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Introduction

Le 27 décembre 2019, la Chine déclarait son premier cas officiel de Covid-19. L’agent pathogène 
étant nommé Covid-19 ou SARS-Cov-2. Depuis, la pandémie toujours active à l’échelle mondiale a 
causé la mort de 4 571 411 personne et 220 209 942 contaminations en date du 6 septembre 2021 (1). 
L’OMS déclara l’état de pandémie mondiale le 11 mars 2020 (2), marquant le début officiel de la 
première vague. 
Or les premiers cas en France ont été décrits à partir du 24 janvier 2020. Cependant comme le 
démontre la cohorte française « CONSTANCES », le virus circulait en Europe depuis Novembre 
2019.  Ainsi  entre  le  2  novembre 2019 et  le  15  mars  2020,  après  avoir  collecté  9144 sérums de 
patients français adultes, 353 se sont révélés positifs à la Covid 19 dont 13 échantillons, ayant été 
prélevés entre novembre 2019 et janvier 2020. Des investigations réalisées sur 11 de ces patients ont 
identifié des symptômes compatibles ou des situations à risque d’exposition. Cette cohorte suggère 
donc une circulation du SARS-CoV-2 en Europe avant janvier 2020 (3).
Outre cette circulation précoce, notons que la présentation clinique de la maladie était encore peu 
connue et semblait peu spécifique, mais aussi que les capacités diagnostiques étaient encore peu 
développées et disponibles. Le taux de mortalité en lien avec cette infection fut, cependant, très tôt 
reconnu comme élevé. Une étude chinoise publiée le 24 février 2020 en fit démonstration par le 
biais d’une cohorte monocentrique rétrospective.  Ainsi cette équipe chinoise basée à Wuhan, a 
rapporté que sur 52 patients graves admis en réanimation, 32, soit 61,5% était décédés à 28 jours. 
Cette  étude  rapporta  également  que  les  trois  symptômes  principalement  retrouvés  chez  les 
patients étaient la fièvre, la toux et la dyspnée (4). 
À  ces  symptômes  retrouvés  communément  lors  d’une  infection  virale,  furent  ajoutés  des 
symptômes ORL, digestifs, neurologiques, cutanés, rationnellement bénins. Puis furent décrits des 
symptômes pouvant mettre en jeu le pronostic vital tels que la maladie de Kawasaki, comme le 
rapporte une étude française débutée en 2005. En effet, 230 patients furent inclus sur 15 ans mais 
en  avril  2020  une  rapide  augmentation  de  cas  à  SARS-CoV-2  fut  observée,  provoquant  une 
augmentation de 425% de l’incidence mensuelle (5). 
Toutes sortes de symptômes furent alors décrits au fil des semaines, rendant difficile la démarche 
diagnostique clinique. Ce virus à dispersion de type « gouttelettes » étant volatile et contagieux et 
le  nombre de cas  asymptomatiques étant  important,  il  devenait  difficile  de prendre en charge 
efficacement l’épidémie. Une équipe française publia un article à ce sujet le 21 décembre 2020, soit 
onze mois après les premiers cas déclarés dans le pays. En effet, ils eurent pour but d’évaluer le 
taux de détection des patients symptomatiques lors de la première vague pour anticiper et être 
prêts pour la seconde. Pour celà, ils se sont basés sur les données collectées des tests virologiques 
et sur les consultations de patients symptomatiques qui étaient envoyés auprès de leur médecins. 
Ainsi,  du 13 mai au 28 juin 2020,  20 777 cas ont été virologiquement confirmés en France.  En 
excluant les patients asymptomatiques et les données manquantes, ils estimèrent que 16 165 cas 
symptomatiques furent testés sur cette période. Le délai entre l’apparition des symptômes et la 
réalisation du test était initialement de 12,5 jours la semaine du 13 mai, pour passer à 2,8 jours le 28 
juin.  À  ces  données,  furent  ajoutés  les  résultats  d’un  système  digital  de  surveillance,  rempli 
directement  par  la  population.  Ils  pouvaient  ainsi  notifier  l’apparition  et  l’évolution  de 
symptômes. Les résultats de ce système incluant les patients qui n’ont pas consulté de médecin. 
Sur 524 patients ayant répondu sur la plate-forme et ayant décrit des symptômes compatibles, 162 
seulement consultèrent un médecin, soit 31%. Parmi ces 162 patients seulement 89 recevèrent une 
prescription pour un test soit 55%. L’équipe utilisa ensuite un logiciel de modélisation basé sur la 
démographie,  l’âge,  les données administratives des 12 régions de France Métropolitaine (hors 
Corse). Ce logiciel ayant pour but de quantifier la relation entre la capacité de détection des tests et 
la circulation du virus au sein de la population. Ils démontrèrent ainsi que la capacité de détection 
diminuait  rapidement  avec  l’augmentation  du  taux  d’incidence  de  COVID-19.  Ces  résultats 
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démontrent des limites diagnostiques importantes lors de cette période tant matérielles que sur la 
clinique. L’on s’aperçoit également qu’une faible partie des patients symptomatiques seulement 
ont consulté un médecin. En effet seulement 48% des patients symptomatiques avec des anticorps 
ont  consulté  un médecin au moment des symptômes.  Le taux de détection médian au niveau 
national étant passé de 7% (95% IC, 6-8%) la semaine du 13 mai à 38% (95% IC, 35-44%) la semaine 
du 28 juin 2020. La capacité diagnostique se révèle donc insuffisante pour endiguer l’épidémie à ce 
moment là (6).
À cette insuffisance quant à la détection des patients symptomatiques, vient s’ajouter la part non 
négligeable de contaminations en lien avec les patients asymptomatiques et pré-symptomatiques. 
Sur  ce  sujet  une  équipe  chinoise  publia  une  étude  en  mars  2021.  Pour  celà,  ils  ont  récolté 
rétrospectivement des informations sur la transmission et les symptômes de patients testés positifs, 
du 5 janvier au 7 avril 2020, dans 4 provinces et une municipalité chinoises. Ainsi, ils ont identifié 
393 cas index symptomatiques avec 3136 cas contacts et 185 cas asymptomatiques avec 1078 cas 
contacts. Le taux d’attaque secondaire, soit le taux de contamination secondaire par ces patients 
symptomatiques et asymptomatiques, fut respectivement de 4,1% (soit 128/3136) et de 1,1% (soit 
12/1078).  Ce  résultat  indiquant  un  risque  de  transmission  plus  important  chez  les  patients 
symptomatiques versus les asymptomatiques ( OR: 3,79, 95% IC: 2,06-6,95). Il faut noter que 38% 
des contaminations secondaires dues aux patients symptomatiques sont en lien avec la phase pré-
symptomatique  de  ces  mêmes  patients.  Donc  les  asymptomatiques  et  les  pré-symptomatiques 
représentent  une  part  importante  de  la  transmission  de  l’épidémie  (7).  Or  ces  patients  sont 
difficilement accessibles au dépistage comme nous le savons. Il est donc essentiel d’axer les efforts 
sur  le  dépistage  précoce  des  cas  symptomatiques.  Pour  celà,  il  est  nécessaire  d’améliorer  le 
diagnostic clinique des intervenants de première ligne tels que les médecins généralistes, en leur 
apportant des données épidémiologiques auxquelles se référer dans leur pratique quotidienne.
C’est ici, l’idée qui nous a conduit à mener notre étude. En France dès le 15 mars 2020, des centres 
de  consultations  ambulatoires  visant  les  patients  suspects  de  COVID-19,  furent  ouverts  à 
l’initiative  de  professionnels  de  santé  et  des  ARS.  Sur  ce  modèle,  nous avons décidé d’ouvrir 
également un centre COVID-19 à Porto-vecchio en Corse-du-Sud. Ce centre fut ouvert le 23 mars 
2020 à l’initiative de 14 médecins généralistes de la région. Le but initial de ce projet ayant été de 
sortir les patients potentiellement positifs des cabinets et salles d’attente. 
Rapidement,  il  apparut  que cette  démarche pouvait  permettre  via  une étude épidémiologique 
descriptive, de décrire les symptômes dont se plaignaient les patients venant consulter au centre. 
Celà, dans le but d’identifier les patients pouvant sur la simple clinique, être qualifiés de suspects 
et être testés. Dans notre démarche lors de cette première vague, nous avons cependant été limités 
dans l’utilisation des examens para-cliniques. Cette limitation étant basée sur une recommandation 
du Haut Conseil de la Santé Publique, publiée le 10 mars 2020, restreignant l’accès à la RT-PCR à 
des patients prioritaires (8).  Le but premier de notre étude a donc été de décrire quels sont les 
signes cliniques ayant motivé la consultation des patients en centre COVID-19 lors de la première 
vague ?
Pour chaque patient vu sur la période d’étude, soit 615 patient du 23 mars au 4 juin 2020 inclus, 
des  renseignements  étaient  consignés.  Les  patients  étaient  ensuite  inclus  dans  une  cohorte 
prospective,  dans le  but  d’identifier  parmi eux les  patients  qui  étaient  réellement  positifs  à  la 
COVID-19.
Cette  seconde  partie  nous  permettant  dès  lors  d’établir  le  lien  entre  les  symptômes  cliniques 
décrits et le diagnostic ou non de COVID-19. Pour in fine décrire quels sont les signes cliniques 
retrouvés chez les patients positifs à la COVID-19 ? 
Les deux parties de notre étude visent donc à améliorer le diagnostic clinique précoce en première 
ligne. Le but étant d’identifier des signes fréquemment décrits chez les positifs pour prendre en 
charge au mieux les suspects et ainsi limiter la contamination.
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Méthode

Notre étude est une étude monocentrique épidémiologique observationnelle composée de deux 
parties.  Le  but  fixé  étant  d’aider  les  médecins  de  première  ligne  à  améliorer  leur  diagnostic 
clinique. 
Elle se base sur l’activité d’un centre COVID-19 ouvert le 23 mars 2020 à Porto-Vecchio en Corse-
du-Sud, à l’initiative de 14 médecins généralistes de la région. Cette ville de 14 000 habitants, située 
à l’extrémité Sud de la Corse est distante des principaux hôpitaux de l’île. En effet, les centres 
hospitaliers  de  Bastia  et  Ajaccio  se  situent  tous  deux  à  deux  heures  de  route.  Le  bassin  de 
population de la région représente, en réalité, 22 000 personnes (chiffres INSEE 2017) et est centré 
par Porto-vecchio. Cette région pouvant intéresser le centre s’étend sur 90 km de diamètre. C’est 
pourquoi nous avons choisi ce lieu pour ouvrir le centre, en plus du fait que la ville dispose d’une 
clinique privée dotée d’un scanner et d’un service d’urgences.
Le centre était dès lors ouvert à tous sans critère restrictif, ni critère de sélection. Ainsi tout patient 
sans  limite  d’âge  pouvait  prendre  un  rendez-vous.  Ils  pouvaient  également  se  présenter 
spontanément, bien que ces consultations n’aient représenté que moins de 10% de l’ensemble des 
consultations. Les consultations réalisées par 14 médecins généralistes, à tour de rôle, avaient lieu 
tous les jours y compris week-ends et jours fériés, de 09h à 12h et de 14h à 18h. Notons que les 
appels de patients dont la prise en charge tenait de l’urgence étaient directement pris en charge par 
le SAMU et transférés vers la clinique de Porto-vecchio ou les hôpitaux de Bastia et d’Ajaccio.
L’étude ayant pour but de décrire des signes cliniques, une fiche fut mise au point par les médecins 
pour  les  consultations.  Ainsi,  lors  de  chaque  consultation,  le  médecin  recevant  le  patient 
remplissait cette fiche en temps réel devant ce dernier. Sur la période d’étude, du 23 mars au 4 juin 
2020,  615 fiches furent ainsi  remplies pour 615 patients.  Il  est  nécessaire de préciser  que pour 
chaque  patient,  une  autorisation  lui  était  demandée  oralement,  afin  d’utiliser  ses  données 
anonymisées dans le but de la recherche. Tous les patients ont d’ailleurs donner leur accord oral.
Chaque  fiche  comportait  des  renseignements  administratifs  (nom,  prénom,  date  de  naissance, 
numéro  de  téléphone,  email,  adresse,  profession  et  médecin  traitant),  mais  également  des 
renseignements cliniques : présence de fièvre au domicile, température prise lors de la consultation 
ainsi que la fréquence cardiaque, respiratoire, tension artérielle et saturation en oxygène ; mais 
également d’autres signes présentés dans la Figure 1. 
En  plus  des  plaintes  fonctionnelles,  les  médecins  recherchaient  et  notifiaient  également  les 
comorbidités  pouvant  provoquer  des  formes  graves  de  la  COVID-19.  Ils  définirent  ses 
comorbidités à risques en se basant sur des études, telle que celle d’une équipe chinoise publiée le 
11 mars 2020.  Ces derniers  via une étude de cohorte multicentrique rétrospective,  inclurent  et 
suivirent 191 patients positifs à la COVID-19 et hospitalisés. Parmi ces patients, 91 soit 48% avait 
au moins une comorbidité. Les plus fréquentes étant l’hypertension artérielle (30% des patients), le 
diabète (19% des patients) et une coronaropathie (8% des patients). L’âge moyen de ces patients 
étant  56  ans  (18-87),  54  d’entre  eux  décédèrent  durant  l’hospitalisation.  L’analyse  statistique 
affirma que le taux de décès hospitaliers augmentait avec la présence d’une coronaropathie ou du 
diabète  mais également à cause de l’âge du patient (9). D’autres études à ce sujet identifièrent 
également l’obésité, le cancer ou l’immunodépression, l’âge >70 ans, les pathologies respiratoires 
chroniques, les insuffisances hépatiques et rénales à un stade avancé, comme des facteurs pouvant 
provoquer une augmentation des décès en cas de COVID-19 (8),(9),(10),(11).
Hormis la part déclarative, les médecins devaient également via l’examen clinique rechercher les 
signes  de  gravités  présentés  dans  la  Figure  2.  La  présence  de  l’un  de  ces  signes  impliquant 
l’hospitalisation du patient en cas de suspicion COVID.
Il est important de se replacer dans le contexte de la première vague, son climat anxiogène et la 
découverte  progressive  au  fil  des  semaines,  de  nouveaux  symptômes  compatibles  avec  la 
COVID-19.  Ainsi  l’anosmie/dysgueusie  ainsi  que  les  manifestations  cutanées  telles  que  les 
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acrosyndromes et les éruptions, furent ajoutées aux fiches de consultation respectivement le 25 
mars et le 6 avril 2020.
Pour finir, cette fiche comportait d’après l’examen, la notion de suspicion clinique de COVID-19 ou 
non ainsi que l’orientation du patient (retour à domicile ou hospitalisation).
La première partie de notre étude est purement descriptive. Elle vise à décrire à l’instant « t » de la 
consultation du patient, les symptômes dont il se plaint et ayant motivé sa consultation. Elle se 
base sur le recueil des 615 patients sur la période d’étude. Permettant ainsi de décrire les signes 
cliniques en fonction des caractéristiques de notre population étudiée (âge, sexe, comorbidités).
Au  terme  de  la  consultation,  chaque  patient  a  respectivement  été  classé  dans  l’une  des  trois 
catégories suivantes : « non-suspects », « suspects avec indication prioritaire de RT-PCR ou TDM 
thoracique », « suspects sans indication d’examen prioritaire ». 
Bien que les prélèvements en vue des RT-PCR aient été mis en place dès le  23 mars,  tous les 
patients suspects n’ont pas pu être testés. Celà, en raison d’une recommandation du Haut Conseil 
de  la  Santé  Publique,  émise  le  10  mars  2020.  Il  était  dès  lors  recommandé  de  limiter  les 
prélèvements aux critères prioritaires présentés dans la Figure 3 (8). Du fait de l’activité du centre, 
ces indications se limitaient par conséquent aux critères prioritaires liés à une comorbidité ou aux 
personnels de santé symptomatiques. Les prélèvements avaient lieu une fois par semaine au centre 
en faisant en sorte de ne pas dépasser 10 jours depuis l’apparition des symptômes. Les RT-PCR 
étaient ensuite réalisées par le laboratoire de la faculté de Corté puis validées par un médecin 
biologiste, le tout sous 24 heures. À partir du 4 mai les prélèvements furent directement analysés 
au laboratoire de Porto-vecchio. 
Les restrictions concernant l’accès à la RT-PCR ont mené à un accord, passé avec la clinique de 
Porto-vecchio.  Ce dernier permettait  l’accès prioritaire au scanner thoracique low dose comme 
alternative diagnostique. Ainsi, dès l’ouverture du centre, sur présence de critères cliniques établis, 
les patients étaient envoyés passer un scanner. Les critères étant les suivants : dyspnée clinique 
constatée, présence d’un ou plusieurs foyers auscultatoires et douleur thoracique, évoluant depuis 
3 jours au moins. En effet, le scanner a rapidement émergé comme un outil de dépistage rapide et 
efficace. Avec une sensibilité de 90 % comme le précise une revue de la littérature, cet outil face au 
manque  de  moyens  matériels  et  humains  représente  une  véritable  alternative.  Ces  travaux 
précisèrent également qu’une grande partie des faux négatifs était en réalité, liée au fait que les 
symptômes étaient apparus moins de 3 jours avant la réalisation du scanner (12). 
La seconde partie de notre étude est,  quant à elle, analytique. Elle a ainsi consisté à suivre les 
patients vus au centre dans une cohorte prospective. Tous les patients ont été inclus et ainsi suivis 
selon plusieures modalités. 
Le groupe des patients classés « suspects avec indication prioritaire d’examen paraclinique » était 
soit  prélevé au centre ou au laboratoire de la ville,  sur prescription médicale,  soit  envoyé à la 
clinique pour réaliser un scanner thoracique. Un suivi rapproché était alors réalisé par le centre 
pour récupérer les résultats de ces investigations et surveiller l’évolution des patients. Ils étaient 
dès lors classés en patients « prouvés positifs » ou « prouvés négatifs ».
Le  groupe  des  patients  classés  «  suspects  sans  indication  prioritaire  d’examen paraclinique  », 
quant à lui, a été suivi jusqu’au 10 juin 2021. Les 14 médecins généralistes gérant le centre, étant les 
médecins  traitants  de  la  population  étudiée,  chaque  médecin  a  suivi  de  part  sa  pratique 
quotidienne le devenir de ses patients qui avaient consulté au centre lors de la période d’étude. En 
date du 10 juin, il fut demandé à chaque médecin traitant d’analyser la liste de leurs patients qui 
n’avaient pu bénéficier d’une RT-PCR ou d’un scanner thoracique. Il leur était alors demandé si ces 
derniers s’était révélés positifs ou non à la COVID-19 dans la période concordant à leur passage au 
centre. Les patients ont ainsi été classés en « prouvés positifs », « prouvés négatifs », « suspects 
sans test » ou encore « suspects perdus de vue ».
Le groupe des patients classés « non-suspects » suite à leur consultation au centre, ne fut pas l’objet 
d’une enquête auprès de leurs médecins traitants. Cependant les médecins avaient la possibilité de 
signaler un patient initialement classé « non-suspect » qui se serait révélé positif sur la période de 
consultation.
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En plus de ces données, furent croisées les données provenant du laboratoire de la ville de Porto-
Vecchio. En effet, tout l’intérêt étant que ce laboratoire est le seul à gérer tout l’extrême Sud de la 
Corse. L’ensemble des tests PCR et sérologies réalisées sur la région a donc été traité par ce même 
laboratoire.  Nous  avons  donc  récupéré  l’ensemble  des  PCR  et  sérologies  réalisées  selon  des 
périodes précises pour retrouver des tests qu’auraient pu effectuer les patients de nos trois groupes 
d’étude. 
Pour les PCR nous avons récupéré les résultats des PCR réalisées entre le 23 mars 2020 et le 20 juin 
2020. Soit 15 jours après la dernière consultation de la période d’étude. Pour chaque patient faisant 
partie de notre population étudiée, le résultat était conservé uniquement si il était réalisé dans les 
15 jours suivants la date de sa consultation au centre. Ces résultats, récoltés pour les trois groupes 
de patients, « non -suspects » compris, ont été intégrés à nos données. Pour les sérologies, nous 
avons récupéré les résultats de toutes les sérologies réalisées du 7 avril 2020 au 4 décembre 2020. 
C’est à dire 15 jours après la date de la première consultation, jusqu’à 6 mois après la date de la 
dernière  consultation.  Ces  périodes  précises  ont  été  choisies  afin  de  pouvoir  interpréter  les 
résultats par rapport à l’activité du centre. Ainsi les résultats n’entrant pas dans la période des 15 
jours suivant la consultation du patient à 6 mois de la consultation, ont été exclus de l’étude. Ce 
délai de 6 mois a été choisi suite à avis spécialisé et parution d’études sur le sujet.  Une étude 
Néerlandaise parue en février 2021, démontra notamment la persistance du taux d’IgG à 6 mois, et 
ce chez les patients n’ayant pas fait de forme sévère de la COVID-19. En effet, en prélevant 353 
patients à plusieures reprises, après 6 mois, 92% de ces patients avaient toujours un taux d’IgG 
positif  (13).  Récupérer ces résultats  pour les trois  groupes patients,  nous permit  de voir  si  ces 
résultats allaient dans le même sens que ceux du centre. Et ainsi évaluer les éventuelles erreurs de 
présomptions cliniques. 

Analyse statistique 

Chaque fiche patient  a  été  anonymisée  avant  l’analyse.  Dans la  partie  descriptive  nous avons 
analysé 18 variables différentes sur la population totale N=615 en fonction des 6 classes d’âge 
suivantes : 0-5, 5-18, 18-40, 40-55, 55-70 et plus de 70 ans. Les variables étudiées sont le sexe, la 
présence de comorbidités, les signes de gravité, la température, la fréquence cardiaque (FC), la 
saturation en air  ambiant  (SAT),  la  fréquence respiratoire  (FR),  les  signes  généraux,  les  signes 
respiratoires,  la  douleur  thoracique,  les  signes  ORL,  anosmie/dysgueusie,  céphalées,  signes 
digestifs,  signes  cutanés,  suspicion  clinique,  délai  d’apparition  des  symptômes  et  enfin 
l’orientation du patient au terme de la consultation. Les tests réalisés pour aboutir aux tableaux de 
contingence sont le test du Khi2 d’indépendance, le test exact de Fisher et le test de Kruskal-Wallis. 
Cette partie a été réalisée grâce au logiciel Rstudio (https://rstudio.com), aux packages Tidyverse 
(https://tidyverse.org),  Dplyr  (https://cran.r-project.org/web/packages/dplyr/index.html), 
Ggplot2  (https://ggplot2.tidyverse.com)  et  Gtsummary  (https://cran.r-project.org/web/
packages/gtsummary/index.html).
La partie analytique a consisté à analyser les variables sus-citées en rajoutant les PCR et scanners 
réalisés dans le cadre de l’activité du centre, dans chaque groupe patients. Les analyses univariées 
ont été réalisées selon 7 groupes patients : population totale, patients avec un autre virus identifié, 
patients non-suspects, patients prouvés négatifs, patients prouvés positifs, patients suspects mais 
perdus de vue et enfin les patients suspects n’ayant pas bénéficié de test. Les test utilisés ont été les 
test  exact  de  Fisher  et  le  test  de  Kruskal-Wallis  afin  de  réaliser  des  analyses  univariées.  Les 
résultats respectifs des PCR et sérologies réalisées en dehors de toute prescription du centre ont été 
analysés en univarié dans chaque groupe patient grâce au test exact de Fisher. Leur lecture peut 
cependant se faire sur une tonalité descriptive en occultant le p car ces analyses n’avaient pour seul 
intérêt que de renforcer le diagnostic clinique des médecins du centre. 
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Enfin pour expliquer le statut des patients prouvés positifs (N=33) et prouvés négatifs (N=121) a 
été utilisé un modèle de régression logistique.  Pour se faire,  nous avons réalisé un filtre pour 
récupérer  ces  patients.  Cette  approche  consiste  à  modéliser  la  probabilité  (odds-ratio,  OR)  de 
réaliser l’une des deux modalités pour la variable d’intérêt (catégorie patients). Ceci a nécessité 
une transformation de type logit du fait de la non linéarité. Cette dernière étant la fonction de lien 
qui  permet  de  mettre  en  relation  la  probabilité  de  réalisation  (bornée  entre  0  et  1),  et  la 
combinaison linéaire de variables explicatives : température, signes généraux, douleur thoracique, 
signes  respiratoires,  signes  ORL,  anosmie/dysgueusie,  céphalées,  signes  digestifs  et  signes 
cutanés. Cette analyse a été réalisée en univariée et en multivariée. Les modalités de référence ont 
été choisies de façon à déterminer un Odds-ratio en univariée et en multivariée pour chaque signe 
clinique d’intérêt, ressorti suite aux analyses descriptives et analytiques. Les variables non incluses 
dans le modèle présentaient un nombre de biais trop important. Les outils d’analyse utilisés sur 
cette  partie  sont  le  logiciel  Rstudio  et  le  package  Finalfit  (https://github.com/ewenharrison/
finalfit).

Résultats

La description dans le  Tableau 1  des 615 patients venus consulter nous permet d’apprécier les 
caractéristiques de notre population d’étude. Tout d’abord, il est important de remarquer que la 
plus grande partie des patients sont des femmes, en l’occurence 55% avec un sex ratio de 1,23 
(Graphique  1).   L’âge  moyen des  patients  venus  consultés  est  de  42  ans  avec  une  majorité  de 
patients situés dans les trois tranches d’âges suivantes : 18-40 ans (216 patients), 40-55 ans (154 
patients) et 55-70 ans (117 patients) (Graphique 2). Ce sont donc ces tranches d’âges qui ont le plus 
consulté en pensant avoir la COVID-19. Notons que 76% de ces patients ne présentaient pas de 
comorbidités  à  risque  de  forme grave  pour  la  COVID-19,  ce  qui  signifie  que  148  patients  en 
présentaient et plus particulièrement les 55-70 ans et les 18-40 ans. Il est cependant important de 
préciser que 59% des plus de 70 ans présentaient au moins une de ces comorbidités. Notons que de 
la  liste  des  comorbidités,  avait  volontairement  été  retiré  l’âge supérieur  à  70  ans pour ne pas 
fausser les résultats (figure 3). Les signes de gravité, cités dans la figure 2, étaient absents chez 98% 
des patients. Ce qui signifie que 2% soit 10 patients seulement en ont présenté. Un patient était 
hypotendu (PAS<90 mmHg), 8 patients étaient polypnéiques (FR > 22/mn) et enfin un patient 
avait une saturation en air ambiant < 90%. Les patients polypnéiques sont présents dans chaque 
classe d’âge sauf les 0-5 ans et le patient ayant désaturé avait entre 55 et 70 ans. Concernant la 
température, la valeur « normale »  indique que le patient n’a pas rapporté de fièvre et n’en a pas 
eu au centre. Cette valeur regroupe la majorité des patients avec 64% de la population totale. Les 
valeurs « fièvre objectivée » et « fièvre au domicile » indiquent toutes deux que le patient a eu de la 
fièvre, respectivement au centre et au domicile sans avoir été objectivée au centre. Le plus souvent 
du fait de la prise de paracétamol. Donc 36% des patients ont eu de la fièvre en tout dont 28% 
uniquement au domicile. Parmi les 44 patients ayant eu de la fièvre au centre, les classes d’âges les 
plus représentées étaient les 0-5 ans et les 18-40 ans. Concernant la saturation en oxygène, nous 
avons regroupé les saturations de 95 à 100 sous le terme « normale » or cette variable regroupe 
98,3% des patients du centre. Ce qui signifie que seulement 5 patients ont présenté une saturation 
comprise entre 90 et 95% d’oxygène en air ambiant plus un patient sous les 90% comptabilisé dans 
les signes de gravité. Ces patients avaient tous entre 18 et plus de 70 ans avec pour 4 d’entre eux un 
âge compris entre 55 et 70 ans. Cette tranche d’âges était celle où l’on retrouvait d’ailleurs le plus 
de comorbidités.  La fréquence respiratoire quant à elle était  normale à 98% avec 9 patients au 
dessus de 20 cycles/mn et 8, qualifiés de polypnéiques et donc au-dessus de 22/mn comme cité 
dans les signes de gravité. La variable «  signes généraux  » représente la présence ou l’absence 
d’asthénie et/ou courbatures décrite par le patient lors de la consultation. 56% des patients s’en 
sont plaint et plus particulièrement les 18-40 ans avec 62% de leur effectif. Les signes généraux sont 
présents néanmoins, dans toutes les classes d’âges si ce n’est les 0-5 ans et les plus de 70 ans où ils 
sont moins représentés. Les signes respiratoires sont composés de deux variables : la toux et la 
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dyspnée dont se sont plaint les patients en consultation. 58% ont présenté de la toux vs 0,7% une 
dyspnée, soit 4 patients. Dans ces deux catégories, on se rend compte que les classes d’âges les plus 
représentées sont les 18-40, 40-55 et 55-70 ans. Dans chacune des classes d’âges plus de la moitié 
des patients se sont plaint de toux et/ou de dyspnée à part encore une fois les 0-5 ans (30%) et les 
>70 ans (46%). La douleur thoracique a été décrite chez 29% des patients avec une nouvelle fois 
une forte représentativité chez les 18-40, 40-55 et 55-70 avec 29 à 38% au sein de ces classes d’âges. 
Notons que tout de même, 25% des plus de 70 ans se sont plaint de douleur thoracique. Les signes 
ORL  enregistrés  comme  variables  étaient  l’odynophagie,  l’otalgie,  la  rhinite  ainsi  que  leurs 
associations. 38% des patients n’ont eu aucun de ces signes. La plainte ORL la plus fréquente a été 
la  rhinite  (22%  des  patients)  suivie  de  l’odynophagie  (17%)  et  enfin  l’association 
rhinite+odynophagie  avec  15%  des  patients.  Toutes  les  classes  d’âges  sont  représentées  mais 
surtout les 18-40 ans, une nouvelle fois. La variable anosmie/dysgueusie a été analysée en fonction 
de son absence ou de la présence de l’anosmie et/ou de la dysgueusie. Ce choix a été fait car il est 
difficile  pour  le  patient  de  faire  clairement  le  distinctif  entre  ces  signes  qui  sont  liés 
physiopathologiquement.  Ainsi,  94%  des  patients  ne  présentaient  pas  d’anosmie  et/ou 
dysgueusie. Mais on a donc 37 patients qui s’en sont plaint de 18 à 70 ans, avec 6,5 à 7,2% des 
patients de même tranche d’âges. Notons que seul un patient de plus de 70 ans s’en est plaint et 
que, comme on pouvait s’y attendre, aucun enfant de 0 à 5 ans. Il  parait d’ailleurs impossible 
d’évaluer avec certitude ce critère avant 5 ans. Les céphalées, quant à elles, ont été décrites par 45% 
des patients soit 273. Sur l’ensemble des tranches d’âges, elles ont été majoritairement absentes 
sauf pour 54% des 18-40 ans. Les signes digestifs comportaient plusieures variables : diarrhées, 
douleurs abdominales, nausées/vomissement et les associations de ces variables. À savoir que, 
72% des patients n’ont décrit aucun de ces signes, 16% (95 patients) ont décrit de la diarrhée, qui 
est la plainte qui est revenue le plus souvent et particulièrement chez les 0-5 ans. Cependant 83 de 
ces 95 patients avaient entre 5 et 70 ans dont 60 avaient entre 18 et 70 ans. Ensuite suivirent les 
douleurs abdominales, avec 8,2% des patients dont 21% des 5-18 ans. Enfin nous avons recherché 
les signes cutanés via deux variables : acrosyndrome et  éruptions cutanées. 99% n’en ont pas eu, 
seuls 3 patients présentèrent un acrosyndrome : 2 patients entre 5 et 18 ans et 1 patient entre 18 et 
40 ans.  4 patients seulement présentèrent une éruption (type urticaire ou eczématiforme),  sans 
particularité liée à l’âge.  
Sur l’ensemble de cette population d’étude, 58% ont été étiquetés « non suspects » au terme de la 
consultation, 40% « suspects » et 13 patients soit 2,1% considérés comme à « forte suspicion de 
COVID-19 ». Les fortes suspicions concernaient surtout des patients entre 18 et 40 ans. Les doutes 
se portaient sur chaque tranche d’âge mais surtout sur les 18-40, suivis des 40-55 et 55-70. De 
manière générale tous symptômes confondus, les 18-40 et 40-55 ans ont donc été les plus plaintifs 
(Tableau 1). Nous nous sommes également intéressé à la date d’apparition des symptômes, c’est à 
dire le délai entre l’apparition des symptômes et la consultation au centre. Ainsi nous pouvons 
nous rendre compte que les délais les plus représentés sont 1 jour (17%), 2 jours (14%), 3 jours 
(14%) et ainsi de suite jusqu’à 10 jours (3,6%). Les patients ont donc pour 45% d’entre eux, consulté 
dans les trois jours suivant l’apparition de leurs symptômes quelle que soit leur tranche d’âges. 
Puis 35,2 % ont consulté entre 3 et 10 jours après le début des symptômes. Notons la présence de 8 
asymptomatiques venus au centre dans le but d’être testés par peur d’être cas contact ou avant une 
intervention chirurgicale, comptabilisés sous la valeur 0. Le délai moyen sur la période d’étude 
entre l’apparition des symptômes et la consultation est donc de 8 jours.
Dans l’analyse descriptive, l’orientation du patient au terme de la consultation a également été 
prise en compte. 98% des patients sont retournés à domicile, 8 patients (1,3%) ont été hospitalisés 
et avaient tous plus de 18 ans et enfin, 2 ont été envoyés aux urgences et avaient entre 18 et 55 ans 
(Tableau 2). 
Passons à présent à la partie analytique, en prenant cette fois ci, les variables sus-citées par rapport 
à sept groupes de patients : population totale N=615, patients chez qui un autre virus a été identifié 
N=4, les non-suspects N=352, les prouvés négatifs N=121, les prouvés positifs N=33, les patients 
suspects perdus de vue lors du suivi N=13 et enfin les patients suspects qui n’ont pas eu de test 
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lors  du  suivi  N=92.  Tous  les  groupes,  excepté  les  «  non-suspects  »,  ont  donc  à  l’origine  été 
considérés comme suspects au terme de leur consultation. Dans le Tableau 3, Nous avons comparé 
la date d’apparition des symptômes entre la population totale et les patients prouvés positifs pour 
le  SARS-CoV-2.  Ainsi,  comme  pour  la  population  générale,  décrite  précédemment,  81,5%  des 
positifs ont consulté dans les 10j suivant l’apparition des symptômes et 39% dans les 3 premiers 
jours. Le délai moyen avant consultation pour ces patients est donc de 8,8 jours. Donc un délai 
comparable à la population générale. Ce délai moyen reste cependant long pour pouvoir gérer 
efficacement l’épidémie.
Le Tableau 4 compare les variables citées précédemment avec les sept groupes de patients. À ces 
données viennent s’ajouter les données du Tableau 5, reprenant ces mêmes caractéristiques selon 
les 6 différentes tranches d’âges. Ce tableau permettant la comparaison entre population totale et 
patients positifs. Ainsi, chez les patients positifs l’on trouve 70% de femmes versus 55% dans la 
population générale (graphique 3). Le seul groupe comptant une majorité d’hommes est le groupe 
ou  un  autre  virus  a  été  identifié  sur  kit  multiPCR.  Par  rapport  aux  tranches  d’âges  les  plus 
représentées, comme pour la population générale, ce sont les 18-40, 40-55 et 55-70 ans. Il en est de 
même pour les patients prouvés négatifs. Il est cependant intéressant de noter que 62% des perdus 
de vue ont entre 18 et 40 ans (graphique 4). Plus haut nous expliquions que 76% de la population 
totale ne présentait pas de comorbidités à risque et que donc 24% des patients en présentaient. Et 
bien dans le groupe des positifs, les patients ayant au moins une de ces comorbidités passe à 42% 
vs 33% chez les patients négatifs.
Pour revenir sur les signes de gravité, sur les 10 patients présentant au moins un signe de gravité, 
seuls 2 étaient prouvés positifs à la COVID-19. Les 8 autres étaient soient négatifs au terme des 
investigations, soit  non-suspects au terme de la consultation. Nous avons décrit  plus haut que 
36,2% de la population totale avait eu de la fièvre à un moment donné, ce qui en tout représente 
220 patients. Or sur ces 220 patients, seuls 9 patients ont été diagnostiqués positifs à la COVID-19. 
Notons que 73% des patients positifs n’ont à aucun moment eu de fièvre (  au domicile ou au 
centre). Il faut également ajouté que le groupe où le pourcentage de fièvre est le plus bas est le 
groupe des patients positifs. On peut dès lors se questionner sur la sensibilité et de la spécificité de 
ce signe clinique.
Chez les patients présentant une saturation inférieure à la normale (<95% en air ambiant), un seul 
s’est avéré positif. Les 4 autres patients étaient négatifs, non suspects et l’un d’entre eux faisait 
partie des suspects perdus de vue. Il est nécessaire de rappeler que cette interprétation peut être 
faussée par la présence de comorbidités respiratoires pouvant expliquer une saturation basse de 
manière chronique ( exemple: BPCO). Sur l’ensemble des patients, les patients avec une fréquence 
respiratoire anormale représentent seulement 1,6% mais ce chiffre passe à 6,5% chez les positifs.
Les signes généraux décrits  comme présents chez 56% des patients au complet,  sont cette fois 
présents  à  94%  chez  les  positifs  vs  79%  chez  les  patients  négatifs.  Concernant  les  signes 
respiratoires, seuls 21% des positifs n’en présentaient pas versus 41% dans la population complète. 
La toux était présente chez 79% des positifs versus 58% en population complète et à 64% chez les 
négatifs.  Notons  qu’également  82%  des  suspects  sans  test  ont  présenté  de  la  toux  avec  une 
probable sous estimation donc du nombre de cas positifs.
La description de douleurs thoraciques a été faite par 29% de la population totale versus 36% des 
patients positifs. Cependant 45% des patients prouvés négatifs s’en étaient également plaint, ainsi 
que 21% des non-suspects.  Le fait  que ce  signe soit  présent  dans chaque groupe patient  peut 
signifier qu’il fait l’objet d’une grande subjectivité au sein des patients. C’est donc un signe sur 
lequel il est difficile de se baser pour évoquer le diagnostic de COVID-19.
Le nombre de patient ne présentant pas de signe ORL est comparable entre la population totale et 
les positifs. Cependant on remarque une nette augmentation de rhinite chez les positifs avec 33%, 
donc un patient positif sur 3, versus 22% dans la population générale. Le groupe des positifs est 
celui  comportant  le  plus  gros  pourcentage  de  patients  avec  une  rhinite.  Rappelons  que  cette 
population générale se constitue de patients faisant la démarche de consulter suite à l’apparition 
de symptômes. Il s’agit de patients symptomatiques, il est donc normal qu’une part importante 
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présente ces signes. Chez les positifs, les manifestations ORL les plus représentées, après l’absence 
de  manifestation,  sont  la  rhinite  (33%)  et  l’odynophagie  (18%).  Concernant  le  signe  anosmie/
dysgueusie, il était présent chez 6% des patients du centre mais chez 12,1% des patients positifs. 15 
à 23% des patients suspects non testés et perdus de vue présentaient également ce signe. La part de 
positifs avec anosmie/dysgueusie a par conséquent peut être été sous-évaluée. Notons qu’aucun 
des patients chez qui un autre virus a été identifié n’a présenté ce signe. On pourrait donc avec 
d’autres  explorations  sur  les  suspects  évaluer  la  spécificité  de  ce  signe.  Les  céphalées  étaient 
présentes chez 45% de la population totale versus 64% des patients positifs cependant le signe est 
présent également dans le groupe ou un autre virus a été identifié (75%) ainsi que chez les négatifs 
à 55%. Les positifs par contre présentent le pourcentage le plus bas pour lequel les signes digestifs 
sont absents, soit 61% des patients positifs. Chez ces derniers, le signe digestif le plus fréquent est 
la  diarrhée  (27%)  versus  16%  de  la  population  étudiée.  Les  douleurs  abdominales  sont 
sensiblement similaires à la population totale du centre avec 9,1% versus 8%, bien que chez les 
patients négatifs seuls 3,3% des patients s’en soient plaint. Les acrosyndromes par contre, sont très 
représentés chez les positifs avec 3% des patients versus 0,5% sur la population totale . Notons 
cependant qu’un cas est  présent également chez les non-suspects et  les patients négatifs.  Pour 
revenir  au  critère  suspicion  clinique  :  81%  des  patients  au  final  positifs  avaient  été  étiquetés 
« suspicion clinique » soit 26 patients, 5 (16%) en « suspicion forte » et enfin un patient qui s’était 
révélé positif avait initialement étiqueté « non-suspect ». Ce dernier patient a changé de groupe 
suite à l’interrogatoire des médecins traitants.
In fine, 3 des 33 patients positifs ont été hospitalisés dont 2 en réanimation  et 29 soit 91% des 
positifs  ont  été  renvoyés au domicile.  On peut  donc affirmé que notre  étude traite  de formes 
bénignes de la COVID-19. Les deux patients qui avaient été orientés aux urgences étaient quant à 
eux, non suspects. Les deux ont, en réalité, fait un infarctus du myocarde.
Parmi les 24 scanners thoraciques demandés par le centre 7 ont permis de poser le diagnostic de 
COVID-19 et 17 ont permis de l’éliminer. Donc parmi 24 patients suspects on a pu identifier 7 
patients positifs ce qui est positif. Les PCR en lien avec le centre quant à elles, ont identifié 22 
patients positifs sur 103 tests, 4 autres virus du fait d’un nombre aléatoire de kits multiPCR et enfin 
73  patients  négatifs.  Les  autres  virus  identifiés  sur  kit  multiPCR  étaient  :  2  entérovirus  et  2 
coronavirus  saisonniers.  Chez  les  patients  positifs,  l’ensemble  des  signes  décrits  a  été 
majoritairement  présent  chez  des  patients  appartenant  aux  tranches  18-40,  40-55  et  55-70  ans. 
Rappelons que ce résultat n’est pas étonnant car ces classes d’âges comportent le plus de patients 
positifs (Tableau 5).
Le Tableau 6 comporte les résultats des PCR réalisées par les patients en dehors de l’activité du 
centre.  Ainsi  7  patients  ont  fait  une  PCR  compatible  avec  la  période  de  consultation,  sans 
prescription du centre. Toutes ces PCR se sont révélées négatives. Il faut préciser qu’en réalité, 32 
PCR ont été retrouvées dans les dossiers du laboratoire, réalisées par des patients faisant partie de 
notre population d’étude. Mais que toutes PCR au-delà des 15 jours suivants la consultation au 
centre  ont  été  réfutées  pour  l’analyse,  car  elles  n’étaient  pas  nécessairement  en  lien  avec  le 
diagnostic du patient au moment de la consultation. Parmi les 7 PCR négatives, 5 ont été réalisées 
par des patients non suspects qui représentent 71% de ces résultats, une par un prouvé négatif et 
une par un suspect qui n’avait pas eu la possibilité de faire de test via le centre. On se rend donc 
compte que ces PCR concordent avec la suspicion clinique des médecins du centre. 
Le  Tableau  7  de  la  même  façon,  rassemble  les  résultats  des  sérologies  réalisées  en  dehors  de 
l’activité  du  centre,  sur  la  période  d’intérêt.  Ainsi  24  sérologies  faites  par  les  patients  hors 
prescription  ont  été  retenues  pour  notre  analyse.  Ces  dernière  devaient  avoir  été  réalisées  au 
minimum 15 jours après la date de consultation du patient puis sur une période de 6 mois. Sur ces 
24 sérologies, on identifie : 3 contaminations secondaires avec présence d’IgM à plusieurs mois de 
la consultation au centre, 3 avec IgG positives chez deux prouvés positifs et un non suspect, 18 
négatives  réalisées  par  des  patients  non-suspects,  prouvés  négatifs  ou  encore  suspects  qui 
n’avaient pu être testés. Notons que la sérologie IgG positive du patient classé non suspect, n’est 
pas nécessairement en lien avec une infection au moment de la consultation, la sérologie ayant été 
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faite 3 mois après la dite consultation. Pour les autres sérologies, les résultats concordent avec le 
classement des patients. Les éléments de ces deux tableaux viennent donc donner du poids au 
diagnostic clinique des médecins du centre COVID.
Enfin le Tableau 8, illustre la régression logistique effectuée. D’une part l’analyse en univarié puis 
dans  un second temps l’analyse  multivariée.  Cette  analyse  permet  de  qualifier  en  facteurs  de 
risque  d’avoir  le  COVID-19  ou  non,  les  caractéristiques  cliniques  qui  sont  ressorties  via  les 
analyses univariées précédentes. Ces signes sont présentés dans les graphiques 5 et 6 ci-joints. 
Dans  la  partie  univariée,  nous  constatons  que  l’absence  de  signes  généraux  chez  le  patient 
implique d’avoir  4,24  x  moins  de  risque d’être  COVID positif  qu’un patient  ayant  des  signes 
généraux   OR =  4,24  (1,17-27,27,  p=0,058).  On retrouve  un résultat  concordant  dans  l’analyse 
multivariée avec OR = 4,48 (0,99-33,35, p = 0,082). En univariée, la présence de comorbidités donne 
1,49 x plus de risque d’être positif à la COVID-19  par rapport à un patient n’en ayant pas OR = 
1,49  (0,67-3,37,  p  =  0,319).  Ce  résultat  est  retrouvé en analyse  multivariée  avec  un OR = 1,89 
(0,73-4,97, p = 0,192). Le patient ayant des comorbidités, a donc, presque 2 fois plus de risque d’être 
positif toute autre variable confondue. La présence de toux représente un facteur de risque avec 
2,08 à  2,21 x  plus de risque d’être  positif  respectivement  en univariée  et  multivariée  OR=2,08 
(0,87-5,56, p = 0,117) et OR=2,21 (0,74-7,28, p= 0,170). La rhinite représente un facteur de risque 
lorsqu’elle est comparée à l’absence de rhinite, ainsi lorsqu’elle est présente elle implique 1,20 x 
plus  de  risque  d’avoir  la  COVID-19  dans  l’analyse  univariée  OR=1,20  (0,46-3,05,  p=  0,707). 
Cependant un résultat contradictoire est retrouvé en multivariée, avec un OR= 0,89 (0,29-2,70, p= 
0,839). Ce qui indique donc que les autres variables viennent perturber l’analyse du fait de biais. La 
présence de céphalées en univariée implique un risque 1,46 x plus élevé d’être positif par rapport à 
leur absence OR=1,46 (0,67-3,31, p=0,352). Cependant comme pour la rhinite, cette relation ne se 
vérifie pas en multivariée avec apparition d’un OR contradictoire OR= 0,95 ( 0,37-2,47, p = 0,911). 
Enfin, La présence de diarrhées apparait comme un facteur de risque en univariée et multivariée 
d’avoir  1,37  à  1,47x  plus  de  risque  d’être  positif  à  la  COVID-19,  avec  respectivement 
OR=1,47(0,58-3,56, p=0,401) et OR=1,37(0,48-3,74, p=0,541).

Discussion

Ainsi  notre travail  nous a permis,  de décrire notre population d’étude en décrivant les  signes 
cliniques les ayant poussé à consulter. Mais également à identifier des caractéristiques cliniques 
pouvant  apparaitre  comme  des  facteurs  de  risque  potentiels  d’être  positif  à  la  COVID-19. 
L’identification  de  tels  signes  permettant  une  plus  grande  efficacité  dans  l’identification  des 
patients suspects et donc dans le diagnostic de la COVID. Concernant les patients étant venus 
consulter au centre COVID-19 du 23 mars au 4 juin 2020, on peut donc affirmer que 55% étaient 
des femmes, et que ces patients avaient surtout entre 18 et 70 ans avec une moyenne d’âge de 42 
ans. La tranche d’âge la plus importante étant les 18-40 ans. La plus grande partie des patients ne 
présentaient pas de comorbidités à risque de forme grave (76%), ni de signes de gravité (98%). Il ne 
présentaient pas et n’ont pas rapporté de fièvre (64%) et avaient une saturation normale (98,3%) 
ainsi qu’une fréquence respiratoire normale (98%). Ces patients avaient des signes généraux à type 
d’asthénie et/ou courbatures (56%) et se sont plaint de toux (58%) mais pas de dyspnée (99,3%). La 
majorité des patients n’avaient pas de douleur thoracique (71%) et la plupart n’avaient pas de 
signes  ORL (38%)  ou  alors  présentaient  une  rhinite  (22%).  Ils  n’ont  pas  rapporté  d’anosmie/
dysgueusie (94%) et n’avaient pas de céphalées (55%). Ils n’ont pas non plus rapporté de signes 
digestifs la plupart du temps (72%) et encore moins de signes cutanés (99%). Ces patients ont pour 
la majorité,  été qualifiés de «  non-suspects  » au terme de la consultation (58%). On peut donc 
considérer que notre étude ne concerne que les patients avec des présentations cliniques modérées. 
À  présent,  intéressons-nous  aux  plaintes  fonctionnelles  les  plus  rapportées  lors  de  la  période 
d’étude. La plainte la plus répandue a été la toux (58%) suivie de la description d’asthénie et/ou 
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courbatures  (signes  généraux)  (56%),  puis  les  céphalées  (45%),  la  fièvre  (36,2%),  la  douleur 
thoracique (29%), la rhinite (22%), l'odynophagie (17%), la diarrhée (16%), la rhinite + odynophagie 
(15%) et enfin les douleurs abdominales (8,2%). Les autres signes y compris les signes cutanés, 
acrosyndrome (0,5%) et éruptions (0,7%), n’ont représenté qu’une faible partie des plaintes (< 5%).
S’agissant des patients positifs confirmés à la COVID-19, le constat est similaire. La majorité des 
positifs étaient des femmes (70%) et appartenaient aux tranches d’âges 18-40 ans (30%) et 55-70 ans 
(30%). Ils ne présentaient pas de comorbidités à risque de forme grave (58%) et pas de signes de 
gravité  (94%).  Pour  la  plupart,  ils  n’ont  à  aucun  moment  eu  de  fièvre  (73%)  et  avaient  une 
saturation normale (96,3%) et une fréquence respiratoire normale (94%). Cette grande majorité des 
positifs présentaient des signes généraux à type d’asthénie et/ou courbatures (94%) et de la toux 
(79%). Ils n’ont pas rapporté de douleur thoracique (64%) et n’avaient pas de signe ORL (39%) ou 
une simple rhinite (33%). Ils n’ont décrit ni anosmie ni dysgueusie (88%) pour la majorité mais ce 
sont plaint de céphalées (64%). La majorité des positifs n’ont pas décrit de signes digestifs (61%) 
bien qu’une grande partie a rapporté avoir de la diarrhée (27%). Ces patients n’avaient pas non 
plus de signes cutanés (97%). Il faut ajouter qu’au terme de leur consultation, 97% de ces patients 
ont été considérés comme suspects et renvoyés au domicile (91%) avec surveillance et plus ou 
moins une exploration paraclinique. Bien que 3 des patients positifs aient été hospitalisés dont 2 en 
réanimation,  nous  pouvons  dire  que  notre  étude  est  basée  sur  des  formes  modérées  de  la 
COVID-19. Cette information doit être prise en compte pour l’interprétation de nos résultats.
Les  plaintes  fonctionnelles  les  plus  fréquentes  chez  les  positifs  étaient  donc,  dans  l’ordre  :  la 
présence de signes généraux (94%), la toux (79%), la présence de céphalées (64%), la présence de 
douleurs thoraciques (36%), la rhinite (33%), la présence de fièvre au domicile ou au centre (27%), 
la  diarrhée  (27%),  l’odynophagie  (18%),  la  présence  d’anosmie  et/ou  dysgueusie  (12,1%),  la 
présence de douleurs abdominales (9,1%),  la présence d’une polypnée > 20/mn (6,5%),la présence 
de  signe  de  gravité,  en  l’occurence  polypnée  >  22/mn  (6,1%),  et  enfin  l’association 
rhinite+odynophagie (6,1%). Les autres signes cliniques n’ont représenté qu’ une faible partie des 
plaintes  de  ces  patients  :  saturation  <  95%  en  air  ambiant  (3%),  l’association 
rhinite+odynophagie+otalgie  (3%),  les  nausées/vomissements  (3%)  et  enfin  la  présence  d’un 
acrosyndrome (3%). Les autres signes cliniques n’étaient pas présents chez les prouvés positifs. 
Notons que même si nombre des signes sus-cités étaient peu représentés, il étaient quand même 
présents  chez  des  patients  qui  se  sont  avérés  positifs.  Il  faut  donc  considérer  qu’un  patient 
présentant l’un de ces signes peut être positif à la COVID-19. 
À présent si l’on se réfère à d’autres études, on se rend compte que certains de nos résultats sont 
comparables à leurs conclusions mais que d’autres divergent. Dans une étude américaine, sur la 
base d’une cohorte  rétrospective de 1059 patients  positifs,  ils  évaluèrent  la  présence de signes 
cliniques semblables aux nôtres et sur une période d’étude similaire. Pour celà via les dossiers des 
patients de deux hôpitaux, ils différencièrent les patients ambulatoires à considérer comme des 
formes modérées, des formes plus sévères pour lesquelles les patients ont été hospitalisés. On se 
rend ainsi compte que les patients ambulatoires avec 51,2% de femmes, ont décrit  de la fièvre 
(64,3%),  de  la  toux  (61,5%),  une  dyspnée  (40,9%),  des  signes  généraux  (30,6%),  des  nausées/
vomissement  (23,7%),  de  la  diarrhée  (16,2%),  des  douleurs  abdominales  (5,5%),  une anosmie/
dysgueusie (14,1%). Il faut noter que dans leur étude, il existe peu de différence concernant ces 
symptômes, entre patients ambulatoires et patients hospitalisés si ce n’est la dyspnée et la diarrhée 
qui sont plus présentes chez les hospitalisés (65,9% et 24,  3%). On remarque donc la part plus 
importante de patients avec de la fièvre comparativement à notre étude pouvant venir du manque 
de reproductibilité des interrogatoires au centre ou l’omission de certains patients.  La dyspnée 
n’étaient présente chez aucun de nos patients positifs, cette différence peut être en lien avec le 
nombre faible de patients positifs dont nous disposions et le fait que 91% d’entre eux avaient des 
formes  modérées.  Nos  patients  ont  cependant  présenté  plus  de  signes  généraux  et  moins  de 
nausées/vomissements.  Il  est  important  d’ajouter  que  les  taux  de  prévalence  d’anosmie/
dysgueusie entre notre étude et cette étude sont comparables (14,1% versus 12,1%) (14).
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De manière similaire, d’autres études rapportent la pharyngite (odynophagie+rhinite), la fièvre, la 
toux,  les  signes  généraux,  les  céphalées,  la  dyspnée,  les  nausées  et  diarrhées  comme  des 
présentations cliniques fréquentes de la COVID-19, lorsque ces dernières s’intéressent aux patients 
avec des formes modérées (15), (16), (17).
Au  terme  de  notre  analyse,  via  la  régression  logistique  univariée  et  multivariée,  nous  avons 
identifié en particulier : l’absence de signes généraux, la toux, la rhinite, les céphalées et la diarrhée 
comme des facteurs à même d’agir sur la probabilité d’être positif. Suite à l’analyse multivariée 
seuls l’absence de signes généraux, la toux et la diarrhée ont conservé cet effet sur le diagnostic 
( absence de signes généraux OR=4,48 (0,99-33,35, p=0,082), toux OR= 2,21 (0,74-7,28, p=0,170), 
diarrhée OR=1,37 (0,48-3,74, p=0,541)). L’absence de signes généraux implique donc d’avoir moins 
de risque d’être positif, quand la présence de toux ou de diarrhées impliquent un risque plus élevé 
d’avoir la COVID. Précisons que la rhinite et les céphalées allaient également en ce sens mais que 
du fait de la puissance trop faible de notre étude et de trop nombreux biais, cette relation n’a pas 
pu être démontrée.  À ces symptômes,  s’ajoute la présence de comorbidités qui après l’analyse 
multivariée, s’avère liée au diagnostic OR=1,89 (0,73-4,97, p=0,192). Cette relation signifie que la 
présence d’une ou plusieures comorbidités à risque de forme grave implique un risque 1,89 x plus 
élevé  d’être  positif.  L’ensemble  de  ces  résultats  s’avère  cependant  manquer  de  puissance 
statistique. L’anosmie/dysgueusie n’a pas pu faire l’objet de conclusion via notre étude du fait 
d’une quantité trop faible de cas et de patients positifs. Le modèle de régression logistique n’a 
donc pas pu établir de relation statistique. Nous pouvons noter que ce signe, présent chez 6% de la 
population totale,  était  plus  présent  chez  les  positifs  (12,1%).  Cependant,  les  patients  prouvés 
négatifs ont également exprimé ce symptôme (10,1%). Ces résultats ne permettent pas de tirer de 
conclusion quant à ce symptôme clinique largement décrit dans les études comme prépondérant 
en cas de COVID-19 (16), (17), (18).
Nous avons ainsi  identifier la  présence de signes généraux,  de la  toux,  de la  diarrhée comme 
facteurs de risques d’être positif à la COVID-19 ainsi que d’autres facteurs qui peuvent être pris en 
considération lors de l’examen clinique tels que la rhinite, les céphalées, la douleur thoracique, 
l’anosmie/dysgueusie,  l’odynophagie,  les  douleurs  abdominales  et  les  nausées/vomissements. 
Cette analyse avait pour but l’amélioration du diagnostic clinique en première ligne. Au sein de 
notre propre étude, bien que l’ajout des PCR et sérologies en dehors de l’activité du centre allaient 
dans le  même sens  que les  présomptions  cliniques  des  médecins  du centre  ;  certains  patients 
avaient été mal étiquetés au terme de la consultation. Ainsi 1 patient positif avait été étiqueté non 
suspect  et  retrouvé  via  l’interrogatoire  des  médecins  au  terme  du  suivi.  On  peut  dès  lors  se 
demander si d’autres patients n’ont pas eux aussi, été mal classés. Ces éléments nous montrent à 
quel point le diagnostic clinique est difficile. Il est nécessaire de rappeler que la majeur partie des 
transmissions  entre  patients  se  fait  via  les  patients  symptomatiques,  comme  expliqué  dans 
l’introduction  (7).  Il  est  donc  essentiel  d’être  le  plus  efficace  possible  sur  le  dépistage  de  ces 
symptomatiques. Notre étude révèle également que sur notre période d’étude correspondant à la 
première vague, le délai moyen entre l’apparition des symptômes et la consultation, était de 8 jours 
pour la population totale et de 8,8 jours pour les patients positifs. Ce délai parait très long pour 
endiguer efficacement l’épidémie. En effet, plus un patient symptomatique et contagieux attend 
avant de consulter, plus il a de risques de contaminer des personnes dans son entourage. Or une 
étude publiée en novembre 2020, nous a montré que la plupart des contaminations se faisait au 
sein du cadre familial donc au domicile. En effet, par le biais d’une cohorte retrospective de 7770 
cas  contacts  du  23  janvier  au  3  avril  2020,  ils  démontrèrent  que  la  plus  grande  partie  des 
contaminations avaient lieu au domicile.  Plus exactement,  que le taux d’attaque secondaire au 
domicile étaient de 5,9% (95%IC: 4,9-7,1) versus 1,3% (1-1,7) au travail ou lors de contacts sociaux 
(19). Donc plus le patient attend avant de consulter plus il prend le risque de propager l’épidémie 
et de contaminer ses proches.
Il est également important de dépister ces patients dans leur propre intérêt. En effet, au-delà du 
risque  de  formes  graves,  existe  un  risque  de  symptômes  au  long  cours  post-rémission  non 
négligeable.  Ce risque existe  pour  les  formes sévères  comme pour  les  formes modérées  de  la 
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COVID-19.  Une  étude  allemande  a  monté  une  cohorte  prospective  pour  décrire  ces  fameux 
symptômes un an après la  guérison.  Les 96 patients  avaient  fait  des formes modérées ou des 
formes graves  (32,3%) avant  de  participer  à  l’étude.  À un an de la  guérison,  seuls  22,9% des 
patients  n’avaient  plus  aucun symptômes.  Plus  la  forme initiale  était  sévère  plus  les  patients 
présentaient de symptômes ou plus ces derniers étaient intenses. Les patients décrirent le plus 
souvent  les  symptômes  suivants  :  réduction  de  la  capacité  à  l’effort  (56,3%),  fatigue  (53,1%), 
dyspnée  (37,5%),  problèmes  de  concentration  (39,6%),  difficulté  à  trouver  ses  mots  (32,3%), 
difficultés liées au sommeil (26%), anxiété ou encore dépression (23%) (20), (21). L’ensemble de ces 
symptômes  altérant  considérablement  la  qualité  de  vie,  il  est  donc  nécessaire  de  dépister  un 
maximum de  patients  pour  les  suivre  au  mieux  et  ainsi  gérer  cette  phase  post-COVID de  la 
manière la plus adaptée.

Bien que pleine de bonnes volontés notre étude a cependant de nombreux biais. Pour commencer, 
sur  les  2  mois  et  12  jours  que  compte  notre  période  d’étude,  seuls  615  patients  sont  venus 
consulter,  soit  2,8%  de  la  population  de  la  région.  On  peut  craindre  d’avoir  eu  une  erreur 
d’aiguillage des patients de la part d’autres médecins ou par les patients eux-mêmes qui ont pu 
directement s’orienter vers les centres hospitaliers de l’île. Ensuite, notre étude ne comporte que 33 
patients positifs pour 615 patients en tout. Les groupes analysés au sein de notre population, ne 
sont  donc  pas  suffisamment  comparables.  Nous  avons  cependant  du  faire  face  à  une  faible 
prévalence lors de la première vague sur la région étudiée. De plus, il est dommage d’avoir été 
limité sur les prélèvement car un grand nombre de suspects non testés ou perdus de vue pouvaient 
potentiellement être positifs. Or les suspects non testés représentent 105 patients. De ce fait, notre 
étude manque de puissance pour rendre les résultats obtenus interprétables. Ensuite, la découverte 
de signes cliniques, pouvant permettre de suspecter la COVID-19, ont été décrits au fur à mesure 
de l’activité du centre. Les médecins étant probablement moins performants dans leur diagnostic 
clinique au début de l’étude plutôt qu’à la fin. Concernant le recueil des données, bien que les 
consultations se soient appuyées sur des fiches uniformisées et claires, il y a potentiellement eu un 
manque d’uniformité au niveau des interrogatoires voire des examens cliniques. Une grande partie 
des renseignements récoltés, dans ce contexte anxiogène, auprès des patients étaient de l’ordre du 
déclaratif pouvant créer un biais important si le patient ne saisissait pas la question ou omettait un 
signe. Il faut également préciser que les médecins du centre étant les médecins généralistes de la 
région,  ils  ont  eu  l’opportunité  de  recevoir  en  consultation  certains  de  leurs  patients.  Ce  fait 
pouvant impliquer une perte d’objectivité lors de l’examen clinique ou encore une orientation des 
patients pour leurs réponses à l’interrogatoire. Ces éléments encore une fois peuvent avoir créé un 
biais se répercutant sur les résultats. Les patients de certaines tranches d’âges et par celà nous 
entendons les 0-5 ans et 5-18 ans étaient moins à même d’exprimer leurs plaintes. Il était de fait, 
impossible d’évaluer si  certains de ces patients notamment souffraient d’anosmie/dysgueusie ; 
bien qu’un seul patient entre 5 et 18 ans ait été positif. Le fait de devoir faire revenir les patients sur 
un jour précis  pour réaliser les prélèvements a pu aussi  provoquer des désistements avec des 
patients n’honorant pas leur rendez vous. Cette latence entre consultation et prélèvement peut 
également, bien que celà soit très peu probable, avoir favorisé les faux négatifs au niveau des RT-
PCR. Il existe un biais de sélection involontaire. Le centre était ouvert à tous cependant, les patients 
qui n’ont pas consulté dans les premiers jours et se sont dégradés au domicile ont alors été pris en 
charge par le SAMU et donc ne sont pas passés par le centre. Ceci explique que notre étude n’ait 
quasiment comporté que des formes bénignes hormis deux patients ayant fini en réanimation. 
Enfin lors du suivi, bien que nous ayons eu peu de perdus de vue, 2,1% plus précisément, les 
patients ont très bien pu ne pas parler des potentiels examens réalisés à leur médecin traitant ou 
omettre de leur dire qu’ils avaient eu la COVID. Pour terminer, à partir de mai 2020, nous avons 
connu  une  démocratisation  des  RT-PCR.  Dès  lors,  les  patients  pouvaient  y  accéder  sans 
prescription, pouvant expliquer notre manque de puissance statistique.
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Nous comprenons dorénavant tout l’intérêt d’améliorer le dépistage tout en réduisant le délai de 
consultation. À ce sujet, une étude s’est basée sur la description des symptômes de la COVID-19, 
en réalisant son recueil via une application par smartphone. Les patients pouvaient alors préciser 
si ils avaient des symptômes et si oui depuis quand. Il leur était alors indiqué de réaliser un test 
qu’ils pouvaient ensuite rentrer sur l’application. Cette dernière suivait dès lors l’évolution de ces 
symptômes (17).  L’université du Maryland aux États-Unis est en ce moment même en train de 
développer  un  système  de  surveillance  via  les  réseaux  sociaux,  notamment  Facebook.  Ces 
systèmes  ingénieux  peuvent,  en  allant  directement  au  contact  du  patient,  raccourcir  le  délai 
diagnostic dont nous parlions. Au-delà de raccourcir ce délai, il sera intéressant de se pencher sur 
la prédictibilité des formes graves. Au-delà des comorbidités et autres signes cliniques corrélés à la 
survenue de formes sévères de la COVID-19, plusieures études se sont intéressées au lien entre le 
taux de virémie et le développement de formes graves. Une étude américaine, publiée en aout 
2021,  a  ainsi  conclu que le  taux de virémie évalué par  RT-PCR ultrasensible  était  directement 
corrélé  à  la  sévérité  de  la  maladie.  Ainsi  une  virémie  >  6  000  copies/ml  serait  associée  à  la 
mortalité liée à la COVID-19 (22), (23).

Ce qu’il  faut  retenir  de ce  travail,  c’est  qu’il  a  permis  la  description de patients  s’étant  déplacés 
pensant avoir la COVID-19 lors de la première vague. Celà, dans le but d’apporter aux médecins de 
première  ligne  des  données  épidémiologiques  auxquelles  se  référer  au  quotidien  et  aider  à 
l’amélioration du diagnostic clinique. Ces patients étaient majoritairement des femmes (55%) âgées de 
18 à 55 ans avec une présentation clinique modérée. Le délai moyen entre apparition des symptômes et 
consultation a été de 8 jours,  ce qui est  long pour dépister et  endiguer efficacement l’épidémie.  33 
patients entre 18 et 70 ans pour la plupart, se sont révélés positifs (5,3%) dont un patient initialement 
classé non-suspect. Ce qui nous montre toute la difficulté du diagnostic clinique dans ce contexte. À 
l’issue de notre étude, la présence de comorbidités à risque, la toux ainsi que la diarrhée apparaissent 
comme des facteurs de risques d’être positif. Alors que l’absence de signes généraux diminue le risque 
d’être positif. Ces résultats sont cependant limités par manque de puissance statistique.
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Annexes

Figure 1 : Signes cliniques recherchés et notifiés lors de la consultation au centre 

COVID-19

Présence de fièvre au domicile 

Constantes mesurées lors de la consultation : température, fréquence cardiaque, fréquence 
respiratoire, tension artérielle et saturation en oxygène

Douleur thoracique

Signes respiratoires : toux et/ou dyspnée

Signes ORL : rhinite et/ou odynophagie et/ou otalgie

Anosmie et/ou dysgueusie et/ou agueusie

Céphalées 

Signes digestifs : nausées/vomissements et/ou douleurs abdominales et/ou diarrhées

Signes cutanés : acrosyndrome et/ou éruption cutanée

Signes généraux : asthénie et/ou courbatures

Figure 2 : Signes de gravité recherchés lors de l’examen clinique

Polypnée > 22 cycles respiratoires/mn

Saturation < 90% en air ambiant

Pression Artérielle Systolique (PAS) < 90 mmHg

Déshydratation 

Altération de la conscience ou confusion ou somnolence

Altération brutale de l’état général
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Figure 3 : Indications prioritaires au prélèvement naso-pharyngé (RT-PCR) (HCSP - 10 mars 2020)

Critères liés à la gravité :
- Patients hospitalisés en réanimation présentant une symptomatologie respiratoire
- Patients hospitalisés pour une pneumopathie avec signes de gravité et présentant des symptômes 

évocateurs de COVID-19

Critères liés à une comorbidité :
- Patients à risque de forme grave et présentant des symptômes évocateurs de COVID-19 : âge > ou égal à 

70 ans, Insuffisance Cardiaque stade NYHA III ou IV, Insuffisance rénale dialysée, cirrhose > ou égale au 
stade B, ATCD cardio-vasculaires : HTA sévère, ATCD d’AVC ou de coronaropathie, chirurgie cardiaque, 
diabétiques insulinodépendants ou compliqués, insuffisance respiratoire chronique ou toute pathologie 
respiratoire chronique pouvant décompenser lors d’une infection virale, immunodépression, cancer en 
cours de traitement, obésité (IMC > 40).

- Patiente en cours de grossesse quel que soit le terme et présentant des symptômes évocateurs.

Critères liés à une situation :
- Patient hospitalisé pour un autre motif et devenant symptomatique
- Donneurs d’organes, tissus ou de cellules souches hématopoïétiques 
- Suivi de l’excrétion virale chez les patients graves hospitalisés en réanimation
- Exploration d’un possible cluster

Personnels de santé présentant des symptômes évocateurs de COVID-19 
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Résumé
Introduction : Face à la découverte de la COVID-19 en décembre 2019, sa propagation mondiale rapide et son 
taux élevé de décès,  il  parut  nécessaire  de comprendre l’épidémie.  La maladie  prenant  diverses  formes,  tant 
modérées et communes, que sévères et atypiques ; il fut très difficile lors de la première vague de la dépister 
efficacement. Une équipe française démontra que parmi les patients suspects, seuls 1/3 consultèrent un médecin. 
Parmi  eux,  seuls  55%  recevèrent  une  prescription  de  RT-PCR.  La  capacité  diagnostique  s’était  donc  révélée 
insuffisante  lors  de  la  première  vague.  Les  patients  symptomatiques  représentant  la  majeure  partie  des 
contaminations et  les asymptomatiques et  pré-symptomatiques étant difficilement accessibles au diagnostic.  Il 
parut donc essentiel d’améliorer le diagnostic clinique des médecins de première ligne. Nous avons donc créer un 
centre COVID-19 à Porto-Vecchio (Corse-du-Sud), initialement pour sortir les patients suspects des cabinets. Nous 
avons constater l’intérêt de décrire les signes cliniques poussant les patients à consulter, et d’ensuite suivre ces 
patients via une cohorte prospective pour relier ces signes au potentiel diagnostic de COVID-19. Le but étant 
d’établir : quels sont les signes cliniques ayant motivé la consultation au centre ? Et quels sont les signes que l’on 
retrouve chez les patients positifs ?

Méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle monocentrique en deux parties. Elle 
se base sur le centre COVID-19 qui a été ouvert à Porto-Vecchio (Corse-du-Sud). La période d’étude du 23 mars au 
4 juin 2020 inclus, permit de recevoir 615 patients consultant par peur d’être positifs à la COVID-19. Lors de 
chaque consultation, une fiche était remplie par le médecin en notifiant les plaintes fonctionnelles du patients, des 
renseignements administratifs ainsi  que l’examen clinique et l’orientation du patient.  Les patients furent ainsi 
classés en « non-suspects » et « suspects » avec indication prioritaire d’examens ou non. Lors de notre étude nous 
avons été limités par recommandation du Haut Conseil de la Santé Publique, restreignant l’accès aux PCR à des 
indications prioritaires. Dans la première partie descriptive de l’étude, nous avons observer les signes cliniques et 
caractéristiques de notre population d’étude. Dans la seconde partie analytique, via une cohorte prospective, nous 
avons suivi  selon plusieures modalités chaque patient pour savoir si  ces derniers étaient positifs  lors de leur 
consultation au centre.

Résultats : La description de notre population totale N=615, nous apprend qu’il y avait une majorité de femmes, 
55% ; et que nos patients avaient en moyenne 42 ans. Les plus plaintifs étaient les 18-40, 40-55 ans. Et le délai 
moyen entre apparition des symptômes et la consultation, était de 8 jours. 24% avaient des comorbidités à risque 
de forme grave de COVID-19 mais 98% n’avaient pas de signes de gravité. Les signes cliniques principalement 
rapportés étaient :  la toux (58%),  l’asthénie et/ou courbatures (56%),  les céphalées (45%),  la fièvre (36,2%),  la 
douleur  thoracique  (29%),  la  rhinite  (22%),  la  diarrhée  (16%).  Une  très  faible  partie  a  décrit  une  anosmie/
dysgueusie (6%) et des signes cutanés (0,5 à 0,7%). 58% de ces patients ont été étiquetés « non-suspects ». Parmi les 
258 patients suspects, 33 se sont révélés positifs au SARS-CoV-2 et 121 prouvés négatifs. Les autres étaient perdus 
de vue lors du suivi, n’ont pas eu de test ou se sont révélés positifs à un autre virus. Parmi les positifs, on compte 
70% de femmes. Ces patients pour la plupart ayant 18 à 70 ans, étaient 58% à avoir des comorbidités à risque, peu 
avaient des signes de gravité (30%) ou de la fièvre (27%). Les positifs rapportèrent principalement des signes 
généraux (94%), de la toux (79%), des céphalées (64%), des douleurs thoraciques (36%), une rhinite (33%), de la 
fièvre (27%), des diarrhées (27%), une anosmie/dysgueusie (12,1%) ; ainsi que d’autres signes. Au terme de notre 
régression logistique multivariée :  l’absence de signes généraux (OR= 4,48(0,99-33,35, p=0,082),  la présence de 
comorbidités (OR=1,89(0,73-4,97, p=0,192), la toux (OR= 2,21 (0,74-7,28, p=0,170) et la diarrhée (OR=1,37(0,48-3,74, 
p=0,541) ; sont apparus liés statistiquement au diagnostic de COVID-19. 

Discussion :  Notre étude a permis la description de patients s’étant déplacés, pensant avoir la COVID-19 lors 
de la première vague. Celà, dans le but d’apporter aux médecins de première ligne des données épidémiologiques 
auxquelles se référer au quotidien. Ces patients étaient majoritairement des femmes (55%) âgées de 18 à 55 ans 
avec une présentation clinique modérée. Le délai moyen entre apparition des symptômes et consultation a été de 8 
jours, ce qui est long pour dépister et endiguer efficacement l’épidémie. 33 patients entre 18 et 70 ans pour la 
plupart, se sont révélés positifs (5,3%) dont un patient initialement classé non-suspect. Ce qui nous montre toute la 
difficulté du diagnostic clinique dans ce contexte. À l’issue de notre étude, la présence de comorbidités à risque, la 
toux ainsi que la diarrhée apparaissent comme des facteurs de risques d’être positif. L’absence de signes généraux 
diminue le risque d’être positif. Ces résultats manquent cependant de puissance statistique. 


