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Liste des abréviations 
 

SARS-CoV-2 : Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 

COVID-19 : Coronavirus Disease 2019 

OMS : Organisation Mondiale De La Santé  
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HTA : Hypertension Artérielle 

AVC : Accident Vasculaire Ischémique 

PaO2 : Pression Artérielle En Oxygène  

PaCO2 : Pression Artérielle En Dioxyde De Carbone  

CRP : Protéine C-Réactive 

PCT : Procalcitonine 

IL-6 : Interleukine 6 

TNF- α : Facteur De Nécrose Tumoral Alpha 

IL-1β : Interleukine 1β  

ARN : Acide Ribonucléique 

DREES : La direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques 

CHD : Centre Hospitalier De Douai 

CHB : Centre Hospitalier De Boulogne-Sur-Mer 

EFR : Exploration Fonctionnelle Respiratoire 

SIVIC : Système D'information Pour Le Suivi Des Victimes D'attentats Et De Situations 

Sanitaires Exceptionnelles 

MMSE : Mini Mental State Examination 

HAS : Haute Autorité De Santé 
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ADL : Activities of Daily Living 
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VNI : Ventilation Non Invasive 
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VEMS : Volume Expiratoire Maximal Par Seconde 

CV : Capacité Ventilatoire 

CPT : Capacité Pulmonaire Totale  
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CVF : Capacité Vitale Forcée 
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I. Introduction 
 

 

Depuis décembre 2019, le monde fait face à une crise sanitaire inédite causée par le 

coronavirus 2. Le 9 janvier 2020, la découverte du nouvel agent infectieux appelé 2019-

nCoV, puis SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) est 

annoncée officiellement par les autorités sanitaires chinoises et l’OMS (Organisation 

Mondiale De La Santé). Cette pathologie a été déclarée comme une urgence de santé 

publique par l’OMS du fait d’une propagation très importante et rapide interhumaine. Le 11 

mars 2020, elle est déclarée comme pandémie.  

A ce jour, la maladie à coronavirus 2019 constitue 767 millions de cas confirmés d'infection 

et 6,9 millions de décès dans le monde, selon Santé Publique France. 

 

Le diagnostic de la COVID, s’établit par un faisceau d’arguments cliniques et 

paracliniques.  

Concernant les arguments cliniques, cette pathologie se présente sous de 

nombreuses formes. La principale forme est la pneumopathie. Elle peut s’étendre du 

symptôme respiratoire bénin à la détresse respiratoire aiguë jusqu’aux symptômes extra-

respiratoires (gastro-intestinaux, cardiologiques, neurologiques). (1)  Chez les personnes 

âgées, les symptômes peuvent être frustres comme dans la plupart des pathologies 

rencontrées chez cette population. On retrouve notamment : une chute, un syndrome 

confusionnel, une somnolence, une majoration des troubles cognitifs, une altération de l’état 

général avec anorexie, une asthénie, des symptômes digestifs à type de diarrhée, ou 

encore, une décompensation d’une comorbidité. (2)  
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Sur le plan paraclinique, le diagnostic est confirmé à l’aide de la RT-PCR (Reverse 

Transcriptase- Polymerase Chain Reaction) par prélèvement nasopharyngé ou par 

prélèvement profond et/ou d’un test antigénique rapide en prélèvement nasopharyngé  (3) 

(4). On y associe également les résultats du scanner thoracique si les images sont typiques 

(crazy paving, verre dépoli, localisation en sous pleurale) selon les critères scanographiques 

publiés par la SFR (Société Française de Radiologie) (5) (annexe 1).  

 

Parmi les nombreuses formes cliniques et paracliniques, on retrouve des formes 

légères pouvant être traitées en ambulatoires, à sévères, nécessitant une hospitalisation 

conventionnelle ou en réanimation. Il existe alors des facteurs de gravité. Ces facteurs de 

risque de forme grave retrouvés dans la littérature sont : l’âge de plus de 65 ans, les 

pathologies cardiovasculaires (hypertension artérielle compliquée, chirurgie cardiaque, 

coronaropathie, insuffisance cardiaque grave), l’antécédent d’AVC (accident vasculaire 

cérébral), les pathologies respiratoires chroniques non équilibrées, le diabète 

insulinorequérant compliqué, l’insuffisance rénale chronique dialysée, l’immunodépression, 

le cancer ou l’hémopathie sous traitement.  

Ces nombreuses comorbidités retrouvées dans la population âgée motivent donc plus 

facilement le recours à une hospitalisation. Les critères d’hospitalisation de l’infection à 

SARS-CoV-2 peuvent être comparés à ceux des pneumopathies aiguës communautaires 

que nous connaissons à travers la littérature : atteinte des fonctions supérieures ou vitales 

(polypnée avec une fréquence respiratoire > 30/min, tachycardie avec des pulsations > 

120/min, hypothermie < 35°C ou hyperthermie  40°C, hypotension artérielle < 90 mmHg), 

isolement social, décompensation de comorbidités, inobservance thérapeutique prévisible, 

complications de la pneumopathie, immunodépression. Si l’un des facteurs de risque est 

présent associé à l’âge  65 ans, une hospitalisation est nécessaire. (2) (6) 
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En fonction des éléments cliniques (symptômes respiratoires sévères ou non), 

biologiques (tels que la PaO2, PaCO2, le syndrome inflammatoire avec la CRP et PCT, la 

fonction rénale, la leucopénie), et scanographiques (degré d’atteinte du parenchyme 

pulmonaire), il est possible de stratifier les grades de sévérité de la COVID. En fonction de 

la sévérité, un traitement adapté est mis en place, comme le type d’oxygénothérapie à savoir 

une oxygénothérapie nasale, une oxygénothérapie à haut débit, une ventilation non 

invasive, ou une ventilation invasive.   

 

En effet, il existe plusieurs stades de sévérité liés au terrain et aux différents stades 

physiopathologiques de la pneumopathie. La physiologie de la pneumopathie est divisée en 

deux étapes. La première est la phase virale caractérisée par la réplication virale entrainant 

des lésions tissulaires. Puis la deuxième phase est conditionnée par la première, elle se 

caractérise par le recrutement de cellules inflammatoires engendrant une réponse 

inflammatoire locale et systémique pouvant persister même après l’élimination virale et 

pouvant engendrer des lésions tissulaires et entrainer les séquelles. (7)  

En fonction du niveau de sévérité, cette infection virale pourrait alors entrainer 

l’apparition des séquelles post-COVID (8). Celles-ci sont appelées « COVID long » 

lorsqu’elles altèrent la qualité de vie du patient. Elles sont définies par l’OMS comme la 

persistance des symptômes trois mois après le début de l’infection COVID-19 durant 

généralement au moins deux mois et ne pouvant pas être expliquées par une autre 

pathologie.  Des hypothèses physiopathologiques ont été émises. La première hypothèse 

est la persistance d’un réservoir infectieux dans les tissus induisant une inflammation 

chronique avec hyperstimulation de l’immunité innée avec certaines interleukines élevées 

(IL-6, le TNF-α et l'IL-1β). Des traces d’ARN viral sont retrouvées dans le tube digestif, la 



 4 
 
 
 

vésicule biliaire et les ganglions lymphatiques jusqu’à 180 jours après une PCR 

nasopharyngée négative. (9).  La seconde serait celle du déclenchement d’une auto-

immunité après une infection virale aiguë. Elle repose sur le fait qu’il y aurait des similarités 

entre les antigènes des agents infectieux et les antigènes de nos cellules. (10) Ensuite, la 

troisième étiologie serait une dysbiose du microbiome et/ou du virome (agents infectieux 

que l’humain héberge). Des études ont démontré que l’infection à SARS-CoV-2 serait 

d’intensité plus sévère chez les patients exprimant le virus Epstein-Barr.  (11)  

Enfin, la quatrième et dernière cause serait la persistance de tissus endommagés entrainant 

des lésions durables dans certains organes tels que les poumons, le cœur, les vaisseaux 

sanguins, ou encore le cerveau. Effectivement, dans cette étude publiée dans le Lancet de 

psychiatrie, il pourrait y avoir des effets néfastes de l’infection COVID qui engendreraient 

des lésions du tissu nerveux et pourraient conduire à des troubles cognitifs à long terme. 

(12) 

Devant des séquelles potentielles post-COVID, des algorithmes de suivi ont été 

publiés. Dans le journal Thorax, Peter M George et al. conseillent un scanner thoracique de 

contrôle à 12 semaines. Si celui-ci est normal et que le patient est asymptomatique, un arrêt 

du suivi est préconisé. En revanche, si le patient présente des symptômes ou des anomalies 

radiologiques, la réalisation de tests fonctionnels respiratoires plus approfondis est 

conseillée (13). 

 

Nous avons donc certaines connaissances à propos des séquelles respiratoires de 

l’infection à SARS-CoV-2. De nombreuses études ont recherché les séquelles du COVID-

19. Elles se sont intéressées au suivi à trois mois des survivants de la COVID-19 et des 

conséquences de cette infection sur le plan général, respiratoire, cardiovasculaire, 

psychologique. La fibrose pulmonaire pourrait être une conséquence de l’infection à COVD-
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19 et pourrait avoir un impact sur la qualité de vie des patients. (14) (15) (16) En effet, dans 

la littérature, nous retrouvons une altération de la fonction pulmonaire (des troubles de la 

diffusion, des troubles ventilatoires restrictifs), des anomalies résiduelles du parenchyme 

pulmonaire (destruction diffuse de l’épithélium alvéolaire, des lésions/saignements des 

capillaires, la formation de membranes hyalines, la prolifération fibreuse septale alvéolaire 

et de la consolidation pulmonaire) (17).  

Il existerait une absence d’évolutivité dans les études de suivi à 12 mois des séquelles, mais 

une stagnation des séquelles expliquée par les lésions irréversibles de l’épithélium 

alvéolaire. (18) 

Il existe également des séquelles extra-respiratoires comme une diminution des 

capacités physiques, une perte de masse musculaire, une anxiété, une dépression, un 

déclin cognitif plus prononcé, un état de stress post-traumatique, une asthénie... Ces 

domaines de santé ont été étudiés pour la plupart à 3 mois, 6 mois, jusque 12 mois post-

COVID. (8) (19) (20) (21).  

 

Toutefois, ces études qui nous apprennent beaucoup sur les séquelles respiratoires 

post-covid de la population en général ne se sont jamais exclusivement intéressées aux 

personnes âgées. Or, « 72 % des individus hospitalisés pour l’infection à SARS-CoV-2 ont 

60 ans ou plus, contre 27 % de l’ensemble de la population » selon la DRESS (La Direction 

de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques). De plus, la population 

mondiale est vieillissante et les sujets âgés deviennent un enjeu de santé publique par leur 

risque de complications en cascade et d’hospitalisations à répétition.  

C’est pourquoi, nous avons souhaité réaliser une étude sur les séquelles respiratoires de 

l’infection à SARS-CoV-2 chez le sujet âgé pour pouvoir prévenir et anticiper les 

complications potentielles liées à l’infection COVID.  
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Notre intérêt pour ce sujet est également en lien avec ma spécialité de gériatre, et mon 

projet de pneumo-gériatrie. A travers mes différents stages, que ce soit en gériatrie, en 

infectiologie, en pneumologie, j’ai travaillé dans les unités COVID en phase aiguë. 

Concernant le choix du lieu de l’étude, nous avons souhaité réaliser une analyse 

multicentrique, afin d’obtenir un plus grand nombre de patients recrutés. Notre choix s’est 

alors tourné vers deux hôpitaux de mon lieu d’exercice en tant qu’interne de gériatrie dans 

les services COVID, à savoir, le CHD (Centre Hospitalier De Douai), et CHB (Centre 

Hospitalier De Boulogne-Sur-Mer).  

 

L’objectif principal de l’étude est le suivant : 

• Évaluer les séquelles respiratoires paracliniques à trois et six mois post infection COVID, 

en analysant les EFR (Explorations Fonctionnelles Respiratoires) des patients âgés de 

plus de 70 ans ayant contracté une infection COVID hospitalorequérante.  

Les objectifs secondaires concernent : 

• L’évaluation des images scanographiques à trois et six mois post-COVID chez les 

patients de plus de 70 ans. 

• L’évaluation clinique des signes fonctionnels respiratoires à trois et six mois post-

COVID chez les patients de plus de 70 ans.  
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II. Méthodes 
 

 

1. Design de l'étude 

 

Il s'agit d'une étude observationnelle, longitudinale, rétrospective, multicentrique, non 

randomisée, se déroulant du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2021 au CHD et au CHB.   

 

 

2. Critères d'inclusion et d'exclusion 

 

• Nous avons inclus les patients âgés de 70 ans et plus, hospitalisés aux CHD et CHB, 

pendant la période concernée, ayant contracté une infection à SARS-CoV-2 et 

nécessitant une hospitalisation ou ayant contracté une infection COVID nosocomiale. 

Le COVID 19 pouvait donc être le motif principal ou secondaire d’hospitalisation du 

patient âgé. 

• Le diagnostic devait être confirmé par microbiologie en utilisant la RT-PCR COVID 

(prélèvement nasopharyngé) ou par imagerie en utilisant les critères scanographiques 

édités par la SFR. (5) 

• Ils devaient être hospitalisés en unité dédiée aux infections COVID. En fonction de 

l’hôpital, ces unités étaient dirigées par des pneumologues, infectiologues, gériatres ou 

des médecins généralistes de médecine polyvalente.  

• Nous avons également recruté les patients âgés hospitalisés en réanimation ou soins 

continus pour infection COVID (motif d’entrée ou infection nosocomiale). 
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• Ils devaient avoir bénéficié d’une consultation par un médecin pneumologue 3 mois et/ou 

6 mois après leur infection à SARS-CoV-2 avec ou sans EFR et/ou scanner thoracique. 

• Les patients âgés hospitalisés positifs au COVID-19 ont été inclus, quel que soit le 

niveau de sévérité du COVID, leur durée d’hospitalisation, leur devenir, et qu’ils aient 

bénéficié d’une ré hospitalisation ou non. 

 

Les critères d'exclusion sont les suivants :  

• Patients strictement âgés de moins de 70 ans. 

• Patients n'ayant pas bénéficié de consultation pneumologique de contrôle dans les 

suites de l'hospitalisation. 

• Patients n’ayant pas souhaité participer à l’étude. 

 

 

3. Déroulement de l’étude  

 

Pour les deux centres hospitaliers de l’étude, nous avons obtenu la liste des patients 

hospitalisés pour une infection COVID via la base de données « SIVIC » (« Système 

d'Information pour le Suivi des Victimes d'Attentats et de Situations Sanitaires 

Exceptionnelles »). Cette base de données contient deux fichiers dont nous avions besoin : 

le fichier « SI-DEP » (Système d'Information National de Suivi et de Dépistage) contenant 

le recensement des tests COVID positifs, et le fichier « Contact-COVID » pour le suivi des 

cas positifs et la conduite des enquêtes sanitaires.  

Puis le Département d’Information Médicale (DIM) nous a transféré la liste des patients 

qui étaient éligibles aux critères demandés :  

• Patients âgés de 70 ans et plus 
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• Et, hospitalisés sur la période de janvier 2020 à décembre 2021 

• Et, avec comme diagnostic principal ou associé : COVID 19  

• Et, ayant bénéficié d’une consultation pneumologique dans les 6 mois après 

l’hospitalisation 

Les consultations pneumologiques de contrôle étaient pratiquées dans ces centres à 

trois et/ou six mois après l’infection avec évaluation clinique associée parfois à des EFR 

et/ou des scanner(s) thoracique(s), par un praticien hospitalier pneumologue.  

Des évaluations gériatriques par des gériatres ont pu être effectuées lors de 

l’hospitalisation des patients âgés en unité COVID au CH de Douai uniquement.  

 

Le recueil de données a été réalisé en récupérant les données médicales à travers 

la lecture des dossiers médicaux informatisés puis en analysant les comptes rendus 

d’hospitalisation, les courriers de consultation, les résultats de biologie, les comptes rendus 

d’imagerie, et les EFR. Si besoin, un complément d’information a été effectué par recherche 

dans le dossier médical papier, notamment concernant les données des EFR. Les dates 

des consultations pneumologiques étaient vérifiées de façon à obtenir des consultations à 

trois et six mois suivant l’hospitalisation pour infection COVID.   

L’information au patient a été transmise :  

• Au CHD : information de l’étude à postériori par un envoi de courrier informatif rédigé 

par nos soins. 

• Au CHB : information délivrée au préalable de l’hospitalisation par le livret d’accueil.   
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4. Variables recueillies  

 

Les données ont été recueillies après lecture des dossiers médicaux informatisés du 

CHD et CHB. Elles sont divisées en plusieurs catégories :  

• Les données démographiques : âge, sexe, lieu d’habitation  

• Les comorbidités, divisées en plusieurs sous-catégories :   

o Facteurs de risque cardiovasculaire : HTA (hypertension artérielle), obésité, 

dyslipidémie, diabète, tabagisme actif  

o Antécédents pneumologiques : antécédents de pneumopathie infectieuse, de 

syndrome d’apnées du sommeil, de traumatisme thoracique, de 

bronchopneumopathie chronique obstructive, d’asthme, de dilatations des 

bronches, de plaques pleurales, de pneumopathie interstitielle diffuse, 

d’insuffisance respiratoire chronique, de cancer pulmonaire, 

d’oxygénothérapie longue durée. 

o Antécédents cardiologiques : fibrillation atriale, pacemaker, dysfonction 

sinusale, cardiopathie de tout type, insuffisance cardiaque, infarctus du 

myocarde 

o Antécédents néoplasiques : tumeur solide ou hémopathie 

o Insuffisance rénale chronique  

o Antécédents endocrinologiques : hypothyroïdie, hyperthyroïdie, pathologies 

surrénaliennes  

o Antécédents neurologiques : AVC, maladie de Parkinson ou autres 

syndromes parkinsoniens, neuropathie 

• Les syndromes gériatriques ont été retrouvés via l’évaluation réalisée lors de 

l’hospitalisation :  
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o Troubles de la marche 

o Troubles neurocognitifs, avec un score MMSE (Mini Mental State 

Examination) < 25/30 (annexe 2). 

o Dénutrition protéino-énergétique définie via les critères de la HAS (Haute 

Autorité de Santé) :  

▪ IMC < 22 kg/m² 

▪ Perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois ou ≥ 10 % par 

rapport au poids habituel avant le début de la maladie  

▪ Albumine < 30 g/l  

o Polymédication définie par la prise de 5 traitements ou plus 

o Indépendance fonctionnelle évaluée par l’ADL (Activities of Daily Living) 

(annexe 3) 

• Le score de CHARLSON, qui est le score de comorbidités utilisé chez les personnes 

âgées (annexe 4). Plus celui-ci est élevé, plus le nombre de comorbidités est élevé.  

• Données du scanner thoracique classées en fonction du pourcentage d’atteinte du 

parenchyme pulmonaire :  

o Absence de lésion 

o Sévérité minime < 10% d’atteinte du parenchyme pulmonaire 

o Modérée : 10 à 25% d’atteinte du parenchyme pulmonaire 

o Étendue : 25 à 50% d’atteinte du parenchyme pulmonaire 

o Sévère : 50 à 75% d’atteinte du parenchyme pulmonaire 

• Données biologies recueillies : CRP et gaz du sang.  

• Type de ventilation reçu :  

o Oxygénothérapie nasale, masque moyenne concentration, masque haute 

concentration 
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o OHD (Oxygénothérapie Haut Débit) 

o Type de ventilation : CPAP (Continuous Positive Airway Pressure), VNI 

(Ventilation Non Invasive), intubation orotrachéale 

• Lieu d’hospitalisation (médecine, et/ou réanimation) 

 

Nous avons pu recueillir les données de la consultation pneumologique à 3 et 6 mois :  

• Résultats des explorations fonctionnelles respiratoires objectivant :  

o  EFR normale 

o Trouble ventilatoire obstructif (rapport de Tiffeneau diminué VEMS/CV < 75%) 

o Trouble ventilatoire restrictif (diminution de la CPT < 80%) 

o Trouble ventilatoire restrictif et de la diffusion (diminution de la CPT < 80% et 

de la DLCO < 70%) 

o Trouble de la diffusion seul (diminution isolée de la DLCO < 70%) 

o Trouble mixte (obstructif et restrictif) 

• Images du scanner thoracique classées en 2 catégories, en comparaison au scanner 

de l’hospitalisation :  

o « Amélioration ». Ce terme regroupe une normalisation complète du scanner 

avec disparition des signes ou une amélioration avec nettoyage partiel des 

images scanographiques 

o « Séquelles ». Ce terme regroupe des images de : 

▪ Séquelles fibrosantes bilatérales prédominant en sous pleural 

▪ Bronchectasies 

▪ Réticulations sous pleurales, septales et non septales 

▪ Images de fibrose pulmonaire 

▪ Verre dépoli  
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• Symptômes résiduels respiratoires rapportés dans les comptes rendus de 

consultation pneumologique : dyspnée, toux. 

 

 

5. Ethique  

 

Cette recherche intitulée « Séquelles respiratoires de l’infection à sars cov2 chez les 

sujets âgés : SRI-COVID » entre dans le cadre de la « Méthodologie de Référence pour les 

traitements de données à caractère personnel mis en œuvre dans le cadre des recherches 

dans le domaine de la santé » (MR-004 modifiée).  

Le Centre Hospitalier de Douai (CHD), responsable du traitement des données, a 

réalisé une déclaration de conformité de sa procédure de gestion des données au référentiel 

de méthodologie de référence MR-004 auprès de la CNIL avec pour référence 22222569 v 

0. 

Cette étude fera l'objet d'une inscription au registre des traitements de données du 

CHD conformément aux dispositions du RGPD (Règlement Général sur la Protection des 

Données). 
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6. Analyses statistiques 

 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de pourcentage. 

Les variables quantitatives gaussiennes ont été décrites en termes de moyenne et de 

déviation standard, les variables quantitatives non gaussiennes en termes de médiane et 

d’intervalle interquartile. La normalité des variables quantitatives a été vérifiée 

graphiquement et à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

 

La recherche des facteurs de risque d’EFR anormale à 3 mois a été réalisée par un 

modèle de régression logistique. Les facteurs significatifs en analyse univariée ont été 

introduits dans un modèle de régression logistique multivarié. Les odds ratios et leurs 

intervalles de confiance à 95% ont été rapportés comme taille d’effet. 

 

Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%.  

 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute 

version 9.4) par l’Unité de Méthodologie, Biostatistique et Data Management du CHRU de 

Lille, dans le cadre de la collaboration avec le G2RC (Groupement Régional de Recherche 

Clinique). 
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III. Résultats 
 

 

1. Description de la population 

 

Figure 1 : Flow Chart  

 

 

91 patients ont été inclus dans l’étude. Ils ont donc tous bénéficié d’une consultation 

pneumologique.  Toutefois, cinq d’entre eux n’ont réalisé aucun examen paraclinique (ni 

EFR ni scanner thoracique) car ils ne présentaient pas de symptôme fonctionnel résiduel 

lors de la consultation de suivi à 3 mois.  

Les scanners thoraciques sans lésion du parenchyme pulmonaire ou en amélioration 

ont été considérés « normal ». 
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Les caractéristiques des patients étudiés sont représentées par le tableau 1.  

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée (population totale, n = 91)  
 

CARACTERISTIQUES Population, N = 91 

Âge * 

Âge 78,8 ± 5,5 

Sexe ** 

Homme 49 (53,9) 

Femme 42 (46,2) 

Comorbidités ** 

FDR cardiovasculaires ** 

HTA 63 (69,2) 

Obésité 18 (19,8) 

Dyslipidémie 34 (37,4) 

Diabète 33 (36,3) 

Tabagisme actif 5 (5,6) 

Autres comorbidités ** 

Cardiologiques  36 (39,6) 

Respiratoires 43 (47,3) 

Néoplasiques 24 (26,4) 

Rénales 10 (11) 

Endocrinologiques 17 (18,7) 

Neurologiques 11 (12,1) 

Syndromes gériatriques ** 

Troubles de la marche 18 (21,9) 

Troubles neurocognitifs 13 (16,9) 

Dénutrition 32 (42,1) 

Polymédication 47 (52,8) 

Autonomie, ADL / 6 ** 

0 1 (1,3) 

2.5 1 (1,3) 

4.5 4 (5,1) 

5 8 (10,1) 
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6 65 (82,3) 

Score de Charlson * 

Score de Charlson  5 ± 2  

Lésions pulmonaires au scanner thoracique ** 

Absence de lésion 11 (12) 

Minime < 10% 12 (13) 

Modérée 10-25% 21 (23) 

Étendue 25-50% 29 (32) 

Sévère 50-75% 18 (20) 

Étendue des lésions au scanner 

Biologie * 

CRP 116,1 ± 90,5 

PaO2 72 ± 17,4 

PaCO2 35,2 ± 7,6 

Ventilation ** 

OHD 30 (33) 

VNI 35 (38.5) 

IOT 5 (5,5) 

Lieu d’hospitalisation ** 

Médecine 91 (100) 

Réanimation 20 (22) 

* moyenne±écart-type 
** n (%) 
 

La population étudiée a un âge moyen de 78,8 ans. Elle est composée quasiment 

d’autant d’hommes (53,9%) que de femmes. Les principales comorbidités représentées 

sont les facteurs de risque cardiovasculaire (l’hypertension artérielle (63,9%), la 

dyslipidémie (37,4%), le diabète (36,3%)), les antécédents cardiologiques (39,6%), et les 

antécédents respiratoires (47,3%).  

Concernant les syndromes gériatriques, 16,9% sont atteints de troubles 

neurocognitifs, 42,1% présentent une dénutrition protéino-énergétique modérée ou sévère, 

et 52,8% déclarent une polymédication. Ce sont principalement des patients indépendants 
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sur le plan fonctionnel avec un ADL à 6/6 dans 82,3% des cas, et un score moyen de 

Charlson qui est relativement faible à 5.  

 Les patients présentent un syndrome inflammatoire biologique avec une CRP 

moyenne à 116 mg/l. Plus de 50% des sujets âgés présentent une atteinte initiale au 

scanner thoracique étendue ou sévère, soit à plus de 25% d’atteinte du parenchyme 

pulmonaire. Moins d’un quart sont hospitalisés en réanimation (22%). Un peu plus d’un tiers 

reçoivent de l’oxygénothérapie à haut débit (33%) et de la ventilation non invasive (38,5%).  

 

 

2. Résultats des EFR à 3 et 6 mois de l’infection COVID 

 

Parmi les 91 patients de l’étude, 83 d’entre eux ont bénéficié d’EFR à 3 mois et 42 à 6 mois. 

39 patients ont pu réaliser des EFR à 3 mois ET six mois (cf figure 1). 

 

a. Analyse descriptive des EFR à 3 mois et 6 mois 
 

 

Les EFR sont normales dans plus d’un tiers des cas à 3 et 6 mois.  

34%
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Figure 2 : 
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Les principaux troubles observés à 3 et 6 mois sont : le trouble de la diffusion seul 

(respectivement 22% et 24%), le trouble ventilatoire restrictif (18% puis 19%), ou les deux 

associés (17% puis 14%).  

 

b. Variables des EFR à 3 et 6 mois  
 

Tableau 2 : Variables des EFR à 3 et 6 mois (M±DS) 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

La moyenne des VEMS, CV, et CPT reste quasiment stable. En revanche la DLCO 

s’améliore sur les 6 mois, elle passe de 57% à 3 mois à 75% à 6 mois.  

 

c. Comparaison des EFR entre 3 mois et 6 mois  
 

 

Quelques EFR se sont normalisées sur les 6 mois.  

0

5

10

15

20

25

30

35

3 mois, n = 39 6 mois, n= 39

Evolution des EFR à 6 mois

Normales Anormales

Variables 3 mois, n = 83 6 mois, n= 42 

VEMS (en L) 1,89 ± 0,7 1,84 ± 0,6 

Tiffeneau (en %) 76 ± 2 78±1,2 

CV (en L) 2,28 ± 0,9 2,17 ± 0,8 

CPT (en %) 79 ± 2 76 ± 2 

DLCO (en %) 57  ± 2 75 ± 2 

Figure 3 : 
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A 3 mois parmi les 39 patients, 10 ont des EFR normales et 29 ont des EFR anormales. 

A 6 mois parmi les 39 patients, 12 ont des EFR normales et 27 ont des EFR anormales.  

7 EFR sont restées normales sur les 6 mois, 5 EFR se sont normalisées, et 3 EFR normales 

sont devenus anormales.  

 

 

3. Images scanographiques à 3 et 6 mois de l’infection COVID 

 

Parmi les 91 patients étudiés, 67 ont réalisé un scanner thoracique à 3 mois, et 24 à 6 mois. 

18 sujets ont pu réaliser un scanner thoracique à 3 mois ET six mois (cf figure 1). 

 

a. Analyse descriptive des scanners thoraciques à 3 mois et 6 mois 
 
 
 

 

L’analyse descriptive des scanners thoraciques à 3 et 6 mois par rapport au scanner 

d’hospitalisation, objective :  

- Une disparition des lésions pulmonaires chez un tiers des sujets à 3 et 6 mois 

- Une amélioration des lésions pulmonaires chez presque la moitié des sujets à 3 mois, 

et chez 42% des sujets à 6 mois 
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Figure 4 : 
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- Une aggravation des lésions pulmonaires chez 16% des patient à 3 mois, et 8% à 6 

mois 

- Une stabilité des lésions pulmonaires chez 4% des patients à 3 mois contre 17% à 6 

mois 

 

b. Comparaison des scanners thoraciques entre 3 mois et 6 mois  
 

 

Pour la comparaison des scanners thoraciques entre 3 et 6 mois, nous avons regroupé en 

deux groupes les scanners.  

- « Amélioration » : disparition ou diminution des lésions COVID  

- « Séquelles » : aggravation ou stabilité des lésions COVID 

  

Le scanner thoracique a tendance à s’améliorer entre 3 et 6 mois post-COVID. Parmi 

les patients (n=18) qui ont bénéficié de scanners à 3 mois et 6 mois, 

- A 3 mois, 7 ont des images séquellaires et 11 présentent une amélioration 

- A 6 mois, 4 ont des images séquellaires et 14 présentent une amélioration 

- 3 scanners avec des images séquellaires se sont améliorés à 6 mois 
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Figure 5 : 
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4. Symptômes respiratoires à 3 et 6 mois de l’infection COVID 

 
 

 

Les symptômes respiratoires étaient le motif d’hospitalisation principal. Tous les 

sujets de l’étude présentaient une dyspnée et/ou une toux. Ces symptômes ont tendance à 

diminuer avec le temps. Ils sont présents chez 57% des patients à 3 mois et 52% des 

patients à 6 mois.  

 

1. Facteurs de risque d’EFR anormale à 3 mois 
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Figure 7 : 
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En analyse univariée, la présence d’antécédents cardiologiques, respiratoires et un 

score de CHARLSON supérieur à 6 étaient significativement associés à une EFR anormale 

(respectivement, OR=2,8 IC95% [1,1 – 7,4], OR=2,8, IC95% [1,1 – 7,4], OR=10,1, IC95% 

[2,2 – 46,7]).  

Cependant, parmi les syndromes gériatriques (troubles neurocognitifs, dénutrition 

protéino-énergétique, polymédication), aucun d’entre eux n’est associé de manière 

significative avec des EFR anormales (respectivement, OR=1,3, IC95% [0,4 – 4,7] ; 

OR=1,7, IC95% [0,6 – 4,7] ; OR=2,5, IC95% [0,9 – 6,4]).  

Tout comme pour les types de ventilation utilisés à la phase aiguë de l’infection COVID, 

aucune association significative n’est retrouvée (respectivement, OR=1,1, IC95% [0,4 – 

2,9] ; OR=0,9, IC95% [0,3 – 2,3]).  

 

 

 

En analyse multivariée (ajustement sur les antécédents cardiologiques, 

respiratoires et score de CHARLSON), les antécédents cardiologiques et le score de 

Figure 8 : Figure 8 : 
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CHARLSON à 6 sont significativement associés à des EFR anormales (respectivement, 

OR=3,4, IC95% [1,1 – 11,1], OR=6,6, IC95% [1,4 – 32,6]).  
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IV. Discussion 
 

 

1. Synthèse des résultats 

 

L’analyse descriptive retrouve un peu plus de deux tiers d’EFR anormales à 3 et à 6 

mois. Les troubles majoritairement observés à 3 et 6 mois sont le trouble de la diffusion 

(22% et 24%) et le trouble ventilatoire restrictif (respectivement 18% et 19%). Cependant, 

les moyennes des variables des EFR objectivent une amélioration de la moyenne de la 

DLCO entre 3 et 6 mois (respectivement, 57% et 75%). La moyenne de la CPT reste stable 

(79% et 76%). Les troubles de la diffusion seraient donc moins sévères à 6 mois.  

 

Sur le plan radiologique, l’étude des scanners thoraciques à 3 et 6 mois objective une 

amélioration globale des images scanographiques avec une disparition totale des lésions 

pulmonaires chez un tiers des sujets de l’étude (respectivement, 31 et 33%) et une 

amélioration chez presque la moitié des sujets de l’étude (48% à 3 mois et 42% à 6 mois). 

L’aggravation des lésions pulmonaires est d’autant plus présente à 3 qu’à 6 mois 

(respectivement, 16% et 8%). En revanche, le pourcentage de sujets présentant une 

stabilité des lésions pulmonaires augmente entre 3 et 6 mois (4 puis 17%). Au total, 

l’évaluation radiologique des lésions pulmonaires retrouve une amélioration ou une stabilité. 

Dans notre étude, un scanner thoracique serait donc plus pertinent à 6 mois qu’à 3 mois 

pour évaluer les lésions au cours du temps et permettre d’avoir un recul plus important sur 

les séquelles radiologiques.   

 

Concernant l’évolution des symptômes respiratoires post infection SARS-CoV-2 à 3 

et 6 mois, il existe une diminution des symptômes résiduels au cours du suivi.  
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Les antécédents cardiologiques et respiratoires augmentent quasiment trois fois plus 

le risque d’obtenir une EFR anormale et le score de CHARLSON supérieur à six, augmente 

six fois plus le risque d’obtenir d’une EFR anormale.  

 

Notre étude n’a montré aucun lien entre la sévérité de l’infection COVID (avoir 

bénéficié de VNI ou d’OHD) et le risque d’obtenir une EFR anormale. De même avec les 

syndromes gériatriques (troubles neurocognitifs, dénutrition protéino-énergétique, 

polymédication), aucune association significative ne peut être conclue.  

 

 

2. Cohérence des résultats  

 

a. Population 

 

Aucun groupe d’âge n’est protégé par l’infection à SARS-CoV-2. Cependant les 

personnes âgées sont plus vulnérables par leurs nombreuses comorbidités, et syndromes 

gériatriques tels que la perte d’indépendance fonctionnelle, la dénutrition, les troubles 

neurocognitifs, entrainant une fragilité physique et/ou cognitive et diminuant leurs réserves 

fonctionnelles. Elles sont donc plus enclines à présenter des formes graves d’infection 

COVID. (22) 

Plus d’un tiers de nos sujets ont bénéficié d’une OHD et/ou de VNI et plus de la moitié 

présentaient une atteinte au scanner thoracique étendue (plus de 25% du parenchyme 

pulmonaire). Dans notre étude, la plupart présentaient des comorbidités respiratoires et 

cardiologiques (respectivement, 47,3% et 39,6%). Cependant, notre population présentait 

peu de syndromes gériatriques : plus des trois quart avaient un ADL à 6/6, moins d’un quart 
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des troubles de la marche, et moins d’un cinquième des troubles neurocognitifs. De plus, 

aucune association significative entre syndrome gériatrique et EFR anormale n’a pu être 

retrouvée.  

Or, l’étude canadienne du Journal of Infectious Diseases retrouve une association 

significative entre la fragilité et la probabilité de guérison après une infection à influenza ou 

une maladie respiratoire aiguë (23). Effectivement, les auteurs expliquent que plus les 

patients sont fragiles et plus le risque de séquelles est important. Ils définissent les séquelles 

comme une « chance de guérison plus faible », c’est un dire un taux de décès plus élevé, 

un déclin fonctionnel plus important ou une altération de la qualité de vie. 

Il serait donc intéressant de réaliser une étude avec des sujets présentant un nombre de 

syndromes gériatriques plus élevé pour évaluer l’impact de ces derniers sur les séquelles 

respiratoires du COVID.  

 

b. Algorythme de suivi  
 

F. Schlemmer et al ont élaboré une approche pragmatique pour le suivi des patients 

post-COVID en recommandant un suivi clinique et paraclinique à 3 mois (examen clinique, 

scanner thoracique, EFR, test de marche, questionnaire de qualité de vie), puis à 6 et 12 

mois en fonction des résultats des examens des 3 mois (24). Les patients étaient revus à 6 

mois s’ils présentaient un des trois critères : symptômes persistants, et/ou DLCO < 70% ou 

CPT < 80%, et/ou séquelles pulmonaires radiologiques.  

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié de la consultation de suivi à 3 mois 

mais 5 d’entre eux n’ont eu aucun examen paraclinique devant l’absence de symptôme. 

Parmi les 91 sujets, 3 n’ont pas eu d’EFR à 3 mois mais les ont eu à 6 mois, car le rendez-

vous des 3 mois a été manqué et reprogrammé à 6 mois. Au même titre que pour les 

scanners thoraciques qui n’ont pas été réalisés pour tous les patients.  
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Le suivi a ensuite été reprogrammé à 6 mois en fonction des résultats de la 

consultation de 3 mois. Et les critères de consultation à 6 mois sont similaires à ceux de 

l’étude française (24) : symptômes résiduels, anomalies des EFR et/ou du scanner. 

Cependant certains patients qui avaient pourtant les critères pour être reconvoqués n’ont 

pas eu cette consultation pour des raisons multiples (dont le décès, l’isolement social ne 

permettant pas de se rendre à la consultation, les troubles neurocognitifs ne permettant pas 

de réaliser les examens paracliniques). En effet, les dates de suivi ont essayé d’être 

respectées au mieux, mais, avec une population âgée et/ou gériatrique présentant de 

nombreuses comorbidités dont des troubles neurocognitifs altérant la compréhension et une 

perte d’indépendance fonctionnelle, l’observance fut plus compliquée que pour une étude 

en population générale.  

De plus, le choix du clinicien a également joué dans la décision de poursuivre le suivi ou 

non à 6 mois. 

 

c. Symptômes résiduels 
 

Notre étude retrouvait comme principales séquelles respiratoires aux EFR à 3 ou 6 

mois : un trouble de la diffusion avec une DLCO altérée, associé ou non à un trouble 

ventilatoire restrictif. Des symptômes respiratoires pouvaient persister. En revanche les 

images scanographiques s’amélioraient au cours du suivi. Ces résultats concordent avec 

les résultats de la littérature à trois mois (25) (26) (27) (28) (29), quatre mois (30) ou six 

mois (20).  

Cette altération de la DLCO pourrait être en lien avec une destruction alvéolaire 

définitive (17). 

Une cohorte monocentrique de patients sévèrement atteints de l’infection à SARS-

CoV-2, réalisée à Bruxelles, retrouve des éléments similaires à notre étude (avec un âge 
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médian des patients de 60 ans). Un suivi à trois mois a pu démontrer une altération de la 

DLCO avec DLCO < 60 % dans 47% des cas, une persistance des symptômes respiratoires 

à type de dyspnée et de toux (45% des patients de l’étude), une diminution de l’étendue des 

lésions scanographiques estimée à 17% (31).  

La DLCO est altérée chez 42% des patients de l’étude de Bram van den Borst et al., 

et chez 91% de ces patients il existe des images résiduelles au scanner de l’infection COVID 

(21).  

Ces résultats concordent avec l’article de K. Martini et al. (32).  

 

Sur le plan des séquelles cliniques, une étude romaine met en évidence que 87,4% 

des patients présentent au moins un symptôme persistant, en particulier la dyspnée ou la 

fatigue (33). L’étude longitudinale à Wuhan ne retrouve que 39% des patients de la 

population étudiée présentant un ou plusieurs symptômes respiratoires à trois mois (34).   

Il existerait un lien entre dyspnée et altération de la fonction respiratoire (les patients 

présentant une dyspnée auraient tendance à avoir une DLCO plus altérée, des troubles 

ventilatoires restrictifs plus importants, et une désaturation à l’effort plus importante) (35).  

 

Concernant les séquelles radiologiques, l’étude multicentrique rétrospective chinoise 

retrouve à trois mois, des images scanographiques persistantes, pour environ la moitié des 

patients (36). Ces lésions sont majoritairement des lésions en verre dépoli consolidées de 

distribution sous-pleurale.  
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d. Sévérité de la pathologie 
 

Les patients de notre étude qui ont bénéficié de support ventilatoire non invasif (VNI, 

OHD), et qui ont donc présenté une infection sévère, n’ont pas présenté plus de séquelles 

respiratoires. Effectivement, les analyses ne retrouvent pas d’association significative entre 

l’utilisation de VNI ou d’OHD et le fait d’avoir une EFR anormale.  

Cependant, l’étude observationnelle nationale prospective suisse de The European 

Respiratory Journal met au premier plan que le niveau de gravité de l’infection COVID 

engendrerait plus d’altération des fonctions pulmonaires. CPT, CVF, VEMS, et la DLCO 

sont significativement plus faibles dans le groupe atteint sévèrement du COVID (DLCO 73,2 

± 18,4 % contre 95,3 ± 20,3 %) (37). L’étude italienne corrobore le fait que la sévérité du 

SDRA semble être associé à une altération des paramètres des EFR (réduction de la DLCO 

principalement) (38). Pareillement pour l’étude française publiée dans La Revue des 

Maladies Respiratoires qui retrouve plus des séquelles cliniques et radiologiques chez les 

patients ayant présenté des formes sévères ou critiques de COVID (24). 

 

Des facteurs extrinsèques à la pathologie virale pourraient modifier la gravité de 

l’infection. La vaccination anti-COVID est le principal traitement préventif de l’infection 

COVID, le but étant de diminuer le niveau de sévérité. Cependant, nous n’avons pas pu 

étudier le lien entre vaccination, niveau de gravité, et EFR anormale. Car notre étude a été 

réalisée sur la période 2020-2021, et la vaccination anti-COVID n’était pas encore 

disponible.  

En comparaison avec l’infection grippale, Caitlin Lee et al. retrouvent un lien entre fragilité 

et séquelles post-infection chez les patients non vaccinés (23). Ce résultat corrobore avec 

les études indiquant que la vaccination antigrippale pourrait prévenir les complications 

graves (39) (40). Il pourrait donc être intéressant de comparer les sujets vaccinés et non 
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vaccinés pour évaluer si la vaccination permet de diminuer le niveau de sévérité et de 

séquelles respiratoires du COVID.   

 

e. Évolution des séquelles 
 

Les symptômes cliniques respiratoires, les anomalies des EFR et des scanners 

thoraciques ont tendance à s’améliorer chez nos patients. Toutefois, une étude sur une 

période plus longue pourrait être intéressante pour évaluer l’évolution des séquelles 

respiratoires sur plus long terme.  

L’étude prospective chinoise a étudié ces dernières à trois, six, neuf, et douze mois 

(18). Elle objective une évolution favorable de la fonction respiratoire (amélioration de la 

DLCO et de la CVF), des symptômes de type dyspnée et des images scanographiques 

(78% présentent des images scanographiques séquellaires à trois mois de l’infection, 48% 

à six mois, 27% à neuf mois, 24% à douze mois).  

L’étude prospective multicentrique française du suivi post-COVID retrouve des 

résultats similaires avec une tendance à l’amélioration sur une année, concernant la 

fonction respiratoire et les séquelles radiologiques (24).  

Mengqi Liu et al. retrouvent chez 61% des patients une résolution complète des 

images radiologiques et une fibrose pulmonaire chez 29% des patients à sept mois. L’âge 

élevé et une infection sévère pourraient être plus susceptibles d’engendrer des lésions de 

fibrose pulmonaire (41).  

L’équipe parisienne de pneumologie évoque également qu’une PID (Pneumopathie 

Interstitielle Diffuse) consécutive à la COVID-19 peut être une conséquence dans les 

premiers mois suivant l’infection, et serait résolutive dans la majorité des cas (15). Une 

deuxième étude française publiée dans La Revue des Maladies Respiratoires (19) confirme 
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que le pattern radiologique le plus fréquemment retrouvé sont les images en verre dépoli 

localisées en sous-pleural évoquant une pneumopathie organisée.  

 

 

3. Forces et limites  

 

 
La sélection de notre population âgée de plus de 70 ans est une des principales 

forces de notre étude. En effet, il n’existe pas d’article dans la littérature s’intéressant 

uniquement aux séquelles post-COVID du sujet âgé.  

Un travail en pluridisciplinarité a pu être réalisé avec une évaluation gériatrique 

pendant l’hospitalisation dans les unités COVID, principalement au CHD. Nous avons donc 

ainsi pu connaitre les syndromes gériatriques des patients et les intégrer dans nos analyses 

avec les résultats des EFR. 

Le choix de réaliser une étude multicentrique sur deux centres dans les régions du 

Nord et du Pas-de-Calais, nous a permis d’acquérir un échantillon de patients plus important 

et donc d’observer des résultats concordants avec la littérature.  

 

Plusieurs patients n’ont pas pu être inclus dans l’étude alors qu’ils auraient pu l’être. 

En effet, un certain nombre de patient âgé hospitalisés pour infection COVID n’ont pas pu 

être revus en raison des décès, de l’impossibilité de se rendre aux consultations ou de 

réaliser des EFR (troubles neurocognitifs majeurs, difficultés de compréhension des 

consignes). Ces facteurs rendent les études en population gériatrique plus difficilement 

réalisables, car ils engendrent de nombreuses données manquantes sur les variables des 

consultations (EFR, scanner thoracique, symptômes).  

Le suivi est donc compliqué sur le long terme. Effectivement, dans notre étude, le nombre 

de patients s’amenuit à six mois. Ce qui rend une comparaison difficilement réalisable entre 
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trois et six mois. Des études sur un plus grand nombre de patients âgés seraient 

intéressantes pour évaluer les conséquences de cette infection COVID à plus long terme.  

Le caractère rétrospectif de l’étude rend le nombre de données manquantes plus 

important. Une étude prospective pourrait permettre d’obtenir une surveillance plus 

rapprochée des patients et d’éviter des données manquantes. 

La dernière limite à souligner est le manque de patients gériatriques représentés. 

Une prochaine étude avec une population plus gériatrique serait intéressante pour étudier 

un lien entre le niveau de fragilité et les séquelles respiratoires post-COVID.  
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V. Conclusion 
 

  

L’infection COVID est une pathologie récente qui a bouleversé la structuration des 

hôpitaux dans le monde, du fait de son expression polymorphe, sa gravité, sa durée et ses 

différents symptômes. Cette pathologie touche davantage les populations âgées en raison 

de leur vulnérabilité, de leurs comorbidités et de leur dépendance fonctionnelle. Cette 

maladie entraine donc un grand nombre d’hospitalisations et de formes graves dans cette 

population.  

Notre étude est une des premières en France à s’intéresser aux séquelles 

respiratoires post-COVID à court terme chez les patients âgés de 70 ans et plus. Cette 

dernière met en lumière des troubles ventilatoires post-COVID. Les troubles de la diffusion 

et/ou les troubles ventilatoires restrictif sont ceux qui prédominent. De plus, la persistance 

de symptômes respiratoires à type de dyspnée ou de toux, et de lésions parenchymateuses 

au scanner thoracique sont également retrouvés dans la moitié des cas. Cependant, une 

évolution favorable des symptômes et des images radiologiques est observée à six mois.  

Se pose alors la question de pouvoir améliorer ces séquelles respiratoires post-

COVID. Une étude interventionnelle sur la question de la réhabilitation post-COVID pour 

corriger ces troubles ventilatoires serait intéressante. Chez nos populations gériatriques, la 

rééducation après un évènement aigu est un sujet phare concernant la prévention du déclin 

fonctionnel. La question de la réhabilitation post-COVID serait donc intéressante à 

envisager au regard du devenir de patients âgés et gériatriques présentant des séquelles 

respiratoires après une infection COVID. L’étude proposé par Kai Liu et al. a montré une 

amélioration des paramètres ventilatoires, du périmètre de marche au test de 6 minutes, et 

de la qualité de vie après 6 semaines de réhabilitation respiratoire (42).  
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VII. Annexes 
 

Annexe 1 : Modèle d’interprétation de l’angioscanner thoracique pour les infections COVID, 

d’après la Société Française de Radiologie 

TDM Thoracique IV+ 
 

INDICATION 

 Patient âgé de [<>] ans. 

[<Aggravation clinique d'une pneumopathie infectieuse par SARS Cov2 (COVID-19).>] 

[<Suspicion d'embolie pulmonaire.>] 

[<Autre indication>]. 

Antécédents de [<>]. 

 

TECHNIQUE 

Acquisition thoracique après injection de produit de contraste au temps artériel pulmonaire. 

Bio-nettoyage du scanner à l'aide d'un détergent-désinfectant pour les surfaces au décours de la réalisation de l'examen selon les recommandations des services 

d'hygiène. 
[<Agent de contraste>] 

PDL : [<>] mGy.cm 

 

RESULTATS 

Anomalies cardio-vasculaires 

- Examen conclusif : [< OUI NON >] 

- Présence d’une embolie pulmonaire : [< OUI NON >] 

- Topographie de l’EP : [<lobaire, segmentaire, sous-segmentaire>] 

- Diamètre de l'AP : [<>] mm (N < 29 ) 

- Rapport VD/VG [<>] [<Normal<1,1>]; avec VD [<>] mm, VG [<>] mm 

- Épanchement pleural liquidien: [< NON >] [< Unilatéral/bilatéral> <faible/moyenne/grande abondance >] 

- Épanchement péricardique : [< NON >] 

 

- Anomalie cardiaque (dilatation oreillettes...) [< NON >] 

- Anomalie vasculaire (athérome coronarien calcifié, dilatation de l’aorte thoracique ascendante...) [< NON >] 

 
Anomalies pulmonaires en faveur d’une infection par le COVID-19 : 

 

- Verre dépoli : [< OUI NON >]. Type : [< en plage / nodulaire >] 

- Crazy paving (réticulations au sein du verre dépoli) : [< OUI NON >] 

- Condensations : [< OUI NON >]. Type : [<en bande / nodulaire >] 

- Topographie lésionnelle globale :   

 *[< sous-pleurale / mixte / péri-bronchovasculaire >]  

 *[< unilatérale / bilatérale >] 

* prédominance inférieure : [< OUI NON >] 

 

Etendue des anomalies 

Degré d'atteinte : [< absent ; minime (< 10%) / modéré (10-25%) / étendu (25-50%) / sévère (50-75%) / critique> 75% >] 

 

Anomalies pulmonaires en faveur d’une autre infection : 

- Micronodules centrolobulaires : [<NON >] 

- Condensation systématisée : [<NON>] 
- Sécrétions endobronchiques : [<NON>] 

- Autre : [<NON>] 

 

Par ailleurs : 

- Anomalie du parenchyme pulmonaire sous-jacent (emphysème, PID…) : [< NON >] 

- Anomalie de l’arbre trachéo-bronchique (trachée en lame de sabre, dilatation des bronches,…) : [< NON >] 

[<- Absence de masse ou de nodule pulmonaire suspect.>] 

- Adénomégalie thoracique : [< NON >] 

 

[<- Absence d'anomalie significative sur les coupes abdominales hautes.>] 

[<- Absence de lésion osseuse significative.>] 

 

CONCLUSION 

Scanner [< très évocateur / compatible / non évocateur / normal >] de pneumopathie de type COVID-19 avec une atteinte : [< minime / modérée / étendue/ 

sévère /critique >] des anomalies. 

 

Aggravation des lésions : [< OUI NON >] 

 

[Absence/présence de diagnostic alternatif : pneumonie franche lobaire aigue, broncho-pneumonie bactérienne, œdème pulmonaire cardiogénique…] 

 

Autre(s) anomalie(s) : [<Pneumopathie interstitielle fibrosante, tuberculose, emphysème...>] 

 

 

Embolie pulmonaire : [< OUI  NON >] 

Topographie de l’EP : [< lobaire, segmentaire, sous-segmentaire  >] 

Signes de retentissement cardio-vasculaire (dilatation du VD) : [< OUI NON >] 

 

[<NB : le scanner peut être négatif dans les 3 premiers jours suivant l'apparition des symptômes.>] 
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Annexe 2 : score MMSE  
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Annexe 3 : Échelle d’indépendance fonctionnelle ADL  
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Annexe 4 : Score de comorbidités de Charlson 
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