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Les séquelles somatiques ou psychologiques aprés une infection
a SARS-CoV-2 sont fréquentes. Des atteintes d’organes spéci-
fiques doivent étre recherchées pour expliquer une symptomato-
logie persistante et proposer un traitement. Une consultation
spécialisée pour le suivi des patients aprés une infection a SARS-
CoV-2 est utile pour évaluer cliniquement le patient, organiser
les examens complémentaires, offrir des options de traitements
et orienter le patient vers d’autres spécialistes ou un programme
de réhabilitation. Une telle consultation a également pour objectif
de diminuer le fardeau du Covid long sur la santé publique et de
collecter les données qui pourront améliorer notre prise en
charge dans le futur.

Diagnostic and therapeutic management of medium-
and long-term sequelae of SARS-CoV-2 infection

Somatic or psychological sequelae after a SARS-CoV-2 infection are
common. Specific organ damage should be investigated to explain
persistent symptomatology and propose a treatment. A specialized
consultation for the follow-up of patients after a SARS-CoV-2 infec-
tion is useful to clinically assess the patient, organized further
investigations, offer treatment options and refer the patient to
other specialists or to a rehabilitation program. Such a consultation
is also intended to reduce the public health burden of long Covid
and to collect data that can improve our management in the future.

INTRODUCTION

La Suisse a été fortement touchée par le SARS-CoV-2 apres sa
propagation en Europe. Apres un premier pic durant le printemps
2020, elle a rencontré une deuxieme vague plus forte durant
Pautomne 2020. Des symptdmes persistent fréquemment
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plusieurs semaines a plusieurs mois apres une infection a
SARS-CoV-2. Les plaintes souvent rapportées sont la dyspnée,
la limitation a ’exercice, la fatigue et les douleurs thoraciques.
Elles peuvent étre d’origines pulmonaire, neurocognitive,
psychiatrique, thromboembolique et cardiaque, liée a un
déconditionnement musculaire ou a des facteurs psychoso-
ciaux. Alors que la gestion aigué des patients reste une priorité,
la prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients
présentant une atteinte persistante doit étre organisée. Celle-ci
vise a identifier des complications susceptibles d’étre traitées
sur le plan pharmacologique (par exemple, une pneumopa-
thie interstitielle diffuse active) ou non pharmacologique (un
déconditionnement sévere). Plusieurs stratégies de prise en
charge ont été proposées en Angleterre, aux Etats-Unis, en
Chine et en Inde."* L’organisation d’une consultation dédiée
de suivi des patients apres une infection a SARS-CoV-2 semble
primordiale. Celle-ci comprend un bilan clinique structuré
permettant si nécessaire d’orienter le patient vers des consul-
tations spécialisées ou des thérapies adaptées. Cet article a
pour but de résumer les principales séquelles connues ou
présumées de 'infection a SARS-CoV-2 et de proposer une
prise en charge diagnostique et thérapeutique structurée.

PRE'VALENC!E DES SYMPTOMES PERSISTANTS APRES
INFECTION A SARS-COV-2

Les symptdmes présents 6 a 8 semaines apres une infection a
SARS-CoV-2 peuvent étre multiples. Fatigue générale, dyspnée,
douleurs thoraciques, toux, arthralgies, myalgies, anosmie,
dysgueusie, inappétence, odynodysphagie, diarrhées, vertiges
et symptomes psychologiques (anxiété, dysthymie, anhédonie)
sont fréquemment rapportés.”'® Les symptomes les plus
prévalents sont résumés dans le tableau 1.

COMPLICATIONS D’UNE INFECTION A SARS-COV-2
Séquelles pulmonaires interstitielles

Lors d’une pneumonie aigué a SARS-CoV-2, les infiltrats pul-
monaires décrits au CT-scan thoracique semblent maximaux
6a11joursapres le début des symptomes.' Une étude retrouvait
au moins une anomalie au scanner chez 94% des patients a la
sortie de ’hopital." En phase aigué, les opacités en verre dépoli
sont ’aspect radiologique le plus fréquemment décrit, suivies
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TABLEAU 1 Symptdmes persistants aprés une infection a SARS-CoV-2
aValeurs estimées a partir de graphiques; NR: non rapporté.
Carfi, et coll.’ | Arnold, et coll.® | Huang, et coll.” | Chopra, et coll.” | Stavem, et coll.” | Nehme, et coll."
Pays Italie Angleterre Chine Etats-Unis Norvege Suisse
Nombre de patients 143 110 1733 488 451 669
Patients hospitalisés ou ambulatoires | Hospitalisés Hospitalisés Hospitalisés Hospitalisés Ambulatoires 629 patients ambula-
toires (40 hospitalisés)
Temps entre diagnostic et évaluation | 60 jours 8-12 semaines 6 mois 60 jours 1,52 6 mois 30 a 45 jours
Au moins 1 symptome persistant 87% 74% 76% 32% 41% 32%
Dyspnée 43,4% 39% 26% 22% 15%2 8%
Toux 17%2 10%? NR 15% 7% 4%2
Anosmie 14%2 10%?2 1% 13% 13%2 10%2
Fatigue et/ou faiblesse 53,1% 39% 63% NR NR 10%2
Arthralgies et/ou myalgies 27,3% 25%?2 10% NR 9%*? NR
Douleurs thoraciques 21,7% 12%2 5% NR NR NR
Troubles du sommeil NR 22%* 26% NR NR NR

par les consolidations alvéolaires."2 Une prédominance sous-
pleurale et basale des infiltrats est constatée.”? Des infiltrats de
type «crazy-paving» et parfois des pneumatoceles sont égale-
ment retrouvés.'? Sur une période d’observation médiane de
10 jours, les infiltrats scanographiques régressent chez une
majorité des patients, alors que certains développent des signes
évocateurs d’'un processus fibrotique (réticulations sous-pleu-
rales et bronchectasies de traction).”® A 6 semaines, des infil-
trats mixtes (verre dépoli et consolidations) similaires a ceux
retrouvés dans les pneumonies organisées cryptogéniques
(POC) peuvent étre retrouvés.'s Une étude de cohorte suisse
aanalysé les fonctions pulmonaires et les scanners de patients
atteints par des formes séveres ou légeres/modérées de
Covid-19 a 4 mois de Iinfection.’ Les CT-scan thoraciques ont
montré des zones d’atténuation, des réticulations et une
distorsion architecturale chez respectivement 66, 59 et 52%
des patients apres une infection sévere a SARS-CoV-2." L’étude
a également retrouvé des bronchectasies de traction, des rema-
niements fibrotiques parfois importants (rayon de miel) ainsi
que des pneumatoceles.’s Les auteurs font ’hypothese que
l’atténuation en mosaique (hétérogénéité des densités paren-
chymateuses, de distribution lobulaire ou segmentaire) témoigne
d’une atteinte persistante des petites voies aériennes (bron-
chiolite) ou de défauts de perfusion tels qu’on peut les observer
en cas de maladie thromboembolique (MTE). Des remanie-
ments fibrotiques ont déja été décrits suite a des syndromes
de détresse respiratoire aigué (SDRA) causés par d’autres
infections. A notre connaissance, aucune étude n’a encore
comparé Iincidence de pneumopathies fibrosantes suite a un
SDRA li¢ au Covid-19 ou a une autre origine.

Les fonctions pulmonaires apparaissent également diminuées
apres une infection a SARS-CoV-2 (tableau 2).7.15-"7 L’abaisse-
ment de la capacité de transfert du monoxyde de carbone
(TLCO) est 'anomalie la plus constamment retrouvée, suivie
par la diminution de la capacité pulmonaire totale (CPT)
mesurée par pléthysmographie. La spirométrie de base semble
souvent normale sans critere pour une obstruction. L’abaisse-
ment de la TLCO est a mettre en parallele avec les infiltrats
interstitiels retrouvés au CT-scan. En effet, la TLCO reflete la

fonction d’échangeur gazeux du poumon. Elle diminue dans
toutes les pathologies respiratoires séveres affectant le
parenchyme pulmonaire. Dans le Covid-19, la diminution des
fonctions pulmonaires est corrélée a la sévérité de I'infection
aigué. Elle est décrite jusqu’a au moins 6 mois apres une
hospitalisation. Plus d’études longitudinales sont nécessaires
pour en connaitre ’évolution a long terme.

Ces ¢éléments suggerent que le Covid-19 pourrait conduire
dans certains cas a une fibrose pulmonaire, malgré la résolu-
tion de linfection aigué.' Ainsi, 3 patients avec une insuffi-
sance respiratoire hypoxémique réfractaire ont été traités par
une transplantation pulmonaire.’ Des pneumopathies inters-
titielles inflammatoires évoquant des POC ont été décelées
6 semaines apres une hospitalisation.' Dans une série de cas,
ces patients ont bénéficié de corticostéroides (dose maximale
de 0,5 mg/kg de prednisolone pendant 3 semaines) avec une
amélioration clinique et fonctionnelle.™

Quels enseignements peuvent étre tirés des épidémies a
coronavirus précédentes. Le SARS-CoV-1 et le Middle East
Respiratory Syndrome (MERS) ont causé une diminution des
fonctions pulmonaires a long terme. Entre 6 mois et 2 ans
apres une infection a SARS-CoV-1, on note un abaissement de
la TLCO et de la CPT (syndrome restrictif) dans respective-
ment 15,5 a 43,6% et 5,2 2 10,9% des cas.!¥2! Des infiltrats a la
radiographie de thorax ont persisté chez 27,8% des patients a
un 1 an.? La qualité de vie et la capacité d’exercice évaluées
respectivement par le questionnaire (36-Item Short Form
Survey (SF-36)) et le test de marche de 6 minutes étaient
également abaissées en comparaison a des sujets sains.?? Apres
un MERS, 37% des patients présentaient une TLCO abaissée
a 12 mois. On notait également une persistance d’anomalies
radiologiques chez plus de la moitié¢ des patients.?

En conclusion, les infections a coronavirus (SARS-CoV-2,
SARS-CoV-1 et MERS) peuvent conduire a des remaniements
fibrotiques du poumon ainsi qu’a d’autres pneumopathies
inflammatoires a court et moyen termes. Le risque de pneu-
mopathie fibrosante augmente avec la sévérité de l'atteinte

WWW.REVMED.CH

28 avril 2021

843




REVUE MEDICALE SUISSE

TABLEAU 2

Fonctions pulmonaires aprés une infection a SARS-CoV-2 chez des patients hospitalisés

CPT: capacité pulmonaire totale; HFNC: High Flow Nasal Canula; IOT: intubation orotrachéale; NR: non rapporté; TLCO: capacité de transfert du monoxyde de
carbone; VEMS: volume expiratoire maximal en 1 seconde; VNI: ventilation non invasive.

Mo, et coll.® | Frija, et coll.”” | Guler, et coll.” Huang, et coll.”
Nombre de patients (hospitalisés) | 110 50 113 349
« Groupe 1: 89 patients sans oxygénothérapie
+ Groupe 2: 172 patients avec oxygénothérapie
* Groupe 3: 88 patients avec VNI, IOT, HFNC
Temps entre le diagnostic et les Alasortiede | 30jours 4 mois 6 mois
fonctions pulmonaires Phopital
TLCO abaissée (< 80% de la valeur | 47,2% 42% TLCO abaissée dans les formes séveres, | » Groupe 1: 22%
prédite) normale pour les formes légeres/ * Groupe 2: 29%
modérées « Groupe 3: 56%
Syndrome restrictif (CPT < 80% de | 25% 28% CPT abaissée dans les formes séveres, * Groupe 1: 11%
la valeur prédite) normale pour les formes égeres/ * Groupe 2: 10%
modérées * Groupe 3:35%
VEMS abaissé 13,6% NR VEMS abaissé dans les formes sévéres, | « Groupe 1: 8%
normal pour les formes légeres/ « Groupe 2: 2%
modérées * Groupe 3:13%

initiale. Lintroduction de corticostéroides systémiques, voire
d’autres immunosuppresseurs, est envisageable en cas
d’arguments pour une pneumopathie inflammatoire, apres
exclusion d’une infection pulmonaire. Toutefois, & ce jour,
aucun essai clinique controlé ne permet de déterminer I'effet
d’un traitement antifibrotique spécifique ni d’une cortico-
thérapie pour traiter les séquelles pulmonaires d’'un Covid-19.
En l’absence d’études controlées, ces traitements devraient
étre administrés avec prudence, apres évaluation multidisci-
plinaire.” La figure 1 montre un exemple de séquelles paren-
chymateuses aprées une infection a SARS-CoV-2.

Séquelles pulmonaires thromboemboliques

Le Covid-19 est un facteur de risque de MTE tant pour la circu-
lation systémique que pulmonaire.?? Des phénomenes inflam-
matoires complexes ainsi qu’une microangiopathie thrombo-
tique in situ ont été mis en évidence, en particulier pour la

FIG 1

Ct-scan réalisé a 20 semaines apres hospitalisation pour un Covid-19 séveére.
Le CT-scan montre des bronchiectasies de traction, des images sous-pleurales en
rayon de miel et des plages d’atténuation en mosaique.

CT-scan thoracique

circulation pulmonaire.?2 Ainsi, 'embolie pulmonaire (EP)
est la manifestation thromboembolique la plus fréquente, sou-
vent retrouvée en I’'absence de thrombose veineuse profonde
(TVP).2% La MTE causée par le SARS-CoV-2 differe donc de la
version classique par une atteinte spécifique de la microvascu-
larisation pulmonaire.?s-3' Le risque d’EP aigué est corrélé avec
la sévérité de la maladie et a ’élévation des D-dimeres.?' Une
étude aux soins intensifs a retrouvé une incidence de MTE de
27% (EP ou TVP), avec des EP comptant pour la majorité des
événements (81%).2 Une série francaise retrouve une incidence
cumulée d’EP de 11,7% dans les SDRA dus au SARS-CoV-2, soit
6 fois plus élevée que dans les SDRA non liés au SARS-CoV-2
(2,1%).% Les patients non hospitalisés présentant un Covid-19
léger ne semblent pas épargnés.?2¥ Néanmoins, a notre connais-
sance, les études épidémiologiques mesurant I'incidence de
MTE chez les patients ambulatoires manquent.

En I'absence de Covid-19, 30% des patients avec une EP
présentent a 3 mois une dyspnée nouvelle ou majorée.* Les
causes sont multiples (déconditionnement suite a ’hospita-
lisation, maladie thromboembolique chronique (CTED),
hypertension pulmonaire liée a la maladie thromboembolique
chronique (CTEPH)). La CTED et la CTEPH sont définies par
la persistance de troubles de la perfusion pulmonaire apres
3 mois d’anticoagulation bien menée. Une hypertension
pulmonaire précapillaire démontrée lors d’un cathétérisme
cardiaque droit apres 3 mois d’anticoagulation est requise
pour le diagnostic de la CTEPH et la différencie de la CTED,
ou I’hypertension pulmonaire est absente.’ Tout patient
présentant une dyspnée persistante ou majorée 3 mois apres
un épisode d’embolie pulmonaire devrait bénéficier d’une
échocardiographie pour évaluer le risque d'une CTEPH.*

Dans l'infection a SARS-CoV-2, les EP sont fréquentes et les

séquelles a long terme (CTEPH/CTED) devraient donc étre

recherchées. Parmi les arguments devant faire rechercher une

CTEPH/CTED, on peut évoquer:

 Le diagnostic d'une MTE (EP ou TVP) pendant la phase
aigué associée a la persistance de symptomes; ou

+ un abaissement de la TLCO sans lésion radiologique du pa-
renchyme pulmonaire pouvant I’expliquer.
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La scintigraphie pulmonaire de ventilation-perfusion est dans
cette situation ’examen de choix car elle a ’avantage d’étre
plus sensible que I’angio-CT, en permettant la détection des
défauts de perfusion distaux.

Les conséquences a long terme d’une MTE aigué dans infection
a SARS-CoV-2 sont inconnues a ce jour. Des évolutions vers la
CTED et la CTEPH sont vraisemblables dans certains cas. La
prise en charge de la CTEPH classique consiste en une anti-
coagulation au long cours suivie d’une discussion multidisci-
plinaire concernant ’approche la plus appropriée (endarté-
riectomie pulmonaire, angioplastie pulmonaire ou vasodilata-
teurs pulmonaires).® Dans le cas de figure de CTED/CTEPH
post-Covid-19, les mémes approches thérapeutiques doivent
étre suivies a la lumiere de la littérature disponible.

Respiration dysfonctionnelle

Une respiration dysfonctionnelle isolée est parfois retrouvée
apres une infection a SARS-CoV-2. Le patient ressent un incon-
fort respiratoire (soupirs, sensation de respiration non contro-
lable, dyspnée inspiratoire, douleurs thoraciques) 'amenant a
consulter. Elle se caractérise a 'ergospirométrie (Cardiopul-
monary Exercise Testing (CPET)) par un mode ventilatoire
chaotique (augmentation inappropriée du volume courant et
variation chaotique de la fréquence respiratoire). La respira-
tion dysfonctionnelle peut également étre observée chez les
patients ayant eu une forme légere de Covid-19. Les facteurs
prédictifs et les causes de ce phénomene restent inexpliqués
mais pourraient impliquer une atteinte des centres respiratoires.
Sa prise en charge se base sur la réassurance, des exercices
respiratoires et un réentrainement.

Séquelles cardiaques

Linfection a SARS-CoV-2 peut étre compliquée par des
myocardites, des arythmies, des infarctus du myocarde, des
atteintes myocardiques secondaires, une insuffisance cardiaque
et des morts subites.” Plusieurs cas de myocardites fulminantes
sans atteinte pulmonaire sévere lors d’une infection a SARS-
CoV-2 ont été décrits.®3 Au niveau biologique, on observe
une ¢lévation des troponines chez 7 a 17% des patients hospi-
talisés, 22 a 31% de ceux aux soins intensifs et jusqu’a 50% en
cas d’intubation.®-* La majorité des 1ésions cardiaques dans
le cadre du Covid-19 semblent étre corrélées a la sévérité de la
maladie. En effet, dans une étude comparant des SDRA sur
pneumonie a SARS-CoV-2 avec celles d’une autre origine, les
lésions cardiaques étaient méme moins importantes dans le
SARS-CoV-2 apres ajustement pour l’age, la dysfonction
rénale et le degré de sévérité de la pneumonie.” Un article
récent paru dans la Revue médicale suisse traite spécifiquement
de ce sujet.*

Séquelles musculosquelettiques - déconditionnement

La perte de masse ou de fonction musculaire est une plainte
fréquente des patients Covid-19. Une étude sur 150 patients
hospitalisés pour Covid-19 sévere a démontré une diminution
de la force musculaire en comparaison a des sujets sains.’
Celle-ci était plus importante chez les sujets les plus séverement
atteints (47 patients).*® Fatigue généralisée (85,3%), myalgies
(68%), arthralgies (43,3%) étaient fréquemment rapportées.’

Dans un petit collectif de 10 patients, les CPET réalisés 1 mois
apres une hospitalisation pour Covid-19 trouvent un abaisse-
ment constant de la consommation d’oxygene (VO pic)
(10/10 cas) et du pouls d’oxygene (VO,/FC) chez 7 patients
comparés aux valeurs de référence.‘s De maniere intéressante,
les fonctions pulmonaires étaient dans les limites de la norme
chez 7 patients sur 10. Dans cette petite étude, la diminution de
la capacité d’effort s’explique donc davantage par un décondi-
tionnement musculaire et cardiaque que par une atteinte du
parenchyme pulmonaire.*s Des études plus grandes sont néces-
saires pour déterminer les causes de la diminution de la VO,
chez les patients Covid-19.

A notre connaissance, des données de qualité sur la perte de
masse musculaire au décours d’une hospitalisation pour
Covid-19 manquent encore. Des recommandations nutrition-
nelles ont néanmoins été publiées par la Société européenne
de nutrition clinique et métabolisme (ESPEN).*

Séquelles neuropsychiatriques

La prévalence élevée de syndrome de stress post-trauma-
tique, de dysfonction cognitive, de douleurs chroniques, de
troubles du sommeil, de fibromyalgie et de fatigue chez les
patients apres une hospitalisation aux soins intensifs est bien
documentée.*84 Concernant le Covid-19, des données s’accu-
mulent, montrant un abaissement de la qualité de vie, une
prévalence élevée de symptomes psychologiques résiduels et
la survenue de problemes socio-économiques (pertes finan-
cieres, chomage). Dans une étude italienne incluant 143
patients 60 jours apres leur sortie de I’hopital, on retrouve
une diminution de la qualit¢ de vie chez 40% de ceux
interrogés par questionnaires.’ Une étude de cohorte suivant
1733 patients hospitalisés a Wuhan a montré une persistance
d’au moins un symptéme psychologique a 6 mois chez 76%
d’entre eux. Les symptomes les plus fréquemment rapportés
dans cette étude étaient I’asthénie, les troubles du sommeil,
Panxiété, les troubles dépressifs et la dyspnée.” Une étude
américaine s’intéressant aux répercussions cliniques, finan-
cieres et psychiques de 488 patients 60 jours apres leur sortie
de 'hopital a montré que 40% n’ont pas retrouvé leur niveau
d’activité normal, 75% se sont dit étre légerement ou modéré-
ment affectés émotionnellement, 7% ont recherché une aide
psychologique, 62% ont rapporté des problemes financiers,
10% ont utilisé toute leur épargne et 6% étaient incapables de
payer pour leurs besoins essentiels.?

La pandémie a nécessité la mise en place de mesures de confi-
nement qui ont aggravé I'isolement des malades et ont impacté
la vie sociale et économique de la population générale. Les
conséquences exactes de ces mesures sur la santé mentale
sont en cours d’étude mais apparaissent déja comme impor-
tantes. Dans ce contexte, un dépistage et une prise en charge
de la dépression et des troubles anxieux sont indispensables
pour les patients ayant souffert d'un Covid-19 sévere ou d’une
forme plus légere, mais qui présenteraient des symptomes
neuropsychiatriques nouveaux ou en aggravation.

Séquelles neurologiques

Les atteintes neurologiques du Covid-19 sont diverses, souli-
gnant le tropisme particulier du SARS-CoV-2 pour le cerveau.
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Elles impliquent les systemes nerveux central et périphérique
ainsi que la musculature. En phase aigué, on note des acci-
dents vasculaires cérébraux (ischémiques et hémorragiques),
des thromboses veineuses cérébrales et des hémorragies
sous-arachnoidiennes dans le cadre de la coagulopathie in-
duite par le SARS-CoV-2.% Des cas d’épilepsie, d’encépha-
lopathie, de méningites, d’encéphalites et de myélites sont
également décrits.®® Les manifestations touchant le systeme
nerveux périphérique et les muscles semblent plus rares, mais
des syndromes de Guillain-Barré, de Miller-Fisher, des poly-
névrites touchant les nerfs craniens et des myopathies virales
sont rapportés.®® La fréquence de certaines manifestations
neurologiques semble étre reliée a la sévérité de la maladie
sous-jacente,” et surtout liée aux complications des longs
séjours aux soins intensifs, a la «tempéte cytokinique» et a la
réponse immunitaire. Des céphalées d’allure migraineuse,
parfois séveres et réfractaires a l’antalgie et qui peuvent se
prolonger au-dela de la phase aigué, sont rapportées, méme
dans les formes moins séveres.®? Une revue des manifesta-
tions neurologiques est au-dela du sujet de cet article. Des
séquelles neurologiques a long terme sont possibles. En cas
de plaintes neurologiques persistantes au décours dune
infection a SARS-CoV-2, une consultation spécialisée devra
étre envisagée.

INDICATIONS A UNE CONSULTATION DEDIEE
AUX SEQUELLES DU COVID-19

Une consultation spécifique devrait étre proposée apres une
infection a SARS-CoV-2 pour les formes séveres de Covid-19
ou pour les formes légeres en cas de symptomes persistants
plus de 6 semaines apres le diagnostic. On retiendra notam-
ment comme criteres d’orientation:

1. Durant la phase aigué de l'infection:
» Admission aux soins intensifs ou traitement par ventila-
tion non invasive ou oxygénation a haut débit.
¢ Embolie pulmonaire.
« Infiltrats radiologiques extensifs.
« Myocardite ou infarctus myocardique.
e Nécessité d’une oxygénothérapie a domicile a Iissue
d’une hospitalisation.
» Nécessité d’'un séjour en réhabilitation.

2. Apres résolution de I'infection initiale (symptéme nouveau
ou inhabituel ou persistant):
« Dyspnée.
* Toux.
* Troubles de la mémoire, de I’attention ou du sommeil.
« Fatigue.
 Dépression ou anxiété.
« Difficulté ou incapacité a reprendre ses activités anté-
rieures (profession, activités sportives, vie sociale).

PROPOSITIONS DE BILAN

Le bilan spécifique minimal d’une consultation post-Covid-19
a pour objectif d’évaluer les plaintes de maniere systématique
afin de proposer une prise en charge ou un bilan complémen-
taire. La littérature suggere la réalisation des tests suivants:

1. Questionnaires dirigés:
« Evaluation de la fragilité (Clinical Frailty Scale).
* Questionnaire de santé (Short Form-36 ou équivalent).
+ Dépistage de la dépression et de l'anxiété (Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) ou équivalent).

2. Epreuves fonctionnelles respiratoires:
* Spirométrie avec bronchodilatation.
+ Mesure de la capacité de transfert du monoxyde de carbone.
* Recherche de désaturation au repos et a Peffort (test de
marche de 6 minutes ou équivalent).

3. Examens complémentaires:
* Radiographie de thorax.

En fonction du résultat de ’anamnese et de ces tests de base,
le bilan sera complété par une pléthysmographie corporelle,
une gazométrie artérielle, un CPET, un scanner thoracique,
une scintigraphie de ventilation-perfusion ou d’autres examens
cliniquement indiqués.

Le bilan diagnostique des séquelles du Covid-19 et les
interventions thérapeutiques possibles sont résumés dans la
figure 2 et le tableau 3.

PRISE EN CHARGE NON PHARMACOLOGIQUE
Réhabilitation respiratoire

Un récent consensus de 93 experts européens et américains a
émis des propositions concernant la réhabilitation des patients
post-Covid-19.” Une réhabilitation intrahospitaliere (mobilisa-
tion précoce, réentrainement avec support d’oxygene) apparait
indiquée pour les patients les plus séverement atteints (admis-
sion aux soins intensifs). Durant les 6 a 8 semaines apres la
sortie de I’hopital, les patients devraient étre encouragés a
reprendre une activité réguliere dans leur vie quotidienne et a
exercer une activité physique d’intensité légere a modérée.
Apres cette phase initiale, un programme de réhabilitation
ambulatoire en centre accrédité peut étre proposé sur une base
individuelle si les symptdmes persistent et limitent la reprise
des activités de la vie quotidienne. Les patients dont l'atteinte
fonctionnelle est moindre peuvent bénéficier de conseils de
réentrainement leur permettant une réhabilitation sans super-
vision médicale. Selon les ressources régionales a disposition,
une réhabilitation pulmonaire, neurologique ou musculosque-
lettique stationnaire, devrait se discuter immédiatement apres
I’hospitalisation avec les spécialistes concernés.

Soutien psychosocial

Le Covid-19 a également eu des implications importantes aux
niveaux social et économique. L’évaluation de la situation
sociale et professionnelle semble également étre un point
essentiel. En cas de besoins financiers ou assécurologiques, le
patient pourra étre orienté vers un service d’assistance
sociale. Sila reprise du travail est compromise par des séquelles
sur les plans physique ou psychique, des adaptations de la
charge de travail pourront étre discutées. Ces types d’adapta-
tions ont été récemment proposés pour le personnel soignant
apres une infection a SARS-CoV-2 mais pourraient s’appli-
quer a tous les milieux professionnels.*
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FIG 2

Bilan diagnostique des séquelles du Covid-19

CPET: ergospirométrie; EFR: épreuves fonctionnelles respiratoires; V/Q: ventilation-perfusion.
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TABLEAU 3 Covid long: bilan complémentaire et intervention thérapeutique

BNP: peptide natriurétique de type B; CPET: ergospirométrie; CTED: maladie thromboembolique chronique; CTEPH: hypertension pulmonaire liée a la maladie
thromboembolique chronique; EFR: épreuves fonctionnelles respiratoires; EQ-5: European Quality of Life Index Version 5; ETT: échographie transthoracique; HADS:
Hospital Anxiety and Depression Scale; RHC: cathétérisme cardiaque droit; SF-36: Short-Form Health Survey 36; TLCO: capacité de transfert du monoxyde

de carbone; V’E: ventilation minute; V’CO,: production de dioxyde de carbone; V’O,: consommation d’oxygene.

Organe/systeme

Bilan diagnostique suggéré/Résultats

Interventions potentielles

Séquelles pulmonaires

« EFR: syndrome restrictif avec limitation de la capacité de transfert du
CO, recherche d’une désaturation a leffort

+ CPET: abaissement de la \’O, max avec limitation d’origine respira-
toire

* Radiographie de thorax: persistance danomalies parenchymateuses
« CT-scan: verre dépoli, consolidation, réticulations

+ Oxygénothérapie

« Corticothérapie en cas de pneumopathie inflammatoire
* Antifibrotique de cas de fibrose constituée dans le
cadre d’essais cliniques ou avis spécialisé

» Réhabilitation pulmonaire hospitaliere, ambulatoire ou
en autonome

Séquelles thromboemboliques
(CTED, CTEPH)

« Scintigraphie de ventilation-perfusion: suspicion diagnostique d’une
CTED

« ETT: suspicion d’une hypertension pulmonaire

« Laboratoire: NT-proBNP

« EFR: limitation de la TLCO isolée

+ CPET: abaissement de la VO, max avec limitation d’origine cardiaque,
augmentation importante \V'E/\V’CO,

* RHC: confirmation d’'une hypertension pulmonaire dorigine précapillaire

* Anticoagulation au long cours

« Réhabilitation pulmonaire hospitaliere, ambulatoire ou
autonome

« Si hypertension pulmonaire, référencer vers un centre
spécialisé

Séquelles cardiaques

« Laboratoire: élévation du NT-proBNP

* ECG avec anomalies variables: rabotage des ondes R, onde Q, trouble
de la repolarisation, pattern de surcharge (strain) gauche

* Radiographie de thorax: cardiomégalie, signe de surcharge

+ CPET: abaissement de la \’O, max avec limitation d’origine cardiaque
« ETT: anomalie du ventricule gauche avec dysfonction systolique ou
diastolique

« Réhabilitation cardiaque selon la gravité de atteinte
+ Investigations invasives (cathétérisme gauche et droit si
nécessaire)

Déconditionnement

+ CPET avec limitation de la \’O, max sans limitation d’organe claire-
ment apparente
* Bilan nutritionnel

« Réhabilitation pulmonaire hospitaliére, ambulatoire ou
autonome
« Supplément nutritif si nécessaire

Respiration dysfonctionnelle

CPET avec pattern respiratoire caractéristique

* Réassurance

« Réhabilitation pulmonaire hospitaliére, ambulatoire ou
autonome

« Biofeedback

Dépression, anxiété, syndrome
de stress post-traumatique

* Questionnaire HADS, SF-36, EQ-5 anormaux
« Consultation psychiatrique

Soutien psychologique

CONCLUSION

Alors que les épidémies de SARS-CoV-1 et le MERS ont touché
un nombre limité de personnes, 'incidence du SARS-CoV-2
dans la population (incidence cumulée de 6480/100000

(560 000 cas) en Suisse au 5 mars 2021) fait craindre que les
séquelles du Covid-19 deviennent un probléeme de santé
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publique. Les patients les plus séverement atteints par le
SARS-CoV-2 ou ceux présentant des symptomes perdurant
au-dela de 6 semaines peuvent tirer bénéfice d’une consulta-




REVUE MEDICALE SUISSE

tion structurée qui les oriente vers des thérapies pharmacolo-
giques, des programmes de réhabilitation individualisés ou un
soutien psychosocial apres réalisation d’un bilan fonctionnel
complet. Les consultations dédiées aux séquelles du Covid-19
ont également pour objectif de documenter a plus long terme

les potentielles conséquences de la pandémie.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation

avec cet article.

STRATEGIES DE RECHERCHE DANS MEDLINE/PUBMED

Une recherche de littérature a été effectuée sur PubMed avec les
termes suivants: [«COVID-19» OR «SARS-CoV-2»] AND [«pul-
monary embolism>» OR «pulmonary function» OR «radiological
features» OR «persistent symptoms» OR «pulmonary embo-
lism» OR «interstitial disease » OR «dysfunctional breathing>
OR «psychiatric symptoms>]. La bibliographie des articles extraits
de PubMed a été revue et les articles d’intérét ayant échappé a la
recherche initiale ont été inclus dans un deuxieme temps.

IMPLICATIONS PRATIQUES

té, anhédonie, dépression)

réhabilitation

d’une prise en charge structurée

m La persistance de symptomes apres une infection a SARS-
CoV-2 est fréquente. Les symptomes sont majoritairement
respiratoires (dyspnée, toux, douleurs thoraciques), généraux

(fatigue, troubles du sommeil) et d’ordre psychologique (anxié-

m Les séquelles spécifiques a rechercher face a une présentation
évocatrice sont: pulmonaire interstitielle, pulmonaire throm-
boembolique, neurologique ou cardiaque ainsi qu'un décondi-
tionnement musculaire et des problemes psychosociaux

= Une consultation post-Covid-19 permet d’évaluer cliniquement
le patient, d’organiser les examens complémentaires appropriés,
d’offrir des options de traitements et d’orienter le patient selon
ses besoins personnels vers d’autres spécialistes ou vers une

= Une telle consultation permettrait également de diminuer le
potentiel fardeau du Covid long sur la santé publique et de
soulager le désarroi des patients face a I'incertitude et a 'absence
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