR à SARS-COV2 positive ou considérée par le médecin en charge du patient comme 

hautement probable, ne nécessitant pas une prise en charge en unité de soins continus ou en 

réanimation ou faisant l’objet d’une limitation des thérapeutiques actives, affilié ou bénéficiaire 

d’un régime de sécurité sociale et ayant donné son consentement exprès ont été inclus. Ont 

été exclus les patients dont l’hypothèse principale n’était pas une infection au SARS-COV-2 

mais un autre diagnostic différentiel, les patients admis aux urgences depuis plus de 18 heures, 

les patients dont le suivi à J28 était impossible, les patients déjà inclus dans l’étude, les 

patients privés de liberté par décision administrative ou judiciaire, les patients faisant l’objet 

de soins psychiatriques sous contrainte, les patients faisant l’objet de mesure de protection 

judiciaire.  

L’étude principale a reçu l’approbation du Comité de Protection des Personnes Ouest IV - 

Nantes pour la France (N° 36/20_2), du comité d'éthique des Cliniques Universitaires Saint 

Luc (Bruxelles) pour la Belgique (N° 2020-A00831-38), et du comité d'éthique "comité de 
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contrôle des informations nominatives" de Monaco (N° 2020-069). L'identifiant de l'essai dans 

clinicaltrials.gov est NCT02811237. Cette étude a été réalisée conformément à la Déclaration 

d'Helsinki et aux lignes directrices sur les bonnes pratiques cliniques.  

 

Les critères d’évaluation principaux étaient le taux d’évolution défavorable, défini par le 

recours à une intubation ou un décès (Stade ≥ 6 de l’échelle « Ordinal Scale for Clinical 

Improvement » de l’Organisation Mondiale de la Sante)  dans les 7 jours suivant l’admission 

aux urgences, entre la période avant implémentation de la règle HOME-CoV et la période après 

implémentation de la règle et le taux d’hospitalisation (>24 heures) au décours de l’admission 

aux urgences entre la période avant implémentation de la règle HOME-CoV et la période après 

implémentation de la règle. 

 Dans ce travail de thèse, nous nous focaliserons sur les données issues du CHU 

d’Angers. Cette étude, n’ayant pas la puissance pour réaliser des analyses de comparaison, 

sera principalement descriptive.  

 

Analyse statistique  

Les variables quantitatives sont décrites en termes de moyenne +/- écart type, lorsque 

leurs distributions sont considérées comme normale. Dans le cas contraire, elles seront 

décrites en termes de médiane et d’intervalle interquartile. Les variables qualitatives quant à ̀

elles seront décrites à l’aide des effectifs et des fréquences. Une comparaison des 

caractéristiques des patients, entre les deux stratégies d’orientation, sera évaluée à l’aide de 

test de Student, Mann-Whitney, ou exact Fisher en fonction du contexte.  
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Résultats  

1. Caractéristiques des patients 

 

Le nombre de patient inclus au total était de 280 avec lors de la première phase 

observationnelle 177 patients inclus et 105 patients inclus lors de la phase interventionnelle. 

(Figure 2) 

 

 

 

 

 

289 patients 
eligibles

183 patients 
éligible en 

première période

6 patients exclus:
(limitations de soins, retrait de 

consentement, sous curatelle ou privés 
de liberté)

n= 177

108 patients 
éligibles en 

deuxième période

3 patients exclus
(2 retrait de consentement, 1 suivi à 

J28 impossible)

n= 105
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Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 2. 

Tableau 2 :  Caractéristiques des patients 

CARACTERISTIQUES TOTAL (N = 280) CONTROLE  
(N = 177) 

INTERVENTIONNELLE 
 (N = 105) 

P VALUE 

AGE (ANNEES) 54 (39-73) 54 

(38,5-72,5) 

 

57 (39,5-73)  0.012 

< 45 ANS 89 (32)  57(32) 32 (42.6) 0.929 

46 - 59 72 (26) 46 (26) 26 (34.6) 0.794 

60 - 74 59 (21) 36 (21) 23 (30.6) 0.797 

>75 58 (21) 36 (21) 22 (29.2) 0.881 

     

SEXE     

HOMME 127 (44.8) 76 51 0.583 

FEMME 150 (55.2) 99 41 0.128 

     

COMORBIDITÉS     

TOUTES 169 (59.7) 124 (69) 45 (65.3) 0.023 

HTA 89 (31.4) 56 (31.4) 33 (44) 1 

TROUBLES 

COGNITIFS 

18 (6.3) 11 (6.1) 7 (9.3) 0.343 

BPCO 14 (4.9) 10(5.6) 4 (5.3) 0.584 

INSUFFISANCE 

RESPIRATOIRE 

2 (0.7) 

 

2(1.1) 0 (0) 0.532 

ASTHME 36 (12.7) 23 (12.9) 13(17.3)  0.426 

INSUFFISANCE 

RÉNALE 

17 (6) 12 (6.7) 5 (6.7) 0.611 

CIRRHOSE 5(1.8) 5 (2.8) 0 (0) 0.162 

INSUFFISANCE 

CARDIAQUE 

26 (9.1) 20 (11.2) 6 (8) 0.2 

DIABÈTE 33 (11.6) 20 (11.2) 13 (17.3) 0.849 
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MALADIE 

NEUROVASCULAIRE 

12 (4.2) 9 (5) 3 (4) 0.545 

MTEV 23 (8.1) 14 (7.8) 9 (12) 0.826 

VIH 5(1.7) 4 (2.2) 1 (1.3) 0.655 

NEOPLASIE 34 (12.2)  20 (11.2) 14 (18.6) 0.708 

GROSSESSE 1 (0.04) 1 (0.06)  0 (0) 1 

     

TRAITEMENT     

TOUS 34 (12)  26 (14.6) 8 (10.6) 0.130 

ARA II 26 (9.1) 22 (12.3) 5 (6.7) 0.05 

CORTICOÏDES 8 (2.9) 7 (3.9) 1 (1.3) 0.265 

 

 

L’âge médian était de 54 ans (IQR, 39-73), 55.2% étaient des femmes. Le temps 

médian d’apparition des symptômes jusqu’à l’admission à l’hôpital était de 5 jours (IQR, 2-11) 

et était équivalent entre les deux périodes 

Dans cette cohorte de 280 patients, 169 (92.3%) présentaient des comorbidités 

notables. L’hypertension (89[31.4%]) le diabète (33[11.6%]), l’asthme (36[12.7%]) et les 

antécédents de néoplasie active ou en rémission (34 [12.2%]) étaient les plus fréquemment 

rencontrés. 

Les symptômes les plus fréquemment rencontrés au début de la maladie sont repris 

dans le tableau III. 
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Tableau III : Caractéristiques de l’examen physique 

SIGNES CLINIQUES TOTAL (N= 280) ANALYSE DES 

PRATIQUES (N= 

178) 

IMPLEMENTATION DE LA 

REGLE (N = 105) 

P VALUE 

ANOSMIE 60 (21.2) 35 (19.6) 25 (33.3) 0.662 

TOUX 169 (59.7) 108 (60.6) 61 (81) 0.688 

DYPNEE 201 (71) 138 (77) 63 (84)  0.124 

RHINITE 70 (24.7) 51 (28.6) 19 (25.3) 0.09 

DIARRHEE 62 (21.9) 42 (23.5)  20 (26.7) 0.468 

DOULEUR THORACIQUE 132 (46.6) 84 (47.1) 48 (64) 0.745 

AGGRAVATION DES SIGNES DANS 

LES DERNIERES 24H 

157 (55.4) 105 (58.9) 52 (69.3) 0.302 

     

OXYGENOTHERAPIE 44 (15.5) 31 (17.4) 13 (17.3) 0.315 

     

FREQUENCE CARDIAQUE 87.5(76-100) 89 (77-100) 85(74.5-100) 0.025 

FREQUENCE RESPIRATOIRE 20(18-24) 20 (18-24) 20 (18-24) 0.122 
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Les symptômes respiratoires étaient au premier plan lors de l’interrogatoire des patients 

avec une prédominance de dyspnée et la toux respectivement 201 (71%) et 169 (59.7%). Les 

symptômes ORL et gastro-intestinaux étaient plus rares.  

Lors de l’admission aux urgences la fréquence respiratoire médiane était de 20/min 

(IQR 18-24) et la fréquence cardiaque médiane était de 87.5bpm (76-100).  

En comparaison entre les deux périodes, il n’y a pas de différence significative sur les 

antécédents et les traitements reçus à l’admission dans le service d’urgence. Néanmoins, les 

patients qui se présentaient aux urgences avec une symptomatologie respiratoire à type de 

toux étaient plus nombreux durant la période interventionnelle a 61 patients (81%) vs 108 

(66.7%) patients lors de la période observationnelle.  

 

 

2. Résultats sur le critère de jugement principal 

 

A J7, 276 patients ont été suivi soit un taux de perdu de vue de 1.4% (n=4/280).   

Concernant le critère d’efficacité, le taux d’hospitalisation à la sortie des urgences était de 

42.9% (n=76/177) en phase observationnelle et 40% (n=42/105) lors de la période 

interventionnelle d’implémentation de la règle HOME-CoV.  

 

 Concernant le critère de sécurité, lors du suivi à J7, 2 (0.7%) patients au total ont 

présenté un score OMS ≥ 6. Ces deux patients ont été inclus lors de la phase d’analyse des 

pratiques, il est donc impossible de conclure sur une éventuelle sécurité de la règle HOME-CoV 

(p= 1). 
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L’analyse du suivi à J7 des patients présentant une forme intermédiaire de la maladie (échelle 

OMS > 4) montre que 1 patient (12.5%) n’a pas été hospitalisé lors de la première phase de 

l’étude alors que tous les patients présentant un score OSCI > 4 ont été hospitalisés lors de la 

phase interventionnelle. Ce patient ne s’est pas dégradé à J28. 

 

Deux cent soixante-dix patients ont été suivi à J28, soit un taux de perdu de vue de 3.6% 

(n=10/280).  

Voici en figure 3, l’évolution selon l’échelle OMS-OSCI des patients inclus. 

 

 

Parmis les 280 patients inclus, 39 patients avaient une COVID-19 confirmée (13.9%), soit par 

RT-PCR SARS-CoV-2 (n=14/280, 5%), soit par un scanner en faveur (n=15/280, 5.4%), soit 

par une RT-PCR SARS-CoV-2 et un scanner en faveur (n=10/280, 3.6%).  
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Discussion 

 Dans cette étude, la population admise aux urgences est comparable à celle retrouvée 

dans d’autres études sur les caractéristiques et le devenir des patients suspects d’infection à 

SARS-CoV2 avec une majorité de patient avec des comorbidités (59.7%), notamment une 

hypertension, un diabète et un asthme (16-17).  

 La symptomatologie présentée était également comparable avec celle décrite dans la 

littérature au début de l’épidémie avec des signes de respiratoires au premier plan, mais 

également des signes d’atteinte ORL ou digestive de manière plus rare (4,5,16).   

 

Le taux de mortalité est très variable selon la littérature (4,5,6,7,16). Ces données devraient 

être interprétées avec précautions, ils sont dépendants de nombreux facteurs. La population 

de cette étude est en effet significativement plus âgée et présentait plus de comorbidités que 

la population générale du Maine et Loire.  

Sans pouvoir conclure, nous notons un taux d’hospitalisation un peu inférieur avec l’utilisation 

de la règle HOME-CoV et un taux d’aggravation secondaire nul.  

 

 Cette étude présente plusieurs points forts, il s’agit une première cohorte avec une étude 

méthodologie de type quasi expérimentale. La règle HOME CoV en elle-même ayant été définie 

par un consensus d’experts et sur des critères validés dans le cadre d’autre infections 

respiratoires virales. Le suivi des patients sur 28 jours a permis une fournir des informations 

sur l’évolution des patients.   

 

Cette étude n’est pas dénuée de limites :  

Premièrement, il s’agit ici d’une étude sur un sous-groupe de la population totale de l’étude 

(n=280/3133 patients), aucun conclusion n’est possible du fait de la faible puissance.  
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Deuxièmement, de par sa méthodologie avant/après, il est possible de supposer que la 

population dans la phase après était moins grave. Du fait de l’effectif il n’est pas possible 

d’appliquer un score de propension permettant de prendre en compte ces différences. 

Troisièmement, cette étude a été réalisée lors d’une période où l’accès aux tests de 

diagnostiques était limité et avant la mise en place de la généralisation des tests de dépistage 

de la maladie. Le taux de patients ayant un diagnostic avéré est donc faible.  
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Conclusion : 

Cette étude est une des premières études portant sur des critères consensuels 

d’hospitalisation dans le contexte d’épidémie de COVID-19 en Maine et Loire. Compte tenu 

d’un échantillon réduit, il est impossible d’affirmer que l’implémentation de la règle HOME-CoV 

dans les services d’urgence diminue le taux d’hospitalisation, ni ne modifie le devenir des 

patients. Cependant, il existerait une tendance à la diminution du taux d’hospitalisation et 

d’aggravation chez les patients présentant une forme modérée de la maladie. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : CRF étude HOME-CoV 

 

Cahier d’observation (CRF)    
 
N° Patient : |__||__||__||__|-|__||__||__| 

 

 

CRF – HOME-CoV 
Dr. Delphine DOUILLET 

Date de rédaction: 08/04/2020 
page 1/7 

 

 
 
 
Nom patient (1ère lettre) : ___    Prénom patient (1ère lettre) : ___ 

Date de naissance (MM/AAAA) : ______ /____________ 

Sexe !1 Masculin !2 Féminin 

Date d’évaluation aux urgences :  ______ /______ /2020 Heure : ______ :______ 

Date du consentement exprès :  ______ /______ /2020 

 

 
 
 

CRITERES D’INCLUSION (absence d’inclusion si une case est cochée non) 
 
Adulte ≥ 18 ans !1 Oui  !0 Non 

Admis pour une infection à COVID-19 confirmée ou considérée probable  

!1 RT-PCR à SARS-CoV2 positive    !2 COVID-19 probable            !3 Non 

Ne nécessitant pas une prise en charge en unité de soins continus ou de réanimation !1 Oui  !0 Non 

Ne faisant pas l’objet d’une limitation des thérapeutiques actives !1 Oui  !0 Non 

Patient affilié ou bénéficiaire d’un régime de sécurité sociale !1 Oui  !0 Non 

Recueil du consentement exprès à participer à l’étude auprès du patient !1 Oui  !0 Non 

 
CRITERES DE NON-INCLUSION (absence d’inclusion si une case est cochée oui) 

 
Tout facteur rendant le suivi à J28 impossible !1 Oui  !0 Non 

Patient privé de liberté par décision judiciaire ou administrative, ou faisant l’objet 
de soins psychiatriques sous la contrainte, ou faisant l’objet d’une mesure de 
protection légale. 

!1 Oui  !0 Non 

 

Identification 

Critères d’inclusion et non inclusion 
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III 
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MONTAUD Gauthier 
Évaluation de la prise en charge des patients confirmés ou fortement 

suspects de COVID-19 avant et après implémentation d’une règle d’aide à la 
décision : étude prospective au CHU d’Angers. 

 

 Mots-clés : COVID-19, hospitalisation, SARS-CoV-2, HOME-CoV 
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ÉS

U
M

É   
 
Introduction : Le contexte de situation sanitaire exceptionnelle de l’infection à SARS COV 2 a imposé une prise de 
décision de confinement des populations en France comme dans le reste du monde. Les médecins urgentistes ont fait 
partie des soignants dits de « première ligne » par leur activité de régulation médicale et par l’accueil des patients dans 
les services d’urgence. La décision d’hospitaliser les patients atteints ou fortement suspect d’infection à SARS-CoV-2 est 
cruciale pour le patient lui-même, les services d’aval et plus généralement la tension hospitalière.  
Méthode : Un consensus d’experts nationaux a été établi afin d’établir une règle pour aider la prise de décision 
concernant les patients suspect ou présentant une infection à SARS-CoV-2 confirmée : La règle HOME-CoV 
(Hospitalization or Outpatient ManagEment of patients with SARS-CoV-2 infection). L’objectif principal de cette étude 
était d’évaluer l’impact de l’implémentation dans le service d’accueil des urgences du CHU d’Angers, de critères 
consensuels de non-hospitalisation pour les patients présentant une infection à SARS-CoV-2 avérée ou probable, par 
rapport aux pratiques antérieures par une analyse hiérarchique appliquée au CHU d’Angers sur un critère d’efficacité : 
le taux d’hospitalisation à J7 et un critère de sécurité : le taux d’évolution défavorable.  
Résultats :270 patients ont été inclus dans cette étude, 177 lors d’une phase d’implémentation de la règle HOME-COV 
et 105 lors de la phase d’application de la règle. Le taux d’hospitalisation à J7 lors de la première phase est de 42.9% 
contre 40% lors de la deuxième phase. Le taux d’évolution défavorable à quant à lui été de 0.07% lors de la première 
phase et de 0% lors de la deuxième phase.  
Conclusion : Cette étude est une des premières études portant sur des critères consensuels d’hospitalisation dans le contexte d’épidémie de 
COVID-19 en Maine et Loire. Compte tenu d’un échantillon réduit, il est impossible d’affirmer que l’implémentation de la règle HOME-CoV 
dans les services d’urgence diminue le taux d’hospitalisation. Cependant il existerait une tendance à la diminution de ce taux et un moindre 
taux de dégradation secondaire chez les patients présentant une forme modérée de la COVID-19. 
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Introduction: The context of the exceptional sanitary situation regarding the COVID-19 imposed 
the decision of containment of the population in France and the rest of the world. Emergency 
physicians were amongst the « front-line » responders because of their involvment in medical 
régulation and treating the patients in emergency departments. The decision of hospitalising a 
patient infectected by SARS-CoV-2 or highliy suspected is crucial for the patient himself, the 
hospital wards and the hospital tansion in general.  
Methods: A consensus of national experts has been established in order to design a rule to help 
to make a decision regarding the patients suspected of a COVID-19 or infected by SARS-COV-2: 
HOME-CoV rule (Hospitalization or Outpatient ManagEment of patients with SARS-CoV-2 
infection). The aim of this study was to mesure the impact of the implementation of non-
hospitalization criteria concerning the patients infected or highly suspected of COVID-19 in 
comparaison with prior practice applied in Angers CHU according to an efficiency criteria: 
Hospitalisation rate at D7 and a security criteria: the degradation rate.  
Results : 270 patients have been included in this study, 177 during the implementation phase of 
the HOME-COV rule and 105 during the application of the rule phase. The hospitalization rate at 
D7 during the first phase was 42.9% vs 40% during the second phase. 0.07% worsened during 
the first phase an no patient worsened during the second phase. 
Conclusion : this study is amongst the first about consensual criteria of hospitalisation regarding 
the context of COVID-19 in Maine et Loire. Because of the small number of patients, it is 
impossible to assess that the application of the HOME-CoV rule in emergency medicine ward 
decrease the hospitalization rate, the would be a tendency of decreasing this rate and a less 
worsening rate amongst the patient with a moderate form of the COVID 19. 
 
 

 


