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RÉSUMÉ 

Objectif 

Le délai de retour au travail après une infection à la Covid-19 peut varier selon les 

individus et les circonstances. Cette étude descriptive vise à identifier les facteurs pouvant 

influencer le délai de retour au travail des agents hospitaliers ayant été contaminés par la Covid-

19 dans un centre hospitalo-universitaire du sud de la France. 

Méthodes 

 Les données sociodémographiques et professionnelles, la symptomatologie, les 

comorbidités, la prise en charge médicale et les thérapeutiques reçues ont été renseignées par 

un questionnaire soumis entre le 16 mars et le 1er juin 2020 aux 170 sujets inclus. Les résultats 

des tests RT-PCR au Sars-Cov2 réalisés par le laboratoire de virologie de l'hôpital universitaire 

ont été transmis au service de santé au travail investigateur de l’étude. 

Résultats 

 Le délai moyen de retour au travail des 170 agents hospitaliers ayant répondu (taux de 

réponse : 100%) était de 15.6 jours. Le délai moyen de négativation du test RT-PCR après 

l’infection était de 9,4 jours. 

Au moment de leur dépistage, la plupart (79,29%) des agents hospitaliers étaient 

symptomatiques et présentaient principalement de la fatigue (64,2%), des myalgies (52,2%), 

une anosmie (52,2%) et des céphalées (50%). Au moment du retour au travail, 60,48 % des 

patients étaient symptomatiques avec la fatigue (53,5 %) comme symptôme majoritairement 

persistant.  

L'analyse multivariée montre une association positive significative entre le délai de 

retour au travail et le délai de négativation du test RT-PCR (p=0,024). Un délai de retour au 

travail plus court a été observé chez le personnel hospitalier travaillant en laboratoire (p=0,019) 

ou aux urgences (p=0,020). Un délai de retour au travail plus long a été mis en évidence chez 

les salariés âgés de 40 à 49 ans (p=0,045), présentant un risque de forme sévère de la maladie 

(p<0,001) ou ayant utilisé un traitement par azithromycine et/ou hydroxychloroquine 

(p<0,001).  
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Conclusion  

Nos résultats montrent qu'en période de crise sanitaire, des efforts doivent être effectués 

pour faciliter le retour au travail des agents contaminés par le covid 19, notamment en 

promouvant la vaccination antivirale auprès de ceux qui présentent une fragilité.  En outre, il 

est nécessaire de s'entourer de précautions rigoureuses dans l'administration de tout traitement 

expérimental. 
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INTRODUCTION 

En décembre 2019, un nouveau coronavirus, nommé Sars-Cov2, a émergé de la ville de 

Wuhan dans la province chinoise du Hubei, provoquant la maladie connue sous le nom de 

Covid-19 (1). La présentation clinique de cette infection peut être asymptomatique ou 

symptomatique (2). La forme symptomatique comprend fréquemment un syndrome pseudo-

grippal avec céphalées, fatigue, toux et maux de gorge, auxquels peuvent s'associer des troubles 

gastro-intestinaux (diarrhée, nausées/vomissements et douleurs abdominales) ou des 

dysfonctionnements olfactifs et/ou gustatifs (anosmie, agueusie) (3–5). Le séquençage du 

génome viral a permis le développement d'un outil de diagnostic utilisant la technique de 

réaction en chaîne par polymérase en temps réel (RT- PCR) (6). 

Après une propagation rapide de la maladie à partir de la Chine, l'Europe dont la France 

est devenue en mars 2020 le second foyer épidémique (7). Par conséquent, les hôpitaux français 

ont été confrontés à l'afflux massif de patients (8). En première ligne dans la lutte contre les 

infections respiratoires émergentes (9,10), le personnel hospitalier a été victime de 

contaminations avec pour conséquence une diminution des agents disponibles dans les services 

(11–13).   

De ce fait, des recommandations sur la période d'éviction des salariés ont été émises par 

les gouvernements des différents pays. En France, cette période d'éviction a été fixée à 8 ou 10 

jours si le salarié présentait un risque de développer une forme sévère de Covid-19 (14). 

Peu d'études se sont intéressées au délai de retour au travail du personnel hospitalier en 

période de crise sanitaire (15–18). A notre connaissance, aucune d’entre elles n’a été réalisée 

en France. Parmi les données disponibles, des travaux ont montré que ce délai pouvait varier 

selon certains facteurs individuels ou circonstanciels (16,17).   

Lors de la première vague épidémique de covid-19, le personnel d’un hôpital 

universitaire de sud de la France a fait l’objet d’un dépistage massif par RT-PCR (13). Ce 

dépistage et la validation du retour du personnel au travail ont été confiés au service de 

médecine et santé au travail.  

L'objectif de cette étude a été d'identifier les facteurs influençant le délai de retour au 

travail des agents hospitaliers infectés par la Covid-19 pendant la première vague épidémique 

dans un hôpital universitaire français. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Profil de l’étude et collecte de données 

Il s’agit d’une étude descriptive se déroulant dans un hôpital universitaire du sud de la 

France employant 15000 agents hospitaliers répartit sur 4 établissements différents. L’étude a 

été conduite auprès des 170 agents médicaux (médecins et interne en médecine), paramédicaux 

(infirmière, aide-soignante, kinésithérapeute, psychologue, technicien de laboratoire, 

radiophysicien, manipulateur radio, orthoptiste, diététicien and préparatrice en pharmacie), de 

recherche (chercheur et assistant de recherche clinique), techniques (technicien et agent de 

sécurité) et administratifs (agent administratif et secrétaire) testés positifs au Sars-Cov2 et ayant 

repris le travail entre le 16 mars 2020 et le 1er juin 2020 inclus.  

Entre le 16 mars et le 1er juin 2020, les services de santé au travail ont réalisé un 

dépistage massif par RT-PCR du Covid-19 sur la base de 3 critères : agents présentant des 

symptômes, agents ayant été en contact avec un cas confirmé ou agents inquiets d’être 

contaminés (13).  

L’échantillon rhinopharyngé de ces agents hospitaliers était adressé au laboratoire de 

virologie de l'hôpital universitaire pour la réalisation du test RT-PCR (19) et ce dernier 

communiquait les résultats au service de santé au travail sous 24 heures. En cas de test RT-PCR 

positif, une consultation avec un spécialiste des maladies infectieuses était recommandée, 

durant laquelle un traitement expérimental à base d'azithromycine et/ou d'hydroxychloroquine 

avec un suivi virologique par RT-PCR rapproché était proposée à l’ensemble des agents. 

Les agents ayant cessé le travail pour une suspicion uniquement clinique de maladie 

Covid-19 sans avoir bénéficié de test RT-PCR ont été exclus.  

Un questionnaire comportant les données démographiques (sexe, âge) et 

professionnelles (statut, service et unité d’affectation), le profil clinique (présence de 

symptômes, nombre de symptômes), les comorbidités, la prise en charge médicale et les 

thérapeutiques reçues a été remis aux agents au moment de leur dépistage puis au moment de 

leur retour au travail. Le questionnaire a été rempli soit directement par l’intéressé soit par 

l’intermédiaire du médecin du travail lors de la téléconsultation. 
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A l’issue de l'arrêt maladie de l’agent, le service de santé au travail organisait sur chaque 

établissement une consultation physique ou téléphonique de reprise avec la réalisation d’un test 

RT-PCR de contrôle. Les préconisations nationales d’arrêt maladie étaient les suivantes : une 

durée de 10 jours pour les agents considérés comme à risque de développer une forme grave, 

réduite à 8 jours pour ceux ne présentant pas ce risque. Pour ceux qui ont avaient développé 

une forme grave de la maladie, la durée était déterminée par le médecin du travail en lien avec 

le médecin infectiologue (14).  

En date du 14 mars 2020, les personnes considérés comme les plus à risque de 

développer une forme sévère d'infection par le SRAS-CoV-2 étaient celles présentant (20): des 

antécédents cardiovasculaires (hypertension artérielle compliquée, accident vasculaire cérébral 

ou maladie coronarienne, chirurgie cardiaque, insuffisance cardiaque de stade 2 ou 3 selon la 

NYHA), un diabète non équilibré ou avec des complications secondaires, une pathologie 

respiratoire chronique, une insuffisance rénale chronique sous dialyse, un cancer en cours de 

traitement, une immunodépression congénitale ou acquise, une cirrhose au moins de stade B de 

la classification de Child-Pugh, une obésité morbide (IMC ≥ 40). 

Le retour au travail était validé par le médecin du travail en cas de nette régression des 

symptômes et d’un résultat négatif au test RT-PCR. Si l'une de ces deux conditions n'était pas 

remplie, le médecin du travail reprogrammait un nouvel examen 48 heures plus tard.  

Analyse statistique 

Une analyse descriptive sur l’ensemble de l’échantillon a été réalisée. Les variables 

qualitatives ont été exprimées sous la forme de proportions et effectifs, les variables 

quantitatives à l'aide des moyennes et écarts-types. Le critère de jugement principal est le délai 

de retour au travail exprimé en jours. 

Les analyses univariées ont permis de comparer le délai de retour au travail sur l’ensemble 

des variables disponibles à l’inclusion. Pour les variables qualitatives avec deux modalités, le 

test t de Student ou le test de Mann-Whitney a été employé et pour les variables qualitatives 

avec plus de deux modalités, le test ANOVA ou de Kruskal-Wallis. Pour les variables 

quantitatives, les tests de corrélation de Pearson ou de Spearman ont été utilisés. 

Les facteurs statistiquement associés au retour au travail ont été étudiés par un modèle de 

régression linéaire multiple utilisant une méthode pas à pas descendante (« backward »). Les 
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variables introduites dans le modèle étaient sélectionnées à partir de l’analyse univariée (seuil 

de p < 0.10) et selon leur pertinence clinique : âge, service, unité Covid, personnes à risque de 

forme grave, valeur du CT (cycle threshold), nombre de symptômes au dépistage, nombre de 

jours avant négativation du test RT-PCR, nombre de jours symptomatique avant dépistage et 

traitement reçu.  

L’analyse des données a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS, version 20. Tous les tests 

ont été réalisés en situation bilatérale. La significativité statistique a été définie par p<0.05. 

Ethique 

L’étude a été approuvée et enregistrée par le comité d’éthique pour la protection des 

personnes de l’Assistance Publique Hôpitaux de Marseille sous le numéro PADS 2021-34. 
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RÉSULTATS 

Population 

Durant la période de l'étude, la totalité des 170 agents inclus (77,1% de femmes) ont 

répondu à l’ensemble du questionnaire avec un âge moyen de 37 ans.  

Les professions les plus représentées étaient les paramédicaux (69,4%) suivis des 

médecins (15,9%), des techniciens (10%), du personnel administratif (3,5%) et des chercheurs 

(1,2%). Une proportion élevée du personnel hospitalier était affectée à des unités de médecine 

conventionnelle (74,7%) par rapport aux unités de chirurgie (10,6%) ou d'urgences (6,5%). Le 

personnel exerçant en unités Covid représentaient un peu plus d'un quart de la population totale 

(17,1% dans les unités Covid contre 82,9% dans les unités non-Covid). 

Parmi les répondants, 18,2% ont déclaré être fumeurs et 8,8% ont déclaré être à risque 

de développer une forme sévère de Covid-19 (Tableau 1). 

Evolution clinique 

Au moment du dépistage, nous avons observé une grande majorité d’agents hospitaliers 

qui étaient symptomatiques (79,29%), avec en moyenne 3 à 4 symptômes cumulés. Parmi ces 

symptômes, les plus fréquents étaient la fatigue (64,2%), les myalgies (52,2%), l'anosmie 

(52,2%), les céphalées (50%), l'agueusie (41,8%), la toux (41%), la rhinite (41%), la fièvre 

(36,7%), les maux de gorge (26,1%), les troubles digestifs (26,1%) et les douleurs thoraciques 

(16,42%). Plus marginalement, les salariés rapportaient une dyspnée (3,7%), une éruption 

cutanée (1,5%) ou une sinusite (0,8%). Aucune anxiété n'a été signalée (Figure 1). Les agents 

hospitaliers ont déclaré un délai moyen de 3 jours après l'apparition des symptômes avant 

d’avoir recours au test de dépistage de la Covid-19 par RT-PCR dont les résultats ont montré 

une valeur moyenne de CT de 25,34 (tableau 3).  

Au moment du retour au travail, les agents hospitaliers symptomatiques restaient 

majoritaires (60,48%). Ils rapportaient un seul symptôme en moyenne, une asthénie (53,5%) 

apparaissant comme le symptôme persistant le plus fréquent et de façon moindre, une anosmie 

(21,8%), des céphalées (21,8%), une toux (21,8%), de l'agueusie (10,9%), des troubles digestifs 

(10,9%), une rhinite (8,9%) et des myalgies (6,9%). Certains symptômes ont augmenté comme 

la dyspnée (10,9%) d’autres sont apparues comme l’anxiété (9,9%). Plus marginalement, des 
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douleurs thoraciques (3%), une tachycardie (1%) et des vertiges ont été rapportés (1%) (Figure 

1).  

Caractéristiques de la prise en charge médicale 

Les caractéristiques de la prise en charge médicale sont présentées dans le tableau 2. 

Une minorité (5,3%) des agents hospitaliers infectés par la covid-19 a nécessité une 

hospitalisation (aux urgences pour 2,3% ou en unité de Covid pour 3%) avec une durée 

d'hospitalisation majoritairement courte ≤ 7 jours (78% des agents hospitalisés).  

Deux tiers des salariés (66,6%) ont reçu un traitement expérimental du Covid-19 

comprenant azithromycine-hydroxychloroquine (57,1%) ou l'un des deux (9,5%). La durée du 

traitement était supérieure à 7 jours pour la majorité des agents hospitaliers traités (70%). Un 

tiers du personnel inclus n'a reçu aucun traitement ou un traitement symptomatique uniquement. 

Dans notre population d'étude, le délai moyen et médian de retour au travail des agents 

hospitaliers était de 16 et 14 jours respectivement. Le délai moyen et médian pour obtenir une 

négativation du test RT-PCR était de 9,4 et 9 jours respectivement. 

Les facteurs influençant le délai de retour au travail  

Les résultats de l'analyse uni et multivariée sont présentés dans le tableau 3. Une 

association positive significative est observée entre le délai de retour au travail, la catégorie 

d'âge, le nombre de symptômes au moment du dépistage et le temps de négativation de la RT-

PCR. A l'inverse, le délai de retour au travail était négativement corrélé à la valeur du CT et au 

nombre de jours de symptômes avant le recours au dépistage. Des différences significatives ont 

été identifiées sur le délai de retour au travail du personnel hospitalier en fonction : de la 

catégorie d'unité, de l'affectation en unité de covid, de l’appartenance à la liste des personnes à 

risque d'une forme grave de Covid-19, de l'utilisation d’un traitement et de la durée du 

traitement. Aucune différence significative sur le délai de retour au travail n'a été mise en 

évidence selon le sexe, le statut tabagique, le statut professionnel, le profil clinique au moment 

du dépistage, le recours à une hospitalisation et sa durée. 

L'analyse multivariée confirme l'association positive entre le délai de retour au travail 

et le délai de négativation de la RT-PCR (coefficient de corrélation=0,29, SE=0,13 p=0,024). 
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L'association négative n’est pas confirmée pour la valeur du CT et pour le nombre de jours 

symptomatiques avant le test de dépistage.  

Un délai de retour au travail significativement plus élevée (3,3 jours de plus) a été 

identifié pour les personnes âgées de 40 à 49 ans comparer aux autres tranches d’âge (coefficient 

de corrélation=3,33, SE=1,64, p=0,045). Pour les personnes âgées de plus de 50 ans, bien que 

nous ayons observé un temps de retour au travail supérieur aux autres tranches, la différence 

n'apparaît pas significative.  

Un temps de retour au travail plus précoce a été observé pour les agents travaillant en 

laboratoire (coefficient de corrélation = 6,41, SE = 2,67, p=0,019) ou aux urgences (coefficient 

de corrélation = 9,12, SE = 3,83, p=0,020) comparé à ceux des autres services. 

Les agents à risque d’une forme sévère de Covid-19 ont présenté un délai de retour au 

travail supérieur de plus d’une semaine comparée aux autres agents (coefficient de corrélation 

= 7,77, SE = 1,83, p<0,001). Les agents hospitaliers qui n'avaient pas reçu de traitement ou 

seulement un traitement symptomatique avaient un délai de retour au travail plus court, de près 

d’une semaine, comparé à ceux qui ont utilisé un traitement expérimental (azithromycine et/ou 

hydroxychloroquine) (coefficient de corrélation = 6,55, SE = 1,54, p<0,001) (Tableau 3). 
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DISCUSSION 

Le point fort de notre étude est la population étudiée qui est représentative de la 

population source. Notre population était principalement composée de femmes (77,1% de 

femmes et 22,9% d'hommes) avec un âge moyen de 37 ans. Ces données sont très proches de 

la population globale des hôpitaux publics français avec une répartition hommes-femmes 

équivalente (77,9% de femmes et 22,1% d'hommes) et un âge moyen assez proche de 42 ans 

(21). 

Les données disponibles sur le délai de retour du personnel soignant lors de la première 

vague épidémique sont peu nombreuses et hétérogènes (15,16). Dans notre étude, les délais 

moyens et médians de retour au travail des agents hospitaliers sont de 15,6 jours et 14 jours 

(intervalle entre 6-44) respectivement.  

La variabilité des délais de retour au travail semble provenir de différentes stratégies 

basées sur les symptômes, les test RT-PCR ou la combinaison des deux pour autoriser la reprise 

des fonctions du fait de recommandations nationales différentes.   

Nos résultats sont inférieurs au délai médian de 19 jours (intervalle 6-37) d’une étude 

américaine dont la stratégie de retour au travail était basée sur les tests RT-PCR (15). Et très 

inférieur à celui de 29 jours (intervalle 20-32) d'une étude espagnole utilisant cette fois une 

stratégie combinée (symptômes et test RT PCR). La différence avec notre délai pourrait 

s'expliquer par un protocole de retour au travail plus strict dans l’étude espagnole dont le retour 

au travail n’était permis qu’après une période de 3 jours sans symptômes (pas de période sans 

symptômes exigée dans notre population) avec un test RT-PCR réalisé à 10 jours (soit 2 jours 

plus tard que pour la majorité de notre population) (16).  

Les données de deux études réalisées sur le personnel soignant lors de la deuxième 

vague épidémique aux Pays-Bas (délai moyen de 13 jours avec un intervalle de 6-42) et aux 

Etats-Unis (délai médian de 13,1 jours avec un intervalle de 11,8-14,3) ont un délai de retour 

au travail utilisant une stratégie basée sur les symptômes plus proche de notre résultat (17,18).  

Dans la population générale, deux méta-analyses ont estimé le temps de portage viral au 

SARS-CoV2 à 16,8 jours (95%CI : 14,8-19,4) (22) et à 17 jours (95%CI : 15,5-18,6) (23) 

respectivement. Dans notre étude, l'intervalle médian du délai de négativation du RT-PCR de 9 
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jours observée dans notre étude est inférieure à celle observée dans les études sur le personnel 

soignant durant la première vague épidémique qui varie entre 17 et 34,5 jours (15,24,25).  

Cette négativation précoce du RT-PCR observée dans notre travail pourrait s'expliquer 

par l'influence de plusieurs facteurs. Tout d'abord, la plupart des publications évaluant le délai 

de négativation du test RT-PCR fixent le point de départ à la date d'apparition des symptômes. 

Dans notre étude, le point de départ du test RT-PCR positif pouvait être précédé par une période 

de symptômes en moyenne de 3 jours. Deuxièmement, plusieurs publications ont montré que 

la durée d'excrétion du SRAS-CoV-2 était positivement associée à l'âge. Une population jeune 

comme celle utilisée dans notre échantillon, avec un âge moyen de 37 ans, peut avoir favorisé 

une durée d'excrétion virale plus courte (16,22,23). Troisièmement, une négativation plus 

précoce a pu être mise en évidence chez les agents (57,1%) ayant reçu une thérapeutique 

expérimentale par hydroxychloroquine et azithromycine qui bénéficiaient tous les 2 jours d’un 

RT-PCR. Enfin, notre population d’étude était composée d’une très large majorité d’agents sans 

comorbidités (8,8%) avec une proportion non négligeable d’agents asymptomatiques (20,71%) 

alors que ces 2 facteurs sont associés à un délai de négativation plus court (22). 

L'analyse des profils cliniques de notre population a révélé que 20 % étaient 

asymptomatiques au dépistage. Ce ratio est cohérent avec la proportion d'infections 

asymptomatiques au SRAS-CoV-2 rapportée dans diverses revues systématiques et méta-

analyses de la première vague épidémique qui varie entre 11,9% et 35,4% (26). 

Au moment du dépistage, les agents hospitaliers ont principalement rapporté des 

symptômes de type pseudo-grippal tels que fatigue (64,2 %), courbatures (52,2 %), maux de 

tête (50 %), toux (41 %), rhinite (41 %), fièvre (36,7 %) et mal de gorge (26,1 %). Les méta-

analyses ayant étudié les symptômes de la covid 19 lors de la première vague épidémique chez 

le personnel soignant ou dans la population générale montrent des prévalences équivalentes ou 

légèrement inférieures : fatigue (22,1%), myalgies (33 à 44%), céphalées (14% à 36%), toux 

(23,3% et 63,1%), fièvre (24,6% à 80,4%) et maux de gorge (12% et 32%) (3,27,28). Toutes 

les méta-analyses s'accordent sur l'hétérogénéité des données des publications sur lesquelles 

elles se sont basées (3,27,28). 

Dans notre étude, l'analyse des symptômes au moment du dépistage a montré 

l'importance des troubles gastro-intestinaux (26,1%) et des troubles neurologiques tels que 
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l'anosmie (52,2%) et l'agueusie (41,8%) dans l'expression clinique de la maladie. Les données 

disponibles lors de la première vague épidémique en population générale ou sur le personnel 

soignant montrent des fréquences similaires pour les troubles gastro-intestinaux (9% à 20%) 

mais également pour les dysfonctionnements olfactifs (38,2% à 52,7%) et gustatifs (36,6% à 

43,9%)(3,4,12,27–30). 

En dépit d’un arrêt de travail de plus de 2 semaines en moyenne, la plupart des agents 

hospitaliers de notre étude (60,48%) ont rapporté des symptômes persistants au retour au travail. 

Ces résultats sont en accord avec les nombreuses observations de symptômes persistants de 

Covid-19 au-delà de la phase aiguë d'un mois. La persistance des symptômes de l'infection par 

le SRAS-CoV2 après 4 semaines est définie comme un Covid long (31). Une méta-analyse fait 

la description des symptômes de Covid long les plus fréquemment rapportés regroupant la 

fatigue (37%), la dyspnée (21%), la dysfonction olfactive (17%), la myalgie (12%), la toux 

(11%), et la dysfonction gustative (10%), les céphalées (7%) (32). Cette symptomatologie est 

très proche de celle observé dans notre population. 

Après la période d'éviction, 10% des agents symptomatiques ont rapporté de l'anxiété. 

Cette constatation a été largement décrite chez le personnel soignant à la reprise du travail après 

une infection par le covid-19 avec une proportion comprise entre 12,4% à 18,3% (33,34).  Plus 

globalement, une partie de la population hospitalière (24% à 45,9%) indépendamment d’une 

contamination rapporte de l’anxiété depuis le début de la pandémie de Covid-19 (35–37). 

Notre étude montre un délai significatif de 3 jours entre le début des symptômes et la 

réalisation du test RT-PCR de dépistage. Ce résultat est préoccupant pour la gestion du risque 

infectieux au sein de l'hôpital car une méta-analyse montre que la durée moyenne d'infectiosité 

du SRAS-CoV-2 était de 6,3 jours (IC 95% 4,9-7,8) chez les personnes en âge de travailler (38). 

Bien que le respect strict des gestes barrières permet une réduction des risques de transmission, 

la réduction de ce délai est nécessaire pour limiter la propagation du virus au sein de l'hôpital. 

De futures études sont nécessaires pour vérifier l'amélioration des pratiques avec l’expérience 

acquise au fil de la pandémie. 

Dans notre étude, parmi les facteurs influençant le délai de retour au travail, un délai 

prolongé pour obtenir un test RT-PCR négatif pour le SARS-COV2 initialement positif est 

prédictif d'un délai retardé de retour au travail pour les agents hospitaliers. Ces résultats sont 
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identiques à ceux obtenus par une étude espagnole (16). Dans d'autres études utilisant une 

stratégie basée uniquement sur les tests, le délai de retour au travail est déterminé par la 

négativité du test RT-PCR au SRAS-CoV2 (15).   

Les agents hospitaliers à risque de forme sévère de Covid-19 ainsi que ceux âgés de 40 

à 49 ans ont présenté un délai de retour au travail significativement plus important. Des 

observations similaires ont largement documenté l'impact négatif de l'âge (16,17,39,40) et des 

comorbidités (39,41) sur le délai de retour au travail. En revanche, nous n'avons pas pu mettre 

en évidence de différence significative sur le délai de retour au travail selon le sexe que rapporte 

l’étude espagnole (16). 

A notre connaissance, notre étude est la première à discriminer de manière aussi 

détaillée le retour au travail d’agents de différents services hospitaliers. Ce dernier travail est 

plus précoce parmi les agents des urgences ou en laboratoire. Durant la première vague 

épidémique, ces services manquaient de ressource humaine en raison d’une augmentation 

considérable de l’activité. Ce retour au travail plus précoce pourrait refléter la solidarité de ces 

agents envers leurs collègues et leur implication auprès des patients. Aucune différence 

significative dans le délai de retour au travail entre les différentes catégories professionnelles 

n'a été identifié, contrairement à l'étude espagnole (16). 

Nos résultats montrent un délai de retour au travail retardé pour les agents qui ont eu 

recours au protocole thérapeutique composé d'hydroxychloroquine et/ou d'azithromycine. 

L'efficacité de ce traitement sur les infections à Covid-19 a fait l'objet de nombreux débats 

depuis le début de la pandémie. Aujourd’hui, de nombreuses études concluent à l’inefficacité 

de ce traitement sur les infections à Sars-Cov2(42–46). Cet allongement du délai de retour au 

travail pourrait en partie s'expliquer par le respect de la durée totale recommandée pour ce 

traitement, fixé à 10 jours, avant la reprise du travail (47).  

Une des limites de notre étude est la petite taille de l'échantillon (170 agents hospitaliers) 

due au nombre limité de salariés de nos hôpitaux testés positifs lors de la première vague dans 

notre hôpital universitaire (137 agent hospitalier testés positifs entre le 17 mars et le 20 avril 

2020) (13). 
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CONCLUSION 

Dans notre étude, le délai moyen de retour au travail des agents hospitaliers après une 

infection à la Covid-19 était de 16 jours. Ce délai est plus court pour les agents travaillant en 

laboratoire ou aux urgences. En revanche, un délai de négativation du test RT-PCR au Sars-

Cov 2 plus long, un âge avancé, la présence de comorbidités et l'utilisation d'un traitement à 

base d'azithromycine et/ou hydroxychloroquine sont prédictifs d'un délai de retour au travail 

allongé. 

Nos résultats montrent qu'en période de crise sanitaire, des efforts doivent être effectués 

pour faciliter le retour au travail des agents contaminés par le covid 19, notamment en 

promouvant la vaccination antivirale auprès de ceux qui présentent une fragilité.  En outre, il 

est nécessaire de s'entourer de précautions rigoureuses dans l'administration de tout traitement 

expérimental. 
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TABLEAUX ET FIGURE 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population des agents hospitaliers infectées à la Covid-19 

durant la première vague épidémique 

 

 

 

 

 

 

Variable N (%) or moyenne ± écart-type 

Sexe 

Homme 

Femme 

 

39 (22,9%) 

131 (77,1%) 

Age (années) 

18-29 

30-39 

40-49 

>50 

37±11,24 

59 (34,7%) 

44 (25,9%) 

40 (23,5%) 

25 (14,7%) 

Groupe professionnel 

Paramédical 

Médical 

Recherche 

Technique 

Administratif 

 

118 (69,4) 

27 (15,9%) 

2 (1,2%) 

17 (10%) 

6 (3,5%) 

Catégorie de service 

Médicale 

Chirurgie 

Urgences 

Laboratoire 

Service technique 

Administratif 

 

127 (74,7%) 

18 (10,6%) 

11 (6,5%) 

3 (1,8%) 

8 (4,7%) 

2 (1,2%) 

Unité Covid 

Non  

Oui 

 

141 (82,9%) 

29 (17,1%) 

Tabagisme 

Non  

Oui 

Pas de réponse 

 

138 (81,2%) 

31 (18,2%) 

1 (0,6%) 

Personne à risque de développer une forme grave 

Non  

Oui 

 

155 (91,2%) 

15 (8,8%) 
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Figure 1 : Evolution clinique de l’infection à la Covid-19 entre le dépistage et le retour au travail 

A : Proportion d’agents hospitaliers asymptomatique et symptomatique entre le dépistage et le retour au 

travail. B : Nombre moyen de symptômes entre le dépistage et le retour au travail. C : Proportion des 

agents hospitaliers symptomatiques présentant le symptôme de le Covid-19.  

 

 

 

 



17 
 
 

 

 

 

 

 

 

Variable N (%) or Moyenne ± écart-type 

Profil Clinique au dépistage 

Asymptomatique  

Symptomatique  

 

35 (20,71%) 

134 (79,29) 

Nombre de symptômes au dépistage 3,6 ± 3 

Valeur du CT au diagnostique 25,3 ± 5,5 

Délai entre début des symptômes et le test RT-PCR de dépistage 3,1 ± 2,6 

Hospitalisation 

Non 

Urgences 

Unité Covid 

 

160 (94,7%) 

4 (2,4%) 

5 (3%) 

Durée d’hospitalisation en jours 

Pas d’hospitalisation 

<2 

2-4 

5-7 

>7  

 

160 (94,7%) 

5 (3%) 

1 (0,6%) 

1(0,6%) 

2 (1,2%) 

Traitement 

Aucun traitement ou traitement symptomatique 

Association hydroxychloroquine et azithromycine 

Hydroxychloroquine ou azithromycine    

 

56 (33,3%) 

96 (57,1%) 

16 (9,5%) 

Profil Clinique au retour au travail 

Asymptomatique  

Symptomatique 

 

66 (39,52%) 

101 (60,48%) 

Nombre de symptômes au retour au travail 1,1 ± 1,2 

Délai pour obtenir une RT-PCR négative au SARS-CoV2 en jours 

Moyenne 

Médiane 

 

9,4 ± 4,7 

9 (intervalle entre 1 et 27) 

Délai pour le retour au travail en jours 

Moyenne 

Médiane 

 

15,6 ± 7 

14 (intervalle entre 6-44) 

 

Table 2 :  Caractéristiques de la prise en charge médicale et de l’arrêt de travail des agents 

hospitaliers lié à une infection à la Covid-19 
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Tableau 3 : Analyse univariée et multivariée des facteurs influençant le temps de retour au travail 
Pour l'analyse univariée, en fonction des variables utilisées, nous avons appliqué les tests statistiques 
suivants : t-testa, Spearmanb, ANOVAc, Kruskal-Wallisd et Mann-Whitneye. Pour l’analyse multivariée : 
* : p ≤ 0, 05, ** : p ≤ 0, 01, *** : p ≤ 0, 001 et ns : non significatif. 

 

Facteur 

 

Moyenne ± SD 

Analyse univariée Analyse multivariée 

Coefficient de 

Corrélation  

 Valeur 

de p 

Coefficient de 

Corrélation 

Erreur 

standard 

 Valeur 

de p 

Significativité 

statistique 

Genre 

Femme 

Homme 

 

15,85 ± 6,74 

14,67 ± 7,78 

 0,355a     

Catégorie d’âge  

18-29 

30-39 

40-49 

>50 

 

15 ± 6,4 

13,9 ± 5,9 

15,4 ± 6,2 

20,7 ± 9,3 

 0,021b  

Reference 

 

3,33 

 

 

 

1,64 

 

 

 

0,019 

 

 

 

* 

Tabagisme 

Oui 

Non 

 

14,57 ± 6,2 

15,66 ± 7,01 

 0,429a     

Groupe professionnel 

Paramédical 

Médical 

Recherche 

Technique 

Administratif 

 

15,91 ± 7,30 

14,33 ± 5,40 

15,00 ± 2,82 

13,63 ± 7,39 

20,17 ± 5,53 

 0,293c     

Catégorie de service 

Médical 

Chirurgie 

Urgences 

Laboratoire 

Service technique 

Administratif 

 

16,19 ± 7,32 

15,82 ± 6,88 

12,00 ± 4,12 

11,00 ± 1,73 

11,25 ± 3,66 

16,50 ± 3,54 

 0,044d  

Reference 

 

-6,41 

-9,11 

 

 

 

2,67 

3,83 

 

 

 

 

,019 
,020 

 

 

 

ns 

* 

* 

ns 

ns 

Unité Covid 

Oui 

Non 

 

13,14 ± 4,98 

16,06 ± 7,24 

 0,043a     

ns 

Personne à risque de développer une forme grave 

Non  

Oui 

 

22 ± 10,82 

14,99 ± 6,27 

 0,018e 7,77 1,82 <0,001 *** 

Valeur de CT  -0,189 0,028b    ns 

Nombre de jour symptomatique avant dépistage  -0,167 0,061b    ns 

Profil clinique au dépistage 

Asymptomatique 

Symptomatique 

 

14,62 ± 7,53 

15,82 ± 6,86 

 0,372a     

Nombre de symptôme au dépistage  0,203 0,009b    ns 

Temps pour obtenir une RT-PCR négative   0,170 0,028b 0,29 0,13 ,024 * 

Hospitalisation 

Non 

Urgences  

Unité Covid 

 

15,36 ± 6,97 

18 ± 6,88 

20,60 ± 6,73 

 0,201c     

Durée d’hospitalisation en jours 

Pas d’hospitalisation 

<2 

2-4 

5-7 

>7  

 

15,36 ± 6,97 

20,60 ± 8,33 

13 

20 

19,50 ± 3,54 

 0,423C     

Traitement 

Aucun ou traitement symptomatique 

Association azithromycine et hydroxychloroquine 

Azithromycine ou hydroxychloroquine seul 

 

13,52 ± 4,90 

16,22 ± 7,54 

18,94 ± 8,09 

 0,009d  

-6,55 

Reference 

 

1,54 

 

<0,01 

 

 

*** 

 

ns 
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ANNEXE 1 

LE QUESTIONNAIRE 

Questionnaire de reprise post-infection par le Covid 19 

(Cocher la ou les cases correspondant à votre cas) 

N°….. 

Âge : …….. ans Sexe : M     - F     Tabagisme : 
Oui     - Non     Groupe sanguin : A     - B     - AB     - O     - Ne sait pas      
Grade : ……….... Poste : ………….... Service : ……….... 

Unité dédiée Covid : Oui     - Non     

Pathologie à risque liste HCSP : Oui     - Non     - si oui, préciser : …….. 

 

Date(s) du ou des dépistage(s) : ……………….. 

Date du dépistage positif : …………. 

Quel était votre motif de dépistage ? 

- Vous présentiez des symptômes : Oui ⬜ - Non ⬜ 
Si oui, préciser :  
Toux ⬜ - Rhinite ⬜ - Mal de gorge ⬜ - Fièvre ⬜ - Fatigue⬜ - Courbatures⬜ - 
Céphalées ⬜ - Douleur thoracique ⬜ - Troubles digestifs ⬜ - Perte de l’odorat⬜ - Perte 
du goût⬜  
- Autres, préciser : ………………………. 

 

Nombres de jours écoulés après les premiers symptômes avant le dépistage : …………. 

 
Evolution de la maladie et traitement : 

- Avez-vous pris un traitement : Oui     - Non     

Si oui, préciser :  

Paracétamol     - Hydroxychloroquine (Plaquenil®)     - Azithromycine (Zithromax®)     - 

Chloroquine (Nivaquine®)     - Remdesivir     - Ritonavir     - Lopinavir      

- Autre : ………….. 

 
- Combien de jours après le début des symptômes avez-vous pris le traitement : 

Le jour même     - Entre 1 et 2     - Entre 2 et 4     - Entre 5 et 7     - Plus de 7     - Ne 

sait pas     

- Et pendant combien de jours au maximum avez-vous pris l’un de ces traitements ? 

Moins de 2     - Entre 2 et 4     - Entre 5 et 7     - Plus de 7     - Ne sait pas     

 
- Avez-vous été hospitalisé : 

Oui     - Non      

Pendant combien de jours ? 

Moins d’un jour     - Entre 1 et 2     - Entre 2 et 4     - Entre 5 et 7     - Plus 

de 7      

Dans quel service : 

Urgences     - Unité Covid     - Réanimation     - Autre     préciser : …………... 
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Reprise du travail : 

- Date de la première visite de reprise : (J1 correspondant au premier jour d’arrêt) 

J8     - J9     - J10     - J11     - J12     - J13     - J14     - Ultérieure, préciser : …... 

 

- Symptômes résiduels à la première visite de reprise : Oui     - Non     
Si oui lesquels :  

Fièvre     - Polypnée >22     - Courbatures     - Céphalées     - Hyper/hypo tension     - 
Anxiété     - Fatigue     - Autres     Précisez : …………... 
 

- Date de la dernière visite de reprise : (J1 correspondant au premier jour d’arrêt) 

J10     - J11     - J12     - J13     - J14     - J15     - J16     - Ultérieure, préciser : …... 

 

- Symptômes résiduels à la dernière visite de reprise : Oui     - Non     
Si oui lesquels :  

Fièvre     - Polypnée >22     - Courbatures     - Céphalées     - Hyper/hypo tension     - 
Anxiété     - Fatigue     - Autres     Précisez : …………... 

 

- PCR : Oui     - Non     Date(s) des PCR : ………….. 

PCR 1 : Résultat fourchette en chiffres : Négative     - Légèrement positive     - Très 
positive      

PCR 2 : Résultat fourchette en chiffres : Négative     - Légèrement positive     - Très 
positive     

 

- Sérologie : Oui     - Non     Date de la sérologie : …………. 

Résultat : Négative     - Positive     
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