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Fin 2019, les premiers cas d’'une maladie infectieuse émergente, la COVID-19, ont été
repérés a Wuhan, dans la province du Hubei (Chine). Cette maladie s’est rapidement
propagée a la surface du globe, provoquant une crise sanitaire majeure : en mars 2022, plus
de 435 millions de cas confirmés et prés de six millions de décés liés a cette infection ont été

recensés dans le monde (1).

Cette pandémie a représenté un défi majeur pour les systemes de santé qui ont dd
faire face a un afflux massif de patients présentant des formes graves de la maladie. En
premiere ligne dans la lutte contre cette épidémie, les professionnels de santé ont été
particulierement exposés, notamment lors de la premiére vague dans un contexte de
connaissances encore imparfaites et de pénurie de masques (2). Ainsi, en France, plus de
20000 cas de COVID-19, dont prés de 18000 professionnels de santé et plus de
2 000 professionnels non soignants, ont été recensés par 911 établissements de santé entre
le 1°" mars et le 4 mai 2020 (3).

Des la fin de la premiére vague de I'épidémie, les premiéres données concernant des
symptomes persistants suite a la COVID-19 ont été rapportées (4). Les estimations initiales
faisaient état d’'une prévalence de 20 % cinq semaines aprées le début de la maladie et 10 %
apres trois mois (5). Bien que le devenir des patients ayant présenté une forme grave de la
maladie ait fait 'objet de davantage d’investigations, il est rapidement apparu que ce
phénoméne est susceptible de concerner tous les patients. Compte tenu du nombre de
personnes contaminées d’'une part, et des données disponibles concernant les conséquences
a long terme d’autres infections causées par des coronavirus émergents (SARS-CoV-1 et
MERS-CoV) (6) d’autre part, on peut s’attendre a ce que ces patients représentent un enjeu

de santé publique majeur dans les années a venir.

Les médecins du travail, dont le rble est de prévenir toute altération de la santé des
travailleurs du fait de leur travail, ont eu un réle important a jouer dans la lutte contre cette
pandémie, que ce soit pour informer les travailleurs ou leurs employeurs, protéger les
travailleurs les plus fragiles (7) (8), participer au contact-traging, ou encore prendre part a la
campagne de vaccination. lls ont également un rdle a jouer dans le dépistage et

'accompagnement des travailleurs présentant des symptomes persistants suite a la maladie

(9)-
La premiére partie de ce travail est destinée a exposer des généralités sur la COVID-

19 et les symptdémes pouvant persister suite a I'épisode aigu. La deuxiéme partie a pour but

de décrire les risques auxquels sont exposés les professionnels de santé depuis le début de
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cette crise sanitaire ainsi que la place de la médecine du travail dans ce contexte. Dans une
troisiéme partie sont rapportés les résultats d’'une enquéte menée auprés d’agents du CHU de
Nantes, un an aprés leur contamination par le SARS-CoV-2. L’objectif de ce travail est de faire
un état des lieux des conséquences a long terme de cette infection sur le plan physique,
psychique et professionnel. Enfin, les résultats de ce travail sont discutés dans une derniére

partie.
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PREMIERE PARTIE :
GENERALITES CONCERNANT LA
COVID-19

De l'infection aigué aux symptémes persistants
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1. INFECTION AIGUE A SARS-CoV-2

1.1. Agent causal

1.1.1. Les coronavirus humains

La COVID-19 est causée par un virus émergent, le SARS-CoV-2, appartenant a la
grande « famille » des coronavirus. Cette famille compte de nombreux membres dont trés peu
sont pathogénes pour 'Homme (figure 1). Jusqu’'a 'émergence du SARS-CoV-2, seules six
espéces entraient dans cette catégorie :

- Quatre espéces endémiques : les HCoV (contraction de Human Coronavirus ; HCoV-
229E, HCoV-NL63, HCoV-0OC43 et HCoV-HKU1). Il s’agit de virus a circulation
saisonniére (automne-hiver), responsables d’infections respiratoires hautes le plus
souvent bénignes.

- Deux especes émergentes : SARS-CoV-1 et MERS-CoV, responsables d’épidémies
d’infections respiratoires basses sévéres, associées a une mortalité élevée
(respectivement 10 et 35 %) (10).

Figure 1 : Arbre phylogénétique simplifié des coronavirus. Sont entourés les coronavirus

pathogénes pour ’'Homme a I'exception du SARS-CoV-2 (non mentionné) (11).
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1.1.2. Caractéristiques générales communes

Les coronavirus sont des virus enveloppés, de forme grossiérement sphérique, qui

tirent leur nom de leurs protéines de surface (protéine S) disposées en couronne (corona en

latin). Ce sont des virus a ARN simple brin d’environ 30 kb (soit le plus grand génome des

virus pathogénes pour ’lHomme), a forte capacité adaptative (10).

Les coronavirus ont en commun 4 protéines de structures (figure 2) :

La protéine S (surface) : joue un rble majeur lors de I'entrée virale

La protéine E (enveloppe) : joue un role important dans la production et la maturation
des particules virales.

La protéine M (membrane) : joue un réle majeur dans I'assemblage du virion.

La protéine N (nucléocapside) : se lie au génome viral pour former la nucléocapside

hélicoidale.

La protéine HE (hémagglutinine estérase), figurée en pointillée sur le schéma, est spécifique

de certaines espéces de coronavirus du genre béta-coronavirus.

{semi

Protéine de
surface S

Protéine de

ARN membrane M

=" Protéine

Protéine de la d’enveloppe E

nucléocapside N
Hémagglutinine-
estérase HE

Figure 2 : Représentation schématique d’une particule virale de coronavirus (11).

1.2. Epidémiologie

Selon les données de 'ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control),

entre le 31 décembre 2019 et le 3 mars 2022, plus de 435 millions de personnes ont été

contaminées dans le monde et prés de six millions d’entre elles sont décédées (1,4 %).

L’Europe est le continent le plus touché, avec plus de 170 millions de cas, devant

I’Amérique et I'Asie, avec prés de 150 et 100 millions de cas respectivement. Pourtant, c’est
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I’Amérique qui déplore plus de décés, avec 2,6 millions de morts, devant 'Europe puis I'Asie,

avec 1,8 et 1,2 million de morts respectivement.

En Europe, la France est le pays qui rapporte le plus de cas (plus de 22 millions) depuis
le début de I'épidémie, pourtant, elle n'‘occupe que le 4°rang en termes de mortalité
(150 000 morts) ; derriére la Russie (350 000), le Royaume-Uni (160 000) et I'ltalie (155 000).

1.3. Transmission

Le SARS-CoV-2 se transmet avant tout par voie aérienne via I'émission de gouttelettes
ou d’aérosols porteurs de particules virales qui peuvent soit étre inhalés, soit se déposer sur
les muqueuses exposées (bouche et ceil principalement). Le contact avec des surfaces

souillées est également a risque de contamination.

Ces éléments expliquent I'importance du port du masque pour limiter la transmission
virale. Cette mesure seule reste néanmoins insuffisante et doit étre associée aux autres
mesures barriéres : distanciation physique, hygiéne des mains, désinfection des surfaces, et

aération des locaux notamment.

1.4. Présentation clinique

1.4.1. Sévérité

Les NIH (National Institutes of Health) américains distinguent cing stades de gravité de
la maladie en fonction de la symptomatologie développée par les sujets (12) :

- Formes asymptomatiques : patients justifiant d’'une documentation biologique de
l'infection, mais ne développant aucun symptéme.

- Formes légéres : patients présentant un ou des symptdmes associés a la COVID-19 a
I'exception de la dyspnée.

- Formes modérées : patients présentant des signes cliniques ou radiologiques
évocateurs d'une atteinte des voies respiratoires inférieures, sans hypoxémie
associée.

- Formes sévéres : patients présentant une hypoxémie ou une atteinte radiologique
intéressant plus de la moitié du parenchyme pulmonaire.

- Formes critiques : patients présentant une détresse respiratoire aigué, un choc

septique, ou un syndrome de défaillance multiviscérale.
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Les formes légéres a modérées représentent environ 80 % des formes

symptomatiques, les formes séveres 15 %, et les formes critiques 5 %.

1.4.2. Formes asymptomatiques

L’infection a SARS-CoV-2 n’est pas toujours associée au développement de
symptomes cliniques. La proportion précise d’infections asymptomatiques est inconnue. Elle
a été estimée a 24,3 % par Santé publique France (SPF) en juillet 2020 (13). Dans cette
synthése, un distinguo est opéré entre les formes asymptomatiques stricto sensu, définies
comme « les personnes infectées ne développant jamais de symptémes aprés un suivi
suffisant pour exclure leur survenue », et les formes présymptomatiques, définies comme les
personnes asymptomatiques au moment de la documentation biologique de I'infection, mais

qui développeront des symptémes secondairement.

1.4.3. Formes symptomatiques

Histoire naturelle

La durée de la période d’incubation est estimée a 5 a 8 jours en moyenne, mais elle
peut durer jusqu’a 14 jours. Dans 80 % des cas (formes Iégéres a modérées), les symptomes
régressent spontanément aprées 5 a 14 jours d’évolution. Dans 20 % des cas environ (formes
séveres), I'évolution est péjorative, marquée par une aggravation secondaire (entre J8 et J9
en moyenne) de la symptomatologie, en particulier sur le plan respiratoire, nécessitant une

prise en charge hospitaliére.

Un individu est contagieux dés la phase d’incubation, en moyenne 2 a 3 jours avant
l'apparition des symptémes. Le risque de transmission est maximal a I'apparition des
symptomes, reste trés élevé durant les 7 premiers jours, puis diminue franchement pour

devenir trés faible aprés 10 jours et exceptionnel aprés 14 jours (figure 3).
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Figure 3 : Evolution du niveau de contagiosité durant une infection &8 SARS-CoV-2 (14).

Symptomatologie

Les symptdmes associés a une infection a SARS-CoV-2 sont a la fois trés variés et
peu spécifiques. Ceux décrits le plus couramment sont la fievre, la toux, I'asthénie, 'anosmie
et la dysgueusie. Ont également été rapportés, quoi que moins fréquemment : maux de gorge,
céphalées, courbatures, diarrhée, éruption cutanée... Enfin, I'apparition de certains
symptomes doit faire craindre I'évolution vers une forme grave et inciter le patient a prendre
un avis medical sans délai, c’est notamment le cas de la dyspnée et de la douleur thoracique
(15).

Facteurs de risques de formes graves

Dans un avis en date du 29 octobre 2020 (16), le Haut Conseil de la santé publique
(HCSP) a listé les situations a risque de forme grave de COVID-19. On peut particulierement
retenir :

- L’age (> 60 ans)

- Le sexe masculin

- L’obésité (IMC = 35 kg/m?)

- Les antécédents de maladies chroniques et notamment le diabéte ; les pathologies
cardiovasculaires  (insuffisance cardiaque, fibrillation auriculaire, maladie
thromboembolique...) ; les pathologies respiratoires (BPCO, asthme sévere...) ; les
pathologies rénales (insuffisance rénale stade 3 ou plus)

- Lessituations a risque d'immunodépression : déficitimmunitaire, chimiothérapie, greffe
de cellules souches...

- Le syndrome de Down

18



Par ailleurs, la précarité sociale et la grossesse, par analogie avec d’autres infections
respiratoires, sont également considérées comme des facteurs de risque de formes graves de
COVID-19.

2. SYMPTOMES PROLONGES SUITE A UNE COVID-19

2.1. Cadre nosologique

2.1.1. Premieres constatations et naissance du concept de « COVID long »

L’exemple d’autres épidémies récentes causées par des coronavirus (SARS-CoV-1 et
MERS-CoV) pouvait laisser craindre que des effets durables puissent également étre
observés chez certains patients ayant contracté la COVID-19 (6). En effet, dans les deux cas
a été observé chez les survivants un retentissement durable sur la santé physique et mentale,

associé a une altération de la qualité de vie.

Concernant la COVID-19, dés le mois de mars 2020, certains patients ayant pourtant
présenté une forme non sévére de la maladie ont commencé a partager sur les réseaux
sociaux leurs témoignages concernant de potentielles « séquelles ». C’est ainsi sur twitter que
I'expression « COVID long » (contraction de « long-term Covid illness ») a été utilisée pour la
premiéere fois en mai 2020 (17). L'objectif était alors de mettre en lumiére ce phénoméne qui

était jugé insuffisamment reconnu et étudié.

La communauté scientifique s’est depuis emparée du sujet, mais n’a pas, a ce jour,

réussi a s’accorder sur une définition unique et partagée du phénomeéne.
2.1.2. Nomenclatures et définitions internationales

Les CDC (Centers for Disease Control and Prevention ; Etats-Unis) proposent la
définition suivante : « Les affections post-COVID sont un large éventail de problémes de santé
nouveaux, récurrents ou persistants que les personnes peuvent rencontrer quatre semaines
ou plus aprés avoir été infectées pour la premiére fois par le virus qui cause la COVID-19.
Méme les personnes qui n’ont pas présenté de symptdomes de la COVID-19 dans les jours ou

les semaines qui ont suivi leur infection peuvent avoir des affections post-COVID. Ces
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affections peuvent se présenter sous la forme de différents types et combinaisons de

problémes de santé pendant différentes durées. » (18)

Le NICE (National Institute for Health and Care Excellence ; Royaume-Uni) propose
de distinguer deux situations cliniques définies comme suit :
-« La COVID-19 symptomatique persistante (Ongoing symptomatic COVID-19) : signes
et symptdomes de COVID-19 de 4 semaines a 12 semaines. »
-« Le syndrome post-COVID-19 (Post-COVID-19 syndrome) : signes et symptdémes qui
se développent pendant ou aprés une infection compatible avec la COVID-19,
persistent pendant plus de 12 semaines et ne sont pas expliqués par un autre

diagnostic. »

Ce méme organisme précise que : « le terme “COVID long” est couramment utilisé
pour décrire les signes et les symptébmes qui persistent ou se développent aprés une
COVID-19 aigué. Il comprend a la fois la COVID-19 symptomatique persistante (de 4 a

12 semaines) et le syndrome post-COVID-19 (12 semaines ou plus) » (19).

Enfin, 'Organisation mondiale de la santé (OMS) a proposé une définition officielle en
octobre 2021 qui précise : « L'affection post-COVID-19 survient chez des personnes
présentant des antécédents d’infection probable ou confirmée par le SARS-CoV-2,
généralement 3 mois apres I'apparition de la COVID-19 avec des symptomes qui persistent
au moins 2 mois et qui ne peuvent étre expliqués par un autre diagnostic. Les symptémes
courants comprennent la fatigue, I'essoufflement, un dysfonctionnement cognitif, mais aussi
d’autres symptdémes qui ont généralement un impact sur le fonctionnement quotidien. Les
symptdmes peuvent étre d’apparition nouvelle aprés un rétablissement initial a la suite d’'un
épisode de COVID-19 aigué, ou persister depuis la maladie initiale. Les symptémes peuvent
également fluctuer ou récidiver au fil du temps. Une définition distincte peut étre applicable

aux enfants. » (20)
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2.1.3. Nomenclatures et définitions frangaises

La Haute Autorité de Santé (HAS) propose d'utiliser la dénomination « symptémes
prolongés apres un épisode initial de COVID-19 » qui concernerait les patients répondant a
trois critéres (21) :

- Episode initial symptomatique de la COVID-19, confirmée ou probable

- Présence d’au moins un des symptdmes initiaux, au-dela de 4 semaines suivant le
début de la phase aigué de la maladie.

- Symptémes initiaux et prolongés non expliqués par un autre diagnostic sans lien connu
avec la COVID-19.

Le HCSP privilégie la dénomination « symptémes persistants » et précise que I'emploi
du terme « séquelle » parait prématuré, étant entendu qu’une séquelle désigne une

complication durable d’'une maladie ou d’un traumatisme (22).

2.1.4. Synthése

Au total, il n’existe pas de consensus concernant la définition du phénomeéne, ce qui

pose un probléme majeur pour son analyse.

Concernant la chronologie générale, 'ensemble de ces définitions s’accorde sur le fait
qgu’on ne peut pas parler de symptdmes prolongés avant un délai minimal de quatre semaines
apres le début de la maladie. Certains organismes proposent de faire ensuite le distinguo entre
une premiére periode s’étendant d’'un a trois mois a partir du début de la maladie, et une

seconde période débutant a partir du quatrieme mois d’évolution (NICE, OMS).

Par ailleurs, il n’existe ni description précise des symptdmes a considérer, ni consensus
concernant leur mode évolutif (persistant ou fluctuant) ou leur chronologie : pour certains
organismes il doit exister un continuum depuis la phase aigué de la maladie (HAS), quand
d’autres évoquent la possibilité d’'une apparition de novo aprés la phase aigué (CDC, NICE,
OMS).

Dans la suite de ce document, nous utiliserons les expressions « symptémes

prolongés » ou « symptémes persistants » pour décrire des symptdmes répondant aux critéres
définis par la HAS.
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2.2. Epidémiologie
2.2.1. Prévalence

En s’appuyant sur les données de 'OMS, le ministére des Solidarités et de la Santé
estime que 25 % des personnes contaminées par le SARS-CoV-2 pourraient avoir présenté
des symptémes pendant une période supérieure a quatre semaines et 10 % pendant plus de
trois mois. Fin octobre 2021, cela représentait en France 1,7 million de personnes dans le

premier cas et 700 000 dans le second (23).
2.2.2. Facteurs de risque

Le développement de symptédmes persistants pourrait étre corrélé a la sévérité de
I'épisode aigu, au nombre de symptdmes lors de la phase initiale et au sexe des patients : les

femmes semblent plus a risque que les hommes (21) (24).
2.3. Présentation clinique

Une grande variété de symptdmes prolongés a été décrite a la suite d’'une COVID-19.
Le NICE propose ainsi une liste (non exhaustive) des symptémes les plus fréquemment
rapportés (19) :
- Symptémes respiratoires : dyspnée, toux
- Symptébmes cardiovasculaires : oppression thoracique, douleur thoracique,
palpitations
- Symptémes généraux : asthénie, fievre, douleur
- Symptémes neurologiques : dysfonction cognitive (« brouillard cérébral », perte de
concentration ou difficultés de mémorisation), céphalées, troubles du sommeil,
symptdmes en rapport avec une neuropathie périphérique (paresthésies et
engourdissements), vertiges, confusion (chez les sujets agés), troubles de la mobilité,
perturbation visuelle
- Symptébmes digestifs : douleur abdominale, nausée et vomissements, diarrhée,
amaigrissement et anorexie
- Symptémes musculo-squelettiques : douleur musculaire, douleur articulaire
- Symptébmes ORL : acouphéne, otalgie, maux de gorge, vertiges, dysgueusie, anosmie,
congestion nasale

- Symptémes dermatologiques : éruptions cutanées, perte de cheveux
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- Symptémes psychiques : symptémes en rapport avec une dépression, symptémes en
rapport avec un trouble anxieux, symptémes en rapport avec un syndrome de stress

post-traumatique
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DEUXIEME PARTIE :
LA COVID-19, UN RISQUE
PROFESSIONNEL

Quelle place pour la médecine du travail ?
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1. EXPOSITION PROFESSIONNELLE A LA COVID-19 : cAS
PARTICULIER DES PROFESSIONNELS DE SANTE

1.1. Impacts sur la santé physique

1.1.1. Risque de contamination

Deés I'émergence du SARS-CoV-2 en Chine, de premiers rapports nous ont alertés sur

le surrisque de contamination pour les professionnels de santé.

Ainsi, dans une premiére étude menée dans la région de Wuhan entre le 8 décembre
2019 et le 8 mars 2020, le taux d’incidence quotidien est trois fois supérieur parmi les
personnels soignants, définis comme toute personne travaillant dans un hoépital ou une
clinique, que parmi la population générale (130,5 par millions et 41,5 par millions

respectivement) (25).

Ces observations ont été corroborées dans d’autres études, notamment une, menée
conjointement au Royaume-Uni et aux Etats-Unis entre le 24 mars 2020 et le 23 avril 2020
(26), dans laquelle le risque estimé de présenter un test positif a la COVID-19 est 12 fois
supérieur pour les personnels soignants par rapport a la population générale (Hazard Ratio =
11,61). En ajustant les données pour tenir compte de la possibilité d’'un meilleur accés au
dépistage, le risque reste plus de trois fois supérieur pour les personnels soignants (Hazard
Ratio = 3,40).

1.1.2. Sévérité de la maladie

Les données de la littérature sont plus rassurantes concernant la prévalence des

formes graves parmi les professionnels de santé.

Dans une méta-analyse regroupant 11 études publiées avant le 23 avril 2020, Sahu et
al. (27) ont observé que les prévalences estimées des formes graves et de la mortalité sont
significativement inférieures parmi les personnels soignants par rapport a la population

générale : 9,9 % vs 29,4 % pour les formes graves et 0,3 % vs 2,3 % pour la mortalité.
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Cette tendance se confirme dans une autre méta-analyse regroupant 97 études
publiées avant le 8 juillet 2020 : dans cette analyse, Gomez-Ochoa et al. (28) ont estimé la
prévalence de formes sévéres parmi les professionnels de santé a 5 % et la proportion de
déces a 0,5 %. De fagon notable, la prévalence de sujets asymptomatiques au moment du

diagnostic est estimée a 40 %.

Ces différences peuvent sans doute s’expliquer par le fait que les professionnels de
santé présentent a priori moins de facteurs de risque de formes graves : en effet, il s’agit d’'une
population de « travailleurs » qui, par principe, est plus jeune et en meilleure santé que la

population générale.

1.2. Impacts sur la santé mentale

De nombreuses études ont été consacrées aux conséquences de la pandémie de

COVID-19 sur la santé mentale.

Dans une méta-analyse récente s’intéressant spécifiquement au personnel soignant,
Aymerich et al. (29) ont estimé la prévalence des troubles dépressifs a 33 % ; des troubles
anxieux a 42 % ; du stress aigu a 40 % ; de l'insomnie a 42 % ; du syndrome de stress post-

traumatique a 32 % ; et du burnout a 37 %.

Si ces prévalences semblent élevées, I'existence d’un surrisque par rapport a la
population générale ne parait pas pour autant évidente. Ainsi, Arora et al. (30) ont observé
une prévalence globale, tous troubles psychiques confondus, équivalente entre les
professionnels de santé et la population générale (34 % vs 33 %). Ces résultats sont confortés
par une autre méta-analyse réalisée par Cénat et al. (31), dans laquelle seule la prévalence
de linsomnie est significativement plus importante chez les professionnels de santé par

rapport a la population générale (24 % vs 16 %).
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2. PLACE DE LA MEDECINE DU TRAVAIL DANS LA LUTTE CONTRE LA
PANDEMIE DE COVID-19

2.1. Missions des Services de Santé au Travail (SST)

La mission essentielle des SST est ainsi définie dans le Code de la santé publique

(article L4622-2) : « éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail ».

Durant cette pandémie, les SST ont assumé cette mission notamment en relayant les
messages de prévention diffusés par les autorités sanitaires et en jouant un réle de conseil
aupres des salariés, en particulier ceux identifiés comme a risque de forme grave de la maladie

(7), et des employeurs (32).

Par ailleurs, afin de limiter la propagation de I'épidémie, les médecins du travail ont été
habilités a délivrer des arréts de travail en cas de suspicion de COVID-19 (33). Les SST ont
également été invités a participer aux campagnes de dépistage systématique dans le cadre
de la stratégie de « contact-traging », mais aussi lors de dépistages préventifs organisés par
les ARS (34). Enfin, ils ont été sollicités pour participer a la campagne de vaccination dés lors

que celle-ci a été ouverte a 'ensemble de la population.

Parallelement a ces missions « de circonstances », les SST ont continué a assurer
leurs missions habituelles et ont notamment été encouragés a porter une attention particuliére
a la prévention de la désinsertion professionnelle eu égard, notamment, aux conséquences

économiques des mesures de confinement.

2.2. Cas particulier du Service de Santé au Travail du CHU de

Nantes

2.2.1. Organisation générale

Le SST du CHU de Nantes dispose d’une antenne sur les 3 sites principaux du CHU :
I'Hopital Guillaume-et-René-Laennec (HGRL), I'Hétel-Dieu (HD) et I'Hépital Saint-Jacques
(HSJ). Il assure le suivi de 13 749 personnes, dont 12 953 agents hospitaliers et 796 salariés
d’établissements sous convention avec le CHU (données chiffrées issues du rapport d’activité

pour 'année 2020).
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Les effectifs permanents du SST pour I'année 2020 étaient répartis comme suit :

- HGRL : un médecin (un équivalent temps plein ou ETP), deux infirmiéres (représentant
1,8 ETP) et une secrétaire (représentant 0,8 ETP)

- HD : trois médecins (représentant 2,8 ETP), quatre infirmiéres (représentant 3,5 ETP),
une aide-soignante (représentant 0,8 ETP) et une secrétaire (représentant 1 ETP)

- HSJ: un médecin (représentant 0,8 ETP), deux infirmiéres (représentant 1,6 ETP),
une secrétaire (représentant 1 ETP)

- Activité multi-site : un meédecin dont l'activité était partagée entre HD et HSJ
(représentant 0,5 ETP par site) et une secrétaire intervenant sur les trois sites

(représentant 1 ETP)

2.2.2. Implication dans la lutte contre la pandémie

Au cours de I'année 2020, le SST du CHU de Nantes s’est fortement mobilisé pour

faire face a la crise sanitaire.

Le service a notamment participé a la rédaction de procédures de prise en charge
COVID des agents du CHU, conformes aux directives des autorités compétentes, en
collaboration avec les équipes de I'Unité de Gestion du Risque Infectieux (UGRI), de maladies
infectieuses et de virologie. Des conduites a tenir ont également été établies pour les agents
a risque de formes graves en s’appuyant notamment sur les recommandations de la Société
Francaise de Médecine du Travail (SFMT) (35).

Les équipes du SST ont assuré une permanence téléphonique afin de répondre aux
nombreuses questions des agents et de leur encadrement notamment concernant la conduite
a tenir en cas d’apparition de symptdmes ou de contact a risque avec un cas avéré. Si
nécessaire, un dépistage était organisé au sein du CHU, au niveau de structures ambulatoires

dédiées.

En cas d’infection confirmée parmi les agents du CHU, un suivi actif était organisé
durant la phase aigué de l'infection et un contact téléphonique avait systématiquement lieu a
J7 et avant la reprise de l'activité professionnelle. En paralléle, selon les recommandations
régulierement actualisées, une recherche active des cas contacts dans le cadre professionnel
était réalisée afin de casser les chaines de contamination en identifiant les possibles cas

secondaires.
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Les agents contaminés pendant la premiére vague ont bénéficié d’'une consultation de
suivi pluridisciplinaire trois mois apres leur infection, identifié¢e comme « consultation de suivi
a M3 » dans la suite du document. Au cours de cette consultation était recherchée la
persistance d’un retentissement physique ou psychique & distance de I'épisode aigu. A I'issue
de celle-ci, les agents étaient, si nécessaire, orientés vers un spécialiste (ORL, pneumologue,

psychologue...) pour poursuivre les investigations ou la prise en charge.

Enfin, le SST a été impliqué dans la phase initiale du déploiement de la campagne de
vaccination organisée par le CHU de Nantes a destination de ses salariés. Cette activité a

secondairement été prise en charge au sein de structures dédiées, indépendantes du SST.

Ces différentes activités ont été assurées par I'ensemble des équipes du SST entre
mars et septembre 2020. A compter du début du mois d’octobre 2020, une structure dédiée —
le COVID Center — a été mise en place. Cette unité, sous la tutelle du SST, était dédiée a

l'activité COVID et a notamment assuré la permanence téléphonique et les enquétes autour

des cas positifs (contact-traging).
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TROISIEME PARTIE :
ETAT DES LIEUX A UN AN D’UNE
INFECTION A SARS-CoV-2

Conséquences physiques, psychiques et

professionnelles a long terme
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1. OBJECTIF DE L’ETUDE ET CRITERES DE JUGEMENT

L’objectif de ce travail est d’évaluer I'impact a long terme (> 12 mois) d’'une forme non
sévere d’infection a SARS-CoV-2 dans une population d’agents hospitaliers du CHU de
Nantes contaminés lors de la premiére vague, alors qu’ils étaient particuliérement exposés
dans un contexte de connaissances scientifiques encore parcellaires et de pénurie de
masques. Nous nous sommes particulierement intéressés aux symptdbmes persistants a
distance de I'épisode aigu, faisant I'hypothése que cela pouvait avoir un retentissement tant

sur le plan psychique que professionnel.

Le critere de jugement principal porte sur la prévalence de symptédmes prolongeés a
distance de la phase aigué (> 4 semaines). Les critéres de jugement secondaire portent sur
la consommation de soins en rapport avec la persistance de symptémes ; la prévalence de
symptomes évocateurs de troubles anxieux ou dépressifs ; I'absentéisme professionnel en lien
avec la COVID-19 et les symptdmes persistants dans les suites ; et la satisfaction concernant
la prise en charge par le Service de Santé au Travail depuis I'apparition des premiers

symptdémes.

2. METHODOLOGIE

2.1. Design de I’étude

Nous avons réalisé une étude transversale, descriptive, monocentrique (CHU de

Nantes).

2.2. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion retenus pour notre étude étaient les suivants :
- Etre en poste au CHU de Nantes et avoir été pris en charge par les équipes du SST
lors de I'épisode infectieux inaugural.
- Avoir contracté la COVID-19 pendant la premiére vague. Nous avons utilisé comme

repére la date de fin du premier confinement en France, soit le 11 mai 2020.
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- Avoir une confirmation biologique du diagnostic :
o Soit par le biais d’'une PCR positive.
o Soit par le biais d’'une sérologie positive associée a un tableau clinique

compatible documenté par les équipes du SST durant la période prédéfinie.

Le seul critére d’exclusion retenu était :
- Avoir présenté une forme sévere de COVID-19, définie comme ayant nécessité une

hospitalisation a la phase aigué ou ayant entrainé le décés de I'agent.

2.3. Recueil de données

Dans le cadre de ce cadre, nous avons construit un questionnaire (annexe 1)
comportant 60 questions : 47 questions fermées et 13 ouvertes. 29 questions sont
systématiquement proposées aux participants, les autres étant conditionnées aux réponses
précédentes. Par exemple, si une réponse négative est apportée a la question « Avez-vous
présenté des symptémes prolongés de la maladie ? », les questions détaillées concernant

chaque type de symptébme ne sont pas proposees.

Ce questionnaire a été concu afin d’explorer 5 dimensions :
- Laprévalence de symptémes prolongés suite a I'infection en précisant, le cas échéant,
leur nature et durée de persistance.
- Laprévalence de symptdomes évocateurs de troubles anxieux ou dépressifs a distance
de l'infection.
- La consommation de soins en rapport avec la COVID-19.
- Le retentissement professionnel de I'infection notamment en termes d’absentéisme.
- La satisfaction des sujets quant a leur prise en charge par le SST du CHU depuis
I'apparition des premiers symptomes.
Des données démographiques (age, sexe, profession, fréquence de contact avec des patients

porteurs de COVID-19 durant la période d’intérét) ont également été recueillies.

Le questionnaire a été mis en ligne en utilisant le logiciel d’enquéte Sphinx et les

réponses ont été recueillies de fagon anonyme.
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2.3.1. Précisions concernant le recueil des symptomes prolongés suite a la
COVID-19

Un symptéme prolongé suite a la COVID-19 a été défini comme un symptome
inhabituel, dans sa nature ou sa présentation, persistant pendant plus d’un mois aprés le début

de la symptomatologie, conformément aux recommandations établies par la HAS (21).

Une liste de 14 symptdmes, parmi les plus courants dans la littérature au moment de
la rédaction de ce questionnaire, a été établie. Si nécessaire, les sujets ont eu la possibilité de

compléter cette liste.

2.3.2. Précisions concernant le recueil des symptémes évocateurs de troubles

anxieux ou dépressifs

Afin d’explorer les éventuelles altérations de la santé mentale un an aprés I'épisode
infectieux, nous avons choisi d’utiliser le questionnaire HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale) qui comporte 14 questions : 7 se rapportant a la dimension anxieuse et
7 autres a la dimension dépressive. Pour chaque question, quatre modalités de réponses sont
proposées (cotées de 0 a 3), permettant ainsi I'obtention de deux scores distincts (compris
entre 0 et 21). Un seuil de 8/21, offrant le meilleur compromis entre sensibilité et spécificité
(36), a été retenu pour identifier la présence de symptdmes anxieux (sous-score A) ou

dépressifs (sous-score D) cliniquement pertinents.

2.4. Exploitation des données

Pour chaque dimension, les résultats sont présentés pour 'ensemble des répondeurs.
Lorsque cela a été jugé pertinent, des analyses en sous-groupes en fonction de la classe
d’age, du sexe, de la catégorie professionnelle, de I'exposition professionnelle, et de la

présence de symptdmes persistants ont été menées.
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2.4.1. Précisions concernant les catégories professionnelles

Les professions de santé sont définies par le code de la santé publique (Article R4002-
1 & D4443-33) et détaillées en annexe 2. Dans le cadre de la présente étude, nous avons
regroupé les différents corps de métiers des sujets interrogés en trois catégories
professionnelles :

- Médicale : regroupant les sujets exergant une activité professionnelle appartenant aux
professions médicales telles que définies par le code de la santé publique.

- Paramédicale : regroupant les sujets exergant une activité professionnelle
appartenant aux auxiliaires médicaux, aide-soignant, auxiliaires de puéricultures et
ambulanciers tels que définis par le code de santé publique.

- Support : regroupant les sujets exergant une activité professionnelle ne rentrant pas
dans le cadre des professions de santé telles que définies dans le code de la santé

publique.

2.4.2. Précisions concernant la notion d’exposition professionnelle

Nous avons interrogé les agents sur la fréquence de leurs contacts avec des patients
présentant une infection a SARS-CoV-2 avérée durant la premiére vague. Cinqg modalités de
réponses ont été proposeées : « Tous les jours » ; « Plusieurs fois par semaine » ; « Moins

d’une fois par semaine » ; « Moins d’une fois par mois » ; « Jamais ».

Pour la suite de ce travail, nous avons considéré trois niveaux d’exposition
professionnelle distincts :
- Fréquente : exposition quotidienne (modalité 1) ou plurihebdomadaire (modalité 2),
- Occasionnelle : exposition infrahebdomadaire (modalité 3) ou inframensuelle
(modalité 4),
- Et absente : les sujets ne rapportant aucun contact avec des patients COVID
(modalité 5).

2.4.3. Précisions concernant I'analyse des données qualitatives
Pour les questions concernant les aspects positifs et négatifs pergus lors de la prise en

charge par les équipes du SST, et les changements majeurs opérés dans le cadre

professionnel, nous avons invité les sujets a s’exprimer librement. Lors de I'analyse, nous
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avons d’abord cherché a retranscrire les réponses sous la forme de mots-clés qui ont ensuite

été regroupes en grandes thématiques présentées dans la partie résultat.

2.5. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le site « BiostaTGV » en utilisant le test
du chi-deux lorsque les effectifs théoriques sont supérieurs a 5 et le test exact de Fisher dans
le cas contraire. Le risque alpha de premiere espéece a été fixé a 5 % et la significativité des

tests a été retenue lorsque p < 0.05.

3. RESULTATS

3.1. Population étudiée

3.1.1. Modalités de recrutement

161 sujets ont été suivis par les équipes du SST du CHU de Nantes entre le 11 mars
2020 et le 11 mai 2020 pour un tableau clinique compatible avec une COVID-19. Parmi eux,
140 ont initialement été identifiés comme répondant aux critéres d’inclusion et d’exclusion de

notre travail.

Les inclusions se sont déroulées entre le 3 aout 2021 et le 3 septembre 2021. Les
agents ont été contactés par téléphone afin de leur présenter les objectifs de ce travail et ses
modalités, de répondre aux éventuelles questions, et de recueillir leur consentement oral. Un
mail récapitulant ces différents éléments a été adressé aux sujets n’ayant pas pu étre

contactés par téléphone aprés deux tentatives (58/140).

Un mois aprés l'inclusion, un mail de relance a été envoyé a I'ensemble des sujets. La
derniére réponse a été enregistrée le 4 octobre 2021 et 'enquéte a été cléturée une semaine
plus tard. Parmi les 119 questionnaires remplis dans leur intégralité, un questionnaire a été
exclu des analyses a posteriori car correspondant a un sujet sans diagnostic confirmé de
COVID-19.
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Au total, 118 agents ont répondu a notre questionnaire parmi les 139 remplissant
effectivement les critéres d’inclusion et d’exclusion de ce travail, soit un taux de réponse de

85 %. L’ensemble de ces données est résumé dans un diagramme de flux (figure 4).

161 agents identifiés

Agents ayant contacté le SST du CHU
de Nantes pour un diagnostic
(suspecté ou avéré) de COVID-19
entre le 11/03/2020 et le
11/05/2020.

21 agents ne répondant pas aux
critéres de I'étude

20 agents sans diagnostic avéré

1 agent ayant présenté une forme
sévere de la maladie

140 agents contactés
82 agents contactés par téléphone

58 agents contactés par mail

A 4

119 questionnaires remplis

1 questionnaires exclu de I'analyse

1 agent sans diagnostic avéré

A

118 questionnaires analysés

Figure 4 : Diagramme de flux de 'étude
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3.1.2. Description de la population

La moyenne d’age des sujets interrogés est de 40,5 ans (écart-type : 10,7 ans). Parmi
les sujets interrogés, le plus jeune a 21 ans et le plus agé a 60 ans. Ces chiffres sont similaires
chez les répondeurs avec une moyenne d’age de 41,4 ans (écart-type : 10,7 ans), un minimum

de 23 ans, et un maximum de 60 ans.

Pour la suite de ce travail, nous avons choisi de répartir les sujets en 3 classes d’age :
« Moins de 35 ans », « 35-560 ans » et « Plus de 50 ans ». La proportion de sujets dans
chaque classe d’age est comparable entre les sujets interrogés (respectivement 37,4 %,
38,1 % et 24,5 %) et les répondeurs (respectivement 33,9 %, 39 % et 27,1 %).

Sexe

85,6 % des sujets interrogés et 84,7 % des répondeurs sont des femmes, représentant

un sex-ratio de 0,17 et 0,18 respectivement.

Catégorie professionnelle

La majorité des sujets concernés par notre étude appartiennent a la catégorie
« paramédicale » : 71,9 % des personnes interrogées et 71,2 % des répondeurs. Les sujets
exercant une profession classée dans la catégorie « médicale » ou « support » représentent
respectivement 17,3 % et 10,8 % des sujets interrogés ; 19,5 % et 9,3 % des répondeurs. La

répartition détaillée par corps de métier est disponible en annexe 3.
Exposition professionnelle a la COVID-19

La majorité des répondeurs (80,5 %) rapportent avoir été fréquemment en contact avec
des patients COVID durant la premiére vague de I'épidémie. 8 sujets (6,8 %) rapportent des
contacts trés occasionnels (moins d'une fois par semaine) et 15 sujets (12,7 %) rapportent

n’avoir eu aucun contact direct avec ce type de patients.

L’ensemble des caractéristiques de la population est décrit dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population étudiée.

Interrogés Répondeurs
Total 139 118
Age (années)
Moyenne (écart-type) 40.5 (£ 10,7) 41.4 (£ 10,7)
Minimum/Maximum 21/60 23/60
Classe d’age
<35ans 52 (37,4 %) 40 (33,9 %)
35-50 ans 53 (38,1 %) 46 (39,0 %)
> 50 ans 34 (24,5 %) 32 (27,1 %)
Sexe
Femme 119 (85,6 %) 100 (84,7 %)
Sex-ratio (H/F) 0,17 0,18
Catégorie professionnelle
Médicale 24 (17,3 %) 23 (19,5 %)
Paramédicale 100 (71,9 %) 84 (71,2 %)
Support 15 (10,8 %) 11 (9,3 %)

Exposition professionnelle

Fréquente
Occasionnelle

Absente

95 (80,5 %)
8 (6,8 %)

15 (12,7 %)
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3.2. Symptomes prolongés

3.2.1. Prévalence

70,3 % des répondeurs déclarent avoir présenté au moins un symptome persistant
pendant au moins un mois suite a la COVID-19. Cette prévalence a tendance a diminuer avec
le temps (figure 5) et ils sont ainsi 59,3 % (70/118) a rapporter au moins un symptéme
persistant pendant plus de trois mois, 49,2 % (58/118) pendant plus de 6 mois, et 35,6 %
(42/118) pendant plus de 12 mois.

100%
80%
70,3%

59,3%
60%
49,2%

40% 35,6%
20%

0%
> 1 mois >3 mois > 6 mois > 12 mois
Figure 5 : Prévalence de sujets rapportant des symptdémes prolongés en fonction du temps

parmi les répondeurs

Parmi les sujets rapportant des symptomes persistants au moins un mois, on note que
les femmes sont notablement plus nombreuses (74,0 % contre 50,0 % ; p < 0.05). En
revanche, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative en fonction de I'age,
de I'exposition professionnelle a la COVID-19, ou de la catégorie professionnelle des
répondeurs, bien que les sujets exergant une profession médicale aient tendance a moins
décrire de symptémes prolongés que les autres : 47,8 % contre 75 % pour les professions
paramédicales et 81,8 % pour les professions support. Les données détaillées sont

présentées dans le tableau 2.
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Tableau 2 : Proportions de sujets rapportant des symptémes prolongés de la maladie parmi

les répondeurs.

Symptomes prolongés (> 1 mois)

n (%)

Total (N = 118)

Classe d’age
<35ans (N =40)
35-50 ans (N = 46)

> 50 ans (N = 32)

Sexe
Femme (N = 100)

Homme (N = 18)

Catégorie professionnelle

Médicale (N = 23)

Paramédicale (N = 84)

Support (N = 11)

Exposition professionnelle

Fréquente (N = 95)

Occasionnelle (N = 8)

Absente (N = 15)

83 (70,3 %)

26 (65,0 %)
34 (73,9 %)

23 (71,9 %)

74 (74,0 %)

9 (50,0 %)

11 (47,8 %)
63 (75,0 %)

9 (81,8 %)

66 (69,5 %)
5 (62,5 %)

12 (80,0 %)

0,65 (ns)

0,04 (*)

0,09 (ns)

0,62 (ns)

n = nombre de sujets concernés ; N = nombre total de sujets dans chaque catégorie ;

% = rapport n/N ; p = p-value ; ns = non significatif ; * = p < 0,05
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3.2.2. Type de symptémes

Les symptdmes persistants au moins un mois les plus fréquemment rapportés sont
'asthénie (54,2 % de I'ensemble des répondeurs), les difficultés de concentration ou de
mémorisation (37,3 %), l'anosmie (35,6 %), la dysgueusie (32,2 %), et les douleurs
musculaires, articulaires ou tendineuses (32,2 %). Les données détaillées sont présentées sur

la figure 6.

Asthénie
Difficultés de concentration ou de mémorisation
Anosmie

Douleur musculaire, articulaire ou tendineuse

Dysgueusie

Troubles du sommeil

Dyspnée

Céphalée

Toux

Douleur thoracique
Douleur abdominale
Troubles digestifs

Fievre (+/- frissons)

il

Odynophagie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 6 : Proportions de sujets rapportant chaque type de symptémes parmi 'ensemble

des répondeurs.

En plus des symptébmes figurant dans la liste préétablie, d’autres symptémes ont été
mentionnés par les agents : paresthésies (n = 1) ; troubles de I'équilibre (n = 3) ; troubles du
rythme cardiaque (n = 2) ; hypertension artérielle (n = 1) ; hyperventilation (n = 1) ; crépitants
(n = 1) ; troubles de l'odorat (différents de I'anosmie ; n = 2) ; inflammation nasale (n = 1) ;
douleur neuropathique (n = 1) ; brdlure thoracique intermittente (n = 1). Par ailleurs, des

troubles anxieux (n = 2) et des troubles de I'humeur (n = 2) ont également été rapportés.

La proportion de sujets rapportant chacun de ces symptdomes a tendance a diminuer
avec le temps, mais ce sont toujours les cing mémes types de symptdmes qui restent les plus

fréquemment cités. Les données détaillées sont rassemblées dans le tableau 3.

41



Tableau 3 : Proportions de sujets rapportant chaque type de symptémes en fonction du

temps.

Symptomes prolongés (n ; %)

Total (N = 118)

Asthénie

Fiévre (+/- frisson)
Céphalée

Toux

Dyspnée

Douleur thoracique
Odynophagie
Anosmie
Dysgueusie

Douleur musculaire, articulaire

ou tendineuse
Douleur abdominale
Troubles digestifs

Difficultés de concentration ou

de mémorisation

Troubles du sommeil

> 50 % 30-50 %

> 1 mois

83 (70,3 %)

64 (54,2 %)
9 (7,6 %)
29 (24,6 %)
17 (14,4 %)
31(26,3 %)
16 (13,6 %)

6 (5,1 %)

42 (35,6 %)

38 (32,2 %)

38 (32,2 %)

11 (9,3 %)

11 (9,3 %)

44 (37,2 %)

32 (27,1 %)

> 3 mois

70 (59,3 %)

44 (37,3 %)
2(1,7 %)
12 (10,2 %)
2(1,7 %)
17 (14,4 %)
13 (11,0 %)
2(1,7 %)
33 (28,0 %)

25 (21,2 %)

25 (21,2 %)

4 (3,4 %)

7 (5,9 %)

27 (22,9 %)

25 (21,2 %)

> 6 mois

58 (49,2 %)

28 (23,7 %)
2 (1,7 %)
10 (8,5 %)
2 (1,7 %)

12 (10,2 %)
10 (8,5 %)
1(0,8 %)

24 (20,3 %)

18 (15,3 %)

20 (16,9 %)

2 (1,7 %)

4 (3,4 %)

19 (16,1 %)

17 (14,4 %)

> 12 mois

42 (35,6 %)

18 (15,3 %)
1(0,8 %)
6 (5.1 %)

0 (0 %)
7 (5,9 %)
4 (3,4 %)
1(0,8 %)
17 (14,4 %)

15 (12,7 %)

15 (12,7 %)

0 (0 %)

1(0,8 %)

12 (10,2 %)

10 (8,5 %)

15-30 %

5-15 %

<5%

n = nombre de sujets concernés ; N = nombre de sujets total ; % = rapport n/N
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3.3. Troubles psychiques

3.3.1. Prévalence de troubles anxieux

Parmi les répondeurs, la proportion de sujets rapportant des symptdmes évocateurs

de troubles anxieux (sous-score A = 8/21) atteint 36,4 %.

De fagon notable, la prévalence de troubles anxieux est quatre fois plus importante
parmi les sujets rapportant des symptomes persistants suite a la COVID-19 que parmi les
individus n’en rapportant pas : 47,0 % contre 11,4 % (p < 0,001). A l'inverse, la proportion de
sujets rapportant des symptdmes évocateurs de troubles anxieux est trois a quatre fois plus
basse parmi les individus exergant une profession médicale comparée aux autres catégories
professionnelles : 13,0 % contre 40,5 % pour les professions paramédicales et 54,5 % pour
les professions supports (p < 0,05). En revanche, nous n’avons pas mis en évidence de
différence statistiquement significative en fonction de I'dge ou du sexe des individus. Les

données détaillées sont présentées dans le tableau 4.
3.3.2. Prévalence de troubles dépressifs

La proportion de sujets rapportant des symptémes évocateurs de dépression (sous-
score D = 8/21) atteint 15,3 %.

Lorsque l'on s’intéresse a nos sous-groupes, aucune différence statistiquement
significative n’a pu étre mise en évidence bien que les mémes tendances soient observées
concernant les sujets rapportant des symptémes prolongés, et ceux exergant une profession

médicale. Les données détaillées sont présentées dans le tableau 5.
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Tableau 4 : Proportions de sujets rapportant des symptdmes évocateurs de troubles anxieux

parmi les répondeurs.

Total (N = 118)

Classe d’age
< 35ans (N = 40)
35-50 ans (N = 46)

> 50 ans (N = 32)

Sexe
Femme (N = 100)

Homme (N = 18)

Catégorie professionnelle

Médicale (N = 23)

Paramédicale (N = 84)

Support (N = 11)

Symptomes prolongés (> 1 mois)

Oui (N = 83)

Non (N = 35)

Troubles anxieux (A = 8/21)

n (%)

43 (36,4 %)

13 (32,5 %)
19 (41,3 %)

11 (34,4 %)

38 (38,0 %)

5 (27,8 %)

3 (13,0 %)
34 (40,5 %)

6 (54,5 %)

39 (47,0 %)

4 (11,4 %)

0,67 (ns)

0,41 (ns)

0,02 (¥)

0,0002 (***)

n = nombre de sujets concernés ; N = nombre total de sujets dans chaque catégorie ;

% = rapport n/N ; p = p-value ; ns = non significatif; *=p < 0,05 ; ***=p < 0,001
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Tableau 5 : Proportions de sujets rapportant des symptdomes évocateurs de troubles

dépressifs parmi les répondeurs.

Troubles dépressifs (D 2 8/21)

n (%) p

Total (N = 118) 18 (15,3 %) /
Classe d’age
<35ans (N =40) 4 (10,0 %)
35-50 ans (N = 46) 11 (23,9 %) 0,14 (ns)
> 50 ans (N = 32) 3 (9,4 %)
Sexe
Femme (N = 100) 16 (16,0 %)

0,74 (ns)
Homme (N = 18) 2 (11,1 %)
Catégorie professionnelle
Meédicale (N = 23) 1(4,3 %)
Paramédicale (N = 84) 13 (15,5 %) 0,06 (ns)
Support (N = 11) 4 (36,4 %)
Symptomes prolongés (> 1 mois)
Oui (N = 83) 16 (19,3 %)

0,06 (ns)
Non (N = 35) 2 (5,7 %)

n = nombre de sujets concernés ; N = nombre total de sujets dans chaque catégorie ;

% = rapport n/N ; p = p-value ; ns = non significatif
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3.4. Consommation de soins

3.4.1. Prévalence

32 sujets rapportent avoir bénéficié d’'une prise en charge spécialisée, parmi lesquels
31 décrivent des symptdmes persistants suite a la COVID-19. De fagon surprenante, un sujet
rapporte avoir bénéficié d’'une prise en charge en psychiatrie et en ORL a distance de la phase

aigué alors qu’il ne rapporte aucun symptéme prolongé.

Les femmes (31,0 % vs 5,6 % ; p <0.05) et les sujets rapportant des symptdomes
persistants (37,3 % vs 2,9 % ; p < 0.001) sont significativement plus nombreux a déclarer avoir
bénéficié d’une prise en charge spécialisée. En revanche, nous n’observons pas de différence
statistiquement significative en comparant les sujets en fonction de leur classe d’age ou de la

profession qu’ils exercent. Les données détaillées sont présentées dans le tableau 6.

3.4.2. Spécialités et délai de prise en charge

Sur le plan somatique, les spécialités médicales auxquelles les sujets ont le plus
recours sont 'ORL (n = 20), la pneumologie (n = 11) et la cardiologie (n = 10). Sur le plan
psychique, le recours a un psychologue a été plus fréquent (n = 12) que celui a un psychiatre
(n=2).

Le délai entre I'épisode infectieux inaugural et le début de prise en charge excéde dans
la majorité des cas 6 mois, mais est variable en fonction des spécialités : seuls 25 % des
consultations ont lieu avant 6 mois en ORL contre 70 % environ en pneumologie et cardiologie.

Les données détaillées sont présentées dans le tableau 7.
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Tableau 6 : Proportions de sujets rapportant avoir bénéficié d’'une prise en charge spécialisée

parmi les répondeurs.

Prise en charge spécialisée

n (%) p
Total (N = 118) 31 (26,3 %) /
Classe d’age
< 35 ans (N = 40) 8 (20,0 %)
35-50 ans (N = 46) 16 (34,8 %) 0,29 (ns)
> 50 ans (N = 32) 8 (25,0 %)
Sexe
Femme (N = 100) 31 (31,0 %)

0,02 (*)

Homme (N = 18) 1 (5,6 %)
Catégorie professionnelle
Meédicale (N = 23) 3 (13,0 %)
Paramédicale (N = 84) 25 (29,8 %) 0,21 (ns)
Support (N = 11) 4 (36,4 %)
Symptomes prolongés (> 1 mois)
Oui (N = 83) 31 (37,3 %)

0,0001 (***)
Non (N = 35) 1(2,9 %)

n = nombre de sujets concernés ; N = nombre total de sujets dans chaque catégorie ;

% = rapport n/N ; p = p-value ; ns = non significatif; *=p < 0,05 ; ***=p < 0,001
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Tableau 7 : Délai entre I'épisode infectieux inaugural et I'initiation de la prise en charge.

Prise en charge spécialisée (n ; %)

< 3 mois 3 4 6 mois 6 a 12 mois > 12 mois
Somatique
ORL (N = 20) 1(5 %) 4 (20 %) 11 (55 %) 4 (5 %)
Pneumologue (N = 11) 3 (27 %) 5 (46 %) 2 (18 %) 1(9 %)
Cardiologue (N = 10) 2 (20 %) 5 (50 %) 2 (20 %) 1(10 %)
MPR (N = 2) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (100 %) 0 (0 %)
Neurologue (N = 2) 0 (0 %) 1 (50 %) 0 (0 %) 1 (50 %)
Kinésithérapeute (N = 6) 1(17 %) 2 (33 %) 2 (33 %) 1(17 %)
Orthophoniste (N = 1) 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Psychique
Psychiatre (N = 2) 1 (50 %) 0 (0 %) 1 (50 %) 0 (0 %)
Psychologue (N = 12) 2 (17 %) 3 (25 %) 4 (33 %) 3 (25 %)
Autre
Hypnose,  acupuncture, NR NR NR NR

ostéopathie... (N = 2)

n = nombre de sujets concernés ; N = nombre total de sujets dans chaque catégorie ;

% = rapport n/N ; NR = non renseigné
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3.5. Répercussions professionnelles

3.5.1. Durée de I'arrét de travail initial

41 % des répondeurs rapportent une durée d’arrét de travail initial comprise entre 1 et
2 semaines. Dans 7 % des cas, 'arrét de travail a été inférieur a 1 semaine, tandis que dans
45 % des cas il s’est prolongé au-dela de 2 semaines. Enfin, 7 % des répondeurs déclarent

ne pas avoir eu d’arrét de travail. L’ensemble des données est présenté sur la figure 7.

. ! A
> 4 semaines Pas d'arrét

11% 7%
< 1semaine

7%
3 a>4semaines
16%

1a<2semaines
41%

2 a< 3 semaines
18%

Figure 7 : Durée de 'arrét de travail initial dans le cadre de la COVID-19

27,1 % des répondeurs rapportent un arrét de travail prolongé, défini comme d’'une

durée supérieure a trois semaines.

Les sujets les plus jeunes (moins de 35 ans), ceux exergant une profession médicale
et ceux ne décrivant pas de symptomes persistants de la maladie sont moins nhombreux a
rapporter un arrét de travail supérieur prolongé dans chaque sous-catégorie considérée. Nous
n’avons en revanche pas mis en évidence de différence significative en fonction du sexe des

sujets. Les données détaillées sont présentées dans le tableau 8.
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Tableau 8 : Proportions de sujets rapportant un arrét de travail initial prolongé (> 3 semaines)

parmi les répondeurs.

Arrét de travail prolongé (> 3 mois)

n (%) Y

Total (N = 118) 32 (27,1 %) /
Classe d’age
<35ans (N =40) 5 (12,5 %)
35-50 ans (N = 46) 16 (34,8 %) 0,04 (*)
> 50 ans (N = 32) 11 (34,4 %)
Sexe
Femme (N = 100) 29 (29,0 %)

0,4 (ns)
Homme (N = 18) 3 (16,7 %)
Catégorie professionnelle
Meédicale (N = 23) 1(4,3 %)
Paramédicale (N = 84) 25 (29,8 %) 0,003 (**)
Support (N = 11) 6 (54,5 %)
Symptomes prolongés (> 1 mois)
Oui (N = 83) 29 (34,9 %)

0,003 (**)
Non (N = 35) 3 (8,6 %)

n = nombre de sujets concernés ; N = nombre total de sujets dans chaque catégorie ;

% = rapport n/N ; p = p-value ; ns = non significatif; *=p < 0,05; **=p < 0,01
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3.5.2. Arréts de travail ultérieurs

Seuls 10 sujets (8,5 % de lI'ensemble des répondeurs) rapportent avoir bénéficié
d’arréts de travail a distance de la phase aigué, aprés une période de reprise d’activité
professionnelle. Dans tous les cas, les sujets expliquent que ces arréts sont en lien avec la

persistance de symptdmes suite a la maladie.

La durée de ces arréts de travail est trés variable. Dans 50 % des cas, il s’agit d’arréts
de courte durée, compris entre 2 et 14 jours. A l'inverse, 20 % des sujets concernés rapportent
des arréts d’'une durée comprise entre 1 et 2 mois, et 30 % des arréts d’'une durée supérieure
a 6 mois. Parmi ces derniers, on note qu’un sujet n’avait toujours pas pu reprendre une activité
professionnelle de fagcon pérenne au moment de répondre a ce questionnaire, presque

18 mois aprés I'épisode initial.

3.5.3. Changements significatifs dans le cadre professionnel

A la question de savoir si cette maladie a pu les conduire & opérer des changements
significatifs dans leur vie professionnelle, 18 sujets (15,3 %) répondent par I'affirmative. Parmi

ceux-ci, 16 (88,9 %) rapportent avoir présenté un ou des symptdmes prolongés de la maladie.

Le premier type de changements rapportés concerne les conditions de travail : quatre
sujets rapportent des changements de poste ou de service, et deux rapportent une diminution

de la quotité travaillée.

La maladie a également poussé certains sujets a s’interroger sur la suite de leur
carriére professionnelle. Ainsi un agent rapporte avoir choisi de quitter le CHU dans le cadre
d’une disponibilité et cinq autres évoquent envisager une reconversion professionnelle. Parmi
ces derniers, deux précisent que le motif de reconversion serait la persistance de symptomes
suite a la COVID-19.

Enfin, deux sujets déclarent avoir le sentiment d’'une diminution de leurs capacités

physiques, psychiques ou cognitives ayant un impact sur leur efficacité professionnelle, et un

autre sujet rapporte une diminution de sa capacité d’'investissement.
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3.6. Niveau de satisfaction concernant la prise en charge par le
SST

3.6.1. Données quantitatives

Pour évaluer le degré de satisfaction des agents concernant leur prise en charge par
le SST dans le cadre de leur infection a SARS-CoV-2, nous avons utilisé une échelle de Likert
a cing modalités : « excellente », « bonne », « passable », « mauvaise » et « tres mauvaise ».

Les résultats sont présentés sur la figure 8.

Mauvaise Trés mauvaise

Passable Excellente

Bonne

Figure 8 : Perception de la qualité de la prise en charge par le SST

Nous avons considéré comme satisfaits les agents évaluant leur prise en prise en
charge comme « bonne » (49,2 %) ou « excellente » (28 %) ; et comme insatisfaits les agents

évaluant leur prise en charge comme « mauvaise » (4,2 %) ou « trés mauvaise » (2,5 %).

Parmi les agents se déclarant satisfaits de leur prise en charge, aucune différence
statistiquement significative n’a pu étre mise en évidence en fonction de la classe d’age, du
sexe, de la catégorie professionnelle ou de la persistance de symptémes a distance de la

phase aigué. Les données détaillées sont présentées dans le tableau 9.
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Tableau 9 : Proportions de sujets se déclarant satisfaits de leur prise en charge par le service

de santé au travail dans le cadre de leur infection a SARS-CoV-2.

Sujets satisfaits

n (%) p

Total (N = 118) 91 (77,1 %) /
Classe d’age
<35ans (N =40) 33 (82,5 %)
35-50 ans (N = 46) 36 (78,3 %) 0,37 (ns)
> 50 ans (N = 32) 22 (68,8 %)
Sexe
Femme (N = 100) 76 (76,0 %)

0,76 (ns)
Homme (N = 18) 15 (83,3 %)
Catégorie professionnelle
Meédicale (N = 23) 19 (82,6 %)
Paramédicale (N = 84) 62 (73,8 %) 0,43 (ns)
Support (N = 11) 10 (90,9 %)
Symptomes prolongés (> 1 mois)
Oui (N = 83) 60 (72,3 %)

0,05 (ns)
Non (N = 35) 31 (88,6 %)

n = nombre de sujets concernés ; N = nombre total de sujets dans chaque catégorie ;

% = rapport n/N ; p = p-value ; ns = non significatif
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3.6.2. Données qualitatives

Aspects positifs

Les sujets mettent en premier lieu en avant la qualité du suivi a la phase aigué de la
maladie. lls évoquent notamment I'acces rapide a la PCR en cas de tableau clinique évocateur
(n =9) et le suivi régulier durant la période d’isolement (n = 58), notamment par le biais d’'une
plateforme en ligne de recueil de symptémes, comme des facteurs ayant contribué a réduire

le caractére anxiogéne de la situation.

A distance de I'épisode infectieux inaugural, les sujets mettent également en avant la

consultation de suivi a M3 comme un aspect positif de leur prise en charge (n = 19).

Enfin, la réactivit¢ (n = 25), notamment pour l'organisation du dépistage, et la

disponibilité (n = 14) de I'équipe de santé au travail ont été soulignées par les sujets.

Aspects négatifs

Huit sujets évoquent des difficultés pour bénéficier d’'un dépistage par PCR reliées soit
a une plus faible disponibilité lors des premiéres semaines de I'épidémie, soit a la nécessité

de se déplacer malgré une symptomatologie invalidante.

Certains sujets évoquent des difficultés concernant la gestion de la maladie au domicile
durant la période d’isolement. Plusieurs d’entre eux rapportent avoir eu le sentiment que les
consignes n’étaient pas suffisamment claires (n = 9), ne permettant pas de répondre a la

crainte d’exposer ses proches (n = 4).

Toujours durant cette période d’isolement, six sujets soulignent le caractéere rébarbatif
et chronophage du remplissage des questionnaires de suivi quotidien sur la plateforme en

ligne précédemment évoquée.
Enfin, 10 sujets évoquent une impression de manque de cohérence devant les

changements jugés trop fréquents de conduite a tenir, notamment concernant la durée de

I'isolement.
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4. DISCUSSION

Les travaux qui évaluent les répercussions a long terme (= 12 mois) des formes non
séveres de la COVID-19 restent rares (37) (38) et, a notre connaissance, aucun n’est consacré

aux professionnels de santé, pourtant particulierement exposés.

Cette enquéte avait pour objectif principal d’évaluer, dans une population d’agents
hospitaliers, la prévalence de symptémes prolongés aprés une forme non sévére d’infection a
SARS-CoV-2. Les objectifs secondaires étaient de déterminer si cette symptomatologie
prolongée pouvait étre associée a une altération de la santé mentale, une surconsommation
de soins ou étre a I'origine d’un retentissement sur 'activité professionnelle et notamment sur
'absentéisme professionnel prolongé ou répété. Nous avons enfin cherché a mesurer le
niveau de satisfaction de ces agents concernant leur prise en charge par le SST du CHU de

Nantes durant cette période.

4.1. COVID-19 et professionnels de santé, un retentissement

durable

4.1.1. Symptémes prolongés suite a une forme non sévere de COVID-19:

prévalence et description

Les symptdmes prolongés étudiés dans le cadre de cette enquéte ont été définis
comme étant inhabituels — dans leur nature ou leur présentation — et persistants pendant plus

d’un mois, conformément aux critéres de la HAS (21).

70,3 % des répondeurs (83/118) rapportent la persistance d’au moins un symptéme
pendant au moins un mois apres l'infection. Ce taux de prévalence global est comparable a
celui observé par Strahm et al. (39) dans une cohorte multicentrique composée de
professionnels de santé suisses : dans cette étude, 68,1 % des sujets avec une infection a
SARS-CoV-2 documentée par PCR ou sérologie rapportent des symptémes persistants suite

a I'épisode infectieux inaugural.

Dans notre étude, une différence notable est observée en fonction du sexe des agents :
alors que 74 % des sujets de sexe féminin rapportent des symptédmes prolongés, seuls 50 %
des sujets de sexe masculin sont concernés (p < 0.05). Cette observation est concordante

avec les données de la littérature : en effet, le sexe féminin a été identifi€¢ comme un facteur
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de risque de présenter des symptémes prolongés suite a une COVID-19 dans de nombreuses
études (24) (40) (41).

Les raisons de ce surrisque sont encore discutées et certains auteurs évoquent la piste
immunitaire. En effet, les hormones sexuelles jouent un réle immunomodulateur: les
cestrogénes stimulant la réponse humorale, tandis que la testostérone et la progestérone ont
une action immunosuppressive (42) (43). Ce dimorphisme sexuel serait a l'origine d’'une
réponse immunitaire plus forte chez les femmes jouant un rdle protecteur a la phase aigué,
les hommes étant plus susceptibles de développer une forme grave de COVID-19, mais

délétére a la phase « chronique » (44).

Avec le temps, la proportion de sujets rapportant des symptédmes persistants a
tendance a diminuer, mais plus d’un tiers des participants a notre enquéte décrivent au moins
un symptéme persistant pendant plus de 12 mois.

Dans une étude de cohorte prospective chinoise, Liu et al. (45) ont observé que, parmi
les sujets ayant présenté une forme modérée de COVID-19, 57,1 % décrivent toujours des
symptémes lors du rendez-vous de suivi a 3 mois ; 48,1 % a 6 mois ; et 30,8 % a 12 mois. Ces
proportions sont comparables a celles que nous avons pu observer : 59,3 % des répondeurs
(70/118) rapportent au moins un symptdme persistant pendant plus de trois mois ; 49,2 %
(58/118) pendant plus de 6 mois ; et 35,6 % (42/118) pendant plus de 12 mois.

Dans notre travail, 'asthénie est le symptdome prolongé le plus fréquemment décrit et
concerne 54,2 % des sujets. Suivent par ordre de fréquence les difficultés de concentration ou
de mémorisation (37,2 %) ; 'anosmie (35,6 %) ; la dysgueusie (32,2 %) ; et les douleurs
musculaires, articulaires ou tendineuses (32,2 %). De fagon plus surprenante, des symptomes
respiratoires tels que la dyspnée (26,3 %) et la toux (14,4 %) n’arrivent qu’en 7° et 9° position
respectivement.

Nous ne pouvons, dans le cadre de ce travail, établir un lien de causalité strict entre
ces symptomes prolongés et la COVID-19. Ces constatations sont cependant proches de
celles de Desgranges et al. (46) qui ont, eux, mis en évidence une association statistiquement
significative entre le diagnostic de COVID et la persistance de quatre types de symptémes :

I'asthénie ; les troubles du gout et de 'odorat ; la dyspnée ; et les troubles de mémoire.

L’asthénie est le symptome prolongé le plus courant selon les données de la littérature,
aussi bien chez des patients ayant présenté une forme sévére de la maladie (47) (48) que
chez ceux ayant présenté une forme plus légére (39) (40).

Par analogie avec le syndrome de fatigue chronique, Wostyn (49) émet I'hypothése

que l'asthénie post-COVID pourrait étre liée a une congestion du systéme glymphatique
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conduisant a une accumulation de substances toxiques au niveau cérébral. Cette congestion
pourrait étre liée a une réduction de I'’écoulement du liquide céphalo-rachidien a travers la lame

criblée du fait de lésions intéressant les neurones sensoriels olfactifs.

La dyspnée est également un symptéme couramment rapporté dans la littérature.
Huang et al. (50) ont ainsi observé que preés d’un tiers des patients rapportent toujours une
dyspnée un an apres leur sortie d’hospitalisation. Dans cette étude, les patients atteints des
formes les plus séveres, nécessitant une prise en charge en soins critiques a la phase aigué,
ont plus de risque de présenter une dyspnée persistante a un an que ceux ayant présenté une
forme modérée, définie comme ne nécessitant pas d’oxygénothérapie a la phase aigué : 40 %
et 25 % respectivement.

Cette association entre la sévérité de I'épisode infectieux inaugural et la persistance
de la dyspnée pourrait en partie expliquer les valeurs trés faibles que nous observons dans
une population de sujet ayant présenté une forme non sévére de COVID-19. La HAS (51)
suggére egalement que la dyspnée pourrait étre sous-diagnostiquée, car assimilée a de la
fatigue par les patients.

Par ailleurs, d’un point de vue physiopathologique, Wirth et Scheibenbogen (52)
suggeérent que, dans le cadre de formes non séveéres, la dyspnée persistante pourrait étre liée

a un syndrome d’hyperventilation et non a des lésions pulmonaires séquellaires.

4.1.2. Influence des symptémes prolongés sur la santé mentale

Pour évaluer la prévalence de troubles anxieux et dépressifs a distance de I'épisode
infectieux inaugural, nous avons eu recours au questionnaire HADS qui permet le calcul de
deux sous-scores : I'un concernant les troubles anxieux (sous-score A) et l'autre concernant
les troubles dépressifs (sous-score D). Pour définir les « cas », nous avons retenu un seuil de

8/21 qui semble offrir le meilleur compromis entre sensibilité et spécificité (36).

Dans notre étude, plus d’un an aprés I'épisode infectieux, 36,4 % des sujets rapportent
des symptdmes évocateurs de troubles anxieux et 15,3 % des symptdémes évocateurs de
troubles dépressifs. Ces observations sont similaires a celles faites par Ahmed et al. (53)
évaluant les impacts a long terme de la COVID-19 sur la santé mentale : dans ce travail, la
prévalence de troubles anxieux et dépressifs 6 mois aprées la phase aigué est estimée a 31,7 %
et 12,9 % respectivement parmi les patients ayant présenté une forme non sévére de la

maladie.
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Il est intéressant de noter que, dans notre enquéte, les sujets rapportant des
symptomes organiques persistants sont quatre fois plus nombreux a rapporter des symptémes
évocateurs de troubles anxieux (47,0 % vs 11,4 % ; p < 0.001) et trois fois plus nombreux a
rapporter des troubles dépressifs (19,3 % vs 5,7 % ; ns). Ces observations concordent avec
celles faites par Tomasoni et al. (54) qui retrouvent également un lien entre HADS

pathologique et symptdmes persistants post-COVID.

[l faut néanmoins rester prudent quant a l'interprétation de ces résultats. En effet, nous
n'avons pas Vvérifié la potentielle préexistence de ces troubles dans notre population. Par
ailleurs, si la persistance de symptdmes organiques pourrait contribuer a la survenue de ces
troubles psychiques, d’autres facteurs sont susceptibles de l'expliquer sans que nous
puissions le vérifier : le caractére anxiogene du contexte sanitaire général, la surcharge de
travail liée a la pandémie, la réduction des contacts sociaux du fait des mesures visant a limiter

la propagation de I'épidémie...

4.1.3. Influence des symptdémes prolongés sur la consommation de soins

Nous avons cherché a évaluer le nombre de sujets ayant eu recours a une prise en
charge spécialisée en lien avec les conséquences de la COVID-19 a distance de la phase
aigué. Nous avons pour cela proposé aux sujets une liste de huit spécialités susceptibles
d’assurer la prise en charge des symptdmes persistants, physiques comme psychiques, les
plus couramment décrits dans la littérature au moment de la rédaction du questionnaire. Si
nécessaire, les sujets ont eu la possibilité de compléter cette liste et d’avoir recours a d’autres

spécialités.

Parmi les répondeurs, 32 sujets (27,1 %) rapportent avoir bénéficié d’'une prise en
charge spécialisée en lien avec la COVID-19 et parmi eux, la majorité (31/32) a présenté des
symptdbmes persistants a distance de I'épisode aigu.

Pour autant, ce recours aux soins est loin d’étre systématique puisqu’il concerne
seulement un tiers des sujets décrivant des symptdmes prolongés (31/83 ; 37,3 %), sans
différences notables en fonction de I'age, du sexe ou de la catégorie professionnelle des
sujets.

Le fait que notre enquéte cible des professionnels de santé pourrait en partie expliquer
cette faible proportion. En effet, Wilton et al. (55) ont mis en évidence un inquiétant manque
de recours aux soins de ces professionnels face a des symptémes évocateurs d’infection aigué
a SARS-CoV-2 ; y compris pour des symptomes séveéres tels qu’'une dyspnée marquée ou une

hypoxémie. Une observation similaire a été faite par Gaber et al. (56) dans une étude
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consacrée cette fois-ci aux symptomes persistants post-COVID : dans ce travail, alors que
45 % (61/138) des professionnels de santé interrogés rapportent des symptémes prolongés
et que 31 % (42/138) expriment méme des difficultés a faire face a ces symptomes, seuls
12 % (16/138) d’entre eux déclarent avoir consulté leur médecin généraliste.

Une autre explication pourrait résider dans un manque d’identification des filieres de
soins spécialisés pouvant conduire a un retard a la prise en charge. Afin d’y remédier, le
ministére des Solidarités et de la Santé a récemment communiqué sur la structuration d’'un
réseau de soin organisé en trois niveaux selon la complexité de la prise en charge (figure 9)
(23). Au cceur de ce systeme, les cellules de coordination pilotées par les ARS jouent un role
central dans la prise en charge des cas les plus complexes en assurant une mission
d’information et d’orientation des patients et des professionnels de santé, afin de favoriser une

prise en charge adaptée et cohérente.

A

N Prise en charge

| | Niveau 3 : prise en charge complexe
plus complexe

(ex. : soins de suite et réadaptation)
Structures

spécialisées

Niveau 2 : diagnostic des formes complexes
et explorations fonctionnelles, diagnostic et

Spécialistes, . ¢
prise en charge des troubles fonctionnels

Cellules de coordination

Niveau 1: soins de premiers
recours

Médecins généralistes

Prise en charge
moins complexe

Figure 9 : Organisation générale de I'offre de soins a destination des patients présentant un
COVID long (23)

Parmi les répondeurs, les femmes sont, en proportion, cing fois plus nombreuses que
les hommes a déclarer avoir eu recours a une prise en charge spécialisée (31,0 % vs 5,6 % ;
p < 0.05). Cette différence peut sans doute en partie étre expliquée par la prévalence plus
importante de symptémes persistants chez les sujets de sexe féminin. Une autre explication
pourrait tenir du fait que les femmes feraient, de fagon générale, preuve d’'une plus grande

attention concernant leur santé (57).

L’'ORL (16,9 %), la pneumologie (9,3 %) et la cardiologie (8,5 %) pour le versant
somatique ; la psychologie (10,2 %) pour le versant psychique ; sont les spécialités de recours
les plus citées par les sujets ayant répondu a notre questionnaire. Il faut néanmoins noter que

la majorité des sujets interrogés (114/139) ont bénéficié d’une consultation de suivi a trois mois
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et ont, si I'évaluation médicale ou psychologique permettait de retenir une indication, été
orientés vers une prise en charge spécialisée, en particulier dans les disciplines suscitées.

Le délai rapporté entre le début de la symptomatologie et la premiére consultation est
en moyenne supérieur a six mois, mais reste trés variable selon la spécialité. Ainsi, seuls 25 %
des premiéres consultations en ORL ont lieu avant six mois contre 70 % environ en
pneumologie et cardiologie.

Ces différences pourraient s’expliquer par une différence en termes de degré d’urgence
pergue, a la fois par les sujets ou les professionnels de santé, ou d’'impact fonctionnel de la
symptomatologie. Ainsi, certains symptdmes comme I'anosmie, par exemple, peuvent justifier
d’'une temporisation et une réévaluation a distance avant d’avoir recours a un spécialiste.

Une autre explication pourrait tenir d’'une difficulté d’accés aux soins durant la premiére
année de I'épidémie : les patients étaient en effet confrontés a des systémes de soins sidérés
par le contexte sanitaire, mais aussi saturés, pour les structures dédiées a la prise en charge

des « COVID long », par I'afflux de demandes.

4.1.4. Influence des symptdémes prolongés sur l'activité professionnelle

Dans le cadre de la premiére vague de I'épidémie de COVID-19, la durée d’isolement
recommandée en cas de PCR positive était d’au moins huit jours aprés le début des
symptdmes ou apres la date de la PCR pour les sujets asymptomatiques. Cette durée
d’isolement était portée a au moins 10 jours pour les sujets a risque de formes graves de la
maladie. Par ailleurs, pour les sujets symptomatiques, la sortie d’'isolement ne pouvait étre

envisagée au plus to6t que 48 h apres 'amendement de la fieévre ou de la dyspnée (58).

Seuls 41 % des sujets ayant répondu a notre questionnaire (49/118) rapportent un arrét
de travail d’'une durée conforme aux recommandations minimales en vigueur a cette période,
c’est-a-dire comprise entre une et deux semaines. A ces 49 sujets peuvent étre associés les
huit sujets (7 %) rapportant un arrét de travail d’'une durée inférieur a une semaine compte
tenu des délais ayant pu intervenir entre I'apparition des premiers symptdmes et le dépistage.

De fagon plus surprenante, 7 % des sujets (8/118) déclarent ne pas avoir eu d’arrét de
travail, ce qui pourrait s’expliquer par une absence de diagnostic formel a la phase aigué. En
effet, pour 19 sujets, malgré un tableau clinique évocateur d’infection a SARS-CoV-2, la
preuve biologique de linfection a été apportée de fagon rétrospective par le biais d’'une
sérologie du fait soit d’'une impossibilité de dépistage par manque de disponibilité des PCR a
la phase initiale, soit d’'un dépistage négatif.

A linverse, pour 27,1 % des sujets (32/118) larrét s’est prolongé au-dela de

3 semaines : particulierement pour les sujets de plus de 35 ans, ceux exergant une profession
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appartenant a la catégorie paramédicale ou support, et ceux ayant présenté des symptébmes
prolongés. Cette proportion est bien supérieure a celle observée par Wilton et al. (55) et Kisiel
et al. (59) dans des études consacrées a des professionnels de santé anglais et suédois :

3,8 % et 14,8 % respectivement.

Au-dela de I'arrét de travail a la phase aigué de la maladie, seuls 10 sujets (8,5 % des
répondeurs) rapportent avoir eu un ou des arréts de travail ultérieurs dont le motif est
systématiquement la persistance de la symptomatologie. Gaber et al. (56) rapportent une
proportion encore plus faible dans leur étude (2 %).

A la lumiére de ces résultats, il semble donc que la COVID-19 n’ait, dans I'ensemble,
qu’un impact restreint sur 'absentéisme professionnel au-dela de la phase aigué de I'infection.
Cependant, il faut tout de méme noter que, dans notre travail, trois sujets (2,5 % des
répondeurs) ont eu des arréts secondaires d’'une durée supérieure a 6 mois, I'un d’entre eux
n’ayant toujours pas pu reprendre son activité professionnelle de fagon pérenne au moment

de répondre a notre questionnaire.

En paralléle de I'absentéisme, nous nous sommes intéressés aux changements
significatifs ayant pu survenir dans le cadre professionnel suite a cette infection. En effet,
certaines données publiées dans la littérature laissent a penser que la pandémie a elle seule
a pu entrainer une profonde remise en question chez les professionnels de santé. Ainsi Said
et El-Shafei (60) ont rapporté que, parmi des infirmiéres exergant dans un hdpital n’assurant
pas la prise en charge de patients COVID avérés, 30,5 % des sujets expriment leur intention
de quitter leur poste actuel, 34,3 % ont I'intention de quitter leur structure de soins et 10,0 %
ont l'intention de se reconvertir.

Nos résultats sont assez différents puisqu’une trés large majorité des sujets ayant
répondu a notre questionnaire (84,7 %) ne rapportent aucun changement significatif dans leur
exercice professionnel. Pour les 15,3 % restant, les changements concernent principalement
leurs conditions de travail (changements de poste ou de service ; diminution de la quotité de
travail) et leur avenir professionnel, une reconversion étant envisagée par 5 sujets (4,2 %).
Cette différence peut étre expliquée par une période de recueil différente, puisque Said et El-
Shafei (60) ont réalisé leur étude en avril 2020, en pleine premiére vague de I'épidémie. Nos

résultats pourraient donc illustrer les capacités de résilience des professionnels de santé.
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4.1.5. Satisfaction concernant la prise en charge par le Service de Santé au
Travail

Deés le début de la crise sanitaire, le SST du CHU de Nantes a organisé la prise en
charge des agents ayant contracté la COVID-19. Ainsi, a la phase aigué, les agents ont
bénéficié d’'un suivi rapproché du dépistage de la COVID jusqu’'a la reprise de I'activité
professionnelle. En outre, a trois mois du diagnostic, une consultation multidisciplinaire,
associant médecin du travail, infirmiére en santé au travail et psychologue du travail, a été
systématiquement proposée a ces agents. Cette consultation avait pour but de dépister les
éventuels symptédmes persistants et d’orienter, si nécessaire, les sujets vers une prise en

charge spécialisée.

Cette prise en charge par le SST a dans I'ensemble été trés appréciée avec 77,1 % de
sujets se déclarant satisfait. Le suivi mis en place lors de la phase aigué de la maladie a été

particulierement apprécié et davantage mis en avant que la consultation de suivi a trois mois.

A linverse, il convient de préciser que 6,8 % des sujets se sont déclarés insatisfaits
considérant leur prise en charge comme mauvaise (4,2 %) ou trés mauvaise (2,5 %). Un
certain nombre d’éléments négatifs rapportés concernent directement la prise en charge par
le SST comme la perception d’'un manque de suivi a la phase aigué ou, a l'inverse, le caractére
fastidieux du remplissage quotidien, jusqu’a la reprise de l'activité professionnelle, des
qguestionnaires de surveillance de I'état clinique. En revanche, plusieurs critiques concernent
des aspects sur lesquels le SST n’avait pas de pouvoir comme la nécessité de se déplacer
pour réaliser le dépistage malgré une symptomatologie invalidante, ou encore le non-
renouvellement du contrat de travail d’'un agent contractuel. Ces exemples illustrent le manque

de connaissances quant aux missions propres de la médecine du travail.

4.2. Limites méthodologiques

Premiérement, l'utilisation d’'un questionnaire autoadministré ne permet pas au
vérificateur de clarifier certaines questions, de s’assurer qu’il comprend bien les réponses, ou
encore de demander des compléments d’information : ceci peut étre a I'origine d’un biais de
réponse.

La fiabilité des réponses recueillies peut également étre questionnée compte tenu du
fait qu’elles font souvent appel aux souvenirs des sujets. Cela nous expose a des imprécisions,

notamment pour les événements les plus anciens. Nous avons pu le mettre en évidence au
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travers de la discordance constatée entre le nombre de sujets identifiés comme n’ayant pas
bénéficié d’'une consultation de suivi a trois mois parmi notre population de départ (n = 26), et

le nombre de sujets déclarant ne pas en avoir bénéficié parmi les répondeurs (30).

Deuxiemement, I'absence de groupe contrble constitue une limite importante de ce
travail : la comparaison avec des sujets ayant présenté un tableau clinique compatible avec la
COVID-19, mais sans confirmation biologique (PCR ou sérologie négative), aurait permis de
mieux estimer la part des symptdémes persistants rapportés spécifiquement attribuable a la
COVID-19 (46).

Troisiétmement, concernant le recours a une prise en charge spécialisée, on peut se
demander si le fait que la majorité des sujets interrogés (114/139) aient bénéficié d’'une
consultation de suivi multidisciplinaire trois mois aprés le diagnostic de COVID-19 n’a pas pu
induire un biais de recrutement. En effet, ces sujets ont bénéficié d’'une évaluation clinique
spécifique par un médecin du travail et d’'une évaluation psychique par un psychologue a
lissue desquelles ils ont, si nécessaire, été orientés vers une prise en charge spécialisée,

principalement en pneumologie, ORL et psychologie.

Quatriemement, le manque de consensus concernant la définition du « COVID long »
rend les comparaisons avec les données publiées difficiles. En effet, la durée de la période de
suivi, la population étudiée, ainsi que le nombre et le type de symptdmes évalués varient d’'une

étude a l'autre.

Cinquiemement, la taille des effectifs dans certains sous-groupes (sexe masculin,
professions support...) peut limiter la puissance statistique des analyses les concernant. Par
ailleurs, il faut également souligner que le grand nombre d’analyses statistiques réalisées nous
expose a une inflation du risque alpha et nous invite donc a faire preuve de prudence

concernant l'interprétation des résultats de ces tests.
4.3. Perspectives
La proportion de sujets rapportant une symptomatologie prolongée suite a une infection
a SARS-CoV-2 semble importante : 25 % a 1 mois du diagnostic et 10 % a 3 mois selon les

estimations de 'OMS reprises par le ministere des Solidarités et de la Santé (23). Ces

symptdbmes pourraient méme se prolonger beaucoup plus longtemps, comme nous
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'observons dans cette enquéte, et leur identification pourrait représenter un enjeu important

en médecine de soins comme en médecine du travail dans les prochaines années.

En effet, si la proportion de salariés ayant recours a des arréts itératifs ou prolongés
en lien avec la persistance de symptomes suite a la COVID-19 semble relativement modeste,
rapportée aux nombres de personnes contaminées, cela pourrait représenter un défi majeur

en termes d’accompagnement au retour ou au maintien en emploi.

Afin d’'accompagner au mieux les salariés concernés, une bonne articulation entre les
structures de soins et les équipes de santé au travail sera nécessaire. En particulier, il sera
nécessaire de former les professionnels des équipes pluridisciplinaires de Santé au Travail a
la reconnaissance de ces symptomes. Dans cette optique, la mise a disposition par la HAS de
fiches synthétiques concernant les principaux symptémes décrits dans la littérature pourrait

constituer un outil précieux (21).
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CONCLUSION
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A partir de la fin 2019, nous avons fait face a une crise sanitaire d’'une ampleur inégalée
depuis la pandémie de grippe espagnole, prés d’'un siécle plus tét. La COVID-19 s’est
répandue a la surface du globe en quelques semaines et plus de 400 millions de personnes
qui ont été contaminés en I'espace de deux ans. En premiére ligne dans la lutte contre cette

épidémie, les soignants ont été particulierement exposes.

Alors que les conséquences a long terme de cette infection sont encore incertaines,
nous avons montré dans le cadre de ce travail que plus de 70 % des agents hospitaliers suivis
par le Service de Santé au Travail du CHU de Nantes pour une infection a SARS-CoV-2 non
sévere ont présenté des symptdOmes persistants pendant plus d’'un mois. Ces symptomes
peuvent persister pendant plusieurs mois et plus du tiers des sujets interrogés rapportent des
symptomes toujours présents plus d’'un an apres I'épisode infectieux inaugural. L’asthénie, les
troubles cognitifs et les troubles sensoriels sont les symptémes les plus fréquemment
rapportés. Les symptébmes cardiorespiratoires sont, eux, au second plan.

Pour autant, cette persistance de symptémes ne semble pas directement corrélée a
une surconsommation de soins puisque seuls 37,3 % des sujets concernés ont bénéficié d’'une
prise en charge spécialisée.

Sur le plan psychique, un an aprés l'infection, les troubles anxieux (36,4 % des cas)
sont plus fréquents que les troubles dépressifs (15,3 %) dans cette population, avec une
prévalence plus importante pour les sujets ayant présenté des symptémes persistants.

Sur le plan professionnel, au-dela de I'arrét de travail initial, 'absentéisme est trés
modeste avec seulement 8,5 % des sujets rapportant un ou des arréts de travail ultérieur.
Néanmoins, ce travail met en lumiére les difficultés éprouvées par un petit nombre de sujets
pour reprendre leur activité professionnelle de fagon pérenne.

Enfin, 'engagement des équipes du SST du CHU de Nantes pour accompagner les

agents ayant contracté la COVID-19 a été reconnu et apprécié.

Ce travail met en évidence I'importance qu’auront a jouer les acteurs de santé, en
particulier de prévention, dans la prise en charge de salariés présentant des symptémes
pouvant étre associés a un antécédent de COVID-19 afin de favoriser leur retour et leur

maintien en emploi (9).
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ANNEXE 1 : REPRODUCTION DU QUESTIONNAIRE

(sont surlignées en jaune les questions systématiquement posées aux sujets)
L’objectif de ce questionnaire est de faire le bilan concernant les éventuelles répercussions
(physiques, psychiques et professionnelles) a un an de votre infection a COVID-19.

Il s’agit également d’évaluer votre ressenti concernant votre prise en charge par le Service de

Santé au Travail durant cette période, dans un souci d’amélioration des pratiques.

Vos réponses seront analysées de fagon strictement anonyme dans le cadre d’un travail de

thése.

Nous vous remercions par avance de votre précieuse collaboration.

Informations générales

1) Vous étes :

o Un homme

o Une femme

2) Votre age (en années) :

4) Durant la premiére vague, vous avez été en contact, dans le cadre professionnel, avec un

ou des patients présentant une infection a COVID-19 avérée :

o Tous les jours

o Plusieurs fois par semaine
o <1 fois par semaine

o <1 fois par mois

o Jamais
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Concernant la prise en charge par le Service de Santé au Travail

5) Comment évaluez-vous votre prise en charge par le service de santé au travail du CHU

dans le cadre de votre infection a COVID-19 ?

o Trés mauvaise
o Mauvaise

o Passable

o Bonne

o Excellente

6) Quels éléments positifs retenez-vous dans cette prise en charge ?

8) Avez-vous bénéficié d’'une consultation de suivi systématique a 3 mois ?
o Oui

o Non

9) Si non, pour quelle raison ?

o Je n’ai pas été informé
o Je n’étais pas disponible
o Je n’étais pas intéressé

o Autre

10) Si autre, précisez :

Evaluation des répercussions physiques

11) Avez-vous présenté un ou des symptémes prolongés (> 1 mois) de la maladie ?

Ex. : fatigue, toux, troubles de I'odorat, troubles du sommeil...
o Oui

o Non
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Si oui, lequel ou lesquels ? (précisez la durée)

/il doit s’agir de symptdme(s) inhabituel(s) (dans leur nature ou leur présentation) pour vous

Non concerné . .
i 1 a <3 mois
(ou <1 mois)

3 a <6 mois

6a<12mois > 12 mois

12) Asthénie (= fatigue intense) 0
13) Fievre (+/- frissons)

14) Céphalées (= maux de téte)

15) Toux

16) Dyspnée (= difficultés a respirer)

17) Douleur thoracique

18) Odynophagie (= mal de gorge)

19) Anosmie (= perte de I'odorat)

20) Dysgueusie (= trouble du go(t)

21) Douleurs musculaires, tendineuses ou articulaires

22) Douleurs abdominales

23) Troubles digestifs (nausées, vomissements, diarrhées...)

24) Trouble de concentration ou de la mémoire

I e Y O N I R
I e Y I A O (O

25) Troubles du sommeil (insomnie...)

26) Autre(s) symptdme(s) inhabituel(s) (le cas échéant, précisez le type de symptéme et la durée) :

e A A

I Y ) I A O O

e A A
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Evaluation des répercussions psychiques

Nous avons choisi d’évaluer plus spécifiquement 2 types de répercussions possibles — les
troubles anxieux et dépressifs — au moyen du questionnaire HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale). | comporte 14 items : 7 questions se rapportent a l'anxiété (total A) et
7 autres a la dimension dépressive (total D), permettant ainsi I'obtention de deux scores
distincts.

27) Je me sens tendu(e) ou énervé(e) :

o La plupart du temps
o Souvent
o De temps en temps

o Jamais

28) Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois :

o Oui, tout autant
o Pas autant
o Un peu seulement

o Presque plus

29) J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver :

o Oui, trés nettement
o Oui, mais ce n’est pas trop grave
o Un peu, mais cela ne m’inquiéte pas

o Pas du tout

30) Je ris facilement et vois le bon c6té des choses :

o Autant que par le passé
o Plus autant qu’avant
o Vraiment moins qu’avant

o Plus du tout



31) Je me fais du souci :

o Tres souvent
o Assez souvent
o Occasionnellement

o Tres occasionnellement

32) Je suis de bonne humeur :

o Jamais
o Rarement
o Assez souvent

o La plupart du temps

33) Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire et me sentir décontracté(e) :

o Oui, quoi qu’il arrive
o Oui, en général
o Rarement

o Jamais

34) J’ai I'impression de fonctionner au ralenti :

o Presque toujours
o Trés souvent
o Parfois

o Jamais

35) J'éprouve des sensations de peur et j'ai 'estomac noué :

o Jamais
o Parfois
o Assez souvent

o Tres souvent

36) Je ne m’intéresse plus a mon apparence :

o Plus du tout
o Je n’y accorde pas autant d’attention que je devrais
o Il se peut que je n’y fasse plus autant attention

o J’y préte autant d’attention que par le passé
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37) J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place :

o Oui, c’est tout a fait le cas
o Unpeu
o Pas tellement

o Pas du tout

38) Je me réjouis d’avance a l'idée de faire certaines choses :

o Autant quavant
o Un peu moins qu’avant
o Bien moins qu’avant

o Presque jamais

39) J'éprouve des sensations soudaines de panique :

o Vraiment trés souvent
o Assez souvent
o Pas trés souvent

o Jamais

40) Je peux prendre du plaisir a un bon livre ou une bonne émission de radio ou de télévision :

o Souvent
o Parfois
o Rarement

o Tres rarement

Prise en charge a distance de la phase aigué

41) Avez-vous eu une prise en charge spécialisée spécifiguement en lien avec cette maladie ?

Ex. : consultation en pneumologie, ORL, orthophonie, psychologie...
o Oui

o Non
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Si oui, précisez le type de professionnel rencontré ainsi que le délai entre le diagnostic de

COVID-19 et le début de cette prise en charge :

Non < 3ac< 6a< >12
concerné 3 mois 6 mois 12 mois mois
42) Pneumologue 0 0 O N 0
43) Cardiologue O O 0 0 O
44) ORL O O 0 O O
45) MPR O O 0 0 O
(= rééducation)
46) Psychiatre 0 0 O O 0
47) Psychologue O O 0 0 O
48) Kinésithérapeute 0 0 O N 0
49) Orthophoniste 0 0 O O 0

50) Autre (le cas échéant, précisez le type de professionnel rencontré ainsi que le délai entre

le diagnostic de COVID-19 et le début de la prise en charge) :

Evaluation des répercussions professionnelles

51) Durée de votre arrét de travail initial (arrét n° 1) suite au diagnostic de COVID-19 :

o Pas d’arrét < 1 semaine
o 1a<2semaines
o 2a<J3semaines
o 3a<4semaines

> 4 semaines

52) Si > 4 semaines, précisez la durée (en semaines ou en mois) :

Si toujours en cours, précisez la date (approximative) de début de cet arrét

53) Avez-vous eu d’autres arréts de travail directement en lien avec cette maladie ?
o Oui

o Non
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54) Si oui, précisez le motif a I'origine de cet arrét (ou ces arréts) ultérieur :

Plusieurs réponses possibles
o Symptdmes prolongés
o Suspicion de nouvelle infection

o Autre

55) Si autre, précisez :

56) Si oui, précisez la durée de cet arrét (ou ces arréts) ultérieur (en jours, semaines ou mois) :

Si toujours en cours, précisez la date (approximative) de début de cet arrét :

57) Avez-vous une reconnaissance en maladie professionnelle pour cette maladie

(tableau 100 du régime général) ?
o Oui

o Non

58) Cette maladie vous a-t-elle conduit & opérer des changements significatifs dans votre vie

professionnelle ?
o Oui

o Non

59) Si oui, précisez :

Pour conclure

60) Avez-vous des remarques ou des précisions a apporter ?
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ANNEXE 2 : CLASSIFICATION DES PROFESSIONS

DE SANTE SELON LE CODE DE LA SANTE PUBLIQUE

Professions médicales (Article D4111-1 a R4153-9) :
- Médecin
- Chirurgien-dentiste ou odontologiste

- Sage-femme

Professions de la pharmacie et de la physique médicale (Article R4211-1 a R4251-8) :
- Pharmacien
- Préparateur en pharmacie et préparateur en pharmacie hospitaliére

- Physicien médical

Auxiliaires médicaux, aides-soignants, auxiliaires de puériculture et ambulanciers
(Article R4301-1 a D4393-17) :

- Infirmier

- Aides-soignants

- Auxiliaire de puériculture

- Diététicien

- Masseur-kinésithérapeute

- Pédicure-podologue

- Ergothérapeute

- Psychomotricien

- Orthophoniste

- Orthoptiste

- Audioprothésiste

- Opticien-lunettier

- Prothésiste

- Orthésiste

- Manipulateur d’électroradiologie médicale

- Technicien de laboratoire médical

- Ambulanciers
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ANNEXE 3 : REPARTITION PAR CORPS DE METIER

DES AGENTS INTERROGES ET REPONDEURS

Interrogés Répondeurs
Médicale 24 23
Médecins (dont internes) 23 (95,8) 22 (95,7 %)
Sage-femme 1(4,2 %) 1 (4,3 %)
Paramédicale 100 84
Infirmier(e)s (dont étudiant(e)s) 55 (55 %) 46 (54,8 %)
Aide-soignant(e)s 34 (34 %) 29 (34,5 %)
Kinésithérapeutes 4 (4 %) 4 (4,8 %)
Ambulancier(e)s 2 (2 %) 0 (0 %)
Cadres de santé 2 (2 %) 2 (2,4 %)
Auxiliaire de puériculture 1(1%) 1(1,2 %)
Manipulatrice de radiologie 1(1 %) 1(1,2 %)
Psychomotricienne 1(1 %) 1(1,2 %)
Support 15 1
Assistantes sociales 4 (26,7 %) 3 (27,3 %)
ASH 3 (20 %) 2 (18,2 %)
Assistantes de régulation médicale 3 (20 %) 3 (27,3 %)
Divers 5 (33,3 %) 3 (27,3 %)
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Titre de Thése: Etat des lieux des conséquences physiques, psychiques et
professionnelles a un an d’une infection a sars-cov-2

RESUME

Alors que les conséquences a long terme de la COVID-19 sont encore incertaines,
nous avons mené une enquéte auprés d’agents hospitaliers du CHU de Nantes ayant
contracté la maladie durant la premiere vague. 70.3% des sujets interrogés rapportent avoir
présenté des symptdémes prolongés (> 4 semaines) suite a I'épisode infectieux inaugural et,
dans 35.6% des cas, ces symptdmes ont persisté plus de 12 mois. Cette persistance de
symptdbme ne s’accompagne pourtant pas d’'une surconsommation de soins ou d'un
absentéisme professionnel itératif a distance de I'épisode aigu.

Ce travail souligne I'importance du role qu’auront a jouer les équipes des SST dans le
dépistage et 'accompagnement de salariés présentant des symptédmes persistants suite a une

COVID-19 afin de favoriser leur retour et maintien en emploi.
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