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INTRODUCTION 

Le COVID-19 (ou plus simplement COVID) désigne la pathologie induite par l’infection au virus SARS-Cov-2. 

L’infection aiguë initiale entraîne des symptômes qui peuvent, d’après la définition de l’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS), persister jusqu’à environ trois mois. Il est également apparu que des symptômes liés au COVID 

pouvaient se manifester après rémission de l’infection aiguë. Que ce soit dans un cas ou dans l’autre, lorsque les 

symptômes persistent plus de deux mois, au-delà des trois mois qui suivent l’infection initiale, la pathologie 

chronique est définie sous le terme de COVID long (définition de l’OMS). 

À la date du 1er janvier 2023, le virus SARS-CoV-2 a été responsable de plus de 38 millions d'infections en France 

sur une période de 3 ans, entraînant 160 000 décès et persistant sous la forme du COVID long chez de nombreux 

patients. 

Des études récentes qui couvrent une gamme étendue de symptômes, estiment que la prévalence du COVID long 

se situe entre 10 % et 30 % chez les patients non hospitalisés et entre 50 % et 70 % chez les patients hospitalisés 

(1)(2). Ces études ont également révélé que 90 % à 95 % des patients considérés comme atteints COVID long 

présentaient encore des symptômes 2 ans après leur infection aiguë, les symptômes diminuants lentement, voire 

persistant (3)(4). 

Face à ces constatations, il est évident que le COVID représente un enjeu majeur pour la santé et pour la société 

en général, avec un impact négatif sur la qualité de vie (4), entraînant une augmentation de la demande de soins 

de santé et contribuant à la pénurie de ressources humaines (5)(6). 

En 2020, en pleine première vague COVID, une étude de cohorte prospective (REPERCOV) a été mise en place 

au Centre hospitalier du Mans (CHM) (Sarthe, Pays de la Loire) afin de de recueillir les éventuels symptômes 

persistants des patients ainsi que l’évaluation de leur qualité de vie à 3, 6, 12 et 24 mois après leur sortie 

d’hospitalisation, permettant ainsi d’adresser les patients vers les spécialistes d'organes pour une prise en charge 

précoce. 

L’épidémie évoluant, avec l’apparition de nouveaux variants ou le changement du profil des patients, il a été 

décidé de reconduire l’étude lors de la troisième vague COVID en 2021 (composée majoritairement du variant 

Alpha ou anglais), sur une période similaire, afin de décrire les symptômes persistants à 3 mois puis, à 6, 12, 24 

mois dans le futur, afin de suivre leurs évolutions.
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Objectif principal 

L'objectif de cette étude était d'évaluer les plaintes somatiques et psychosociales qui sont apparues de manière 

nouvelle et persistaient trois mois après la sortie d'hospitalisation chez les patients ayant été hospitalisés pour 

infection à SARS-Cov-2 (i.e. COVID sévère) lors de la 3ème vague de COVID-19 en France. 

 

Méthodologie de l’étude et population étudiée 

REPERCOV 2 est une étude prospective, monocentrique, descriptive et analytique menée au Centre Hospitalier 

du Mans entre le 1er mars 2021 et le 30 juin 2021.  

Ont été inclus dans l’étude les patients consentants de plus de 18 ans ayant été hospitalisés sur cette période 

pour une infection à SARS-CoV-2. Étaient considérés comme positifs les patients symptomatiques avec test RT-

PCR positif et/ou sérologie positive et/ou scanner thoracique évocateur. Ont été exclus les patients décédés au 

moment de la collecte des données, les patients analphabètes ou dont la langue maternelle n’est pas le français, 

les patients sous tutelle ou curatelle, ceux présentant des troubles neurocognitifs majeurs ou qui étaient non 

communicants ainsi que les patients non affiliés à un régime de sécurité sociale. 

 

Collecte des données 

La collecte des données a été réalisée en plusieurs étapes. Tout d'abord, les caractéristiques des patients, leurs 

antécédents médicaux, traitements habituels, ainsi que les symptômes cliniques, biologiques et radiologiques 

observés et les traitements administrés pendant leur hospitalisation ont été recueillis à partir des dossiers 

numériques des patients à l'aide du logiciel informatique de l'hôpital (Orbis®, Dedalus Healthcare France). Cette 

collecte de données a été effectuée par les médecins de l'étude.  

Trois mois après leur sortie d'hospitalisation, un questionnaire de 18 pages a été envoyé aux patients éligibles, 

directement à leur domicile. Un questionnaire de 20 pages comportant une partie gériatrique était envoyé aux 

patients de 70 ans et plus. Les patients étaient priés de remplir ce questionnaire manuellement et de le renvoyer. 

Le questionnaire, initialement élaboré en 2020, a été mis à jour en 2021 par une équipe multidisciplinaire 

composée d'infectiologues, de gériatres, de pneumologues, de neurologues, de neuropsychologues, de 

néphrologues et d'endocrinologues. Il visait à recueillir les plaintes somatiques et psychosociales des patients.  
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La première partie du questionnaire portait sur les symptômes cardio-respiratoires (douleurs thoraciques, 

palpitations, dyspnée, toux, jambes gonflées, jambes lourdes, douleurs aux mollets), digestifs (douleurs 

abdominales, éructations, dysphagie, selles fréquentes, diarrhées, constipation, nausées) et ORL (perte du goût, 

perte de l'odorat, perte d'audition). La dyspnée a été estimée grâce à l’échelle mMRC (modified Medical Research 

Council scale).  

Le questionnaire cherchait à déterminer si chaque symptôme était présent avant l'hospitalisation, pendant 

l'hospitalisation et à trois mois après la sortie. Pour chaque symptôme présent à trois mois, il était recherché si 

son évolution entre la sortie de l'hospitalisation et les trois mois qui ont suivi était en diminution, en augmentation 

ou inchangée.  

 

Dans un second temps, le questionnaire fournissait des informations sur les aspects médicaux fonctionnels : sur 

le plan endocrino-métabolique et nutritionnel, sur les douleurs musculo-squelettiques, sur l’autonomie, sur la 

fragilité, sur la qualité de vie, et sur le plan neuropsychologique. Les résultats avant l'hospitalisation et à trois 

mois après ont été comparés.  

Sur le plan endocrino-métabolique et nutritionnel, les patients devaient évaluer subjectivement l'équilibre de leur 

diabète (« bien équilibré », « plutôt bien équilibré », « plutôt mal équilibré », « mal équilibré »), estimer leur 

prise alimentaire sur une échelle de 0 à 10 (0 = je ne mange rien du tout, 10 = je mange tout mon plateau 

repas), et indiquer s'ils prenaient plaisir ou non à manger.  

Les douleurs musculo-squelettiques ont été évaluées sur une échelle numérique de 0 à 10 (0 = aucune douleur, 

10 = pire douleur imaginable).  

L’autonomie a été évaluée à l'aide de l'échelle du Performance Status (PS), notée de 0 à 4 (0 = capable de 

reprendre toutes les activités précédant la maladie, 1 = activité physique réduite mais capacité à marcher et à 

travailler, 2 = capacité à marcher et à prendre soin de soi-même, incapacité à travailler, 3 = capacité limitée à 

certaines activités, passant la majeure partie du temps alité ou en fauteuil, 4 = incapacité à prendre soin de soi-

même, alité ou en fauteuil en permanence). 

Pour les patients de 70 ans et plus, le questionnaire a cherché une fragilité via les critères de Fried. Un patient 

était jugé fragile si 3 critères ou plus étaient positifs. 

La qualité de vie a été évaluée par le questionnaire Short Form-36 (SF-36) : il s’agit d’une forme courte du 

questionnaire de la Medical Outcome Study, qui comprend 36 items et qui permet d’obtenir une mesure générale 



- 6 - 

de l'état de santé subjectif des patients. Les 36 items sont regroupés en 8 dimensions/catégories qui explorent 

différents aspects de la santé du patient (activité physique, limitations liées à la santé physique, douleur physique, 

santé générale, vitalité/fatigue, bien-être social, limitations liées à la santé mentale, santé mentale). Le score 

pour chaque dimension est pondéré sur une échelle de 0 à 100 (0 = état de santé minimal, 100 = état de santé 

maximal). Pour chaque dimension, le nombre de patients ayant obtenu un score ≤ 50/100 a été recherché. Ce 

seuil arbitraire a été posé pour définir une qualité de vie altérée (comme c’était le cas dans l’étude  REPERCOV). 

Le domaine neuropsychologique a été évalué grâce à 2 questionnaires validés : le Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) qui détecte les patients anxieux ou dépressifs, ainsi que le Questionnaire de Plainte Cognitive (QPC) 

qui détecte les patients suspects de démence. 

 

Les données ont été collectées et anonymisées dans une feuille de calcul du logiciel Microsoft Excel, qui a servi 

de base de travail pour cette étude. Afin de minimiser un potentiel biais de non-réponse qui pourrait influencer 

la représentativité de l'échantillon, une étude comparative a été réalisée entre les patients ayant répondu au 

questionnaire et ceux qui ne l'ont pas fait.  

En ce qui concerne la première partie du questionnaire, qui couvrait les symptômes cardio-respiratoires, ORL et 

digestifs, l'étude s'est concentrée sur les symptômes induits par le COVID et persistant à trois mois. Nous les 

désignerons ici comme les "nouveaux symptômes présents à trois mois", qui correspondent statistiquement à des 

symptômes présents à trois mois mais absents avant l'hospitalisation. Les symptômes présents à trois mois mais 

déjà présents avant l'hospitalisation ont été exclus de l'analyse, car il était difficile de les attribuer de manière 

fiable au COVID. L’analyse de l’évolution des symptômes entre la sortie d’hospitalisation et à trois mois portait 

uniquement sur ces nouveaux symptômes. 

Les facteurs de risque suivants ont été évalués pour chaque symptôme : le sexe, l'âge, l'obésité, les antécédents 

cardiaques, l'hypertension artérielle chronique, les antécédents pulmonaires, le diabète, l'insuffisance rénale, la 

cirrhose, les maladies chroniques (comprenant les 8 antécédents précédemment mentionnés), la prise de 

corticoïdes à long terme, la prise d'anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) dans les 3 mois précédant 

l'hospitalisation, la prise d'antihypertenseurs, le passage en réanimation, l'intubation et l'embolie pulmonaire.  

Enfin, les données de l’étude REPERCOV ont été récupérées pour les nouveaux symptômes cardio-respiratoires 

et ORL puis comparées aux données de REPERCOV 2 afin de chercher une éventuelle différence entre le virus 

initial et le variant Alpha. Les symptômes digestifs ont été exclus de cette analyse, car le questionnaire utilisé 
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dans l'étude REPERCOV ne permettait pas de déterminer leur prévalence avant l'hospitalisation, ce qui aurait 

rendu difficile l'évaluation de la prévalence des symptômes digestifs apparus à la suite du COVID. 

 

Tests statistiques utilisés  

Les caractéristiques des sujets comprenant les caractéristiques générales, les antécédents médicaux, les 

traitements, les hospitalisations et les signes de gravité du COVID-19, ont été décrites dans l'échantillon de 

l'étude. Pour les variables catégorielles, les effectifs et les pourcentages de chaque modalité ont été présentés. 

Pour les variables continues, la moyenne et l'écart-type ont été indiqués. Pour les facteurs catégoriels, les tests 

statistiques suivants ont été utilisés : le test du Chi2 lorsque tous les effectifs théoriques étaient supérieurs à 5, 

le test du Chi2 avec correction de Yates lorsque tous les effectifs théoriques étaient supérieurs à 2,5 et qu'au 

moins un effectif théorique était inférieur à 5, et enfin, le test de Fisher lorsque au moins un effectif théorique 

était inférieur à 2,5. Pour les facteurs quantitatifs, le test de Student a été appliqué après avoir vérifié la normalité 

des données à l'aide du test de Shapiro-Wilk et d'une vérification graphique. Si la normalité n'a pas été vérifiée 

avec le test de Shapiro-Wilk, le test de Wilcoxon a été utilisé. 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide de la plateforme EasyMedStats 

(www.easymedstats.com). 

 

Ethique 

L'étude a été réalisée conformément à la Déclaration d'Helsinki. Les questionnaires ont été validés par le comité 

de protection des personnes de Marseille (France) le 3 juin 2020. Un consentement éclairé a été obtenu pour la 

gestion anonyme des données de chaque patient. L'étude est enregistrée sur clinicaltrials.gov (NCT04561154).  
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RÉSULTATS 

1. Diagramme de flux 

 
Sur les 754 patients hospitalisés pour COVID-19 au CH du Mans entre le 1er mars 2021 et le 30 juin 2021, 152 

ont été inclus, parmi lesquels 103 ont participé à l’étude et 49 n’ont pas renvoyé le questionnaire. Leurs 

caractéristiques sont présentées dans le diagramme de flux (fig. 1) ci-dessous. 

 

Figure 1 : diagramme de flux représentant la phase d’inclusion des 754 patients hospitalisés au CH du mans pour COVID19 entre  le 1er mars 
2021 et le 30 juin 2021 
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2. Caractéristiques de la cohorte REPERCOV 2 

 
L’âge moyen de la cohorte REPERCOV 2 est de 64.7 ans, l’IMC moyen de 29.7 et 61.2% sont des hommes. Les 

caractéristiques cliniques et démographiques des patients inclus dans l’étude sont décrites dans le tableau 1.  

 

Tableau 1 : Descriptif de l’échantillon d’étude (N=103).   
*Les effectifs sont notés s’ils diffèrent de 103. 

 
Caractéristiques générales lors de l’hospitalisation                   Effectif (%) 
N=103           

 
Global  
Age (en années), moyenne (écart-type)                                                              64,7(±11,3) 
Répartition par catégorie d’âge 

<65 ans                                                                                                 51 (49,5%) 
≥65 ans                                                                                               52 (50,5%) 

IMC (en kg/m2), moyenne (écart-type), N=101*                             29,7 (± 7,1) 
Sexe 

Féminin         40 (38,8%) 
Masculin         63 (61,2%) 

Fumeur actuel (3 mois après l’hospitalisation), N=48*    3 (6,3%) 
Fumeur ayant arrêté depuis l’hospitalisation                                           8 
Délai entre le début des symptômes et envoi du questionnaire N=91* 

Moyenne ; médiane (en jours)       91,3 ; 92 
Délai minimum/maximum (en jours)     51/145   

 
Pathologies préexistantes 
Bronchopneumopathie chronique obstructive                                               3 (2,9%) 
Asthme                                                                                             6 (5,8%) 
Insuffisance respiratoire                                                                                2 (1,9%) 
Insuffisance cardiaque chronique                                                                 15 (14,6%) 
Hypertension                                                                                              46 (44,7%) 
Diabète                                                                                                 23 (22,3%) 
Maladie rénale                                                                                      10 (9,7%) 
Cirrhose                                                                                                   2 (1,9%) 
Accident vasculaire cérébrale                                              3 (2,9%) 
Obésité                                                                                              38 (36,9%) 
Au moins une pathologie préexistante                                                  72 (69,9%)   

 
Traitements médicamenteux 
Corticoïde                                                                                             4 (3,9%) 
Immunodépresseurs                                                                                 7 (6,8%) 
Anti-inflammatoires non stéroïdiens                                                                    3 (2,9%) 
IEC ou ARA2                                                                                 36 (35%) 
Au moins un traitement                                                                       43 (41,7%) 

 
Hospitalisations 
Jours d’hospitalisation en unité conventionnelle, moyenne (écart-type)          8,7 (± 8,2) 
Séjours en réanimation                                                              50 (48,1) 
Jours d’hospitalisation en réanimation, moyenne (écart-type)                         8,2 (± 7,8) 

 
Prise en charge et examens complémentaires 
Oxygénothérapie                                                                                                96 (92,3%) 
Intubation                                                                                                          18 (17,5%) 
Embolie pulmonaire                                                                                          11 (10,7%)  
Atteinte parenchymateuse scanographique sévère, N=86                                     58 (67,4%) 
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3. Comparaison des caractéristiques des patients “Répondants” et “Non 

répondants” 

 
Les patients du groupe “Répondants” étaient significativement plus âgés de 7,5 années en moyenne, étaient 

davantage à la retraite et étaient davantage passés en réanimation (+24% de séjours). Les résultats sont 

présentés dans le tableau 2. 

 

Tableau 2 : Comparaison des 2 échantillons “Répondants” et “Non répondants” au questionnaire. 
*Les effectifs sont notés s’ils diffèrent de 103 ou 49.  
 
Caractéristiques    Répondants  Non-répondants  Valeur p 
     N=103   N=49 

 
Sexe           0,116 
 Féminin    40 (38,8%)  47 (51,1%) 
 Masculin    63 (61,2%)  45 (48,9%) 
Age, moyenne (écart-type)  64,7 (±11,3)  57,2 (±15,7)  0,004 
IMC, moyenne (écart-type)  N=101*   N=46* 

29,65 (±7,15)  31,4 (±6,88)  0,1 
 
Catégorie socioprofessionnelle, n (%) N=101*   N=48*   0,033 
 Actif travaillant   42 (41,6%)  21 (43,8%) 
 Chômage    3 (3%)   6 (12,5%)  
 Invalidité   2 (2%)   3 (6,25%)   
 Retraite    54 (53,5%)  18 (37,5%)                      
 
Antécédent cardiaque, n (%)  47 (45,6%)  20 (40,8%)  0,701 
Antécédent pulmonaire, n (%)  10 (9,7%)  10 (20,4%)  0,077 
Antécédent métabolique, n (%)  23 (22,3%)  13 (26,5%)  0,715 
Fumeur à 3 mois, n (%)   3 (6,1%)  13 (26,5%)  0,457 
Passage en réanimation, n (%)  50 (48,5%)  12 (24,5%)  0,008  
 

 

4. Prévalence des nouveaux symptômes cardio-respiratoires, ORL et digestifs 

à trois mois et leurs facteurs de risque 

 
Rappel : l’étude s’intéresse aux symptômes déclenchés par l’infection et toujours présents à trois mois. Les 

nouveaux symptômes sont définis comme ceux présents à trois mois lors du recueil des questionnaires et non 

présents pas avant l’infection. 

 

a. Symptômes physiques = cardio-respiratoires et/ou digestifs et/ou ORL 

Sur les 103 patients, 64 (62,1%) rapportaient au moins un nouveau symptôme physique à trois mois. Un séjour 

en réanimation était associé à un risque accru de présenter au moins un nouveau symptôme (RR 2,92, p=0,018). 

Aucun autre facteur de risque n'a été identifié. 
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b. Cardio-respiratoires 

Au total, 56 patients (54,4%) rapportaient au moins un nouveau symptôme cardio-respiratoire à trois mois. Dix 

patients (9,7%) signalaient une douleur thoracique, sept patients (6,8%) des palpitations, 37 patients sur 101 

(36,6%) une dyspnée, sept patients (6,8%) une toux. 

Avoir été intubé était associé à un risque accru de présenter au moins un symptôme cardio-respiratoire (RR 3,58, 

p=0,037).  Être une femme était associé à un risque accru de présenter des palpitations (RR 10,94, p=0,013) et 

était associé à un risque accru de présenter une dyspnée (RR 10,93, p=0,013). La totalité des patients passés 

en réanimation avaient des jambes lourdes de novo. Pour les douleurs thoraciques, aucun facteur de risque n'a 

été identifié (pour rappel : le tabac n’a pas été pris en compte dans les analyses). 

 

c. Digestif 

Seulement dix patients (9,7%) rapportaient au moins un nouveau symptôme digestif à trois mois. Seul le fait 

d’être une femme était associé à un risque accru de présenter au moins un nouveau symptôme digestif à trois 

mois (RR 4,24, p=0,044).  

 

d. ORL  

Dix patients (9,7%) rapportaient au moins un nouveau symptôme ORL à trois mois. Six patients sur 102 (5,9%) 

rapportaient une perte du goût, 5 patients (4,9%) une perte de l’odorat, 9 patients (9,8%) une perte d’audition. 

Être diabétique était associé à un risque accru de présenter au moins un nouveau symptôme ORL (RR 5,56, 

p=0,004).  

 

La prévalence des symptômes est présentée dans le tableau 3. 

Les facteurs de risque associés aux nouveaux symptômes sont présentés dans le tableau 4. 
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Tableau 3 : Prévalence des symptômes cardio-respiratoires, ORL et digestifs avant l'hospitalisation et à trois mois et prévalence des nouveaux 

symptômes à trois mois. 
*Les effectifs sont notés s’ils diffèrent de 103. 
 
Symptômes, n (%)   Avant    A trois mois  Nouveaux à 

3 mois 
     N=103   N=103   N=103 

 
 
Cardio-respiratoires    

Douleurs thoraciques  8 (7,8%)  15 (14,6%)  10 (9,7%) 
Palpitations              13 (12,6%)  12 (11,7%)  7 (6,8%) 
Toux    10 (9,7%)  10 (9,7%)  7 (6,8%) 
Jambes gonflées   13 (12,6%)  16 (15,5%)  7 (6,8%) 
Jambes lourdes        23 (22,3%)  23 (22,3%)  8 (7,8%) 
Douleurs aux mollets  14 (13,6%)  22 (21,4%)  13 (12,6%) 
Dyspnée (N = 101)  22 (21,4%)  52 (51,5%)  37 (36,6%) 
Sévérité de la dyspnée  
(échelle MRC) (N = 88)    
 0      32 (36,4%) 
 1      33 (37,5%) 
 2      11 (12,5%) 
 3      10 (11,4%) 
 4      2 (2,3%) 
 ≥2      23 (26,1%) 

 
ORL 
 Perte du goût (N = 102)  6 (5,8%)  7 (6,8%)  6 (5,9%) 
 Perte de l'odorat   1 (1%)   6 (5,8%)  5 (4,9%) 

Perte d’audition (N = 102) 18 (17,5%)  25 (24,5%)  9 (8,8%) 
 
Digestif 
 Douleur abdominale  14 (13,6%)  8 (7,8%)  1 (1%) 
 Eructation   8 (7,8%)  9 (8,7%)  5 (4,9%) 
 Selles fréquentes (N = 102) 13 (12,5%)  10 (9,7%)  2 (2%) 
 Dysphagie   4 (3,9%)  3 (2,9%)  0 
 Diarrhée              17 (16,5%)  7 (6,8%)  0 
 Constipation   11 (10,7%)  13 (12,6%)  4 (3,9%) 
 Nausées    9 (8,7%)  7 (6,8%)  4 (3,9%) 
 
Au moins un symptôme cardio- 
respiratoire    51 (49,5%)  71 (68,9%)  56 (54,4%) 
Au moins un symptôme ORL  22 (21,4%)  31 (30,1%)  15 (14,6%) 
Au moins un symptôme digestif  30 (29,1%)  31 (30,1%)  10 (9,7%) 
Au moins un symptôme physique  69 (67%)  83 (79,8%)  64 (62,1%) 
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Tableau 4 : Facteurs de risque pour chaque groupe de nouveaux symptômes. 

Au moins un symptôme physique   Odds ratio Valeur p  IC 95% 
 

Âge ≥65 ans     0,48  0,108  [0,21 ; 1,07] 
Genre féminin     1,22  0,788  [0,54 ; 2,78] 
IMC ≥30 kg/m²     1,68  0,331  [0,71 ; 3,97] 
Au moins une pathologie chronique  1,33  0,662  [0,57 ; 3,09] 
Séjour en réanimation    2,92  0,018  [1,27 ; 6,72] 
Embolie pulmonaire    0,46  0,323  [0,13 ; 1,63] 
 
Au moins un symptôme cardio-respiratoire   

 
Âge ≥65 ans     0,56  0,213  [0,26 ; 1,23] 
Genre féminin     1,04  >0,999  [0,47 ; 2,31]  
IMC ≥30 kg/m²     1,34  0,623  [0,59 ; 3,03] 
Au moins une pathologie chronique  0,99  >0,999  [0,43 ; 2,27] 
Au moins une pathologie cardiaque   0,36  0,096  [0,36 ; 1,15] 
Au moins une pathologie pulmonaire   0,82  >0,999  [0,22 ; 3,04] 
Séjour en réanimation    2,31  0,059  [1,05 ; 5,11] 
Intubation     3,58  0,037  [1,09 ; 11,78] 
Embolie pulmonaire    0,46  0,323  [0,13 ; 1,63] 
 
Au moins un symptôme ORL     

 
Âge ≥65 ans     0,96  >0,999  [0,32 ; 2,87] 
Genre féminin     1,46  0,572  [0,48 ; 4,39]  
Diabète      5,56  0,004  [1,75 ; 17,68] 
Séjour en réanimation    1,64  0,416  [0,54 ; 5,01] 
 
Au moins un symptôme digestif  

 
Âge ≥65 ans     0,24  0,096  [0,049 ; 1,21] 
Genre féminin     4,24  0,044  [1,03 ; 17,51]  
IMC ≥30 kg/m²     2,95  0,163  [0,78 ; 11,24] 
Séjour en réanimation    1,6  0,526  [0,42 ; 6,04] 

 

 

5. Évolution des nouveaux symptômes cardio-respiratoires, ORL et digestifs 

entre la sortie d’hospitalisation et à trois mois 

 
Les symptômes physiques ont évolué différemment au cours des trois mois. 

La dyspnée, la toux, les jambes gonflées et le goût étaient en amélioration chez la majorité des patients. Les 

douleurs thoraciques, les jambes lourdes, les éructations et les selles fréquentes ne s'amélioraient que chez la 

moitié des patients. Les palpitations, les douleurs aux mollets, la constipation, les nausées, l’odorat et  l’audition 

ne s’amélioraient que chez un faible nombre de patients et avaient tendance à s’aggraver.  

NB :  certains symptômes comportaient peu d’effectif.  

 

L’évolution des symptômes est présentée dans la figure 2. 
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Figure 2 : évolution des plaintes somatiques entre la sortie d’hospitalisation et à trois mois 

 

 

6. Les aspects fonctionnels et leurs facteurs de risque 

 

a. Aspects endocrino-métaboliques  

À trois mois le diabète était subjectivement considéré bien contrôlé (19 patients sur 21 (86,4%) jugeaient leur 

diabète bien traité à trois mois, contre 17 patients sur 21 (81%) avant l’infection). L’appétit était bon pour 92,2% 

des 103 patients. L’IMC moyenne était restée stable entre l’hospitalisation et à trois mois. 

 

b. Douleur 

Les douleurs musculo-squelettiques étaient plus fortes à trois mois (EN médiane 3/10 à trois mois versus 2/10 

avant l’hospitalisation, p=0,006). Vingt-neuf patients (29,3%) ont davantage de douleurs à trois mois par rapport 

à avant l’infection. Treize patients (12,7%) avaient des douleurs à trois mois sans en avoir eu avant l’infection. 

Aucun facteur de risque n’a été identifié pour l’apparition ni pour la majoration des douleurs.  

64 patients (62,1%) rapportaient un nouveau symptôme physique et/ou davantage de douleur à trois mois.   
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c. Autonomie  

Sur les 72 patients ayant rempli le performance status, l’autonomie était significativement plus faible à trois mois. 

Trente-deux patients (44,4%) sont passés à un PS plus élevé, dont 30 patients qui sont passés d ’un PS 0 à un 

PS ≥ 1 (p<0,001). Avoir été admis en réanimation était associé à un risque accru de perte d’autonomie (de passer 

d’un PS=0 à un PS ≥ 1 (RR 4,62, p=0,004).  

 

d. Fragilité 

Sur les 34 patients de 70 ans et plus, 10 (29,4%) n’étaient pas considérés fragiles et le sont devenus. 

 

e. Qualité de vie 

La qualité de vie était détériorée à trois mois dans au moins une dimension chez 77 patients sur 89 (86,5%). Il 

n’a pas été retrouvé de facteur de risque associé à une qualité de vie altérée. Les trois dimensions majoritairement 

touchées étaient : les limitations liées à la santé physique (altérée chez 71,9% des patients), la vitalité/fatigue 

(chez 74,2% des patients) et les limitations liées à la santé mentale (chez 57,3% des patients). 

 

f. Aspects neuropsychologiques 

À trois mois, sur 97 patients, 13 patients (13,4%) souffraient d'anxiété et six (6,2%) souffraient de dépression 

selon le HADS.  

Le genre féminin était associé à un risque d'anxiété (RR 4,75, p=0,014), tandis que le fait d'avoir plus de 65 ans 

ressortait comme un facteur protecteur de l’anxiété (RR 0,17, p=0,016). Aucun facteur de risque n’a été identifié 

pour la dépression. 

D’après le QPC, 47 patients sur 102 (46,1%) étaient suspects de démence à trois mois. Il n’y avait pas de facteur 

de risque retrouvé. 

 

g. Arrêt du tabac   

Huit patients déclaraient avoir arrêté le tabac à la suite de l’infection. 

Le statut tabagique lors de l’hospitalisation n'était pas connu, il n’était donc pas possible d’avoir le taux de 

sevrage. 
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Les aspects fonctionnels sont présentés dans le tableau 5. 

Les facteurs de risque associés à la perte d’autonomie et à l’anxiété sont présentés dans le tableau 6. 

 

Tableau 5 : Aspects métaboliques, douleur, autonomie, qualité de vie et symptômes neuropsychologiques avant l'hospitalisation et à trois 
mois. 
*Les effectifs sont notés s’ils diffèrent de 103. 
     

      Avant  A 3 mois  Valeur p 
 

Aspects métaboliques 
 Diabète bien équilibré, n (%)   N=21*  N=22* 

17 (81%) 19 (86,4%) 
 IMC (kg/m²), moyenne (écart-type)  N=101*  N=99* 

29,7 (± 7,1) 29,6 (± 6,7) 
 Apport alimentaire (0 à 10), médiane  8,8  8,9 
 Appétit, n (%)               95 (92,2%) 95 (92,2%)   
 
Douleur (0 à 10)          0,006 
 Moyenne (écart-type)    3 (± 3,25) 3,6 (± 3,3) 

Médiane (Q1;Q3)     2 (0 ; 5,5) 3 (0 ; 6)   
 
Autonomie 

Performance Status (0 à 4), n (%)       <0,001 
 N=72* 
  0     56 (77,8%) 23 (31,9%) 
  1     7 (9,7%) 34 (47,2%) 
  2     5 (6,9%) 9 (12,5%) 
  3     3 (4,2%) 6 (8,3%) 
  4     1 (1,4%) 0 
  ≥1     16 (22,2%) 49 (68,1%) 
 
Fragilité 
 Critères de Fried ≥ 3, N=34*   10 (29,4%) 20 (58,8%) 0,002 
 
Qualité de vie  

SF-36, n patients avec score ≤50/100 (%) 
 N=89*  

Activité physique      30 (33,7%) 
  Limitations liées à la santé physique   64 (71,9%) 
  Douleur physique      32 (36%) 
  Santé générale            28 (31,5%) 
  Vitalité / fatigue                  66 (74,2%) 
  Bien-être social      37 (41,6%) 
  Limitations liées à la santé mentale   51 (57,3%) 
  Santé mentale      25 (28,1%) 
  Au moins une dimension     77 (86,5%) 
 
Aspects neuropsychologiques 

HADS, n (%), N=97* 
  Anxiété       13 (13,4%) 
  Dépression      6 (6,2%) 

Suspicion de démence, n (%), N=102*    47 (46,1%) 
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Tableau 6 : Facteurs de risque pour la perte d’autonomie et pour l’anxiété à trois mois. 
 
Performance Status ≥1   Odds ratio Valeur p  Intervalle de confiance 95% 

 
Genre féminin    1,21  0,873  [0,47 ; 3,1]  
Âge >65     0,63  0,462  [0,25 ; 1,6]  
Séjour en réanimation   4,62  0,004  [1,7 ; 12,5]  

Anxiété   
 

Genre féminin    4,75  0,014  [1,34 ; 16,81] 
Âge <65               0,17  0,016  [0,035 ; 0,79]  
Séjour en réanimation   0,57  0,016  [0,17 ; 1,88] 
Intubation     0,77  >0,999  [0,16 ; 3,84] 

 

 

7. Comparaison REPERCOV vs. REPERCOV 2 

 

a. Comparaison des caractéristiques des 2 échantillons 

Les deux échantillons diffèrent sur le nombre de séjours en réanimation, plus fréquents lors de REPERCOV 2 

(+28,7% de séjours).  

Le tableau 7 présente les caractéristiques des patients lors des deux études REPERCOV (2020) et REPERCOV 2 

(2021).  

 

Tableau 7 : Comparaison des échantillons de patients entre REPERCOV et REPERCOV 2. 
*Les effectifs sont notés s’ils diffèrent de 103 ou 92. 
 

Caractéristiques    REPERCOV  REPERCOV 2  Valeur p 
     N=92   N=103 

 
Sexe, n (%)           0,116 

Féminin    47 (51,1%)  40 (38,8%) 
Masculin    45 (48,9%)  63 (38,5%)   

Age, moyenne (écart-type)  64,7 (± 11,3)  64,9 (± 15,8)  0,566 
 
IMC, moyenne (écart-type)  N=89*   N=101* 

29,2 (± 6,7)  29,65 (± 7,15)  0,7 
 
Maladie cardio-vasculaire, n (%)  20 (21,7%)  15 (14,6%)  0,264 
Maladie respiratoire, n (%)  8 (8,7%)  10 (9,7%)  >0,999 
Embolie pulmonaire, n (%)  7 (7,6%)  11 (10,7%)  0,468 
Séjours en réanimation, n (%)  27 (29,4%)  50 (48,1%)  0,006 
Intubation, n (%)   18 (19,6%)  18 (17,5%)  0,849 
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b. Comparaison de la prévalence des nouveaux symptômes à trois mois 

entre REPERCOV vs. REPERCOV 2 

La prévalence des nouveaux symptômes à trois mois est comparable entre les deux échantillons, sauf pour les 

douleurs aux mollets qui sont davantage présentes dans chez les patients de REPERCOV 2.   

Ces résultats sont présentés dans le tableau 8. 

 

Tableau 8 : Comparaison entre REPERCOV et REPERCOV 2 : prévalence des nouveaux symptômes cardio-respiratoires et ORL à trois mois. 
 
Nouveaux symptômes à 3 mois   REPERCOV  REPERCOV 2  Valeur p 
      N=92   N=103 

 
Cardio-respiratoire, n (%)    

 
Douleur thoracique   N=89* 

8 (9%)   10 (9,7%)  >0,999 
Palpitations    N=91* 

8 (8,8%)  7 (6,8%)  0,789 
Toux     N=90* 

5 (5,6%)  7 (6,8%)  0,774 
Jambes gonflées    N=89* 

12 (13,5%)  7 (6,8%)  0,149 
Jambes lourdes    N=90* 

9 (10%)   8 (7,8%)  0,619 
Douleurs aux mollets   N=90* 

3 (3,3%)  13 (12,6%)  0,033 
Dyspnée        N=101* 

26 (28,3%)  37 (36,6%)  0,278 
 
ORL, n (%)     N=91* 

N=102* 
Perte du goût    7 (7,8%)  6 (5,9%)  0,775 
Perte de l'odorat    7 (7,7%)  5 (4,9%)  0,553 
Perte d’audition    5 (5,5%)  9 (8,8%)  0,418 
 

Au moins un cardio-respiratoire   45 (49,5%)  56 (54,4%)  0,589 
Au moins un ORL     14 (15,4%)  15 (14,6%)  >0,999 
Au moins un cardio-respiratoire    50 (54,4%)  60 (58,25%)  0,686 
Ou ORL 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

1. Principaux résultats 

Trois mois après l’hospitalisation pour SARS-CoV-2, 62,1% des patients présentaient au moins un nouveau 

symptôme physique et/ou de nouvelles douleurs musculo-squelettiques (le seul autre symptôme dont nous 

pouvons recenser l’apparition). Ce chiffre correspond aux estimations des autres études (50 à 70%) (1)(2)(7)(8). 

 

Hormis pour les douleurs aux mollets, aucune différence significative n’a été observée entre les nouveaux 

symptômes cardio-respiratoires et ORL de REPERCOV et REPERCOV 2. Les données épidémiologiques indiquent 

que le variant Alpha était prédominant à plus de 78% dans les Pays de la Loire au moment de l’étude (cf. annexe 

1). Nous présumons donc que cela était également le cas pour nos patients. Nous n'avons donc pas identifié de 

différence significative (hormis les mollets) entre le virus original et le variant Alpha en ce qui concerne les 

manifestations du COVID-19 à long terme. Une revue systématique récente (9) suggère cependant une 

prévalence plus faible du COVID long associée au variant Alpha par rapport au virus original chez les patients 

atteints de formes modérées (36 % vs. 48 %, respectivement, selon l'étude d'Azzolini et al. (10)) 

 

Un séjour en réanimation s'avérait être un facteur de risque significatif pour la présence d'au moins un nouveau 

symptôme physique à trois mois (RR 2,9). Ce résultat était prévisible et peut s'expliquer en partie par le fait que 

le syndrome post-réanimation et le COVID long partagent de nombreux symptômes.  

Etre une femme était retrouvé comme un facteur de risque de présenter une dyspnée (RR 10,9), ainsi que des 

palpitations (RR 3,6). Les femmes présentaient également un risque accru de développer au moins un nouveau 

symptôme digestif (RR 4,24), ce qui concorde avec les données épidémiologiques de la HAS (19). 

Le diabète était associé à un risque accru de présenter au moins un nouveau symptôme ORL (RR 5,56). Il est 

important de noter que la perte d'audition n'est pas un symptôme couramment associé au COVID long, et 

l'association entre le diabète et les symptômes ORL isolés n'a pas été établie dans la littérature médicale. Par 

conséquent, nos résultats pourraient être le fruit d’un manque de puissance statistique (effectifs trop faibles), et 

davantage de recherches sont nécessaires pour clarifier cette association. 

Nous n'avons pas identifié de facteur de risque associé au développement de douleurs musculo-squelettiques 

dans notre étude. Cependant, l'étude menée par Khoja et al. (11) a révélé une association entre la majoration 

des douleurs et l'obésité, le sexe féminin et le développement de douleurs musculo-squelettiques. 
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De manière générale, les études ont identifié les facteurs de risque suivants pour le développement du COVID 

long : le sexe féminin, une infection sévère au SARS-CoV-2 (définie par une hospitalisation ou une admission en 

réanimation), le nombre et l'intensité des symptômes ressentis lors de la phase aiguë de la maladie, la présence 

de comorbidités, les maladies pulmonaires chroniques, le tabagisme, le surpoids ou l'obésité, ainsi qu'un bas 

niveau socio-économique. En ce qui concerne l'âge, les études ne sont pas toujours concordantes (7). Les facteurs 

protecteurs connus sont la vaccination et le variant Omicron, en comparaison avec le variant Delta (7)(12).  

 

Malgré l'amélioration subjective observée dans la dyspnée et la toux, il est essentiel de noter que la qualité de 

vie à trois mois est considérablement altérée chez la majorité des patients (86,5%). Cette détérioration est 

principalement attribuable à une faiblesse physique, une asthénie et des perturbations de la santé mentale. Une 

méta-analyse a démontré que la réhabilitation cardio-respiratoire entraîne une amélioration significative de la 

dyspnée, des capacités physiques, ainsi que de la qualité de vie (13)(14) et de l'anxiété chez certains patients. 

Cette réhabilitation peut inclure des activités sportives, de la kinésithérapie, ou encore de l'activité physique 

adaptée (14). Pour d'autres patients, cette réhabilitation peut aggraver les symptômes, en particulier ceux 

atteints du syndrome de fatigue chronique (SFC) et du syndrome de tachycardie posturale (POTS) (15), tous 

deux retrouvés dans le COVID long. Le SFC ou encéphalomyélite myalgique, est une maladie systémique post-

virale caractérisée par un état de fatigue répété et récurrent qui, même après le repos, ne disparaît pas. Le POTS 

est une dysautonomie d’intolérance orthostatique, qui provoque une tachycardie anormale au passage à la 

position debout. Elle entraîne entre autres une fatigue excessive et une intolérance à l’effort (16) (17). 

Hira et al. (18) ont recherché une dysautonomie chez leurs patients identifiés COVID long. 30% des patients de 

l’étude avaient des symptômes de POTS (vs. 0,2% dans la population générale). Principalement chez les femmes 

entre 20 et 40 ans. Il convient de noter que cette étude présente des biais de recrutement qui pouvaient entraîner 

une surestimation de ce chiffre. Notre questionnaire n'a pas spécifiquement enquêté sur ces syndromes, mais il 

est probable que certaines patientes de notre cohorte qui ont signalé une nouvelle tachycardie souffraient de 

POTS.  

Il existe un déficit de connaissances médicales chez les médecins en ce qui concerne le COVID long, notamment 

en ce qui concerne le SFC et le POTS (19), ce qui conduit souvent à des diagnostics tardifs voire à la mauvaise 

orientation des patients vers un psychiatre ou un psychologue (20). Étant donné l'impact considérable de ces 

syndromes sur la qualité de vie des patients, il serait pertinent d'évaluer les connaissances des médecins 

généralistes sur ces deux affections, et de les informer si besoin. Il semble également essentiel d'utiliser à l'avenir 
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des questionnaires complets et validés dans les études sur le COVID long, afin d’inclure l’ensemble des symptômes 

comme l’ont fait Servier et al. (3) avec le long COVID Symptom Tool (long COVID ST) (cf. annexe 2).  

 

Sans connaître leur statut pré-infectieux, nous avons observé qu'un certain nombre de patients présentaient des 

symptômes d'anxiété (13 %), de dépression (6 %) ainsi que des signes de suspicion de démence (46 %). Le taux 

si élevé de suspicion de démence peut être expliqué en examinant le QPC (cf. annexe 4 p.15) : plusieurs questions 

peuvent être interprétées de manière positive en cas de brouillard cérébral, de troubles de la mémoire et de 

déficience cognitive, autant de symptômes couramment associés au COVID long. Par conséquent, il nous semble 

que le QPC ne soit pas adapté à cette situation, car il risque de générer un nombre élevé de faux posit ifs. 

Pour ce qui est de l'anxiété et la dépression, cette cohorte rétrospective avec groupe contrôle de plus d’un million 

de patients (21) a observé une majoration de l’incidence de certains troubles neuro-psychologiques chez les 

patients atteints d’un COVID long, et ce jusqu’à 2 ans après l’infection initiale. L'incidence de l'anxiété et de la 

dépression est redescendue à des niveaux équivalents à ceux du groupe témoin après 417 et 457 jours 

respectivement. En revanche, la démence, le brouillard cognitif, les troubles psychotiques et les épilepsies ont 

maintenu une incidence plus élevée au sein du groupe des patients atteints du COVID long, même après deux 

ans d'évolution.  

 

En ce qui concerne la durée des symptômes, l’étude de notre cohorte n’en est qu’à ses débuts, mais Servier et 

al. (3) ont suivi une cohorte de 2197 patients étiquetés COVID long pendant 2 ans afin d’étudier l’évolution de 

leurs symptômes. Dans leur étude, seuls cinq % de ces patients ont connu une amélioration rapide de leurs 

symptômes, tandis que pour les 95% restants, ces symptômes persistent ou s'améliorent très lentement. À l'issue 

de ces 2 ans, la majorité des patients présentent toujours des symptômes du COVID long. Des constatations 

similaires ont été rapportées dans la cohorte ComPaRe (22). 

Les mécanismes du COVID long sont actuellement à l’étude, les hypothèses comprennent entre autres une 

inflammation chronique dont une neuro-inflammation, une signalisation nerveuse altérée (ex. du POTS), une 

perturbation du microbiote intestinal, des réponses auto-immunes, des troubles de la coagulation, des anomalies 

de l’endothélium.  
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2. Forces et limites de l’étude 

L'étude REPERCOV 2 se penche sur les conséquences à la fois somatiques et psychologiques du COVID long lors 

d’une vague postérieure à celle de 2020, avec un variant différent. La recherche des nouveaux symptômes à trois 

mois et non simplement les symptômes présents à trois mois, permet d'obtenir une compréhension plus précise 

du rôle du COVID-19 dans la symptomatologie. Le taux de réponse au questionnaire est satisfaisant, avec 68% 

de réponses.  

 

Il est toutefois important de noter certaines limitations. L’étude se limite aux pat ients hospitalisés pour COVID-

19 (i.e. COVID sévère), y compris ceux ayant séjourné en réanimation, et ne peut donc pas être généralisée aux 

patients ambulatoires (i.e. COVID modéré). De plus, il s'agit d'une étude monocentrique qui ne comporte pas de 

groupe témoin. La liste des symptômes recueillis n'est pas exhaustive (cf annexe 2) 

Tous les nouveaux symptômes somatiques présents à trois mois ont été pris en compte dans les analyses. Si l’on 

s’en tient à la définition du COVID long de l’OMS, seulement ceux qui duraient depuis plus de deux mois auraient 

dû être comptabilisés. Cette information n’était pas demandée par le questionnaire et cette subtilité a pu entraîner 

une surestimation du taux de COVID long. Par ailleurs, les questionnaires ayant été envoyés entre 2-3 mois après 

le début des symptômes, il est possible que certains patients aient rapporté, selon la définition de l’OMS, des 

symptômes de COVID persistant plutôt que de véritables COVID longs (cette date butoir des 3 mois ayant été 

instaurée par l’OMS en 2021 afin de les différencier). On remarque toutefois que cette définition reste sujette à 

débat, le Center for Disease Control and Prevention (CDC) définit par exemple l’affection post COVID comme 

identifiable à partir de 4 semaines après le début des symptômes. 

La collecte de données à l'aide d'un auto-questionnaire à domicile, bien que permettant d'augmenter la taille de 

l'échantillon tout en réduisant la logistique, peut introduire des biais d'évaluation ou de non-réponse, notamment 

en raison de sa longueur ou de la compréhension insuffisante des questions par les patients. Le taux de COVID 

long pourrait également être surestimé du fait que les patients “Répondants” étaient plus âgés et étaient 

davantage passés en réanimation que les “Non-répondants”. 

 La qualité de la collecte de données dépend également de la précision de la tenue des dossiers informatiques du 

CHM. Des données manquantes ont été identifiées, telles que le statut tabagique au moment de l'hospitalisation, 

alors que le tabac un facteur de risque reconnu de COVID long (7). L'absence de dépistage systématique des 

variants, en raison des changements de politique de dépistage pendant l'épidémie, a empêché la détermination 

précise de la proportion de variants dans notre cohorte.  Certains facteurs de risque ont été exclus des analyses 
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en raison du nombre important de données manquantes, notamment le statut tabagique au moment de 

l'hospitalisation et la sévérité de l'atteinte parenchymateuse pulmonaire au scanner. De même, l'administration 

d'oxygène a été exclue des analyses, 97 patients ayant reçu de l'oxygène, cette variable n'était pas discriminante. 

 

 

CONCLUSION  

La forte prévalence du COVID long, son impact sur la qualité de vie, et sa persistance pendant plusieurs années, 

en font un enjeu de société majeur qui démontre l'importance que la recherche doit continuer. Les résultats de 

REPERCOV 2 et des études récentes présentées dans la discussion suggèrent plusieurs pistes de recherche 

futures, pour certaines déjà en cours. L’heure est aux cohortes de grands effectifs avec groupe contrôle, étudiées 

sur plusieurs années avec des protocoles standardisés et suivant la définition de l’OMS du COVID long, afin de :  

• Comprendre les mécanismes physiopathologiques du COVID long pour permettre de développer des 

approches diagnostiques et thérapeutiques ciblées des causes et des complications.  

• Connaître la réelle prévalence du COVID long, la durée et l’évolution de ses symptômes.  

• Informer de façon fiable et sensibiliser les professionnels de la santé sur la forte prévalence du COVID 

long, sur la persistance de ses séquelles et sur la possible apparition de complications à distance. Les 

médecins généralistes et spécialistes doivent être préparés à reconnaître et traiter les symptômes, qu’ils 

soient somatiques ou neuro-psychologiques, en mettant en place des protocoles de prise en charge 

appropriés. 

Notre étude dresse un état des lieux à trois mois du COVID associé au variant Alpha et ouvre la voie à de futures 

investigations visant à mieux comprendre le COVID long, afin de développer des stratégies de prévention et de 

traitement plus efficaces, et d’améliorer la prise en charge globale des patients. Les avancées dans ce domaine 

auront un impact significatif sur l’économie de la santé ainsi que sur la qualité de vie des individus touchés par 

cette pathologie qui se complexifie à mesure des découvertes scientifiques. 
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Annexe 2 : Le COVID ST, un questionnaire validé et systématique qui répertorie les symptômes liés au COVID long. 
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Annexe 4 : Questionnaire de recueil des plaintes fonctionnelles aux patients de plus de 70 ans
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Bilan des séquelles somatiques et psychologiques persistantes chez les patients 

hospitalisés pour infection à SARS-Cov-2 lors de la troisième vague Covid en 2021 : 
REPERCOV 2, une cohorte prospective au centre hospitalier du Mans.
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Assessment of Persistent Physical and Psychological Sequelae in Patients Hospitalized 
for SARS-CoV-2 Infection During the Third Covid Wave in 2021: REPERCOV 2, a 

Prospective Cohort at Le Mans Hospital Center

  
Keywords : COVID-19, long COVID, persistent symptoms, quality of life, hospitalization. 

R
ÉS

U
M

É Objectif 
La COVID-19 a laissé un sillage de symptômes persistants appelés "COVID long". Cette étude explore ces 
symptômes chez les patients ayant été hospitalisés pour une forme sévère de la maladie. 
 
Méthode  
L'étude REPERCOV 2, menée au Centre Hospitalier du Mans, a recruté des adultes de plus de 18 ans ayant été 
hospitalisés pour COVID-19 entre mars et juin 2021. Les données ont été collectées à partir des dossiers médicaux 
et d'un questionnaire envoyé aux patients trois mois après leur sortie de l'hôpital. 
 
Résultats 
Sur 152 patients inclus, 104 ont répondu au questionnaire. 61.5% d’entre eux présentaient un COVID long. A 3 
mois, les douleurs musculosquelettiques étaient majorées et l’autonomie était diminuée. La qualité de vie était 
altérée chez 86% des patients. Les principaux facteurs de risque retrouvés étaient le séjour en réanimation et le 
sexe féminin. L’évolution de l’intensité des symptômes était différente pour chaque symptôme.  
 
Conclusion 
Le covid sévère entraîne un covid long chez la majorité des patients hospitalisés, diminuant leur qualité de vie. Ils 
récupèrent plus ou moins rapidement.  Ces résultats corroborent la littérature actuelle, qui précise que le covid 
long guérit lentement, un grand nombre de patients éprouvant toujours des symptômes 2 ans après l’infection 
aiguë. 
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Objective 
COVID-19 has left a trail of persistent symptoms known as "long COVID." This study explores these symptoms in 
patients who were hospitalized for severe forms of the disease. 
 
Method 
The REPERCOV 2 study, conducted at the Le Mans Hospital Center, recruited adults over the age of 18 who were 
hospitalized for COVID-19 between March and June 2021. Data were collected from medical records and a 
questionnaire sent to patients three months after their hospital discharge. 
 
Results 
Out of 152 included patients, 104 responded to the questionnaire. 61.5% of them had long COVID. At 3 months, 
musculoskeletal pain was increased, and autonomy was reduced. Quality of life was impaired in 86% of patients. 
The main risk factors identified were ICU admission and female gender. The evolution of symptom intensity varied 
for each symptom. 
 
Conclusion 
Severe COVID results in long COVID in most hospitalized patients, diminishing their quality of life. They recover 
more or less slowly. These findings corroborate current literature, which specifies that long COVID heals slowly, 
with many patients still experiencing symptoms two years after acute infection. 
 

 


