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Résumé 
Introduction : Les patients peuvent présenter des séquelles persistantes pendant au moins  un mois   après la phase aiguë de la maladie 
appelé covid long. L’objectif de cette étude est d’évaluer l’aspect fonctionnel ainsi que la place de la réadaptation chez les patients post-
covid-19 dans le service MPR CHU-JRA. 
Méthodes : Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive et analytique des patients post-covid-19 sur une période de trois mois dans 
le service MPR CHU-JRA. 
Résultats : Cinquante patients post-covid-19 étaient inclus. A l’admission, la douleur et les troubles neurologiques étaient les signes 
cliniques les plus rencontrés, 84% de la population avaient une dépendance insuffisante selon le score de Barthel, 46% présentaient de 
risque de chute selon l’échelle de Berg et 88% étaient atteint de limitation de la mobilité fonctionnelle d’après la distance théorique de 
Trooster. Après un mois de prise en charge en MPR, une amélioration de la capacité physique a été constatée. 
Conclusion: La réadaptation des patients présentant un syndrome de covid long s’avère bénéfique afin de limiter l’incapacité 
fonctionnelle et d’améliorer leur qualité de vie. 

Mots clés – Covid Long ; Impact Physique Et Fonctionnel; Rééducation Fonctionnelle. 

Abstract 
Introduction: Patients may present persistent sequelae for at least one month after the acute phase of the disease called long covid. The 
aim of this study is to evaluate the functional aspect as well as the place of rehabilitation in post-covid-19 patients in the PRM 
department of the CHU-JRA. 
Methods: This is a descriptive and analytical cross-sectional study of post-covid-19 patients over a period of three months in the PRM 
department of the CHU-JRA. 
Results: Fifty post-covid-19 patients were included. On admission, pain and neurological disorders were the most common clinical signs, 
84% of the population had insufficient dependence according to the Barthel score, 46% were at risk of falling according to the Berg 
scale and 88% had functional mobility limitations according to the Trooster theoretical distance. After one month of PRM 
management, an improvement in physical capacity was noted. 
Conclusion: Rehabilitation of patients with long covid syndrome is beneficial to limit functional disability and improve their quality 
of life. 

Keywords – Functional Rehabilitation; Long Covid; Physical And Functional Impact. 
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I.INTRODUCTION 

Après la phase aiguë de la maladie, les séquelles laissées par ce virus ne sont pas négligeables. Ils peuvent persister plusieurs mois 
ou années. Un quart des personnes qui sont atteint par ce virus peuvent présenter des symptômes persistant pendant au moins un 
mois, plus d’une personne sur dix peut rester malade après 12 semaines, et d’autres peuvent présenter des symptômes continus 
pendant plus de 6 mois. 

Environ 15% des adultes ayant contracté le covid-19 ont présenté des symptômes à plus long terme, 3 mois       ou plus après leur 
infection initiale. La prévalence du covid long semble plus importante  chez les personnes plus âgées, les cas sévères en phase 
aiguë, les personnes en situation d’obésité et les personnes asthmatiques. Ce syndrome post covid-19 appelé aussi covid long peut 
se manifester en général par la fatigue, les troubles du sommeil, trouble cognitif. Il a un impact sur la capacité fonctionnelle des 
patients, leur vie sociale et familiale, leur capacité à travailler ainsi que leur qualité de vie. 

Dans cette perspective, la réadaptation fonctionnelle des patients post-COVID-19 est devenue une priorité clinique majeure. La 
médecine physique et la réadaptation jouent un rôle crucial dans la prise en charge de ces patients, en les aidant à regagner leur 
fonction physique, leur autonomie et leur qualité de vie. Cette approche multidisciplinaire comprend des interventions telles que 
la kinésithérapie, l'ergothérapie, la rééducation respiratoire, la rééducation neuropsychologique et d'autres modalités 
personnalisées en fonction des besoins spécifiques de chaque patient. L’objectif de cette étude est de déterminer l’aspect     
fonctionnel des patients post covid-19 et d’évaluer la place de la réadaptation chez ces patients auprès du service de MPR du 
CHU-JRA. 

II.METHODES 

Il s’agissait d’une étude transversale à visée descriptive et analytique des patients post- covid-19 admis et traités dans le service de 
Médecine Physique et de Réadaptation du CHU-JRA. 

Les patients post-covid-19 dans le service de MPR étaient colligés sur une période quatre mois allant de juillet à l’octobre 2021. 

Tous les cas des patients post-covid-19 référés dans le service de Médecine Physique et de Réadaptation ont été étudiés. Etaient 
inclus dans l’étude tous patients post-covid-19 venus en consultation au sein du service de MPR,  âgés de plus de 18 ans , ayant 
suivi des séances de rééducation au service de MPR-CHU-JRA , ayant effectué un contrôle après un mois de prise en charge, 
consentant de répondre aux questionnaires .Etaient non inclus les patients âgés de moins de 18 ans et les autres pneumonie que 
covid-19.Etaient exclus les patients perdus de vue pendant les séances de rééducation et après un mois, n’ayant pas suivi des 
séances de rééducation au sein de service de MPR CHU- JRA, non consentant 

Le recrutement est exhaustif concernant tous les patients post-covid-19 pris en charge dans le service de Médecine Physique 
et de Réadaptation du CHU-JRA. 

Les paramètres analysés étaient les suivants : les âges du patient sont représentés en année et ont été catégorisés en tranche de 10 
ans. Les patients ont été classés en sous-groupe d’homme et de femme. 

Les patients étaient groupés : Salariés ou non salariés, c’est-à-dire l’existence de rémunération mensuelle malgré la maladie ou 
pas. Les patients ont été groupés selon l’activité sportive. Ce sont les comorbidités avec lesquelles les patients vivent telles que 
l’hypertension artérielle, le diabète, l’accident vasculaire cérébral, la goutte, l’asthme, l’obésité, la cardiopathie, les habitudes 
toxiques (Tabac ; Alcool). 

Selon l’OMS, le covid-19 est décrit en trois niveaux de sévérité : la forme légère, forme modérée et la forme sévère allant jusqu’à 
une forme critique : Covid-19 sévère avec ou sans état critique : définie par n’importe laquelle des  catégories suivantes : 

o Saturation en oxygène <90% en air ambiant 

o Fréquence respiratoire >30 respirations/min pour les adultes 

o Signes de détresse respiratoire sévère (utilisation des muscles accessoires, incapacité à former une phrase complète). 
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 Il devient critique en cas d’apparition des critères du syndrome de détresse respiratoire aiguë, un état septique, un choc septique 
ou d’autres problèmes nécessitant normalement des soins vitaux, comme la mise sous ventilation mécanique (invasive ou non 
invasive) ou l’administration de vasopresseurs. 

La forme non sévère de la Covid-19 : définie comme l’absence de tout signe de forme sévère ou critique de la Covid-19. Dans les 
formes modérées, les symptômes respiratoires tels que la toux et la sensation d’un souffle court sont présents, sans signe de forme 
sévère de pneumonie. Dans la forme symptomatique légère, les patients présentent des symptômes d’une infection virale des 
voies aériennes supérieures. 

Les patients ont été catégorisés selon le taux de saturation en oxygène qui reflète leur capacité pulmonaire mesurée avant et 
après un mois de la prise en charge : 

o Normal : 99% - 94% 

o Insuffisant : 94% - 90% 

o Désaturation sévère : < 90% 

Evaluation de l’intensité de la douleur avant et après un mois de prise en charge : douleur légère (EVA entre 1 à 3), modéré 
(EVA entre 4 à 5), intense (EVA entre 7 à 10). 

o Répartition selon le type de la douleur : Arthralgie, Myalgie, Douleur thoracique, céphalées. 

o Répartition selon le siège de la douleur articulaire : au niveau de l’épaule, coude, poignet, main, hanche, genou, cheville, 
orteil. 

Evaluation clinique du bilan neurologique qui comprend : paires crâniennes (Hyposmie /anosmie, problème visuel, vertige, 
douleur faciale, paralysie faciale périphérique, agueusie, dysphonie), trouble sexuel (dysfonction érectile, altération de la libido), 
trouble de la sensibilité, trouble vésico-sphinctérien, trouble de la mémoire, trouble du sommeil, trouble de l’équilibre, trouble de 
la marche. 

Evaluation de la force musculaire des 4 membres (2 membres supérieurs et 2 membres inferieurs) avec le score neuromusculaire 
de Medical Research Council (MRC) coté de 0-5. 

Evaluation de l’amplitude du mouvement articulaire : 

o Limitation du mouvement articulaire 

o Mobilité articulaire conservée 

L’indice de Barthel (ou échelle de Barthel) est une méthode simple, fiable, sensible et reproductible utilisée pour l'évaluation 
fonctionnelle et l’activité de la vie quotidienne du patient afin d'établir le degré de la dépendance [31-33]. 

Il comporte 10 items chacun coté de 0, 5, 10 ou 15 (pour deux d’entre eux). Le score final correspond à la somme des nombres 
obtenus par chaque item et est organisé comme les suivants : 

o Score de 100 : Totalement autonome 

o Score de 91 à 99 : Dépendance légère 

o Score de 61 à 90 : Dépendance modérée 

o Scores de 21 à 60 : Dépendance sévère 

o score inférieur ou égal à 20 : Dépendance totale. 

L’échelle de Borg modifiée reste toujours l’outil le plus utilisé. C’est une échelle validée, simple et facile à réaliser. Elle permet 
d’évaluer la perception de l’effort du patient et donne une valeur directement en rapport avec les capacités de la personne. Elle est 
graduée de 0 à 10, pas d’essoufflement pour le score 0 et 10 pour l’essoufflement extrême [34-38]. 
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L’échelle de Berg est utilisée pour évaluer l’équilibre statique et dynamique, elle permet d’apprécier le risque de chute des 
patients et ainsi prédire les difficultés rencontrées dans les activités physiques de la vie quotidienne. 

Elle est composée de 14 items chacun noté de 0-4. Les patients sont classés en 4 catégories selon le score total obtenu : 

o Aucun risque de chute (56) 

o Faible risque de chute (41-56) 

o Risque de chute moyen (21-40) 

o Risque de chute élevé (0-20). [39] 

Le test de marche de 6 minutes (TDM6) est un test de terrain pour l’évaluation et du suivi dans les activités physiques adaptées. 
C’est un test simple, facile à réaliser, fiable et bien toléré par le patient. Il est souvent utilisé chez des personnes âgées ou atteintes 
respiratoire et/ou cardiaque. Il permet d’évaluer les capacités fonctionnelles, telles que la tolérance à l’effort ou le périmètre de 
marche, apprécier les effets d’un réentraînement à l’effort. 

Le résultat de ce test correspond à la distance parcourue (en mètres) en six minutes qui peut être comparé à la distance théorique 
que le patient devrait pouvoir parcourir, en fonction de son âge, taille, poids et genre. Plusieurs équations peuvent être utilisé telle 
que Trooster,  Enright… 

Par rapport à la distance théorique selon Trooster, le résultat est classé en 4 catégories : 

o Excellente mobilité fonctionnelle ≥ 90 

o Bonne mobilité fonctionnelle = 82-90 

o Limitation fonctionnelle modérée = 74-81 

o Limitation fonctionnelle sévère ≤ 73 

Distance théorique (m) = 218 + (5,14 x taille cm) – (5,32 x âge année) – (1,80 x poids kg) 

– (51,31 x sexe H = 1 F= 0) 

Limite inférieure normale = 82% de la distance théorique [40-42]. 

La fiche d’observation médicale ainsi que des fiches pré-remplis contenant les questionnaires de chaque échelle ont été établis : 
Echelle de Barthel, Echelle de Borg modifiée, Echelle de Berg. Tous les patients ont été interrogés au cours d’une première 
consultation en MPR, puis après un mois de prise en charge. 

L’enregistrement des informations et des résultats des différents scores a été réalisé sur Excel 2007. Les données ont été saisies 
avec le logiciel Microsoft Word, traitées et analysées par Excel 2007 et Epi- info. 

o Pour les variables qualitatives, ils sont assignés, de leurs moyennes. 

o Pour les variables quantitatives, ils sont représentés par leurs effectifs et proportions. 

o Pour les mésure de corrélation, on utilise la corrélation t-student. 

o Le seuil de significativité a été fixé à p < 0,05. 

Limite de l’étude 

Cette étude est monocentrique rendant la taille de l’échantillon réduite. De plus, beaucoup de patients ont été perdus de vue à un 
mois après les séances de rééducation. 

La confidentialité des patients a été respectée tout au long de l’étude. Les principes de l’éthique à savoir l’équité, la bienfaisance, 
le non malfaisance et le respect de la dignité humaine sont respectés. L’étude a reçu l’autorisation de la Direction du CHU JRA. 
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III.RESULTATS 

ETUDE DESCRIPTIVE 

L’étude s’est déroulée sur 3 mois durant lesquels 50 patients vus en consultation au service de la médecine physique et 
réadaptation CHU-JRA ont été inclus dans l’étude. 

L’âge moyen des 50 patients retenu est de 57,02 ans, avec des âges extrêmes de 27 ans à 80 ans. 

Parmi les 50 patients, 28 étaient des femmes soit 56%. Les 22 patients restants soit 44% étaient des hommes. Le sex-ratio 
(Homme/femme) était de 0,79. (Tableau I) 

Tableau I : Tranches d’âge selon le genre 

Tranche d’âge Femme n=28(56%) Homme n=22(44%) TOTAL N=50 

[20-30[ 0 1 1 

[30-40[ 3 1 4 

[40-50[ 4 2 6 

[50-60[ 8 8 16 

[60-70[ 12 6 18 

[70-80[ 

[80-90] 

0 

1 

4 

0 

4 

1 

 

Parmi les 50 patients recueillis, 16 étaient non-salariés soit 32%. Les 34 patients restants soit 68% étaient salariés. 

Dans cette étude, 37 patients soit 74% ne pratiquaient pas d’activité sportive contre 13 patients soit 26% qui pratiquaient 
régulièrement de l’activité sportive. 

Dans cet échantillon, 39 patients ont eu des antécédents médicaux soit 78% 

o L’HTA était l’antécédent le plus rencontré, 27 patients soit 54%, 12 patients avaient d’antécédent pulmonaire soit 24%, 
11 étaient diabétiques soit 22% et 9 étaient éthyliques chronique soit 18%. 

o Diabète dans 11 cas soit 22% 

o Ethylisme chronique dans 9 cas soit 18%. (Tableau II)  
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Tableau II : Antécédents des patients 

Antécédents Effectif 

(n = 50) 

Pourcentage 

(%) 

HTA 27 54 

DIABETE 11 22 

AVC 2 4 

GOUTTE 2 4 

PULMONAIRE 12 24 

OBESITE/SURPOIDS 7 14 

TABAC 4 8 

ALCOOL 9 18 

CARDIOPATHIE 3 6 

 

Description clinique 

Niveau de sévérité du covid-19 

Parmi les 50 patients retenus, 7 (14%) patients avaient la forme grave pendant la                            phase aiguë de la maladie, 32 (64%) patients 
avaient la forme modérée et 11 (22%) patients avaient la forme légère (Figure 2). 

 
Figure 2: Sévérité du covid-19 

Saturation en oxygène 

Avant la prise en charge, 15 patients avaient une saturation en oxygène inferieur à la normale dont 14 patients avaient de 
saturation insuffisante (entre 90-94%) soit 28%. Après un mois de prise en charge, une amélioration clinique nette a été constatée. 

Il ne restait que 4 patients qui avaient une saturation en oxygène insuffisante soit 8%. (Tableau III) 

11 (22%) 32 (64%) 

Forme modérée 
7 (14%) Forme grave 

Forme légère 
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Tableau III : Saturation en oxygène avant et après un mois de prise en charge 

Saturation en oxygène 

(%) 

A l’entrée 

(n=50) (%) 

Après un mois 

(n=50) (%) 

Normale 

(94-99) 

35 (70) 45 (90) 

Insuffisante 

(90-94) 

14 (28) 4 (8) 

Désaturation sévère(< 90) 1 (2) 1 (2) 

 

Douleur 

A l’entrée, 30 patients présentaient de la douleur, soit 60% (Figure 2) : 

28 patients avaient de la douleur articulaire, soit 56%. Le siège le plus fréquent était au niveau de l’épaule (11 patients soit 22%) 
et du genou (11 patients soit 22%), suivi par la hanche (9 patients soit 18%) (Tableau IV). 

06 patients présentaient de la myalgie (12%) 

05 patients se plaignaient de la céphalée (10%) 

02 patients présentaient de la douleur thoracique (4%) 

Tableau IV : Siège de la douleur articulaire 

Siege Effectif 

(n = 50) 

Pourcentage 

(%) 

Epaule 12 24 

Coude 9 18 

Poignet 9 18 

Main 5 10 

Hanche 10 20 

Genou 11 22 

Cheville 7 14 

Orteil 5 10 

 

L’intensité de la douleur variait entre 2 à 9 avec une moyenne de 5,17. 

Après un mois de prise en charge, aucun patient ne présentait plus de douleur intense. (Tableau V). 
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Tableau V : Intensité de la douleur à l’entrée et après un mois 

Intensité A l’entrée 

(n=50) (%) 

Après un mois 

(n=50) (%) 

Pas de douleur 20 (40) 27 (54) 

Douleur légère 9 (18) 12 (24) 

Douleur modérée 17 (34) 11 (22) 

Douleur intense 4 (8) 0 (0) 

 

 

Figure 3 : Types de la douleur 

Aspects fonctionnels des patients post-covid-19  

Bilan neurologique 

Parmi les 50 patients étudiés, 46 patients étaient atteints des troubles neurologiques soit 92% dont : des troubles du sommeil 82%, 
des problèmes des pairs crâniennes 62%, des troubles sexuels 32%, des troubles de la sensibilité 22%, des troubles de l’équilibre 
16%, des troubles vésico-sphinctériens 10%, des troubles de la mémoire 6%, des troubles de la marche 6% et des troubles 
moteurs 10%. 

Après un mois, cette étude retrouvait une amélioration clinique. Il ne restait que 24 patients qui présentaient des troubles du 
sommeil soit 48%, deux patients présentaient des troubles de l’équilibre soit 4% et un patient présentait des troubles de la marche 
soit 2% (Tableau VI).  

5 (10%) 2 (4%) 

28 (56%) Articulaire 

6 (12%) 
Myalgie 

 
Céphalée 

 
Douleur thoracique 
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Tableau VI : Problèmes neurologiques à l’entrée et après un mois de prise en charge 

Signes neurologiques A l’entrée (n = 50) (%) Après un mois (n = 50) (%) 

Paires crâniens 

 

Hyposmie/Anosmie 

 

 

3 (6) 

 

 

0 (0) 

Agueusie 3 (6) 0 (0) 

Problème visuel 15 (30) 0 (0) 

Vertige 

 

Douleur faciale 

8 (16) 

 

1 (2) 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

Paralysie faciale 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

Dysphonie 1 (2) 0 (0) 

Trouble sexuel 

 

Dysfonctions érectiles 

 

 

6 (12) 

 

 

0 (0) 

Altération de la libido 10 (20) 0 (0) 

Trouble de la sensibilité 11 (22) 0 (0) 

Trouble vésico- sphinctérien 5 (10) 0 (0) 

Trouble de la mémoire 3 (6) 0 (0) 

Trouble de l’équilibre 8 (16) 2(4) 

Trouble de la marche 3 (6) 1 (2) 

Trouble moteur 

 

Trouble du sommeil 

5 (10) 

 

41 (82) 

0 (0) 

 

24 (48) 
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Bilan articulaire 

Parmi les 50 patients étudiés, 22 patients soit 44% avaient de limitation de mouvement. Trois patients présentaient une limitation 
de mouvement siégée, au moins, sur 2 articulations. 

Le siège le plus fréquent était au niveau de l’épaule (10 patients soit 20%), la hanche (5 patients soit 10%) et le genou (4 patients 
soit 8%). (Tableau VII) 

Tableau VII : Limitation des mouvements articulaires 

Articulation Effectif (n = 50) Pourcentage (%) 

Epaule 10 20 

Coude 1 2 

Poignet 2 4 

Main 0 0 

Hanche 5 10 

Genou 4 8 

Cheville 3 6 

 

Les échelles  

 Score de Barthel 

Selon le score de Barthel qui évalue la dépendance du patient, 50% de la population étaient légèrement dépendantes et 34% 
modérément dépendantes à l’admission. 

Après un mois de traitement, 24% des patients avaient la dépendance légère et 24% de dépendance modéré (Tableau VIII). 

Tableau VIII : Score de Barthel à l’entrée et après un mois de traitement 

Score de Barthel A l’entrée 
(n=50) (%) 

Après un mois 
(n=50) (%) 

Indépendante 8 (16) 26 (52) 

Dépendance légère 25 (50) 12 (24) 

Dépendance modérée 17 (34) 12 (24) 

Sévère dépendance 0 (0) 0 (0) 

Entière dépendance 0 (0) 0 (0) 

 

Echelle de Borg modifiée 

Apres l’évaluation initiale de la perception de l’effort par l’échelle de Borg modifiée, 44 patients étaient en difficulté soit 
88%. (Tableau IX) 
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Tableau IX : Perception de l’effort 

Score Effectif 

(n = 50) 

Pourcentage 

(%) 

Aucun effort (0) 0 0 

Très très facile (1) 1 2 

Très facile (2) 0 0 

Facile (3) 4 8 

Effort (4) 6 12 

Moyen (5) 13 26 

Un peu difficile (6) 9 18 

Difficile (7) 9 18 

Très difficile (8) 2 4 

Très très difficile (9) 5 10 

Maximal (10) 0 0 

 

Echelle de Berg 

Selon l’Echelle de Berg, évaluant l’équilibre, 23 patients (soit 46%) avaient un risque de chute. (Tableau X) 

Tableau X : Echelle de Berg 

Score Effectif 

(n = 50) 

Pourcentage 

(%) 

Aucun risque de chute 27 54 

Faible risque de chute 21 42 

Risque de chute moyen 2 4 

Risque de chute élevé 0 0 

 

Test de marche de six minutes à l’entrée et après un mois de traitement 

A l’entrée, 44 patients avaient une limitation fonctionnelle sévère par rapport à la distance théorique de Trooster soit 88% de la 
population étudiée. La distance moyenne parcourue à l’entrée était de 361m avec une extrémité de 84 à 630m. 

Après un mois de prise en charge, il ne restait que 44% de la population avaient une altération sévère de la mobilité fonctionnelle. 
(Tableau XI) 
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Tableau XI : Test de marche de six minutes à l’entrée et après un mois de traitement 

Distance théorique selon 

Trooster (%) 

A l’entrée 

(n=50) (%) 

Après un mois 

(n=50) (%) 

Excellente mobilité 

fonctionnelle 

3 (6) 10 (20) 

Bonne mobilité 

fonctionnelle 

1 (2) 11 (22) 

Limitation fonctionnelle 

modérée 

2 (4) 7 (14) 

Limitation fonctionnelle 

sévère 

44 (88) 22 (44) 

 

IV.ETUDE ANALYTIQUE 

Corrélation entre les paramètres socio-démographiques et la douleur. 

Une corrélation a été constatée entre les paramètres socio-démographiques et la douleur, mais n’était pas statistiquement 
significative (p > 0.05). (Tableau XII) 

Tableau XII : Corrélation entre les paramètres socio-démographiques et la douleur. 

Paramètre socio- 
démographique 

Douleur  P- value 

                                                                   

(< 0.05) 

Absent 

 

(n) (%) 

Présent 

 

(n) (%) 

Age 

 

< 50 ans 

 

>50 ans Genre 

Masculin Féminin 

Profession 

 

Non salarié Salarié 

Activité sportive Non 

 

 

6 (54.55) 

 

 

5 (45.45) 

 

 

0.849 

17 (43.59) 22 (56.41)  

 

13 (59.09) 

 

9(40.91) 

 

 

0.065 

10 (35.71) 18 (64.29)  
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Oui  

7 (43.75) 

 

9 (56.25) 

 

16 (47.06) 18 (52.94) 0.397 

 

15 (40.54) 

 

22 (59.46) 

 

8(61.54) 5 (38.46) 0.607 

 

Corrélation entre les paramètres socio-démographiques et le bilan neurologique. 

Une corrélation a été constatée entre les paramètres socio-démographiques et le bilan neurologique, mais n’était pas 
statistiquement significative (p > 0.05). (Tableau XIII) 

Tableau XIII : Corrélation entre les paramètres socio-démographiques et le bilan neurologique. 

Paramètre socio- 
démographique 

Bilan neurologique 

   

P- value (< 0.05) 

Absent 

 

(n) (%) 

Présent 

 

(n) (%) 

Age 

 

< 50 ans 

 

>50 ans Genre 

Masculin Féminin 

Profession 

 

Non salarié Salarié 

Activité sportive Non 

Oui 

 

 

0 (0) 

 

 

11 (100) 

 

 

4 (10.26) 

 

35 (89.74) 

0.234 

 

3 (13.64) 

 

19(86.36) 

 

 

0.200 

1 (3.57) 27 (96.43)  

 

3 (18.75) 

 

13 (81.25) 

 

 

0.056 



Réadaptation Fonctionnelle Des Patients Post Covid-19 Suivis Au Sein Du Service De Médecine Physique Et De Réadaptation Du 
Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona  
 

 
 
Vol. 44 No. 1 April 2024               ISSN: 2509-0119 340 

1 (2.94) 33 (97.06)  

 

4 (10.81) 

 

33 (89.19) 

 

 

0.225 

0 (0) 13 (100)  

 
Corrélation entre les paramètres socio-démographiques et la limitation du mouvement. 

Une corrélation a été constatée entre les paramètres socio-démographiques et la limitation du mouvement, mais n’était pas 
statistiquement significative (p > 0.05). (Tableau XIV) 

Tableau XIV : Corrélation entre les paramètres socio-démographiques et la limitation du mouvement. 

Paramètre socio- 
démographique 

Limitation du mouvement 

   

P- value (< 0.05) 

Absent 

 

(n) (%) 

Présent 

 

(n) (%) 

Age 

 

< 50 ans 

 

>50 ans Genre 

Masculin Féminin 

Profession 

 

Non salarié Salarié 

Activité sportive Non 

Oui 

 

 

7 (63.64) 

 

 

4 (36.36) 

 

 

21 (53.85) 

 

18 (46.15) 

0.586 

 

14 (63.64) 

 

8 (36.36) 

 

 

0.345 

14 (50) 14 (50)  

 

9 (56.25) 

 

7 (43.75) 

 

 

0.981 

19 (55.88) 15 (14.12)  



Réadaptation Fonctionnelle Des Patients Post Covid-19 Suivis Au Sein Du Service De Médecine Physique Et De Réadaptation Du 
Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona  
 

 
 
Vol. 44 No. 1 April 2024               ISSN: 2509-0119 341 

 

18 (48.65) 

 

19 (51.48) 

 

 

0.080 

10 (76.92) 3 (23.08)  

 
Corrélation entre les paramètres socio-démographiques et la saturation en oxygène. 

Une corrélation a été constatée entre les paramètres socio-démographiques et la saturation en oxygène, il y a eu une corrélation 
significative entre l’activité physique et la saturation en oxygène (p= 0.008). (Tableau XV) 

Tableau XV : Corrélation entre les paramètres socio-démographiques et la saturation en oxygène. 

 

Paramètre socio- 
démographique 

Saturation en oxygène 

   

P- value (< 0.05) 

Normale 

 

(n) (%) 

Désaturation 

 

(n) (%) 

Age 

 

< 50 ans 

 

>50 ans Genre 

Masculin Féminin 

Profession 

 

Non salarié Salarié 

Activité sportive Non 

Oui 

 

 

8 (72.73) 

 

 

3 (27.27) 

 

 

27 (69.23) 

 

12 (30.77) 

0.353 

 

16 (72.73) 

 

6 (27.27) 

 

 

0.830 

19 (67.86) 9 (32.14)  

 

12 (75) 

 

4 (25) 

 

 

0.944 

23 (67.65) 11 (32.36)  
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22 (59.46) 

 

15 (40.54) 

 

 

0.008 

13 (100) 0 (0)  

 

V.DISCUSSION 

Aspect socio-démographie 

Age et Genre 

Dans cette étude, une prédominance féminine a été retrouvée dans 56 % des cas avec un sexe ratio de 0,79 souligné par la donnée 
de la littérature montrant une légère prédominance féminine dans la survenue des séquelles post covid-19. Salmon-Ceron D et al. 
ont noté aussi  que les femmes sont majoritaire [7, 20, 43, 44]. 

En revanche, une étude de Rabier V et al. , incluant 56 patients, a rapporté que les patients étaient majoritairement de genre 
masculin [18]. Par ailleurs, les sujets âgés sont les plus touchés par rapport aux sujets jeunes [7]. 

Cette étude a montré un âge moyen de 57,02 ans, avec des âges extrêmes de 27 ans à 80 ans. La tranche d’âge la plus exposée était 
entre 57 ans à 67 ans, confirmée par l’affirmation de Nicolas Barizien, les patients sont surtout âgés de 40 à 60 ans [43]. Dans 
l’étude de Noel N et al. l’âge moyen était de 61 ans [20]. Par ailleurs, dans l’étude de V. Rabier et al. la moyenne d’âge est de 49 
ans qui est inférieur à celle de cette étude [18]. Par contre l’étude de Serratrice C et al. a montré une moyenne d’âge plus avancée, 
elle était de 86 ans [45], c’est possible à cause de leur pays développées où la population est majoritairement de sujet plus âgé 
qu’ici à Madagascar. 

En effet, les principales victimes des séquelles post covi-19 sont les femmes et les sujet âges. Plusieurs raisons pourraient expliquer 
cela : 

o Les femmes sont plus exposées à cause du faible système de défense immunitaire entrainé par le stress à long terme dû 
aux tâches ménagères qu’elles effectuent tous les jours et pendant toute la journée. Par ailleurs, pour le cas de 
Madagascar beaucoup d’homme présentaient de forme grave de covid et la majeur partie n’ont pas survécu comparés 
aux femmes d’où la prédominance féminine en post covid. 

o De même les personnes âgées aussi sont concernées à cause de la faiblesse de leur système immunitaire due au 
vieillissement. 

Profession 

Les soignants ainsi que les autres salariés qui continuent de faire le travail en présentiel ont un risque d’exposition aux virus 
SARS COV-2 [46, 47]. 

Cette étude a évoqué que les patients salariés sont le plus exposés par rapport aux autres patients qui ne travaillent pas. 

Le taux est de 68% de patient salariés, qui sont comparable à l’étude faite dans un établissement de soins de longue durée 
évoquant que 51% des employés sont attrapés par le virus [47]. 

Par contre, une étude suédoise portant sur 323 personnels de santé séropositifs pour SARS-CoV-2 a montré un taux inférieur, 15 % 
des sujets présentaient, au-delà de 8 mois, au moins un symptôme modéré ou sévère [7]. De plus, une étude faite au centre hospitalier 
national de Nouakchott (CHN), menée pendant la semaine du 20/05/2020 au 27/05/2020 chez 853 employés tous grades 
confondus (médecins, pharmaciens, infirmiers, secrétaires, personnels de sécurité, administrateurs…) a montré aussi un taux très 
bas soit 1.67% [48]. Par ailleurs, selon une étude menée aux États-Unis dans une industrie de transformation de viande, près de 4 % 
des salariés auraient été contaminés par la COVID- 19 [49]. Cette différence est expliquée probablement par le système de sécurité 
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sanitaire qui est de haut niveau et très stricte dans les pays industrialisés par rapport aux pays en voie de développement. 

Le taux élevé des employés pourrait être causé au stress dû aux travails. Le contact fréquent avec les personnes malades ou 
porteuses peut augmenter la charge virale responsable de la forme sévère qui est un facteur de risque du syndrome post-covid-19. 
Pourtant les patients non-salariés avaient la possibilité de respecter à la lettre les mesures de confinement imposées pendant la 
période d’épidémie donc moins de risque de contamination. 

Activité sportive 

Dans la littérature, certains auteurs affirment que les patients en bonne condition physique développent une réponse immunitaire 
spécifique accrue, l’activité physique a une propriété anti-inflammatoire pouvant réduire la réponse inflammatoire à l’infection 
qui débouche parfois sur un orage cytokinique délétère [50]. 

Cette étude a rapporté que 74% de la population étudiée ne pratiquent pas de l’activité sportive contre 26% qui pratiquent 
régulièrement de l’activité sportive avec prédominance masculine. Dans une étude portant sur 48440 patients adultes, les auteurs 
ont trouvé que les patients les moins actifs avaient plus de risques d’être hospitalisés, admis en réanimation ou décédés à cause du 
Covid-19 ; les plus actifs présentaient un risque plus faible. Dans ce cas, la pratique du sport est parmi les outils de protection contre 
le covid-19. Grace à la pratique de l’activité physique, notre corps est plus résistant à cette maladie [51]. 

Il est à mentionner que dans la pratique de l’activité sportive, il faut être plus prudent surtout pendant la pandémie. Il est 
recommandé de respecter la distanciation sociale et l’intensité de l’effort. Par ailleurs, en cas de syndrome grippal et de fièvre, 
l’activité physique doit être stoppée jusqu’à au-moins huit jours après la résolution des symptômes selon les 10 règles d’or du 
Club des Cardiologues du Sport [51]. 

 Antécédents 

Dans cette étude, l’HTA a été l’antécédent le plus rencontré (77,14%) suivie par le diabète (31,43%), l’alcool (25,71%), l’obésité 
ou surpoids (20%) et enfin les autres facteurs de risque à savoir le tabac, la cardiopathie, l’Asthme, le Goutte et l’AVC conforme 
à l’étude de Guan et al., qui ont détectée que l’hypertension artérielle et le diabète sucré sont dans le premier rang [3]. Confirmé 
par M. Martinot et al, que 88,1 % présentaient au moins une ou plusieurs comorbidités, 69,9 % cardiovasculaires, 29,4 % un 
diabète [52]. R. Palich, et al. ont aussi approuvé ce résultat, ils ont rapporté que 71 

% avaient au moins 2 comorbidités : HTA (56 %), insuffisance cardiaque (31 %), diabète (24 %) et/ou un cancer actif (21 %) 
[53]. Toute ces comorbidités semblent être des facteurs de risque pour les formes sévères qui peut causer, après une 
hospitalisation, des complications graves notamment sur le plan cardio-respiratoire, avec asthénie et fatigue importantes, une 
altération de la qualité de vie peut persister jusqu’à 5 ans avec notamment des séquelles musculo-squelettiques, du stress post-
traumatique, ainsi que de la dépression et de la fatigue chronique jusqu' à 4 ans d'évolution [5, 6]. 

Niveau de sévérité de covid-19 

A l’entrée, cette étude a montré que les patients atteints de la forme modérée de covid-19 sont les plus touchés par le covid long 
(32 patients soit 64%), 11 (22%) patients avaient la forme légères et 7 (14%) patients pour la forme grave. Confirmé par la 
littérature, disant que le covid long ne concerne pas seulement les sujets ayant développé la forme sévère, mais on peut le trouver 
chez les sujets atteints de forme considérée comme mineure [19]. On estime que les infections asymptomatiques, ou avec des 
signes cliniques modérés sont de loin les plus fréquentes [54]. Par contre, Dr Janet Diaz a évoqué que le covid long frappe surtout les 
sujets atteints de la forme sévère pendant la phase aiguë de la maladie [55]. Ça pourrait être expliqué par le nombre élevé des cas 
sévères qui n’ont pas survécu. 

Impact de la réadaptation sur l’aspect fonctionnel des patients post covid-19 

Douleur 

Dans la littérature, certaines auteurs affirment que la douleur est l’un des signes cliniques présenté par les patients après le covid-
19 telles que la céphalée, douleur et oppression thoracique, douleur musculo-tendineuse…[7, 44] 

Dans cette étude, 60% de la population étudiée se plaignaient de la douleur dont 56% ont eu de la douleur articulaire, 12% de 
myalgie, 10% de céphalée et 4% de douleur thoracique. 
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Selon l’étude cohorte de Jade Ghosn et al. incluant 1137 patients, 3mois après la phase aigüe 82.8% faisaient de la douleur 
articulaire, 82.7% de myalgie et 82.8% de céphalée [56]. 

Selon D. Salmon-Ceron et al. la douleur est répartit comme suit : céphalée 41,2%, douleur thoracique 52,9% et myalgie et /ou 
arthralgie 25,7% [44]. 

D’après l’étude menée par Max Augustin et al. à l’université de Cologne en Allemagne, incluant 353 patients, 3,1% faisaient de 
la douleur musculaire et 3,4% se plaignaient de la céphalée, 6 mois après la phase aigüe de l’infection [57]. Ces douleurs sont 
parmi les manifestations laissées par la pneumonie à SARS-COV-2, elles sont, peut- être, due à la séquelle de la réaction 
inflammatoire ou à une persistance de cette réaction inflammatoire. Le déconditionnement cardio-respiratoire est aussi le 
responsable de ses douleurs ainsi que la myocardite [7]. 

Dans ce travail, l’intensité de la douleur varie entre 2 à 9 sur 10 avec une moyenne de 5,17 sur 10. Mais après un mois de prise en 
charge en service de Médecine Physique et de Réadaptation, il y a une diminution de l’intensité de la douleur, moyenne de 1.62 et 
d’extrémité de 2 à 5 sur 10, pour l’ensemble des patients, liée aux séances de rééducation. 

Le traitement de la douleur est essentiel, les méthodes non pharmacologiques en service de médecine physique et de réadaptation 
sont efficaces et peu coûteuses, à savoir 

les méthodes physiques comme la kinésithérapie, la cryothérapie ou la thermothérapie, les irradiations, l’électrostimulation etc. 
De plus, il y a aussi à coté le traitement médicamenteux par les antalgiques selon les règles de prescription de la pallier de l’OMS 
[58-60]. Malgré tout, la plupart des patients ne connaissent pas les services de réadaptation de l'hôpital. 

Troubles neurologiques 

Le Covid-19 est une maladie d’expression polymorphe, tant par sa présentation clinique que par sa gravité et sa durée [21]. 

A part la séquelle réspiratoire, l’infection sévère à COVID 19 est à l’origine d’atteinte neurologique variée autant à la phase aigüe 
qu’à distance de l’infection initiale et génère un important handicap fonctionnel [5, 61]. Les symptômes sont multiples, et parmi 
les plus fréquemment rapportés sont les troubles sensoriels comme le trouble de l’odorat et du goût, des paresthésies ou brûlures, 
l’acouphène, vertiges, le trouble de la concentration et de la mémoire [7]. 

Cette étude a évoqué que 94% des patients ont des problèmes neurologiques dont 62% aux niveaux pairs crâniens (6% anosmie, 
6% agueusie, 30% problème visuel, 16% 

vertige, 2% douleur faciale et 2% dysphonie), 32% de trouble sexuel (12% dysfonctions érectiles et 20% altération de la libido), 
22% sont atteints des troubles de la sensibilité, 10% de trouble vésico-sphinctérien et 6% de trouble de la mémoire. Confirmée par 
l’étude de D. Salmon-Ceron et al., le symptôme neurologique est de 77,1% se répartissant en trouble de la mémoire, de la céphalée, 
troubles sensoriels (comme l’équilibre, picotement, sensation de brulure…) ou autre tel que la dysphonie. L’anosmie et l’agueusie 
étaient de 30% [44]. Ces troubles neurologiques sont dues à l’envahissement du parenchyme cérébral par le virus SARS-COV-2 
(la substance noire, les ventricules, le gyrus temporal, le cortex cingulaire postérieur et le bulbe olfactif). 

D’ailleurs, ce travail a montré que, avant la prise charge, 16% de la population ont eu du trouble de l’équilibre et seulement 6% de 
trouble de la marche. Mais après un mois de traitement, il y a une nette amélioration, il ne reste que 4% du trouble de l’équilibre et 
2% du trouble de la marche grâce à la prise en charge au sein du service de Médecine Physique et de Réadaptation. Selon 
l’échelle de Berg, cette étude a montré que 42% des patients post-covid-19 ont un faible risque de chute et seulement 4% ont de 
risque moyen. Certains auteurs ont trouvé que ces troubles ne sont qu’une petite part des symptômes neurologiques [45]. Leur 
facteur de risque est surtout l’alitement prolongé pendant l’hospitalisation entrainant des atteintes musculaire, de douleur 
neuropathique, myopathie de réanimation, syndrome de Guillain-Barré, Myélite, encéphalopathie etc. [21, 62]. 

En outre, l’altération du sommeil est parmi les effets néfastes, physiques et psychologiques, rencontrés en post Covid-19 [63]. 

Au cours de ce travail, 82% de la population d’étude étaient atteints du trouble du sommeil avant la prise charge, mais le nombre 
diminue de 48% après un mois de traitement. Ce résultat est confondu avec l’étude de N. Boubaker et al. en Service de 
pneumologie, hôpital militaire, Tunis, qui a inclus 50 patients évoquant que les troubles de sommeil est de 68 % et ont été dominé 
par l’insomnie (80 %) [64]. Mais pour certains auteurs, ils ont trouvé dans leurs études un taux bas à 20% du trouble du sommeil. 
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Une étude menée au Maroc par Imzil A et al. a évoqué 28, 4 % [63]. Cette différence remarquable est peut être due à l’inégalité 
entre les populations d’étude car le travail de Imzil et al. au Maroc a trouvé que seulement 9% des patient sont hospitalisés, 3% 
en service de réanimation et 88% traités à domicile alors que plus de la moitié de cette étude sont hospitalisée pour la forme 
sévère. D’après quelques auteurs, les causes les plus fréquemment rencontrées sont l’anxiété, le stress et la dépression qui sont 
liées à la durée d’hospitalisation, la sévérité de la maladie, et les antécédents des patients etc. Il peut entraîner des conséquences 
graves comme la détresse psychologique sévère et le stress post- traumatique [63-65]. 

Bilan articulaire et musculaire 

Au cours de cette étude, 44% de la population étudiée ont une limitation articulaire, et 10% présentent une diminution de la force 
musculaire. 

Dans la littérature, l’infection à SARS-COV-2 entraine une baisse de la capacité physique avec notamment des séquelles musculo-
squelettiques, les patients peuvent avoir une diminution des capacités musculaires et fonctionnelles ainsi que de la limitation 
articulaire après leur retour à domicile [5]. 

Le principal facteur de risque est l’immobilisation prolongée, surtout chez les patients admis en réanimation et soins intensif, 
entrainant des séquelles à long terme sur la capacité fonctionnelle tel qu’une perte de masse musculaire qui est d’environ 30 % par 
semaine ainsi que d’une raideur articulaire [5, 30, 66, 67]. 

La rééducation ne se limite pas à soulager une douleur, elle est aussi indiquée pour récupérer l’amplitude articulaire, la force 
musculaire normale et retrouver une bonne qualité d’équilibre et de coordination des gestes.  

Capacité physique 

Evaluation de la dépendance selon le score de Barthel 

Après un long séjour d’hospitalisation, certains patients ont une altération de la performance des activités de la vie quotidienne et 
un fonctionnement physique entravé. Ils ont une récupération lente et/ou incomplète qui peut entrainer une conséquence néfaste sur 
l’autonomie et la participation des patients [30, 31, 68, 69]. 

Dans cette étude, une amélioration de l’autonomie du patient a été constatée. Selon l’indice de Barthel, l’évaluation de la 
performance des activités de la vie quotidienne des patients a évoqué qu’a l’admission 50% de la population sont légèrement 
dépendantes et 34% modérément dépendantes. Après un mois de traitement, 24% ont de la dépendance légère et 24% de 
dépendance modéré. Cette étude confond au travail faite par Heras E et al. , menée dans un centre de soin de longue durée, qui a 
montré que 76% présentaient un certain niveau de dépendance fonctionnelle [32]. 

Vraisemblablement, la dépendance est liée avec la faiblesse musculaire, la limitation de mouvement, l’atrophie musculaire, la 
dyspnée persistante après la guérison acquis pendant la longue durée d’alitement durant l’hospitalisation. 

Evaluation de la capacité à l’effort 

Evaluation de la perception de l’effort 

Dans les suites de la maladie, les survivants présentent une asthénie importante, un déconditionnement à l’effort, des troubles 
respiratoires persistant responsables d’une altération de la qualité de vie des patients. Parmi les scores cliniques qu’on peut 
utiliser, l’échelle de Borg (Echelle de perception de l’effort) est facile à réaliser et reflète bien l’endurance à l’effort [6]. 

Cette étude a pu objectiver que 32% de la population d’étude sont en difficulté avec un score de la perception de l’effort ≥ 7/10. Ce 
qui signifie qu’après la phase aigüe de l’infection à SARS-COV-2, nombreux patients ont la capacité à l’effort altérée. 

Certains auteurs évoquent que l’immobilisation prolongée pendant l’hospitalisation (surtout en Unité de Soin Intensif ou en service 
de réanimation) est le principal facteur de risque. 

Après l’hospitalisation on retrouve une diminution des capacités physiques avec une séquelle musculo-squelettique et de la 
fatigue chronique liés à la survenue de neuromyopathies ou la sarcopénie (qui sont marquées par la diminution de la masse 
musculaire et leur force au niveau des membres et les muscles respiratoires) et le déconditionnement à l’effort [5, 69, 70]. 
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Saturation en oxygène 

Dans le cadre d’une infection sévère à COVID19, l’appareil respiratoire est l’organe le plus concerné (insuffisance respiratoire 
restrictive par faiblesse des muscles respiratoires, fibrose pulmonaire secondaire associée à un trouble de la diffusion). Des 
problèmes pulmonaires secondaires retrouvés un à trois mois après la sortie de l’hôpital [5, 71]. Dans cette étude, 30% de la 
population ont eu une saturation en oxygène inferieure à la normale à l’entrée avec une moyenne de 93.86% et une extrémité de 
81% -97%. Mais après un mois de prise en charge, il ne reste que 10% des patients qui ont une saturation en oxygène basse, la 
moyenne est 95.44% avec une extrémité de 82% -98%. Ces résultats coïncident avec l’étude de Daher A et al. ils ont montré qu’à 
l’admission la saturation en oxygène est comprise entre 90% et 97% avec une moyenne de 94%, mais après 6 semaines sa 
population d’étude avaient une saturation entre 97% à 99% et la moyenne est de 98% [72]. 

Fumagalli A et al. ont évoqué une légère amélioration de la fonction pulmonaire après 6 semaines et une amélioration 
significative après 6 mois et   12   mois   [73]. Certains auteurs ont confirmée qu’après la sortie de l’hôpital, des patients 
présentent une anomalie de la fonction pulmonaire qui est liée à la forme sévère de la maladie. D’autres 

affirment que la déficience semble liée à l’intensité de la phase inflammatoire initiale et à la faiblesse musculaire due au 
déconditionnement [5, 71, 72, 74]. 

Les complications respiratoires persistantes dues au covid-19 peuvent engendrer une morbidité importante de la population, et la 
prise en charge optimale reste incertaine. 

Test de marche de six minutes 

Dans cette étude, une amélioration de la capacité physique a été constatée. A l’entrée, elle a montré que 88% de la population 
étudiée ont une limitation fonctionnelle sévère par rapport à la distance théorique selon Trooster, la moyenne est de 361 et une 
extrémité de 84-630. Apres un mois de prise en charge, il y a une nette amélioration, il reste 44% de la population qui a une 
altération de la mobilité fonctionnelle avec une moyenne de 443,74 et une extrémité 84-756. Ces résultats confondent avec l’étude 
de Daher A et al., ils ont trouvé une limitation de la distance de marche pendant le test, 46% des patient avaient des valeurs de 
distance de marche inferieur à la limite inferieur de la normale six semaines après la sortie de l’hôpital [72]. Granger C et al. a 
montré que le périmètre de marche moyen est de 405m avec une extrémité de 55–675m. Selon Huang et al. la distance de marche 
est liée à la sévérité de la maladie. Les patients atteints de forme sévère présentent une baisse de distance de marche au test par 
rapport aux patients non sévères [72]. Par ailleurs, d’autres auteurs ont trouvé que les patients survivants de syndrome de détresse 
respiratoire connaîtront de trouble caractérisé par une fatigue persistante, une faiblesse et une tolérance limitée à l'exercice (la 
distance parcourue en 6 minutes) [75]. 

VI.CONCLUSION 

L’infection à SARS-COV-2 est une pathologie fréquente et qui reste très éprouvante pour le malade, ainsi que pour sa famille et 
son entourage. 

Elle constitue un problème de la santé publique des pays en voie de développement et aussi pour les pays industrialisés. L'équipe 
soignante doit faire preuve de patience et d'écoute. Elle a un rôle éducatif important, tant pour le patient que pour sa famille. 

L’évaluation clinique évoque qu’après la guérison et la sortie de l’hôpital, les patients peuvent présenter des séquelles 
fonctionnelles telles que la douleur (articulaire, musculaire, thoracique etc.), trouble neurologique (paires crâniennes, trouble 
sexuel, diminution de la force musculaire, trouble de l’équilibre et de la marche etc. ), problème articulaire, trouble respiratoire 
pouvant persister pendant plusieurs semaines ou mois voire même des années et qui sont responsables de l’incapacité 
fonctionnelle, l’altération de la qualité de vie des patients, des conséquences socio-professionnelles. 

Parmi les 50 cas étudiés, la population d’étude est représentée par les sujets âgés à prédominance féminine et concerne surtout les 
patients qui ne pratiquaient aucune activité sportive. L’HTA a été l’antécédent le plus rencontré. A l’admission, 84% de la population 
avaient besoin d’accompagnement selon le score de Barthel, 46% présentaient de risque de chute selon l’échelle de Berg et 88% 
étaient atteints de limitation de la mobilité fonctionnelle d’après la distance théorique de Trooster. Après un mois de prise en 
charge en service de MPR, une amélioration clinique a été évoquée. Ainsi, cette étude a révélé l’efficacité du traitement de 
réadaptation au sein du service de Médecine Physique et de Réadaptation du CHU JRA. Ce traitement consiste en programme de 
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rééducation avec des exercices d’auto rééducation à domicile et d’une éducation thérapeutique. Ainsi, la réadaptation a un rôle 
incontournable dans la prise en charge de covid long. Un suivi bien planifié doit être mise en place afin d’améliorer la qualité de vie 
de ces patients. De plus, une prise en charge multidisciplinaire s’avère nécessaire aussi pour ces patients.REFERENCES 
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