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II. Introduction 

 

 

A. Généralités et données épidémiologiques concernant le SARS-CoV-2 

 

 

1. Description  

 

Le COVID-19 (coronavirus disease 2019) est une infection respiratoire virale causée par le 

SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrom coronavirus 2). Cette infection a été identifiée 

pour la première fois à Wuhan en Chine fin de l’année 2019 (1). Cet agent pathogène 

appartient à la famille des Coronaviridae (sous-type Coronavirinae et genre βcoronavirus) (2). 

Il a été isolé en Chine en janvier 2020. 

 

 

2. Epidémiologie  

 

L’épidémie de COVID-19 a débuté en Chine et s’est rapidement répandue au reste du monde 

en quelques mois. Le 24 janvier 2020, trois premiers cas sont recensés en France. En mars 

2020, l’Organisation Mondiale de la Santé qualifiait cette propagation de pandémique (3).  

Au début de la pandémie, nous pensions que la transmission était de l’animal à l’homme 

puisque sur 425 patients malades, 55% avaient fréquenté le marché aux poissons de Wuhan 

(4). Cette hypothèse a ensuite été écartée.  

Plusieurs animaux étaient suspectés d’être le réservoir potentiel de ce virus, notamment le 

pangolin et la chauve-souris. Actuellement, aucun réservoir animal n’a pu clairement être 

identifié (5), la transmission interhumaine est le mode de transmission principal (6).  
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Il existe plusieurs voies de transmission. Les deux plus importantes, par les sécrétions oro-

trachéo-bronchiques sous forme de gouttelettes et par contact d’une surface contaminée (7–

9). La transmission se fait également par voie aérienne par le biais de particules en suspension, 

par voie oculaire et par voie oro-fécale (8,10). 

La période d’incubation du virus varie de 2,4 à 15,5 jours (11), tout en sachant que 40 à 80% 

des transmissions se font deux à quatre jours avant le début des symptômes (12). 

Lors de la découverte du SARS-CoV-2 en Chine, on trouvait un taux de reproduction de base 

(R0) allant de 2,2 à 3,3  (4,13), un taux très certainement sous-estimé par manque de recul et 

par le peu d’accès aux tests diagnostiques (14). En Europe, au début de la pandémie, ce taux 

était de 4,22 ± 1,69. Il a pu ensuite être réduit grâce aux mesures sanitaires mises en place 

telles que le port du masque et la distanciation physique. En mai 2020, le taux de reproduction 

effectif (Re) était alors de 0,67 ± 0,18 (14). 

Le 11 janvier 2020, la Chine annonçait son premier décès lié au COVID-19 (15). A ce moment, 

le taux de létalité du SARS-CoV-2 était estimé à 0,66% en Chine, 0,9% au Royaume Uni et 0,8% 

en France (16).  

 

 

3. Le cluster du Haut-Rhin 

 

Le 3 mars 2020, le département du Haut-Rhin a été identifié comme un des premiers clusters 

de COVID-19 en France (17). L’élément déclencheur aurait été un rassemblement religieux de 

2000 personnes qui s’est tenu à Mulhouse entre le 17 et le 21 février 2020. Selon une étude, 

l’épidémie locale de COVID-19 aurait débuté cinq semaines avant ce rassemblement (17).  
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Bartenheim est une commune et 3900 habitants, elle est située au sud du département du 

Haut-Rhin à 22 kilomètres de Mulhouse. Le 1er mars 2020, 220 personnes se sont réunies à 

Bartenheim à l’occasion d’un repas faisant suite à une célébration religieuse.  

Le premier cas infecté dans ce département a été identifié le 2 mars 2020. La situation au 6 

mars 2020 montrait 600 cas de COVID-19 et 9 morts en lien avec cette infection dans le Haut-

Rhin.  

 

 

B. Méthodes diagnostiques du COVID-19 

 

Nous traiterons dans cette partie uniquement les méthodes disponibles lors du début de la 

pandémie en France. Ce sont ces méthodes, en particulier la RT-PCR, qui ont permis l’inclusion 

des patients dans l’étude.  

 

 

1. La biologie moléculaire  

 

La RT-PCR (reverse transcription polymerase chain reaction) est la méthode de routine la plus 

utilisée pour détecter les infections à SARS-CoV-2 (18). Cette méthode permet la détection 

d’acides nucléiques du virus dans les prélèvements nasopharyngés, oropharyngés, les 

crachats, les sécrétions bronchiques basses, les selles et le sang (19). La fiabilité du test dépend 

de la quantité d’acide nucléique prélevé et donc du site de prélèvement. En effet, une étude 

a montré que le prélèvement le plus sensible était le lavage broncho-alvéolaire avec une 

sensibilité de 93% (20). 

La RT-PCR sur prélèvement nasopharyngé a une spécificité de 83% (21)  mais une faible 

sensibilité. Une étude préliminaire a montré  une sensibilité de 38% sur des prélèvements 
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nasopharyngés (22), Waller et al. ont ensuite pu démontrer que cette étude souffrait de biais 

importants ayant entraîné une sous-estimation de cette valeur (23). Il est actuellement admis 

que la RT-PCR sur prélèvement nasopharyngé a une sensibilité entre 56 et 83% (21,24,25). 

Cette technique est donc parfois associée à des faux-négatifs, en particulier au début de 

l’infection (19). Hao et Li ont rapporté un cas de COVID-19 diagnostiqué par imagerie 

thoracique ayant eu trois RT-PCR sur prélèvement nasopharyngé négatives. Un quatrième 

prélèvement a été nécessaire pour révéler la présence d’acide nucléique viral (26). 

La RT-PCR sur écouvillon nasopharyngé est à ce jour la méthode diagnostique de référence.  

 

 

2. L’imagerie  

 

Le scanner thoracique sans injection de produit de contraste est une méthode largement 

employée pour diagnostiquer une infection à SARS-CoV-2. Les principaux signes 

scanographiques retrouvés lors d’une atteinte pulmonaire du COVID-19 sont peu spécifiques. 

On retrouve une image en verre dépoli, une consolidation, une atteinte généralement 

bilatérale avec une distribution périphérique diffuse (27).  

La sensibilité de cet examen est plus haute que la biologie moléculaire. Plusieurs études 

montrent une sensibilité allant de 89 à 98%  (21,28) mais une spécificité médiocre allant de 

25 à 53% (21,29). Pour certains auteurs, le scanner thoracique devrait être l’outil diagnostic 

principal pour une telle affection (30) néanmoins, cet examen est très souvent normal lorsque 

l’atteinte est récente ou bénigne et donc n’atteint pas forcément les poumons (29,31). 
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C. Contexte clinique d’une infection à SARS-CoV-2 

 

Au début de la pandémie, l’infection à SARS-CoV-2 était décrite comme un syndrome grippal. 

Lors de la phase primaire de l’infection, il était impossible de différencier cliniquement le 

COVID-19 d’autres pathologies entraînant un syndrome grippal (32). Début 2020 en France, 

ce constat menait à une situation préoccupante puisque nous ne disposions pas encore 

d’outils diagnostics.  

Les signes cliniques étaient surtout représentés par une asthénie, de la fièvre et de la toux 

dans plus de 70% des cas (33). Le COVID-19 se manifeste essentiellement par une atteinte 

respiratoire entraînant une pneumonie dont les principaux symptômes sont la fièvre et la 

toux. Au fur et à mesure de l’avancée de la pandémie, la séméiologie de cette infection 

s’étoffait progressivement. Kefti et al rapportaient que dans plusieurs études « les signes 

cardinaux du COVID-19 associaient une fièvre (88,7-100%), une toux (67,8-85%), des 

expectorations (23-41,3%) et une dyspnée (18,7-85%) ». Alors que dans leur propre étude 

menée en Algérie, l’asthénie était le signe le plus fréquemment rapporté (80,2%), la dyspnée 

(29,1%) était classée en dixième position (33,34).  

Une étude réalisée en Europe sur 1420 patients montre des prévalences différentes pour ces 

symptômes et en décrit de nouveaux. Selon Lechien et al, « les symptômes les plus courants 

étaient les maux de tête (70,3%), la perte d'odorat (70,2%), l'obstruction nasale (67,8%), la 

toux (63,2%), l'asthénie (63,3%), la myalgie (62,5%), la rhinorrhée (60,1%), l’agueusie (54,2%) 

et les maux de gorge (52,9%). La fièvre était rapportée dans 45,4% des cas » (35). 

Une étude montrait la présence de symptômes gastro intestinaux (douleurs abdominales, 

diarrhées, vomissements) dans 26% des cas (36).  
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Une étude centrée sur l’atteinte de la sphère ORL de cette infection rapportait également 

l’existence d’un jetage postérieur, d’otalgie, d’acouphènes, de gingivite et de paralysie faciale 

périphérique (37).  

Un autre travail était consacré aux atteintes dermatologiques de l’infection à SARS-CoV-2. La 

séméiologie est diverse avec la présence de lésions vasculaires (acro-ischémie, livedo, 

nécrose), lésions maculopapuleuses, une urticaire, une éruption vésiculaire, un érythème 

palmaire, un prurit, un énanthème et une alopécie androgénique (38).  

La séméiologie d’une infection à SARS-CoV-2 est donc très riche, même si la triade « fièvre, 

asthénie et toux » est souvent rencontrée, elle peut manquer.  Une méta-analyse suggérait 

17% de cas asymptomatiques parmi les personnes atteintes par cette infection (39).  Cette 

situation peut facilement mener à un égarement diagnostic et donc peut contribuer à un 

allongement du délais diagnostic entraînant une propagation du virus.  

Le COVID-19 entraîne principalement une atteinte des voies respiratoires basses. La létalité 

du SARS-CoV-2 est liée aux complications qui font suite à cette infection.  

Cette pathologie est associée à une hypercoagulabilité donnant un haut risque de thromboses 

veineuses et artérielles, ce risque étant majoré par l’immobilisation des patients et des 

dommages vasculaires (40). La présence de cette coagulopathie est corrélée à une 

augmentation de la mortalité (41). 

Zhou et al. montraient que le sepsis était la complication la plus courante, suivie par le SDRA 

(syndrome de détresse respiratoire aigu), l’insuffisance cardiaque et le choc septique (42). Les 

mêmes auteurs montraient quatre mois plus tard dans une autre étude que la complication la 

plus fréquente était la pneumonie (36). Une étude Chinoise portant sur 201 patients atteints 

du COVID-19 révélait que 84 d’entre eux ont présenté un SDRA, sur ces 84 patients, 44 sont 

décédés des suites de cette complication. Les patients ayant comme comorbidité du diabète 
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et/ou de l’hypertension artérielle étaient plus à risque de développer un SDRA (43) ce qui 

suggère la présence de facteurs de gravité. 

 

 

D. Facteurs de gravité individuels lors d’une infection à SARS-CoV-2 

 

 

1. L’âge et le sexe 

 

Une étude préliminaire menée en Chine sur 201 patients atteints du COVID-19 rapportait 

63,7% d’hommes, l’âge moyen était de 51 ans (43). Plus tard, des auteurs ont recueilli des 

données épidémiologiques de Chine, de France, d’Espagne, d’Italie, d’Allemagne et de Suisse. 

L’analyse de ces données ne montrait pas de différences significatives entre sexe masculin et 

féminin chez les patients atteints. En revanche, on notait une incidence plus importante chez 

les hommes parmi les patients de plus de 60 ans (44). A travers une méta-analyse, Jutzeler 

montrait qu’un homme était plus vulnérable quel que soit son âge (45). 

L’infection à SARS-CoV-2 est plus grave chez les hommes puisqu’un individu de sexe masculin 

a trois à quatre fois plus de risques d’être admis en soins intensifs (46) et a 2,4 fois plus de 

risques d’en mourir qu’une femme (47). 

Une étude réalisée en Chine sur 44672 patients retrouvait un taux de mortalité de 2,3%. Ce 

taux augmentait avec l’âge pour atteindre 8% et 14,8% dans les groupes d’âge 70-79 ans et    

≥ 80 ans respectivement (48). En Italie, Lazzerini et Putoto retrouvaient un taux de mortalité 

inférieur à 1% chez les patients de moins de 50 ans. Comme dans la précédente étude, ce taux 

augmentait avec l’âge jusqu’à 16,9% et 24,4% dans les groupes d’âge 70-79 ans et ≥ 80 ans 

respectivement. Quatre-vingt-dix pourcent des décès survenaient chez des patients de plus 
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de 60 ans, quel que soit le sexe (49). Une étude Coréenne confirmait cette tendance à travers 

une étude portant sur 11344 patients (50).  

La vulnérabilité et la gravité d’une infection à SARS-CoV-2 augmentent avec l’âge. Concernant 

le sexe, certaines études se contredisent quant à la vulnérabilité mais sont unanimes 

concernant la gravité. L’incidence de cette pathologie, tout comme le risque de mortalité sont 

plus importants chez les individus de sexe masculin de plus de 60 ans (44). 

 

 

2. L’obésité 

 

L’obésité est une maladie chronique définie par un IMC (indice de masse corporelle) supérieur 

ou égal à 30 kg/m² (51). Au début de la pandémie il y avait peu de données concernant ce 

facteur de risque puisque la proportion de patients obèses en Chine est très faible. Si l’obésité 

est un facteur de risque reconnu aujourd’hui, il a fallu attendre l’analyse de données venant 

des centres européens et américains.  

Les patients obèses ou en surpoids nécessitaient plus souvent une hospitalisation et ce, 

indépendamment de leur âge (52).  

L’obésité est un facteur de risque d’atteinte sévère par augmentation de production de 

cytokines, augmentation du risque de thrombose et augmentation de la sévérité de l’atteinte 

respiratoire.  

Parmi les patients admis en soins intensifs, on remarquait une grande proportion de patients 

atteints d’obésité. La nécessité d’une ventilation mécanique invasive augmentait dès que 

l’IMC était supérieur ou égal à 30 kg/m² (52–54). On peut raisonnablement utiliser les critères 

de recours à une ventilation mécanique invasive ou à une admission en soins intensifs comme 

marqueurs de gravité. L’obésité est donc associée à un risque de développer une forme grave 
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de COVID-19. Ce risque est lié à une augmentation de la mortalité puisqu’un patient obèse a 

2,68 fois plus de risque de décéder d’une infection à SARS-CoV-2 qu’une personne ayant un 

IMC normal (55). 

 

 

3. Les pathologies cardiovasculaires  

 

La principale pathologie étudiée est l’hypertension artérielle, en effet ce facteur est très 

présent dans la population générale mais son attrait principal vient surtout du fait des 

controverses qu’il suscite. L’hypertension est la comorbidité la plus fréquemment rencontrée 

chez les patients ayant développé un SDRA suite au COVID-19 (56). Ce constat n’est pas 

surprenant puisque l’hypertension est souvent présente chez les individus âgés et de sexe 

masculin. Deux facteurs qui, comme nous l’avons vu, augmentent la gravité d’une infection à 

SARS-CoV-2.  

Pour certains auteurs, l’existence d’une hypertension est associée à une augmentation du 

risque de mortalité. Ce risque augmente si l’hypertension n’est pas contrôlée par un 

traitement adapté (57). La société européenne d’hypertension nuance ces affirmations en 

démontrant le manque de preuves solides sur le fait que l’hypertension soit un facteur de 

risque indépendant de développer une forme grave de COVID-19 (58).  

Les cardiopathies, quelles que soit leurs étiologies, exposent à un risque de forme grave de 

COVID-19 par atteinte virale des cardiomyocytes mais aussi par l’inflammation systémique 

responsable d’un sepsis (59).  

Une méta analyse rapportait qu’un antécédent de pathologie cardiovasculaire n’était pas 

significativement associé à une augmentation du risque de mortalité chez les patients 
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malades. Néanmoins, ce facteur entraînerait une augmentation de la sévérité du COVID-19 

(60). 

 

 

4. Le diabète  

 

Le diabète et l’hyperglycémie sont des facteurs augmentant le risque de mortalité lors 

d’infections virales. Ce constat s’étend également à l’infection à SARS-CoV-2. Les patients 

présentant un diabète ont plus de risque de développer une forme grave de COVID-19 avec 

une plus forte probabilité de recours à une ventilation mécanique invasive (61). Selon Guo, les 

patients diabétiques sans autres comorbidités ont plus de risque de développer des 

pneumonies, des chocs cytokiniques, une hypercoagulabilité et aussi une hyperglycémie (62). 

Le risque de mortalité lié au COVID-19 augmente avec la présence des complications 

chroniques associées au diabète comme la néphropathie diabétique ou les complications 

cardiovasculaires liées au diabète (63). 

Comme nous l’avons vu, certains auteurs relevaient des hyperglycémies lors de l’infection. Ces 

déséquilibres entraînaient des complications aiguës du diabète avec acidocétose et 

hyperosmolarité qui, elles aussi, augmentaient la mortalité du COVID-19 (64). 

Le diabète est donc un risque de développer une forme grave de COVID-19. L’augmentation 

de la mortalité est plutôt liée à l’existence des complications aigües et chroniques du diabète. 

 

 

5. Les pathologies pulmonaires  

 

Concernant l’asthme, nous retrouvons des divergences dans les études actuelles. Pour 

Bousquet, l’asthme ne semble pas être un facteur de gravité chez les patients atteints de 
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COVID-19. Pour lui, la gravité serait plutôt liée à l’utilisation de CSI (corticostéroïdes inhalés), 

traitement de référence pour cette pathologie (65). Des auteurs anglais associaient l’asthme 

à une augmentation de la gravité mais aussi de la mortalité du COVID-19, avec un risque accru 

lors de l’utilisation de CSI (66). Une autre étude montrait que le SARS-CoV-2, au même titre 

que d’autres virus, entraîne des exacerbations d’asthme et que de ce fait, il devrait être 

considéré comme un risque de développer une forme grave de COVID-19 (67). Enfin, une 

approche physiopathologique mettait en avant une similitude concernant la présence d’une 

inflammation médiée par des cytokines de type 2 dans l’asthme mais aussi dans le COVID-19 

(68). Les asthmatiques auraient donc une plus grande susceptibilité de déclarer une forme 

grave de cette infection. Malgré les divergences, la bibliographie laisse penser que l’asthme 

est un facteur de gravité du COVID-19, surtout lorsque le patient est traité par CSI.  

La BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive) est également un facteur de risque 

de gravité. Une étude coréenne montrait qu’une grande proportion de patients atteints de 

BPCO étaient admis en soins intensifs. Cette atteinte pulmonaire était liée à une augmentation 

du risque de mortalité. Les auteurs insistaient sur le fait que la présence d’une BPCO 

n’exposait pas à un surrisque de développer un SDRA (69). Une méta analyse confirmait cette 

étude puisque la présence d’une BPCO est associée à un risque quatre fois plus élevé de 

développer une forme grave de COVID-19 (70).  

Le SAOS (syndrome d’apnées obstructives du sommeil) est un facteur de risque encore peu 

étudié. Ce facteur est néanmoins souvent associé à une atteinte grave du COVID-19 puisqu’on 

le retrouve généralement chez des patients présentant d’autres facteurs de risque comme 

l’obésité et les pathologies cardiovasculaires. Le SAOS pourrait augmenter le risque de forme 

sévère de COVID-19 en majorant une hypoxémie préexistante causée par une pneumonie 

lorsqu’il y en a une (71).  
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6. L’immunosuppression 

 

Les situations d’immunosuppression utilisées pour le recrutement des patients dans cette 

étude sont celles liées aux cancers et aux pathologies auto-immunes.  

Des auteurs concluaient que le patients atteints de cancer avaient un plus haut risque de 

forme de grave mais aussi un plus haut risque de mortalité liée au COVID-19 (72–74). Cette 

information est à interpréter prudemment. En effet, les études ne font pas de distinction entre 

les patients ayant un cancer actif et en cours de traitement de ceux ayant une rémission. 

L’immunosuppression liée au cancer, pouvant être augmentée par les traitements de celui-ci 

suggère tout de même une vulnérabilité au COVID-19. Malgré le risque de forme grave liée à 

une chimiothérapie anticancéreuse, une étude recommande de ne pas suspendre ce 

traitement lorsqu’il est indiqué (75).  

Le risque d’infection et le pronostic du COVID-19 chez les patients atteints de pathologies 

auto-immunes restent très controversés. Au début de la pandémie, une large proportion de 

patients décidait d’arrêter leur traitement immunosuppresseur par crainte mais aussi par 

manque de données sur le sujet. Il est actuellement recommandé de poursuivre ces 

traitements puisqu’ils préviennent les poussées des pathologies auto-immunes qui elles, 

peuvent aggraver une infection à SARS-CoV-2 (76).  

Une étude italienne confirmait que l’existence d’une pathologie auto-immune n’entrainait pas 

un risque plus élevé de contracter le COVID-19 (77). En revanche, cet antécédent était lié à un 

plus mauvais pronostic (77,78).  

L’immunosuppression liée aux cancers et aux pathologies inflammatoires est un facteur 

controversé et encore peu étudié. Malgré tout, il apparaît que ce facteur augmente le risque 

de forme grave de COVID-19.  
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E. L’idée de la mise en place d’un protocole de soins pour les patients 

atteints 

 

 

Les agences régionales de santé proposent un statut de médecin adjoint au sein des MSP 

(maison de santé pluridisciplinaire) pour les médecins remplaçants n’ayant pas encore 

soutenu leur thèse. J’occupe cette fonction à la MSP Galénus à Bartenheim depuis deux ans. 

A mes côtés, exercent quatre médecins généralistes, une diététicienne qui est également 

coordinatrice de la structure, une kinésithérapeute, une psychologue et des médecins 

spécialistes.  

Début 2020, lors du début de la pandémie de COVID-19, mes collègues médecins et moi-même 

étions sans cesse confrontés à cette pathologie. Durant plusieurs semaines, la majeure partie 

de nos consultations concernait cette infection. Nous devions souvent revoir les patients les 

plus atteints, certains venaient toutes les 48 heures pour bénéficier d’un suivi médical 

rapproché. Les consultations alternaient alors entre découverte d’infection et consultation de 

suivi. Nous remarquions que certains patients devaient bénéficier d’un suivi sur plus de deux 

semaines. Il faut bien évidemment se replacer dans le contexte puisqu’à cette époque, les 

données et les connaissances de cette pathologie étaient encore faibles et évoluaient 

quotidiennement. Ce qui a suscité notre interrogation était le fait de revoir des patients 

régulièrement malgré leur guérison clinique et la disparition de leurs symptômes.  

Lors de nos réunions de concertation pluridisciplinaire hebdomadaires, le constat état clair. 

On retrouvait très largement des amaigrissements, parfois conséquents, des troubles de 

l’humeur avec une grande proportion d’anxiété mais aussi la présence de difficultés motrices.   

Nous nous sommes alors demandé comment notre structure pouvait aider ces patients. 

Traiter la phase aiguë du COVID-19 faisait partie du notre quotidien mais rapidement nous 
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nous retrouvions confrontés aux répercussions de cette pathologie. Notre constat nous a 

laissé supposer l’existence d’un « après COVID-19 », les répercussions à moyen terme de cette 

pathologie n’étant pas connues, il nous semblait primordial de nous intéresser à ce sujet. 

Nous décidions donc de travailler selon trois axes. L’aspect nutritionnel avec la diététicienne, 

l’aspect psychologique avec la psychologue et l’aspect moteur avec la kinésithérapeute.  

 

 

F. Quelques conséquences des pathologies infectieuses aigües  

 

 

1. La dénutrition et le risque de dénutrition 

 

La dénutrition est définie par l’insuffisance des apports protéino-énergétiques à couvrir les 

besoins métaboliques de l’organisme (79). Cet état est lié à toutes les situations qui 

augmentent les besoins énergétiques qui ne seront pas couverts et celles qui entraînent une 

diminution des apports alimentaires. Lors d’une infection, l’état nutritionnel se dégrade 

essentiellement par diminution des apports et, dans une moindre mesure, par augmentation 

des dépenses énergétiques (80). On parle alors de dénutrition exogène (diminution des 

apports) et de dénutrition endogène (augmentation des dépenses). La diminution des apports 

lors d’un état infectieux s’explique par l’asthénie, la diminution de sensation de faim, la 

difficulté à se nourrir et par altération du goût et de l’odorat (81,82) tandis que l’augmentation 

des dépenses est directement liée à la réponse immunitaire. Il est également intéressant de 

noter que la dépense énergétique se poursuit après la phase aigüe de l’infection, lors de la 

convalescence, on retrouve un anabolisme important et donc une nécessité d’augmenter les 

apports énergétiques (83).  
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Toute pathologie aiguë est susceptible d’entraîner ou d’aggraver une dénutrition (84), l’état 

nutritionnel marque un tournant pronostic lors d’une infection puisqu’un mauvais état 

nutritionnel est étroitement lié au risque de mortalité.  

L’altération du bilan énergétique lors d’un état infectieux est généralement transitoire et sans 

répercussion majeure. Cependant, lorsque cet état se poursuit chez une personne vulnérable, 

un cercle vicieux s’installe (85). En effet, il existe une synergie entre infection et état 

nutritionnel. Un état infectieux peut entraîner une dénutrition. La dénutrition peut aggraver 

l’infection en cours, rendre susceptible à d’autres infections ou altérer la convalescence (86). 

 

 

2. L’anxiété et la dépression 

 

Il existe de nombreuses définitions de l’anxiété, cet état fait globalement référence à une 

réponse cognitivo-affective caractérisée par une excitation psychologique et une 

appréhension face à un résultat potentiellement négatif que l'individu perçoit comme 

imminent (87). Les symptômes de l’anxiété sont souvent similaires à ceux présents de la phase 

primaire de la dépression. La dépression est une complication fréquente des états anxieux 

(88). L’Organisation Mondiale de la Santé propose de définir la dépression ainsi « trouble 

mental courant, caractérisé par la tristesse, la perte d'intérêt ou de plaisir, des sentiments de 

culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du sommeil ou de l'appétit, d'une sensation 

de fatigue et d'un manque de concentration ».   

La survenue de ces troubles est très largement étudiée dans le cas de pathologies chroniques 

telles que le SIDA, les hépatites B et C, les cancers. Les résultats de ces études montraient une 

présence significative de troubles anxieux ou de dépression chez les patients atteints par 

rapport aux groupes contrôle (89–91).  



33 
 

Il existe également des données concernant certains états infectieux aigus et réversibles, 

d’étiologie virale et bactérienne. C’est le cas par exemple d’une infection à Helicobacter Pylori. 

Une étude montre une prévalence de l’anxiété plus importante chez les patients atteints. Les 

auteurs soulignent également que l’anxiété est le résultat de l’infection et non la cause de son 

apparition (92). Même constat concernant l’infection à EBV (Epstein-Barr Virus). Néanmoins, 

un constat nuancé puisque cette infection peut être responsable d’une asthénie profonde qui 

est un symptôme intimement lié à l’anxiété et la dépression (93).  

Ces constats laissent supposer que l’état infectieux et donc le fait de se savoir atteint d’une 

pathologie prédispose à la survenue de ces troubles de l’humeur. Certaines études laissent 

penser qu’un agent pathogène pourrait directement causer ces désordres par atteinte 

cérébrale. C’est le cas par exemple du Campylobacter jejuni et du Citrobacter rodentium 

(94,95).  

Dans d’autres cas, la réponse immunitaire peut être responsable des troubles de l’humeur. 

Lors d’une infection à CMV (Cytomégalovirus), les personnes ayant des titres d'anticorps 

spécifiques au CMV plus élevés sont plus susceptibles de souffrir d'une morbidité 

psychologique. Ceci laisse penser que les cytokines secrétées lors de la réponse immunitaire 

modifient l’affect (96). 

 

 

3. Les troubles moteurs  

 

Il s’agit d’un thème assez vague. Nous nous attarderons particulièrement sur les troubles de 

la marche et les douleurs musculosquelettiques. Même si des généralités sont considérées 

comme acquises, la relation entre ces troubles et une infection qui ne cible pas spécifiquement 

le système nerveux ou musculaire, est très peu décrite. 



34 
 

Plusieurs virus, tels que le virus de la grippe A, le CMV ou l’EBV sont responsables de myalgies 

lors de la phase aiguë de l’infection (97). D’autres virus, comme le Sindbis Virus peuvent 

entraîner une myalgie prolongée mais réversible (98).  

Les données concernant un lien entre l’apparition ou l’aggravation de troubles de la marche 

après une infection aiguë sont faibles. Ces troubles seraient plutôt liés à une autre 

conséquence d’un état infectieux, la dénutrition.  

Les trois conséquences étudiées sont donc intriquées et peuvent se potentialiser.  

 

 

G. Problématique  

 

Au travers d’une étude observationnelle descriptive prospective menée sur un groupe de 

patients atteins du COVID-19 suivis à la MSP Galénus, nous allons nous intéresser à la survenue 

d’une dénutrition, d’une atteinte motrice et psychologique.  

 

 

H. Objectifs de l’étude 

 

 

1. Objectif principal  

 

Nous sommes partis de l’hypothèse que les patients qui avaient le plus de comorbidités 

auraient été sujets à une forme plus agressive d’une infection à SARS-CoV-2 et que les 

conséquences de cette pathologie seraient plus graves.  
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Dans un premier temps, nous allons rechercher la survenue d’un risque de dénutrition ou une 

dénutrition, la survenue de désordres psychologiques (anxiété et dépression) et la survenue 

de troubles moteurs.  

Puis nous allons tenter d’établir une corrélation entre ces troubles et les facteurs de gravité 

étudiés. 

 

 

2. Objectifs secondaires 

 

Nous allons tenter de mettre en évidence une amélioration des troubles constatés durant 

l’évaluation initiale lors d’une seconde évaluation six mois plus tard en fonction des prises en 

charge conseillées. 

Nous allons également surveiller la survenue de complications qui étaient alors méconnues 

telles que l’alopécie, les difficultés de concentration et les troubles du sommeil.  
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III. Méthodes 

 

 

A. Méthode de sélection 

 

 

1. Critères d’inclusion 

 

La sélection des patients a eu lieu le 16 avril 2020. Seuls les patients ayant été infectés par le 

SARS-CoV-2 avant cette date ont été inclus. Les patients inclus devaient avoir leur médecin 

traitant exerçant à la MSP Galénus. Grâce à l’utilisation d’un logiciel médical partagé entre les 

professionnels, nous pouvions avoir aisément accès aux données médicales de chaque patient 

comme l’âge, les antécédents, le poids avant l’infection.  

Les patients recrutés ont tous été atteints du COVID-19 avant la date de sélection. Dans leur 

dossier médical devait figurer une preuve biologique de cette atteinte par mise en évidence 

du SARS-CoV-2 au moyen d’une RT-PCR sur prélèvement nasopharyngé.  

Les patients devaient également avoir au moins un critère de gravité parmi ceux qui sont 

détaillés dans le questionnaire d’évaluation (annexe N°1).  

 

 

2. Critères de non-inclusion 

 

L’évaluation générale faisant appel à un questionnaire et à des grilles d’évaluations, les 

patients présentant de graves troubles cognitifs n’ont pas été inclus à l’étude.  

La prise en charge étant basée sur une évaluation médicale puis éventuellement par une 

diététicienne, une kinésithérapeute et une psychologue, les patients à mobilité réduite ne 
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pouvant pas se déplacer à la MSP n’ont pas été inclus à l’étude. Il en était de même concernant 

les patients qui étaient hospitalisés lors de l’évaluation.  

Cette prise en charge reposant sur le principe du volontariat, les patients refusant cette 

démarche n’étaient évidemment pas inclus à l’étude.  

Concernant la réévaluation des patients six mois après la première évaluation, nous avons 

choisi d’exclure les patients ayant eu une pathologie aiguë dans cet intervalle de temps 

pouvant fausser cette seconde évaluation.  

 

 

3. Choix de la taille de l’échantillon 

 

L’ACI (accord conventionnel interprofessionnel) permet aux professionnels de santé qui sont 

dans une structure poly catégorielle de pouvoir bénéficier d’une rémunération commune.  

Les professionnels de la MSP Galénus utilisent chaque année une partie de cette subvention 

pour organiser des missions de santé publique.  

Au début de la pandémie, devant nos constatations sur les conséquences à moyen terme du 

COVID-19, nous décidions d’utiliser ce budget pour notre étude.  

Ce budget nous a permis de financer les prises en charge paramédicales non remboursées par 

la sécurité sociale. Ceci concernant donc la prise en charge par la diététicienne et la 

psychologue. Une autre partie du budget était également allouée à la coordination de l’étude 

mais aussi pour rémunérer l’infirmière qui avait la charge de contacter les patients.  

La taille de notre échantillon était donc limitée par un facteur financier et n’a pas pu être établi 

statistiquement. Nous pouvions finalement prendre en charge 31 patients.  
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4. Sélection de l’échantillon de 31 patients (Annexe N°5) 

 

En date du 16 avril 2020, 73 patients suivis à la MSP de Galénus avaient un test positif par RT-

PCR. Parmi ces 73 patients, 57 avaient au moins un critère de gravité présent.  

Ces 57 patients ont ensuite été classés selon leur nombre de critères de gravité. Ces critères 

étaient facilement accessibles sur leur dossier médical via le logiciel médical partagé au sein 

de la MSP. Nous avions donc une liste de 57 patients, classés en fonction du nombre de 

critères de gravité présents.  

Une infirmière, à qui il a été expliqué les modalités de l’étude, avait la charge de contacter les 

patients par téléphone. Ces contacts étaient réalisés par la même personne.  Elle appelait les 

patients les uns après les autres en commençant par ceux qui avaient le plus de critères de 

gravité. Si les patients étaient d’accord pour participer ils étaient inclus, sinon, l’infirmière 

appelait le patient suivant et ainsi de suite. Il était expliqué aux patients refusant la prise en 

charge que s’ils changeaient d’avis, ils pouvaient nous recontacter. L’infirmière poursuivait les 

appels jusqu’à ce que 31 patients puissent être inclus.  

 

 

B. Méthode d’observation 

 

 

1. Présentation du questionnaire d’évaluation (annexe N°1)  

 

L’évaluation initiale est réalisée par le biais d’un questionnaire en plusieurs parties.  

La première partie est consacrée aux généralités liées au patient, les points importants sont 

surtout la date de l’entretien et l’âge du patient.  
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La seconde partie traite des critères d’inclusion avec la date de diagnostic du COVID-19.  On 

retrouve dans ce chapitre les critères de gravité présents pour chaque patient. En plus des 

critères de gravité connus et décrits en introduction, nous avons rajouté la notion 

d’hospitalisation et la présence ou non d’une intubation qui sous-entend une atteinte grave 

du patient. 

La partie diététique est consacrée à l’aspect nutritionnel. On y retrouve les données 

biométriques classiques comme le poids, la taille, l’IMC mais aussi la perte de poids en 

kilogrammes et en pourcentage. Un emplacement est également prévu pour l’annotation de 

l’indice de Buzby et le résultat du MNA (mini nutritionnal assessment). Nous recherchons 

également une perte de poids rapide de plus de 5% du poids habituel en moins d’un mois 

traduisant un risque de dénutrition. Il y a également trois questions permettant de mieux 

apprécier la prise alimentaire lors de l’infection, à savoir la baisse d’appétit, la diminution des 

rations alimentaires et la présence d’un trouble du goût ou de l’odorat.  

La partie psychologique traite du score obtenu à l’HADS (hospital anxiety and depression 

scale). Les items supplémentaires concernent les troubles du sommeil et de la concentration. 

La partie rééducation est consacrée aux troubles moteurs. Nous utilisons une EVA (échelle 

visuelle analogique) et une liste de questions rhétoriques en rapport à ces troubles.  

On retrouve en suite deux questions qui ont été rajoutées dans un second temps à la suite de 

l’amélioration des connaissances sur le COVID-19. 

Pour finir, nous avons la ou les prises en charge recommandées par le médecin examinateur.  
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2. Présentation du questionnaire de réévaluation à 6 mois (annexe N°2) 

 

Cette seconde évaluation fait également appel à un questionnaire construit sur les bases du 

premier. Nous retrouvons dans les généralités la date de l’intervention, l’identification du 

patient et la présence ou non du seul critère d’exclusion.  

Dans la partie diététique nous recherchons un gain de poids en kilogrammes et en 

pourcentage, depuis l’infection. Le gain était calculé en fonction du poids le plus faible 

retrouvé lors de l’infection. Nous réutilisons également le MNA pour mettre en évidence la 

présence ou non d’une dénutrition ou un risque de dénutrition.  

Concernant les atteintes psychologiques, nous réévaluons les troubles de la concentration, les 

troubles du sommeil mais également les manifestations anxieuses et les signes de dépression 

par le biais de l’HADS.  

L’évaluation motrice se base sur les mêmes items que ceux utilisés lors de la première 

évaluation.  

Nous nous intéressons ensuite à la persistance ou non d’une alopécie si elle était présente lors 

de l’évaluation initiale. 

Enfin, nous évaluons le ressenti global du patient concernant sa satisfaction générale et son 

impression concernant son état de santé actuel au moyen d’une échelle d’évaluation allant de 

0 à 10.  
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C. Méthode d’évaluation 

 

 

1. Première consultation médicale dédiée 

 

Chaque patient était reçu lors d’un entretien médical consacré à cette étude. La période 

d’évaluation s’étendait de mi-avril à mi-mai 2020.  Les entretiens étaient tous menés par le 

même investigateur. Il connaissait et maîtrisait le questionnaire puisqu’il en a été de 

concepteur. Les entretiens duraient 45 minutes environ.  

Le médecin connaissait à l’avance les critères d’inclusion et de non-inclusion grâce au logiciel 

médical partagé. Il s’assurait de l’exactitude des données avec le patient.  

Le poids de forme avant l’infection était recueilli grâce au dossier médical du patient. Si cette 

mesure était trop ancienne, l’information était demandée au patient. Le poids durant 

l’infection était toujours renseigné sur le dossier médical, la mesure du poids faisant partie du 

suivi des patients atteints par le COVID-19. Nous avons retenu le poids le plus fiable mesuré 

lors de l’infection. La taille était mesurée grâce à une toise identique pour tous les patients. 

La perte de poids en kilogramme et en pourcentage était calculée par l’intermédiaire d’un 

calculateur mis à disposition pars les HUS (hôpitaux universitaires de Strasbourg) (99). L’indice 

de Buzby était obtenu dans un second temps après l’évaluation biologique. Il était calculé avec 

le même calculateur utilisé pour estimer la perte de poids. Pour estimer l’état nutritionnel, 

l’investigateur utilisait l’évaluation globale du MNA (annexe N°3). Pour mettre en évidence 

une anxiété ou une dépression, il utilisait l’HADS (annexe N°4). L’investigateur était entraîné 

à l’utilisation de ces outils. Concernant l’atteinte motrice, il utilisait une réglette EVA pour 

estimer les douleurs musculosquelettiques.  
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Si le MNA mettait en évidence un risque de dénutrition ou une dénutrition, ou s’il existait une 

perte de poids rapide, la prise en charge par la diététicienne était recommandée. Si l’HADS 

mettait un évidence une symptomatologie douteuse ou une symptomatologie certaine, la 

prise en charge par la psychologue était recommandée. Si l’EVA était ≥ 3 ou s’il y avait la 

présence d’une raideur, d’une asthénie ou d’un trouble de la marche, la prise en charge par la 

kinésithérapeute était recommandée.  

L’investigateur évaluait la présence d’une alopécie aiguë. Puisqu’il n’existe aucuns tests 

validés pour détecter ou quantifier une alopécie, cette évaluation reposait sur l’appréciation 

du patient.   

Au vu des résultats des différentes évaluations, l’investigateur suggérait une ou plusieurs 

prises en charge. Le patient était alors adressé aux différents professionnels de santé 

concernés.  

Le patient pouvait bénéficier, s’il le souhaitait, d’une prise en charge paramédicale qui n’était 

pas recommandée par l’investigateur. 

 

 

2. Adaptation du questionnaire au cours de l’étude  

 

Lors de la rédaction du questionnaire d’évaluation, au moment du début de la pandémie de 

COVID-19, les données étaient faibles concernant les conséquences de cette infection. 

Lors de la première évaluation, l’investigateur se voulait dirigiste mais un temps était consacré 

au recueil des plaintes diverses exprimées par les patients surtout concernant les 

conséquences de l’infection. Dès que l’investigateur relevait la même plainte chez au moins 

deux patients, alors ce facteur était rajouté à l’étude. C’est par ce biais qu’on put être ajoutés 

l’alopécie, les troubles du sommeil comprenant les cauchemars, et les troubles de la 
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concentration. Les patients n’ayant pas pu être évalués sur ces points rajoutés en cours 

d’étude ont été contacté par téléphone afin de compléter le recueil de données. 

 

 

3. Evaluation biologique 

 

A l’issue de la première évaluation, l’investigateur proposait une prise de sang au patient. Le 

caractère non obligatoire était précisé au patient. L’évaluation comprenait le dosage de 

l’albumine, utile au calcul de l’indice de Buzby. Un dosage de la CRP (protéine C réactive) était 

également associé pour pouvoir interpréter l’albuminémie.  

 

 

4. Seconde consultation médicale dédiée 

 

Après la première évaluation, les patients étaient revus six mois plus tard pour un second 

entretien médical. Les patients étaient contactés par téléphone par l’investigateur qui a 

réalisé le premier entretien afin de définir un rendez-vous. Le contact téléphonique mené par 

l’investigateur au lieu de l’infirmière avait pour but de limiter les patients perdus de vue. Il 

recherchait par téléphone la présence d’un évènement intercurrent durant ces six mois 

pouvant fausser les résultats. Ces évènements intercurrents comportaient toutes les 

affections aiguës quelles que soient leurs origines pouvant avoir un impact nutritionnel, 

psychologique ou moteur. Les patients ayant eu un tel évènement n’étaient donc pas inclus 

lors de la réévaluation. 

La réévaluation des patients était réalisée par le même investigateur. La mesure du poids était 

réalisée avec le même appareil de mesure. L’état nutritionnel était observé avec la même 

échelle utilisée initialement.  
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L’impact psychologique était également réévalué par la même échelle utilisée initialement. 

Nous nous intéressions aussi à la persistance ou non des troubles de la concentration et des 

troubles du sommeil.  

Sur le plan moteur, nous utilisions les mêmes évaluations utilisées lors du premier entretien. 

Evaluation de la douleur à l’aide d’une EVA et recherche de la persistance d’une raideur, d’une 

asthénie, d’un trouble de la marche et de douleurs musculosquelettiques.  

Nous recherchions ensuite la persistance ou non d’une alopécie. Le patient réalisait une auto-

évaluation de 0 à 10 concernant l’évolution de son état de santé sur les six derniers mois. Enfin 

le patient pouvait noter de 0 à 10 l’utilité de la prise en charge réalisée.  

 

 

D. Méthode d’intervention 

 

Après la première évaluation médicale, le patient était adressé, selon les recommandations 

de l’investigateur, à la kinésithérapeute, la diététicienne ou la psychologue. Ces trois 

praticiennes paramédicales exerçaient à la MSP Galénus. Dès lors qu’une prise en charge était 

indiquée, les patients étaient reçus en consultation paramédicale dans un délai maximal de 

deux semaines. Le protocole mis en place permettait de prendre en charge financièrement 

quatre consultations paramédicales non remboursées par la sécurité sociale. Si une prise en 

charge psychologique était conseillée sans la prise en charge diététique, le patient bénéficiait 

alors de quatre consultations, et vice versa. Lorsque la prise en charge diététique et 

psychologique était conseillée chez un même patient, il bénéficiait de trois consultations 

diététiques et d’une consultation psychologique. Cette répartition a été établi entre la 

diététicienne et la psychologue selon les besoins lors de leurs interventions. Si le professionnel 

de santé estimait qu’il fallait poursuivre la prise en charge au-delà du nombre de séances 
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fixées, ou si le patient en ressentait le besoin, les séances supplémentaires étaient à la charge 

du patient.  

La prise en charge diététique était réalisée par la même diététicienne, la prise en charge 

psychologique, par la même psychologue et les séances de kinésithérapie par la même 

kinésithérapeute. Le patient pouvait être suivi par un autre professionnel de santé s’il le 

souhaitait mais il ne bénéficiait pas de la prise en charge financière ni de la garantie d’être 

reçu dans un délai de deux semaines.   

 

 

E. Méthode statistique et recherche bibliographique 

 

L’analyse des données a été réalisée grâce au logiciel GMRC Shiny Stats recommandé et 

développé par les hôpitaux universitaires de Strasbourg. Au vu du faible effectif, aucun modèle 

statistique n’a pu montrer de résultats significatifs lors de notre étude.  

La recherche bibliographique a été réalisée sur des bases de données en ligne comme 

PubMed, Lissa, Sudoc et Google Scholar.  

 

 

F. Considérations éthiques 

 

Seuls 31 patients ont pu être intégrés à cette étude du fait d’un facteur limitant financier. 

Nous sommes partis du principe que les patients ayant le plus de facteurs de risques de 

développer une forme grave de COVID-19 auraient de plus lourdes conséquences et que de 

ce fait, ils étaient prioritaires pour bénéficier de notre protocole de soins. Nous avions besoin 

d’un système pour recruter l’effectif de patients et celui utilisé nous paraissait être le plus 

juste. Néanmoins, tous les patients ayant été atteints par le COVID-19 pouvaient se rendre en 



46 
 

consultation chez leur médecin traitant qui les adressait ensuite aux différents professionnels 

de santé. Dans ces cas présents, les prises en charge chez la diététicienne et chez la 

psychologue étaient à la charge du patient.  

Concernant les patients inclus à l’étude, si un patient refusait une prise en charge 

recommandée à l’issue de l’évaluation médicale, il lui était délivré une information claire, 

loyale et appropriée quant à l’intérêt de la prise en charge suggérée. À tout moment un patient 

ayant refusé un suivi paramédical pouvait changer d’avis.  

Avant la seconde évaluation, l’investigateur contactait les patients par téléphone afin de 

rechercher le critère d’exclusion à la réévaluation, c’est-à-dire la présence d’une affection 

aiguë intercurrente pouvant fausser les résultats. Si tel était le cas, il s’assurait que le patient 

bénéficiait d’un suivi médical adapté concernant cet évènement.  

La fin de la seconde évaluation était ponctuée par la recherche de l’amélioration de l’état de 

santé. Ce facteur était évalué par une note allant de 0 à 10. Le 0 correspondait à une absence 

d’amélioration et le 10 au retour à l’état antérieur, c’est-à-dire à l’état de santé avant 

l’infection. Si la note était strictement inférieure à huit, l’investigateur proposait au patient un 

rendez-vous rapide chez son médecin traitant.  

Les informations relatives aux patients consignées sur les questionnaires et les fiches 

d’évaluations MNA et HADS étaient conservées sous clefs à la MSP Galénus, seul 

l’investigateur pouvait y avoir accès. Les professionnels de santé participant à l’étude 

pouvaient y avoir accès sur demande afin de cibler leur prise en charge. Ces dossiers n’ont 

jamais quitté l’enceinte de la MSP. La transcription des données sur tableur Excel afin de 

réaliser l’analyse statistique était faite de manière anonyme, aucun nom ou prénom ne 

figuraient sur le fichier informatique.  
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Au vu de ces données et après contact auprès du service de protection des données de 

l’université de Strasbourg, l’avis du comité de protection des personnes et la déclaration à la 

CNIL (commission nationale information et libertés) n’étaient pas nécessaires.  
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IV. Résultats 

 

 

A. Caractéristiques de la population étudiée 

 

 

1. Age 

 

 

 

  

 

 

 

 

Histogramme représentant le nombre de patients  

par groupes d’âge 

 

 

2. Sexe 

 

Sexe Effectif   Proportions (pourcentage)  
Femme 16.00 51.61 

Homme  15.00 48.39 

 

 

 Age (années) 

Effectifs 
présents 31.00 

Moyenne 70.77 

Minimum 55.00 

Maximum 78.00 

Médiane 71.00 
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3. Age et sexe 

 

 Age des femmes (années)  Age des hommes (années)  
Effectifs présents  16.00  15.00  
Moyenne  70.00 71.60  
Minimum  55.00 58.00  
Maximum  78.00 78.00  
Médiane  71.00  75.00  

 

 

B. Critères d’inclusion et critères de gravité 

 

Tous les patients à l’étude (n=31) avaient un prélèvement nasopharyngé positif au SARS-CoV-

2 par RT-PCR. Aucuns patients ne présentaient de troubles cognitifs.  

 

 

1. Détail des critères de gravité 

 

Plus de 65 ans Effectif Proportions (pourcentage) 

Non 2.00 6.45 

Oui 29.00 93.55 

Total 31.00 100.00 

 

Hospitalisé Effectif Proportions (pourcentage) 

Non 23.00 74.19 

Oui 8.00 25.81 

Total 31.00 100.00 

 

Parmi les patients hospitalisés, 5 ont été intubés  

 

 

Cardiopathie Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 21.00 67.74 

Oui 10.00 32.26 

Total 31.00 100.00 
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HTA Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 14.00 45.16 

Oui 17.00 54.84 

Total 31.00 100.00 

 

Diabète Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 23.00 74.19 

Oui 8.00 25.81 

Total 31.00 100.00 

 

Cancer Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 28.00 90.32 

Oui 3.00 9.68 

Total 31.00 100.00 

 

Patho. auto-immune Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 29.00 93.55 

Oui 2.00 6.45 

Total 31.00 100.00 

 

Pathologie respiratoire Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 21.00 67.74 

Oui 10.00 32.26 

Total 31.00 100.00 

 

Obésité Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 18.00 58.06 

Oui 13.00 41.94 

Total 31.00 100.00 
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2. Nombre de critères de gravité

Nombre de critères de gravité

Effectifs présents 31.00

Moyenne 3.19

Minimum 1.00

Maximum 6.00

Médiane 3.00
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C. Première évaluation 

 

 

1. Evaluation nutritionnelle 

 

a. Indice de masse corporelle (IMC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Histogramme représentant le nombre de patients  

en fonction de l’IMC en kg/m² 

 

  IMC (kg/m²) 

Effectifs présents 31.00 

Moyenne 28.82 

Minimum 21.40 

Maximum 40.75 

Médiane 28.39 
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b. Perte de poids

Perte de poids en kg

Effectifs présents 31.00

Moyenne 5.32

Minimum 0.00

Maximum 20.00

Médiane 4.00

Perte de poids 

en pourcentage

Effectifs présents 31.00

Moyenne 6.14

Minimum 0.00

Maximum 18.19

Médiane 5.17

Histogramme représentant le nombre de patients 

en fonction de la perte de poids en pourcentage 
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c. Mini nutritionnal assessment (MNA) 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Etat nutritionnel normal 6.00 19.36 

Risque de malnutrition 25.00 80.64 

Mauvais état nutritionnel 0.00 0.00 

Total 31.00 100.00 

 

d. Perte de poids rapide 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 14.00 45.16 

Oui 17.00 54.84 

Total 31.00 100.00 

 

La perte de poids rapide est définie ici comme une perte supérieure ou égale à 5% du poids 

de forme en moins d’un mois ce qui correspond à un risque de dénutrition. A noter que 6 

patients ont perdu plus de 10% de leur masse corporelle en moins d’un mois ce qui correspond 

à un risque de dénutrition sévère.  

 

e. Indice de Buzby 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Dénutrition sévère 0.00 0.00 

Dénutrition modérée 7.00 22.58 

Non dénutri 24.00 77.42 

Total 31.00 100.00 

 

f. Manque d’appétit 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 3.00 9.68 

Oui 28.00 90.32 

Total 31.00 100.00 
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g. Anosmie et agueusie 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 15.00 48.39 

Oui 16.00 51.61 

Total 31.00 100.00 

 

h. Prise en charge diététique conseillée  

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 6.00 19.36 

Oui 25.00 80.64 

Total 31.00 100.00 

 

 

2. Evaluation psychologique 

 

a. Trouble de la concentration 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 23.00 74.19 

Oui 8.00 25.81 

Total 31.00 100.0 

 

b. Trouble du sommeil 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 20.00 64.52 

Oui 11.00 35.48 

Total 31.00 100.00 
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c. Anxiété et dépression 

 

La présence de ces symptômes a été faite au moyen de l’échelle HAD. Un score ≤ 7 

correspondait à une absence de symptomatologie, un score de 8 à 10 correspondait à une 

symptomatologie douteuse et un score ≥ 11 correspondait à une symptomatologie certaine.  

 

Concernant l’anxiété : 

 Symptomatologie  Effectif Proportion (pourcentage) 

Absente 23.00 74.19 

Douteuse 2.00 6.45 

Certaine 6.00 19.36 

Total 31.00 100.00 

 

Concernant la dépression :  

Symptomatologie  Effectif Proportion (pourcentage) 

Absente 28.00 90.32 

Douteuse 3.00 9.68 

Certaine 0.00 0.00 

Total 31.00 100.00 

 

d. Prise en charge psychologique conseillée 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 21.00 67.74 

Oui 10.00 32.26 

Total 31.00 100.00 
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3. Evaluation motrice

a. EVA

EVA

Effectifs présents 31.00

Moyenne 1.97

Minimum 0.00

Maximum 6.00

Médiane 0.00

b. Douleurs musculosquelettiques 

Effectif Proportion (pourcentage)

Non 17.00 54.84

Oui 14.00 45.16

Total 31.00 100.00
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c. Trouble de la marche 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 19.00 61.29 

Oui 12.00 38.71 

Total 31.00 100.00 

 

d. Raideur 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 26.00 83.87 

Oui 5.00 16.13 

Total 31.00 100.00 

 

e. Asthénie 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 14.00 45.16 

Oui 17.00 54.84 

Total 31.00 100.00 

 

f. Prise en charge kinésithérapeutique conseillée 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 12.00 38.71 

Oui 19.00 61.29 

Total 31.00 100.00 
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4. Evaluation complémentaire 

 

a. L’alopécie 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 23.00 74.19 

Oui 8.00 25.81 

Total 31.00 100.00 

 

 

D. Patients non inclus lors de la réévaluation à 6 mois 

 

 

1. Patients exclus 

 

Le seul critère d’exclusion était la présence d’un évènement survenu entre les 2 évaluations 

pouvant compromettre et fausser les résultats.  

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 30.00 96.77 

Oui 1.00 3.23 

Total 31.00 100.00 

 

Le seul patient exclu a été atteint d’une hépatite aiguë avant la seconde évaluation.  

 

 

2. Patients perdus de vue 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 29.00 93.55 

Oui 2.00 6.45 

Total 31.00 100.00 

 

Les patients perdus de vue ne souhaitaient pas réaliser la seconde évaluation.  
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E. Seconde évaluation à 6 mois

1. Evaluation nutritionnelle

a. Patients ayant réalisé le suivi diététique et nombre de séances

Suivi réalisé Effectif Proportion (pourcentage)

Non 10.00 35.71

Oui 18.00 64.29

Total 28.00 100.00

Le suivi diététique a été conseillé chez 25 patients, seuls 18 ont réalisé ce suivi. 

Les patients ayant bénéficié du suivi par la diététicienne (n=18) ont, en moyenne, effectué 

3,94 consultations avec elle. 



61

b. Gain de poids

On parle ici de gain puisqu’aucuns des patients revus n’a perdu de poids durant les six mois 

séparant les deux évaluations. Le gain de poids a été calculé en fonction du poids lors de 

l’infection. 

Gain de poids en kg

Effectifs présents 28.00

Moyenne 3.96

Minimum 0.00

Maximum 9.00

Médiane 3.50
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Histogramme représentant le nombre de patients  

en fonction du gain de poids en pourcentage  

 

 

Gain de poids en pourcentage en fonction du suivi diététique :  

  
Gain de poids en % sans 

prise en charge diet 

Gain de poids en % avec 

prise en charge diet 

Effectifs présents 10.00 18.00 

Moyenne 4.64 5.44 

Minimum 0.00 1.26 

Maximum 10.94 10.14 

Médiane 4.18 5.47 

 

Le gain de poids moyen observé chez les patients ayant bénéficié de la prise en charge par la 

diététicienne n’est pas significatif par rapport au gain observé chez les patients n’ayant pas 

réalisé de suivi diététique.  

 

c. Etat nutritionnel 

 

Lors de la réévaluation, les 28 patients avaient un état nutritionnel normal.  

  
Gain de poids en 

pourcentage 

Effectifs présents 28.00 

Moyenne 5.16 

Minimum 0.00 

Maximum 10.94 

Médiane 4.87 
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70,83% des patients ayant un risque de dénutrition initialement ont décidé de bénéficier du 

suivi diététique, les 29,17% restant n’ont pas réalisé ce suivi. 

2. Evaluation psychologique

a. Patients ayant réalisé le suivi psychologique et nombre de 

séances

Suivi réalisé Effectif Proportion (pourcentage)

Non 22.00 78.57

Oui 6.00 21.43

Total 28.00 100.00

Le suivi psychologique a été conseillé chez 10 patients, seuls 6 ont réalisé ce suivi. 

Les patients ayant bénéficié du suivi par la psychologue (n=6) ont, en moyenne, effectué 3 

consultations avec elle. 
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b. Trouble de la concentration 

 

Trouble présent à 6 mois :  

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 24.00 85.71 

Oui 4.00 14.29 

Total 28.00 100.00 

 

Comparatif entre l’évaluation initiale et la seconde évaluation, tableau des effectifs :  

  
Pas de trouble de la 

concentration à 6 mois 

Troubles de la 

concentration à 6 mois Somme 

Pas de trouble de la 
concentration 
initialement 19 1 20 

Trouble de la 
concentration 
initialement 5 3 8 

Somme 24 4 28 

 

Sur les 8 patients atteints de trouble de la concentration lors de la première évaluation, 5 

(62,5%) n’en présentaient plus 6 mois plus tard et 3 (37,5%) en présentaient encore.  

Sur les 20 patients qui n’étaient pas atteints de ce trouble initialement, 1 (5%) l’a présenté 6 

mois plus tard.  

Sur les 8 patients atteints d’un trouble de la concentration initialement, 3 (37,5%) ont souhaité 

réaliser un suivi par la psychologue. Sur ces 3 patients, 2 (66,6%) ne présentaient plus de 

trouble à 6 mois. 

Donc sur les 5 patients qui présentaient ce trouble initialement et qui ne le présentaient plus 

6 mois plus tard, 2 ont été suivis par la psychologue et 3 n’ont pas souhaité ce suivi. 
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c. Trouble du sommeil 

 

Aucuns des 28 patients réévalués ne présentaient de trouble du sommeil.  

Sur les 11 patients atteints de trouble du sommeil lors de la première évaluation, 4 (36,36%) 

ont réalisé un suivi par la psychologue et 7 (63,64%) n’ont pas souhaité ce suivi.  

 

d. Anxiété 

 

Chez tous les patients réévalués (n=28) on observait un score sur l’échelle HAD équivalent à 

une absence de symptomatologie. Autrement dit, aucun patient n’était atteint d’anxiété selon 

l’échelle HAD lors de la réévaluation à 6 mois. 

 

Symptomatologie 

anxieuse initialement Suivi psy non réalisé Suivi psy réalisé Somme 

Absente 19 1 20 

Certaine 2 4 6 

Douteuse 1 1 2 

Somme 22 6 28 

 

Sur les 6 patients présentant une symptomatologie certaine initialement, 4 (66,67%) ont 

souhaité un suivi psychologique. Sur les 2 patients présentant une symptomatologie 

douteuse, un seul a souhaité ce suivi.  

 

e. Dépression 

 

Chez tous les patients réévalués (n=28), on observait un score sur l’échelle HAD équivalent à 

une absence de symptomatologie. Aucun patient ne présentait de dépression selon l’échelle 

HAD lors de la réévaluation à 6 mois. 
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Symptomatologie 

dépressive initialement Suivi psy non réalisé Suivi psy réalisé Somme 

Absente 21 4 25 

Certaine 0 0 0 

Douteuse 1 2 3 

Somme 22 6 28 

 

Sur les 3 patients présentant une symptomatologie douteuse initialement, 2 (66,67%) ont 

souhaité un suivi psychologique.  

 

 

3. Evaluation motrice 

 

a. Patients ayant réalisé le suivi kinésithérapeutique et le nombre 

de séances 

 

Suivi réalisé Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 14.00 50.00 

Oui 14.00 50.00 

Total 28.00 100.0 

 

Le suivi par la kinésithérapeute a été conseillé chez 19 patients, seuls 14 ont réalisé ce suivi.  
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Les patients ayant bénéficié d’un suivi par la kinésithérapeute (n=14) ont en moyenne effectué 

11,07 séances avec elle. 

b. EVA



68 
 

  EVA 

Effectifs présents 28.00 

Moyenne 0.64 

Minimum 0.00 

Maximum 3.00 

Médiane 0.00 

 

Pour évaluer l’effet de la prise en charge kinésithérapeutique, nous nous intéresserons 

uniquement aux patients ayant des douleurs, c’est-à-dire à ceux qui ont un score sur l’EVA ≥ 

1. 

Lors de l’évaluation initiale, le score moyen sur l’EVA chez les patients souhaitant le suivi par 

la kinésithérapeute était de 4,36. Lors de la réévaluation à 6 mois, la moyenne était de 2,17 

soit une réduction de 50,23%.  

Lors de l’évaluation initiale, le score moyen sur l’EVA chez les patients ne souhaitant pas le 

suivi par la kinésithérapeute était de 3. Lors de la réévaluation à 6 mois, la moyenne était de 

2,5 soit une réduction de 16,67%.  

Chez les patients présentant des douleurs, la kinésithérapie a permis de réduire le score sur 

l’EVA.  

 

c. Douleurs musculosquelettiques 

 

Douleurs présentes à 6 mois : 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 20.00 71.43 

Oui 8.00 28.57 

Total 28.00 100.00 
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Comparatif entre l’évaluation initiale et la seconde évaluation, tableau des effectifs :  

  
Pas de douleurs à 6 

mois Douleurs à 6 mois  Somme 

Pas de douleurs 
initialement 15 0 15 

Douleurs initialement 5 8 13 

Somme 20 8 28 

 

Sur les 15 patients qui n’avaient pas de douleurs musculosquelettiques initialement, aucun 

n’a présenté de douleurs 6 mois plus tard.  

Sur les 13 patients qui avaient des douleurs musculosquelettiques initialement, 5 (38,46%) 

n’avaient plus de douleurs 6 mois plus tard et 8 (61,54%) en avaient encore.  

Sur les 13 patients qui présentaient des douleurs initialement, 10 (76,92%) ont réalisé un suivi 

kinésithérapeutique, sur ces 10 patients, 5 (50%) présentaient encore des douleurs 

musculosquelettiques 6 mois plus tard.  

La kinésithérapie a permis de réduire les douleurs musculosquelettiques.  

 

d. Trouble de la marche 

 

Aucun des 28 patients ne présentaient de trouble de la marche lors de la réévaluation à 6 

mois.  

Sur les 12 patients présentant des troubles de la marche initialement, 10 (83,33%) ont réalisé 

un suivi kinésithérapeutique.  

Les troubles de la marche sont améliorés par les séances de kinésithérapie.  
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e. Raideur 

 

Aucun des 28 patients ne présentait de raideur lors de la réévaluation à 6 mois.  

Sur les 5 patients qui présentaient ce symptôme initialement, 4 (80%) ont réalisé un suivi 

kinésithérapeutique.  

La raideur est donc améliorée par la prise en charge proposée par la kinésithérapeute.  

 

f. Asthénie 

 

Asthénie présente à 6 mois :  

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 23.00 82.14 

Oui 5.00 17.86 

Total 28.00 100.00 

 

 Comparatif entre l’évaluation initiale et la seconde évaluation, tableau des effectifs :  

  Pas d'asthénie à 6 mois Asthénie à 6 mois Somme 

Pas d'asthénie 
initialement 12 0 12 

Asthénie initialement  11 5 16 

Somme 23 5 28 

 

Sur les 12 patients qui ne présentaient pas ce symptôme initialement, aucun ne l’a développé 

6 mois plus tard.  

Sur les 16 patients qui présentaient une asthénie initialement, 11 (68,75%) ne présentaient 

plus ce symptôme lors de la réévaluation et 5 (31,25%) étaient encore asthénique.  

Sur ces 16 patients asthéniques lors de la première évaluation, 10 (62,5%) ont choisi de 

réaliser un suivi kinésithérapeutique et 6 (37,5%) ont refusé cette prise en charge. 
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Parmi les 10 patients asthéniques suivis par la kinésithérapeute, 2 (20%) présentaient encore 

ce symptôme 6 mois plus tard. Sur les 6 patients asthéniques initialement et non suivis par la 

kinésithérapeute, 3 (50%) étaient encore asthéniques 6 mois plus tard. 

La prise en charge par la kinésithérapeute a permis de réduire la sensation d’asthénie. 

 

 

4. Evaluations complémentaires 

 

a. Alopécie 

 

  Effectif Proportion (pourcentage) 

Non 27.00 96.43 

Oui 1.00 3.57 

Total 28.00 100.00 

 

b. Utilité de la prise en charge 

 

L’utilité de la prise en charge était évaluée par le patient en attribuant une note de 0 à 10.  

  Utilité de la prise en charge 

Effectifs présents 28.00 

Effectifs manquants 3.00 

Moyenne 8.00 

Minimum 3.00 

Maximum 10.00 

Médiane 8.00 
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c. Amélioration de l’état de santé

L’amélioration de l’état de santé était évaluée par le patient en attribuant une note de 0 à 10.

Amélioration de l'état de santé

Effectifs présents 28.00

Effectifs manquants 3.00

Moyenne 8.11

Minimum 4.00

Maximum 10.00

Médiane 8.00
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F. Corrélation entre les facteurs de gravité et les symptômes étudiés

Nous nous intéresserons ici uniquement aux données ayant un intérêt pratique. L’ensemble 

des croisements de données ne sera par rapporté. 

1. Sur le plan diététique

Nous n’utiliserons comme marqueur de troubles nutritionnels que la perte de poids en 

pourcentage et l’état nutritionnel évalué par le MNA, le calcul de l’indice de Buzby pouvant 

être biaisé. 
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a. En fonction du sexe 

 

Perte de poids en pourcentage : 

  
Dans l'échantillon 

global Femmes Hommes 

Effectifs présents 31.00 16.00 15.00 

Moyenne 6.14 6.08 6.20 

Minimum 0.00 2.00 0.00 

Maximum 18.19 13.75 18.19 

Médiane 5.17 5.15 5.33 

 

Etat nutritionnel : 

  Etat normal 

Risque de 

dénutrition Somme 

Femmes 2 (12,5%) 14 (87,5%) 16 (100%) 

Hommes 4 (26,67%) 11 (73,33%) 15 (100%) 

Somme 6 (19,35%) 25 (80,65%) 31 (100%) 

 

b. En fonction de l’âge  

 

Perte de poids en pourcentage :  

  
Dans l'échantillon 

global 

Chez les moins de 

65 ans 

Chez les plus de 65 

ans  

Effectifs présents 31.00 2.00 29.00 

Moyenne 6.14 2.57 6.39 

Minimum 0.00 1.94 0.00 

Maximum 18.19 3.20 18.19 

Médiane 5.17 2.57 5.33 

 

Etat nutritionnel :  

  Etat normal 

Risque de 

dénutrition Somme  

Moins de 65 ans 1 (50%) 1 (50%) 2 (100%) 

Plus de 65 ans  5 (17,24%) 24 (82,76%) 29 (100%) 

Somme 6 (19,35%) 25 (80,65%) 31 (100%) 
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c. Chez les patients hospitalisés 

 

Perte de poids en pourcentage : 

  

Dans l'échantillon 

global 

Patients non 

hospitalisés 

Patients 

hospitalisés  

Effectifs présents 31.00 23.00 8.00 

Moyenne 6.14 4.91 9.67 

Minimum 0.00 0.00 2.00 

Maximum 18.19 18.19 13.75 

Médiane 5.17 4.48 10.30 

 

87,5% des patients hospitalisés avaient une perte de poids rapide (plus de 5% du poids du 

corps en moins d’un mois) ; 43,48% des patients non hospitalisés avaient une perte de poids 

rapide.  

 

Etat nutritionnel : 

  Etat normal 

Risque de 

dénutrition  Somme 

Non hospitalisés 5 (21,74%) 18 (78,26%) 23 (100%) 

Hospitalisés 1 (12,5%) 7 (87,5%) 8 (100%) 

Somme 6 (19,35%) 25 (80,65%) 31 (100%) 

 

d. Chez les patients intubés 

 

Perte de poids en pourcentage :  

  
Dans l'échantillon 

global Non intubés Intubés  

Effectifs présents 31.00 26.00 5.00 

Moyenne 6.14 5.08 11.63 

Minimum 0.00 0.00 7.45 

Maximum 18.19 18.19 13.75 

Médiane 5.17 4.48 12.70 

 

Tous les patients intubés et 46,15% des patients non intubés ont présenté une perte de poids 

rapide. 
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Etat nutritionnel :  

  Etat normal 

Risque de 

dénutrition Somme 

Non intubés 6 (23,08%) 20 (76,92%) 26 (100%) 

Intubés 0 (0%) 5 (100%) 5 (100%) 

Somme  6 (19,35%) 25 (80,65%) 31 (100%) 

 

e. Chez les patients obèses 

 

Perte de poids en pourcentage : 

  
Dans l'échantillon 

global 

Patients non 

obèses Patients obèses 

Effectifs présents 31.00 18.00 13.00 

Moyenne 6.14 5.11 7.56 

Minimum 0.00 0.00 0.00 

Maximum 18.19 12.70 18.19 

Médiane 5.17 4.48 6.31 

 

69,23% des patients obèses et 44,44% des patients non obèses ont présenté une perte de 

poids rapide.  

 

Etat nutritionnel : 

  Etat normal 

Risque de 

dénutrition Somme 

Non obèses 4 (22,22%) 14 (77,78%) 18 (100%) 

Obèses 2 (15,38%) 11 (84,62%) 13 (100%) 

Somme 6 (19,35%) 25 (80,65%) 31 (100%) 
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f. Chez les patients diabétiques 

 

Perte de poids en pourcentage :  

  
Dans l'échantillon 

global Non diabétiques  Diabétiques  

Effectifs présents 31.00 23.00 8.00 

Moyenne 6.14 5.78 7.18 

Minimum 0.00 0.00 0.00 

Maximum 18.19 13.75 18.19 

Médiane 5.17 5.13 5.82 

 

62,5% des patients diabétiques et 52,17% des patients non diabétiques ont présenté une 

perte de poids rapide.  

 

Etat nutritionnel : 

  Etat normal 

Risque de 

dénutrition Somme 

Non diabétiques 6 (26,09%) 17 (73,91%) 23 (100%) 

Diabétiques  0 (0%) 8 (100%) 8 (100%) 

Somme 6 (19,35%) 25 (80,65%) 31 (100%) 

 

g. Chez les patients atteints de cancer 

 

Perte de poids en pourcentage : 

  
Dans l'échantillon 

global 

Non atteints de 

cancer Atteints de cancer 

Effectifs présents 31.00 28.00 3.00 

Moyenne 6.14 6.28 4.84 

Minimum 0.00 0.00 3.57 

Maximum 18.19 18.19 5.61 

Médiane 5.17 5.15 5.33 

 

66,67% des patients atteints de cancer et 53,57% des patients non atteints de cancer ont 

présenté une perte de poids rapide.  
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Etat nutritionnel : 

  Etat normal 

Risque de 

dénutrition Somme 

Non atteints de 
cancer 6 (21,43%) 22 (78,67%) 28 (100%) 

Atteints de cancer 0 (0%) 3 (100%) 3 (100%) 

Somme 6 (19,35%) 25 (80,65%) 31 (100%) 

 

 

2. Sur le plan psychologique 

 

a. Chez les patients hospitalisés 

 

Concernant l’anxiété :  

  Absente Certaine Douteuse Somme 

Non 
hospitalisés 18 (78.26%) 3 (13.04%) 2 (8.7%) 23 (100%) 

Hospitalisés  5 (62.5%) 3 (37.5%) 0 (0%) 8 (100%) 

Somme 23 (74.19%) 6 (19.35%) 2 (6.45%) 31 (100%) 

 

b. Selon le sexe 

 

Concernant l’anxiété : 

  Absente Certaine Douteuse Somme 

Femmes 12 (75%) 4 (25%) 0 (0%) 16 (100%) 

Hommes 11 (73.33%) 2 (13.33%) 2 (13.33%) 15 (100%) 

Somme 23 (74.19%) 6 (19.35%) 2 (6.45%) 31 (100%) 

 

Concernant la dépression : 

  Absente Douteuse Somme 

Femmes 14 (87.5%) 2 (12.5%) 16 (100%) 

Hommes 14 (93.33%) 1 (6.67%) 15 (100%) 

Somme  28 (90.32%) 3 (9.68%) 31 (100%) 
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c. Chez les patients présentant une pathologie respiratoire 

 

Concernant l’anxiété : 

  Absente  Certaine Douteuse Somme 

Absence de 
patho. resp. 18 (85.71%) 3 (14.29%) 0 (0%) 21 (100%) 

Patho. resp. 5 (50%) 3 (30%) 2 (20%) 10 (100%) 

Somme 23 (74.19%) 6 (19.35%) 2 (6.45%) 31 (100%) 

 

Concernant la dépression :  

  Absente Douteuse Somme 

Absence de patho. 
resp. 20 (95.24%) 1 (4.76%) 21 (100%) 

Patho. resp. 8 (80%) 2 (20%) 10 (100%) 

Somme 28 (90.32%) 3 (9.68%) 31 (100%) 

 

d. Chez les patients obèses 

 

Concernant l’anxiété : 

  Absente  Certaine Douteuse  Somme 

Non obèses 15 (83.33%) 2 (11.11%) 1 (5.56%) 18 (100%) 

Obèses 8 (61.54%) 4 (30.77%) 1 (7.69%) 13 (100%) 

Somme 23 (74.19%) 6 (19.35%) 2 (6.45%) 31 (100%) 

 

Concernant la dépression : 

  Absente Douteuse  Somme 

Non obèses 17 (94.44%) 1 (5.56%) 18 (100%) 

Obèses 11 (84.62%) 2 (15.38%) 13 (100%) 

Somme 28 (90.32%) 3 (9.68%) 31 (100%) 
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3. Sur le plan kinésithérapeutique  

 

a. Chez les patients hospitalisés 

 

Concernant l’EVA : 

  
Dans l'échantillon 

global Non hospitalisés Hospitalisés  

Effectifs présents 31.00 23.00 8.00 

Moyenne 1.97 1.48 3.38 

Minimum 0.00 0.00 0.00 

Maximum 6.00 6.00 6.00 

Médiane 0.00 0.00 4.50 

 

Concernant les douleurs musculosquelettiques : 

  Absence de douleur Douleur Somme 

Non hospitalisés 14 (60.87%) 9 (39.13%) 23 (100%) 

Hospitalisés  3 (37.5%) 5 (62.5%) 8 (100%) 

Somme 17 (54.84%) 14 (45.16%) 31 (100%) 

 

Concernant l’asthénie : 

  Non asthéniques Asthéniques  Somme 

Non hospitalisés 12 (52.17%) 11 (47.83%) 23 (100%) 

Hospitalisés  2 (25%) 6 (75%) 8 (100%) 

Somme 14 (45.16%) 17 (54.84%) 31 (100%) 

 

Concernant les troubles de la marche : 

  
Absence de trouble 

de la marche 

Trouble de la 

marche Somme 

Non hospitalisés 19 (82.61%) 4 (17.39%) 23 (100%) 

Hospitalisés  0 (0%) 8 (100%) 8 (100%) 

Somme 19 (61.29%) 12 (38.71%) 31 (100%) 
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b. Chez les patients obèses 

 

Concernant l’EVA : 

  
Dans l'échantillon 

global Non obèses Obèses 

Effectifs présents 31.00 18.00 13.00 

Moyenne 1.97 1.67 2.38 

Minimum 0.00 0.00 0.00 

Maximum 6.00 6.00 6.00 

Médiane 0.00 0.00 3.00 

 

Concernant les douleurs musculosquelettiques : 

  Absence de douleur Douleur Somme 

Non obèses 11 (61.11%) 7 (38.89%) 18 (100%) 

Obèses 6 (46.15%) 7 (53.85%) 13 (100%) 

Somme 17 (54.84%) 14 (45.16%) 31 (100%) 

 

Concernant l’asthénie :  

  Non asthéniques Asthéniques  Somme 

Non obèses 9 (50%) 9 (50%) 18 (100%) 

Obèses 5 (38.46%) 8 (61.54%) 13 (100%) 

Somme 14 (45.16%) 17 (54.84%) 31 (100%) 

 

Concernant les troubles de la marche : 

  
Absence de trouble 

de la marche 

Trouble de la 

marche Somme 

Non obèses 14 (77.78%) 4 (22.22%) 18 (100%) 

Obèses 5 (38.46%) 8 (61.54%) 13 (100%) 

Somme 19 (61.29%) 12 (38.71%) 31 (100%) 

 

c. Chez les patients hypertendus 

 

Concernant l’asthénie : 

  Non asthéniques Asthéniques  Somme 

Non hypertendus 8 (57.14%) 6 (42.86%) 14 (100%) 

Hypertendus  6 (35.29%) 11 (64.71%) 17 (100%) 

Somme 14 (45.16%) 17 (54.84%) 31 (100%) 
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d. Chez les patients diabétiques 

 

Concernant l’asthénie : 

  Non asthéniques Asthéniques  Somme 

Non diabétiques 11 (47.83%) 12 (52.17%) 23 (100%) 

Diabétiques  3 (37.5%) 5 (62.5%) 8 (100%) 

Somme 14 (45.16%) 17 (54.84%) 31 (100%) 

 

e. Chez les patients intubés 

 

Concernant l’asthénie : 

  Non asthéniques Asthéniques Somme 

Non intubés 12 (46.15%) 14 (53.85%) 26 (100%) 

Intubés  2 (40%) 3 (60%) 5 (100%) 

Somme 14 (45.16%) 17 (54.84%) 31 (100%) 

 

Concernant les troubles de la marche : 

  
Absence de trouble 

de la marche 

Trouble de la 

marche Somme 

Non intubés 19 (73.08%) 7 (26.92%) 26 (100%) 

Intubés 0 (0%) 5 (100%) 5 (100%) 

Somme 19 (61.29%) 12 (38.71%) 31 (100%) 
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V. Discussion 

 

 

A. Biais de l’étude  

 

 

1. Biais de sélection 

 

L’échantillon de patients inclus dans l’étude n’est pas représentatif de la population générale. 

Les patients inclus étaient suivis à la MSP Galénus située à Bartenheim, c’est-à-dire que leur 

médecin traitant y exerçait. Les patients de l’étude résidaient proche de cette ville. Le fait que 

l’échantillon soit restreint à une petite zone géographique ne permet donc pas d’extrapoler 

les résultats obtenus à la population générale, cependant cette proximité a des avantages que 

nous développerons plus loin.  

La sélection des patients était limitée par un facteur financier, comme nous l’avons vu, les 

prises en charge non remboursées par la sécurité sociale étaient financées par la MSP. Le 

budget étant limité, l’échantillon l’était également. Il en résultait donc une fiabilité statistique 

médiocre.  

Les patients inclus devaient avoir une preuve d’infection à SARS-CoV-2 par biologie 

moléculaire. Les tests étaient accessibles en ambulatoire courant mars 2020 et les patients 

inclus avaient un test positif avant la date du 16 avril 2020. Les patients ont donc été inclus 

durant une période assez courte. Le fait de faire l’intégration des patients sur une période plus 

longue aurait peut-être pu homogénéiser davantage le groupe bien que l’échantillon final 

aurait tout de même comporté 31 patients.  
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Les patients inclus devaient avoir au moins un critère de gravité parmi les 9 critères retenus. 

Puis les patients ayant le plus grand nombre de critères de gravité étaient contactés en priorité 

pour être inclus à l’étude. Les critères de gravité étaient des antécédents médicaux souvent 

rencontrés dans une population âgée tels que le diabète, l’hypertension artérielle, les 

cardiopathies, les cancers et les cas d’hospitalisation à la suite du COVID-19. Il en résulte une 

population étudiée âgée donc peu représentative de la population générale.  

Les critères de gravité étudiés permettant d’identifier les patients vulnérables se basaient sur 

les recommandations établies lors du début de l’étude. A ce jour, les critères ayant évolués, la 

sélection des patients est donc biaisée.  

 

 

2. Biais d’évolutivité 

 

Ceci concerne l’évaluation des prises en charge conseillées à savoir le suivi par la diététicienne, 

par la psychologue et par la kinésithérapeute. Lors de la réévaluation à six mois, nous avons 

constaté une amélioration de tous les symptômes à l’étude. Certains facteurs s’étant 

améliorés sans l’aide du suivi proposé. C’est le cas par exemple de l’évaluation de l’état 

nutritionnel par le MNA. Lors de la réévaluation, l’ensemble des patients avait un état 

nutritionnel normal qu’ils aient bénéficié d’un suivi diététique ou non. Même constat 

concernant l’anxiété et la dépression. Il est possible que ces symptômes aient pu se corriger 

simplement avec le temps, sans l’aide d’un professionnel de santé. La tendance qui se dégage 

des résultats laisse penser que les prises en charge proposées ont facilité la correction des 

troubles observés, néanmoins, au vu du faible effectif, il nous est impossible d’en tirer une 

certitude statistique. 
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3. Biais de confusion 

 

Les facteurs étudiés concernant l’aspect nutritionnel, moteur et psychologique ont pu être 

altérés par d’autres facteurs que l’infection à SARS CoV-2. De plus, ils pouvaient également 

interférer entre eux.  

La moyenne d’âge élevée des patients à l’étude entraîne une augmentation probable du 

nombre d’antécédents médicaux pour chacun. Le seul antécédent comptant pour facteur 

d’exclusion était la présence de troubles cognitifs. Certains antécédents, autres que les 

facteurs de gravité étudiés, ont alors pu biaiser les résultats obtenus. Par exemple, un patient 

atteint de rhumatisme inflammatoire aurait pu présenter une raideur non pas à cause du 

COVID-19 mais à cause d’un déséquilibre de sa pathologie de fond après cette infection. 

Par ailleurs, une perte de poids aurait pu être liée à une symptomatologie anxieuse puisque 

l’anxiété entraîne une diminution des apports alimentaires. De même, une perte de poids 

pourrait majorer une asthénie et donc les troubles de la marche. L’autre exemple est celui de 

l’évaluation des troubles du sommeil. Le sommeil peut être perturbé en cas d’anxiété.  

 

 

4. Biais de mesure 

 

Ce biais concerne principalement le poids de forme avant l’infection. Le poids des patients 

était renseigné dans les dossiers médicaux. Parfois le poids était trop ancien donc 

l’investigateur demandait l’information directement au patient. Même si le poids était 

renseigné dans le dossier médical, tous les praticiens de la MSP n’ont pas le même matériel 

de mesure. Ce biais est important puisque cette valeur était utile pour le calcul de la perte de 

poids en pourcentage mais aussi pour le calcul de l’indice de Buzby.  
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Le calcul de l’indice de Buzby se base sur le taux sanguin d’albumine. L’évaluation de l’état 

nutritionnel par ce moyen a pu être sous-estimée puisque cette protéine a une demi-vie d’une 

vingtaine de jours et que certains patients ont été évalué plus de 20 jours après leur infection. 

 

 

B. Forces de l’étude  

 

La pandémie de COVID-19 a bouleversé le monde à plusieurs niveaux. Elle a mis à mal le 

système de santé de tous les pays touchés. Si nous connaissons de mieux en mieux les 

conséquences de la phase aigüe de cette infection, les répercussions à moyen et long terme 

le sont beaucoup moins. Les travaux concernant le COVID-19 sont nombreux et émanent des 

quatre coins du globe. Nous proposons d’apporter une humble pierre à cet édifice en nous 

intéressant à des conséquences à moyen terme lors de la phase de convalescence de cette 

infection.  

L’aspect de ce travail s’intègre parfaitement dans le champ de la médecine générale, une 

pratique de suivi et de proximité. Si durant le début de l’épidémie nous nous sentions démunis 

lors de la phase aiguë du COVID-19, nous nous sommes rapidement rendu compte que l’autre 

enjeu allait être « l’après COVID-19 ». Ce constat a pu se faire grâce à un travail d’équipe. 

En travaillant dans une MSP, nous avions tous les outils pour répondre à de plus en plus de 

troubles exprimés par les patients ou constatés par les médecins. Bien que nous ne disposions 

pas des mêmes aides humaines, techniques et financières qu’un centre hospitalier nous 

décidions de réaliser cette étude et ce, malgré la faiblesse statistique dont elle allait souffrir. 

Cette prise en charge ambulatoire, sur un même lieu et sur une population que nous 

connaissons a permis de faciliter l’observance de l’étude et de renforcer la relation médecin-

malade. Une part de notre satisfaction résidait dans le fait d’avoir pu être utile aux patients 
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parallèlement à l’élaboration de notre étude et ce, sur trois axes, à l’aide d’une évaluation 

médicale et d’un suivi paramédical dédiés.  

 

 

C. Evaluation des patients 

 

 

1. Evaluation initiale et à six mois  

 

Les deux questionnaires d’évaluation (Annexes N°1 et N°2) ont été créés par l’examinateur 

avec validation auprès des autres médecins généralistes de la MSP mais aussi auprès des 

professionnels paramédicaux qui ont été impliqués dans la prise en charge des patients. Le 

questionnaire a été établi afin qu’il puisse être complété facilement et rapidement. En effet, 

il comporte surtout des questions rhétoriques et des évaluations quantitatives mesurables. 

Néanmoins, certaines évaluations auraient pu être réalisées avec des échelles spécifiques et 

plus précises comme la perte de cheveux ou l’asthénie par exemple. Les évaluations portaient 

sur les axes psychologiques, nutritionnels et moteurs, eux-mêmes divisés en sous catégories. 

L’évaluation initiale et l’évaluation à six mois étaient longues et assez lourdes pour les 

patients. Lors du contact téléphonique pour la seconde évaluation, certains se sont même 

plaints de la durée de l’entretien, malgré tout, ce facteur n’était pas responsable de refus de 

cette réévaluation.  

Nous voulions avant tout proposer une prise en charge la plus large possible en restant dans 

le cadre de la médecine générale et en nous appuyant sur les atouts d’une MSP. Cette volonté 

s’est donc probablement faite au détriment d’une évaluation poussée et précise concernant 

certains points.  
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Les questionnaires étaient complétés par le même investigateur en vérifiant l’exactitude des 

données avec le patient et au travers de son dossier médical. Ceci a permis de limiter les biais 

d’évaluation puisque tous les questionnaires ont été complètement renseignés.  

 

 

2. Evaluation psychologique 

 

a. Anxiété et dépression 

 

L’HADS a été développée en 1983 par Zigmond et Snaith. Cette échelle permet de déterminer 

les niveaux de dépression et d’anxiété chez un sujet. Cette échelle d’évaluation est validée par 

la HAS (haute autorité de santé).  

L’HADS est scindée en deux sous-catégories, l’HADS-A qui comporte sept questions évaluant 

l’anxiété et l’HADS-D, elle aussi composée de sept questions, évaluant la dépression.  

Un score supérieur ou égal à huit dans l’HADS-A permet de détecter une anxiété avec une 

sensibilité de 89% et une spécificité de 75%. Un score supérieur ou égal à huit dans l’HADS-D 

permet de détecter une dépression avec une sensibilité de 80% et une spécificité de 88% 

(100). Certains auteurs estiment que cette échelle devrait être abandonnée ou au moins 

améliorée (101,102) puisque les manifestations anxieuses font partie de la symptomatologie 

dépressive. De ce fait, il est donc difficile de faire la distinction entre anxiété et dépression aux 

travers de quelques questions. Pour Sultan, cette échelle sert surtout à évaluer l’intensité du 

stress émotionnel (103).  

Néanmoins plusieurs études ont démontré que les deux sous-catégories sont toujours valides 

pour explorer l’anxiété et la dépression aussi bien dans la population générale que chez des 

patients atteints de pathologies précises (104,105). 
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Il existe de multiples échelles d’évaluation pour l’anxiété et la dépression. Nous pouvions par 

exemple utiliser l’échelle de Hamilton déclinée en deux échelles distinctes pour l’anxiété et la 

dépression comportant respectivement 14 et 17 items. Ces échelles sont conçues pour être 

complétées en un temps d’environ 30 minutes chacune. La complexité de ces échelles ne les 

rendent cependant pas plus précises puisque leur sensibilité et spécificité sont quasiment 

identiques à celles de l’échelle HAD (106).  

L’utilisation de cette échelle nous a donc permis d’évaluer avec justesse l’anxiété et la 

dépression au travers d’un même questionnaire et ce, dans un temps contenu.  

 

b. Troubles de la concentration et troubles du sommeil 

 

Ces deux items font partie des critères d’évaluation secondaire. Ils ne figuraient pas 

initialement dans le questionnaire d’évaluation médicale. Ces deux troubles ont été exprimés 

par au moins deux patients différents et ont donc été rajoutés. L’évaluation de ces troubles 

était dichotomique, l’examinateur évaluait la présence ou l’absence de ceux-ci.  

L’appréciation de ces troubles était donc suggestive et n’était pas régie par une échelle 

standardisée.  

La revue de la littérature laisse penser qu’il n’existe à ce jour pas d’échelle d’évaluation des 

troubles de la concentration et des troubles du sommeil faisant suite à un épisode infectieux 

aigu. Plusieurs travaux se sont intéressés aux répercussions psychologiques d’une infection à 

SARS-CoV-2. Ces deux évaluations en faisaient partie et les auteurs ont utilisé le même 

procédé d’évaluation que dans cette étude.  

Nous aurions pu utiliser une EVA pour quantifier la sévérité des troubles, cependant pour 

répondre à notre objectif, mettre en évidence la présence de ces symptômes était suffisant.  
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3. Evaluation nutritionnelle 

 

a. MNA 

 

Le MNA est un questionnaire qui a été validé en 1994 (107), permettant d’évaluer l’état 

nutritionnel chez la personne âgée.  Il a été utilisé dans de nombreuses études et a été traduit 

dans plus d’une vingtaine de langues.  

Ce questionnaire, comme nous l’avons vu est validé chez la personne âgée. La revue de la 

littérature n’a pu mettre en évidence un âge limite d’utilisation. Alors qu’est-ce qu’une 

personne âgée ? L’OMS (organisation mondiale de la santé) décrit une personne âgée comme 

ayant plus de 60 ans ou plus largement, une personne ayant dépassé son espérance de vie 

attendue à sa naissance. L’Insee (institut national de la statistique et des études économiques) 

fixe l’âge limite à 65 ans. Dans notre étude la moyenne d’âge étant de 70.77 ans, l’utilisation 

du MNA reste possible. Cependant, deux des patients à l’étude ont moins de 65 ans. Cette 

évaluation peut-elle s’appliquer à ces personnes ?  

Asiimwe montrait dans son étude que le MNA reste l’outil permettant de fournir la meilleure 

indication sur l’état nutritionnel de ses 318 patients hospitalisés ayant un âge moyen de 37 

ans (108). D’autres auteurs se veulent plus prudents, même s’il serait plus pratique d’utiliser 

le MNA pour toutes les catégories d’âge, leur étude n’a pas permis de valider cette évaluation 

chez les patients plus jeunes (109). Une méta-analyse montre néanmoins que l’utilisation du 

MNA se fait très souvent chez des patients plus jeunes, les travaux répertoriés font mention 

d’une plage d’utilisation allant de 57 à 99 ans (110).  

Au vu de la moyenne d’âge des patients inclus, de la facilité et de la rapidité de mise en œuvre, 

l’utilisation du MNA nous semblait totalement appropriée lors de notre étude d’autant plus 

que cette méthode a été couplée à d’autres moyens d’évaluation de l’état nutritionnel.  
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b. Indice de Buzby 

 

Cet outil permet d’évaluer l’état nutritionnel au travers du poids habituel, du poids actuel et 

de l’albuminémie. C’est avant tout un outil prédictif et pronostic très utilisé en milieu 

hospitalier. Il permet notamment d’évaluer la morbi-mortalité en post-opératoire ou chez des 

patients atteints de pathologies précises.  

Cet indice basé sur une évaluation biologique, permet une estimation de l’état nutritionnel à 

un temps donné avec une certaine marge d’erreur temporelle puisque la demi-vie de 

l’albumine est de l’ordre de 20 jours.  

Les patients évalués dans notre étude ont souvent été pris en charge plus de 20 jours après 

leur infection entraînant un biais de mesure et une sous-estimation du risque de dénutrition.  

Nous retrouvions sept patients atteints de dénutrition modérée. Ce résultat peut s’expliquer 

soit par une dénutrition plus grave lors de l’infection qui aurait tendance à se corriger lors de 

la phase de convalescence, soit par une dénutrition déjà présente avant l’infection. 

L’utilisation de l’indice de Buzby permettrait probablement une meilleure estimation de l’état 

nutritionnel que le MNA bien que certains auteurs s’accordent à dire que l’utilisation 

combinée de ces deux échelles augmente la fiabilité de l’estimation (111). 

La revue de la littérature ne comporte aucune donnée sur la fiabilité de cet outil pour évaluer 

l’état nutritionnel à un instant donné éloigné de plus de 20 jours du moment du dosage de 

l’albumine. Au vu de ce constat, nous n’avons pas utilisé l’indice de Buzby pour rechercher 

une corrélation entre les facteurs de gravité étudiés et l’état nutritionnel des patients.   

S’il devait être utilisé, il faudrait doser l’albuminémie à la phase aiguë. Ceci pourrait également 

poser un problème puisque l’infection à SARS-CoV-2 entraîne une élévation de la CRP 

(protéine C réactive) qui fausse le dosage de l’albumine.  
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Il semble également important de préciser que le dosage de l’albuminémie chez les patients 

n’a pas été fait vainement, puisque la diététicienne avait besoin de ce paramètre pour 

effectuer sa prise en charge.  

 

c. Perte de poids en pourcentage 

 

La perte de poids en pourcentage est un marqueur permettant d’évaluer simplement l’état 

nutritionnel. Son utilisation est recommandée par la HAS.  

Dans le cas présent il s’agit d’une perte de poids rapide, c’est-à-dire en moins d’un mois. Il 

existe un risque de dénutrition si la perte est supérieure ou égale à 5 % et il existe un risque 

de dénutrition sévère si la perte est supérieure ou égale à 10%.  

L'utilisation de la perte de poids en pourcentage est un meilleur outil  prédictif de mortalité 

que l'utilisation de l'IMC ou de la conférence brachiale (112). Cependant, l'utilisation de la 

perte de poids en pourcentage seule n'est pas validée pour estimer l'état nutritionnel et doit 

être couplée à d'autre méthode d'évaluation (113). De plus, comme nous l’avons vu dans la 

partie traitant des biais, pour que cette évaluation soit fiable, nous devions disposer d’un poids 

de forme récent avant l’évaluation, ce qui n’était pas toujours le cas.  

 

 

4. Evaluation physique et motrice 

 

a. Echelle visuelle analogique d’évaluation de la douleur et 

douleurs musculosquelettiques 

 

Ceci nous a permis d’évaluer et de quantifier la douleur après le COVID-19. La moyenne d’âge 

des patients à l’étude étant élevée, l’évaluation de ce paramètre a certainement souffert d’un 
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biais puisque la douleur pouvait être chronique, causée par un autre antécédent. Néanmoins, 

lorsqu’on s’intéresse à la moyenne de l’EVA lors de l’évaluation initiale et la seconde 

évaluation, on remarque une nette diminution de cette moyenne. Ceci sous-entend une 

apparition ou une majoration d’un syndrome algique après l’infection.  

L’EVA est une méthode d’évaluation très répandue et nous permet d’apprécier la douleur 

facilement et rapidement.  

Nous avons également voulu mettre en évidence la présence ou l’absence de douleurs 

musculosquelettiques. Ceci peut paraître redondant par rapport à l’EVA de la douleur mais 

nous voulions faire la distinction entre la douleur globale et les douleurs 

musculosquelettiques. Il aurait probablement fallu évaluer ces douleurs précises au moyen 

d’une autre EVA afin de faire un comparatif. 

 

b. Troubles de la marche 

 

Dans notre étude, nous avons évalué simplement la présence voire l’aggravation ou l’absence 

de ce trouble.  

Il existe un grand nombre de méthodes d’évaluation des troubles de la marche, elles évaluent 

surtout par ce moyen le risque de chute. Nous pouvons citer par exemple le Timed up and go 

test, le short physical performance battery ou encore le test de Tinetti.  

L’utilisation de ces échelles aurait pu permettre de préciser d’avantage le trouble en ne 

laissant pas la place au caractère suggestif de la méthode utilisée dans notre étude.  

Une partie de nos patients à l’étude avaient des antécédents pouvant biaiser l’utilisation de 

ces échelles. Notre méthode recherchait plus simplement l’apparition ou la majoration d’un 

trouble de la marche. Ceci nous semblait être un moyen acceptable de réaliser une évaluation 

rapide.  
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c. Raideur 

 

L’évaluation concernait plus précisément la raideur musculo-tendineuse. Comme pour les 

troubles de la marche nous avons recherché l’apparition ou l’aggravation d’une raideur.  

Il n’existe pas vraiment de moyen d’évaluer la raideur. Cette mesure est surtout utilisée dans 

le domaine sportif avec le calcul de la hauteur et de la durée du vol lors d’un saut (114). Cette 

méthode n’était pas applicable chez nos patients d’autant plus que nous n’avions pas les 

moyens techniques de faire ce type de mesures.  

 

d. Asthénie 

 

Là également, ce paramètre a été évalué selon son apparition ou son aggravation. Evaluer 

l’asthénie de cette manière nous semblait satisfaisant bien que nous aurions pu utiliser 

l’échelle de Pichot qui permet d’évaluer l’état de fatigue aussi bien physique que 

psychologique.   

 

 

D. Comparaison des résultats obtenus avec d’autres travaux  

 

 

1. Concernant l’aspect nutritionnel 

 

L’infection à SARS-CoV-2 peut causer dans certains cas une importante inflammation qui 

entraine une dérégulation du métabolisme et une protéolyse ce qui conduit à une perte de 

poids. La dénutrition peut être le résultat d’une réduction des apports alimentaires causée par 
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le syndrome fébrile, la perte d’appétit, l’agueusie et l’anosmie. Enfin l’immobilisation participe 

à la perte de poids par fonte musculaire et la sarcopénie.  

Une étude menée sur 395 patients hospitalisés s’est intéressée au risque de dénutrition chez 

les patients atteints du COVID-19 au moyen du MNA (115). Dans cette étude, 70% des patients 

avaient des troubles nutritionnels après la phase aiguë, dont 42% étaient à risque de 

dénutrition et 28% présentaient un mauvais état nutritionnel. Dans notre étude, 80,64% des 

patients étaient à risque de dénutrition, aucun ne présentait un mauvais état nutritionnel. 

L’écart observé peut être dû à une moyenne d’âge des patients plus élevée dans notre étude 

et la présence de plus de comorbidités. En effet, Liu et al ont montré un risque de dénutrition 

grâce au MNA chez 77% de leurs patient âgés de plus de  70 ans (116).  La différence 

remarquable est le pourcentage de patients ayant un mauvais état nutritionnel. Cette 

différence s’explique par le fait que l’étude comparative s’est déroulée dans un milieu 

hospitalier donc chez des patients plus gravement atteints.  

Il existe donc des troubles de l’état nutritionnel mis en évidence chez certains patients au 

moyen du MNA après une infection à SARS-CoV-2. 

Une autre étude menée sur 268 patients dont l’âge moyen était de 72 ans s’intéressait à la 

perte de poids chez des patient hospitalisés en phase aiguë de COVID-19 (117). On retrouvait 

une perte de poids de plus de 5% du poids de forme en moins d’un mois chez 52% des patients. 

Si nous comparons ce chiffre au résultat de notre étude qui était de 54,84%, nous pouvons en 

déduire que le risque de dénutrition dépisté par la perte de poids rapide chez les patients âgés 

d’environ 70 ans est tout aussi important en milieu hospitalier qu’en ambulatoire.  

On remarque une nette différence de résultats selon l’utilisation du MNA et de la perte de 

poids pour estimer le risque de dénutrition. Une étude réalisée sur des patients en soins 

intensifs montrait une perte de poids de plus de 5% chez 61% des patients et un risque de 
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dénutrition évalué par le MNA chez 65,9% des patients (118). Une seconde étude réalisée par 

Bedock et al confirmait cette tendance avec 42% des patients à risque de dénutrition et 41,2% 

des patients ayant présenté une perte de poids rapide de plus de 5% en moins d’un mois (119). 

Nous remarquons une faible différence de résultat entre l’évaluation par le MNA et par la 

perte de poids.  

Ce constat laisse penser qu’il y a eu une erreur de méthodologie lors de l’estimation de l’état 

nutritionnel par le MNA dans notre étude ou que la recherche de perte de poids en 

pourcentage est un meilleur indicatif de l’état nutritionnel chez les patients non hospitalisés.  

 

Dans notre étude, les femmes étaient plus sujettes à un risque de dénutrition que les hommes 

(87,5% versus 73,33%), aucun patient ne présentait de dénutrition. Li et al ont mené une étude 

sur le même sujet sur 182 patients hospitalisés et évalués par le MNA (120). Ils retrouvaient 

28,2% des femmes et 26,1% des hommes avec un risque de dénutrition et 53% des femmes 

et 52% avec une dénutrition. On ne remarque donc pas de réelle différence entre les deux 

sexes. Néanmoins, soulignons le fait que 81,2% des femmes et 78,1% des hommes avaient 

une modification de l’état nutritionnel ce qui se rapproche de l’ordre de grandeur de nos 

résultats. Le fait d’avoir constaté une grande proportion de patients atteints de dénutrition 

est probablement lié au fait que Li et al ont mené leur étude en milieu hospitalier.  

 

Au moment de la rédaction de ce travail, les données sont rares concernant les conséquences 

du COVID19 en ambulatoire. Seuls Filippo et al ont pu faire une comparaison de la perte de 

poids entre des patients hospitalisés et des patients suivis à domicile (121). Dans leur étude 

l’état nutritionnel était évalué par la perte de poids rapide et par une échelle différente du 

MNA. Ils montraient que 31% des patients hospitalisés avaient une perte de poids rapide 
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versus 21% suivis à domicile. Ces résultats sont bien différents des nôtres puisque nous avions 

observé une perte de poids rapide chez 87,5% des patients hospitalisés et 43,48% chez les non 

hospitalisés. Ceci peut s’expliquer par l’âge moyen des patients à l’étude (60 ans pour l’étude 

de Filippo et 70,77 ans pour la nôtre) mais aussi par le fait que nos patients avaient plus de 

comorbidités.  

 

La revue de la littérature ne contient pas de données concernant l’état nutritionnel des 

patients intubés par rapport à ceux qui ne l’ont pas été. Dans notre étude, les patients intubés 

étaient plus à risque de dénutrition. Tous les patients intubés avaient une perte de poids 

rapide et un risque de dénutrition au MNA. Ces résultats semblent logiques puisqu’une 

intubation entraîne une exacerbation du catabolisme protidique, une absence d’alimentation 

orale, une immobilisation totale et un séjour prolongé à l’hôpital. De plus, une dysphagie peut 

être présente après extubation entraînant une limitation des apports.  

 

Dans notre étude, les patients obèses étaient plus à risque de développer une anomalie de 

l’état nutritionnel et avaient une perte de poids plus importante que les patients ayant un IMC 

inférieur à 30 kg/m². Le poids de ces patients est encore élevé après l’infection, sans le calcul 

de la perte de poids en pourcentage et/ou l’évaluation de l’état nutritionnel, il est difficile de 

se rendre compte d’un probable trouble de l’état nutritionnel. Beaucoup de patients obèses 

à l’étude étaient satisfaits d’avoir perdu du poids après l’infection à SARS-CoV-2. Il était 

difficile de faire adhérer ces patients à la nécessité d’un suivi diététique lorsqu’il était 

recommandé, c’est là que le rôle du médecin examinateur et de la diététicienne était 

important. Les patients obèses, après une infection, ont une perte de poids essentiellement 

liée à la perte de masse musculaire et ont généralement plus de déficits en micronutriments 
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(122). Chez ces patients obèses et plus généralement polypathologiques, ayant pour la plupart 

un âge avancé, la sarcopénie peut être délétère sur la qualité de vie et la survenue d’autres 

pathologies.  

La littérature s’attarde beaucoup sur le fait que l’obésité soit un facteur de risque lors d’une 

infection à SARS-CoV-2. Nous étions surpris de constater au moment de la rédaction qu’il y 

avait peu de données s’intéressant à l’état nutritionnel de ces patients. Une étude nous a 

permis de faire un comparatif concernant la perte de poids rapide. Filippo a montré que 

30,16% des patients obèses avaient une perte de poids de plus de 5% versus 28,77% des 

patients ayant un IMC inférieur à 30 kg/m² (121). Même si l’écart constaté entre ces deux 

groupes est faible, cela confirme la tendance que nous avons mise en évidence dans notre 

travail. Il n’y avait malheureusement pas de données concernant l’évaluation nutritionnelle 

par le MNA.  

 

Concernant les patients diabétiques, nous avons vu dans notre étude qu’ils étaient plus 

susceptibles au risque de dénutrition et perdaient plus de poids que les non diabétiques. Pour 

Filippo, la tendance s’inversait puisque dans son étude, 25 % des diabétiques ont présenté une 

perte de poids rapide contre 29,1% des non diabétiques. Pour lui, les diabétiques ne sont pas 

plus sujets à la perte de poids rapide que les patients n’ayant pas de diabète (121).  

Une autre étude s’intéressait aux troubles nutritionnels évalués par une échelle différente de 

celle utilisée dans notre travail. En effet, nous n’avons pu trouver une étude évaluant l’état 

nutritionnel chez les diabétiques au moyen du MNA. Yu a utilisé le GLIM (Global Leadership 

Initiative of Malnutrition). Il montrait que 32,35% des patients diabétiques étaient malnutris 

après le COVID-19 et que 13,3% des non diabétiques étaient malnutris (123).  
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Concernant la perte de poids, nos résultats sont bien différents puisque 62,5% des diabétiques 

et 52,17% des non diabétiques ont présenté une perte de poids rapide.  

Même si l’évaluation de l’état nutritionnel s’est faite au moyen d’une autre échelle, on note 

une tendance semblable à celle observée dans notre étude. Les patients diabétiques sont plus 

à risque de développer un état de dénutrition. Cependant on retrouve là encore des écarts 

importants puisque dans notre travail, tous les patients diabétiques étaient à risque de 

dénutrition contre 73,91% des non diabétiques.  

Nous pouvons peut-être expliquer ces différences par le fait que dans notre échantillon, 75% 

des patients diabétiques étaient obèses, ce qui peut entraîner une interférence et donc 

surestimer la perte de poids et la modification de l’état nutritionnel.  

 

 

2. Concernant l’aspect psychologique 

 

L’anxiété et la dépression sont deux symptômes étroitement liés au COVID-19. Ces 

symptômes ne sont pas uniquement liés à l’infection en elle-même. En effet, l’anxiété et la 

dépression étaient présentes dans la population générale lors de la pandémie, en dehors de 

tout état infectieux. La peur de l'inconnu augmente les niveaux d'anxiété chez les individus en 

bonne santé ainsi que chez ceux qui ont des problèmes de santé mentale préexistants (124). 

Une enquête réalisée en Chine chez 1210 personnes saines a évalué la dépression et l’anxiété 

au moyen de la DASS-21 (Depression, Anxiety and Stress Scale). L’étude montrait que 16,5% 

des personnes présentaient des symptômes de dépression modérée à sévère et que 28,8% 

des interrogés présentaient des symptômes d’anxiété modérée à sévère (125).  

Une autre étude menée chez des patients atteints du COVID-19 montrait, par le biais de 

l’échelle STAI (State-Trait Anxiety Inventory), une anxiété chez 35,8% des patients. Dans cette 
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même étude, la dépression évaluée par le ZSDS (Zung Self Rating Depression Scale) montrait 

des symptômes dépressifs chez 30,71% des patients (126).  

Dans notre travail, 25,81% des patients présentaient une anxiété douteuse ou certaine et 

9,68% des patients présentaient une probable dépression. Ces chiffres se rapprochent de ceux 

obtenus dans l’étude menée sur la population générale en Chine, nous pourrions donc penser 

que l’état infectieux n’influe pas sur l’état psychologique de nos patients. Nous ne pouvons 

cependant pas comparer ces chiffres puisque d’une part l’échelle d’évaluation n’était pas la 

même et que d’autre part, les deux populations ne sont pas représentatives de la population 

générale. La relation à l’anxiété et à la dépression n’est probablement pas la même entre ces 

deux populations pour une raison culturelle.  

En comparant les deux études issues de la littérature, on remarque tout de même une anxiété 

et une dépression plus présente chez les patients ayant contracté le COVID-19. Cette tendance 

a été confirmée par l’étude menée par Nie où il précise même que ces troubles psychologiques 

sont accentués chez les patients malades du COVID-19 ayant un autre membre de leur famille 

ou de leur entourage atteint (127). 

 

Dans notre travail, la présence d’un syndrome anxieux était équilibrée en fonction du sexe 

mais avec des degrés de sévérité différents.  

Vingt-cinq pourcent des femmes présentaient une anxiété certaine, 13,3% des hommes une 

anxiété certaine et 13,3% une anxiété douteuse. Mazza, qui s’est intéressé à l’anxiété chez les 

patients malades au moyen du STAI, montrait que les femmes étaient plus touchées que les 

hommes avec 58,93% de patientes ayant une anxiété versus 24,9% des hommes (126). 

L’échelle STAI ne permet pas de graduer l’état anxieux comme l’échelle HAD. Elle évalue 

uniquement la présence ou l’absence de ce trouble. En ne tenant pas compte des patients 
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masculins ayant une anxiété douteuse, les femmes sont effectivement plus touchées par 

l’anxiété après une infection à SARS-CoV-2.  

Concernant la dépression, aucun de nos patients ne présentait de dépression certaine selon 

l’échelle HAD. Mazza quant à lui, montrait la présence d’une dépression chez 48,9% des 

femmes et 17,53% des hommes grâce à l’utilisation du ZSDS. Cette large différence peut 

potentiellement s’expliquer par l’utilisation d’une échelle d’évaluation différente.  

 

Mazza s’est également penché sur la survenue de troubles psychologiques en fonction de la 

prise en charge du patient. Il montrait que l’anxiété était plus présente chez les patients suivis 

en ambulatoire que chez les patients hospitalisés, 45% et 33% respectivement.  

Notre étude montrait le contraire avec 37,5% des patients hospitalisés qui présentaient une 

anxiété certaine contre 13,04% des patients non hospitalisés.  Il est difficile de trouver une 

explication concernant cette différence. Un élément de réponse réside sur un aspect culturel 

et sur un rapport différent vis-à-vis du système de santé du pays concerné. Notons que Mazza 

a réalisé son étude au sein de l’hôpital de Milan. Il est possible que les patients étaient plus 

en confiance et se sentaient mieux pris en charge lorsqu’ils étaient hospitalisés contrairement 

à ceux pris en charge en ambulatoire.  

 

Nos résultats montrent que les patients obèses présentent plus fréquemment une anxiété que 

ceux qui ne le sont pas. Chez les patients obèses, 30,77% avaient une anxiété certaine contre 

11,11% des patients ayant un IMC inférieur à 30 kg/m². Aucuns de nos patients obèses ne 

présentaient de dépression certaine.  

Même si aucun travail ne traitait vraiment de cet aspect, nous pouvons expliquer ces résultats 

par le fait que les patients obèses aient eu une forme plus agressive de la pathologie. Ces 
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patients ont été plus souvent hospitalisés, avaient plus de comorbidités et ceci participe à un 

plus grand risque de développer une anxiété. Par ailleurs, l’obésité a été l’un des premiers 

critères de gravité décrit lors du début de la pandémie et ceci a grandement participé au 

développement de troubles psychologiques chez les patients obèses (128).  

Nous pouvons également utiliser la même causalité pour expliquer la présence d’une anxiété 

et d’une dépression chez nos patients atteints d’une pathologie respiratoire.  

 

Les conséquences psychiatriques de l'infection par le SRAS-CoV-2 peuvent être déclenchées 

par la réponse immunitaire mais également par l’impact psychologique direct que peut avoir 

l’émergence d’une nouvelle maladie potentiellement mortelle, la surmédiatisation de cette 

maladie, la stigmatisation de certains patients à risque et la crainte d’être vecteur de cette 

pathologie.  

 

 

3. Concernant l’aspect kinésithérapeutique  

 

Si plusieurs études ont identifié des symptômes persistants après le COVID-19, aucune ne s’est 

intéressée à la quantification de la douleur. Au sein de plusieurs études, les notions de 

myalgie, de douleurs musculosquelettiques et d’asthénie étaient regroupées en syndrome 

grippal.  

Carfi montrait dans son étude que des douleurs musculosquelettiques étaient présentes après 

l’infection chez 27,3% de ses sujets dont la moyenne d’âge était de 56,5 ans (129). Une 

seconde étude mexicaine a mis en évidence un risque relatif de myalgie après COVID de 0,319 

(130). Ce résultat est assez frappant, la sous-estimation du risque de myalgie après une 

infection à SARS-CoV-2 vient probablement d’un biais de sélection du groupe contrôle.  
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 Nos résultats montraient la présence de ce trouble chez 46,15% des patients. Un résultat 

supérieur à celui observé par Carfi pouvant provenir du fait que nos patients étaient en 

moyenne plus âgés et avaient plus de comorbidités.  

Une étude montrait que 36% des patients ayant eu le COVID-19 avaient encore une asthénie 

30 jours après la fin de l’infection (131). L’étude menée au Mexique retrouvait un risque relatif 

de développer une asthénie de 1,307. Encore une fois ce résultat est surprenant, Carfi 

montrait une asthénie chez 53,3% de ses patients. 54,84% de nos patients présentaient une 

asthénie après l’infection.  

La revue de la littérature au moment de la rédaction de ce travail n’a pas permis de trouver 

de données comparant certains critères de gravité en fonction de l’apparition de troubles 

moteurs.  

 

 

4. Evaluations complémentaires 

 

Lors de notre étude, certains items ont été rajoutés en fonction des plaintes exprimées par les 

patients.  

C’est le cas de l’alopécie qui, au début de la pandémie, n’était pas répertoriée comme étant 

une conséquence de l’infection. Cette atteinte était présente chez 25,81% de nos patients. 

Une étude montrait que 67% des patients étaient atteints d’une alopécie androgénique après 

une infection à SARS-CoV-2 (132). Ils sont allés plus loin en émettant l’hypothèse que ce 

symptôme pourrait être lié à la gravité de l’infection. Nous pouvons expliquer la différence de 

proportion obtenue par le fait que dans cette étude, les patients étaient tous hospitalisés et 

l’alopécie a été mise en évidence non pas par auto-évaluation mais par une équipe de 
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dermatologues. La proportion d’alopécie dans notre étude a donc certainement été sous-

évaluée.  

 

Des troubles de la concentration ont été ressentis par 25,81% de nos patients. Une étude qui 

s’est intéressée à certains symptômes persistants après l’infection retrouvait une proportion 

de patients présentant des troubles de la concentration à hauteur de 10% (133). Actuellement 

il n’y a aucune donnée permettant d’expliquer la physiopathologie de ce trouble.  

 

Des troubles du sommeil étaient exprimés chez 35,48% de nos patients. Une étude chinoise a 

confirmé la présence de ce trouble chez 25% de leurs patients (134) . Cette plainte reste 

étroitement liée aux conséquences psychologiques du COVID-19, surtout vis-à-vis de l’anxiété.  

 

 

5. Persistance de certains symptômes après la réévaluation 

 

Lors de la seconde évaluation réalisée six mois après la première, nous avons constaté la 

persistance de certains troubles. Des troubles de la concentration chez 14,29% des patients. 

Les douleurs musculosquelettiques étaient encore présentes chez 28,57% des patients. 

L’asthénie était encore présente chez 17,86% des patients et 3,57% avaient encore une perte 

de cheveux.  

A ce jour, nous pouvons inclure la persistance de ces troubles dans un nouveau syndrome 

baptisé « COVID long ».  
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VI. Conclusion 

 

 

Cette étude observationnelle descriptive menée sur un groupe de patients suivis à la maison 

de santé pluridisciplinaire de Bartenheim s’est déroulée de mai à décembre 2020. L’étude 

concernait les patients ayant eu une infection à SARS-CoV-2. 

L’objectif principal de cette étude était de mettre en évidence des désordres nutritionnels, 

psychologiques et moteurs faisant suite à cette infection. Nous avons aussi tenté de 

rechercher une corrélation entre les facteurs de gravités étudiés et ces désordres.  

Dans notre groupe de patients (n=31), la majeure partie a présenté une perte de poids rapide 

et donc avait un risque de dénutrition. Ce risque a été confirmé puisque l’utilisation du MNA 

a montré un risque de dénutrition chez plus de 80% des patients. L’indice de Buzby quant à lui 

nous a permis d’identifier une dénutrition modérée chez sept patients.  

L’échelle HAD a montré une anxiété chez sept patients et une possible dépression chez trois 

patients.  

D’un point de vue moteur, 14 patients présentaient des douleurs musculosquelettiques, 12 

des troubles de la marche, cinq souffraient de raideur et 17 étaient asthéniques. 

Les patients hospitalisés et les patients obèses étaient à risque de dénutrition, présentaient 

une perte de poids plus élevée. Ils étaient également plus sujets à l’anxiété. Ils avaient un 

score à l’EVA plus élevé, présentaient plus de douleurs musculosquelettiques, de troubles de 

la marche et ressentaient plus souvent une asthénie. Les patients obèses étaient également 

plus à risque de développer une dépression.  

Les patients ayant un antécédent de pathologie respiratoire étaient plus sujets à une 

symptomatologie anxieuse et dépressive.  
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Les patients ayant été intubés présentaient un risque de dénutrition et avaient une perte de 

poids plus élevée. Ils étaient également plus atteints par des troubles de la marche et 

ressentaient plus souvent une asthénie.  

Les patients hypertendus étaient plus asthéniques que les non hypertendus.  

Les patients diabétiques étaient plus asthéniques et avaient une perte de poids plus 

importante.  

L’objectif secondaire s’attardait à rechercher une amélioration des symptômes six mois plus 

tard en fonction des prises charges proposées par la diététicienne, la psychologue et la 

kinésithérapeute.  

Les patients ayant eu un suivi diététique avaient en moyenne un gain de poids plus important. 

Tous les patients avaient un état nutritionnel normal au MNA qu’ils aient bénéficié d’un suivi 

diététique ou non.  

Aucun patient ne présentait de symptomatologie dépressive ou anxieuse selon l’échelle HAD 

lors de la réévaluation.  

Les patients ayant réalisé le suivi par la kinésithérapeute ont eu une meilleure réduction du 

score de l’EVA. Aucun patient ne présentait de raideur et de trouble de la marche six mois plus 

tard. Bien que la prise en charge proposée ait pu améliorer ces symptômes, certains patients 

étaient encore asthéniques et présentaient encore des douleurs musculosquelettiques lors de 

la seconde évaluation. 

Au vu du faible effectif et des caractéristiques démographiques de l’échantillon de patients 

étudié, ces résultats ne peuvent être extrapolés à la population générale. Néanmoins, la 

tendance globale qui se dégage a pu être corrélée à d’autres études. Une attention toute 

particulière doit donc être apportée après la phase aiguë du COVID-19 chez les patients ayant 

certains facteurs de risque vis-à-vis des troubles nutritionnels, psychologiques et moteurs. 
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 Grâce à la campagne mondiale de vaccination, nous pouvons espérer constater une baisse 

majeure et durable du nombre de cas d’atteinte sévère par le SARS-CoV-2 et donc une baisse 

des répercussions constatées à la suite d’une telle infection. Ces répercussions n’étant pas 

spécifiques du COVID-19, nous pourrions envisager l’intérêt d’une surveillance de l’apparition 

de complications nutritionnelles, psychologiques et motrices chez certains patients à risque 

après une affection aiguë quelle que soit son origine.  
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VII. Annexes 

A. Annexe N°1 
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B. Annexe N°2 
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C. Annexe N°3 
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D. Annexe N°4 
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E. Annexe N°5 : 

Diagramme de flux représentant le mode de sélection des patients  
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