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Introduction 
Santé publique Ontario (SPO) surveille, examine et évalue activement les renseignements pertinents 
concernant la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) causée par le coronavirus du syndrome respiratoire 
aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2).  

Cette revue rapide se concentre sur les résultats des revues systématiques et des méta-analyses mettant 
à jour les données probantes sur la prévalence du SPC, les symptômes associés au SPC par système 
organique et les facteurs de risque de développer le SPC. La mise à jour inclut davantage de méta-
analyses et de recherches primaires fondées sur des échantillons de plus grande taille et présente une 
nouvelle section sur l’impact du SPC sur les activités quotidiennes. Cette revue rapide remplace la 
précédente version intitulée Symptômes persistants et le syndrome post-COVID-19 chez les adultes — Ce 
que nous savons jusqu’à présent (9 avril 2021).1 

Messages clés 
 La définition et les critères diagnostiques du syndrome post-COVID-19 (SPC) ne sont pas encore 

bien établis. Cette revue rapide définit le SPC comme l’apparition de séquelles persistantes 
3 semaines ou plus après la phase aiguë de l’infection par le SRAS-CoV-2, qu’elle soit 
accompagnée de symptômes légers ou graves, ou qu’elle soit asymptomatique.  

 Les résultats pour la prévalence moyenne groupée concernant toute forme du SPC, extraits de 
neuf revues systématiques, variaient de 51 % à 80 %.  

 Les résultats pour la prévalence moyenne groupée concernant des symptômes spécifiques du 
SPC ont été extraits, le cas échéant, de 32 revues systématiques. Les résultats concernant la 
prévalence et les symptômes variaient considérablement d’une revue à l’autre, mais certains 
des symptômes les plus fréquemment signalés comprenaient la fatigue; l’essoufflement; 
l’anxiété; la dépression; les troubles du sommeil; les troubles cognitifs et de mémoire; et les 
impacts négatifs sur la qualité de vie (QdV). Les facteurs de risque les plus fréquemment signalés 
pour le développement d’un SPC étaient la gravité accrue de la maladie observée lors de la 
phase aiguë de l’infection par le SRAS-CoV-2 et le fait d’être de sexe féminin. 

 Peu d’études incluses ont utilisé des groupes témoins d’individus non infectés par le SRAS-CoV-2 
(p. ex., des témoins sains, des patients avec des diagnostics autres). Toutefois, ces études ont 
systématiquement relevé des taux ou des facteurs de risque globalement plus élevés de 
symptômes persistants qui correspondent au SPC chez les patients atteints de la COVID-19 par 
rapport aux symptômes des patients non-COVID-19. Davantage d’études cas-témoins 
contribueraient à discerner l’impact des mesures de santé publique les autres variables de 
confusion, et l’infection par le SRAS-CoV-2 des symptômes attribuables au SPC.   
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 Les résultats des revues et des études dont le suivi s’échelonnait sur une période déterminée 
n’ont pas systématiquement indiqué si la prévalence du SPC ou les séquelles associées au SPC 
augmentaient, diminuaient ou demeuraient stables au fil du temps. 

 En général, bien que des recherches continues soient nécessaires pour mieux définir les 
caractéristiques et la prévalence du SPC, cet ensemble de données probantes indique que le SPC est 
une affection vécue par un nombre important de personnes ayant été infectées par le SRAS-CoV-2. 
Les soins aux patients atteints de SPC exerceront probablement des pressions supplémentaires sur 
les systèmes de soins de santé et de soutien social, notamment dues à la fréquentation importante 
des services d’urgence, des soins ambulatoires, et des besoins accrus en matière de soins hospitaliers 
et de réadaptation impliquant des équipes multidisciplinaires.  
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Contexte 
Des discussions et des recherches sur les caractéristiques et la définition du SPC sont toujours en cours. 
Il existe également un certain nombre de termes utilisés pour désigner les symptômes persistants après 
la phase aiguë d’une infection par le SRAS-CoV-2, y compris « COVID longue », « COVID-19 de longue 
durée », « syndrome post-COVID », « symptômes persistants de la COVID-19 » et « séquelles post-
infection »2; le terme « syndrome post-COVID-19 » (SPC) sera privilégié tout au long de ce document. 
Nalbandian et coll. (2021) ont décrit le SPC comme des symptômes persistants ou des symptômes 
retardés de l’infection par le SRAS-CoV-2 au-delà de 4 semaines à compter de l’apparition des 
symptômes3. Le SPC a été défini ailleurs comme des signes et symptômes qui se développent pendant 
ou après l’infection par le SRAS-CoV-2, se poursuivent pendant plus de 12 semaines et ne sont pas 
expliqués par un autre diagnostic4-6. L’Ontario COVID-19 Science Advisory Table (2021) a signalé que 
bien qu’aucune définition de cas cohérente n’ait pas été établie, le SPC englobe de nombreuses 
séquelles potentielles d’infection par le SRAS-CoV-2 qui persistent pendant des semaines ou des mois et 
se développent à la suite d’une infection par le SRAS-CoV-2, qu’elle soit accompagnée de symptômes 
légers, graves ou qu’elle soit asymptomatique7. Afin d’assurer une évaluation globale des SPC et des 
séquelles qui y sont associées, nous avons défini le SPC comme l’apparition de symptômes persistants 
ou des séquelles 3 semaines ou plus après l’infection par le SRAS-CoV-2.  

Dans un aperçu des données de l’Ontario COVID-19 Science Advisory Table (septembre 2021), les 
auteurs ont estimé que 57 000 à 78 000 personnes en Ontario ont été atteintes du SPC, notant que cette 
estimation pourrait varier considérablement en fonction de la définition de cas appliquée7. Afin de 
planifier une augmentation potentielle de l’utilisation des ressources de soins de santé post-COVID-19, 
le système de soins de santé doit en savoir davantage sur le SPC chez les patients convalescents. La 
connaissance des facteurs de risque associés au développement du SPC est susceptible d’aider à exercer 
le suivi des personnes présentant des morbidités associées et de planifier les ressources en 
conséquence.  

Ce document a pour but de rendre compte de l’analyse de la prévalence des symptômes et des 
séquelles du SPC et d’explorer les facteurs de risque de développement du SPC.  

Méthodologie 
À l’égard de la faisabilité, de la portée et de la capacité de réaction actuellement requise, nous avons 
convenu que l’approche appropriée pour analyser le SPC est la revue rapide. Il s’agit d’une synthèse des 
connaissances effectuée en omettant certaines étapes du processus d’examen systématique aux fins 
d’une publication en temps opportun (p. ex., le double contrôle, l’évaluation de la qualité)8. 

Les services de bibliothèque de Santé publique Ontario (SPO) ont mis à jour des recherches effectuées 
dans MEDLINE (11 février 2022), dans le National Institutes of Health COVID-19 Portfolio 
(prépublication) (11 février 2022), dans Embase (15 février 2022) et dans Global Health/Scopus 
(15 février 2022). La recherche a été orientée par la stratégie de recherche précédente, avec l’ajout de 
termes concernant les variants préoccupants (VP) du SRAS-CoV-2 et la vaccination contre la COVID-
19pour garantir que des concepts à jour ont été capturés (les stratégies de recherche sont accessibles 
sur demande). Une recherche a également été effectuée dans PubMed le 15 mars 2022 pour l’ajout 
d’articles pertinents.  

Des études en anglais évaluées par des pairs et non évaluées par des pairs décrivant des symptômes 
persistants après la phase aiguë de l’infection par le SRAS-CoV-2 ont été incluses. Les études n’avaient 
pas à préciser si les cas de SRAS-CoV-2 inclus avaient étaient confirmés au moyen d’un test, ni si les cas 
étaient symptomatiques, asymptomatiques ou avaient donné lieu à une hospitalisation ou non. Nous 
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avons limité la recherche aux articles publiés depuis la recherche précédente (1er mars 2021). La 
présente revue rapide se concentre essentiellement sur les données probantes issues de revues 
systématiques et de méta-analyses, complétées par la documentation primaire lorsque cela était 
approprié.  

Lorsque les données de prévalence ont été rapportées selon plusieurs critères d’évaluation après 
l’infection par le SRAS-CoV-2, nous avons rapporté la prévalence à la dernière période de suivi. Les 
évaluations relatives à la prévalence globale du SPC ou des séquelles associées au SPC ont été extraites à 
partir de revues systématiques. Nous n’avons pas vérifié le chevauchement des études primaires entre 
les revues, par conséquent, certaines études sont susceptibles d’avoir contribué à plus d’une revue 
incluse. Nous avons exclu les revues systématiques dont les recherches documentaires étaient 
antérieures à 2021. En raison de l’augmentation substantielle de la documentation disponible depuis la 
dernière version de cette synthèse, et pour limiter le volume d’études primaires incluses, nous n’avons 
inclus que les études primaires incluant au moins 10 000 participants. Sauf indication contraire, et pour 
limiter le nombre de symptômes relativement rares, nous n’avons inclus que les symptômes rapportés 
chez au moins 10 % des patients dans une étude. Les études incluses ont été effectuées auprès de 
patients adultes de plus de 17 ans. Plusieurs symptômes étaient potentiellement associés à plus d’un 
système anatomique; nous les avons néanmoins rapportés en lien avec le système avec lequel ils étaient 
le plus souvent associés dans la documentation (p. ex., douleur thoracique dans le système 
cardiovasculaire). Les signes (p. ex., les tests de diagnostic et les biomarqueurs) n’ont pas été 
strictement délimités; l’objectif de cette synthèse est de décrire les symptômes et les séquelles 
importantes dont sont atteints les patients après la phase aiguë de l’infection par le SRAS-CoV-2. 

Ce document ne rend pas compte des effets indirects des mesures de santé publique en cas de 
pandémie sur les séquelles à long terme; par exemple, l’impact de la distanciation sociale sur la santé 
mentale ou les conséquences du délestage des soins de santé sur la gestion des maladies chroniques. 
L’incidence de la recherche de soins de santé ou de l’utilisation des ressources de soins de santé à la 
suite de symptômes de SPC est aussi exclue du cadre de cette revue. De plus, elle n’aborde pas la prise 
en charge des patients présentant des séquelles à long terme, les mécanismes sous-jacents à 
l’émergence de séquelles ou les séquelles liées au traitement de l’infection par le SRAS-CoV-2 (p. ex., à la 
suite d’une admission en unité de soins intensifs [USI], à la ventilation mécanique ou à d’autres 
traitements invasifs). Pour plus d’informations sur le syndrome post-COVID-19 chez les enfants, veuillez 
consulter le document de SPO intitulé Ce que nous savons jusqu’à présent sur le syndrome post-COVID-
19 et le syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants(mise à jour en cours).9Enfin, l’impact 
de la vaccination sur le SPC n’entre pas dans le cadre de cette synthèse, mais est abordé dans le 
document de SPO intitulé Impact de la vaccination sur le syndrome post-COVID-19 (SPC) — Ce que nous 
savons jusqu’à présent10. 

Les experts de SPO examinent tous les produits de connaissance avant l’affichage. Comme les preuves 
scientifiques se développent rapidement et que la pandémie de COVID-19 est toujours en cours 
d’évolution, l’information fournie dans ce document n’est à jour qu’à la date des recherches 
documentaires respectives.  
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Résultats de recherche 
Les recherches ont permis d’identifier 7 263 articles à partir de recherches mises à jour dans les bases de 
données : MEDLINE (n=2 893 articles), Embase et Global Health (n=3 223), Scopus (n=756) et National 
Institutes of Health COVID-19 Portfolio (prépublications) (n=391). Après une première sélection, l’examen 
du texte intégral et la réévaluation des données probantes précédemment incluses au moyen de critères 
d’inclusion mis à jour, 32 revues systématiques et méta-analyses, et 18 articles de recherche primaires 
ont été retenus. Neuf des 50 (18 %) documents totaux étaient alors des prépublications non évaluées par 
des pairs.  

Plus de la moitié (19/32) des revues systématiques incluses sont des méta-analyses et environ un tiers 
(11/32) sont des comptes-rendus de plusieurs périodes de suivi. En ce qui concerne les contextes 
d’examen des cas en phase aiguë de la COVID-19, il s’agissait pour la plupart des revues d’un mélange de 
patients hospitalisés et de patients externes (27/32). Peu d’études n’avaient tenu compte que de 
patients hospitalisés (3/32) ou de patients externes (1/32), et une seule étude n’avait signalé aucun 
contexte en particulier. Aucune revue n’avait limité l’inclusion à des études faisant appel à des groupes 
témoins non infectés à la COVID-19, ce qui rend difficile l’attribution des symptômes du SPC uniquement 
à une infection antérieure par le SRAS-CoV-2. Cinq des 32 revues incluses étaient des prépublications 
non revues par des pairs11-15. 

Les études primaires ont été menées aux États à Unis (É.-U.) (11/18), au Royaume à Uni (R.-U.) (3/18), 
au Danemark (2/18), en France (1/18) ou incluaient plusieurs pays (1/18). La plupart des études ont été 
effectuées auprès d’un mélange de patients hospitalisés ou ambulatoires examinés pendant la phase 
aiguë de la maladie (12/18), trois n’ont évalué que des patients ambulatoires, une seule n’a évalué que 
des patients hospitalisés et deux n’ont pas signalé le contexte d’examen des patients. Quatorze des 
18 études ont évalué les symptômes compatibles avec le SPC parmi les patients atteints de la COVID-19 
et parmi des groupes témoins de patients non infectés par la COVID-19, mais les patients témoins inclus 
variaient d’une étude à l’autre (p. ex., témoins sains, patients grippés). Quatre des 18 études primaires 
étaient des prépublications non évaluées par des pairs16-19. 

Veuillez vous référer aux Tableau 1 et Tableau 2 de l’annexe A en ce qui concerne les caractéristiques 
détaillées des études incluses. 

Il convient de noter une hétérogénéité considérable entre les études incluses. Les études ont couvert 
différentes périodes de suivi et ciblé différents moments pour déterminer les points de suivi; par 
exemple, le temps écoulé depuis la sortie de l’hôpital, depuis le test positif au SRAS-CoV-2 et depuis 
l’apparition des symptômes associés à la phase aiguë de la maladie. Les symptômes signalés, les 
mesures, les critères associés aux complications (p. ex., la gravité de la maladie d’une infection par le 
SRAS-CoV-2) et les populations variaient aussi considérablement d’une étude à l’autre. Comme 
mentionné ci-dessus, la définition, les critères de diagnostic et une désignation concertée de cette 
récente affectation ne sont pas encore établis. En raison de l’hétérogénéité importante et de la nature 
évolutive de cette affection, il n’a pas été jugé approprié de chercher à déterminer de façon exacte la 
prévalence du SPC et des séquelles attribuées au SPC (c.-à-d. par le biais d’une méta-analyse) dans le 
cadre de cette revue rapide ou dans l’ensemble de données qu’elle présente. Notre objectif est de 
fournir une compréhension globale de l’étendue des séquelles du SPC, d’identifier les séquelles 
courantes et les facteurs de risque possibles associés au SPC.   
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Ainsi, pour résumer les évaluations des moyennes et des médianes globales extraites de revues 
systématiques suffisamment hétérogènes, nous avons d’abord rapporté l’intervalle des résultats pour la 
prévalence moyenne ou médiane globale identifiés (c.-à-d. 5 % à 75 %). Ensuite, pour chacune des 
complications, nous avons identifié l’écart interquartile (EI) de tous les résultats pour la prévalence 
moyenne ou médiane globale, ainsi que le nombre de revues systématiques faisant état de cette 
complication. Cette approche descriptive a été privilégiée afin donner un aperçu de la diversité des 
complications présentées dans la documentation disponible en lien à ce sujet, mais aussi de mettre en 
évidence l’intervalle des résultats les plus prépondérants (c.-à-d. de l’EI). 

Prévalence du SPC 

Revues 
Les constats variaient largement dans les 12 revues systématiques qui rapportaient les prévalences 
moyennes globales relatives à tous les symptômes du SPC.11-13,20-28 Toutes les revues sauf une (c.-à-d., 
van Kessel et coll., 2022, qui n’ont évalué que les patients ambulatoires)28 incluaient à la fois des 
patients hospitalisés et non hospitalisés pendant la phase aiguë de l’infection à la COVID-19. La plupart 
des revues ont spécifié des durées de suivi minimales de 3 à 4 semaines après la phase aiguë de 
l’infection par le SRAS-CoV-2; plusieurs ont néanmoins signalé des périodes de suivi plus longues.  

 Neuf revues ont rapporté la prévalence moyenne globale (intervalle de la période de suivi 
déterminée) relative à un ou plusieurs symptôme(s) du SPC : 80 % (14 à 110 jours)24, 56 % 
(>21 jours)13, 56 % (30 à 180 jours)27, 73 % (>30 jours)25, 53 % (>84 jours)12, 62 % (>84 jours)23, 
59 % (>90 jours)26, 51 % (120 jours)11 et 54 % (180 jours).22 Sur ces neuf résultats, l’intervalle des 
évaluations de prévalence moyenne globale se situait entre 51 % et 80 % et l’EI, de 54 % à 
64,75 %. 

 Trois revues ont rapporté l’intervalle entre les résultats pour la prévalence moyenne globale des 
études primaires incluses, sans toutefois présenter un seul résultat global : 5 % à 80 % 
(>21 jours)20, 10 % à 35 % (>21 jours)28 et 16 % à 87 % (> 21 jours)21. 

Quatre revues systématiques ont rendu compte de la prévalence du SPC à plusieurs points de 
suivi.11,12,22,23  Les données probantes issues des revues sont insuffisantes pour déterminer si la 
prévalence a constamment augmenté, diminué ou est restée stable au fil du temps. 

 Chen et coll. (2021) (prépublication) ont rapporté la prévalence moyenne globale pour tous les 
symptômes de SPC au moins 28 jours après la phase aiguë de l’infection et à quatre points de 
suivi (prévalence moyenne globale, intervalle de confiance [IC] à 95 %) : dans l’ensemble (43 %, 
35 à 63), au 30e jour (36 %, 25 à 48), au 60e jour (24 %, 13 à 39), au 90e jour (29 %, 12 à 57) et au 
120e (51 %, 42 à 59)11.  

 Reyes Domingo et coll. (2021) (prépublication) ont quant à eux rapporté la prévalence du SPC 
sur deux périodes de suivi (prévalence moyenne globale, IC de 95 %) : de 4 à 12 semaines (61 %, 
44 à 76) et à > 12 semaines (53 %, 41 à 65).12 

 Jennings et coll. (2021) ont rapporté la prévalence du SPC sur deux périodes de suivi : de 4 à 
12 semaines (59 %, intervalle : 14 à 87) et à > 12 semaines (62 %, intervalle : 18 à 89).23 

 Groff et coll. (2021) ont rapporté la prévalence du SPC sur trois périodes de suivi (prévalence 
moyenne globale, EI) : de 1 mois (54 %, 45 à 69), de 2 à 5 mois (55 %, 34,8 à 65,5) et de 6 mois (54 %, 
31 à 67).22 
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Documentation primaire 
Trois études primaires ont rendu compte de la prévalence globale des symptômes et des séquelles du 
SPC chez les adultes; elles affichaient des résultats largement en accord avec les revues systématiques et 
les méta-analyses incluses, et démontraient également un écart considérable des données de 
prévalence18,29,30. Une étude britannique de Whitaker et coll. (2021) (prépublication) auprès de 
508 707 participants indiquait que parmi les 19 % ayant déclaré avoir déjà contracté la COVID-19; 38 % 
ont signalé un ou plusieurs symptômes persistant au-delà de 12 semaines et 15 % ont ressenti au moins 
trois symptômes au-delà de 12 semaines18. Taquet et coll. (2021a) ont mené une étude auprès de 
273 618 patients rétablis de la COVID-19 aux États à Unis et ont découvert que 37 % avaient présenté au 
moins un symptôme du SPC 3 à 6 mois après le diagnostic de la COVID-19, et que les patients ayant été 
atteints de COVID-19 présentaient un risque sensiblement plus élevé de symptômes persistants que les 
patients ayant été atteints de la grippe (rapport de risque instantané [RRI] : 1,7, IC de 95 % : 1,62 à 
1,67)30. Chevinski et coll. (2021) ont rapporté que parmi 27 284 patients hospitalisés atteints de COVID-
19, 7 % avait éprouvé au cours de la période de suivi de 31 à 120 jours au moins l’une des cinq 
affectations ou groupe d’affectation associées au SPC pour une première fois : respiratoire (p. ex., 
essoufflement), système nerveux ( p. ex., état mental altéré), infection des voies urinaires, 
cardiovasculaire (p. ex., tachycardie) et douleur thoracique non spécifique29. Semblablement, parmi 
44 489 patients ambulatoires atteints de la COVID-19, 7,7 % avaient présenté au moins l’un des 
10 affections ou groupes d’affections associées au SPC pour une première fois : symptômes 
respiratoires, douleurs abdominales et autres symptômes digestifs ou abdominaux, douleurs 
thoraciques non spécifiques, système nerveux, céphalées (y compris les migraines), symptômes 
circulatoires, troubles hydriques et électrolytiques, malaise et fatigue, nausées et vomissements et 
infections des voies urinaires. 

Dans une autre étude, Matta et coll. (2022) ont enquêté sur les liens entre les symptômes persistants du 
SPC, soit 8 semaines après la COVID-19 autodéclarée (c.-à-d. la croyance en une infection intérieure), 
soit 8 semaines après une infection par le SRAS-CoV-2 confirmée par un test31. L’étude incluait 
26 823 participants parmi la population générale en France. La croyance en une infection antérieure 
(n=914) était positivement associée à 15 des 18 symptômes physiques persistants (les rapports de cotes 
[RC] variaient de 1,4 à 16,6), tandis que l’infection par le SRAS-CoV-2 confirmée par un test (n=1 091) 
n’était positivement associée qu’à un symptôme persistant (anosmie, RC : (2,6). 

Prévalence des symptômes du SPC par système 

anatomique 
Dans les revues incluses, les auteurs ont abordé une variété de symptômes et de complications associés 
au SPC. Afin de ne cibler que les complications les plus courantes, nous n’avons rapporté que les 
symptômes qui apparaissaient chez au moins 10 % des participants et dans au moins 25 % des revues 
portant sur un système organique déterminé. Dans certains cas, des prévalences inférieures à 10 % ont 
été rapportées pour des symptômes mentionnés dans des revues individuelles si ces symptômes 
apparaissaient fréquemment dans la plupart des revues incluses. Veuillez vous référer aux Tableau 1 et 
Tableau 2 de l’annexe A en ce qui concerne les caractéristiques détaillées des études incluses., et les 
tableaux 3 à 7 de l’Annexe B en ce qui concerne les détails sur la prévalence des symptômes pour 
chacun des systèmes anatomiques examinés dans cette revue rapide.  
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Symptômes neurologiques et de santé mentale 

REVUES 
L’intervalle des résultats pour la prévalence moyenne ou médiane globale extraits des revues 
systématiques concernant les séquelles neurologiques les plus fréquemment signalées est indiqué ci à 
dessous, suivi de l’EI. Un total de 26 revues incluses ont rapporté des résultats pour la prévalence 
concernant les séquelles neurologiques; le nombre de revues ayant fourni des résultats à propos de 
séquelles déterminées (c.-à-d. le nombre de résultats pour la prévalence moyenne ou médiane globale 
extraits) est répertorié en fonction de l’intervalle et de l’EI : 

 Perte de mémoire : intervalle : 11 % à 57 %, EI : 16 % à 27 %, 17 revues  

 Trouble cognitive : intervalle : 29 % à 57 %, EI : 15 % à 25,5 %, 12 revues 

 Trouble de la concentration : intervalle : 3 % à 85 %, EI : 12 % à 24 %, 17 revues 

 Dysfonctionnement de l’odorat : intervalle : 6 % à 27 %, EI : 11 % à 18,5 %, 23 revues  

 Mal de tête : intervalle : 4 % à 44 %, EI : 9 % à 19,5 %, 22 revues 

 Dysfonctionnement du goût : intervalle : 4 % à 23 %, EI : 8 % à14 %, 21 revues 

Au total, 22 revues systématiques incluses ont rapporté des prévalences moyennes ou médianes 
globales des données concernant des séquelles en santé mentale associées au SPC : 

 Anxiété : intervalle : 11 % à 34 %, EI : 19 % à 28,75 %, 22 revues 

 Dépression : intervalle : 8 % à 33 %, EI : 19 % à 28,75 %, 22 revues 

 Troubles du sommeil : intervalle : 11 % à 53 %, EI : 18,5 % à 34 %, 21 revues 

 Trouble de stress post-traumatique (TSPT) : intervalle : 1 % à 57 %, EI : 12,25 % à 18,75 %, 14 
revues 

Nous avons inclus huit revues systématiques clés qui présentaient une taille d’échantillon totale 
relativement importante (n>20 000) ou qui ont enquêté spécifiquement sur les symptômes 
neurologiques ou de santé mentale : 

 Chen et coll. (2021) (prépublication) ont effectué une revue systématique et une méta-analyse 
(recherche allant jusqu’au 12 août 2021) examinant les symptômes du SPC au moins 28 jours 
après la phase aiguë de la maladie dans 40 études et 886 388 patients11. Les symptômes 
neurologiques courants (prévalence moyenne globale, IC de 95 %) étaient des pertes de 
mémoire (13 %, 1 à 18), des troubles de la concentration et de la confusion (9 %, 5 à 17), une 
perte d’odorat (8 %, 5 à 12) une perte de goût (8 %, 4 à 13) et des céphalées (5 %, 3 à 8). Les 
symptômes couramment mentionnés en santé mentale étaient les troubles de sommeil (13 %, 6 
à 28), l’anxiété (10 %, 6 à 16) et la dépression (10 %, 5 à 21). 

 Une revue systématique et une méta-analyse (recherche allant jusqu’en octobre 2021) menées 
par Alkodaymi et coll. (2022) ont inclus 63 études et 257 348 patients32. Des symptômes 
neurologiques ont été signalés pour les périodes de 3 à 6 mois, de 6 à 9 mois, de 9 à 12 mois et 
>12 mois après la phase aiguë d’une infection par le SRAS-CoV-2. Des résultats n’ont pas été 
rapportés (sans objet [SO]) pour toutes les périodes de suivi ou tous les symptômes. Les 
symptômes du SPC (prévalence moyenne globale [IC de 95 %]) comprenaient : troubles de la 
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concentration (22 % [15 à 31], 22 % [8 à 40], SO, SO), troubles cognitifs (14 % [3 à 31], 15 % [6 à 
27], SO, SO), céphalées (12 % [5 à 20], 14 % [7 à 23], 10 % [4 à 17], SO), perte de l’odorat (9 % [4 
à 7], 15 % [10 à 22], 12 % [1 à 30], SO) et perte du goût (8 % [3 à 15], 13 % [8 à 18], 6 % [1 à 13], 
SO). Les symptômes en santé mentale comprenaient : les troubles du sommeil (24 % [8 à 44], 
29 % [15 à 45]; SO ; 30 % [13 à 50]), l’anxiété (21 % [6 à 43]; 23 % [13 à 33]; SO ; SO) et la 
dépression (14 % [2 à 33]; 23 % [21 à 26]; SO ; SO). 

 Une revue systématique et une méta-analyse de Premraj et coll. (2022) (recherche allant 
jusqu’au 1er août 2021) ont examiné les séquelles neuropsychiatriques chez les patients atteints 
de la COVID-19; elles ont inclus 19 études et 11 324 patients33. Les symptômes neurologiques 
(prévalence moyenne globale, IC de 95 %) comprenaient : brouillard cérébral (32 %, 9 à 55), 
pertes de mémoire (27 %, 18 à 36), trouble de l’attention (22 %, 20 à 34), perte d’odorat (12 %, 
7 à 17), dysfonctionnement du goût (11 %, 4 à 17) et céphalées (10 %, 1 à 21). Les symptômes 
en santé mentale comprenaient : trouble du sommeil (31 %, 18 à 43), anxiété (23 %, 13 à 33) et 
dépression (14 %, 7 à 21). Les auteurs ont étudié la durée des symptômes neuropsychiatriques 
du SPC et ont constaté que la perte d’odorat, le dysfonctionnement du goût et les troubles 
cognitifs n’avaient pas changé de manière significative entre le suivi à moyen terme (3 à 6 mois) 
et le suivi à long terme (> 6 mois). Cependant, l’anxiété et la dépression ont considérablement 
augmenté à long terme par rapport au suivi à moyen terme. 

 Ceban et coll. (2022) ont réalisé une revue systématique (recherche allant jusqu’au 8 juin 2021) 
et une méta-analyse examinant la fatigue et les troubles cognitifs chez les patients après la 
phase aiguë de la COVID-19, avec des périodes de suivi variant de 2,8 à 11,2 mois34. La revue 
systématique comprenait 81 études; la méta-analyse des troubles cognitifs a inclus 
13 232 patients. Les résultats pour la prévalence globale des troubles cognitifs 12 semaines 
après la phase aiguë de l’infection atteignaient 22 % (IC de 95 % : 17 à 28).  

 Fernández-de-las-Peñas et coll. (2021) ont réalisé une revue systématique et une méta-analyse 
(recherche allant jusqu’au 21 mai 2021) incluant 35 études et 28 438 patients35. Les auteurs ont 
examiné les céphalées en tant que symptôme de la phase aiguë de la COVID-19 et du SPC au 
30e, au 60e, au 90e jour et à >180 jours après la phase aiguë de l’infection. La prévalence 
moyenne globale (IC de 95 %) des céphalées après une infection à la COVID-19 était de 10 % (5,4 
à 18,5) au 30e jour, 16,5 % (5,6 à 39,7) au 60e jour, 10,6 % (4,7 à 22,3) au 90e jour, et 8,4 % (4,6 à 
14,8) à ≥ 180 jours. Il n’y avait pas de différence significative dans les céphalées entre les 
patients hospitalisés et non hospitalisés. Quel que soit le statut d’hospitalisation, le temps a eu 
un effet significatif, la prévalence des céphalées diminuant progressivement au fil du temps (la 
légère augmentation au 60e jour n’a pas été jugée significative). 

 Dans une revue systématique (recherche allant jusqu’en mars 2021) incluant 57 études et 
250 351 participants, Groff et coll. (2021) ont examiné les symptômes du SPC au moins 30 jours 
après la phase aiguë de l’infection22. Les symptômes neurocognitifs les plus courants (fréquence 
médiane globale, EI) comprenaient : troubles de la concentration (23,8 %, 20,4 à 25,9), pertes de 
mémoire (18,6 %, 17,3 à 22,9), troubles cognitifs (17,1 %, 14,1 à 30,5), dysfonctionnement du 
goût (11,2 %, 6,7 à 18,9) et perte d’odorat (13,4 %, 7,9 à 19,0). Les résultats les plus courants en 
matière de santé mentale comprenaient : anxiété généralisée (29,6 %, 14,0 à 44,0), troubles du 
sommeil (27,0 %, 19,2 à 30,3), dépression (20,4 %, 19,2 à 21,5) et TSPT (13,3 %, 7,3 à 25,1). 

 Dans une revue systématique et une méta-analyse (recherche allant jusqu’au 20 février 2021), 

Badenoch et coll. (2022) ont enquêté sur les symptômes neuropsychiatriques persistants, 

incluant 51 études et 18 917 patients évalués au moins 20 jours après la phase aiguë de 

l’infection à la COVID-1936. Les symptômes neurologiques courants (prévalence moyenne 
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globale, IC de 95 %) comprenaient : dysfonctionnement cognitif (20,2 %, 10,3 à 35,7), 

dysfonctionnement de l’odorat (11,4 %, 8,2 à 15,6), dysfonctionnement du goût (7,4 %, 4,7 à 

11,4) et céphalées (6,6 %), 3,6 à 12,0). Les symptômes couramment mentionnés en santé 

mentale incluaient les troubles de sommeil (27,4 %, 21,4 à 34,4), l’anxiété (19,1 %, 13,3 à 26,8), 

le TSPT (15,7 %, 9,9 à 24,1) et la dépression (12,9 %, 7,5 à 21,5). 

 Dans une revue systématique et une méta-analyse (recherche allant jusqu’au 1er janvier 2021) 
incluant 15 articles et 47 910 patients, Lopez-Leon et coll. (2021) ont rapporté des effets à long 
terme de la COVID-19 14 à 110 jours après la phase aiguë de l’infection24. Les symptômes 
neurologiques les plus courants (prévalence moyenne globale, IC de 95 %) comprenaient : 
céphalées (44 %, 13 à 78), troubles de l’attention (27 %, 19 à 36), dysfonctionnement du goût 
(23 %, 14 à 33), dysfonctionnement de l’odorat (21 %, 12 à 32), pertes de mémoire (16 %, 0 à 
0,55) et pertes auditives ou acouphènes (15 %, 10 à 20). Les symptômes couramment 
mentionnés en santé mentale étaient l’anxiété (13 %, 3 à 26), la dépression (12 %, 3 à 23) et les 
troubles du sommeil (11 %, 3 à 24).  

Veuillez vous référer au Tableau 3 et au Tableau 4 de l’Annexe B pour les détails concernant les valeurs 
de prévalences moyennes ou médianes globales rapportées dans les autres revues incluses. 

DOCUMENTATION PRIMAIRE 
Onze études primaires fondées sur des données d’observation de grande envergure (n > 
10 000 participants) ont examiné les symptômes et les séquelles de SPC neurologiques ou de santé 
mentale; elles affichaient des résultats en accord avec les revues systématiques et les méta-analyses 
incluses. Neuf études ont utilisé des groupes témoins non infectés par la COVID-19 et deux ont évalué 
les symptômes uniquement chez les patients atteints de la COVID-19. 

Sept des études qui ont utilisé des groupes témoins non infectés à la COVID-19 ont également examiné 
les symptômes qui correspondent avec le SPC sur plusieurs périodes de suivi16,17,19,29,30,37,38. Ces études 
ont révélé que les patients atteints de COVID-19 présentaient des séquelles neurologiques ou de santé 
mentale à un degré plus élevé que les patients non infectés à la COVID-19; cependant, cet écart avait 
tendance à diminuer sur des périodes de suivi plus longues. Par exemple, Coleman et coll. (2021) 
(prépublication) ont examiné l’occurrence nouvelle d’un trouble de la santé mentale chez 
638 121 patients atteints de la COVID-19 et chez 87 969 patients sans infection à la COVID-19 
diagnostiquée, mais présentant soit une autre infection des voies respiratoires, soit une fracture 
osseuse, soit une lithiase urinaire17. Les périodes de suivi étaient de 21 à 120 jours et de 121 à 365 jours 
après l’infection ou la maladie. Les patients atteints de COVID-19 indiquaient une prévalence globale (%) 
plus élevée et un risque (RRI) sensiblement plus accru de développer un trouble psychiatrique (3,8 %, 
RRI : 1,3, IC de 95 % : 1,2 à 1,4) et de l’anxiété (2 %, RRI : 1,3, IC de 95 % : 1.1 à 1,4) au cours de la 
période de suivi entre le 21e et le 120e jour par rapport aux patients non infectés à la COVID-19 
(prévalence de 3 % et 1,6 %, respectivement). Au cours de la période de suivi entre les jours 121 à 365, 
les patients atteints de la COVID-19 n’étaient pas exposés à un risque significativement plus élevé de 
trouble mental, de trouble de l’humeur ou de trouble anxieux par rapport aux patients témoins sans 
COVID-19. Chevinski et coll. (2021) n’ont pas trouvé de différences importantes entre les patients 
atteints de la COVID-19 et les patients témoins en ce qui concerne l’anxiété, la dépression ou le TSPT au 
cours de la période de suivi la plus longue (90 à 120 jours)29. Ils ont constaté que les patients atteints de 
la COVID-19 restaient à risque plus élevé (RC; IC de 95 %) de troubles neurocognitifs (2,5; 1,4 à 4,5) et 
d’autres troubles du système nerveux déterminés (1,7; 1,1 à 2,6) par rapport aux témoins au cours de la 
période de suivi de 90 à 120 jours. Cinq autres études fondées sur des données d’observation ont 
également relevé des taux accrus de symptômes neurologiques ou de santé mentale chez les patients 



Syndrome post-COVID-19 (SPC) chez les adultes 12 

atteints de la COVID-19 par rapport au groupe témoin pendant des périodes de suivi plus courtes, mais 
une prévalence réduite pendant des périodes de suivi plus longues allant jusqu’à 12 mois16,19,30,37,38.  

Deux études faisant appel à des groupes témoins non infectés à la COVID-19 ont examiné des 
participants non hospitalisés, avec des périodes de suivi à environ 6 mois après l’infection; elles ont 
atteint des conclusions contrastées39,40. Al-Aly et coll. (2021) ont enquêté sur les symptômes qui 
correspondent avec le SPC parmi les utilisateurs de la Veterans Health Administration des É.-U. et ont 
constaté que les cas ayant été atteints de la COVID-19 (n=73 435) traînaient un fardeau de la maladie 
excessif par rapport aux patients non-COVID-19(n=4 990 835) en ce qui concerne les troubles de 
l’alternance veille-sommeil, les signes et symptômes associés au système nerveux, les troubles liés aux 
traumatismes et au stress, les troubles liés à l’anxiété et à la peur, les troubles du système nerveux, les 
céphalées et les troubles neurocognitifs39. Dans une étude effectuée au Danemark, Lund et coll. (2021) 
ont constaté que des patients ayant été infectés à la COVID-19 (n=10 498) n’étaient pas exposés à un 
risque significativement accru d’anosmie, de céphalées, de maladies neurologiques, de neuropathies, de 
maladies psychiatriques, de dépression, d’anxiété ou de troubles nécessitant la prescription 
d’antipsychotiques, par rapport à ceux sans la COVID-19 (n=80 894).40  

Taquet et coll. (2021b) et Wang et coll. (2022) ont évalué les symptômes uniquement chez les patients 
atteints de la COVID-19 à des périodes de suivi de 168 jours et de 50 à 110 jours, respectivement41,42. 
Taquet et coll. (2021b) ont constaté qu’environ un tiers des patients avaient reçu un diagnostic 
neuropsychiatrique (33,6 %; IC de 95 % : 33,2 à 34,1) lors du suivi et qu’il s’agissait d’un premier 
diagnostic dans 12,8 % (IC de 95 % : 12,4 à 13,3) des cas. Des troubles de l’humeur, d’anxiété ou 
psychotiques ont été signalés pour la première fois chez 8,6 % (IC de 95 % : 8,3 à 9,0) des patients41. Les 
évaluations relatives à la prévalence de complications neurologiques ou de santé mentale couramment 
rapportées par Wang et coll. (2022) se situaient généralement dans les intervalles de prévalence 
comparables à ceux des données probantes décrites plus tôt, par exemple, céphalées (20 %), confusion 
(5 %), problèmes d’odorat ou de goût (5 %), anxiété (25 %), dépression (24 %) et insomnie (11 %)42. 

Symptômes respiratoires 

REVUES 
Au total, 21 revues systématiques ont rapporté des résultats pour la prévalence moyenne ou médiane 
globale des séquelles respiratoires courantes. Le nombre de revues ayant rapporté des résultats relatifs 
à des symptômes spécifiques est indiqué après l’intervalle et l’EI. 

 Dyspnée (essoufflement) : intervalle : 14 % à 71 %, EI : 25 % à 36 %, 21 revues 

 Toux : intervalle : 6 % à 59 %, EI : 11 % à 19 %, 21 revues 

 Congestion nasale : intervalle : 1 % à 20 %, EI : 6,5 % à 16,5 %, 7 revues 

 Expectorations : intervalle : 1 % à 59 %, EI : 5,75 % à 12,25 %, 12 revues  

Six revues systématiques clés comprenaient des échantillons relativement importants (n > 20 000) ou 
étudiaient spécifiquement le système respiratoire : 

 Chen et coll. (2021) (prépublication) ont effectué une revue systématique et une méta-analyse 
(recherche allant jusqu’au 12 août 2021) examinant les symptômes du SPC au moins 28 jours 
après la phase aiguë de la maladie dans 40 études et 886 388 patients11. La dyspnée était le seul 
symptôme respiratoire courant (c.-à-d., prévalence > 10 %) (13 %, IC de 95 % : 9 à 19), la toux 
étant survenue moins fréquemment (7 %, IC de 95 % : 5 à 9). 



Syndrome post-COVID-19 (SPC) chez les adultes 13 

 Alkodaymi et coll. (2022) ont inclus 63 études et 257 348 patients dans leur revue systématique 
et leur méta-analyse, et ont signalé des symptômes respiratoires courants associés au SPC pour 
les périodes de suivi de 3 à 6 mois, de 6 à 9 mois, de 9 à 12 mois et à >12 mois après la phase 
aiguë de l’infection à la COVID-19 (prévalence moyenne globale [IC de 95 %]) : dyspnée (25 % 
[17 à 34], 25 % [20 à 30], 21 % [14 à 28], 31 % [17 à 47], respectivement) et toux (15 % [10 à 21], 
12 % [6 à 20], 6 % [1 à 12], SO, respectivement)32. 

 Long et coll. (2021) ont réalisé une revue systématique et une méta-analyse incluant 16 études 
et 4 478 patients atteints de la COVID-19 pour étudier les symptômes persistants et la fonction 
pulmonaire au moins 30 jours après avoir reçu un congé de l’hôpital43. Les symptômes 
respiratoires persistants courants comprenaient la dyspnée (33 %, 22 à 43) et la toux (17 %, 11 à 
22). 

 So et coll. (2021) ont réalisé une revue systématique et une méta-analyse incluant 15 études et 
3 066 patients suivis entre 1 et 6 mois après l’infection par le SRAS-CoV-227. Les auteurs ont 
étudié les résultats pulmonaires radiologiques et fonctionnels. La prévalence moyenne globale 
(IC de 95 %) de toute anomalie tomodensitométrique (TDM) était de 55,7 % (41,2 à 70,1) et de 
toute anomalie dans les tests de la fonction pulmonaire était de 44,3 % (32,2 à 56,4). 

 Dans une revue systématique de 57 études et 250 351 participants évalués au moins 30 jours 
après la phase aiguë de la COVID-19, Groff et coll. (2021) ont examiné divers symptômes du 
SPC22. Les signes et les symptômes respiratoires courants (fréquence médiane globale, EI) 
comprenaient : dyspnée (29,7 %, 14,2 à 37,0), toux (13,1 %, 5,3 à 22,6), augmentation des 
besoins en oxygène (65,0 %, 39,3 à 76,1), anomalies de la diffusion pulmonaire (30,3 %, 22,1 à 
38,5), hyperdensification en verre dépoli (23,1 %, 19,7 à 43,0) et spirométrie indiquant des 
volumes restrictifs (10,0 %, 6,1 à 24,1). 

 Dans une revue systématique et méta-analyse incluant 15 articles et 47 910 patients, Lopez-
Leon et coll. (2021) ont rapporté des effets à long terme de la COVID-19 (suivi moyen : 14 à 
110 jours)24. Les symptômes respiratoires courants du SPC (prévalence moyenne globale, IC de 
95 %) comprenaient la dyspnée (24 %, 14 à 36) et la toux (19 %, 7 à 34).  

Veuillez vous référer au Tableau 5 de l’Annexe B pour les détails concernant les mesures des 
prévalences moyennes ou médianes globales rapportées dans les autres revues incluses. 

DOCUMENTATION PRIMAIRE 
Huit études primaires fondées sur des données d’observation ont examiné les symptômes et les 
séquelles respiratoires associés au SPC, dont sept ayant utilisé des groupes témoins non infectés à la 
COVID-19 et une ayant évalué les symptômes uniquement chez des patients atteints de COVID-19. Les 
constats dressés par les études primaires étaient en accord avec les revues systématiques et les méta-
analyses incluses.  

Quatre études ont utilisé des groupes témoins non infectés à la COVID-19 et ont examiné les symptômes 
respiratoires qui correspondent avec le SPC sur plusieurs périodes de suivi19,29,30,37. Toutes les quatre ont 
suggéré une plus grande prévalence des symptômes respiratoires chez les patients ayant été atteints de 
la COVID-19 par rapport à ceux ne l’ayant pas été, à un moment donné au cours du suivi. Trois études 
ont indiqué une atténuation du risque ou de la prévalence des symptômes respiratoires au fil du temps 
et une étude a conclu que le risque de dyspnée ne diminuait pas avec le temps. Chevinski et coll. (2021) 
ont examiné les symptômes qui correspondent avec le SPC sur quatre périodes de suivi : du 1er au 
30e jour, du 31e au 60e, du 61e au 90e et du 90e à 120e29. Les patients atteints de la COVID-19 indiquaient 
une probabilité sensiblement accrue de présenter des signes et symptômes respiratoires généraux (RC : 
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1,4, IC de 95 % : 1,0 à 1,8) à la période de suivi la plus longue par rapport aux témoins qui n’avaient pas 
eu la COVID-19. Il y avait des différences plus remarquables entre les patients atteints de la COVID-19 et 
les patients témoins en ce qui concerne les complications respiratoires au cours des périodes de suivi 
antérieures (p. ex., pneumonie), mais ces différences s’étaient estompées lors du suivi final. Taquet et 
coll. (2021a) ont examiné 273 618 survivants de la COVID-19 et une cohorte appariée de 
114 449 patients grippaux aux États à Unis30. Une complication respiratoire a été signalée après 1 à 
180 jours de suivi chez les patients atteints de la COVID-19 et de la grippe (prévalence, IC de 95 %, RR) : 
respiration anormale (18,4 %, 18,0 à 18,9 par rapport à 9,7 %, 9,5 à 10,0, RR : 2,0), respectivement. 
Lorsque les complications étaient limitées à un suivi de 90 à 180 jours (c.-à-d. en excluant toute 
complication apparue pendant la phase aiguë de l’infection), la prévalence de respiration anormale avait 
diminué dans l’ensemble, mais constituait toujours un risque plus élevé auprès des patients atteints de 
la COVID-19 par rapport aux patients atteints de la grippe (9,1 %, 8,6 à 9,5 par rapport à 4,7 %, 4,5 à 4,9, 
RR : 2,0). Sørensen et coll. (2022) (prépublication) ont évalué les symptômes qui correspondent avec le 
SPC à 6, à 9 et à 12 mois après un dépistage du SRAS-CoV-219. Les cas ayant reçu un résultat positif au 
test étaient plus à risque de dyspnée sur toutes les périodes de suivi que ceux ayant reçu un résultat 
négatif, mais la prévalence globale (%) de la dyspnée et la différence absolue du risque (DAR) entre le 
groupe cas par rapport au groupe témoin ont semblé diminuer progressivement avec le temps : à 
6 mois(6 %, DAR : 5,7), à 9 mois (5,4 %, DAR : 4,9) et à 12 mois (4,8 %, DAR : 4,2). Estiri et coll. (2021) ont 
mené une étude de cohorte rétrospective portant sur 96 025 dossiers de patients non hospitalisés, dont 
22 475 (23,4 %) avaient reçu résultat positif à un test de dépistage du SRAS-CoV-237. Les complications 
respiratoires associées de manière significative à une infection antérieure par le SRAS-CoV-2 
comprenaient (RC; IC de 95 %) la dyspnée (3 à 6 mois : 1,4; 1,22 à 1,64; 6 à 9 mois : 1,5; 1,09 à 1,93) et la 
pneumonie (3 à 6 mois : 1,7; 1,28 à 2,16; 6 à 9 mois : SO). 

Trois études incluant des groupes témoins non infectés à la COVID-19 ont évalué les symptômes 
respiratoires qui correspondent avec un SPC après la phase aiguë de l’infection, sans utiliser plusieurs 
périodes de suivi39,40,44. Lors du suivi, les patients ayant été atteints de la COVID-19 avaient tendance à 
ressentir plus de symptômes respiratoires que les patients non-COVID-19. Al-Aly et coll. (2021) et 
Ayoubkhani et coll. (2021) ont rapporté des signes et des symptômes respiratoires et toute affection 
respiratoire, respectivement, indiquaient des taux plus élevés chez les patients atteints de la COVID-19 
par rapport aux patients non-COVID-1939,44. Lund et coll. (2021) ont constaté que les patients ayant été 
atteints de la COVID-19 n’étaient pas exposés à un risque accru important de maladie pulmonaire ou de 
toux par rapport aux patients non-COVID-19, mais présentaient un risque sensiblement accru (risque 
relatif [RR]; IC de 95 %) de dyspnée (2,0; 1,62 à 2,48), d’utilisation de médicaments bronchodilatateurs 
(1,2; 1,01 à 1,48) et l’utilisation d’agonistes β2à courte durée d’action (1,3; 1,09 à 1,60)40. 

Wang et coll. (2022) ont évalué les symptômes chez les patients atteints de la COVID-19 lors d’un suivi 
de 50 à 110 jours, auprès de 23 505 patients et en consultant 299 140 notes cliniques42. La prévalence 
des symptômes respiratoires courants correspondait généralement aux intervalles dégagés des données 
probantes décrites plus haut : dyspnée (20,8 %), toux (17,5 %) et respiration sifflante (11,9 %). Les 
symptômes moins courants étaient la congestion nasale (7,1 %) et le mal de gorge (6,4 %). 

Symptômes cardiovasculaires  

REVUES 
Au total, 21 revues systématiques ont rapporté des résultats pour la prévalence moyenne ou médiane 
globale des séquelles cardiovasculaires courantes : 

 Épanchement péricardique : intervalle : 9 % à 27 %, EI : 12 % à 18 %, 4 revues 

 Palpitations : intervalle : 5 % à 62 %, EI : 9,7 % à 14 %, 13 revues 
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 Douleur thoracique : intervalle : 5 % à 89 %, EI : 8 % à 16 %, 21 revues 

Cinq revues clés comprenaient des tailles d’échantillon supérieures à 20 000 participants ou examinaient 
spécifiquement le système cardiovasculaire : 

 Une revue systématique et une méta-analyse (recherche allant jusqu’en octobre 2021) menées 

par Alkodaymi et coll. (2022) ont inclus 63 études et 257 348 patients atteints de la COVID-1932. 

Les symptômes cardiovasculaires associés au SPC sont répertoriés par ordre de prévalence 

moyenne globale [IC de 95 %] à 3 à 6 mois, à 6 à 9 mois, à 9 à 12 mois et > 12 mois après la 

phase aiguë de l’infection par le SRAS-CoV-2 : intolérance à l’effort (19 % [7 à 35], 45 % [26 à 67], 

SO, SO), palpitations (14 % [5 à 25], 14 % [8 à 21], SO, SO) et douleurs thoraciques (11 % [6 à 16 

], 12 % [8 à 18], 8 % [5 à 11], SO). 

 Chen et coll. (2021) (prépublication) ont effectué une revue systématique et une méta-analyse 
(recherche allant jusqu’au 12 août 2021) examinant les symptômes du SPC au moins 28 jours 
après la phase aiguë de la maladie dans 40 études et 886 388 patients11. Les symptômes 
cardiovasculaires tels que la tachycardie (7 %, IC de 95 % : 3 à 18) et les douleurs thoraciques 
(5 %, IC de 95 % : 4 à 7) étaient prévalents chez moins de 10 % des patients. 

 Ramadan et coll. (2021) ont enquêté sur les séquelles cardiaques de la COVID-19 dans une revue 
systématique (recherche allant jusqu’au 12 février 2021) incluant 35 études et 52 605 patients45. 
La période de suivi médiane de suivi était de 28 jours et les résultats ont été synthétisés 
qualitativement. La prévalence moyenne globale de tous les diagnostics cliniques signalés (p. 
ex., myocardite, myopéricardite, péricardite, infarctus du myocarde) était inférieure à 10 %. La 
prévalence médiane des douleurs thoraciques était de 17,5 % (intervalle : 0 à 73). 

 Dans une revue systématique de 57 études et 250 351 participants évalués au moins 30 jours après 

la phase aiguë de la COVID-19, Groff et coll. (2021) ont examiné divers symptômes du SPC22. Les 

symptômes cardiovasculaires courants (médiane globale, EI) comprenaient des douleurs thoraciques 

(13,3 %, 8,8 à 17,8) et des palpitations (9,3 %, 6,0 à 10,8). 

 Dans une revue systématique et méta-analyse incluant 15 articles et 47 910 patients, Lopez-
Leon et coll. (2021) ont rapporté des effets à long terme de la COVID-19 (suivi moyen : 14 à 
110 jours)24. Les symptômes cardiovasculaires courants (prévalence moyenne globale, IC de 
95 %) comprenaient : douleur thoracique (16 %, 10 à 22), tachycardie (11 %, 9 à 14) et 
palpitations (11 %, 6 à 17). Une myocardite a été signalée chez 1 % (0 à 4) des patients atteints 
de SPC.  

Veuillez vous référer au Tableau 6 de l’Annexe B pour les détails concernant les mesures des 
prévalences moyennes ou médianes globales rapportées dans les autres revues incluses. 

DOCUMENTATION PRIMAIRE 
Huit études primaires fondées sur des données d’observation ont examiné les symptômes 
cardiovasculaires qui correspondent avec le SPC, dont sept ayant utilisé des groupes témoins non 
infectés à la COVID-19 et une ayant évalué les symptômes uniquement chez des patients atteints de 
COVID-19. Les constats dressés par les études primaires étaient en accord avec les revues systématiques 
et les méta-analyses incluses. 

Deux études ont utilisé des groupes témoins non infectés à la COVID-19 et ont examiné les symptômes 
cardiovasculaires qui correspondent avec le SPC sur plusieurs périodes de suivi19,29. Chevinski et coll. 
(2021) ont examiné 27 589 cas appariés hospitalisés et 46 857 cas appariés non hospitalisés à des 
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périodes de suivi au jour 1 à 30, 31 à 60, 61 à 90 et 90 à 120. Les patients atteints de la COVID-19, par 
rapport à ceux sans COVID-19, indiquaient un risque accru de développer une embolie pulmonaire aiguë 
(RC : 2,3, IC de 95 % : 1,1 à 4,8) sur la plus longue période de suivi déterminée. Au cours des périodes de 
suivi précédentes, des risques accrus de complications cardiovasculaires autres se sont manifestés (p. 
ex., douleur thoracique, hypertension et myocardite) chez les patients atteints de COVID-19; ces risques 
n’étaient cependant pas significativement différents à la dernière période de suivi. Sørensen et coll. 
(2022) (prépublication) ont examiné 61 002 patients positifs au SRAS-CoV-2 et 91 878 patients négatifs 
au SRAS-CoV-2 aux suivis à 6, 9 et 12 mois, au Danemark19. Les douleurs thoraciques constituaient le 
seul symptôme cardiovasculaire signalé, et la prévalence (%) chez les patients atteints de la COVID-19 
n’était pas très élevée; les auteurs notent cependant un risque plus élevé (DAR) chez les patients 
atteints de la COVID-19 par rapport aux patients sans COVID-19 : à 6 mois (3,1 %, DAR : 2,1), à 9 mois 
(2,7 %, DAR : 1,8) et à 12 mois (2,7 %, DAR : 1,7). 

Cinq études incluant des groupes témoins non-COVID-19 ont évalué les symptômes cardiovasculaires 
qui correspondent avec le SPC, sans utiliser plusieurs périodes de suivi37,39,40,44,46. La plupart des résultats 
de ces études indiquaient un risque de développer des symptômes cardiovasculaires plus élevés chez les 
patients atteints de la COVID-19 que les non-COVID-19, sur diverses périodes de suivi. Par exemple, 
Ayoubkhani et coll. (2021) ont réalisé une étude de cohorte rétrospective auprès de 47 780 patients 
ayant reçu leur congé de l’hôpital et 47 780 témoins appariés44, Le suivi moyen était de 140 jours. Le 
taux d’événement cardiovasculaire majeur diagnostiqué était 3,0 fois (IC de 95 % : 2,7 à 3,2) plus élevé 
chez les patients atteints de la COVID-19 par rapport aux patients non atteints. Estiri et coll. (2021) ont 
rapporté des complications cardiovasculaires à la période de suivi à 3 à 6 mois qui étaient nettement 
associées à une infection antérieure à la COVID-19 (RC; IC de 95 %) incluant des douleurs thoraciques 
(1,3; 1,09 à 1,48) et des palpitations (1,4; 1,22 à 1.64)37. Lund et coll. (2021) ont constaté que les 
personnes positives au SRAS-CoV-2 présentaient un risque nettement accru de thromboembolie 
veineuse (RR : 1,8, IC de 95 % : 1,09 à 2,86), mais ne présentaient pas un risque accru important 
d’insuffisance cardiaque, d’accident vasculaire cérébral, d’accident ischémique transitoire ou de maladie 
cardiovasculaire, par rapport aux personnes sans infection au SRAS-CoV-2.40 

Une seule étude a évalué les symptômes exclusivement chez les patients atteints de COVID-19, celle de 
Wang et coll. Ils y ont examiné 23 505 patients atteints de la COVID-19 et consulté 299 140 notes 
cliniques afin de développer un lexique des symptômes du SPC, s’attardant sur la période entre le 50e et 
le 110e jour suivant un test positif au SRAS-CoV-242. Les symptômes cardiovasculaires courants du SPC 
comprenaient des douleurs thoraciques (12,5 %) et des palpitations (10,3 %), ce qui se correspond 
relativement bien aux intervalles de prévalence extraits des données probantes décrites plus haut. 

Autres symptômes  

REVUES 
Au total, 25 revues systématiques ont rapporté des résultats pour la prévalence moyenne ou médiane 
globale pour d’autres séquelles du SPC courantes : 

 Fatigue : intervalle : 23 % à 87 %, EI : 32 % à 48,25 %, 25 revues 

 Arthralgie (douleurs articulaires) : intervalle : 9 % à 55 %, EI : 13 % à 22,5 %, 17 revues  

 Perte de cheveux : intervalle : 7 % à 29 %, EI : 11 % à 20,75 %, 15 revues 

 Myalgie (douleur musculaire) : intervalle : 6 % à 51 %, EI : 11 % à 23,5 %, 16 revues 

 Diminution de l’appétit et perte de poids : intervalle : 5 % à 31 %, EI : 7,5 % à 13,75 %, 11 
revues  
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Cinq examens clés comprenaient des échantillons de grande taille ou des systèmes anatomiques 
déterminés et spécifiquement étudiés : 

 Chen et coll. (2021) (prépublication) ont effectué une revue systématique et une méta-analyse 
(recherche allant jusqu’au 12 août 2021) examinant les symptômes du SPC au moins 28 jours 
après la phase aiguë de la maladie dans 40 études et 886 388 patients11. Les symptômes 
courants du SPC (prévalence moyenne globale, IC de 95 %) comprenaient la fatigue (23 %, 12 à 
38) et les douleurs articulaires (13 %, 5 à 29). Les résultats pour la prévalence globale incluant la 
myalgie, la perte de cheveux, la diminution de l’appétit, la diarrhée et la fièvre n’ont pas 
dépassé 10 %. 

 Une revue systématique et une méta-analyse (recherche allant jusqu’en octobre 2021) menées 
par Alkodaymi et coll. (2022) ont inclus 63 études et 257 348 patients atteints de la COVID-1932. 
Les symptômes courants à 3 à 6 mois, à 6 à 9 mois, à 9 à 12 mois et à >12 mois après la phase 
aiguë de l’infection (prévalence moyenne globale, IC de 95 %) comprenaient : fatigue (32 %, 22 à 
44], 36 % [27 à 46], 37 % [16 à 62]), douleurs articulaires (14 % [4 à 27], 23 % [15 à 31], 15 % [8 à 
23], SO), myalgie (12 % [4 à 22], 19 % [7 à 35], 8 % [3 à 14], 22 % [6 à 46]), diarrhée (10 % [2 à 
21], 5 % [2 à 11], SO, SO) et perte de cheveux (9 % [2 à 20], 10 % [2 à 22], SO, 12 % [3 à 24]). 

 Groff et coll. (2021) ont réalisé une revue systématique incluant 57 études et 250 351 survivants 
de la COVID-19 qui ont été évalués au moins 30 jours après la phase aiguë de l’infection par le 
SRAS-CoV-222. Les signes et symptômes courants du SPC (fréquence médiane globale, EI) 
comprenaient : fatigue ou faiblesse musculaire (37,5 %, 25,4 à 54,5), douleur générale (32,4 %, 
22,3 à 38,4), perte de cheveux (20,8 %, 17,4 à 23,4), myalgie (12,7 %, 5,6 à 21,3), symptômes 
pseudogrippaux (10,3 %, 4,5 à 19,2) et des douleurs articulaires (10,0 %, 6,1 à 19,0). 

 Ceban et coll. (2022) ont réalisé une revue systématique (recherche allant jusqu’au 8 juin 2021) 

et une méta-analyse examinant la fatigue et les troubles cognitifs chez les patients après la 

phase aiguë de la COVID-19, avec des périodes de suivi variant de 2,8 à 11,2 mois34. La revue 

systématique a inclus 81 études et la méta-analyse sur la fatigue, 25 268 patients. La proportion 

de fatigue signalée à la 12e semaine après la phase aiguë de l’infection était de 0,32 (IC de 95 % : 

0,27 à 0,77). 

 Dans une revue systématique de 15 articles et 47 910 patients, Lopez-Leon et coll. (2021) ont 
rapporté des effets à long terme de la COVID-19 (suivi moyen : 14 à 110 jours)24. Les symptômes 
persistants les plus courants pour les autres systèmes anatomiques (prévalence moyenne 
globale, IC de 95 %) comprenaient : fatigue (58 %, 42 à 73), perte de cheveux (25 %, IC : 17 à 43), 
arthralgie (19 %, IC : 7 à 34), sueurs (17 %, 6 à 30), nausées ou vomissements (16 %, 10 à 23), 
troubles digestifs (12 %, 7 à 18), perte de poids (12 %, 7 à 18), problèmes cutanés (12 %, 7 à 18), 
douleurs générales (11 %, 7 à 18) et fièvre (11 %, 8 à 15). 

Veuillez vous référer au Tableau 7 de l’Annexe B pour les détails concernant les mesures des 
prévalences moyennes ou médianes globales rapportées dans les autres revues incluses. 

DOCUMENTATION PRIMAIRE 
Neuf études primaires ont examiné d’autres symptômes qui correspondent avec le SPC, huit en faisant 
appel à des groupes témoins non-COVID-19 sauf une ayant évalué les symptômes exclusivement chez 
les patients atteints de COVID-19. En raison de symptômes et de complications étudiés très variables, les 
résultats des études sont rapportés séparément. Les constats dressés dans les études primaires étaient 
généralement en accord avec les revues systématiques et les méta-analyses incluses. 
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Quatre études ont utilisé des groupes témoins non infectés à la COVID-19 et ont examiné les symptômes 
et les complications qui correspondent avec le SPC sur plusieurs périodes de suivi. 

 Chevinski et coll. (2021) ont examiné les symptômes du SPC sur quatre périodes de suivi (du 
jour 1 à 30, 31 à 60, 61 à 90 et 90 à 120) parmi 27 589 cas appariés hospitalisés et 46 857 cas 
appariés non hospitalisés29. Les patients non hospitalisés atteints de la COVID-19 présentaient 
un risque sensiblement accru (RC; IC de 95 %) de développer un problème de malnutrition (2,0; 
1,1 à 3,5), une infection bactérienne (1,6; 1,1 à 2,2), une septicémie (1,9; 1,2 à 2,9), une 
infection urinaire (1,4; 1,0 à 1,8), une plaie de pression (3,0; 1,5 à 6,1) et d’avoir une attaque de 
goutte (2,2; 1,1 à 4,5) pour la période de suivi la plus longue par rapport aux patients non 
hospitalisés et sans la COVID-19. Il y avait des différences remarquables entre les patients 
atteints de la COVID-19 et les patients témoins en ce qui concerne les complications au cours 
des premières périodes de suivi (p. ex., nausée ou vomissement, diabète sucré avec 
complications, fièvre, fatigue); ces différences s’étaient toutefois estompées au suivi final. 

 Estiri et coll. (2021) ont examiné 22 475 dossiers de patients non hospitalisés. Les résultats ont 
été évalués sur deux périodes de suivi, aux mois 3 à 6 mois et 6 à 9 après la phase aiguë de 
l’infection37. Le syndrome de fatigue chronique était largement associé à une infection 
antérieure à la COVID-19 pour les deux périodes de suivi (RC; IC de 95 %) : de 3 à 6 mois (2,6; 
1,22 à 2,10) et de 6 à 9 mois (2,0; 1,31 à 3,11). Le diabète de type 2 était largement associé à 
une infection antérieure par le SRAS-CoV-2 pour le suivi du 3e au 6e mois (1,4; 1,22 à 1,64); 
aucun résultat n’a été rapporté pour le suivi du 6e au 9e mois. 

 Sørensen et coll. (2022) (prépublication) ont examiné 61 002 patients positifs au SRAS-CoV-2 et 
91 878 patients négatifs au SRAS-CoV-2 aux suivis à 6, 9 et 12 mois, au Danemark19. La 
prévalence des symptômes (%) et la DAR chez les patients atteints de la COVID-19 par rapport 
aux témoins a été signalée relativement à la fatigue ou l’épuisement (à 6 mois : 12,3 %, EI : 9,8; à 
9 mois 11,2 %, EI : 8,5; à 12 mois 9,9 %, EI : 7,0) et à la diminution de la force dans les bras ou les 
jambes (6 mois : 6 %, EI : 5,2; à 9 mois 5,6 %, EI : 4,7; à 12 mois 5 %, EI : 4,0).  

 Taquet et coll. (2021a) ont réalisé une étude de cohorte aux États à Unis auprès de 
273 618 patients atteints de la COVID-19 et d’une cohorte appariée de 114 449 patients 
diagnostiqués avec la grippe, avec une période de suivi allant jusqu’à 6 mois après l’infection30.  

 En incluant les résultats du suivi du jour 1 à 180 (c.-à-d., y compris la phase aiguë de 
l’infection), la prévalence d’autres complications chez les personnes atteintes de la COVID-
19 et de la grippe (prévalence, IC de 95 %, RR) était, respectivement : symptômes 
abdominaux (17,3 %, 16,8 à 17,8 comparativement à 11,4 %, 11,2 à 11,7, RRI : 1,6), fatigue 
(12,6 %, 12,2 à 13,0 comparativement à 6,8 %, 6,6 à 7,0, FC : 1,9), douleur générale 
(12,1 %, 11,7 à 12,5 comparativement à 8,3 %, 8,1 à 8,6, RRI : 1,5) et myalgies (3,7 %, 3,4 à 
3,9 comparativement à 2,2 %, 2,1 à 2,4, RRI : 1,7). 

 Les résultats rapportés au cours de la période de suivi du jour 90 à 180 (c.-à-d. excluant la 
phase aiguë de l’infection) chez les patients atteints de la COVID-19 et de la grippe 
(prévalence, IC de 95 %, RR) étaient, respectivement : symptômes abdominaux (10,7 %, 
10,16 à 11,22 comparativement à 6,8 %, 6,64 à 7,06, RRI : 1,6), fatigue (6,4 %, 5,99 à 6,79 
comparativement à 3,7 %, 3,58 à 3,89, FC : 1,8), douleur générale (8,5 %, 8,06 à 9,00 
comparativement à 5,5 %, 5,33 à 5,72, RRI : 1,5) et myalgies (2,1 %, 1,82 à 2,28 
comparativement à 1,3 %, 1,17 à 1,36, RRI : 1,7). 

Quatre études ont utilisé des groupes témoins non infectés à la COVID-19, mais n’ont pas examiné les 
symptômes et les complications qui correspondent avec le SPC sur plus d’une période de suivi. 
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 Al-Aly et coll. (2021) ont enquêté sur les symptômes parmi les bénéficiaires de la Veterans 
Health Administration des É.-U., dont 73 435 patients atteints de la COVID-19 et 
4 990 835 patients sans la COVID-1939. Les auteurs ont mesuré la prévalence de fardeau excessif 
associé à plusieurs complications chez les patients infectés à la COVID-19, 30 jours après 
l’infection, comparativement à celui des patients non-COVID-19, pour 1 000 personnes (IC de 
95 %) : douleurs musculosquelettiques (13,9; 9,89 à 17,71), fatigue (12,6; 11,24 à 13,93), 
troubles du métabolisme lipidique (12,3; 8,18 à 16,24), diabète sucré (8,2; 6,36 à 9,95), obésité 
(9,5; 7,55 à 11,37), troubles œsophagiens (6,9; 4,58 à 9,07), douleurs abdominales (5,7; 3,7 à 
7,62), troubles musculaires (5,7; 4,60 à 6,74), anémie (4,8; 3,53 à 5,93), troubles gastro-
intestinaux (3,6; 2,15 à 4,88) et dysphagie (2,8; 1,79 à 3,76). 

 Ayoubkhani et coll. (2021) ont réalisé une étude de cohorte rétrospective auprès de 
47 780 patients ayant reçu leur congé de l’hôpital et 47 780 témoins non-COVID-1944. Le suivi 
moyen était de 140 jours. Les taux (IC de 95 %) de diagnostic de maladie hépatique chronique, 
de maladie rénale chronique et de diabètes étaient 2,8 (2,0 à 4,0), 1,9 (1,7 à 2,1) et 1,5 (1,4 à 
1,6) fois plus élevés, respectivement, chez les patients atteints de la COVID-19 que chez les 
patients non-COVID-19. 

 Bowe et coll. (2021) ont étudié les complications rénales auprès de 89 216 survivants à la 
COVID-19 (5,2 %) et 1 637 467 témoins non infectés (94,8 %)47.Le suivi médian survenait au 
jour 164 auprès des patients atteints de la COVID-19 et au jour 172 auprès des témoins. Les 
patients atteints de la COVID-19 présentaient un risque plus élevé pour toutes les complications 
rénales déterminées, comparativement aux témoins (RRI; IC de 95 %) : insuffisance rénale aiguë 
(1,9; 1,86 à 2,04), déclin du débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) à >30 % (1,3; 1,14 à 
1,37), déclin du DFGe à >40 % (1,4; 1,37 à 1,51), déclin du DFGe à >50 % (1,6; 1,51 à 1,74), 
insuffisance rénale terminale (3,0; 2,49 à 3,51) et événements rénaux majeurs (1,7; 1,58 à 1,74). 

 Une étude de cohorte de Lund et coll. (2021) menée au Danemark a inclus 10 498 patients 
positifs au SRAS-CoV-2 non hospitalisés et 80 894 témoins négatifs au SRAS-CoV-2.40 Le suivi 
variait entre 2 semaines à 6 mois. Les patients atteints de la COVID-19 ne présentaient pas de 
risque nettement plus élevé de développer une insuffisance rénale aiguë, un diabète sucré, de la 
fatigue ou des douleurs non précisées par rapport à ceux sans la COVID-19.  

Une seule étude a évalué les symptômes exclusivement chez les patients atteints de COVID-19, celle de 
Wang et coll. (2022). Ils y ont examiné les dossiers de patients aux É.-U. afin de développer un lexique 
des symptômes du SPC, s’attardant particulièrement sur les notes cliniques et à la période de suivi entre 
les jours 50 à 110 suivant un test positif au SRAS-CoV-242. Au total, 23 505 patients atteints de la COVID-
19 et 299 140 notes cliniques ont été utilisés pour calculer la fréquence des symptômes du SPC. Les 
symptômes courants (> 10 % de prévalence) comprenaient : douleurs (43,1 %), douleurs articulaires 
(21 %), nausées ou vomissements (19,9 %), myalgies (19 %), reflux gastro-œsophagiens (18,6 %), 
douleurs dorsales (16,9 %), fièvre (14,7 %), œdèmes (14,7 %), saignements (14,7 %), perte de poids 
(14,2 %), douleurs abdominales (14,1 %), étourdissements (14 %), faiblesse (12,3 %), constipation 
(11,9 %), lésions cutanées (11,95) et rash (11,4 %). 
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Impacts du SPC sur la vie quotidienne 

Revues 
Au total, 14 revues systématiques ont rapporté des résultats pour la prévalence moyenne ou médiane 
globale évaluant les impacts du SPC sur la vie quotidienne : 

 Diminution de la qualité de vie (QdV) : intervalle : 30 % à 59 %, EI : 40,5 % à 57 %, 6 revues 

 Douleurs générales et malaises : intervalle : 13 % à 66 %, EI : 28 % à 37,25 %, 9 revues 

 Activités et fonctions détériorées : intervalle : 17 % à 63 %, EI : 27,75 % à 47 %, 8 revues 

 Perte de mobilité : intervalle : 7 % à 68 %, EI : 18,75 % à 34 %, 8 revues 

 Difficulté à prendre soin de soi (perte d’autonomie) : intervalle : 6 % à 68 %, EI : 8 % à 29,75 %, 
5 revues 

Trois revues clés incluaient des échantillons totaux importants ou examinaient les complications 
concernant activités quotidiennes ou de la qualité de vie parmi les études ayant fait appel un outil validé 
(p. ex., EQ-5D-5L, EQ‐VAS) :  

 Groff et coll. (2021) ont réalisé une revue systématique incluant 57 études et 250 351 survivants 
évalués au moins 30 jours après la phase aiguë de l’infection22. Les facteurs de détérioration des 
activités quotidiennes couramment associés au SPC (fréquence médiane globale, EI) 
comprenaient : détérioration du fonctionnement général (44,0 %, 23,4 à 62,6), perte de mobilité 
(20,2 %, 14,9 à 30,6 %) et réduction de la tolérance à l’effort (14,7 %, 10,6 à 18,8).  

 Jennings et coll. (2021) ont réalisé une revue systématique (recherche allant jusqu’en avril 2021) 
incluant 39 études pour examiner les symptômes et les impacts du SPC sur la qualité de vie sur 
deux périodes de suivi, aux semaines 4 à 12 et à > 12 semaines après l’infection initiale23. La 
prévalence moyenne globale des impacts sur la qualité de vie, évaluée au moyen du 
questionnaire EQ-5D-5L, se traduisait par une diminution de la qualité de vie (semaines 4 à 12 : 
40 %, >12 semaines : 57 %), réduction des activités habituelles (semaines 4 à 12 : SO, 
>12 semaines : 23 %), problèmes de mobilité (semaines 4 à 12 : 51 %, >12 semaines : 32 %), 
douleurs ou inconfort (semaines 4 à 12 : SO, >12 semaines : 36 %) et des pertes d’autonomie 
(semaines 4 à 12 : SO, >12 semaines : 10 %).  

 Malik et coll. (2022) ont dirigé une revue systématique et une méta-analyse pour examiner les 
symptômes du SPC et leur impact sur les obligations incluant 12 études et 4 828 patients, avec 
des périodes de suivi au jour 30 à 180 suivant l’infection initiale48. Le résultat de la prévalence 
moyenne globale pour l’ensemble des symptômes, soit 59 % (IC de 95 % : 42 à 75), se traduisait 
par une mauvaise qualité de vie; la prévalence étant mesurée par un questionnaire EQ‐VAS où 
les scores plus élevés représentaient un état de santé optimal subjectif.   Les auteurs ont 
également regroupé les résultats pour la prévalence des facteurs individuels mesurés à l’aide 
d’un questionnaire EQ‐5D‐5L, les scores les plus élevés représentant des complications accrues 
en lien avec le facteur spécifié : mobilité (36 %, 10 à 67), soins personnels (8 %, 1 à 21), activités 
habituelles (28 %, 2 à 65), douleur ou inconfort (42 %, 28 à 55) et anxiété ou dépression (38 %, 
19 à 58). 
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Veuillez vous référer Tableau 8 de l’Annexe C pour les détails concernant les mesures de prévalence 
moyenne ou médiane globale rapportées dans les autres revues incluses. 

Documentation primaire 
Aucune des études primaires incluses ne rendait compte des complications associées au SPC en lien avec 
le fonctionnement au quotidien ou avec la qualité de vie. 

Facteurs de risque associés au SPC 
D’après trois méta-analyses et huit études primaires, les facteurs de risque les plus fréquemment 
signalés pour le développement d’un SPC, pour lesquels plus de 50 % des études ont dégagé un résultat 
significatif, étaient : 

 Augmentation de la gravité de la maladie lors de la phase aiguë de l’infection : 8/11 études 
avec des résultats importants  

 Être de sexe féminin : 6/11 études avec des résultats importants 

Les facteurs associés à l’âge, aux comorbidités, à des conditions préexistantes et à la race étaient moins 
fréquemment associés au pronostic du SPC. 

Revues 
Trois revues systématiques ont mené des méta-analyses sur les facteurs de risque de développer un 
SPC33,43,49. Deux de ces méta-analyses notaient un risque accru de SPC chez les personnes présentant 
une gravité accrue de la maladie pendant la phase aiguë de la maladie (2/3 études) suivi par le fait d’être 
de sexe féminin (1/3 études). Dans une revue systématique et une méta-analyse incluant 19 études 
portant sur 11 324 patients (recherche allant jusqu’au 1er août 2021), Premraj et coll. (2022) ont 
examiné les séquelles neuropsychiatriques sur une période de suivi à moyen terme (aux mois 3 à 6) et à 
long terme (à > 6 mois)33. Contrairement aux deux autres revues, les résultats ont montré que les 
patients hospitalisés pendant la phase aiguë de l’infection étaient moins susceptibles que les patients 
non hospitalisés de développer une perte d’odorat, de l’anxiété, une dépression, un dysfonctionnement 
du goût, de la fatigue, des céphalées, des myalgies et des troubles du sommeil à la période de suivi aux 
mois 3 à 6; un lien important entre l’hospitalisation et l’augmentation des problèmes de mémoire post-
COVID-19 a cependant été établi. Les cohortes parmi lesquelles > 20 % de patients étaient admis aux 
soins intensifs montraient une prévalence plus élevée d’anxiété et de dépression par rapport aux 
cohortes constituées de < 20 % de patients admis aux soins intensifs. 

Cinq revues systématiques portaient sur les facteurs de risque associés au développement d’un SPC, 
mais ne comportaient pas de méta-analyse11,20,34,50,51. Elles présentent des études sur la documentation 
primaire qui ont identifié plusieurs facteurs de risque, notamment l’âge avancé; le fait d’être de sexe 
féminin; l’hospitalisation, la dyspnée et l’accumulation de symptômes pendant la phase aiguë de la 
maladie; et les comorbidités. Les revues systématiques ont en outre relevé des incohérences quant aux 
facteurs qui contribueraient à un risque accru de SPC. Dans une publication de l’Ontario COVID-19 
Science Table, les principaux facteurs de risque associés au développement du SPC incluaient la gravité 
accrue de la maladie lors de la phase aiguë de l’infection, un indice de masse corporelle élevé, le fait 
d’être de sexe féminin et l’âge7.  
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Documentation primaire 
Dans huit études primaires portant sur les facteurs de risque associés au développement d’un SPC, les 
principaux facteurs de risque identifiés étaient l’augmentation de la gravité de la maladie pendant la 
phase aiguë de la maladie (6/8), le sexe féminin (5/8) et le fait de présenter des conditions préexistantes 
ou des comorbidités (4/8).18,19,29,30,37,38,52,53 Les indicateurs d’une gravité accrue de la maladie 
comprenaient des données sur les admissions à l’hôpital et en USI, le recours à la ventilation mécanique 
et à l’oxygénothérapie, et l’incidence et la variété des symptômes survenus durant la phase aiguë de 
l’infection. Xie et coll. (2021) ont réalisé une étude de cohorte faisant appel à la base de données du 
département américain des anciens combattants.  Ils examinent le SPC auprès 181 384 personnes 
atteintes de COVID-19 par rapport à 4 397 509 témoins non infectés.53 Le risque de développer au moins 
un symptôme associé au SPC 6 mois après l’infection augmentait avec la gravité de la maladie (le milieu 
de soins pendant la phase aiguë a servi d’indicateur de la gravité de la maladie) parmi les cas non 
hospitalisés (41 pour 1 000 patients; IC de 95 % : 38,8 à 42,3), hospitalisés (158/1000, IC de 95 % : 153 à 
164) et admis en USI (227/1 000; 216 à 239). Les symptômes associés au SPC les plus fréquents étaient 
l’essoufflement, les troubles du sommeil et les douleurs thoraciques. L’âge médian des patients était de 
67,1 ans(IQR : 53,1 à 74,5), 90,5 % étaient des hommes et 76,6 % étaient de race blanche.  

Veuillez vous référer au Tableau 9 de l’annexe D, pour obtenir un aperçu de l’ensemble des facteurs de 
risque rapportés dans les études décrites plus haut.  

Limites 
Il convient de noter que 18 % des articles de recherche rassemblés dans la revue rapide étaient des 
articles en prépublication non évalués par des pairs. Compte tenu de l’émergence rapide de la pandémie 
de COVID-19 et de la nécessité d’une diffusion rapide des données, un volume de recherches en 
prépublication est attendu. Les études ont exercé un suivi sur différentes périodes déterminées à partir 
de différents points; par exemple, le temps écoulé depuis la sortie de l’hôpital, le temps écoulé depuis le 
test négatif et le temps écoulé depuis l’apparition des symptômes durant la phase aiguë de la maladie. 
De plus, la taille de l’échantillon de patients diminuait généralement à mesure que la période de suivi se 
prolongeait; par conséquent, les séquelles à relativement court terme sont probablement 
surreprésentées.  

Les limites attendues associées aux revues systématiques et aux méta-analyses s’appliquent également 
à la présente revue rapide. Premièrement, aucune étude de langue autre que l’anglais n’a été incluse, il 
est donc possible que des articles supplémentaires pertinents aient été exclus. Deuxièmement, le 
chevauchement d’études primaires incluses dans les revues systématiques n’a pas été examiné; il est 
donc possible que des études primaires apparaissent dans plus d’une revue incluse. Troisièmement, 
l’hétérogénéité des constats présentés dans les revues systématiques et les méta-analyses ont rendu 
difficile la comparaison des résultats; il en a été de même avec les résultats d’études primaires, 
essentiellement de nature observationnelle et fondés sur des données extraites de périodes de suivi 
variables. Quatrièmement, les revues systématiques et les méta-analyses n’incluaient pas toujours les 
données démographiques globales de la population étudiée, y compris l’âge moyen ou médian des 
patients, les proportions relatives au sexe et les caractéristiques ethniques ou raciales.  

Le fait que les symptômes et les affectations souvent inconnus au départ ou avant l’infection par le 
SRAS-CoV-2 et que les connaissances d’une telle situation étaient limitées constitue également une 
limite de la présente revue rapide. Sans évaluations cliniques précédant l’infection à la COVID-19, il est 
difficile d’attribuer les symptômes persistants uniquement à la COVID-19. Il n’y avait pas de définition 
cohérente du SPC et les symptômes du SPC ont été définis par les auteurs. Dans la plupart des études, il 
n’a pas été possible de déterminer la proportion de cas qui présentaient des symptômes ou des 
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séquelles (et qui s’étaient complètement rétablis) comparativement à ceux qui présentaient des 
symptômes persistants dus à une guérison incomplète de l’infection. L’incidence de la recherche de 
soins de santé ou de l’utilisation des ressources de soins de santé à la suite de symptômes de SPC est 
aussi exclue du cadre de cette revue; une future étude à ce sujet s’avérerait probablement utile. Peu 
d’études ont examiné les symptômes du SPC sur plusieurs périodes de suivi, ce qui rend difficile la 
compréhension de la durée de symptômes spécifique au SPC. Parmi les revues systématiques et les 
méta-analyses, ainsi que les études primaires, il n’y avait pas de normalisation des définitions des 
symptômes et des critères de diagnostic (p. ex., questionnaires autodéclarés validés par rapport aux 
évaluations cliniques). Les études incluses étaient probablement biaisées en faveur d’études où 
l’infection par le SRAS-CoV-2 a été détectée par RT-PCR. Un biais en faveur des sujets ayant reçu un 
résultat positif à un test se traduit par une sous-représentation des personnes n’ayant pas eu accès à un 
test, de celles ayant présenté une infection asymptomatique ou une infection bénigne et de celles qui 
ont rencontré des obstacles en matière d’accès aux soins de santé. La plupart des revues systématiques 
et des méta-analyses, ainsi que les études primaires, ont utilisé des évaluations subjectives des 
symptômes, qui sont susceptibles d’être affectées par un biais de rappel.  

Peu d’études incluaient des groupes témoins non-COVID-19, et parmi ces études, les groupes témoin 
étaient hétérogènes (p. ex., témoins sains, patients atteints de grippe ou d’autres diagnostics autres que 
la COVID-19). On ne sait toujours pas dans quelle mesure certains symptômes persistants sont 
attribuables à des mesures de santé publique (confinement, distanciation), à une condition préexistante, 
à une infection perçue ou à d’autres facteurs de confusion potentiels, plutôt qu’à l’infection par le SRAS-
CoV-2 en soi; davantage d’études cas-témoins aideraient à faire la part entre les mesures de santé 
publique et l’infection en ce qui concerne leur contribution aux symptômes qui correspondent avec le 
SPC. En plus des mesures de santé publique, il est possible que l’admission aux soins intensifs, le recours 
à la ventilation mécanique invasive, l’administration de corticostéroïdes et d’autres traitements 
médicaux aient contribué à des complications associées au SPC qui ne sont pas nécessairement dues 
l’infection comme telle. De plus, la majorité des patients atteints de la COVID-19 ayant été inclus dans 
les études ont été hospitalisés et souffraient probablement déjà d’une condition grave, ce qui aura eu 
pour effet d’entraîner une prévalence plus élevée de symptômes associés au SPC. IL est possible que les 
évaluations en matière de prévalence rapportées dans cette revue ne soient pas généralisables à tous 
les patients atteints de COVID-19. 

Conclusions et implications pour la santé publique 
Selon la documentation incluse dans la présente revue, environ 50 % des patients atteints de la COVID-
19 seraient susceptibles d’éprouver des symptômes du SPC. Les séquelles les plus fréquemment 
signalées, parmi lesquelles les effets sur la santé mentale étaient prépondérants, atteignaient plus d’un 
système anatomique et ont contribué à une diminution de la qualité de vie. Il convient néanmoins de 
noter que les constats étaient très hétérogènes. Des impacts sur la santé mentale, sur la fonction 
respiratoire et sur la qualité de vie ont par ailleurs été observés à la suite d’autres maladies virales. Par 
exemple, à la suite de pandémies de grippe historique du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS, 
causé par le SRAS à CoV-1) et du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (SRMO, SRMO-CoV), des 
complications couramment observées à long terme comprenaient la fatigue, l’essoufflement, une 
diminution de la qualité de vie et de l’anxiété.54-56 Dans une revue systématique et une méta-analyse 
incluant 28 études auprès patients hospitalisés atteints du SRAS ou du SRMO (3 mois après l’admission, 
2 mois après la sortie), Ahmed et coll. (2020) ont rapporté que plus de 25 % des patients présentaient 
une fonction pulmonaire réduite, une capacité réduite à faire de l’exercice, un TSPT, des signes de 
dépression et d’anxiété.57   
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Les soins aux patients atteints de SPC exerceront probablement des pressions supplémentaires sur les 
systèmes de soins de santé et de soutien social, notamment dues à la fréquentation importante des 
services d’urgence, des soins ambulatoires, et des besoins accrus en matière de soins hospitaliers et de 
réadaptation impliquant des équipes multidisciplinaires58-61. Compte tenu de la grande variété de 
symptômes persistants et de séquelles associés au SPC, le besoin en matière de soins multidisciplinaires 
est mis de l’avant, et des lignes directrices sont en cours d’élaboration en ce qui concerne l’évaluation et 
la prise en charge des patients atteints du SPC; il sera néanmoins nécessaire d’entreprendre davantage 
de recherches et d’études afin de mieux caractériser le SPC3,62-67. Des fonds seront requis pour soutenir 
les modèles de soins multidisciplinaires en mesure de répondre au grand nombre de patients atteints de 
SPC en Ontario.  

Davantage d’études cas-témoins longitudinales auprès de cohortes prospectives de taille importante et 
répondant à des normes concertées seront requises pour caractériser la prévalence du SPC, les 
symptômes du SPC et les facteurs de risque de développer un SPC. Les besoins de recherche impliquent 
notamment : 

 D’affiner et de développer une définition normalisée du SPC 

 D’élaborer des définitions normalisées des symptômes du SPC et des critères de diagnostic 
respectifs 

 D’effectuer des recherches complémentaires sur les facteurs de risque associés au 
développement d’un SPC 

 De comparer les séquelles associées au SPC et à d’autres infections respiratoires 

 De déterminer les facteurs de comorbidité présents avant l’infection 

 De déterminer la durée du SPC et des symptômes du SPC 

 De déterminer les processus biologiques et physiologiques contribuant au SPC 

 De déterminer l’impact des traitements médicaux sur le SPC 

 De déterminer si le SPC et les symptômes du SPC diffèrent selon les variants préoccupants (VP) 

 De déterminer si le statut vaccinal a un impact sur le développement du SPC   
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Annexe A. Caractéristiques des études incluses 

Tableau 1. Caractéristiques des revues systématiques incluses (n=32) 
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Aiyegbusi50 8 févr. Mixte 
27 (nbre total de 
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SO SO SO 28 Non Oui Non 

Alkodaymi32 Oct. Mixte 63 (257 348) SO SO SO 84 

Oui : 3 à 6, 6 

à 9, 9 à 12 et 

>12 mois 

Oui Non 

Anaya68 8 mai Mixte 40 (11 196) SO 50 

Moyenne : 

50,2, IC de 

95 % : 47 à 

53,5 

*à partir 

de 

34 études 

Moyenne 

: 105,9, IC 

de 95 % : 

89,1 à 

122,7 

*à partir 

de 

7 études 

Non Oui Non 

Badenoch36 20 févr. Mixte 51 (18 917) SO 66,8 

Moyenne : 

50,9 EQM 

(écart 

quadratiqu

e moyen) 

9,4 

28 Non Oui Non 
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Ceban34 8 juin Mixte 

81 études 

Méta-analyse de 

la 

fatigue n=25 268 

Méta-analyse 

des troubles 

cognitifs n=13 23

2 

SO SO SO 84 Non Oui Non 

Chen11 

(prépublication) 
12 Août Mixte 40 (886 388) 

51, (IC de 

95 % : 42 

à 59). 

SO 
Médiane : 

≈60 
28 

Oui : 30, 60 

90, 120 jours 

(SPC global) 

Oui Non 

De-la-Rosa-
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(prépublication) 

31 janv. Mixte 29 (5 586) 

56, (IC de 
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13 (nbre total de 
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16,36 à 87 
SO SO 21 Non Non Non 
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patients SO) 
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Fernández-de-

las-Peñas35 
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46,6±17,5 
30 
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Oui Non 
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de suivi 

Méta-

analys

e 

Limité 

aux 

études 

avec 

groupe

s 

témoin

s 

Groff22 Mars Mixte 57 (250 351) 
54 (EI : 31 

à 67). 
44 

Moyenne : 

54,4±8,9 
30 

Oui : 1 mois, 

2 à 5 mois, 

6 mois (SPC 

global) 

Non Non 

Han70 
6 novembr

e 
Mixte 18 (8 591) SO SO SO ≥12 mois Non  Oui Non 

Hoshijima14 

(prépublication) 
15 janv. 

Hospitalisatio

n 
35 (18 711) SO SO SO 14 Non Oui Non 

Iqbal71 6 mars Mixte 
43 (nbre total de 

patients SO) 
SO SO  SO  21 

Oui : 

<12 semaine

s, 

>12 semaine

s 

Oui Non 

Jafar72 Mai Mixte 
44 (nbre total de 

patients SO) 
SO SO SO 30 Non Non Non 

Jennings23 Avr. Mixte 
39 (nbre total de 

patients SO) 

62 

(intervalle

 : 18 à 89). 

Intervalle 

: 32 à 74 

Intervalle : 

31 % à 

72 % 

28 

Oui : 4 à 

12 semaines, 

>12 semaine

s 

Non Non 

Khraisat73 1er août Mixte 27 (9 605) SO SO SO 14 Non Oui Non 

Long43 23 févr. Hospitalisé 16 (4 478) SO 48 

Intervalle 

médian ou 

moyen : 50 

à 60 

30 Non Oui Non 
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Premier auteur 

Recherche

s incluses 

jusqu’au 

(2021) 

Situation en 

phase aiguë 

Nombre 

d’études 

incluses (n 

patients) 

Prévalenc

e du 

SPC % 

Proportio

n de 

patientes 

% 

Âge des 

patients 

(années) 

Suivi 

minimum 

(jours) 

Objectif 

d’évaluation 

à > 1 période 

de suivi 

Méta-

analys

e 

Limité 

aux 

études 

avec 

groupe

s 

témoin

s 

Lopez-Leon24 1er janv. Mixte 15 (47 910) 

80, (IC de 

95 % : 65 

à 92) 

SO 
Intervalle : 

17 à 87 
14 Non Oui Non 

Malik48 10 mars Mixte 12 (4 828) SO SO 

Moyenne : 

58, IC de 

95 % : 44 à 

65). 

30 Non Oui Non 

Michelin51 17 mars Mixte 39 (10 951) SO 48 SO 90 Non Oui Non 

Nasserie25 11 mars Mixte 45 (9 751) 
72,5 (EI : 

55 à 80) 
46 

Médiane : 

<60 
30 Non Oui Non 

Natarajan15 

(prépublication) 
Juin Mixte 36 (11 598) SO SO SO 

Période 

min. SO, 

intervalle 

: 30 à 240 

Non Oui Non 

Premraj33 1er août Mixte 19 (11 324) SO 57 

Moyenne : 

52 

EMQ : 10 

90 

Oui : 3 à 

6 mois, > 

6 mois 

Oui Non 

Ramadan45 17 févr. Mixte 35 (52 609) SO SO 

Intervalle 

moyen : 19 

à 74 

21  Oui Non 

Rao49 14 févr. Mixte 41 (9 362) SO ? 

Intervalle 

moyen : 32 

à 67 

12 

Oui : 0 à 30, 

31 à 60, 61 à 

90, 91 à 120, 

121 à 150 et 

Oui Non 
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Premier auteur 

Recherche

s incluses 

jusqu’au 

(2021) 

Situation en 

phase aiguë 

Nombre 

d’études 

incluses (n 

patients) 

Prévalenc

e du 

SPC % 

Proportio

n de 

patientes 

% 

Âge des 

patients 

(années) 

Suivi 

minimum 

(jours) 

Objectif 

d’évaluation 

à > 1 période 

de suivi 

Méta-

analys

e 

Limité 

aux 

études 

avec 

groupe

s 

témoin

s 

151 à 

180 jours 

Reyes Domingo
12 

(prépublication) 

14 avril Mixte 63 

53 (IC de 

95 % : 41 

à 65) 

SO 
Enfants et 

adultes 
28 

Oui : 4 à 

12 semaines, 

>12 semaine

s 

Oui Non 

Sanchez-

Ramirez26 
22 mai Mixte 24 (5 323) 

59 (IC de 

95 % : 44 

à 73) 

44 
Moyenne : 

55,2±8,1 
90 

Oui : 

moyenne de 

4 mois 

(intervalle : 3 

à 6) 

Oui Non 

So27 20 janv. Mixte 15 (3 066) 

55,7 (IC de 

95 % : 

41,2 à 

70,1) 

46 
Moyenne : 

56,0±14,3 
28 

Oui, 

moyenne de 

90 jours 

Oui Non 

Van Kessel28 2 févr. Ambulatoire 
9 (nbre total de 

patients SO) 

Intervalle : 

10 à 35 
SO 

Intervalle 

moyen ou 

médian des 

études 

primaires : 

38,7 à 59 

21 Non Non  Non 

Wallbridge-

Bourmistrova74 
29 août Hospitalisé 33 (6 743) SO 37 

Médiane : 

57 

EI : 49,3 à 

60,7 

30 Non Non Non 
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Tableau 2. Caractéristiques des études primaires incluses (n=17) 

Premier auteur Pays 
Période de 

l’étude 

Situation 

en phase 

aiguë 

Nombre de 

patients 

inclus 

Group

e 

témoin 

non-

COVID-

19 

Proportion 

de patientes 

% 

Âge des 

patients 

(années) 

Suivi 

minimu

m (jours) 

Complications 

examinées : 

Al-Aly39 É.-U. 

1er mars au 

30 novembre 202

0 

Ambulatoir

e 

Cas de 

COVID-19 : 

73 435 

Groupe 

témoin : 

4 990 835 

Oui 12,04 

Moyenne : 

59,9 

EMQ : 15,92 

30 

Neurologique, 

santé mentale, 

respiratoire, 

cardiovasculaire, 

autres, facteurs 

de risque  

Ayoubkhani44 R.-U. 
1er janv. Au 

31 août 2020 
Hospitalisé 

Cas de 

COVID-19 : 

47 780 

Groupe 

témoin : 

47 780 

Oui 45,1 

Moyenne : 

64,5 

EMQ : 19,2 

SO, suivi 

moyen : 

140 

Respiratoires, 

cardiovasculaires

, autres, facteurs 

de risque 

Bowe47 É.-U. 
1er mars 2020 au 

30 avr. 2021 
Mixte 

Cas de 

COVID-19 : 

89 216 

Groupe 

témoin : 

1 637 467 

Oui 8,9 

Médiane : 

68,5 

EI : 56,8 à 

74,3 

30 Autre 

Chevinski29 É.-U. 
1er mars au 

30 juin 2020 
Mixte  

Cas de 

COVID-19 : 

74 446 

Groupe 

témoin : 

74 446 

Oui 

Hospitalisé : 

53 

Ambulatoire 

: 61 

SO 31 

Prévalence du 

SPC, 

neurologique, 

santé mentale, 

respiratoire, 

cardiovasculaire, 
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Premier auteur Pays 
Période de 

l’étude 

Situation 

en phase 

aiguë 

Nombre de 

patients 

inclus 

Group

e 

témoin 

non-

COVID-

19 

Proportion 

de patientes 

% 

Âge des 

patients 

(années) 

Suivi 

minimu

m (jours) 

Complications 

examinées : 

autres, facteurs 

de risque 

Coleman17 

(prépublication

) 

É.-U. 
1er janvier 2020 au 

20 octobre 2021 
Mixte 

Cas de 

COVID-19 : 

638 121 

Groupe 

témoin : 

87 969 

Oui 56,7 

Moyenne : 

42,2 

EMQ : 21,46 

21 Santé mentale 

Estiri37 É.-U. 
Mars 2020 à 

juin 2021 

Ambulatoir

e 

Cas de 

COVID-19 : 

22 475 

Groupe 

témoin : 

73 550 

Oui 64 
Moyenne : 

50,7 
90 

Neurologiques, 

respiratoires, 

cardiovasculaires

, autres, facteurs 

de risque 

Jovanoski52 É.-U. 
20 février au 

4 juillet 2020 
Mixte 

Cas de 

COVID-19 : 

57 748 

témoins : SO 

Non 53,3 

Hospitalisé : 

52,2 à 57,7 

Ambulatoire 

: 41,0 à 46,8 

30 
Facteurs de 

risque 

Klaser38  R.-U. 
23 févr. au 

12 avr. 2021 
SO 

Cas de 

COVID-19 : 

35 827 

Groupe 

témoin : 

386 150 

Oui 68,02 

Moyenne : 

54,1 

EMQ : 13,4 

30 

Santé mentale, 

facteurs de 

risque 

Lund40 Danemark 
17 février au 

31 mai 2021 

Ambulatoir

e 

Cas de 

COVID-19 : 

10 498 

Oui 61 
Médiane : 43 

EI : 30 à 56 
14 

Neurologique, 

santé mentale, 

respiratoire, 
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Premier auteur Pays 
Période de 

l’étude 

Situation 

en phase 

aiguë 

Nombre de 

patients 

inclus 

Group

e 

témoin 

non-

COVID-

19 

Proportion 

de patientes 

% 

Âge des 

patients 

(années) 

Suivi 

minimu

m (jours) 

Complications 

examinées : 

Groupe 

témoin : 

80 894 

cardiovasculaire, 

autre 

Magnúsdóttir16 

(prépublication

) 

Danemark

, Estonie, 

Islande, 

Norvège, 

Écosse, 

Suède 

Avr. 2020 à 

août 2021 
Mixte 

Cas de 

COVID-19 : 

9 976 

Groupe 

témoin : 

237 270 

Oui 67,9 
Moyenne : 

46,6 
60 Santé mentale 

Matta31 France 
Mai 2020 à 

janv. 2021 
SO 

Cas de 

COVID-19 : 

1 091 

Groupe 

témoin : 

25 732 

Oui 51,2 

Moyenne : 

49,4 

EMQ : 12,9 

56 
Prévalence du 

SPC 

Sørensen19 

(prépublication

) 

Danemark 
Sept. 2020 à 

avril 2021 
Mixte 

Cas de 

COVID-19 : 

61 002 

Groupe 

témoin : 

91 878 

Oui 61,2 

Femmes 

Médiane : 50 

EI : 36 à 60 

Hommes 

Médiane : 54 

EI : 41 à 64 

180 

Neurologique, 

santé mentale, 

respiratoire, 

cardiovasculaire, 

autres, facteurs 

de risque 

Taquet (a)30 É.-U. 
20 janv. au 

31 août 2020 
Mixte 

Cas de 

COVID-19 : 

273 618 

Groupe 

témoin : 

114 449 

Oui 55,6 

Moyenne : 

46,3 

EMQ : 19,8 

1 à 90, 90 

à 180 

Prévalence du 

SPC, 

neurologique, 

santé mentale, 

respiratoire, 
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Premier auteur Pays 
Période de 

l’étude 

Situation 

en phase 

aiguë 

Nombre de 

patients 

inclus 

Group

e 

témoin 

non-

COVID-

19 

Proportion 

de patientes 

% 

Âge des 

patients 

(années) 

Suivi 

minimu

m (jours) 

Complications 

examinées : 

autres, facteurs 

de risque 

Taquet (b)41 É.-U. 
20 janv. au 

13 déc. 2020 
Mixte 

Cas de 

COVID-19 : 

236 379 

Groupe 

témoin : 

236 038 

Non 55,6 

Moyenne : 

46 

EMQ : 19,7 

1 à 180 Santé mentale 

Wang42 É.-U. 
4 mars 2020 au 

9 févr. 2021 
Mixte 

Cas de 

COVID-19 : 

23 505 

Groupe 

témoin : SO 

Non 61,9 

Moyenne : 

51,6 

EMQ : 18,2 

50 

Neurologique, 

santé mentale, 

respiratoire, 

cardiovasculaire, 

autre 

Whitaker18 

(prépublication

) 

R.-U. 
15 sept. 2020 au 

8 févr. 2021 
Mixte 

Total 508 70

7 
Non 57,3 

Moyenne : 

SO 

Intervalle : 

18 à 74+ 

84 

Prévalence du 

SPC, facteurs de 

risque 

Xie (a)46 É.-U. 
1er mars 2020 au 

1er mai 2021 
Mixte 

Cas de 

COVID-19 : 

153 760 

Groupe 

témoin : 

5 637 647 

(actuel); 

5 859 411 

(historique) 

Oui 9,53 

67,13 

EI : 53,12 à 

74,46 

30 
Symptômes 

cardiovasculaires 
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Premier auteur Pays 
Période de 

l’étude 

Situation 

en phase 

aiguë 

Nombre de 

patients 

inclus 

Group

e 

témoin 

non-

COVID-

19 

Proportion 

de patientes 

% 

Âge des 

patients 

(années) 

Suivi 

minimu

m (jours) 

Complications 

examinées : 

Xie (b)53 É.-U. 
1er mars 2020 au 

1er mai 2021 
Mixte 

Cas de 

COVID-19 : 

181 384 

Groupe 

témoin : 

4 397 509 

Oui 9,53 

67,13 

EI : 53,12 à 

74,46 

30 
Facteurs de 

risque 
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Annexe B. Aperçu de la prévalence des symptômes du SPC par système 

anatomique 

Tableau 3 : Prévalence moyenne ou médiane globale des séquelles neurologiques associées au SPC (revues : n=26) 

Premier auteur 
Trouble de la 

concentration 

Dysfonctionnement de 

l’odorat 

Troubles 

cognitifs 

Perte de 

mémoire 
Céphalée 

Dysfonctionnement du 

goût 

Aiyegbusi50 SO 14 SO SO 18 7 

Alkodaymi32 22 12 15 SO 10 6 

Anaya68 23 11 15 12 14 8 

Badenoch36 SO 11 20 SO 7 7 

Cabrera 

Martimbianco20 
57 26 57 57 39 22 

Ceban34 SO SO 22 SO SO SO 

Chen11 9 8 SO 13 4 8 

De-la-Rosa-Martinez13 27 14 SO 23 20 12 

Deer69 85 13 19 16 23 16 

Fernández-de-Las-

Peñas35 
SO SO SO SO 8 SO 

Groff22 24 13 17 19 9 11 
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Premier auteur 
Trouble de la 

concentration 

Dysfonctionnement de 

l’odorat 

Troubles 

cognitifs 

Perte de 

mémoire 
Céphalée 

Dysfonctionnement du 

goût 

Han70 18 6 SO 19 7 4 

Hoshijima14 12 19 SO 14 16 14 

Iqbal71 24 17 SO 17 12 18 

Jafar72 SO 27 SO SO SO SO 

Jennings23 11 10 15 35 17 8 

Khraisat73 SO SO SO SO SO SO 

Long43 SO 11 SO 35  15 10 

Lopez-Leon24 27 21 SO 16 44 23 

Malik48 SO 20 SO SO 21 SO 

Michelin51 3 15 SO 18 5 14 

Nasserie25 22 11 17 28 SO 9 

Natarajan15 20 15 29 18 11 12 

Premraj33 22 12 SO 27 10 11 

Reyes Domingo12 9 13 29 11 9 7 

Van Kessel28 SO 20 10 SO 38 20 
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Premier auteur 
Trouble de la 

concentration 

Dysfonctionnement de 

l’odorat 

Troubles 

cognitifs 

Perte de 

mémoire 
Céphalée 

Dysfonctionnement du 

goût 

Intervalle (nbre 

d’études) 
3 à 85 (17) 6 à 27 (23) 15 à 29 (12) 11 à 57 (17) 

4 à 44 

(22) 
4 à 23 (21) 
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Tableau 4 : Prévalence moyenne ou médiane globale des séquelles de santé mentale associées SPC (revues : n=22) 

Premier auteur Anxiété Trouble du sommeil Dépression Trouble de stress post-traumatique 

Alkodaymi32 23 30 23 SO 

Anaya68 25 19 25 43 

Badenoch36 19 27 13 16 

Cabrera Martimbianco20 25 53 25 57 

Chen11 10 13 10 SO 

De-la-Rosa-Martinez13 33 29 19 SO 

Deer69 22 32 21 14 

Groff22 30 27 20 13 

Han70 22 12 23 SO 

Hoshijima14 11 26 12 SO 

Iqbal71 29 44 20 SO 

Jennings23 34 33 32 18 

Khraisat73 22 35  21 20 

Long43 33  27  33 SO 
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Premier auteur Anxiété Trouble du sommeil Dépression Trouble de stress post-traumatique 

Lopez-Leon24 13 11 12 1 

Malik48 15 47 15 15 

Michelin51 19 18 8 9 

Nasserie25 22 SO 15 SO 

Natarajan15 28 22 22 12 

Premraj33 23 31 14 11 

Reyes Domingo12 32 15 17 18 

Wallbridge-Bourmistrova74 11 40 10 19 

Intervalle (nbre d’études) 11 à 34 (22) 11 à 53 (21) 8 à 33 (22) 1 à 57 (14) 
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Tableau 5. Prévalence moyenne ou médiane globale des séquelles respiratoires associées au SPC (revue : n=22) 

Premier auteur Dyspnée Toux Expectorations Congestion nasale Maux de gorge 

Aiyegbusi50 32 18 SO SO SO 

Alkodaymi32 31 6 SO SO SO 

Anaya68 35 17 12 8 12 

Cabrera Martimbianco20 61 59 59 17 11 

Chen11 14 7 SO SO 3 

De-la-Rosa-Martinez13 35 19 20 16 4 

Deer69 35 16 8 20 4 

Groff22 30 13 SO SO 3 

Han70 18 5 2 SO 2 

Hoshijima14 25 19 5 10 9 

Iqbal71 39 11 SO SO SO 

Jennings23 40 22 13 SO 12 

Long43 33 17 7 SO 5 

Lopez-Leon24 24 19 3 SO 3 
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Premier auteur Dyspnée Toux Expectorations Congestion nasale Maux de gorge 

Malik48 40 23 SO SO SO 

Michelin51 25 8 6 5 5 

Nasserie25 36 17 SO SO SO 

Natarajan15 22 18 SO SO 6 

Reyes Domingo12 18 7 10 1 3 

Sanchez-Ramirez26 32 13 12 SO 4 

Van Kessel28 71 43 SO SO SO 

Intervalle (nbre d’études) 14 à 71 (21) 5 à 59 (21) 1 à 59 (12) 5 à 17 (7) 2 à 12 (15) 
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Tableau 6. Prévalence moyenne ou médiane globale des séquelles cardiovasculaires associées au SPC (revues : n=21) 

Premier auteur Myocardite Douleur thoracique Palpitations Épanchement péricardique 

Aiyegbusi50 SO 15 SO SO 

Alkodaymi32 SO 8 14 SO 

Anaya68 10 16 12 27 

Cabrera Martimbianco20 SO 89 62 SO 

Chen11 SO 5 SO SO 

De-la-Rosa-Martinez13 1 13 SO 9 

Deer69 20 14 13 13 

Groff22 SO 13 9 SO 

Han70 SO 5 5 SO 

Hoshijima14 SO 17 11 SO 

Iqbal71 SO 17 SO SO 

Jennings23 SO 10 20 SO 

Long43 SO 7 11 SO 

Lopez-Leon24 1 16 11 SO 
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Premier auteur Myocardite Douleur thoracique Palpitations Épanchement péricardique 

Malik48 SO 10 SO SO 

Michelin51 SO 6 9,7 SO 

Nasserie25 SO 13 SO SO 

Natarajan15 SO 12 14 SO 

Ramadan45 SO 25 SO 15 

Reyes Domingo12 SO 6 5 SO 

Van Kessel28 SO 24 SO SO 

Intervalle (nbre d’études) 1 à 20 (4) 5 à 89 (21) 5 à 62 (13) 9 à 27 (4) 

  



Syndrome post-COVID-19 (SPC) chez les adultes 51 

Tableau 7. Prévalence moyenne ou médiane globale des séquelles d’autres systèmes anatomiques associés au SPC (revues : n=25) 

Premier auteur Fatigue Arthralgie 
Perte de 

cheveux 
Myalgie 

Diminution de l’appétit 

ou perte de poids 

Diarrhée ou 

vomissements 

Conjonctivite ou 

yeux rouges 
Fièvre 

Aiyegbusi50 47 20 SO 25 SO 6 SO SO 

Alkodaymi32 41 15 12 22 SO 5 SO SO 

Anaya68 46 16 18 16 8 10 3 9 

Badenoch36 24 SO SO SO SO SO SO SO 

Cabrera 

Martimbianco20 
64 55 29 51 SO 33 14 20 

Ceban34 32 SO SO SO SO SO SO SO 

Chen11 23 13 7 6 6 3 SO 2 

De-la-Rosa-

Martinez13 
49 22 20 27 7 7 14 4 

Deer69 45 14 19 14 31 4 9 30 

Groff22 38 10 21 13 SO SO SO 1 

Han70  28 26 7 10 SO SO SO SO 

Hoshijima14 45 13 10 11 10 6 SO 12 

Iqbal71 48 SO SO SO SO SO SO 7 

Jennings23 44 13 20 34 13 8 SO 8 
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Premier auteur Fatigue Arthralgie 
Perte de 

cheveux 
Myalgie 

Diminution de l’appétit 

ou perte de poids 

Diarrhée ou 

vomissements 

Conjonctivite ou 

yeux rouges 
Fièvre 

Long43 47 12 24 13 14 3 SO 2 

Lopez-Leon24 58 19 25 SO 12 16 6 11 

Malik48 64 24 SO SO SO SO SO SO 

Michelin51 31 9,4 14 11 18 10 2 1 

Nasserie25 40 SO SO SO SO SO SO 1 

Natarajan15 29 28 20 13 5 15 SO 3 

Premraj33 37 SO SO 18 SO SO SO SO 

Rao49 52 SO SO SO SO SO SO SO 

Reyes Domingo12 25 10 7 9 8 5 2 1 

Sanchez-Ramirez26 38 SO SO SO SO SO SO SO 

Van Kessel28 87 SO SO SO SO SO SO 22 

Intervalle (nbre 

d’études) 

23 à 87 

(25) 

9 à 55 

(17) 
7 à 29 (15) 

6 à 51 

(16) 
6 à 31 (11) 3 à 33 (14) 2 à 14 (7) 

1 à 29 

(16) 
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Annexe C. Aperçu des études sur les impacts sur la vie quotidienne  

Tableau 8 : Prévalence moyenne ou médiane globale des impacts sur la vie quotidienne associés au SPC (examens : n=14) 

Premier auteur 
Diminution de la qualité 

de vie 

Activités et fonctions 

détériorées 

Perte de 

mobilité 

Douleurs générales et 

malaises 

Difficulté à prendre soin 

de soi 

Anaya68 SO SO SO 30 SO 

Cabrera 

Martimbianco20 
SO 50 7 66 SO 

Ceban34 SO 63 68 SO 68 

Deer69 SO SO 25 30 SO 

Groff22 SO 44 20 32 SO 

Iqbal71 51 SO SO SO SO 

Jennings23 57 23 32 36 10 

Malik48 59 28 36 41 8 

Michelin51 37 SO SO SO 6 

Natarajan15 SO SO 15 13 SO 

Premraj33 SO SO SO 28 SO 

Reyes Domingo12 30 17 22 28 17 
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Premier auteur 
Diminution de la qualité 

de vie 

Activités et fonctions 

détériorées 

Perte de 

mobilité 

Douleurs générales et 

malaises 

Difficulté à prendre soin 

de soi 

Sanchez-Ramirez26 52 36 SO SO SO 

Van Kessel28 SO 33 SO SO SO 

Gamme (n études) 30 à 59 (6) 17 à 63 (8) 7 à 68 (8) 13 à 66 (9) 6 à 68 (5) 
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Annexe D. Aperçu des facteurs de risque associés au développement du SPC 

Tableau 9. Facteurs de risque contribuant au SPC (revues : n=3; études primaires : n=8) 

Premier auteur (pays) 

Nbre de patients 

atteints de la COVID-

19 (témoins) 

Suivi minimal depuis 

l’apparition des 

symptômes ou le congé 

(jours) 

Facteurs associés au risque accru de développer un ou plusieurs symptômes 

du SPC 

Revues 

systématiques et 

méta-analyses 

   

Long43 (divers) 4 478  30  Gravité accrue de la maladie 

Premraj33 (divers) 11 324  90  Gravité accrue de la maladie 

Rao49 (divers) 9 362  12  Être de sexe féminin 

Documentation 

primaire 
   

Chevinski29 (É.-U.) 74 446 (74 446) 30  Gravité accrue de la maladie 

Estiri37 (É.-U.) 22 475 (73 550) 90  <65 ans 

Jovanoski52 (É.-U.) 57 748 (SO)  90 

Gravité accrue de la maladie; être de sexe féminin; accroissement avec l’âge 

(18 à 64 ans pour la santé mentale); non hispanique et blanc (non hispanique 

uniquement pour les séquelles cardiovasculaires); conditions préexistantes ou 

comorbidités accrues 

Klaser38 (R.-U.) 35 827 (386 150) 30  
Conditions préexistantes ou comorbidités accrues 
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Premier auteur (pays) 

Nbre de patients 

atteints de la COVID-

19 (témoins) 

Suivi minimal depuis 

l’apparition des 

symptômes ou le congé 

(jours) 

Facteurs associés au risque accru de développer un ou plusieurs symptômes 

du SPC 

Sørensen19 

(Danemark) 
61 002 (91 878) 180 Gravité accrue de la maladie; être de sexe féminin 

Taquet (a)30 (É.-U.) 273 618 (114 449) 84 

Gravité accrue de la maladie; être de sexe féminin et diminution avec l’âge 

pour les séquelles en santé mentale; être de sexe masculin et accroissement 

avec l’âge pour les séquelles respiratoires 

Whitaker18 

(prépublication) (R.-

U.) 

53 309 (SO) 30 
Gravité accrue de la maladie; être de sexe féminin; conditions préexistantes et 

comorbidités accrues 

Xie (b)53 (É.-U.) 181 384 (4 397 509) 30 jours 
Gravité accrue de la maladie; être de sexe féminin; conditions préexistantes et 

comorbidités accrues 

Gravité accrue de la maladie pendant la phase aiguë de l’infection : hospitalisation, admission en USI, recours à un supplément d’oxygène, symptômes accrus 
pendant la phase aiguë. Conditions préexistantes et comorbidités : IMC élevé ou bas, asthme, problèmes de santé mentale antérieurs.
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Modèle proposé pour citer le document 
Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé (Santé publique Ontario). Syndrome post-
COVID-19 (SPC) chez les adultes. Toronto, ON : Imprimeur de la Reine pour l’Ontario, 2022. 

Avis de non-responsabilité 
Santé publique Ontario (SPO) a conçu le présent document. SPO offre des conseils scientifiques et 
techniques au gouvernement, aux agences de santé publique et aux fournisseurs de soins de santé de 
l’Ontario. Les travaux de SPO s’appuient sur les meilleures données probantes disponibles au moment 
de leur publication. L’application et l’utilisation du présent document relèvent de la responsabilité des 
utilisateurs. SPO n’assume aucune responsabilité relativement aux conséquences de l’application ou de 
l’utilisation du document par quiconque. Le présent document peut être reproduit sans permission à 
des fins non commerciales seulement, sous réserve d’une mention appropriée de Santé publique 
Ontario. Aucun changement ni aucune modification ne peuvent être apportés à ce document sans la 
permission écrite explicite de Santé publique Ontario. 

Santé publique Ontario 
Santé publique Ontario est un organisme du gouvernement de l’Ontario voué à la protection et à la 
promotion de la santé de l’ensemble de la population ontarienne, ainsi qu’à la réduction des iniquités en 
matière de santé. Santé publique Ontario met les connaissances et les renseignements scientifiques les 
plus pointus du monde entier à la portée des professionnels de la santé publique, des travailleurs de la 
santé de première ligne et des chercheurs. 
 
Pour obtenir plus de renseignements au sujet de SPO, veuillez consulter santepubliqueontario.ca. 

© Imprimeur de la Reine pour l’Ontario, 2022   

https://www.publichealthontario.ca/fr/
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