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Introduction 

 

Le « Covid long » est un problème de santé publique de grande ampleur émergent, et 

qui s’ajoute aux autres conséquences sanitaires, sociales et économiques de la pandémie de 

SARS-CoV-2. Ce terme, comme d’autres, fait référence à des symptômes « chroniques », 

multiples, observés dans le contexte pandémique récent. 

Le monde du travail, celui de la santé – et, à l’interface de ces derniers - le monde de 

la médecine et santé au travail, ont exploré cette problématique : il s’agit de la définir, de la 

caractériser, de la connaître, pour pouvoir prévenir et soigner. L’enjeu est de s’adapter à cette 

nouvelle affection, sur le plan individuel comme collectif. 

Ce travail s’intéresse aux connaissances actuelles sur le Covid long et aux 

conséquences de cette affection en pratique en médecine et santé au travail, en termes de 

prévention, de maintien dans l’emploi, et de retour au poste de travail. 
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Problématique 

 

1. Généralités 

La pandémie de Covid-19 liée au virus SARS-CoV-2 a débuté en fin d’année 2019 et le 

nombre de cas recensés à travers le monde au 29/12/2022 est de 663 millions (1). Les 

prévalences et incidences épidémiques sans précédent ont permis au monde de la recherche 

biomédicale de mener de nombreux travaux portant sur ce virus et sur ses conséquences. 

L’infection peut être symptomatique ou non ; dans la majorité des cas, elle se manifeste par 

des symptômes aigus.  

Il persiste toutefois, chez certains patients, des symptômes évoluant ou réapparaissant sur 

un mode chronique. Le terme de « Covid Long » (CL) a été initialement introduit par les 

patients en mai 2020 sur les réseaux sociaux (2) pour désigner ce phénomène, terme qui sera 

repris dans la suite de cet écrit dans un but de lisibilité. Suite à l’émergence de ce phénomène, 

différentes définitions ont été proposées afin de mieux cerner ces formes chroniques ou 

prolongées de Covid-19. 

 

2. Agent causal 

SARS-CoV-2 est un virus à ARN, enveloppé, de la famille des Coronaviridae, dont le 

mécanisme d’émergence n’est pas élucidé. Ce virus est qualifié de zoonose : en effet, les 

coronavirus des chauve-souris ont une séquence génétique proche de celle du virus humain 

(3). Des variants émergent via différents mécanismes, par exemple chez des 

immunodéprimés, du fait de la persistance virale (4), ou par pression sélective du fait de 
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l’immunité de la population. L’immunité post-infectieuse est locale (mucosale via les IgA) et 

circulante (humorale, cellulaire) ; l’immunité post-vaccinale est quant à elle uniquement 

circulante (5).  
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3. Définitions et nomenclature 

Les termes utilisés pour désigner le CL (ou les CL) sont nombreux et leurs définitions ne 

sont pas identiques. Cette hétérogénéité des appellations opacifie le référencement dans la 

littérature et des divergences peuvent survenir. Par ailleurs, le CL n’est pas considéré comme 

une maladie à part entière. Il s’apparente plutôt à un mode d’évolution de la maladie Covid-

19 ; de même que la borréliose de Lyme, référencée 1C1G dans la Classification internationale 

des Maladies (CIM-11), qui se distingue en 3 phases d’évolutivité différente et nécessitant des 

prises en charge différentes. Dans la CIM-11, le CL est référencé RA02, dans une catégorie 

provisoire (« Attribution internationale provisoire de nouvelles maladies d'étiologie incertaine 

et à usage urgent ») (6). Il était donc nécessaire de formaliser des définitions communes, pour 

permettre d’harmoniser le discours et les pratiques. 

Ces définitions ont été émises par des organismes internationaux et nationaux : 

a. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) propose en octobre 2021 une 

définition en nommant l’entité « affection post-COVID-19 ». Cette 

définition impose un antécédent d’infection initiale (symptomatique ou 

non, documentée ou suspectée) et un cadre temporel : l’infection initiale 

doit dater d’au moins 3 mois, et les symptômes doivent durer 2 mois. Cette 

définition nécessite l’exclusion - et donc la recherche - des diagnostics 

différentiels. Elle décrit la liste des symptômes dont les plus courants 

(cardiorespiratoires et neurologiques), et intègre la variabilité au cours du 

temps de ces symptômes (7). 

b. La Haute Autorité de Santé (HAS) a quant à elle défini le CL comme 

« Symptômes prolongés suite à une Covid-19 de l’adulte » : cette définition, 
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plus utilisée dans la littérature francophone, n’est pas en contradiction avec 

la définition de l’OMS mais propose une prise en charge dès 4 semaines 

après l’infection aiguë, afin de ne pas méconnaitre un diagnostic 

différentiel et d’optimiser le traitement. Pour la HAS, le diagnostic de CL 

requiert un épisode symptomatique initial de Covid-19 documenté ou 

probable, la « présence d’au moins un des symptômes initiaux, au-delà de 

4 semaines suivant le début de la phase aiguë de la maladie », ainsi que des 

« symptômes initiaux et prolongés non expliqués par un autre diagnostic 

sans lien connu avec la Covid-19 » (8). Comparativement à la définition de 

l’OMS, celle de la HAS qualifie plus précocement un CL. Par ailleurs, elle 

nécessite la persistance d’un des symptômes initiaux ; cet élément n’est 

pas mentionné dans la définition de l’OMS, qui parle de « symptômes qui 

durent » sans précision. 

c. Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) souligne l’absence 

consensuelle de définition et se limite à évoquer des symptômes prolongés 

suite à une infection aiguë (9).  

d. Le CDC (U.S. Centers for Disease Control and Prevention) aux États-Unis 

ainsi que l’IDSA (Infectious Diseases Society of America) s’accordent sur une 

définition d’« états post-Covid » (« post-Covid conditions » en anglais), sans 

précision temporelle (on évoque des semaines ou des mois) ni conditions 

précises autres que l’existence d’une infection aiguë (10). Aux États-Unis, le 

CL est considéré comme un handicap dans le cadre de la lutte contre les 

discriminations (11), ce qui au sens de la loi accorde des « modifications 

raisonnables » comme des droits de priorité aux citoyens (files d’attente, 
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commerces, …) et aux étudiants (tiers-temps). Au Royaume-Uni, la 

qualification de handicap peut également s’appliquer, avec des 

conséquences similaires (12). Concernant les travailleurs, s’ils estiment 

avoir subi une discrimination dans le cadre du travail du fait de leur CL, ils 

peuvent porter plainte contre leur employeur (13). 

e. Différents organismes du Royaume-Uni (NICE, SIGN, RCGP) émettent une 

définition commune des symptômes persistants à plus de 4 semaines après 

une infection aiguë sans diagnostic alternatif, et différencient un Covid 

chronique après 12 semaines ; le terme Covid Long englobe ces deux 

formes (14). 

 

Ces définitions sont nuancées par certains auteurs : Halpin S. et al. théorisent deux formes 

cliniques de CL : ils différencient le Covid long ou post-Covid-19 aigu dès 3 semaines après 

l’épisode aigu du Covid chronique dès 12 semaines (15). Gorna R. et al. critiquent l’appellation 

de syndrome post-covid, car il suggèrerait une guérison progressive de l’affection aiguë, ce 

qui ne correspond pas à l’histoire naturelle du CL (16). Les définitions sus-citées ne sont pas 

consensuelles, sur les critères temporels ni sur la symptomatologie. La 

dénomination « symptômes persistants ou prolongés faisant suite à une Covid-19 » semble 

plus adaptée aux connaissances actuelles.  

 

Concernant l’exclusion de diagnostics différentiels, il convient tout particulièrement à 

moyen terme de rechercher des complications de l’infection aiguë, telles qu’une embolie 

pulmonaire ou une myocardite, ainsi que des syndromes respiratoires (syndrome 
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d’hyperventilation, d’apnées du sommeil, d’hyperréactivité bronchique, …), ce qui sous-

entend un bilan clinique et paraclinique avancé. Ainsi, les situations telles qu’une péricardite 

post-Covid-19 ne sont pas qualifiables de CL, du fait même de l’existence d’un diagnostic 

différentiel. La HAS a émis des fiches de synthèse par catégorie de symptômes, qui indiquent 

les différents diagnostics différentiels à rechercher en fonction de la présentation clinique (8).  

 

De plus, l’absence de biomarqueur connu rend le consensus nosologique plus discutable. 

Dans ce travail le terme de Covid Long (CL) est choisi pour simplifier la lecture ; il se rapporte 

ici à la définition de la HAS, la plus utilisée dans la littérature francophone.  
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4. Présentation clinique 

La maladie Covid-19 se manifeste par de multiples symptômes, dont la gravité et les 

associations sont différentes selon le variant de Sars Cov-2. Il en est de même pour le « Covid 

long » : en effet, de nombreux symptômes sont rapportés et touchent différents systèmes.  

 

Figure 1 : symptômes prolongés et prévalence. Source : ARS Grand-Est 

 

 

Les symptômes les plus fréquemment observés sont : fatigue, dysfonctionnement cognitif 

(brain fog) et sensoriel, céphalées, dyspnée d’effort, toux et douleurs thoraciques, dysgueusie 

et anosmie (17–21). Une désaturation à moins de 95% d’oxygène dans le sang veineux au 

repos, ou une perte de 3% à l’effort sont fréquentes, de même que des palpitations, une 

augmentation importante de la fréquence cardiaque et des malaises à l’effort (8,22). De très 

nombreux autres symptômes ont été décrits : par exemple, acouphènes et hypoacousie, 
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arthralgies, tremblements, modification des cycles menstruels. (23). Des lombalgies sont 

également sur-représentées chez les patients CL (24). Une dysphonie peut être retrouvée, ce 

qui laisse présager des difficultés chez les travailleurs sollicitant leur voix (enseignants, 

secrétaire d’accueil…) (25).  

Dans la cohorte de patients CL Recover aux Etats-Unis (26), une analyse des symptômes 

par l’intelligence artificielle a permis de distinguer 4 sous-phénotypes distincts de CL, qui 

regroupent des symptômes communs et des caractéristiques populationnelles communes : 

un premier sous-groupe avec des symptômes cardiaques et rénaux chez des hommes âgés 

avec une infection aiguë sévère et des comorbidités ; un deuxième avec des symptômes 

respiratoires, des troubles anxieux et du sommeil, représenté par des femmes d’âge médian 

(51 ans) avec des comorbidités respiratoires ; un troisième sous-groupe présentant des 

symptômes musculosquelettiques et nerveux, et un dernier sous-groupe avec des symptômes 

digestifs et respiratoires (27).  

Certains symptômes présentés lors d’un CL sont fréquents dans la population générale en 

dehors de tout état pathologique identifié ; une équipe a cherché à démontrer la sur-

représentation de ces symptômes après une infection aiguë par rapport à des non-infectés, 

de manière prospective. Les sujets ayant été infectés présentent plus de symptômes que les 

sujets indemnes, et ont également plus de symptômes qu’avant l’infection (28). 
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5. Facteurs de risque 

Différents facteurs de risques prédictifs de CL ou de gravité de CL ont été identifiés. Parmi 

eux, l’hospitalisation en phase aiguë de Covid-19 avec une prévalence significativement plus 

importante dans les cohortes de patients hospitalisés (29) ; une présentation initiale bruyante 

(30) ; le sexe féminin et l’âge (31,32). D’autres facteurs de risques sont également suspectés, 

tels qu’un faible taux d’anticorps anti-SARS-Cov-2 (IgG ciblant le domaine S1 de la protéine 

spike) (33), le tabagisme, l’ethnicité afro-américaine ou hispanique, un emploi en tant que 

personnel soignant, un diabète de type 2, une virémie à l’Epstein-Barr virus. De même, la 

présence d’auto-anticorps (notamment les auto-anticorps dirigés contre l’interféron de type 

I, associés aux dysfonctions immunitaires et à une mortalité plus importante lors des Covid-

19 aigus) est inversement corrélée à un faible taux d’anticorps anti-Covid-19, suggérant un 

mécanisme auto-immun. Les profils d’anticorps semblent par ailleurs liés à des formes 

différentes de CL (forme neurologique associée à un fort taux d’anticorps anti SARS-CoV-2 et 

forme gastro-intestinale ou respiratoire associée à un fort taux d’auto-anticorps anti- IFN-α2) 

(34,35).  

Certains de ces éléments sont probablement considérés comme des facteurs de risque du 

fait de la sur-exposition au Covid-19 (personnel soignant, ethnicité).  

La nature des variants viraux successifs (wild type puis alpha puis delta) ne semble pas 

affecter la durée ou la gravité du CL (36,37). L’impact du variant Omicron, moins pathogène, 

reste à étudier. Il n’y aurait pas de corrélation, six mois après une hospitalisation pour une 

forme sévère de Covid-19, entre les symptômes cognitifs persistants et une thérapie anti-

inflammatoire administrée au décours de la phase aiguë (dexaméthasone avec ou sans 

tocilizumab) (38). 
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6. Evolution  

La définition selon l’OMS du Covid Long, à savoir des symptômes persistant trois mois 

après l’infection initiale et évoluant pendant au moins deux mois, indique des intervalles de 

début de maladie mais pas de fin. On constate que les malades présentent une hétérogénéité 

des profils, tant sur la nature des symptômes que sur leur évolution. Une cohorte de patients 

infectés et hospitalisés a pu être suivie par Huang et al. à 6 mois, 12 mois, et 2 ans après 

l’infection, et fournit des chiffres encourageants quant à l’évolution à long terme de la 

symptomatologie, avec une amélioration significative globale de l’état de santé entre la 

première et la deuxième année. Toutefois une proportion de 55% de patients présentent 

encore des symptômes à 2 ans (contre 68% à un an) (39). L’étude française ComPaRe met en 

évidence, toujours chez des patients initialement hospitalisés, une prévalence des symptômes 

à un an de 85%. En détaillant l’évolution de chaque symptôme, il apparait que certains ont 

une tendance à l’amélioration progressive (symptômes ORL et respiratoires, diarrhées), 

d’autres à la stagnation (déconditionnement à l’effort ou syndrome de stress post-

traumatique) et certains à une apparition ou aggravation secondaire (perte de cheveux) (40).  

Concernant les patients ayant présenté une infection initiale non-grave, l’amélioration des 

formes longues semble plus rapide et une majorité des symptômes disparaissent dans 

l’année ; les symptômes décrits comme les plus fréquemment persistant sont l’anosmie, 

l’agueusie, la fatigue et la dyspnée (avec une prévalence restant inférieure à celle des patients 

hospitalisés) (36,41,42). La tendance générale reste à l’amélioration, avec toutefois quelques 

cas de patients décrivant des symptômes handicapants persistant au long terme, relayés par 

la presse ou par les associations de patients.  
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7. Épidémiologie  

La majorité des travaux évoquent une prévalence des symptômes prolongés de Covid-19 

entre 6 et 50 % des patients ayant eu une infection aiguë. Il ressort une importante variabilité 

des chiffres de prévalence dans la littérature. Quelques méta-analyses dont celle de Chen et 

al. font état d’une prévalence à un mois après l’épisode aigu de 45 % (sujets hospitalisés et 

non-hospitalisés) (43,44). En France, une enquête menée par Santé Publique France en 2021 

annonce un chiffre de prévalence à 30 % trois mois après une infection aiguë, avec une sur-

représentation de femmes, d’actifs et de patients ayant été hospitalisés. Ce chiffre diminuait 

à 20 % à dix-huit mois. Parmi les répondants atteints de CL, 11 % n’ont pas consulté, 87 % ont 

été pris en charge par le médecin traitant et le recours aux spécialistes est estimé à 16 % en 

pneumologie, 11 % en neurologie et 5 % en infectiologie. L’une des premières études de 

prévalence de CL en Chine, longitudinale, sur une cohorte de patients hospitalisés, évoquait 

des chiffres à six mois bien plus importants, avec une prévalence d’asthénie et de faiblesse 

musculaire à 63 % et de troubles du sommeil à 26 % (17). Les cohortes de patients ayant 

présenté une forme aiguë avec hospitalisation semblent présenter une persistance de 

symptômes plus longue que les cohortes de patients ambulatoires (45,46). L’agence Santé 

Publique France estime à 2,06 millions le nombre de personnes de plus de dix-huit ans 

atteintes de CL en France en avril 2022 (47). 
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8. Hypothèses physiopathologiques 

Il existe différentes hypothèses physiopathologiques à la survenue des CL, probablement 

associées.  

La persistance du virus (ou celle de particules virales) ainsi que celle d’une inflammation 

pourraient expliquer les CL, comme dans d’autres pathologies virales (rotavirus, 

influenzavirus, poliovirus) (48–50). Par exemple, il a été décrit chez les individus présentant 

des symptômes persistants cardiaques (dyspnée, palpitations, douleurs thoraciques) une 

fréquence cardiaque plus élevée et un œdème cardiaque plus important à l’IRM que chez les 

individus asymptomatiques ou guéris (51).  

Des microthrombi sont retrouvés dans les microcapillaires, à distance d’une infection 

aiguë. Ces derniers, constitués de fibrine dans une conformation particulière de type 

amyloïde, sont plus résistants à la fibrinolyse. Leur présence au long cours pourrait expliquer 

une partie des symptômes prolongés, notamment les désaturations par blocage des échanges 

gazeux alvéolaires (52,53).  

Une hypothèse proposée par une équipe française (Pisareva et al.) décrit le rôle de pièges 

extracellulaires de neutrophiles (NETs) dans la pathogénie du CL. Il s’agit du résultat de 

l’activation des polynucléaires neutrophiles suite à la présence d’un pathogène dans le sang 

et les tissus, ayant un rôle de piégeage et de destruction du pathogène via la chromatine et 

des protéines initialement intracellulaires, et favorisant le processus d’agrégation plaquettaire 

(54) ; il est décrit une augmentation des taux de marqueurs biologiques de la présence de 

NETs chez les patients présentant un CL, ce qui est en faveur d’une dérégulation de la réponse 

immunitaire non-adaptative et expliquerait l’état pro-thrombotique associé (55). Les patients 

atteints de CL développent des auto-anticorps dirigés contre l’enzyme de conversion de 
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l’angiotensine 2 (ACE2) ; une hypothèse évoquée est celle de la voie pro-inflammatoire induite 

par le blocage de cette enzyme, par augmentation de la concentration plasmatique 

d’angiotensine 2. La balance est en faveur d’un effet vasoconstricteur et pro-inflammatoire 

(56,57). 

Datta et al. proposent de théoriser l’évolution des symptômes en trois phases : la phase 

aiguë suivie d’une phase hyper-inflammatoire caractérisée par une dysrégulation de la 

réponse inflammatoire de l’hôte, et enfin une phase après 4 semaines dite de « séquelles 

tardives », avec notamment l’apparition de manifestations psychologiques en sus des autres 

symptômes, dont les auteurs suggèrent que les mécanismes physiopathologique pourraient 

être variés (58). Par exemple, il a été  montré que la muqueuse nasale était le siège de 

phénomènes inflammatoires, probablement auto-immuns, du fait de la présence de cellules 

immunitaires (lymphocytes T) en l’absence de pathogènes sur des  biopsies de patients 

présentant une anosmie persistante (59).  

De même, les syndromes post-infectieux faisant suite à d’autres agents pathogènes 

sont décrits et connus, relativement similaires (ce qui laisse supposer des mécanismes 

communs) et peu étudiés : on peut citer des agents viraux tels qu’Ebola, EMV, Poliovirus, ainsi 

que bactériens (Coxiellia burnetii ou Borrelia) (60–62). Ces syndromes post-infectieux 

partagent des caractéristiques avec le diagnostic d’encéphalomyélite ou syndrome de fatigue 

chronique, ces entités pouvant se confondre après un élément déclencheur infectieux (63). 

Certains patients atteints de CL répondent également aux critères diagnostiques 

d’encéphalomyélite ou syndrome de fatigue chronique (64). Les précédentes épidémies de 

coronavirus (SARS-CoV-1 et MERS) ont fait ressurgir des symptômes prolongés similaires à 

ceux décrits dans le CL ; ces derniers ont été améliorés par des prises en charges de type 
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réhabilitation cardio-respiratoire (65). L’hypothèse des troubles fonctionnels, sur un mode 

d’évolution classique, est également à prendre en compte ; le CL est qualifié de trouble 

fonctionnel (c’est-à-dire des symptômes sans support lésionnel) par le Comité de veille et 

d’anticipation des risques sanitaires (COVARS) en octobre 2022 (66). Les cas de CL peuvent 

répondre à des critères de trouble fonctionnel somatique selon le DSM-5  (67). Certains cas 

de symptômes prolongés s’accompagnent de syndromes de stress post-traumatiques, 

favorisés par le contexte de grande anxiété durant la pandémie. Le syndrome de stress post-

traumatique peut également être un diagnostic différentiel de CL, qu’il convient de rechercher 

(68–70). 

L’équipe de Lemogne et al. a réalisé une étude sur la cohorte française Constances et 

propose une ouverture quant à la spécificité des symptômes prolongés. En effet, cette étude 

met en évidence que des sujets pensant avoir été atteints de Covid-19 ont plus de symptômes 

prolongés que les sujets avec un antécédent de Covid-19 documenté (hormis l’anosmie qui 

ressort comme associée à une infection documentée). La problématique abordée est celle de 

l’influence des croyances des patients sur la persistance des symptômes, à la frontière des 

syndromes post-infectieux et des symptômes psychosomatiques (71). 
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9. Prise en charge 

En France, la HAS recommande, en cas de CL avéré (ce qui, comme mentionné plus haut, 

nécessite l’exclusion de diagnostics différentiels), une prise en charge de premier recours par 

le médecin traitant. Ce dernier coordonnera les soins, avec un arsenal thérapeutique 

comportant des traitements symptomatique, une rééducation adaptée (incluant des 

méthodes d’exercices et de repos ou « pacing » (72), en traitement spécifique des « malaises 

post effort » (73,74)) (75), un arrêt de travail si nécessaire, ainsi qu’une orientation vers des 

médecins spécialistes ou vers d’autres professionnels des secteurs médicaux et sociaux 

(psychologues, assistantes sociales, associations de patients, etc…). La place de la rééducation 

dans cette prise en charge de première ligne est prépondérante. La HAS a par ailleurs publié 

des recommandations de prise en charge par grande catégorie de symptômes (8).  

Le deuxième recours proposé en cas de difficultés de prise en charge par le médecin 

traitant consiste en un réseau de spécialistes référents Covid Long et de services de soins de 

suite et de réadaptation spécialisés CL, organisé localement par chaque ARS. Ce dispositif, 

dans la région Grand-Est, se traduit par un réseau structuré autour des Hôpitaux Universitaires 

de Strasbourg (HUS), « par le biais d’une plateforme territoriale d’appui ». Un médecin traite 

les demandes et oriente vers des spécialistes référents. Différents établissements de 

rééducation (SSR) sont labellisés par l’ARS et prennent en charge le CL (76).  
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Figure 2 : organisation du réseau de soin par chaque ARS (source : ARS Grand-Est) 

 

Des essais thérapeutiques sont en cours : l’aphérèse, pratiquée à titre expérimental dans 

certains pays (Chypre, Suisse, Allemagne) (77) ou les anticoagulants et antiagrégants 

plaquettaires sont diverses thérapies basées sur l’hypothèse des microthrombi vasculaires, 

dans le sens où ces derniers peuvent être considérés comme des biomarqueurs de CL et 

potentiellement impliqués dans la physiopathologie comme mentionné précédemment. Les 

anti-viraux (association nirmatrelvir/ritonavir) indiqués en prévention de certaines formes 

graves de Covid-19 sont également en cours d’étude dans le traitement du CL, avec un essai 

de phase 3, contre placebo, depuis début 2023 : l’hypothèse prise en compte est celle de la 

persistance virale (78). Les données divergent concernant l’effet de la vaccination sur la 

survenue de CL, mais une méta-analyse de Gao et al. met en évidence le caractère protecteur 

de la vaccination vis-à-vis du CL, qu’elle ait eu lieu avant ou après l’épisode aigu (79). 

L’hypothèse est cette fois-ci celle de la dérégulation du système immunitaire en lien avec une 

persistance virale (80). Tsushida et al. ont remarqué une aggravation des symptômes chez 

certains patients CL après vaccination, en lien avec une augmentation importante du taux 

d’anticorps (81). Chez les patients qui présentent des symptômes de CL, la vaccination peut 

améliorer voire faire disparaître les symptômes, ou les aggraver dans une minorité de cas (82). 
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10. Vaccins et CL 

Les essais de phase 3 des vaccins à ARNm ont débuté à l’été 2020, suivis de l’obtention 

d’une Autorisation de Mise sur le Marché en France (AMM) fin 2020. Le déploiement de la 

vaccination en Europe et en France a été rapide et encadré, ouvert à la population générale 

adulte en mai 2021 et étendu progressivement aux enfants de plus de 5 ans fin 2021.  

L’obligation vaccinale concernait la population travaillant dans le secteur médicosocial, 

professionnellement plus exposée (et plus à risque de transmettre le virus). L’obligation 

vaccinale consistait en un schéma vaccinal complet, à savoir une primovaccination de deux 

doses de vaccin ARNm à 3-4 semaines d’intervalle suivies d’un rappel 6 mois après. D’autres 

vaccins sont également disponibles (vecteurs viraux ou sous-unitaires) mais sont moins 

utilisés ; le schéma vaccinal pour ces derniers diffère.  

Les variants actuels du virus étant moins sensibles aux vaccins initiaux, ces derniers ont 

été reformulés sous forme de vaccins bivalents depuis fin 2022 (83).  La vaccination permet 

une diminution statistique de la survenue de CL dans la population du fait de la diminution de 

la circulation du virus. Par ailleurs, il a été démontré que la vaccination, réalisée chez des sujets 

indemnes de CL, a également un effet protecteur individuel (80). L’immunité hybride (vaccin 

+ infection) est plus difficile à étudier en termes d’association avec le CL. 

 

11. Données socio-professionnelles 

Le CL, comme d’autres maladies chroniques, est responsable d’une détérioration de la 

qualité de vie ressentie par les patients, notamment en raison des symptômes décrits ci-
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dessus, de leur intensité, de leur diversité et de leur pérennisation. Une des autres hypothèses 

évoquées est le coût financier de la maladie, qui comprend une éventuelle hospitalisation, des 

soins parfois peu remboursés par la Sécurité Sociale auxquels s’ajoutent les diminutions de 

revenus (salaires et traitements) inhérents à l’arrêt de travail. Si ce dernier est prolongé, le 

patient peut voir ses indemnités journalières (IJ) diminuer (84).  

Peu de données sont disponibles et publiées concernant l’impact du CL sur le travail ; une 

étude sur 118 soignants d’un hôpital français met en évidence une proportion de 27,1 % des 

soignants qui sont en arrêt de travail plus de trois semaines après le début des symptômes de 

Covid-19, 8,5 % qui se voient prescrire des arrêts de travail ultérieurs dus à la persistance des 

symptômes et 2,5 % qui ont poursuivi leur période d’arrêt plus de six mois (85). Une autre 

cohorte de soignants était décrite comme peu consommatrice de soins et d’arrêts de travail, 

avec 2% d’arrêts ultérieurs à une infection aiguë (86). Une étude menée par une association 

de patients a, quant à elle, mis en évidence que parmi des malades avec des symptômes de 

plus d’un mois, 42 % ont repris le travail avec un « programme allégé » comparativement à 

l’avant maladie ; cette notion regroupe le fait de travailler moins d’heures à cause d’un 

aménagement, de congés ou d’arrêt de travail, de démission ou licenciement (87). Un 

absentéisme et une baisse des performances sont rapportés (88). Les symptômes de type 

asthénie et troubles neurocognitifs, ainsi que la douleur thoracique, existant 6 à 12 mois après 

l’infection aiguë, sont associés à une diminution de la capacité de travail (évaluée par le 

questionnaire Work Ability Index) (89).  

Différents organismes acteurs de la santé au travail en Europe ont publié des 

recommandations, à destination des travailleurs et des employeurs et managers, visant à 

faciliter le retour au travail et le maintien dans l’emploi de ces travailleurs. Ces dernières sont 
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une source d’information sur la maladie, sur les ressources et acteurs disponibles, et 

proposent des exemples d’actions à mettre en place pour accompagner un travailleur atteint 

de CL. On peut citer les recommandations NICE au Royaume-Uni, qui mentionnent une 

flexibilité nécessaire pour le maintien dans l’emploi, avec la mise en place de télétravail par 

exemple, ainsi que l’accompagnement managérial (14). La FOM (Faculty of Occupational 

Medicine of the Royal College of Physicians) au Royaume-Uni a émis des recommandations 

aux managers et employeurs sur le retour au travail, qui expliquent la maladie et préconisent 

de maintenir le contact et le dialogue et d’évaluer les besoins, d’envisager le retour progressif 

et d’évaluer les risques (aptitude) ; des exemples d’adaptation de poste sont donnés (90). Au 

Royaume-Uni également, la SOM (Society of Occupational Medicine) a émis des 

recommandations pour les travailleurs et pour les managers, similaires à celles citées plus 

haut ; ces recommandation mentionnent la possibilité de bénéficier d’un financement pour 

aménager un poste auprès de « Access to Work », sur un modèle équivalent à l’AGEFIPH en 

France (91,92). L’agence européenne pour la sécurité et la santé au travail (OSHA) a émis des 

recommandations similaires, traduites dans plusieurs langues (93,94). En France, la SFMT 

(Société Française de Médecine du travail) a publié des recommandations s’adressant aux 

médecins du travail. Il est ainsi conseillé aux médecins du travail de sensibiliser les employeurs 

sur le CL, de proposer aux salariés des visites de pré-reprise, et de ne pas hésiter à demander 

l’avis du centre régional de pathologie professionnelle (95). L’aptitude à l’aviation civile fait 

également l’objet de recommandations concernant le CL en Australie : un avis défavorable 

serait émis en cas, par exemple, de symptômes persistants ou de désaturation au repos ou à 

l’effort ou de troubles cardiaques (96).  
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12. Représentations, impact en médecine du travail et justification de l’étude 

En considérant les données présentées précédemment, notamment les données de 

prévalence et d’évolutivité ainsi que les caractéristiques symptomatiques des patients, on 

peut supposer que le CL entraîne des conséquences sur la santé au travail, en termes 

d’absentéisme, de reprise du travail, de maintien au poste, et éventuellement d’aptitude.  

Un travail de thèse récent a par ailleurs mis en lumière des changements professionnels 

significatifs dans les suites d’un CL (changement de poste, réduction de la quotité travaillée, 

reconversion professionnelle, baisse des performances) (85). Dans une cohorte française de 

patients hospitalisés, 73 % des inclus étaient retournés au travail un an après l’épisode aigu, 

sous réserve d’un biais de non-réponse probable (97). Enfin, dans l’étude longitudinale 

chinoise d’Huang et al., à deux ans de l’infection aiguë nécessitant une hospitalisation, 89 % 

des survivants ont repris leur travail dans les mêmes conditions qu’avant l’infection. La grande 

majorité a repris le travail après un an (39).  

La revue de la littérature n’a pas permis de retrouver des données en lien avec les 

représentations de cette affection par les médecins. Aussi, il peut être intéressant de 

s’interroger sur la mise en pratique des recommandations existantes par les médecins du 

travail ; ces derniers sont concernés, d’un côté par le versant diagnostique et thérapeutique, 

et de l’autre par le versant socio-professionnel de ces recommandations, notamment pour le 

maintien dans l’emploi.  
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Hypothèse 

 

L’affection post-COVID-19 est source de problématiques en lien avec le travail, 

notamment en termes de maintien dans l’emploi et de retour au travail. En l’absence de 

biomarqueur quantifiable, cette affection pourrait être perçue de différentes manières par les 

médecins du travail y étant confrontés. Ces représentations pourraient exercer une influence 

sur la relation médecin-malade, et de ce fait sur la prise en charge, thérapeutique d’une part, 

sociale et professionnelle d’autre part. 

 

Objectifs 

 

- Objectif principal : établir un état des lieux du niveau de connaissances des médecins 

du travail concernant le « Covid long » et sa prise charge, de leurs représentations, et 

de leurs besoins de formation et d’information en lien avec cette condition médicale ; 

 

- Objectifs secondaires opérationnels :  

o Identifier les freins au retour au travail ou au maintien dans l’emploi chez des 

salariés atteints de « Covid long » ; 

o Proposer des préconisations quant à la prise en charge en médecine du travail 

des salariés atteints de « Covid long ». 
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Matériel et méthodes 

 

1. Recherche bibliographique 

Une étude de la littérature a été réalisée, du 15/04/2022 au 20/01/2023, en croisant les 

termes « post-acute COVID-19 syndrome», « occupational medicine», « work », « return to  

work », « quality of life », « physiopathology », « representations » et leurs synonymes selon 

le thésaurus de descripteurs MeSH (98), en anglais et en français, sur ces différentes bases de 

données en ligne : Pubmed, Cochrane, Lissa, Sudoc (associé à une consultation de document 

physique via un prêt entre bibliothèques universitaires). A cela s’ajoutent une veille 

bibliographique, et des recherches bibliographiques ponctuelles ciblées faisant suite à des 

informations reçues de diverses sources (actualités générales, congrès, arborescences 

bibliographiques dans les articles lus, etc.).  

 

2. Enquête 

a. Design de l’étude et critères d’inclusion 

Il s’agit d’une étude transversale et descriptive, par auto-questionnaire adressé aux 

médecins du travail de France entre septembre 2022 et février 2023. Le questionnaire (en 

annexe), construit et accessible en ligne sur la plateforme Limesurvey (accès par le biais de 

l’Université de Strasbourg), comporte 26 questions réparties en 3 parties. La première vise à 

recueillir des données générales sur les répondants : données démographiques, conditions 

d’exercice, antécédents de Covid-19, etc…  La deuxième partie explore les représentations 

qu’ont les médecins du travail du CL, et l’information et la formation dont ils ont bénéficié. 
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Enfin, la troisième partie interroge les médecins du travail sur le CL dans leur pratique, et sur 

leurs difficultés. L’affichage de certaines questions est conditionné par les réponses 

précédentes. Dans la partie concernant les représentations, certaines questions sont issues 

d’un questionnaire validé (BIPQ) et modifié pour être adressé à des médecins et non à des 

patients (99). La majorité des questions permettent une étude quantitative, avec cependant 

une ouverture à caractère qualitatif sous forme d’expression libre.  

Après sa conception, le questionnaire de la présente étude a été testé par 3 médecins 

du travail pour évaluer la cohérence et la faisabilité de ce dernier, puis validé par la directrice 

de thèse, et enfin diffusé par courriel (sous forme de lien vers la plateforme) aux médecins du 

travail de la région Grand Est puis de France via le réseau des médecins inspecteurs du travail. 

Le document leur étant adressé est disponible en annexe. 

L’anonymisation des réponses est assurée par la plateforme Limesurvey après 

paramétrage. 

   

b. Recueil des données 

L’extraction des données depuis la plateforme Limesurvey a permis de constituer une 

base de données informatisée et anonyme, dans un format logiciel de type tableur. L’accès à 

cette dernière est hors-réseau et réservé à l’auteur. Seuls les questionnaires complétés ont 

été inclus. 
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c. Traitement et analyses des données 

Les analyses quantitatives ont été réalisée sur plusieurs sous-groupes formés dans le 

but de répondre à différentes questions. Les tests statistiques ont été choisis dans chaque 

situation, afin de tester l’hypothèse nulle (variable significativement différente selon le 

groupe). Le test t de Welch (pour la variable quantitative), le test exact de Fisher et le test du 

chi2 (pour les variables qualitatives) ont été utilisés via l’application de biostatistiques en ligne 

pvalue.io. L’hypothèse nulle est rejetée pour une p-value inférieure à 0,05, par convention. 

Les figures et tableaux sont réalisés à partir de logiciels de type tableur ou traitement 

de texte. 
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Résultats 

  

1. Caractéristiques de la population interrogée 

 

Le questionnaire a été complété par 305 médecins. Les 104 répondants qui ont 

partiellement complété le questionnaire n’ont pas été inclus. Les caractéristiques de la 

population étudiée sont présentées dans le tableau 1. La répartition géographique des lieux 

d’exercice des répondants est présentée dans la figure 1. 

 

Tableau 1 : caractéristiques de la population étudiée 

Statut  

   Médecin du travail 265 (87 %) 

   Médecin collaborateur 28 (9 %) 

   Autre (interne, autorisation d’exercice) 9 (3 %) 

Age (moyenne (écart-type) en années) 52 (10) 

Nombre d’années de pratique (moyenne (écart-
type) en années) 

16 (11) 

Mode d’exercice  

   Inter-entreprises 198 (64,9 %) 

   Autonome 90 (29,5 %) 

   Mixte 5 (1,6 %) 

   Autre (MSA ou centre de gestion de la fonction 
publique) 

12 (3,9 %) 

Temps de travail  

   Temps complet 188 (61,6 %) 

   [100 % ; 75 %] 72 (23,6 %) 

   [75 % ; 50 %] 35 (11,5 %) 

   <50 % 10 (3,3 %) 

Nombre de salariés suivis (moyenne (écart-type)) 2016,4 (1428,4) 

Les données non caractérisées sont présentées en effectif (pourcentage). 
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Figure 3 : répartition géographique des lieux d’exercice des répondants 

 

 

 

Concernant les secteurs les plus représentés dans les effectifs suivis par les médecins 

(figure 2), le secteur tertiaire est prédominant. Un peu plus d’un quart des médecins suivent 

des secteurs variés. Parmi les des médecins ayant répondu « autres », les secteurs de la santé 

(notamment les services de médecine du travail du personnel hospitalier), de la recherche ou 

de l’administration sont retrouvés en majorité. 
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Figure 4 : secteur d’activité prédominant dans l’effectif suivi par les médecins du travail 

  

Les données sont présentées en effectif de médecins répondants 

 

Les médecins du travail ont indiqué leurs propres « statut » face au Covid-19 (tableau 

2). Parmi eux, 10 % déclarent avoir présenté des symptômes prolongés.  

 

Tableau 2 : antécédents de Covid-19 des médecins du travail répondants 

Indemne de Covid-19 84 (28 %) 

Antécédent de Covid-19  

   Forme légère ou asymptomatique 167 (55 %) 

   Forme grave 11 (4 %) 

   Plusieurs épisodes 40 (13 %) 

   Symptômes prolongés 31 (10 %) 

  

Les données sont présentées en effectif (pourcentage des répondants) 
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2. Formation, information, besoins et représentations des médecins du travail 

 

Parmi les répondants, 60,3 % d’entre eux estiment avoir été suffisamment sensibilisés 

sur la problématique du CL alors que 78,7 % d’entre eux déclarent ne pas avoir bénéficié de 

formation. Parmi les 305 répondants, 5 déclarent avoir été formés par un organisme privé ou 

un laboratoire pharmaceutique, et 34 (11,2 %) par un formateur spécialiste (infectiologue par 

exemple). 

Un congrès national de médecine et santé au travail a eu lieu en juin 2022 et la 

thématique CL a été abordée lors de différentes sessions et posters. Les répondants ont été 

formés lors de congrès pour 11,8 % d’entre eux, et lors de journées à thème de sociétés 

savantes pour 11,2 % d’entre eux. Une majorité d’entre eux (70,2 %) déclarent s’être formés 

eux-mêmes par le biais de recherches, d’échanges entre confrères ou d’informations de 

sources diverses. 

Les formations ont eu lieu sous format « présentiel » chez 14,1 %, sous format 

« distanciel » chez 36,1 % et mixte chez 14,4 % des 225 répondants qui ont été formés. Les 

répondeurs décrivent une « formation » via des recherches personnelles sur internet, ou dans 

la presse. 

Une majorité de répondants (57,7 %) est en demande de formations supplémentaires. 

Parmi ces derniers, il n’y a pas de nette préférence concernant les besoins exprimés, que ce 

soit pour une formation en « présentiel » ou en « distanciel » avec des spécialistes, des 

journées scientifiques de sociétés savantes ou des restitutions de veille scientifique. 
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Concernant les représentations des médecins du travail sur le CL, différentes 

affirmations ont été proposées aux répondants. Il leur était demandé s’ils étaient en accord 

avec ces dernières. Il ressort qu’une majorité des répondants estime que le CL est une 

pathologie réelle, plutôt rare, qui se distingue d’un trouble somatoforme ou d’une recherche 

de bénéfice secondaire, et occasionne une souffrance des malades. Ils estiment que le 

diagnostic est plutôt sous-diagnostiqué que diagnostiqué à l’excès, et qu’il existe des prises en 

charge efficaces dans des structures adaptées. 

Des questions utilisées dans le questionnaire BIPQ (Brief Illness Questionnaire) adapté 

à la perception des médecins ont été utilisées, visant à quantifier la sévérité que ces derniers 

attribuent à des maladies ; les données sont présentées dans le tableau 3, en regard des 

données recueillies par Aloush et al. (99) pour la polyarthrite rhumatoïde et la fibromyalgie. 

 

Tableau 3 : score BIPQ adapté à la perception des médecins sur la sévérité de la maladie 

Questions du BIPQ Fibromyalgie Polyarthrite 
Rhumatoïde 

Covid Long 

A quel point l’affection du patient affecte-t-
elle sa vie (de 1 : pas du tout à 10 : 
sévèrement) 
 

9,33 (1,2) 8,6 (1,4) 7,52 (1,43) 

Combien de temps estimez-vous que 
l’affection du patient va-t-elle durer (de 1 : très 
peu de temps à 10 : toujours) 
 

8,89 (1,19) 8,82 (1,21) 6,19 (1,5) 

Comment évaluez-vous le pouvoir de contrôle 
du patient sur son affection (de 1 : aucun 
contrôle à 10 : énormément de contrôle) 

4,04 (2,42) 4,73 (2,39) 4,45 (1,79) 

 

Les données sont indiquées en moyenne (écart-type). Les réponses aux questions du 

questionnaire BIPQ sont des valeurs comprises entre 1 et 10. 
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Malgré l’absence de test statistique réalisable pour comparer ces distributions 

(population de Aloush et al. non connue et différente de la population interrogée dans ce 

travail), les valeurs obtenues sont proches. Sur l’ensemble du questionnaire, l’étude sus-citée 

avait mis en évidence une sévérité de la polyarthrite rhumatoïde perçue par les médecins 

comme moindre à celle de la fibromyalgie ; le CL, sur les trois aspects explorés, semble perçu 

comme relativement moins sévère que la polyarthrite rhumatoïde et la fibromyalgie par les 

médecins. 

 

Figure 5 : sévérité estimée des de la fibromyalgie, de la polyarthrite rhumatoïde et du CL, 

par somme des moyennes de scores aux questions posées du questionnaire BIPQ 

 

FM : fibromyalgie, PR : polyarthrite rhumatoïde, CL : Covid long 

 

En reprenant la méthodologie de de Aloush et al., c’est-à-dire en quantifiant la sévérité de 

la maladie estimée par les médecins par la somme des scores des réponses du questionnaire 

BIPQ (comme représenté dans la figure 3), des associations ont été recherchées entre ce score 
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de sévérité et l’âge, l’ancienneté ou les antécédents de CL chez les répondants. Les résultats 

sont présentés dans les tableaux 4, 5 et 6. 

 

Tableau 4 : sévérité estimée du Covid long par les médecins du travail selon leur catégorie 

d’âge 

 Age < 55 ans  
(n = 150) 

Age ≥ 55 ans  
(n = 155) 

p-value 

Score BIPQ modifié, 
moyenne (écart-type) 

5,91 (1,05) 6,19 (1,00) 0,019 

 

Deux groupes ont été constitués en fonction de leur âge. La moyenne du score BIPQ 

modifié est significativement différente dans les deux groupes d’âge ; les médecins plus âgés 

tendent à estimer le covid long comme une affection plus sévère que les médecins plus jeunes. 

 

Tableau 5 : sévérité estimée du Covid long par les médecins du travail selon leur ancienneté 

 Ancienneté < 16 ans  
(n = 156) 

Ancienneté ≥ 16 ans  
(n = 149) 

p-value 

Score BIPQ modifié, 
moyenne (écart-type) 

5,93 (1,08) 6,18 (0,968) 0,03 

 

 Les résultats sont similaires en comparant deux groupes d’effectifs proches constitués 

selon le nombre d’années d’exercice dans la spécialité. Les médecins plus expérimentés 

tendent à estimer le covid long comme une affection plus sévère que les médecins moins 

expérimentés. 
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Tableau 6 : sévérité estimée du Covid long par les médecins du travail selon leurs 

antécédents de Covid long 

 Antécédent de Covid 
long  
(n = 31) 

Indemne de Covid 
long 
(n = 274) 

p-value 

Score BIPQ modifié, 
moyenne (écart-type) 

5,77 (1,17) 6,08 (1,01) 0,17 

 

 Il n’y a pas de différence significative de sévérité estimée du CL entre les médecins du 

travail ayant présenté un CL et ceux sans antécédent de CL (c’est-à-dire les médecins 

indemnes de Covid-19 ou ayant présenté une ou plusieurs formes aiguës). 
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3. Le CL, dans l’exercice pratique des médecins du travail 

 

Les médecins du travail interrogés, pour 91,5 % d’entre eux, ont déjà été confrontés à une 

ou plusieurs problématiques en lien avec le CL ; la quasi-totalité des médecins décrivent des 

problématiques à l’échelle individuelle, et seulement 3 % d’entre eux ont déjà rencontré des 

problématiques à l’échelle collective. 

Les sollicitations en lien avec des situations de CL proviennent essentiellement (chez 

83,6 % des répondants) des salariés eux-mêmes. Les autres sollicitations proviennent de 

l’employeur (15,4 %), du médecin traitant (10,8 %), d’autres spécialistes (4,9 %). Dans deux 

situations, ce sont les cellules régionales CL ont sollicité l’intervention du médecin du travail. 

Le sujet est le plus souvent abordé lors de visites de pré-reprise, de visites à la demande du 

salarié ou de visites de reprise (figure 4). 
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Figure 6 : occasions au cours desquelles le sujet « CL » est le plus souvent abordé 

 

 

 

La proposition « réunion de type CSE, échange avec l’employeur » n’est jamais le 

contexte le plus fréquent ; un répondant a cependant cité la CSSCT (Commission Santé, 

Sécurité et Conditions de Travail) comme contexte principal. Le sujet est le plus souvent 

abordé au cours de visites individuelles, dans le cadre d’un arrêt de travail (visite de pré-

reprise) ou de retour au poste après un arrêt de travail de plus d’un mois (visite de reprise). 

Le contexte des visites systématiques se rapporte à la notion de dépistage ou de diagnostic, 

mais sans que les symptômes ne consistent en une problématique en santé-travail. Certains 

médecins s’étant exprimés mentionnent avoir intégré la recherche d’antécédents de Covid-

19 et de CL à leur interrogatoire systématique lors des visites périodiques. 
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Généralement les salariés suivis atteints de CL ont déjà été pris en en charge par le 

médecin traitant lorsque la problématique est abordée en médecine du travail ; 70,2 % des 

répondants rapportent une telle prise en charge effective, mais 13,1 % des répondants ne 

rapportent pas de prise en charge préalable du salarié par le médecin traitant. Ils rapportent 

également avoir orienté les salariés vers d’autre médecins, pour avis ou prise en charge : vers 

des pneumologues pour 18,7 % d’entre eux, des neurologues (8,5 %), des cardiologues (8,2 

%), des psychiatres (6,6 %), des cellules régionales CL (4,9 %), des rééducateurs (2,3 %) et des 

infectiologues (2 %).  

L’analyse du verbatim libre des médecins du travail met en évidence que certains 

d’entre eux soulignent un manque d’efficacité du réseau mis en place, avec une difficulté à 

orienter les salariés vers les cellules régionales CL : par méconnaissance du dispositif (ou par 

son absence), ou bien au regard des délais de consultation. La filière de prise en charge 

spécifique CL, quand elle est utilisée, est perçue de manière hétérogène (car probablement 

différente selon les régions) ; certains en sont satisfaits, d’autres pointent des délais longs ou 

une absence de communication. Certains d’entre eux s’estiment démunis face aux situations 

de CL auxquelles ils sont confrontés, par manque de connaissances sur la maladie, de 

recommandations disponibles, ou d’interlocuteurs. Une difficulté également rapportée est 

celle de l’évaluation objective des troubles, comme pour les troubles cognitifs, l’asthénie ou 

la fatigabilité. 

Le retentissement du CL sur l’absentéisme au travail a été observé au travers des arrêts 

de travail « longs » (de plus de 3 mois), desquels les médecins du travail sont en général 

informés et dont le motif est connu (par le biais des visites de reprise, de pré-reprise, ou 

d’échanges avec les salariés et l’employeur). La majorité des répondants (quel que soit leur 
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effectif suivi) décrit entre 1 et 5 salariés par population suivie ayant eu un arrêt de travail 

prolongé pour le motif de CL (figure 5). Le verbatim libre illustre cette tendance, avec la notion 

de cas sporadiques dans chaque effectif suivi. 

 

Figure 7 : nombre de salariés en arrêt de travail de plus de 3 mois pour CL par médecin du 

travail 

 

 

 Le nombre d’arrêts de travail longs a été comparé en fonction du secteur d’activité 

prédominant dans l’effectif de salariés suivis par les médecins. Deux groupes ont été formés ; 

un premier comprenant les médecins du travail qui ont dans leur effectifs 0 à 5 salariés en 

arrêt de travail de plus de trois mois pour le motif CL ; un second comprenant les médecins 

qui ont plus de 6 salariés de leur effectif en arrêt de travail de plus de trois mois pour CL (de 
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manière simplifiée, les médecins qui suivent peu de salariés en arrêt maladie et les médecins 

qui en suivent beaucoup). Les résultats sont présentés dans le tableau 7. 

 

Tableau 7 : nombre de médecins ayant dans leur effectif des salariés en arrêt de travail de 

plus de trois mois pour Covid long selon le secteur d’activité principal de leur effectif 

 Médecins suivant 
entre 0 et 5 salariés 
en arrêt prolongé  
(n = 236) 

Médecins suivant 
plus de 6 salariés en 
arrêt prolongé  
(n = 36) 

p-value 

Secteur prédominant    

  Aucun (n= 74) 65 (88 %)  9 (12 %)  0,56 

  Tertiaire (n = 96) 82 (85 %) 14 (15 %)  - 

  Industrie (n = 32) 30 (94 %)  2 (6.2 %)  - 

  Transports (n = 23) 21 (91 %) 2 (8.7 %)  - 

  Bâtiment (n = 13) 11 (85 %) 2 (15 %) - 

  Agriculture (n = 3) 2 (67 %) 1 (33 %) - 

  Autre (n = 31) 25 (81 %) 6 (19 %) - 

 

Les données sont indiquées en effectif (pourcentage). 

 

 La répartition du nombre de médecins suivant des salariés en arrêt de travail prolongé 

n’est pas significativement différente selon les secteurs d’activité prédominants. 

 

Les propositions d’aménagement du poste de travail font partie des mesures de 

maintien dans l’emploi et de prévention que peuvent formuler les médecins du travail. Ces 

derniers ont été interrogés quant à la fréquence de ces propositions d’aménagement, selon 

différentes modalités ; les résultats sont présentés dans la figure 6. Certains médecins du 

travail s’expriment sur les difficultés concernant le choix du type d’aménagement ; au 
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contraire, d’autres envisagent le CL comme n’importe quelle autre maladie chronique. Les 

notions de recommandation de télétravail, de temps partiel thérapeutique ou de poursuite 

d’un arrêt de travail sont exprimées dans le verbatim. 

 

Figure 8 : aménagements déjà prescrits par les médecins du travail pour un Covid long 

 

 

Il ressort de ces réponses que les situations de CL n’ayant pas donné suite à des 

propositions d’aménagement sont rares. Le temps partiel thérapeutique est l’aménagement 

le plus prescrit, suivi des aménagements horaires et des restrictions physiques ; les restrictions 

sur les tâches mentales sont moins souvent proposées. Les mesures d’inaptitude ou de 

reclassement temporaire sont exceptionnelles. Certains médecins ont rapporté des situations 

de CL, certes sporadiques, mais aboutissant à l’inaptitude au poste. Par exemple, un des 

médecins qui s’est exprimé évoque une situation d’inaptitude suite à des symptômes 

persistants de type difficultés d’élocution, troubles mnésiques et état dépressif. 
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La population de médecins du travail ayant des salariés CL dans leur effectif a été 

séparée en deux groupes : ceux chez qui la problématique du CL est abordée le plus souvent 

en visite de reprise et ceux chez qui elle est le plus souvent abordée en visite de pré-reprise, 

c’est-à-dire durant un arrêt de travail. Le nombre de médecins ayant déjà prononcé une 

inaptitude a été comparé dans ces deux groupes (tableau 8).  

 

Tableau 8 : répartition des médecins ayant déjà prononcé une inaptitude pour Covid long 

en fonction du type de visite durant lequel le Covid long est le plus souvent évoqué 

 Médecins du travail 
abordant le Covid 
long le plus souvent 
en visite de pré-
reprise 
(n = 97) 

Médecins du travail 
abordant le Covid 
long le plus souvent 
en visite de reprise 
(n = 62) 

p-value 

Inaptitude      

   Jamais prononcée 78 (80 %) 57 (92 %)  0,048 

   Déjà prononcée 19 (20 %) 5 (8,1 %)  - 

 

Les données sont indiquées en effectif (pourcentage). 

  

La répartition des effectifs de médecins ayant déjà prononcé une inaptitude est 

significativement différente dans le groupe qui aborde le CL le plus souvent en visite de reprise 

et celui qui l’aborde le plus souvent en visite reprise. Les médecins qui ont déjà prononcé une 

inaptitude sont sur-représentés parmi ceux chez qui le CL est plus souvent abordé en visite de 

pré-reprise. 

L’association entre inaptitude et mode d’exercice des médecins du travail a également 

été recherchée (tableau 9).  
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Tableau 9 : répartition des médecins ayant déjà prononcé une inaptitude pour Covid long 

en fonction de leur mode d’exercice 

 Médecins exerçant 
en service inter-
entreprise 
(n = 187) 

Médecins exerçant 
en service 
autonome 
(n = 80) 

p-value 

Inaptitude      

   Jamais prononcée 157 (84 %) 75 (94 %)  0,03 

   Déjà prononcée 30 (16 %) 5 (6,2 %)  - 

 

Les données sont représentées en effectif (pourcentage) 

 

La répartition des médecins ayant déjà prononcé une inaptitude pour CL est 

significativement différente selon leur mode d’exercice ; les médecins exerçant en service de 

prévention et de santé au travail autonome semblent être plus nombreux à ne pas avoir 

prononcé d’inaptitude. 

 

Les symptômes de CL décrits comme étant les plus problématiques pour la reprise du 

travail ou le maintien dans l’emploi par les médecins du travail sont : la fatigue, les troubles 

de la mémoire et de la concentration, la dyspnée, suivis des symptômes anxio-dépressifs. 
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Discussion 

 

1. Réponses aux questions posées 

 

Dans la littérature scientifique, peu de travaux traitaient de l’impact du CL en santé au 

travail ; l’enquête réalisée auprès des médecins du travail a permis de confirmer l’hypothèse 

formulée : le CL peut engendrer des problématiques en santé au travail pour les travailleurs 

comme pour les médecins du travail qui les suivent.  

L’objectif principal, qui était de réaliser un état des lieux des connaissances, 

représentations, difficultés et besoins des médecins du travail au regard du Covid long, est 

atteint. Il ressort de l’enquête que les médecins du travail ont une bonne connaissance du CL 

au travers de leur formation, des informations qu’ils reçoivent et recherchent et de leur 

expérience, et reconnaissent la souffrance des malades et la sévérité de la maladie avec 

toutefois des différences selon la catégorie d’âge ou d’ancienneté des répondants.  

Malgré cette connaissance de l’entité clinique, il persiste des situations de difficultés 

pour les médecins du travail, avec un besoin de formation complémentaire d’une part, et de 

renforcement du réseau de prise en charge spécialisé d’autre part. La plupart des médecins 

du travail décrivent des situations de CL avec des difficultés de maintien dans l’emploi ou de 

reprise du travail dans leur effectif ; ces dernières sont peu nombreuses. Des propositions 

d’aménagement du poste de travail sont souvent nécessaires, avec en premier lieu le temps 

partiel thérapeutique ; certaines situations aboutissent toutefois à l’inaptitude. 
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2. Forces et faiblesses de ce travail 

 

La revue de la littérature a permis d’envisager le CL dans son ensemble. Du fait de 

l’émergence du phénomène CL, d’ampleur sans précédent dans le monde de la recherche 

biomédicale moderne, la littérature déborde de publications de qualité très variable. « L’effet 

de mode » Covid long se manifeste par un grand nombre de publications dans un temps très 

court, partout dans le monde. Le travail d’étude de la littérature a permis de sélectionner des 

articles de qualité et pertinents. De nombreux biais sont toutefois présents dans ces travaux, 

notamment des biais de sélection dans les études de prévalence, les premières étant pour la 

plupart issues de cohortes de patients hospitalisés. L’absence initiale de consensus de 

nomenclature et de définition est probablement à l’origine d’erreurs de référencement des 

études ; l’utilisation systématique des termes synonymes lors des recherches a permis de 

limiter la perte d’information. De surcroit, les personnes qui se sont exprimées dans la 

question ouverte sont souvent les personnes qui ont rencontré plus de difficultés en lien avec 

le CL, et l’ensemble des propos recueillis ne reflète pas nécessairement la réalité. 

 

L’auto-questionnaire en ligne est un outil qui présente des avantages : la diffusion est 

simple, les réponses sont facilitées et plus rapides, depuis un ordinateur ou un téléphone ; les 

répondants sont familiarisés avec ces technologies (QR codes, plateformes en lignes) depuis 

la pandémie de Covid-19 et les confinements. Cet outil est adapté aux objectifs car la 

population concernée fournit ses propres données, sans intermédiaire. Il a permis de recruter 

un grand échantillon de répondants. L’existence du CL étant récente, on peut considérer que 

les réponses fournies de manière rétrospective reflètent la réalité (peu d’oublis). Le caractère 
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fermé des question posées a pu être limitant ; l’association à une question ouverte avec 

expression libre des répondants en fin de questionnaire complète cette démarche ; de plus, 

les réponses obtenues par ce biais sont fortement informatives. 

 

Cette méthodologie présente toutefois des limites. La répartition des répondants sur 

le territoire n’est pas homogène ; ces derniers proviennent en majorité de la région 

parisienne, des quarts nord-est et nord-ouest. Cette répartition est due au mode de diffusion 

« pyramidal » du questionnaire, les médecins inspecteurs du travail ayant été les relais de 

diffusion sur leurs territoires respectifs. Un biais de recrutement existe du fait de l’intérêt 

particulier que peuvent porter les répondants au sujet, s’ils ont eux-mêmes été confrontés à 

des problématiques en lien avec le CL. L’analyse du verbatim des répondants est limitée : elle 

permet certes d’illustrer les résultats et d’engager une réflexion, mais le nombre de médecins 

s’étant exprimés est insuffisant pour mettre en place une méthodologie structurée 

d’approche qualitative.  

Les comparaisons statistiques sont réalisées sur des sous-groupes de répondants de 

faible effectif, regroupés pour répondre à des questions précises ; les résultats qui en 

ressortent peuvent difficilement être généralisés. 
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3. Discussion des résultats 

 

Concernant la population interrogée, on constate une grande variabilité du nombre de 

salariés suivi par chaque médecin du travail. Au-delà de la différence entre l’exercice en 

service autonome ou inter-entreprise, cette variabilité pourrait s’expliquer par la 

démographie médicale d’une part, ainsi que par la répartition du tissu d’entreprises sur le 

territoire d’autre part. La sur-représentation du secteur tertiaire dans les effectifs des 

répondants peut s’expliquer par la proportion élevée de répondants exerçant en région 

parisienne.  

 La proportion de médecins répondants ayant un antécédent de CL s’apparente à celle 

estimée par les études de prévalence, en tenant compte du fait que ces études estiment des 

chiffes dans une population de personnes ayant été malade du Covid-19, sans tenir compte 

des personnes indemnes de Covid-19 comme c’est le cas ici.  

 

Malgré le fait qu’une minorité de médecins interrogés (21,3 %) ait bénéficié d’une 

formation, la plupart d’entre eux estiment avoir été suffisamment sensibilisés à propos du CL. 

Ce phénomène pourrait s’expliquer par le fait que cette maladie étant récente et à caractère 

pandémique, les informations diffusées par les médias « tout public » s’apparentent à une 

veille scientifique classique. Chaque découverte majeure est relayée par les médias, ainsi que 

par de nombreux organismes scientifiques et associations de patients, ce qui a contribué à 

une large diffusion des connaissances. Une hypothèse pour expliquer le besoin de formation 

complémentaire exprimé par les médecins du travail serait la persistance de situations 
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problématiques dans leur pratique quotidienne, malgré les sensibilisations reçues : par 

exemple, une incertitude concernant la possibilité d’une reprise du travail.  

Les formations reçues proviennent de sources variées (journées à thème de sociétés 

savantes, congrès, formations par des spécialiste, etc.). Le CL était un des grands thèmes 

abordés lors du congrès national de médecine et santé au travail de juin 2022, au travers de 

conférences et de posters. Ces éléments ont probablement contribué à la bonne connaissance 

du CL par les médecins du travail.  Aussi, parmi les assertions parfois stéréotypées proposées 

dans le questionnaire, peu de médecins étaient en accord avec « le CL n’existe pas » ou « il 

s’agit d’un trouble somatoforme ». Les médecins du travail reconnaissent la souffrance des 

malades comme réelle, avec peu de recherche de bénéfice secondaire et peu de diagnostics 

portés à l’excès.  

 

La méthodologie proposée par Aloush et al. (99) pour comparer les représentations 

qu’ont les médecins de la fibromyalgie et de la polyarthrite rhumatoïde a été utilisée ici avec 

le CL. Ces maladies partagent différents points communs : le caractère chronique et 

potentiellement handicapant avec une participation psychique non négligeable, les difficultés 

de prise en charge et de diagnostic, et les représentations qui peuvent être négatives. Malgré 

l’absence de comparaison possible des résultats, le CL semble considéré comme moins sévère 

que la fibromyalgie et la polyarthrite rhumatoïde, probablement du fait de l’évolution 

attendue (amélioration des symptômes, dans la majorité des cas, en quelques mois). 

Les médecins du travail plus âgés et avec plus d’ancienneté dans l’exercice de la 

spécialité se représentent le CL comme plus sévère. Une hypothèse pour expliquer ce résultat 

serait que la relation médecin - malade a un caractère formateur : une mise en pratique de la 
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formation théorique qui, seule, pourrait conduire à une sous-estimation de la gravité de la 

maladie. Une autre explication pourrait être d’ordre générationnel, avec des jeunes médecins 

plus « habitués » à traiter des nouvelles informations à caractère négatif de manière répétée 

(guerres, épidémies, etc.).   

Le fait que l’antécédent de CL chez les médecins n’influe pas sur la représentation de 

la sévérité du CL par ces médecins est plus surprenant. Deux phénomènes aux effets opposés 

pourraient contribuer à cette absence de différence : d’une part, les rares médecins ayant eu 

des symptômes prolongés « sévères » pourraient contribuer à un score de sévérité (BIPQ) 

élevé ; d’autre part, une plus grande proportion de médecins du travail avec des symptômes 

prolongés plus « légers » viendraient équilibrer ce score BIPQ. La sévérité ressentie des CL n’a 

pas été évaluée dans ce travail, or on peut supposer, par exemple, qu’une asthénie 

accompagnée d’une anosmie pendant deux mois soit considérée comme moins sévère par le 

médecin (et par le malade) qu’une dyspnée d’effort et des troubles cognitifs pendant un an. 

 

Le fait que les problématiques en lien avec le CL ne soient que rarement abordées de 

manière collective, au travers d’échanges au sein de l’entreprise, pourrait être lié à une 

sollicitation excessive des services de santé et de prévention au travail dans le cadre individuel 

(visites périodiques, visites de reprise, etc.). D’autres résultats vont dans ce sens, à savoir que 

les sollicitations en lien avec le CL proviennent dans la plupart des cas des salariés, plus 

rarement des employeurs. La prévention à l’échelle collective devrait être prioritaire pour le 

médecin du travail et son équipe, et un temps suffisant devrait être alloué à cet aspect. 

Les sollicitations proviennent du salarié dans la plupart des cas (83,6 %), et rarement 

du médecin traitant (10,8 %), alors que, dans la plupart des cas, les salariés ont déjà débuté 
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une prise en charge auprès du médecin traitant ; ces données soulignent le manque 

d’échanges entre médecin traitant et médecin du travail.  

 

La consommation de soin par les salariés est différente de celle décrite dans la thèse 

de F. Collet, sur une population de 118 soignants d’un hôpital. Les spécialistes les plus 

consultés sont : ORL (16,9 % des sujets), pneumologue (9,3 %), cardiologue (8,5 %) (85). Les 

cardiologues et pneumologues restent les spécialistes les plus consultés par les salariés, mais 

notre étude ne fait pas ressortir les ORL comme spécialistes consultés en priorité. On peut 

supposer que selon l’organisation locale de l’offre de prise en charge, certaines spécialités 

sont plus disponibles que d’autres.  

 

Les données d’absentéisme illustrées par le verbatim des médecins du travail mettent 

en évidence des situations problématiques, certes ponctuelles mais bien présentes, 

auxquelles est confrontée la majorité des médecins interrogés. En comparant la fréquence de 

ces situations problématiques (le plus souvent, entre 1 et 5 salariés en arrêt prolongé dans un 

effectif moyen d’environ 2000 salariés) aux fréquences estimées dans les études (d’après 

Santé Publique France, 2,06 millions d’adultes malades de CL en avril 2022 soit environ 4 % de 

la population française adulte), il semble que le CL soit moins fréquent que ce qui était 

attendu. La différence entre données épidémiologiques et réalité de terrain pourrait 

s’apparenter à un biais de notification de type « biais de mention de résultats » dans notre 

enquête, où seuls les CL « graves » ou handicapants pour les malades sont pris en compte. 

L’absence de différence d’absentéisme en fonction du secteur d’activité est également 

surprenante ; on pourrait s’attendre à ce que les secteurs surexposés au risque de Covid-19 
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(contacts avec le public, soin) présentent plus de problématiques en lien avec le CL. Cela 

pourrait être lié au fait que les secteurs tels que décrits sont assez vastes et englobent de 

nombreuses situations de travail variées. Il n’y a pas, par exemple, de secteur « santé » dans 

les propositions du questionnaire. Par ailleurs, cette répartition par secteur d’activité reste 

incomplète ; le suivi en médecine du travail concerne uniquement les salariés (et assimilés) : 

certains milieux indépendants (nettoyage à domicile, livraison de repas, art, spectacle, santé 

libérale, etc.) ne sont pas représentés. Une autre explication de cette absence de différence 

selon le secteur relève de l’imprécision du questionnaire lui-même : les médecins sont 

interrogés sur le « secteur prédominant » dans leur effectif, or les médecins exerçant en 

services inter-entreprises suivent des entreprises d’activités variées. 

 

En ce qui concerne la prévention de la désinsertion professionnelle, l’utilisation du 

temps partiel thérapeutique comme principale proposition d’aménagement du poste de 

travail semble adaptée au CL. En effet, le temps partiel thérapeutique permet d’une part de 

fractionner le temps de travail de manière souple (par demi-journées, un jour sur deux, par 

journées complète avec plage horaire réduite, etc.), et s’apparente au pacing. De plus, cet 

aménagement permet de « tester » les capacités d’un salarié à son poste, devant des 

évaluations a priori qui peuvent être difficiles, notamment concernant des symptômes comme 

la fatigabilité ou les troubles cognitifs. Ainsi, dans la cohorte de Davis et al., un retour au travail 

avec un programme allégé est effectif pour 45,2 % des 1700 répondants (87). 

Les aménagements qui concernent les tâches mentales sont moins souvent préconisés 

que ceux qui concernent les tâches physiques, ce qui est peu concordant avec la fréquence 

des symptômes cognitifs (considérés, avec la fatigue, comme les symptômes les plus 
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problématiques par les médecins du travail interrogés). Cette différence pourrait s’expliquer 

par des facteurs culturels et des facteurs pratiques. Il semble plus complexe et plus inhabituel 

pour un employeur de mettre en place des restrictions sur les tâches demandant une forte 

concentration, et aussi d’expliquer cela au collectif de travail, du fait du handicap invisible ; le 

contre-exemple évident est celui d’une fracture de l’avant-bras, bien visible et qui empêche 

mécaniquement toute utilisation du membre. 

 

Certaines situations, certes exceptionnelles ont abouti à des inaptitudes au poste. Au 

vu de l’évolution attendue de la maladie vers la guérison à, on peut s’interroger sur les raisons 

de ces inaptitudes. Trois phénomènes pourraient contribuer à cela. Premièrement, on peut 

imaginer que dans ce contexte on retrouve les situations de symptômes handicapants et très 

prolongés, chez des patients sans évolution positive à trois ans de l’infection aiguë. Ensuite, 

on peut envisager qu’il existe des comorbidités décompensées par le CL, qui auraient pu 

précipiter la mise en inaptitude. Enfin, les décisions du médecins conseil de la Sécurité Sociale 

pourraient également précipiter une mise en inaptitude, dans le cas où ce dernier limiterait 

les indemnités journalières pour des arrêts de travail prolongés. Ce dernier aspect est illustré 

par les propos d’un des médecins interrogés : « Difficultés pour maintenir les salariés en temps 

partiel thérapeutique par les médecins conseils de la sécurité sociale, alors que la reprise du 

travail reste très laborieuse pour ces salariés. ». 

Il ressort de l’enquête que le nombre d’inaptitudes est plus important chez les 

médecins qui exercent en service de prévention et santé au travail inter-entreprise par rapport 

à ceux exerçant en autonome. L’exercice en autonome peut contribuer à une meilleure 

connaissance des salariés par le médecin du travail ainsi que des rapports plus étroits avec 
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l’employeur, et avec tous les acteurs de l’entreprise, ce qui va dans le sens d’échanges en 

faveur du maintien dans l’emploi. 

Les médecins ayant déjà prononcé une inaptitude sont plus nombreux parmi ceux qui 

abordent la problématique du CL en pré-reprise, que parmi ceux qui l’abordent en visite de 

reprise. Il semblerait pourtant plus évident que la visite de pré-reprise soit un avantage pour 

le maintien dans l’emploi du salarié, puisqu’elle permet, pendant l’arrêt de travail, de préparer 

une reprise optimale. Une explication possible à cette association serait que les salariés qui 

sont vus en visite de pré-reprise sont ceux chez qui les symptômes sont plus graves et plus 

handicapants, et ce sont ces derniers qui conduisent à la mise en inaptitude, du fait de 

l’impossibilité d’aménagement du poste de travail. 

Les rares cas CL évoluant sur une durée très longue (supérieure à 2 ans) et sans 

évolution positive impliquent une nouvelle réflexion sur d’éventuels diagnostics différentiels. 

Certains de ces cas peuvent s’apparenter ou s’associer à des syndromes de stress post-

traumatiques, et une prise en charge spécifique pourrait améliorer les symptômes et éviter 

les situations de désinsertion professionnelles. 
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4. Perspectives et propositions 

 

a) Objectifs communs 

Les résultats de cette étude soulignent l’importance de la prise en compte de cette 

nouvelle maladie par différents acteurs : les pouvoirs publics, le réseau de prise en charge, les 

médecins du travail, les employeurs, les salariés eux-mêmes. Dans un objectif de prévention 

de la désinsertion professionnelle, il est essentiel de pouvoir soigner les malades - en priorité - 

et de permettre l’adaptation de leur poste de travail à leur état de santé. C’est dans ce 

contexte qu’intervient le médecin du travail, accompagné de son équipe pluridisciplinaire, 

dans son rôle de conseiller de l’employeur et du salarié.  

Le lien entre les différents acteurs de santé autour du malade est essentiel : médecin 

traitant, médecin conseil de la Sécurité Sociale et médecin du travail doivent pouvoir, en 

accord avec le malade, échanger dans l’intérêt de ce dernier. L’implication du médecin du 

travail en prévention de la désinsertion professionnelle fait partie de la prise en charge de la 

dimension sociale de son état de santé, comme le soulignent Vaes et al. (88).  

 

b) Prévention 

De manière collective en prévention primaire, le médecin du travail informe 

l’employeur et les collectifs de travail sur le Covid-19 et sur le Covid long et ses conséquences. 

Il conseille l’employeur sur les mesures de prévention collectives adaptées au contexte 

épidémique et à l’entreprise : par exemple, repas pris en quinconce au restaurant, consignes 

d’aération, limitation du nombre de personnes dans une salle de réunion, port du masque, 
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réorganisation de l’activité et des modes de transport, télétravail, etc. Les campagnes de 

vaccination font aussi partie des missions du médecin du travail et de son équipe. 

A l’échelle individuelle, et en prévention primaire, il s’agit de repérer les salariés les 

plus exposés ou les plus à risque du fait de leur état de santé, de les informer et de les protéger 

en proposant des aménagements de poste. En prévention secondaire ou dépistage, le 

médecin du travail interroge et examine, à la recherche de signes cliniques évocateurs ; il 

évoque le diagnostic (parfois sans certitude car le diagnostic de CL nécessite l’exclusion des 

diagnostics différentiels, ce qui peut nécessiter des examens complémentaires), conseille le 

salarié et l’oriente vers le médecin traitant si besoin. La prévention tertiaire, qui a pour but 

d’éviter une récidive ou une aggravation chez un malade, se décline dans les actions de 

maintien dans l’emploi, d’aménagements de poste en fonction des symptômes persistants. 

Par exemple, en cas d’asthénie ou de fatigabilité, il peut être utile de proposer une reprise à 

temps partiel thérapeutique en réduisant le temps de travail quotidien, ce qui s’apparente au 

fractionnement ou pacing évoqué plus haut. Le retour au travail s’envisage de la même 

manière que pour les autres maladies chroniques, avec la particularité d’une 

symptomatologie individuelle et d’une évolutivité aléatoire, ce qui peut nécessiter un suivi à 

intervalles plus étroits. 

 

  Dans ce contexte on peut citer la chaine de magasins Decathlon, qui a signé une charte 

pour aménager le travail des salariés atteints de CL. Malgré l’absence de mention (par volonté 

ou par omission) de la médecine du travail dans cette démarche et son caractère possiblement 

politique, on ne peut que saluer cette initiative. Ce document écrit reflète la volonté de 
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prendre en compte une pathologie pour le maintien dans l’emploi, et, au-delà, une certaine 

reconnaissance de l’état de santé des salariés par leur employeur (100).  

 

c) Reconnaissance et réparation 

La question de la reconnaissance de la maladie, d’un point de vue professionnel et 

social, peut se poser.  

Concernant l’aspect social et sanitaire, la reconnaissance en ALD (Affection Longue 

Durée) n’est pas systématique, le CL ne faisant pas partie de la liste des ALD. Cependant une 

prise en charge au titre de l’ALD est envisageable en cas de séquelles du Covid-19 qui sont 

inscrites sur liste (insuffisance respiratoire), ou bien en cas d’aggravation d’une maladie déjà 

reconnue en ALD. Une reconnaissance hors liste (dite ALD31) et également possible, et 

demande plusieurs conditions : une durée des symptômes supérieure à six mois, la nécessité 

d’un traitement médicamenteux ou d’un appareillage, et deux critères parmi 4 proposés 

(hospitalisation à venir, actes techniques médicaux ou biologiques répétés et soins 

paramédicaux fréquents et réguliers) (101). L’ALD exonérante donne droit à l’exonération du 

ticket modérateur pour les soins en lien avec l’affection.  

Sur le versant professionnel, la reconnaissance en maladie professionnelle répond au 

système de reconnaissance complémentaire (dit hors tableau), au titre de l’alinéa 7 de l’article 

L.461-1 du Code de la Sécurité sociale (102) : les critères médicaux et administratifs 

mentionnées dans le tableau 100 des maladies professionnelles (reconnaissance des Covid-19 

graves pour les soignants et assimilés) ne sont pas remplis. Si le salarié présente un taux 

d’incapacité fixé par le médecin conseil supérieur à 25 %, la demande sera examinée par un 

CRRMP (Comité Régional de Reconnaissance des Maladies Professionnelles) spécifique 
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national qui traite uniquement les demandes en lien avec le Covid-19. Ce dernier statuera sur 

l’existence d’un lien direct et essentiel entre ses expositions professionnelles et la survenue 

du CL, en prenant en compte l’environnement professionnel (soignant, contact avec le public, 

etc.) (103). En mai 2022, 236 reconnaissances en maladies professionnelles ont été reconnues 

au titre de l’alinéa 7 (pour la plupart, des CL) (104). La maladie professionnelle donne droit à 

une prise en charge complète des frais médicaux par la sécurité sociale, une meilleure 

indemnisation des arrêts de travail et une indemnisation financière sous la forme d’un capital 

ou d’une une rente. 

Enfin, la RQTH (Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé) peut tout à fait 

s’envisager : il s’agit d’une démarche de reconnaissance auprès de la MDPH (Maison 

Départementale des Personnes Handicapées), pour une durée déterminée, qui donne droit à 

diverses formes de compensation du handicap en milieu de travail. 

 

d) Préconisations 

A la lumière des résultats de cette étude, plusieurs préconisations peuvent être formulées, 

à destination des médecins du travail et des services de préventions et de santé a travail où 

ils exercent : 

- Renforcer les liens avec le médecin traitant et le médecin conseil, pour éviter la 

désinsertion professionnelle  

- Proposer des formations aux médecins du travail sur le Covid long 

- Diffuser largement les recommandations concernant le CL émises pas les différentes 

sociétés savantes aux médecins du travail, salariés et employeurs 

- Orienter les salariés malades vers le réseau de soin spécifique local 
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Conclusion 

 

Ce travail s’est intéressé à l’adaptation du monde de la santé au travail à cette nouvelle 

entité qu’est le Covid long, ainsi qu’aux problématiques émergentes qui y sont associées. En 

effet, la première étape d’une démarche de prévention est la caractérisation ainsi que 

l’évaluation du risque. L’étude réalisée permet de répondre à l’objectif principal de ce travail : 

explorer les connaissances, les pratiques et les représentations des médecins du travail au 

regard du Covid long. Ces notions n’avaient pas été étudiées jusqu’alors dans cette affection 

en France. 

Il ressort de l’analyse de l’enquête nationale menée auprès des médecins du travail 

qu’une majorité des 305 répondants connaissent l’entité, reconnaissent la souffrance des 

malades et sont informés des données concernant ce nouveau syndrome. Ils sont toutefois 

près de 60 % à demander une formation complémentaire ainsi que des mesures 

d’accompagnement : en effet, le réseau de prise en charge spécifique des patients atteints de 

Covid long est connu mais parfois jugé insatisfaisant.  

Les médecins du travail ayant répondu font très majoritairement face aux 

problématiques en lien avec le Covid long chez les salariés qu’ils suivent, bien que celles-ci 

soient moins fréquentes que ce que les études de prévalence initiales laissaient présager. La 

plupart des médecins du travail ayant répondu recensent moins de cinq cas dans leurs 

effectifs. Ces cas posent souvent des problèmes d’absentéisme prolongé ainsi que de 

difficultés de retour au poste de travail ou de maintien dans l’emploi. Ces problématiques sont 

parfois abordées trop tardivement lors de la reprise du travail. Toutefois les cas de mise en 

inaptitude ou de reclassement professionnel restent rares, la plupart des salariés concernés 
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ayant pu bénéficier d’aménagements de poste ou d’horaires. Ce sont les salariés eux-mêmes 

qui sollicitent le médecin du travail le plus souvent (dans 83 % des cas), les employeurs ne 

sollicitent les médecins du travail que dans 15 % des cas. Un des résultats inquiétants est que 

les médecins traitants n’orientent que rarement leurs patients atteints de Covid long vers le 

médecin du travail, ce qui démontre une méconnaissance du rôle du médecin du travail. 

Concernant les aménagements de poste, ils sont préconisés dans la très grande 

majorité des cas par le médecin du travail ; le plus souvent il s’agit de reprises du travail avec 

du temps partiel thérapeutique. Les autres aménagements le plus souvent proposés sont le 

télétravail ou les aménagements sur les tâches physiques. Les préconisations concernant les 

aspects cognitifs sont plus rares, certainement du fait des difficultés plus importantes à 

aménager les tâches comportant beaucoup de sollicitations sur le plan du travail mental. 

La fatigue chronique et les troubles de la mémoire et de la concentration restent les 

symptômes posant le plus de difficultés au travail avec la dyspnée et les troubles anxio-

dépressifs. 

L’implication principale de ces résultats est le besoin de formation complémentaire, 

de diffusion des recommandations et de renforcement du dispositif en place de prise en 

charge spécialisée. Au-delà de la simple diffusion des recommandations aux employeurs et 

aux salariés atteints, il est nécessaire que ces dernières soient portées par le médecin du 

travail dans son rôle de conseiller avec une action pluridisciplinaire des équipes de santé au 

travail. L’obligation réglementaire depuis la loi du 2 aout 2021 d’avoir en interne des 

structures de maintien en emploi au sein de services de prévention et de santé au travail inter-

entreprises est également une opportunité pour développer des actions spécifiques et de 

sensibilisation et d’actions de prévention pour les salariés atteints de Covid long. 
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Annexes 

1. Document diffusé aux médecins 
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2. Questionnaire extrait de la plateforme sous format imprimable  
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Résumé : Le Covid long est une affection nouvelle accompagnant la pandémie de Covid-19 

apparue en 2020. Peu de données concernant l’impact de cette affection sont retrouvées dans 

la littérature. Ce travail comporte un état des lieux des connaissances sur la maladie et une 

évaluation des représentations, connaissances, pratiques et difficultés des médecins du travail 

vis-à-vis du Covid long. Une étude transversale descriptive a été réalisée par auto-

questionnaire auprès de 305 médecins du travail en France entre septembre 2022 et février 

2023. L’analyse des résultats met en évidence une bonne connaissance du Covid long par les 

médecins du travail et une reconnaissance de la souffrance des malades. La plupart des 

médecins du travail interrogés font face à des problématiques en lien avec le Covid long, 

d’ordre individuelles pour la plupart, et collectives dans 3 % des cas. Les sollicitations 

proviennent le plus souvent des salariés, et dans seulement 10,8 % des cas des médecins 

traitants. Concernant l’absentéisme lié au Covid long, la plupart des médecins interrogés ont 

dans leur effectif entre 1 et 5 salariés en arrêt de travail prolongé, ce qui est peu au regard 

des études de prévalence. Les aménagements du poste de travail sont fréquents et 

nécessaires, avec en premier lieu des temps partiels thérapeutiques ; toutefois, 13 % des 

médecins du travail qui suivent des salariés malades de Covid long ont déjà prononcé des 

inaptitudes au poste de travail. Les médecins du travail interrogés expriment un besoin de 

formation complémentaire ainsi qu’un besoin de maintien et de renforcement du réseau de 

prise en charge des malades.  
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