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SOLER Raphael
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre
TABOURET Emeline
TOGA Isabelle
TOMASINI Pascale
TROUDE Lucas
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric
VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean

COZE Carole LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène
CUNY Thomas LAGARDE Stanislas
DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité)
DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
DARIEL Anne LAMBERT Isabelle
DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)LENOIR Marien
DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine

LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie
MAAROUF Adil
MACAGNO Nicolas
MARLINGE Marion
MAUES DE PAULA André
MOTTOLA GHIGO Giovanna
MEGE Diane
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe
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MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE 
MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS

BARGIER Jacques
FIERLING Thomas

FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie

NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle

THERY Didier 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie

ROMAN Christophe
TRINQUET Laure



MAJ 01.09.2021

PR ERS
PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS                  

PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoît (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
ZIELEZKIEWICZ Laurent  (PU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)

MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

 MEDECINE URGENCE 4801 

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405
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AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU-
PH) CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude 
(PU-PH) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB 
Gilbert (PU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY 
Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section)
BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)

GUERIN Carole (MCU PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) FAURE Alice (PU PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

DARIEL Anne (MCU-PH)
BERTUCCI François (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANC CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

CHIRURGIE MAXILLO
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CHIRURGIE PLASTIQUE, 

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)
SOLER Raphael (MCU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

DUSI

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)
MELLINAS Marie (MAST) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
ROMAN Christophe (MAST) COURBIERE Blandine (PU-PH)
TRINQUET Laure (MAST) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;  
GYNECOLOGIE MEDICALE  5404
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AUQUIER Pascal (PU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
DEVILLIER Raynier (MCU PH)

RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)
GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON François (PR) (69ème section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)
LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH) SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)

KERBAUL François (PU-PH) détachement

MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 
4601

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

IMMUNOLOGIE 4703I

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 LA SANTE 4603

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MEDECINE D'URGENCE 4805

 VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
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BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle 
(MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
(nomination au 1/10/2019)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
RACCAH Denis (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) TROUDE Lucas (MCU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH) SUISSA Laurent (PU-PH)
DENIS Danièle (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre SIMON Nicolas (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7ème Section) BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

MEDECINE GENERALE 5303 NEPHROLOGIE 5203

NEUROCHIRURGIE  4902

NUTRITION 4404

NEUROLOGIE 4901

OPHTALMOLOGIE 5502

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

 PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
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RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
CERMOLACCE Michel (MCU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

PS 16PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, 
PCYCHOLOGIE SOCIALE 

TOMASINI Pascale (MCU-PH)  

DUTAU Hervé ( Pr Associé des universités à 1/2 temps)
AGHABABIAN Valérie (PR) 

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)VIDAL Vincent (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 PHILOSOPHIE 17

PHYSIOLOGIE 4402
PEDIATRIE 5401

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 RHUMATOLOGIE 5001

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; 
ADDICTOLOGIE 4804
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GAINNIER Marc (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
BOISSIER Romain (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 UROLOGIE 5204
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1. INTRODUCTION  
 
En décembre 2019, un nouveau coronavirus a été identifié dans la ville de Wuhan en 
Chine, chez des patients développant des pneumopathies sévères inexpliquées. (1) 
En février 2020, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) attribua le nom de COVID-
19 pour désigner la maladie causée par ce virus, et l’état de pandémie était déclarée 
au mois de mars 2020.  
 
Il s’agit de la troisième menace sanitaire mondiale liée à un coronavirus après le 
SARS-CoV-1 en 2002 et 2003 en Chine, puis le MERS-CoV (Middle East Respiratory 
Syndrome) en 2012 dans la péninsule arabique.  
 
Ces deux épidémies à coronavirus ont été responsables d’une importante morbi 
mortalité en phase aiguë, avec des symptômes variés et pouvant aboutir à un 
syndrome de détresse respiratoire aiguë souvent mortel. (2) 
Les données sur les séquelles fonctionnelles, psychologiques et radiologiques induites 
par ces virus sont peu nombreuses, mais il semblerait persister des mois voire des 
années après l’infection aigue, une diminution des capacités pulmonaires, une 
limitation des fonctions motrices, un syndrome anxieux et/ou dépressif, et un aspect 
de fibrose pulmonaire sur les contrôles scannographiques. (3,4)  
Ces observations ont également été décrites au cours d’autres épidémies virales telles 
que celle du virus de la grippe A H1N1 (5), ou encore au décours d’hospitalisation en 
réanimation pour des SDRA toutes causes confondues. (6,7) 
 
En France, la première vague épidémique a débuté au mois de mars 2020. 
A cette époque, les connaissances sur le SARS-CoV-2 et sa prise en charge à la 
phase aiguë étaient émergeantes. Les conséquences possibles à court, moyen et long 
terme étaient, quant à elles, inconnues. 
Face à cette situation de crise sanitaire, les structures hospitalières et de soins de suite 
et de réadaptation se sont vite retrouvées saturées, obligeant les patients à sortir à 
leur domicile directement en post hospitalier, sans bénéficier de prise en charge 
rééducative.  
D’autre part, la prise en charge et le suivi ambulatoire ont été rendu compliqués par 
un confinement national et donc une limitation des consultations (fermeture des 
cabinets de kinésithérapie, de psychologue, de médecins, développement des 
téléconsultations…). 
 
Il nous a donc paru intéressant, par analogie aux précédentes épidémies à 
coronavirus, de dépister précocement et de manière systématique, les symptômes 
pouvant subsister à trois mois d’une infection par le SARS-CoV-2 afin d’en étudier la 
prévalence. Nous avons également recherché l’existence de corrélations entre les 
symptômes persistants à trois mois et les caractéristiques des patients et de l’infection 
à la phase aiguë. 
 
L’étude des symptômes persistants et l’identification des patients concernés nous ont 
permis de développer une stratégie d’orientation afin de rediriger les patients vers une 
prise en charge spécialisée lorsque cela était nécessaire (pneumologue, médecin 
rééducateur, psychologue, kinésithérapeute). 
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Depuis, cinq vagues épidémiques ont touché la France, et même si les pratiques de 
prise en charge à la phase aiguë d’une infection par le SARS-CoV-2 font encore l’objet 
d’études, des recommandations sont clairement établies.  
En revanche, les sociétés françaises de pneumologie (SPLF), de rééducation 
(SOFMER) et de réanimation (SFAR), ainsi que l’HAS ont mis en place des 
recommandations de pris en charge lorsque des symptômes persistent, mais aucun 
dépistage systématique n’est proposé. (8–10) 
 

 
1.1 Épidémiologie 

 
Le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2), nouvelle 
espèce de coronavirus, est l’agent pathogène responsable de la maladie à coronavirus 
2019 (COVID-19). Plusieurs coronavirus étaient déjà connus pour être capables 
d’infecter les humains dont le SARS-CoV-1 ; responsable d’un syndrome respiratoire 
aigu sévère (SRAS) à l’origine d’une première épidémie en 2003, et le MERS-CoV 
responsable d’une atteinte respiratoire potentiellement sévère (Middle East 
Respiratory Syndrome) à l’origine de l’épidémie au Moyen Orient en 2012. (11) 
Il s’agit donc, du troisième coronavirus responsable d’infection de l’espèce humaine 
de syndrome respiratoire sévère, à avoir émergé au cours de ces vingt dernières 
années. 
 
Le premier cas mondial de COVID 19 a été identifié le 31 décembre 2019 à Wuhan en 
Chine, à partir d’échantillons de cellules de liquide de lavage broncho alvéolaire des 
voies respiratoires inférieurs, prélevés chez un groupe de patients atteints d’une 
pneumopathie de cause non identifiée.(12) 
 
En France, le premier cas de COVID 19 a été officiellement déclaré le 24 janvier 2020, 
au CHU de Bordeaux. L’état de pandémie est déclaré par l'Organisation mondiale de 
la santé (OMS) le 11 mars 2020.  
 
Au 12 avril 2020, plus de 1,8 million de personnes avaient déjà été testées positives 
pour la COVID-19, avec plus de 114 000 décès dans le monde. (13) 
Aujourd’hui (avril 2022), soit environ deux ans après le début de notre étude, le nombre 
de cas confirmés dans le monde s’élève à 486 761 597 et 6 142 735 décès.  
En France, le nombre de cas positifs s’élèvent à 24 864 733 et 139 089 décès. (13) 
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1.2 Physiopathologie   
 
 
Le SARS-CoV-2 appartient à la famille des coronavirus (CoV), dénomination liée à la 
« couronne » que forment certaines protéines à la surface de ces virus. (11) 
Les coronavirus (CoVs) sont divisés en quatre genres : alpha-, bêta-, gamma- et delta-
coronavirus. (14) 
Jusqu’en 2019, six genres de coronavirus étaient connus comme responsables 
d’infections humaines : deux alphacoronavirus (HCoV-NL63, HCoV-229E) et quatre 
betacoronavirus (HCoV-OC43, HCoV-HKU1, SARS-CoV-1, MERS-CoV). (15) 
 
Cette famille de coronavirus circule principalement chez la chauve-souris dont on 
pense qu’elle est le réservoir naturel. Cependant il existe des transmissions 
accidentelles à l’Homme, via un hôte intermédiaire, comme pour le SARS-CoV-1 
transmis par la consommation de civettes masquées, et le MERS CoV via les 
dromadaires. 
L’origine du SARS-CoV-2 n’est toujours pas complètement élucidée. L’hypothèse 
initiale d’une transmission à l’Homme via le pangolin a été remise en question, 
suggérant que le SARS-CoV-2 proviendrait en fait de la chauve-souris.  
Il semblerait que le génome du SARS-CoV-2 ait plus de similitudes avec les souches 
virales circulantes chez la chauve-souris que chez le pangolin. (16) 
Mais la transmission directe de la chauve-souris à l’Homme ou à un possible hôte 
intermédiaire reste encore à découvrir. 
 
Le SARS-CoV-2 est un virus à ARN enveloppé, simple brin, dont le génome code pour 
quinze gènes dont cinq correspondent à des protéines de structures : une protéine de 
surface la protéine Spike (S), trois protéines transmembranaires (protéine d’enveloppe 
(E), de membrane (M) et l’Hémagglutinine- Estérase (HE)) et une protéine de 
nucleocapside (N). (17,18) 
Depuis le début de l’épidémie, plusieurs mutations de SARS-CoV-2 ont été décrites 
en lien avec la mutation ou la délétion d’un nucléotide donnant naissance à différents 
variants (nommés alpha, béta, gamma, delta et omicron plus récemment). 
 
Figure 1 : Structure et phylogénie simplifiée des coronavirus humains. (19) 
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Le SARS-CoV-2 se transmet principalement par l’émission de gouttelettes 
respiratoires chargées en particules virales. Ces gouttelettes peuvent infecter un 
individu soit par contact direct avec les muqueuses nasales, buccales ou 
conjonctivales (transmission directe), soit par contact avec une surface infectée 
(transmission indirecte). (20) 
En dehors des prélèvements respiratoires, l’ARN viral a également été détecté dans 
les selles et le sang de patients infectés, mais aucune transmission directe par ces 
produits n’a été démontrée. (20) 
 
La pénétration du SARS-CoV-2 au sein de l’organisme se fait par l’intermédiaire de 
cellules cibles qui expriment à leur surface l’enzyme de conversion de l’angiotensine 
2 (ACE2). On retrouve cette protéine membranaire principalement au niveau des 
cellules épithéliales du rhinopharynx, des poumons, des cellules endothéliales 
vasculaires mais aussi au niveau des cellules épithéliales rénales, cutanées, et du tube 
digestif. (14) 
La liaison entre la protéine Spike virale et le récepteur de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine 2, va permettre la pénétration du virus au sein de la cellule hôte.  
Cette protéine Spike est formée de deux sous unités, S1 qui permet la liaison à l’ACE2, 
et S2 qui permet la fusion des membranes virale et cellulaire. (21) 
L’activation de la sous unités S2 est permise grâce au clivage entre et S1 et S2 réalisée 
par la sérine protéases transmembranaire 2 (TMPRSS2) exprimée par la cellule hôte. 
(22) 
 
L’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 (ACE2) régule négativement le système 
rénine-angiotensine. A partir de l’angiotensine I et II, l’ACE2 permet la synthèse 
d’angiotensine 1-7, peptide actif ayant des propriétés vasodilatatrices, anti-
inflammatoires et anti-fibrosante. (23)  
La fixation du SARS-CoV-2 à l’ACE2 entrainerait donc une diminution de son activité 
et serait considéré comme un facteur aggravant les lésions inflammatoires d’organes 
induites par le virus, en particulier pulmonaires. (24) 
 
Après avoir pénétré dans la cellule hôte le SARS-CoV-2 libère son matériel génomique 
dans le cytoplasme. Il sera ensuite traduit puis transcrit par différentes enzymes 
permettant ainsi sa réplication. (17) 
 
En réponse à cette infection, le système immunitaire de l’hôte va réagir en produisant 
des cytokines pro inflammatoires (IL-6, IL-8, IL-10…) et d’autres médiateurs de 
l’inflammation (TNF-alpha). Ces molécules exercent une action antivirale locale et 
attirent les cellules (monocytes, macrophages, lymphocytes T) capables d’induire la 
lyse des cellules infectées. (17) 
 
L’inefficacité de cette réponse immunitaire initiale est responsable d’une amplification 
de la réponse inflammatoire induite par une hyper sécrétion de cytokines, appelé orage 
cytokinique, et survient habituellement autour du huitième jour suivant le début des 
symptômes. Cet état hyper inflammatoire est responsable de lésions sur les différents 
organes touchés, pouvant aller jusqu’à l’apparition d’un syndrome de détresse 
respiratoire aiguë et d’une défaillance multi viscérale, mettant en jeu le pronostic vital. 
(19)  
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Figure 2 : Cycle de réplication du SARS-CoV-2 (19) 
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1.3 Symptômes aigus de la COVID 19  
 
Après une phase d’incubation d’environ cinq jours, l’infection peut se manifester par 
un éventail de symptômes cliniques allant de formes asymptomatiques à des formes 
de gravité croissante et potentiellement mortelles.  
Les mécanismes physiopathologiques responsables des formes aiguës de COVID-19 
sont principalement dus à : une toxicité virale directe, des lésions endothéliales, un 
dérèglement du système immunitaire avec une stimulation d’un état hyper 
inflammatoire, et un phénomène d’hypercoagulabilité responsable d'événements 
thrombotiques.  
 
Les symptômes généraux les plus souvent rapportés au début de la maladie sont la 
fièvre, les céphalées, l’asthénie, les myalgies, et de manière plus importante une 
anosmie et une agueusie. D’autres symptômes moins fréquents ont été signalés tels 
que des symptômes digestifs (diarrhées, vomissements), des atteintes ORL 
(rhinorrhée, maux de gorge), ou encore des atteintes cutanées (rash, engelures). (25)  
 
Le tropisme du SARS-CoV-2 pour l’épithélium respiratoire est responsable d’une 
atteinte du parenchyme pulmonaire alvéolo interstitiel et de manifestations à type de 
toux et/ou de dyspnée dont l’évolution est plus ou moins favorable. L’état respiratoire 
des patients se dégrade en moyenne entre huit et douze jours après le début des 
symptômes. (26) 
La sévérité du tableau respiratoire réside dans l’évolution vers un syndrome de 
détresse respiratoire aigüe (SDRA), non spécifique de la COVID 19 mais nécessitant 
une prise en charge ventilatoire en unités de soins continus. (27) 
 
Les manifestations cardiovasculaires aigues sont dominées par des myocardites ou 
péricardites, des syndromes coronariens aigus, ou encore des poussées 
d’insuffisance cardiaque (28), résultant de plusieurs mécanismes intriqués et 
notamment due à l’invasion des cardiomyocytes par le virus via l’ACE2 et une 
inflammation systémique importante. (29).  
D’autre part, l’état d’hyper coagulation et l’atteinte endothéliale vasculaire, donnent lieu 
à des évènements thromboemboliques veineux et artériels multisystémiques 
comprenant des thromboses veineuses profondes, embolie pulmonaire, syndromes 
coronarien aigus, etc. (30).   
 
Les systèmes nerveux centraux et périphériques peuvent également être atteints à la 
phase aiguë de l’infection. Les mécanismes à l’origine de l’invasion neurologique 
directement par le virus sont encore débattus mais probablement multifactoriels 
(migration à partir des neurones olfactifs, propagation hématogène, transmission 
transsynaptique rétrograde à partir des nerfs périphériques, etc.). (31) 
 
Dans la littérature on retrouve des manifestations neurologiques auto immunes 
(syndrome de Guillain Barré, syndrome de Miller Fischer, myasthénie), 
neurovasculaires (AVC, thrombophlébites cérébrales), des syndromes confusionnels 
aigus, des manifestations épileptiques ou encore des méningites et encéphalites. 
(32,33) 
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1.4 Syndrome post-aigu COVID 19 
 
Les traitements médicaux de l’infection aiguë de COVID-19 (anticoagulants, 
corticostéroïdes, immunomodulateurs, oxygénothérapie et ventilation) et la 
vaccination ont amélioré la survie des patients, et la majorité se rétablissent 
spontanément ou après une prise en charge thérapeutique spécifique à la phase 
aiguë.  
 
Mais, il arrive que des manifestations multi systémiques persistent à long terme, 
pouvant durer plusieurs semaines à plusieurs mois et affecter aussi bien les patients 
avec des formes initiales sévères que des formes moins sévères.  
L’OMS estime que 25% des personnes infectées par le coronavirus gardent des 
symptômes un mois plus tard et qu’au moins 10% ont des symptômes persistants plus 
de trois mois après l’infection. 
 
Ces symptômes ont été regroupé sous le terme de « syndrome post-aigu COVID-19 » 
ou encore « COVID-long ». Les données épidémiologiques et physiopathologiques 
sont encore imprécises et ne permettent pas de définir un délai précis après la phase 
aiguë pour qualifier ce syndrome.  
 
Actuellement, selon l’HAS les patients à surveiller après un épisode aigu de COVID 
19 sont ceux chez qui il persiste au moins un des symptômes initiaux « au-delà de               
4 semaines suivant le début de la phase aiguë de la maladie » et qui ne sont pas 
expliqués par un autre diagnostic.  
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2. MATERIEL ET METHODES  
 
2.1 Description de l’étude    
 

Cette étude est une étude de cohorte observationnelle rétrospective, quantitative, et 
monocentrique.   
 
Elle a été réalisée à partir d’un échantillon de patients hospitalisés pour prise                      
en charge d’une infection aiguë par le SARS-CoV-2, sur la période du 9 mars 2020 au 
19 juin 2020 (période de pic épidémique sur l’Hôpital), au sein du Centre Hospitalier 
Intercommunal d’Aix-Pertuis.  
 
Les patients étaient hospitalisés soit dans une unité de médecine conventionnelle 
spécialement créée pour accueillir des patients infectés par la COVID 19, soit dans un 
service de réanimation s’ils bénéficiaient d’une ventilation mécanique ou à haut débit. 
 

 
2.2 Recrutement des données   
 
Le Département d’Information Médicale de l’Hôpital (DIM) nous a fourni la liste des 
patients hospitalisés dans les unités de réanimation et de médecine dédiée au COVID 
19, sur la période du 9 mars 2020 au 19 juin 2020.  
 
Durant cette première vague épidémique, face au peu de connaissance sur ce virus 
émergent, à l’absence de recul sur la prise en charge aiguë de cette pathologie et au 
climat de peur qui s’est rapidement installé dans la communauté médicale et non 
médicale, les patients qui bénéficiaient d’une hospitalisation n’avaient pas forcément 
de critères de gravité clinique ni de symptômes respiratoires. Certains, du fait de 
pathologies ou d’antécédents à potentiel risque d’aggravation étaient hospitalisés pour 
simple surveillance.  
 
A partir des données renseignées dans les dossiers médicaux informatisés, nous 
avons pu constituer notre échantillon en respectant les critères d’inclusion et 
d’exclusion.  
 
Les critères d’éligibilité à l’étude étaient :  

- Avoir été hospitalisé en service de médecine ou de réanimation sur la période 
étudiée,  

- Avoir un âge supérieur à 18 ans et inférieur à 75 ans,  
- Avoir un test COVID 19 positif réalisé par RT-PCR ou, un test négatif mais une 

association de symptômes cliniques et d’images pulmonaire sur le scanner 
thoracique en faveur d’une infection par le SARS-CoV-2.  
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D’après les études décrivant les différents symptômes à la phase aiguë de COVID 19 
(25,26), les symptômes cliniques retenus dans notre étude comme critère d’éligibilité, 
étaient : la toux, fièvre, dyspnée, anosmie et agueusie. 
 
Les lésions parenchymateuses sur le scanner thoracique retenues comme étant en 
faveur d’une atteinte par le SARS- CoV-2 étaient, selon la société française de 
radiologie : lésions en verre dépoli, en crazy paving (réticulation au sein du verre 
dépoli), condensations en bande ou nodulaire ; de topographie sous pleurale, péri 
broncho vasculaire ou mixte.  
 
La réalisation systématique d’un scanner thoracique à l’entrée de chaque patient n’a 
été recommandée qu’à partir de la deuxième semaine de la première vague 
épidémique, certains patients n’ont donc pas bénéficié de scanner thoracique. 
 
Les critères de non-inclusion étaient :  

- Incapacité de répondre à un questionnaire lors d’un entretien téléphonique 
(troubles cognitifs, troubles de la parole, audition altérée, troubles 
psychiatriques invalidants)  

- Capacités locomotrices altérées (polyhandicap, vivant en institution) 
- Langue française non maîtrisée  
- Absence de numéro de téléphone renseigné dans le dossier du patient.  
- Prise en charge en service de réanimation par une ventilation mécanique. 
- Transfert en centre de rééducation fonctionnelle dans les suites immédiates de 

l’hospitalisation 
- Décès durant l’hospitalisation ou dans les 3 mois suivant l’hospitalisation. 

 
Les patients ayant bénéficié d’une ventilation mécanique en unité de soins intensifs 
ont été volontairement exclus de l’étude, car leur suivi était déjà organisé par les 
médecins réanimateurs.  
 
Tous les patients éligibles à l’étude ont été contactés par téléphone, entre deux et 
quatre mois après la date de début des symptômes.  
Les entretiens téléphoniques ont été réalisés par deux médecins (internes du Centre 
Hospitalier d’Aix en Provence) en se basant sur un même questionnaire, 
préalablement établi de manière collégiale. 
 
Les scanners thoraciques ont été interprétés par différents radiologues de l’hôpital 
d’Aix en Provence au moment de leur réalisation, et ont été relus par un médecin 
pneumologue. Le degré d’atteinte parenchymateuse a été déterminé en suivant la 
classification faite par la société française de radiologie : absence d’atteinte, atteinte 
minime (<10%), atteinte modérée (10-25%), étendue (25-50%), sévère (50-75%) et 
crtique (>75%). 
 
Avant de débuter l’entretien, tous les patients ont reçu des informations claires 
concernant le but de la téléconsultation, et leur consentement verbal a été recueilli.  
Cette étude a été approuvée par le comité d’évaluation des protocoles de rechercher 
observationnelle. 
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2.3 Orientation des patients  
 

Le questionnaire utilisé au moment de l’entretien (Annexe 1) a été élaboré de manière 
pluridisciplinaire par des médecins rééducateurs, pneumologues, médecin 
généraliste, infectiologue, et neuropsychologue, faisant partie de l’hôpital d’Aix en 
Provence ou de structures partenaires.  
Plusieurs échelles standardisées et score d’évaluation ont été employés dans ce 
questionnaire : échelle de dyspnée mMRC (Annexe 2), test de mesure de la qualité de 
vie SF-36 (Annexe 3), EVA asthénie, PTSD Checklist Scale. 
 
Les patients ont été invités à répondre de manière rétrospective à différentes questions 
concernant les symptômes cliniques présents au moment de la phase aiguë de COVID 
19, puis concernant les symptômes présents au moment de l’entretien, le 
retentissement sur leur qualité de vie, la reprise ou non d’une activité professionnelle 
et/ou d’une activité physique, et le retentissement au niveau neuro cognitif et 
psychologique.  
 
En fonction des réponses au questionnaire, trois catégories de manifestations ont été 
définies avec des seuils de gravité différents : les symptômes respiratoires (toux, 
dyspnée), le retentissement sur les activités de la vie quotidienne, et les troubles neuro 
cognitifs et psychologiques. 
 
L’objectif était de proposer aux patients, selon les degrés de manifestations 
persistantes ; une prise en charge en centre de soins de suite et de réadaptation, une 
rééducation avec des kinésithérapeutes, une prescription d’APA, une consultation 
avec un pneumologue, une évaluation par des médecins rééducateurs, une 
consultation avec un psychologue ou un neuropsychologue.  
 
De la même manière que le questionnaire, nous avions établi avec les différents 
médecins et personnels paramédicaux concernés, une stratégie d’orientation et de 
prise en charge des patients, résumée sous forme de diagramme dans la figure 3.  
 

Plus en détail ;  
- Les patients avec une dyspnée persistante stade 0 ou 1 sur l’échelle mMRC et 

ayant des comorbidités (notamment cardiovasculaire et respiratoires) ou avec 
des pathologies locomotrices (arthrose, lombalgies chroniques…) étaient 
orientés vers des kinésithérapeutes. 
Les autres, étaient orientés vers la pratique d’activité physique adaptée (APA) 
sur ordonnance. Cette prise en charge par de l’APA a été rendue possible grâce 
à un partenariat avec la Mission Intercommunale Sport Santé d’Aix en 
Provence, qui a obtenu un financement dédié à cette activité. 

 
- Les patients ayant une dyspnée à stade supérieur ou égal à 2 sur l’échelle 

mMRC, bénéficiaient systématiquement d’une réévaluation par un 
pneumologue et un MPR, dans un délai très court après l’entretien. Ces 
consultations permettaient une réévaluation clinique, la réalisation d’EFR, d’un 
test de marche de 6min, et du questionnaire de sante SF-36 en totalité.  
Selon leur degré de retentissement sur les activités de la vie quotidienne 
(d’après le test SF-36), ils bénéficiaient soit d’une prise en charge en 
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hospitalisation complète en centre de rééducation (si très limités) ou d’une prise 
en charge en hôpital de jour (HDJ) dans le service de MPR de l’Hôpital d’Aix. 
 

- Les patients avec des symptômes d’ordre neurocognitifs présents de manière 
fréquente étaient adressés pour une évaluation plus approfondie vers un 
neuropsychologue de l’Hôpital d’Aix en Provence. 
 

- Les patients ayant des manifestations psychologiques étaient orientés vers des 
psychologues. 
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Figure 3 : Stratégie d’orientation des patients au décours de l’entretien téléphonique. 
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2.4 Méthode d’analyse statistique 
 
Les statistiques descriptives pour les variables quantitatives comprendront les 
pourcentages, la moyenne (± écart-type) et la médiane (intervalles interquartiles) ; les 
fréquences et classes pour les variables qualitatives.  
Les comparaisons de moyenne entre les groupes seront faites à l'aide du test de 
Student ou du test non paramétrique associé (test de Mann-Whitney).  
Les tests de comparaison entre deux proportions seront faits avec le test du Chi² ou le 
test non paramétrique associé (test exact de Fisher). 
Une valeur p < 0,05 sera considérée comme significative.  
L'analyse statistique sera réalisée à l'aide du logiciel XLSTAT® (solution d'analyse 
statistique et de données XLSTAT®, addinsoft 2021) 
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3. RESULTATS  
 

3.1 Détails de l’échantillon  
 

Du 9 mars 2020 au 19 juin 2020, 78 patients répondaient aux critères d’inclusion de 
notre étude. 
22 patients n’ont pas répondu à l’appel téléphonique après au moins deux tentatives. 
4 patients n’avaient aucun numéro de téléphone renseigné dans leur dossier.   
Et, 3 patients ont refusé de participer à l’étude.  
Ainsi, 49 patients ont été inclus dans cette étude.  
 
Les caractéristiques cliniques des patients de notre échantillon sont détaillées dans le 
tableau 1.  
Parmi les 49 patients interrogés, 29 patients étaient des hommes (soit 59,2%) et 
20 patients étaient des femmes (soit 40,8%), soit un ratio H/F de 1,45. 
L’âge moyen des patients de l’échantillon était de 55,8 ans au moment de 
l’hospitalisation (extrêmes 23-75 ans) et la majorité des patients étaient non-fumeur 
(41 patients soit 83%). 
 
Les antécédents médicaux des patients de notre échantillon étaient principalement 
l’hypertension artérielle (20,4%), les pathologies respiratoires chroniques (asthme, 
BPCO) (16,4%), le syndrome d’apnée obstructif du sommeil (10,2%), les cardiopathies 
(10,1%), puis l’obésité et le diabète (8,2%), immunodépression sous-jacente (8,1%) et 
les pathologies néoplasiques actives ou en rémission (6,1%). 
 

A la phase aiguë de l’infection nous avons pu constater que l’âge des patients était 
corrélé à la durée moyenne du séjour et à la durée moyenne d’oxygénothérapie ; les 
patients les plus âgés avaient une durée d’hospitalisation et une durée 
d’oxygénothérapie plus longues (respectivement p= 0,012, et p=0,008).  
En revanche, il n’a pas été mis en évidence de corrélation entre la durée moyenne de 
séjour et le sexe des patients, ni en fonction de leurs antécédents médicaux.  
 
 

Tableau 1 : caractéristiques de la population étudiée 
 

Caractéristiques de la population de l’échantillon Valeurs 

Age moyen, (écart-type), années 55,8 (13,2) 

Hommes (%) 29 (59,2) 

Tabagisme  

      Actif (%) 8 (16) 

      Non actif (%) 41 (83) 

Antécédents   

       HTA (%) 10 (20,4) 

       Cardiopathies (%) 5 (10,1) 

       Pathologies respiratoires chroniques (asthme/BPCO) (%) 8 (16,4) 

       Syndrome d’apnée obstructif du sommeil (%) 5 (10,2) 

       Diabète (%) 4 (8,2) 

       Obésité (%) 4 (8,2)  

       Immunodépression (%) 4 (8,2) 

       Pathologie néoplasique active ou en rémission (%) 3 (6,1) 
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Les caractéristiques des patients à la phase aiguë de l’infection sont résumées dans 
le tableau 2.  
La majorité des patients de notre échantillon a été hospitalisée en service de médecine 
conventionnelle (46 patients soit 93,9%).  
Seulement 3 patients ont bénéficié d’une hospitalisation en réanimation.  
La durée moyenne d’hospitalisation était de 6,2 jours allant de 1 à 24 jours (en 
moyenne 5,5 jours en hospitalisation conventionnelle et 11 jours en service de 
réanimation).  
 
Les symptômes présents au moment de l’hospitalisation étaient principalement 
l’asthénie (61,2%) la toux (59,2%), la fièvre (51%), et la dyspnée (49%). 
 
55,1% des patients de l’échantillon ont reçu une oxygénothérapie durant leur séjour, 
qui était comprise entre 1litre/minute jusqu’à une oxygénothérapie à haut débit par 
optiflow (3 patients).  
La durée moyenne d’oxygénothérapie était de 3,9 jours.  
 
Dans notre échantillon, 41 patients avaient bénéficié d’un scanner thoracique à leur 
entrée. Pour les autres, soit aucune imagerie thoracique n’avait été réalisée à leur 
entrée, soit ils avaient bénéficié d’une radiographie thoracique.  
Parmi les scanner thoraciques disponibles, 37 patients (soit 90,2%) présentaient une 
atteinte du parenchyme pulmonaire à des degrés de sévérité différents (détails dans 
le tableau 2). 
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Tableau 2 : caractéristiques de l’échantillon à la phase aiguë du COVID 19. 
 

Caractéristiques durant l’hospitalisation Valeurs  

Symptômes aigus de COVID 19  

       Asthénie (%) 30 (61,2) 

       Toux (%) 29 (59,2) 

       Fièvre (%) 25 (51) 

       Dyspnée (%) 24 (49) 

       Symptômes digestifs (%) 9 (18,4) 

       Symptômes ORL (%) 5 (10,2) 

Durée moyenne d’hospitalisation, jours 6,2  

       Service de réanimation 11 

       Service de médecine 5,7 

Traitement pharmacologique reçu durant l’hospitalisation (%) 24 (49) 

       Antibiothérapie (%) 13 (54,2) 

       Dexamethasone (%) 6 (25) 

       Hydroxychloroquine (%) 11 (45,8) 

       Lopinavir (%) 4 (16,7) 

Nombre de patients ayant reçu une oxygénothérapie (%) 27 (55,1) 

       Ventilation non invasive (%) 3 (11,1) 

       Oxygène aux lunettes (%) 24 (88,8) 

Nombre de patient avec scanner thoracique à l’entrée (8 données manquantes) 41 

       Scanner normal (%) 4 (9,7) 

       Atteinte minime (%) 15 (36,6) 

       Atteinte modérée (%) 12 (29,3) 

       Atteinte étendue (%) 7 (17) 

       Atteinte sévère (%) 3 (7,3) 

Bilan biologique à l’entrée  47 

      Taux moyen de CRP, mg/L 87  

      Taux moyen de lymphocytes, G/L 1,12  

 
 
 

3.2 Symptômes persistants à trois mois 
 
L’entretien téléphonique a été réalisé en moyenne 3,2 mois, soit 96 jours, après le 
début des symptômes. 
 
61,2 % des patients de l’échantillon signalent la persistance d’une dyspnée à des 
stades de sévérité différents sur l’échelle mMRC, selon la description faite dans le 
tableau 3.  
A noter que 28,6% décrivent une dyspnée lors de la marche en terrain plat (stade 2 
et 3).  
 
Parmi les 37 patients ayant présenté une toux à la phase aiguë de l’infection, 18,9% 
étaient toujours symptomatiques.  
 
39 patients soit 79,8% rapportaient la persistance d’une asthénie avec une EVA 
comprise entre 1 et 9 sur 10, et 53,8 % décrivaient une asthénie persistante évaluée 
à plus de 5 sur 10. 
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En moyenne, les patients interrogés avaient perdu 1,1 kg entre le début de 
l’hospitalisation et l’évaluation faite au moment de l’interrogatoire (entre -6 kg et +5 kg). 
 
65,3% des patients déclaraient ne pas avoir récupéré leur état antérieur 3 mois après 
l’infection, évalué sur une échelle visuelle analogique allant de 0 (absence complète 
d’évolution depuis la sortie) et 10 (récupération complète de son état antérieur).  
 
Dans notre échantillon, 29 patients (soit 59,1%) exerçaient une activité professionnelle 
avant l’infection par le COVID 19.  
Parmi eux, 6 patients (soit 20,7%) n’ont pas pu reprendre leur activité professionnelle 
3 mois après l’infection à cause ; de contraintes environnementales imposées par le 
confinement pour 2 patients, d’une asthénie persistante pour 2 patients, ou d’une 
dyspnée persistante pour 2 patients.  
 
54,3% des patients n’ont pas repris leur activité physique antérieure, mais la majorité 
(52,6%) à cause des contraintes environnementales au moment de l’épidémie 
(fermeture des salles de sport, confinement). 
 
 
Tableau 3 : Évaluation des patients 3 mois après l’infection par le SARS-CoV-2 :  
 

       Valeurs 
Durée moyenne de l’évaluation après le début des symptômes, jours 96 
Symptômes persistants   
    Asthénie (%) 39 (79,8) 
         EVA < 5 (%) 18 (46,1) 
         EVA ≥ 5 (%) 21 (53,8)  
  
    Dyspnée (%)  30 (61,2) 
         Stade 0 (%) 2 (4,1) 
         Stade 1 (%) 10 (20,4) 
         Stade 2 (%) 7 (14,3) 
         Stade 3 (%) 7 (14,3) 
         Stade 4 (%) 4 (8,2)  
    Toux (%) 7 (18,9) 
Absence de récupération complète par rapport à l’état antérieur (%) 32 (65,3) 
  
Perte de poids moyenne, kg 1,1  
  
Pas de reprise de l’activité professionnelle antérieure (%) 6 (20,7) 
         Asthénie persistante (%) 2 (33,3) 
         Dyspnée persistante (%) 2 (33,3) 
         Contrainte environnementale (%) 2 (33,3) 
  
Pas de reprise de l’activité sportive antérieure (%) 19 (54,3) 
         Dyspnée persistante (%)  9 (47,4) 
         Contrainte environnementale (%) 10 (52,6) 

 

(Données manquantes pour un patient) 
 
 

L’évaluation de la santé physique des patients dans la réalisation des activités de la 
vie quotidienne sont décrits dans le tableau 4. 
On observe que, pour les efforts physiques importants (tels que pratiquer du sport, 
courir ou soulever un objet lourd), 25 patients (soit 52%) se sentaient limités dans la 
réalisation de ces activités alors qu’ils ne l’étaient pas avant l’infection (22,9% 
s’évaluent comme très limités et 29,1% comme peu limités).  
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4 patients étaient un peu limités avant l’infection et déclarent être très limités au 
moment de l’interrogatoire.  
 

Pour monter plusieurs étages par l’escalier, 19 patients soit 39,5% ont signalé une 
limitation, et parmi eux 6 patients se disaient être très limités. 
Pour monter un seul étage par l’escalier 12 patients soit 25% ont déclaré être limités 
alors qu’ils ne l’étaient pas avant l’infection.  
 

Lors de la marche pour une distance supérieure à 1 km, 17 patients (soit 35,4%) ont 
mentionné être limités alors qu’ils ne l’étaient pas avant, et parmi eux 3 patients 
s'évaluent comme étant très limités. 
 

Pour la réalisation des soins personnels (toilette et habillage), 6 patients soit 12,2% se 
disent être très limités alors qu’ils l’étaient un peu avant l’infection. 
 
 

Tableau 4 : Évaluation de la capacité à réaliser les activités de la vie quotidienne, en 
comparaison aux capacités antérieures à l’infection par le COVID 19. 

 
 Pas de changement par rapport 

à avant l’infection 
Apparition d’une 

limitation 
modérée 

 

Apparition 
d’une limitation 

sévère 
 

Aggravation 
d’une 

limitation  
Aucune 
limitation 

Limitation 
stable 

Efforts physiques 
importants (pratiquer du 
sport, porter un objet 
lourd…) 

12 (24,5%)  7 (14,3%)        14 (28,6%)  11 (22,4%)  4 (8,2%) 

Efforts physiques 
modérés (faire le 
ménage...) 

30 (61,2%)  2 (4%)  11 (22,4%)  5 (10,2%)  0 

Soulever et porter des 
courses 

29 (59,1%)  4 (8,2%)  11 (22,4%)  3 (6,1%)  1 (2%) 

Monter plusieurs étages 
par l'escalier 

19 (38,8%)  7 (14,3%)  13 (26,5%)  6 (12,2%)  3 (6,1%) 

Monter un étage par 
l'escalier 

34 (69,4%)  2 (4,1%)  11 (22,4%)  1 (2%)  0 

Marcher plus d'un km 
sans s’arrêter 

28 (57,1%)  2 (4,1%)  14 (28,6%)  3 (6,1%)  1 (2%) 

Marcher plusieurs 
centaines de mètres 
sans s’arrêter 

37 (75,5%)  2 (4,1%)  7 (14,3%)  2 (4,1%)  0 

Marcher une centaine 
de mètres sans s’arrêter 

41 (83,7%)  2 (4,1%)  5 (10,2%)  0  0 

Prendre un bain, une 
douche, s'habiller 

40 (81,7%)  2 (4,1%)  6 (12,2%)  0  0 

 

Les manifestations d’ordre cognitif et psychologique sont illustrées dans le               
diagramme 1 et 2. 
Au moment de l’interrogatoire, 41,6 % des patients déclarent avoir des problèmes de 
concentration. Des troubles de mémorisation étaient présents pour 19 patients (soit 
39,5%) alors qu’ils n’en avaient pas avant l’infection. Ces patients n’étaient pas plus 
âgés (p=0,784) que ceux qui n’en avaient pas. 
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Enfin, 8 patients (soit 16,6%) se plaignaient de ressentir des difficultés dans la 
programmation de leurs activités quotidiennes.  
 
Concernant le domaine psychologique, 18 patients (soit 37,5%) avaient des images 
ou des pensées envahissantes persistantes en rapport avec le COVID. 
28 patients (soit 58,3%) avaient la sensation « d’être sur ses gardes » depuis leur 
sortie d’hospitalisation. 
16 patients soit 33,3% rencontraient des troubles du sommeil (difficulté 
d’endormissement, réveil nocturne, cauchemars en rapport avec le COVID).  
 
 

Diagramme 1 :  Évaluation neurocognitive à 3 mois 
 

 
 

Diagramme 2 : Évaluation psychologique à 3 mois 
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Cet entretien téléphonique a permis d’aboutir à ce que 19 patients bénéficient d’une 
consultation avec un pneumologue, 8 patients d’une évaluation par un MPR, 7 patients 
d’une prise en charge par un kinésithérapeute, 6 patients d’une prise en charge par 
APA, 8 patients d’une évaluation par un neuropsychologue, et 6 patients ont été 
orientés vers un psychologue. 
 
 

3.3 Corrélation entre symptômes persistants et les caractéristiques des 
patients à la phase aiguë de l’infection.  

 
Les caractéristiques des patients présentant une dyspnée persistante à trois mois sont 
résumées dans le tableau 5. 
Les patients qui décrivaient la persistance d’une dyspnée à trois mois de l’infection par 
le COVID 19, n’étaient pas plus âgés (54,8 ans contre 51,3 ans, p =0,518 test de 
Mann-Whitney).  
71,4% des fumeurs et 61% des patients non-fumeurs présentaient une dyspnée 
persistante à 3 mois. Les patients avec une dyspnée n’était pas plus tabagique que 
ceux qui n’avaient pas de dyspnée (Test exact de Fischer, p=0,404). 
Il n’y a pas de différence significative entre le sexe des patients et la dyspnée 
persistante (p= 0,295).  
 
Nous n’avons pas non plus constaté de corrélation entre la dyspnée persistante et la 
durée moyenne du séjour (test de Mann-Whitney, p = 0,215), ni avec la durée 
d’oxygénothérapie (test de Mann-Whitney, p = 0,426) ou encore avec le débit en 
oxygène reçu (test de Mann-Whitney, p = 0,359). 
 
Les patients avec une dyspnée persistante n’avaient pas plus fréquemment une 
atteinte parenchymateuse sur le scanner thoracique initial (test exact de Fisher, p = 
0,197).  
De même, il n’a pas été observé de corrélation entre le degré d’atteinte 
parenchymateuse sur le scanner initial et la sévérité de la dyspnée persistante (test 
exact de Fisher, p = 0.074) Tableau 6 
 
 
Tableau 5 : comparaison des patients ayant une dyspnée persistante et ceux n’ayant pas de 

dyspnée. 
 

 Dyspnée persistante 
n = 30 

Pas de dyspnée 
n = 19 

p 

Age moyen  54,8 51,3 0,518 

Femmes (n=20) 14 6 0,295 

Tabagisme actif (n=7)  5 2 0,404 

Durée moyenne d’hospitalisation 
(jours) 

7,1 4,9 0,215 

Durée moyenne 
d’oxygénothérapie (jours) 

4,3 2,7 0,426 

Débit moyen d’oxygène (L/min) 2,7 1,4 0,359 

Atteinte initiale sur le scanner (%) 23 14 0,197 
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Tableau 6 : Comparaison entre degrés d’atteinte sur le scanner initial et la sévérité de la 
dyspnée à distance. 

 

  
Pas de 
dyspnée 

Stade 0  Stade 1  Stade 2  Stade 3  Stade 4 

Pas de scanner (n=8)  21,1%  0%  20,0%  28,6%  0%  0% 

Normal (n=4)  5,3%  50,0%  20,0%  0%  0%  0% 

Atteinte minime <10% 
(n=15) 

21,1%  50,0%  30,0%  28,6%  57,1%  25,0% 

Atteinte modérée 10‐
25% (n=12) 

42,1%  0%  20,0%  0%  28,6%  0% 

Atteinte étendue 25‐
50% (n=7) 

10,5%  0%  10,0%  14,3%  0%  75,0% 

Atteinte sévère > 50% 
(n=3) 

0%  0%  0%  28,6%  14,3%  0% 

 
Les patients chez qui il persistait une asthénie avaient en moyenne 55,2 ans contre 
44,5 ans chez les patients ne décrivant pas d’asthénie, mais cette différence n’était 
pas statistiquement significative (p=0,616).  
Il n’a pas été observé de différence de répartition entre les hommes et les femmes 
chez les patients ayant une asthénie persistante (Test exact de Fischer, p=0,680). 
L’asthénie persistante n’est pas corrélée à la durée d’hospitalisation (p=0,095), ni à la 
durée d’oxygénothérapie (p=0,450) ni au débit moyen d’oxygène reçu durant 
l’hospitalisation.  
 
 
Tableau 7 : comparaison des patients décrivant une asthénie persistante et ceux n’ayant pas 

d’asthénie. 
 

 
Asthénie persistante 

n = 39 
Pas d’asthénie 

n = 10 
p 

Age moyen (années) 55,2 44,5 0,616 

Femmes (n=20) 16 3  

Durée moyenne d’hospitalisation (jours) 6,5 4,1 0,095 

Débit moyen d’oxygène (L) 2,1 0,889 0,263 

Durée moyenne d’oxygénothérapie (j) 3,8 2,1 0,450 

 
 
Concernant la santé physique des patients et le retentissement dans la réalisation des 
activités de leur vie quotidienne ; il n’a pas été observé de différence entre les hommes 
et les femmes même si les femmes ont tendance à décrire plus de limitations que les 
hommes. La différence n’est statistiquement significative que pour l’item « monter un 
étage par l’escalier ». 
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Les patients qui décrivaient être très limités alors qu’ils ne l’étaient pas avant l’infection 
dans la réalisation d’efforts physiques importants et la montée de plusieurs étages par 
l’escalier, sont significativement moins âgés que ceux qui ne constatent pas de 
changement par rapport à leur état antérieur (Test exact de Fisher, p=0,03 et p=0,019 
respectivement).  
Les patients qui n’avaient pas pu reprendre leur activité professionnelle 3 mois après 
l’infection avaient plus de comorbidités (Test exact de Fisher p=0,028) mais n’avaient 
pas bénéficié d’une hospitalisation plus longue (7,3 j et 5 j) et n’avaient pas une atteinte 
plus sévère sur le scanner.  
  
Il n’a pas été observé de corrélation entre la perte de poids en fonction du genre, et de 
l’âge (Test de Student, p = 0.365). 
 
 
Les patients qui déclaraient rencontrer des difficultés de mémorisation n’étaient pas 
plus âgés (p=0,784), et n’étaient pas restés hospitalisés plus longtemps (p=0,219). En 
revanche, les femmes ont déclaré avoir plus de troubles de mémorisation que les 
hommes, mais cette différence n’apparait pas statistiquement significative (p= 0,172). 
 
Les patients avec des troubles du sommeil persistants n’étaient pas plus âgés 
(p=0,005), n’étaient pas restés plus longtemps hospitalisés (p=0,593), et n’étaient pas 
forcément passés en réanimation (p=0,381). 
L’âge, le sexe, et la durée moyenne d’hospitalisation ne sont pas corrélés aux troubles 
du sommeil persistants. 
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4. DISCUSSION  
 
L’objectif de cette étude était d’évaluer la prévalence des symptômes pouvant persister 
trois mois après une infection par le SARS-CoV-2 et ainsi mettre en évidence 
d’éventuelles corrélations entre ces symptômes et les caractéristiques des patients et 
de la maladie à la phase aiguë.  
  
L’idée de cette étude provient des observations faites lors des précédentes épidémies 
à coronavirus par le MERS-CoV et le SARS-CoV-1, puisqu’on a observé la persistance 
de symptômes à distance de ces infections avec notamment une altération de la 
fonction pulmonaire, une faiblesse musculaire, de la fatigue, de l’anxiété et un 
retentissement sur la qualité de vie à divers degrés. (2)(3)(4) 
 
Les symptômes persistants au décours d’une infection par le SARS-CoV-2 peuvent 
avoir un impact majeur sur la qualité de vie des patients. En raison du grand nombre 
de patients atteints dans le monde, les complications à long terme peuvent entraîner 
une utilisation majeure des ressources de santé. 
 
Au cours de la première vague épidémique, nous nous trouvions dans une situation 
de crise sanitaire ; les structures hospitalières étaient saturées, les centres de 
rééducation d’aval n’étaient pas encore en mesure d’accueillir l’ensemble des patients, 
les cabinets médicaux et paramédicaux étaient fermés, et l’isolement des individus 
était imposé par un confinement national.  
Nous n’avions pas de recul sur les symptômes persistants à moyen ou long terme et 
aucune recommandation n’était encore établie sur le suivi et la prise en charge 
rééducative des patients.  
Il était donc important d’effectuer une évaluation des symptômes persistants chez ces 
patients sortis d’hospitalisation de manière prématurée et sans suivi organisé.  
 
Grâce à notre étude nous avons pu mettre en évidence que plus de la moitié des 
patients infectés par le SARS-CoV-2, lors de la première vague épidémique, 
présentaient encore des symptômes trois mois en moyenne après le début de 
l’infection. Ces symptômes étaient principalement une asthénie et des atteintes 
respiratoires en particulier une dyspnée.  
Ces observations ont également été rapportées dans d’autres études réalisées au 
cours des vagues successives de COVID-19. (34,35) 
En effet, une récente revue de la littérature a analysé différentes études mondiales 
décrivant les manifestations cliniques persistantes à court terme (1 mois après 
l'infection), à moyen terme (entre 2 et 5 mois) et à long terme (6 mois après). Il 
semblerait que 54% des patients ayant eu une infection par le SARS-CoV-2 présentent 
encore au moins un symptôme six mois après, en particulier une asthénie ou une 
dyspnée. (36) 
Bien que les symptômes cliniques et les atteintes radiologiques sur le scanner aient 
tendance à s’améliorer avec le temps, ils peuvent persister encore douze mois après 
l’infection et aboutir à des séquelles de fibrose pulmonaire. (37) 
Ce dépistage représente donc un enjeu majeur en matière de santé publique. 
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Dans notre échantillon, plus de la moitié des patients ont déclaré ne pas avoir récupéré 
leur état physique antérieur. Les limitations dans la réalisation des activités de la vie 
quotidienne sont particulièrement marquées pour les efforts physiques intenses, la 
marche sur une longue distance et la montée de plusieurs étages par l’escalier. Cette 
observation est principalement retrouvée chez les patients qui ne décrivaient pas de 
limitation avant l’infection. Le retentissement sur le quotidien des patients semble donc 
modéré puisque les difficultés apparaissent essentiellement pour les efforts 
importants. 
Il ne faut pour autant pas négliger ces observations, puisqu’une étude de cohorte 
réalisée 35 jours après la sortie d’hospitalisation, a montré que l’altération de la santé 
physique des patients a un impact sur leur qualité de vie. (38)  
 
Les patients de notre échantillon décrivant l’apparition d’une limitation sévère (dans 
les activités physiques importantes, et la montée de plusieurs étages) sont 
significativement plus jeunes que les patients n’ayant pas constaté de changement par 
rapport à leur état antérieur. 
Il est possible que cette différence vienne du fait que les patients les plus âgés 
présentaient déjà des limitations motrices avant l’infection et les ont conservées, car 
notre résultat ne concerne que l’apparition, et pas la persistance de limitations.  
On ne connait pas au sein de la population âgée l’évolution de l’autonomie avant et 
après la COVID-19. A notre connaissance, aucune étude à l’heure actuelle n’existe à 
ce sujet. Il pourrait donc être intéressant d’évaluer cette évolution d’autonomie au sein 
de la population de personnes âgées autonomes afin de déterminer si cette infection 
est un facteur précipitant de l’entrée en dépendance. 
 
A trois mois de l’infection, nous avons mis en évidence la présence de symptômes 
d’ordre psychologique et neurocognitif. Ils se manifestent essentiellement par des 
troubles de mémoire et de concentration, une anxiété, des troubles du sommeil et un 
sentiment « d’être sur ses gardes » depuis la sortie d’hospitalisation.  
Le contexte social et médiatique anxiogène de l’époque, l’isolement imposé chez soi 
ou à l’hôpital, l’impossibilité de voir ses proches, la peur de développer une forme 
grave de la maladie ou de ne pas pouvoir bénéficier de soins adaptés, ont pu participer 
à l’instauration de cet état d’anxiété et d’un possible état de stress post traumatique.  
Dans notre étude ces symptômes ne sont pas prépondérants, et lorsqu’ils sont 
présents leur survenue est peu fréquente. Ceci peut en parti être expliqué par la faible 
proportion de patients de notre échantillon à avoir été hospitalisé en unité de soins 
intensifs ou à avoir développé des formes sévères de COVID-19. 
Il semblerait que l’incidence des conséquences psychiatriques et neurologiques soit 
plus importante chez les patients atteints de forme sévère et chez les patients 
hospitalisés en unité de soins intensifs. (34,39)  
Afin d’argumenter ces données, MAZZA et al. (40) déclarent qu’un niveau 
inflammatoire plus élevé à la phase aiguë de l’infection serait lié au développement de 
symptômes anxieux et dépressifs à un et trois mois après mais d’autres études n’ont 
pas reproduit ces résultats. (41) 
Les troubles psychiatriques survenant à la suite d’une prise en charge en unité de 
soins intensifs ne sont pas spécifiques à la COVID-19 et ont été décrites pour le SDRA 
toutes causes confondues. (42) 
L’interprétation des données d’ordre psychologique est délicate car bien souvent 
subjective et propre à l’évaluation et au ressenti de chacun. D’ailleurs une récente 
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étude a montré que ces manifestations au long cours seraient plus fréquentes chez 
les sujets pensant avoir été infectés que chez les patients réellement infectés, 
suggérant l’implication de facteurs psychologiques dans la persistance des 
symptômes. (43) 
Pour autant, cela ne remet pas en cause l’existence des symptômes et n’exclut pas 
une prise en charge thérapeutique active. 
 
Dans notre étude, nous n’avons pas mis en évidence de corrélation statistiquement 
significative entre la persistance des symptômes et les caractéristiques cliniques et 
radiologiques des patients à la phase aiguë de l’infection.  
On aurait pu s'attendre à ce que le risque de dyspnée persistante soit plus élevé chez 
les patients avec des symptômes respiratoires plus sévères et/ou une atteinte 
parenchymateuse étendue sur le scanner initial. Il est possible que la petite taille de 
notre échantillon ou que la faible proportion de patients à avoir développé une forme 
initiale sévère n'aient pas permis la mise en évidence une telle corrélation. 
Il semblerait que d’autres études ne retrouvent pas non plus d’association 
systématique entre la persistance d’une dyspnée et le degré de sévérité initiale de la 
maladie. (44) Il a même été décrit que des patients suivis en ambulatoires avec des 
formes initiales peu symptomatiques pouvaient développer des manifestations 
respiratoires et locomotrices à long terme. (45) 
C’est le constat que nous faisons dans notre étude, puisqu’un peu moins de la moitié 
des patients n’étaient pas oxygénorequérent, pourtant 60,2% déclarent avoir une 
dyspnée persistante.  
On remarque dans notre étude que les patients avec une atteinte parenchymateuse 
étendue ou sévère sur le scanner initial semblent plus nombreux à garder une dyspnée 
mais aucun test statistique n’a été significatif.  
Même si la persistance d’une dyspnée n’est pas systématiquement corrélée au degré 
de l’atteinte parenchymateuse initiale, on peut penser que la sévérité de cette atteinte 
est un facteur prédictif d’évolution vers des symptômes respiratoires chroniques. Il faut 
donc peut-être être plus attentif à la réévaluation systématique de certaines catégories 
de patients.  
Pour cela, il serait nécessaire de définir des facteurs pronostiques d’évolution vers une 
forme chronique à risque de séquelles ce qui permettrait d’identifier de manière plus 
précise les patients à réévaluer de manière systématique. 
 
Les données récentes sur les séquelles pulmonaires sont plutôt rassurantes ; une 
étude française rapporte que les patients encore symptomatiques à quatre mois de 
l’infection gardent des lésions parenchymateuses mais, de manière subtile. (46) 
Les séquelles pulmonaires sévères à type de fibrose sont peu fréquentes et ce même 
si la forme initiale est sévère ou très sévère. (46) 
Puisque l’atteinte initiale sur le scanner peut persister durant plusieurs mois et que les 
éventuelles séquelles sont minimes, on peut se demander si la réévaluation 
systématique des patients en cas de symptômes respiratoires persistants à trois mois, 
comme cela était recommandé par le collège des enseignants de pneumologie (8), 
n’est pas trop précoce.  
Une réévaluation à six mois serait peut-être plus appropriée et permettrait de repérer 
de manière plus spécifique les formes à risque de chronicisation.  
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Dans notre étude, il aurait été intéressant de réévaluer nos patients à l’aide du même 
questionnaire six mois après l’infection aigüe, afin d’évaluer l’évolution des symptômes 
et de les comparer. 
 
Bien que la persistance de lésions parenchymateuses puissent être responsable d’une 
dyspnée ou d’une altération des capacités respiratoires à distance de l’infection (47), 
il semblerait que d’autres facteurs, comme un déconditionnement musculaire ou un 
syndrome d’hyperventilation, puissent entretenir la gêne respiratoire perçue par les 
patients. (46)  
L’anxiété, la dépression et les symptômes de stress post-traumatique participent aussi 
à l’entretien de cette dyspnée dans les mois suivant un COVID-19 aigu. Une étude 
rapporte que cette dyspnée serait la résultante d’une respiration dysfonctionnelle due 
à un syndrome d’hyperventilation, aspécifique du SARS-CoV-2 et dont la 
physiopathologie est actuellement mal comprise dans la COVID-19. Elle pourrait en 
partie s’expliquer par une anxiété réactionnelle ou un syndrome dépressif et s’inscrire 
dans le cadre d’un trouble somatoforme post-COVID plus large.  (48) 
 

Notre étude rencontre plusieurs limites ; en premier lieu la petite taille de l’échantillon 
rend plus difficile la mise en évidence de facteurs de corrélations statistiquement 
significatifs.  
Les patients ayant bénéficié d’une ventilation mécanique à la phase aiguë, et ceux 
ayant été directement transféré en service de rééducation ont été exclus de cette 
étude ; nous n’avons donc pas d’information sur la persistance des symptômes 
fonctionnels et neuropsychologiques chez les patients ayant développé des formes 
initiales plus sévères.  
L’évaluation à trois mois des patients a été faite au cours d’entretiens téléphoniques, 
sans examen clinique, biologique ou radiologique. Cette évaluation est donc 
responsable de potentiels biais de déclaration.  
Enfin, le délai nécessaire à la rédaction de cette étude a été rallongé ce qui limite sa 
portée puisqu’aujourd’hui la littérature sur les manifestations du COVID long est 
exhaustive et les recommandations sur l’orientation et la prise en charge des 
symptômes bien établies. (49) 
 

A l’issue de notre étude, les pratiques sur la prise en charge des patients à leur sortie 
d’hospitalisation se sont modifiées ; mise en place de conseils d’auto-rééducation et 
de reprise d’activité physique, prescription de kinésithérapie motrice et/ou respiratoire, 
orientation vers les médecins généralistes en cas de symptômes persistants, ou 
directement auprès d’un spécialiste si nécessaire.  
La prise en charge par de l’Activité Physique Adaptée (APA) nous a permis de 
répondre à la problématique de déconditionnement musculaire chez des patients peu 
symptomatiques et avec des comorbidités peu invalidantes, qui touche une majorité 
de patients. Cette prise en charge est en plein essor mais reste encore méconnue. 
Actuellement aucun remboursement n’est prévu par l’Assurance Maladie (en dehors 
des ALD), le financement se fait à l’aide de collectivités territoriales ou des 
complémentaires santé. Étant donné la forte prévalence de symptômes locomoteurs 
et respiratoires peu sévères à la suite d’un épisode infectieux de COVID-19, et la 
tension existante auprès des kinésithérapeutes, cette mesure pourrait être généralisée 
dans les recommandations de prise en charge post-COVID. Particulièrement chez les 
patients pris en charge en ambulatoire, qui ont des manifestations initiales moins 
sévères. 
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L’évolution des connaissances sur la COVID-19 va permettre le développement et 
l’amélioration d’outils de dépistage. Une échelle récemment validée, Post-COVID-19-
Functional-Scale (PCFS) (50), permet d’évaluer les limitations fonctionnelles liées à 
divers symptômes persistants suite à une infection par le SARS-CoV-2. 
En mars 2022, l’HAS a mis à jour ses recommandations sur la prise en charge des 
« COVID longs » détaillées symptômes par symptômes, mais à notre connaissance, 
aucun récapitulatif à la fois synthétique et global n’existe. (49) 
La multitude de symptômes persistants rend l’évaluation des patients complexe. 
Des outils simplifiés et généraux sont donc nécessaires au dépistage de ces 
manifestations à long terme.  
Notre questionnaire de dépistage a permis une évaluation globale, et abouti à une 
prise en charge plus complète des patients.  
Notre stratégie d’orientation a été utilisée par les médecins spécialistes de l’hôpital, 
lorsqu’ils étaient amenés à réévaluer des patients symptomatiques en consultation. Ce 
diagramme (figure 3) regroupe les principaux domaines de manifestations 
persistantes, de manière synthétique. Bien que cet outil n’ait pas bénéficié d’une 
évaluation dédiée et qu’il ne soit pas validé, il pourrait servir d’instrument aux médecins 
confrontés à des patients avec des symptômes persistants.   
 
Notre étude a été réalisée durant les premiers mois de l'épidémie alors que les 
corticoïdes, l'anticoagulation à plus forte dose et le traitement par d'autres 
immunomodulateurs n'étaient pas systématiquement utilisés. La campagne de 
vaccination n’avait pas non plus débuté.  
Il serait intéressant de comparer les études réalisées au cours des vagues 
épidémiques successives et de déterminer si la proportion de symptômes persistants 
est la même chez les patients ayant reçu un traitement spécifique, ou dans la 
population de patients vaccinés. Et ainsi, évaluer l’impact de la vaccination et des 
traitements sur les manifestations à moyen et long terme. 
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5. CONCLUSION   
 
A l’issue de cette étude, nous retenons que trois mois après une infection aigue par le 
SARS-CoV-2 de nombreux patients présentent des symptômes persistants ; ces 
symptômes sont divers, d’ordre généraux, respiratoires ou neuro psychologiques, et 
peuvent être retrouvés même chez des patients ayant présenté une forme initiale 
modérée. 
 
Étant donné la forte prévalence d’infection par le coronavirus, l’identification des 
patients présentant des symptômes chroniques devient un vrai problème de santé 
publique. 
 
Même si ces symptômes sont généralement peu sévères, ils peuvent être à l’origine 
d’une altération de la qualité de vie ou évoluer vers une pathologie chronique aux 
conséquences sanitaires et économiques majeures. C’est pourquoi ils nécessitent un 
dépistage et une prise en charge adaptée. 
Les médecins généralistes ont un rôle majeur à jouer dans l’identification de ces 
patients et leur orientation vers un intervenant spécialisé.  
 
L’évolution permanente des connaissances et le grand nombre de publications 
concernant la COVID-19 implique pour les généralistes une formation continue ; la 
proposition d’outils concrets, telle que la stratégie d’orientation proposée dans notre 
étude, pourrait aider les médecins généralistes à prendre en charge plus simplement 
et plus efficacement les patients ayant été infectés par le SARS-CoV-2.  
 

 

MARSEILLE LE 19/04/22  
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : Questionnaire utilisé lors de l’entretien téléphonique.  
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Annexe 2: Echelle mMRC (modified Medical Research Council):  
 
Grade 0 :  Absence de gêne liée au souffle, sauf pour des exercices physiques 

intenses  

Grade 1 :  Gêné par l’essoufflement à la marche rapide ou en gravissant une légère 
colline 

Grade 2 :  Sur terrain plat, marche plus lentement que les personnes du même âge 
en raison de l’essoufflement, ou doit s’arrêter pour respirer en marchant 
à son propre rythme 

Grade 3 :  Arrête pour respirer après 100 mètres ou quelques minutes de marche 
sur terrain plat  

Grade 4 :  Trop essoufflé pour quitter la maison, ou essoufflement en s’habillant ou 
se déshabillant 
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Annexe 3 : Échelle SF-36 
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ABREVIATIONS   
 
ACE2 :  Enzyme de conversion de l’angiotensine 2 

ALD :  Affections Longue Durée 

APA :  Activités Physiques Adaptées 

ARN :  acide ribonucléique 

BPCO :  Bronchopneumopathie chronique obstructive 

COVID 19:  Coronavirus Disease appeared in 2019 

CRP :  Protéine C-Réactive 

EVA :  Échelle visuelle analogique 

H1N1 :  Hémagglutinine 1, Neuraminidase 1 

HAS :  Haute Autorité de Santé 

HDJ:  Hôpital De Jour 

HTA:  HyperTension Artérielle 

MERS- CoV:  Middle East Respiratory Syndrome -related coronavirus 

mMRC:  modified Medical Research Council 

MPR :  Médecine Physique de Réadaptation 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

ORL :  Oto-Rhino-Laryngé 

Protéine S :  Protéine Spike 

PCFS :  Post-COVID-19 Functional Status Scale 

RT-PCR :  Reverse Transcriptase - Polymerase Chain Reaction 

SARS CoV-2:  severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

SDRA:  Syndrome de Détresse Respiratoire Aigüe 

SF-36 :  Short Form 36  

SOFMER :  Société Française de Médecin Physique et de Réadaptation 

SPLF :  Société de Pneumologie de Langue Française 
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Résumé 

Introduction : Les données sur les précédentes épidémies à SARS-CoV-1 en 2002 
et MERS-CoV en 2012 ont révélé la persistance de symptômes des mois après 
l’infection aiguë. Depuis 2019, la pandémie à SARS-CoV-2 est responsable d’une 
importante morbi-mortalité à la phase aiguë, et peut aboutir à la persistance de 
manifestations variées à court, moyen ou long terme. Notre étude s’intéresse à la 
prévalence des symptômes persistants (respiratoires, locomoteurs, cognitifs et 
psychologiques) trois mois après l’infection, lors de la première vague épidémique, 
chez des patients hospitalisés. Nous avons également recherché à mettre en évidence 
l’existence d’éventuelles corrélations entre les caractéristiques des patients et de la 
maladie à la phase aiguë et les symptômes persistants. 

Méthode : 49 patients hospitalisés au sein de l’hôpital d’Aix en Provence pour une 
infection à SARS-CoV-2 ont été interrogés au cours d’un entretien téléphonique, en 
moyenne trois mois après l’infection aigue. Cet entretien a été mené grâce à un 
questionnaire préalablement conçu, basé sur différentes échelles d’évaluation 
(mMRC, EVA, …). Cela a permis d’estimer le retentissement de l’infection au niveau 
respiratoire ainsi que sur la santé physique et mentale des patients. Par la suite, une 
stratégie d’orientation et de prise en charge des patients en sortie d’hospitalisation a 
pu être établie. 

Résultats : Plus de la moitié des patients déclaraient avoir des symptômes persistant 
à 3 mois de la phase aiguë. 61,2% des patients présentaient une dyspnée, 79,8% 
ressentaient une asthénie, et 65,3% déclaraient ne pas avoir récupéré leur état 
antérieur à l’infection. Les difficultés d’accomplissement des activités de la vie 
quotidienne étaient principalement observées pour les efforts physiques importants. 
Des problèmes de concentration étaient rencontrés chez 41,6% des patients et 39,5% 
rencontraient des troubles de mémorisation. 58,3% des patients avaient encore la 
sensation d’être sur leurs gardes, 33,3% avaient des troubles du sommeil et 37,5% 
avaient des images envahissantes en rapport avec le COVID, mais ces manifestations 
sont peu fréquentes. 

Conclusion : La persistance de symptômes trois mois après une infection par le 
SARS-CoV-2, concerne de nombreux patients. Ces symptômes sont variés, d’ordre 
généraux, respiratoire ou neuro psychologique et peuvent exister chez des patients 
avec une forme initiale peu symptomatique.  

Mots-clefs : COVID-19, SARS-CoV-2, COVID longs, dyspnée persistante, troubles 
locomoteurs post COVID, manifestations neuropsychologiques post COVID. 
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