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AVANT-PROPOS

L'Institut national de santé publique du Québec est le centre d’expertise et de référence en
matiere de santé publique au Québec. Sa mission est de soutenir le ministre de la Santé et des
Services sociaux dans sa mission de santé publique. L'Institut a également comme mission, dans
la mesure déterminée par le mandat que lui confie le ministre, de soutenir Santé Québec, la
Régie régionale de la santé et des services sociaux du Nunavik, le Conseil cri de la santé et des
services sociaux de la Baie James et les établissements, dans I'exercice de leur mission de santé
publique.

La collection Surveillance et vigie rassemble sous une méme banniére une variété de
productions scientifiques visant la caractérisation de la santé de la population et de ses
déterminants, ainsi que I'analyse des menaces et des risques a la santé et au bien-étre.

Le présent rapport d'enquéte épidémiologique porte sur la fréquence et les facteurs de risque
de I'affection post-COVID-19, ainsi que sur les soins de santé obtenus par les patients avec
affection post-COVID-19.

Cette enquéte se déroulant en trois phases (2023, 2024, 2025) a été menée par I'INSPQ en vertu
d'un mandat légal d’enquéte épidémiologique octroyé par le Dr Luc Boileau, Directeur national
de santé publique du Québec. Ce rapport a été réalisé grace a un financement du ministere de

la Santé et des Services sociaux du Québec.

Ce document présente une partie des résultats de la premiére phase et s'adresse aux
professionnels de la santé publique, aux cliniciens et aux intervenants en santé, aux groupes de
patients partenaires ainsi qu'a la population générale qui s'intéresse aux conséquences de la
COVID-19.

Institut national de santé publique du Québec | |l
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FAITS SAILLANTS

Ce rapport présente les résultats de I'enquéte épidémiologique menée pendant I'été 2023 chez
les travailleurs et travailleuses de la santé et des services sociaux (TdeS) du Québec visant a
estimer la fréquence de I'affection post-COVID-19 (APC), ainsi que ses facteurs de risque et les
soins de santé souhaités et recus. L'APC est définie comme la persistance de symptomes
pendant au moins 12 semaines suite a un épisode aigu de COVID-19.

Plus des trois quarts des TdeS ont déclaré avoir eu au moins un épisode de COVID-19
entre le début de la pandémie et I'été 2023.

Parmi les TdeS ayant rapporté avoir eu la COVID-19, environ 15 % ont présenté des
symptomes persistant pendant 12 semaines ou plus apres l'infection initiale. Au
moment de |I'enquéte, on estime que 6 % de tous les TdeS du Québec présentaient
encore des symptoémes d'APC.

Le risque cumulatif d’APC augmente avec le nombre d'infections passant de 13 %
avec une infection, a 23 % avec deux infections et atteignant 37 % pour trois
infections.

Un quart des cas d’APC qui présentaient des symptomes au moment de I'enquéte
avaient seulement des symptomes légers, 42 % avaient au moins un symptome
modéré sans symptdmes séveres et un tiers avaient au moins un symptéme sévere.

Les symptomes les plus fréquents chez les cas d’APC qui présentaient des symptomes
au moment de I'enquéte étaient la fatigue (72 %), de I'essoufflement (53 %), des
problemes de concentration ou de mémoire (50 % et 48 %) et du brouillard mental
(44 %).

Le risque d'APC était plus élevé chez certains groupes de TdeS : les femmes, les
personnes de 40 a 59 ans par rapport aux plus jeunes ou aux plus agées, les TdeS
porteurs de maladies respiratoires chroniques, d'un trouble dépressif ou d'obésite, les
personnes défavorisées sur le plan économique, celles appartenant a certaines
minorités raciales/ethniques, celles dont la COVID-19 avait été sévere (cas
hospitalisés ou cas ambulatoires avec au moins trois symptomes séveres) et celles qui
avaient été infectées en début de pandémie pendant la période de circulation de la
souche ancestrale du SRAS-CoV-2.

Des soins médicaux ont été souhaités par 67 % des cas d'APC, mais obtenus par 48 %
d'entre eux, alors que des services de réadaptation et de suivi psychologique ont été
souhaités par les tiers des cas, mais obtenus par seulement 12 % de ceux-ci.

La demande de soins médicaux, de services de réadaptation et d'ergothérapie et de
suivi psychologique était de deux a trois fois supérieure chez les individus présentant
des symptomes séveres de I'APC par rapport a ceux avec des symptdmes légers.

Institut national de santé publique du Québec 1
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RESUME

Contexte et objectifs

L'affection post-COVID-19 (APC) est une condition complexe et prolongée qui survient chez
certaines personnes apres une infection aigué par le SRAS-CoV-2. Elle se caractérise par des
symptomes persistants tels que la fatigue, des difficultés respiratoires, des douleurs musculaires
et articulaires, des troubles neurologiques et une altération des fonctions cognitives.

Une étude menée au début de la pandémie (2020-21) a montré un risque élevé d’APC chez les
travailleurs et travailleuses de la santé et des services sociaux (TdeS) du Québec ayant eu la
COVID-19. L'estimation de la fréquence de I'APC et ses conséquences chez les TdeS est d'une
importance cruciale, compte tenu de I'ampleur de la population infectée et réinfectée par le
SRAS-CoV-2 depuis le début de la pandémie.

Le Directeur national de santé publique au ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS)
a confié a I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) le mandat Iégal de mener une
enquéte épidémiologique chez les TdeS du Québec pour évaluer le risque d’APC et ses impacts.

Les objectifs de I'enquéte étaient les suivants :

Estimer la frequence et la sévérité de I'APC et son évolution entre le début de la
pandémie et juin 2023.

Déterminer les facteurs de risque et de guérison de I'APC.
Evaluer les soins obtenus par les TdeS touchés par I'APC.

Evaluer I'impact de I'APC en termes d'incapacité dans les activités professionnelles
des TdeS.

Evaluer les facteurs pronostics de I'APC & l'aide d'un suivi prospectif de deux ans
(2024 et 2025).

Ce rapport présente les résultats liés aux trois premiers objectifs (phase 1 du projet).
Méthodologie

Cette enquéte se déroulera sur trois années de 2023 a 2025. Dans la phase 1, qui fait I'objet de
ce rapport, la collecte de données s’est déroulée de mai a aolt 2023. Les participants de la
phase 1 seront recontactés en juin 2024 (phase 2) et juin 2025 (phase 3) pour un suivi a un an et
deux ans pour répondre a I'objectif 5.

La population visée était constituée de TdeS travaillant ou ayant travaillé pendant la pandémie
dans le réseau de la santé et des services sociaux (incluant le personnel administratif, d'entretien,
etc.) dans des établissements de soins publics ou privés et inscrits dans le fichier de paie des

Institut national de santé publique du Québec | 2
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établissements de soins de santé du MSSS ou enregistrés au sein de six ordres professionnels
(médecins, infirmiéres et infirmiers, infirmieres et infirmiers auxiliaires, inhalothérapeutes,
pharmaciennes et pharmaciens, sages-femmes), soit environ 400 000 personnes.

Le recrutement s’est d'abord fait par un courriel envoyé a tous les TdeS ayant une adresse
électronique ou ils étaient invités a remplir un long questionnaire électronique (enquéte courriel,
30-40 minutes). Par la suite, un échantillon aléatoire de 7 500 non-répondants a l'invitation
électronique et 3 000 TdeS non vaccinés pour lesquels aucune adresse courriel n'était disponible
ont été invités lors d'un appel téléphonique a répondre verbalement a six courtes questions
(enquéte téléphonique).

Plusieurs banques de données médico-administratives ont été jumelées afin d’obtenir des
informations relatives aux caractéristiques sociodémographiques (incluant les indices de
défavorisation sociale et matérielle), aux comorbidités, au statut vaccinal et aux tests
d'amplification d'acide nucléique pour la COVID-19.

Les répondants qui ont eu au moins un épisode de COVID-19 devaient rapporter leurs
symptomes (parmi une liste de 21 symptomes et d'une catégorie ouverte « autres ») et leur
niveau de sévérité au moment de I'épisode aigu, la durée de I'épisode, ainsi que les symptomes
qui persistaient depuis I'épisode aigu jusqu'au moment de remplir le questionnaire.

Les cas d’APC étaient définis comme des TdeS ayant eu au moins un épisode confirmé ou
probable de COVID-19 et ayant rapporté des symptomes persistant pendant au moins

12 semaines apres un des épisodes de COVID-19. Pour ces cas, le questionnaire a recueilli
I'information sur les soins souhaités et obtenus pour leurs symptdmes persistants.

Résultats

Parmi les 397 222 TdeS a qui une invitation électronique a été envoyée, 21518 ont rempli le
questionnaire électronique, soit un taux de réponse de 5 %. Parmi eux, 16 319 (76 %) avaient fait
au moins un épisode de COVID-19. Parmi les 15926 TdeS avec un suivi de 12 semaines ou plus
apres leur épisode de COVID-19 et 17 % (2 700) parmi eux avaient eu des symptdmes persistant
pendant au moins 12 semaines, répondant a la définition d’APC. Au moment de I'enquéte, 2 360
avaient encore des symptémes d'APC (APC prévalente), soit 15 % des TdeS ayant fait la COVID-
19 et 11 % de tous les répondants.

Parmi les 7 500 non-répondants ciblés par I'enquéte téléphonique, 5795 (77 %) ont été rejoints
et 3978 (69 %) d'entre eux ont participé : 79 % avaient fait au moins un épisode de COVID-19,
16 % parmi eux avaient eu des symptomes persistant pendant au moins 12 semaines, et 6 % de
tous les répondants avaient une APC prévalente au moment de I'enquéte.

Selon I'enquéte courriel, le risque d’APC et d'APC prévalente au moment de I'enquéte,
respectivement, changeait avec le nombre d'épisodes de COVID-19 passant de 13 % et 11 %
avec un seul épisode, a 23 % et 20 % avec deux épisodes et a 37 % et 32 % avec trois épisodes.
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Parmi les cas d'APC prévalente les symptomes les plus fréquemment rapportés étaient : la
fatigue (72 %), I'essoufflement (53 %), les problemes de concentration (50 %) et de mémoire
(48 %), le brouillard mental (44 %), les douleurs musculaires (38 %), I'anxiété/nervosité (38 %), le
malaise apres |'effort physique (38 %), le mal de téte (37 %) et I'insomnie (37 %). Parmi ces cas
d'APC, 24 % avaient seulement des symptomes légers, 42 % avaient au moins un symptome
modéré sans symptome sévere et 33 % rapportaient au moins un symptome sévere (dont
environ la moitié signalait trois symptémes séveres ou plus).

Le risque d’APC était environ deux fois plus élevé pour les personnes infectées pendant la
période de circulation de la souche ancestrale du SRAS-CoV-2 comparativement aux périodes
de circulation des variants Alpha, Delta et Omicron. Toutefois, plus de 85 % des épisodes de
COVID-19 ayant eu lieu pendant la période de circulation du variant Omicron, ce variant est lié a
la plupart des cas d'APC.

Le risque d’APC est associé a la sévérité de l'infection initiale et était de 21 % parmi les patients
hospitalisés lors d'un épisode aigu de COVID-19 et de 13 % parmi les cas ambulatoires.
Cependant, chez les cas de COVID-19 ambulatoire, le risque d'APC était de 23 % pour ceux qui
ont signalé >3 symptomes séveres durant la phase aigué de l'infection. Au total, 84 % de tous
les cas d’APC sont survenus chez des individus ayant expérimenté un épisode ambulatoire avec
au moins un symptéme sévere de COVID-19.

Dans l'analyse multivariée, le risque d'APC était plus élevé chez les personnes de 40 a 59 ans que
chez les personnes plus jeunes ou plus agées. Ce risque était aussi augmenté chez les femmes,
chez les personnes porteuses de maladies respiratoires chroniques, trouble dépressif ou obésité,
chez celles qui appartiennent a certaines minorités raciales/ethniques ou défavorisées sur le plan
matériel, ainsi que chez les personnes infectées par le SRAS-CoV-2 ancestral et celles dont la
COVID-19 avait été sévere. Parmi I'ensemble des cas d'APC, 67 % auraient souhaité recevoir des
soins médicaux pour leur condition et 48 % les ont obtenus. Des services de réadaptation et
d'ergothérapie ont été voulus par 35 % des cas et obtenus par 12 %, alors que ces proportions
étaient de 32 % et 12 %, respectivement pour le suivi psychologique. Finalement 32 % des cas
d'APC auraient souhaité des services pour la mémoire, la concentration et I'attention, mais
seulement 2 % des cas les ont obtenus.

Discussion et conclusion

Malgré certaines limites, les TdeS sont vraisemblablement représentatifs de la situation de I'APC
parmi I'ensemble des adultes du Québec. Avec une prévalence d'environ 6 % parmi les TdeS a
I'été 2023, le nombre d'adultes québécois touchés par I'APC est déja élevé. Ce nombre pourrait
augmenter avec la transmission persistante du SRAS-CoV-2 et un risque d’APC qui progresse
avec le nombre d'infections. Les personnes touchées percoivent que I'acces aux soins ne comble
pas leurs besoins, particulierement pour les services de réadaptation et les soins pour les
problémes cognitifs. La prise en charge de I'’APC pose de grands défis au systeme de santé et de
services sociaux et a la société québécoise de fagon plus générale.

Institut national de santé publique du Québec | 4



Affection post-COVID-19 chez le personnel de la santé
du Québec : fréquence, évolution et facteurs de risque

1 INTRODUCTION

1.1 Mise en contexte

L'affection post-COVID-19 (APC), syndrome post-COVID-19 ou COVID longue, est un état de
santé complexe et prolongé qui survient chez certaines personnes apres une infection aigué par
le virus SRAS-CoV-2 (1). Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), I'affection post-
COVID-19 se caractérise par une constellation de symptémes cliniques persistants au-dela de
trois mois apres l'infection aigué et évolutifs tels que la fatigue sévere, des difficultés
respiratoires, le malaise post-effort, des douleurs musculaires et articulaires, des troubles
neurologiques, et une altération des fonctions cognitives (comme la confusion, le manque de
concentration ou de clarté mentale). Ces symptémes doivent étre présents trois mois apres
I'épisode aigu, avoir eu une durée minimale de 8 semaines, ne pas s'expliquer par aucun autre
diagnostic médical et avoir généralement un impact sur le fonctionnement quotidien (2). En
concordance avec 'OMS, le terme « affection post-COVID-19 » sera utilise dans ce rapport (2).

Chez les individus ayant été infectés par le SRAS-CoV-2, la littérature scientifique révele des
variations importantes dans la prévalence d’'APC d'une étude a l'autre en partie dues aux
différences méthodologiques et a I'absence d'une définition clairement établie de ce syndrome
(3,4). Selon les résultats de trois grandes revues systématiques et méta-analyses d'études
principalement menées aupres de patients hospitalisés suite a la COVID-19, environ la moitié de
ces patients auraient éprouvé au moins un symptéme persistant plus de trois mois apres leur
rétablissement de I'infection aigué (5-7). Aux Etats-Unis, dans le cadre d'une enquéte
transversale portant sur plus de 16 000 adultes infectés par la COVID-19, 15 % ont déclaré
présenter des symptomes persistants au-dela de deux mois aprés le début des symptomes de
COVID-19 aigué (8). Au Canada, I'Enquéte canadienne sur la santé et les anticorps contre la
COVID-19 a révélé que 16 % (questionnaire de suivi, mené en juin 2023) a 17 % (deuxieme cycle,
mené entre avril et aolt 2022) des adultes ayant fait la COVID-19 présentaient des symptomes
autorapportés persistant pendant trois mois ou plus (9,10).

Au Québec, le Directeur national de santé publique du ministere de la Santé et des Services
sociaux (MSSS) avait confié a I'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) la
réalisation d'une enquéte épidémiologique en 2020 visant a évaluer les conséquences de la
COVID-19 chez les travailleurs et travailleuses de la santé et des services sociaux (TdeS). Cette
étude, menée entre le début de la pandémie et I'arrivée du variant Delta a la fin de 2021, a
montré que 40 % des TdeS ayant eu une COVID-19 ambulatoire et 68 % de ceux hospitalisés en
raison de la maladie ont rapporté des symptomes persistants au-dela de 12 semaines apres
I'apparition initiale de leurs symptdmes (11,12). L'estimation de la prévalence et la description
des conséquences de I'APC chez les TdeS ayant fait la COVID-19 sont d'une importance cruciale,
compte tenu de I'ampleur de la population infectée depuis le début de la pandémie et du
manque de personnel dans le réseau, accentué par la crise sanitaire, entrainant potentiellement
une précarisation de I'offre de service a la population (13). Les implications de I'APC sur la
société pourraient étre considérables si des symptomes graves de I’APC perdurent et entrainent
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des incapacités a long terme entrainant des perturbations importantes des activités
quotidiennes dans les spheres personnelle et professionnelle. L'impact de I'APC sur le travail a
été montré par une revue de synthése canadienne qui a rapporté que prés de 20 % de
personnes avec APC ont eu une absence du travail qui dépassait les 6 mois (14).

Le 20 décembre 2022, le Directeur national de santé publique du Québec confiait a I'INSPQ un
mandat d’enquéte épidémiologique pour déterminer le risque d’APC chez les TdeS du Québec
infectés depuis le début de la pandémie et évaluer son évolution, ses conséquences
fonctionnelles ainsi que les soins de santé souhaités et recus.

Ce rapport présente les résultats sur la fréquence de I'APC, ainsi que les facteurs de risque et les
soins de santé associés. Les résultats portant sur I'impact fonctionnel de I'APC, notamment sur la
capacité au travail, seront présentés dans un deuxiéme rapport.
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2 OBJECTIFS
2.1 Objectif général

L'objectif général de cette enquéte était d'estimer a I'été 2023 (phase 1), le risque d’APC chez les
TdeS du Québec infectés depuis le début de la pandémie, son impact fonctionnel sur la capacité
au travail et les soins de santé souhaités et obtenus par les personnes atteintes, ainsi qu’'a
évaluer son évolution grace a un suivi a un an (2024, phase 2) et a deux ans (2025, phase 3).

2.2 Objectifs spécifiques

Estimer la frequence et la sévérité de I'APC et son évolution a travers le temps selon
le variant chez le personnel du réseau de la santé et des services sociaux infecté par le
SRAS-CoV-2 entre le début de la pandémie et juin 2023.

Déterminer les facteurs de risque et de guérison de I'APC.
Décrire les soins souhaités et obtenus par les TdeS touchés par I'APC.

Evaluer I'impact de I'APC en termes d'atteintes fonctionnelles dans les activités
professionnelles des TdeS.

Evaluer les facteurs pronostics de I'’APC & I'aide d'un suivi prospectif & un (2024) et
deux ans (2025).

Bien que la phase 1 de I'étude ait recueilli les informations pour répondre aux quatre premiers
objectifs, ce rapport ne présente que les résultats pour les objectifs 1, 2 et 3. Les résultats
concernant I'objectif 4 (atteintes fonctionnelles au travail) seront traités dans une publication
distincte.
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3 METHODOLOGIE
3.1 Devis
Cette étude est une enquéte épidémiologique qui comprend trois phases distinctes.

Dans la premiere phase, la collecte de données s'est déroulée de mai a aolt 2023. Ces données
ont été analysées avec une approche de cohorte rétrospective pour évaluer la fréquence et
I"évolution de I'APC parmi les TdeS infectés selon le type de variant du SRAS-CoV-2 depuis le
début de la pandémie. Les symptOmes et la sévérité de I'APC ont été évalués parmi les TdeS
rapportant avoir encore des symptomes persistants au moment de remplir I'enquéte (devis
transversal).

Pour la phase 2, les participants a la phase 1 seront recontactés en juin 2024 pour un suivi a un
an et pour la phase 3, ils seront recontactés en juin 2025 pour le suivi a deux ans. Cette cohorte
prospective permettra d'évaluer I'évolution et les facteurs pronostics des patients avec APC
identifiés dans la premiére phase (objectif 5), ainsi que le risque et I'évolution de I'APC associé
aux variants circulant entre juin 2023 et juin 2025.

3.2 Population a l'étude
3.2.12 Population

La population visée par I'étude était constituée de TdeS, défini comme toute personne
travaillant ou ayant travaillé pendant la pandémie dans le réseau de la santé et des services
sociaux (incluant le personnel administratif, d'entretien, etc.) ou dans des établissements de
soins publics ou priveés (incluant les soins a domicile et les résidences pour ainés, les ressources
intermédiaires, etc.), soit environ 400 000 personnes.

Pour étre admissible a participer, la/le TdeS devait :
Avoir 18 ans ou plus au moment de I'enquéte;
Etre capable de communiquer en francais ou en anglais;;
Résider au Québec;

Etre inscrit(e), ou avoir été inscrit(e) depuis le début de 2020, dans le fichier de paie
des établissements de santé du MSSS ou étre enregistré(e) au sein de six ordres
professionnels, a savoir les médecins, les infirmiéres et infirmiers, les infirmiéres et
infirmiers auxiliaires, les inhalothérapeutes, les pharmaciennes et pharmaciens et les
sagefemmes. Les autres corps professionnels n‘étaient inclus que si le personnel
travaillait dans les établissements publics.
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Toutes et tous les TdeS du Québec remplissant ces critéres d'inclusion et ayant une adresse
courriel valide dans la banque de données de Clic Santé ont été invités par un message courriel
(recrutement par invitation électronique) a répondre a un questionnaire électronique qui
demandait environ 30 minutes a compléter.

3.2.2 Validation de la représentativité

A cause de la possibilité que les répondants aient été plus affectés par la COVID-19 et ses
conséquences que les non-répondants, la représentativité des répondants au sondage en ligne
par rapport a la cohorte ciblée de TdeS du Québec a été évaluée a I'aide d'une enquéte
téléphonique menée aupres d'un sous-échantillon de 7 500 individus sélectionnés aléatoirement
parmi les non-répondants a l'invitation électronique.

Comme les TdeS non vaccinés n'avaient généralement pas d'adresse courriel dans Clic Santé, car
ils n"avaient pas demandé de rendez-vous de vaccination, ils n'avaient pas recu d'invitation
électronique. Pour valider la représentativité des répondants non vaccinés, un second
échantillon de 3 000 personnes a été sélectionné aléatoirement parmi plus de 13 000 TdeS non
vaccinés et ont été contactées pour participer a I'enquéte téléphonique.

Dans I'enquéte téléphonique, les personnes ont été invitées a répondre a un court questionnaire
de six questions sur l'infection par le SRAS-CoV-2 depuis le début de la pandémie et sur la
persistance des symptdmes. Tous ceux qui ont accepté de répondre au sondage téléphonique
ont également été invités a participer au long questionnaire électronique en ligne (recrutement

par appel).
3.3 Collecte de données et déroulement de l'étude
3.3.1 Sources des données

Plusieurs banques de données médico-administratives ont été jumelées afin d'obtenir des
informations relatives aux caractéristiques sociodémographiques, aux comorbidités, au statut
vaccinal et aux tests d'amplification d'acide nucléique (TAAN, aussi nommé PCR en anglais) pour
la COVID-19:

Registre provincial de vaccination (Systeme d'information pour la protection en
maladies infectieuses ou SI-PMI)

Systeme intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ)

Registre provincial de laboratoire des tests TAAN pour détecter le SRAS-CoV-2 réalisé
au Québec depuis le début de la pandémie

Des données sociodémographiques spécifiques, ainsi que celles portant sur les épisodes de
COVID-19, les symptdmes persistants et |'acces aux soins de santé ont été recueillies au moyen
d'un questionnaire électronique autoadministré via la plateforme REDCap.
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Pour I'enquéte de validation, le court questionnaire était effectué au téléphone par un
enquéteur.

3.3.2 Information recueillie

Les informations suivantes en lien avec les trois premiers objectifs ont été recueillies a partir des
données administratives et/ou du questionnaire électronique :

Données sociodémographiques :

L'age, le sexe, la region sociosanitaire (RSS) de résidence, le lieu de naissance, la race/ethnicite,
les détails relatifs a I'emploi, I'indice de défavorisation matérielle et I'indice de défavorisation
sociale ont été recueillis. Les indices de défavorisation matérielle et sociale sont des indicateurs
écologiques basés sur les caractéristiques socioéconomiques de petites unités géographiques
pour attribuer un niveau de défavorisation (parmi cinq quintiles) a chaque individu selon son
code postal (15). L'estimation du revenu annuel moyen pour chaque catégorie d’'emploi a été
calculée en se basant sur les taux horaires minimums et maximums possibles répertoriés pour
chaque catégorie d’emploi selon I'échelle salariale 2021-23 extraite du recensement du Comité
patronal de négociation du secteur de la santé et des services sociaux (16).

Données cliniques :

Le questionnaire électronique a recueilli des informations sur le nombre d'épisodes de COVID-
19 et des détails sur chaque épisode (jusqu’au 4°¢ épisode), notamment sa date de début, sa date
de fin, la durée des symptomes, la sévérité de I'épisode aigu incluant I'hospitalisation.

L'attribution du variant SRAS-CoV-2 a été faite en considérant la période ou chacun des
différents variants étaient dominants au Québec : virus ancestral avant I'arrivée des variants
préoccupants (mars 2020 a janvier 2021), alpha/gamma (février a novembre 2021), delta
(novembre et décembre 2021), omicron BA.1 (décembre 2021 a mars 2022), omicron BA.2
(avril a juin 2022), omicron BA.5 (juillet a novembre 2022), omicron BQ.1 (novembre 2022 a
février 2023) et XBB (février a aolt 2023) (17).

Les répondants qui ont eu au moins un épisode de COVID-19 devaient rapporter leurs
symptomes (parmi une liste de 21 symptdmes reconnus dans la littérature (18) et d'une
catégorie ouverte « autres »), ainsi que ceux qui persistaient depuis I'épisode aigu jusqu'au
moment de remplir le questionnaire électronique. Les niveaux de sévérité de chacun des
symptomes ont été cotés sur une échelle Likert variant de 1 a 3 (Iéger, modéré ou sévere).

Plusieurs symptémes de I'APC sont peu spécifiques et peuvent étre présents a cause d'autres
problemes de santé. Pour estimer la prévalence de symptémes en dehors de I'APC, les
répondants n'ayant eu aucun épisode de COVID-19 connu et ceux ayant eu des épisodes de
COVID-19 sans symptomes persistants devaient rapporter s'ils présentaient depuis au moins
deux semaines I'un ou l'autre de chacun des 21 symptomes liés a la COVID-19, au moment ou ils
ont rempli leur questionnaire.
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L'information sur les comorbidités provenait du SISMACQ, basée sur les données
clinicoadministratives jusqu’'au 31 mars 2021 et donc précédant les épisodes de COVID-19 dans
la plupart des cas.

Soins de santé :

Pour les TdeS avec des symptomes persistants au-dela de trois mois apres leur épisode aigu de
COVID-19, le questionnaire électronique a recolté I'information sur les soins qu'ils auraient voulu
obtenir (parmi une liste de 14 services), ceux qu'ils ont obtenus et si cela avait amélioré leur
condition.

Pour I'ensemble des participants, le questionnaire électronique a également recueilli la
perception de I'état de santé général, I'absentéisme, la capacité de travail percue, la difficulté a
I'effort et dans les activités quotidiennes, la détresse psychologique et les risques psychosociaux
au travail. Ces données seront présentées dans un deuxieme rapport.

3.3.3 Déroulement de 'étude

Une premiere phase pilote a été menée entre décembre 2022 et janvier 2023 avec

504 participants, suivie d'une deuxieme phase entre février et mars 2023 avec 1500 participants.
Ces phases pilotes ont permis de tester la compréhension du questionnaire et de I'ajuster au
besoin et de déterminer la stratégie de recrutement la plus optimale.

Pour I'enquéte par recrutement électronique, la grande collecte de données s’est déroulée
principalement entre le 16 mai et le 15 juin 2023 (98 % des réponses). Un courriel d'invitation
comportant un lien vers le questionnaire en ligne était envoyé aux 397 222 TdeS sollicitant leur
participation a I'étude. Deux rappels par courriel a trois jours d'intervalle étaient envoyés a ceux
qui n'avaient pas encore répondu pour les encourager a remplir le questionnaire.

Les appels de I'enquéte téléphonique ont été réalisés par des enquéteurs formés, en
commencant par les TdeS non vaccinés qui n'avaient pas regu d'invitation par courriel (entre le
8 mai et le 4 juillet 2023) et ensuite parmi les TdeS non répondants au sondage en ligne (a partir
du 5 juin).

3.4 Analyses statistiques
3.4.1 Représentativité des participants

La représentativité a été évaluée en comparant les caractéristiques sociodémographiques,
d'emploi et la distribution temporelle des tests (TAAN) positifs pour le SRAS-CoV-2 entre la
population cible des TdeS et les répondants au questionnaire en ligne suite a l'invitation recue
par courriel (recrutement par invitation électronique), les répondants au questionnaire
téléphonique (recrutement par appel), ainsi que ceux qui ont répondu au questionnaire
électronique apres avoir répondu au questionnaire téléphonique.
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3.4.2 Fréquence et sévérité de 'APC

Sur la base des données recueillies, les TdeS ont été classés comme suit :

Témoins non-COVID, définis comme des TdeS déclarant n'avoir obtenu aucun
résultat positif (que ce soit par TAAN ou par test de détection rapide d'antigene
[TDRA]) d'une infection par le SRAS-CoV-2 et ne suspectant pas d'avoir contracté la
COVID-19.

Témoins COVID, définis comme des TdeS ayant eu au moins un épisode de COVID-19
(confirmé par un TAAN ou un TDRA positif ou un épisode autorapporté apres un
contact avec un cas confirmé par test), mais n'ayant pas rapporté de symptomes
persistants pendant une période d'au moins 12 semaines (>84 jours) apres chacun
des épisodes.

Cas d'APC, définis comme des TdeS ayant eu au moins un épisode de COVID-19
(comme défini précédemment) et ayant rapporté des symptomes qui persistaient au
moins 12 semaines apres un des épisodes de COVID-19. Le concept de durée
minimale de 8 semaines selon la définition de I'OMS n’a pas été recueilli dans le
questionnaire (2).

Les cas d’APC ont été classés selon la présence des symptdmes au moment de remplir le
questionnaire :

APC terminée : le répondant a eu des symptdmes post-COVID-19 persistant au moins
12 semaines, mais il n'y a plus de symptoémes au moment de remplir le questionnaire

APC prévalente au moment de I'enquéte : le répondant a eu des symptomes post-
COVID-19 persistant au moins 12 semaines, qui sont encore présents au moment de
remplir le questionnaire

APC indéterminée : les réponses ne permettent pas de déterminer avec certitude si
les symptdmes sont encore présents ou non au moment de remplir le questionnaire

La sévérité de I'APC a été définie selon la sévérité des symptdmes rapportés :
Léger : présence de symptomes légers seulement
Modéré : présence d'au moins un symptoéme modéré et aucun symptome sévere

Sévere : présence d’'au moins un symptome sévere
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La fréquence de I'APC a été évaluée avec deux mesures :

le risque chez les personnes infectées avec SRAS-CoV-2, soit le nombre total de
cas APC (terminé, prévalent ou indéterminé) divisé par le nombre de répondants avec
au moins un épisode de COVID-19 ayant débuté 84 jours (12 semaines) ou plus avant
la date de participation a I'enquéte et

la prévalence au moment du questionnaire (mai-juin 2023), soit le nombre de cas
d'APC prévalente divisé par le nombre de répondants a I'enquéte (prévalence dans la
population cible) ou divisé par le nombre de répondants ayant fait la COVID-19
(prévalence chez les personnes infectées par le SRAS-CoV-2).

Le risque et la prévalence ont été calculés séparément pour les répondants au questionnaire
électronique et téléphonique et stratifiés selon le mode de recrutement (invitation par courriel
et invitation par appel téléphonique).

Pour les estimations du risque et de la prévalence, une pondération par la méthode de calage
aux marges a été utilisée pour tenir compte des différences dans la distribution des
caractéristiques sociodémographiques et d’emploi des répondants au sondage électronique par
rapport a la population cible de TdeS. Ces intervalles de confiance (IC) a 95 % ont été estimés en
utilisant une méthode par bootstrap.

Finalement, la fréquence et la sévérité de chacun des symptémes de I'APC parmi les cas
prévalents au moment de |I'enquéte ont été comparées aux symptomes rapportés par chacun
des deux groupes témoins.

3.4.3 Facteurs derisque d'APC

Des analyses univariées et multivariées ont été réalisées entre les facteurs sociodémographiques
et la fréquence de I'APC. Les risques relatifs ont été estimés a I'aide des rapports de cote. Les
risques de I'APC stratifiés selon la sévérité de |'épisode aigu, le statut vaccinal et le variant SRAS-
CoV-2 ont été calculés en incluant seulement les répondants avec un seul épisode de COVID-19
ou les cas d’APC qui ont attribué leurs symptomes post-COVID-19 au premier (ou a leur seul)
épisode de COVID-19.

Les analyses multivariées ont été réalisées avec des modeles de régression logistique pour
mesurer 'association entre le risque d’APC et les caractéristiques sociodémographiques, la
vaccination, le variant SRAS-CoV-2, la sévérité de |'épisode aigu et la prise en charge de
I'épisode de COVID-19 (ambulatoire ou hospitalisation). Les variables incluses dans le modéle
ont été définies a priori. Le respect des hypotheses de linéarité, indépendance, multicolinéarité,
et surdispersion a été vérifié pour chaque modele de régression. Ces associations ont été
exprimées par des rapports de cotes (RC) et leurs IC a 95 %.
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3.4.4 Soins de santé

Parmi les cas d'APC, le pourcentage ayant exprimé un besoin de chacun des soins de santé de la
liste et le pourcentage de ceux-ci qui les ont recus ont été calculés, globalement, et stratifiés
selon les caractéristiques sociodémographiques, les indices de défavorisation et le type
d'emploi.

3.5 Ethique

Cette étude a été menée par I'INSPQ en collaboration avec le Centre de recherche du CHU de
Québec-Université Laval dans le cadre d'un mandat d'enquéte épidémiologique du Directeur
national de santé publique du Québec en vertu de la Loi sur la santé publique du Québec. Le

projet a aussi été soumis au Comité d'éthique de la recherche du CHU de Québec-Université

Laval.

Un consentement électronique a été signé par toutes les personnes participantes ayant rempli le
questionnaire électronique autoadministré, tandis qu'un consentement verbal a été obtenu pour
celles ayant répondu au questionnaire téléphonique. Pour encourager la participation,
I'invitation par courriel mentionnait le tirage de 40 prix de 250 $ parmi les TdeS ayant répondu
au questionnaire électronique.
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4 RESULTATS

4.1 Population
4.1.1 Enquéte électronique

Parmi les 397 222 TdeS a qui une invitation électronique a été envoyée, 30 237 (7,6 %) ont
accédé au questionnaire en ligne a partir du lien inscrit dans le courriel (figure 1). De ceux-ci,
572 (1,9 %) ne satisfaisaient pas les criteres d'admissibilité, 4 432 (14,7 %) ont refusé de
participer, 3375 (7,6 %) ont soumis des questionnaires incomplets ou des réponses invalides ou
incohérentes, 248 (1,0 %) déclaraient ne pas avoir contracté la COVID-19 alors que le registre
provincial de laboratoire indiquait un résultat positif de test TAAN pour le SRAS-CoV-2 et 92
(0,4 %) avaient des dates d'épisodes invalides. Il y a donc eu 21 518 TdeS (5,7 %) admissibles qui
ont rempli le questionnaire.

. , o e .

Figure 1 Schéma de participation
Invitation par courriel Invitation par téléphone Invitation par téléphone
parmi les NON REPONDANTS parmi les NON VACCINES (sans courriel)
397 222 TdeS 7 500 TdeS (échantillonnage aléatoire) 3000 TdeS (échantillonnage aléatoire)

N'ont pas été rejoints: 1705 (22,7%) N'ont pas été rejoints : 1 280 (42,7%)

N'ont pas accédé au sondage : 355 698 (89,5%) Ont refusé de participer: 1 552 (20,7%) Ont refusé de participer: 508 (16,9%)

| ] Courriel invalide ou bloqué: 11287 (2,8%) Non éligibles: 142 (1,9%) Non éligibles: 120 (4,0%)

Non-COVID mais TAAN positif*: 123 (1,6%) Non-COVID mais TAAN positif*: 9 (0,3%)

Inclus dans I’enquéte téléphonique : 3 978 (53,0%) Inclus dans I’'enquéte téléphonique : 1 083 (36,1%)

Témoins non-COVID : 825 (20,7%) Témoins non-COVID : 291 (26,9%)

Témoins COVID : 2 659 (66,8%) Témoins COVID : 690 (63,7%)

Témoins COVID (avec suivi >84 jours) : 2 611 (65,6%) Témoins COVID (avec suivi>84 jours) : 672 (62,0%)

Cas APC: 494 (124%) Cas APC:102 (9,4%)

—{ Ont refusé le sondage en ligne: 3124 (41,7%)

—{ Ont refusé le sondage en ligne: 904 (30,1%)

Ont accédé au sondage en ligne: 30 237 (7,6 %) | | Ont accédé au sondage en ligne: 977 (13,0%) | | Ont accédé au sondage en ligne: 188 (6,3%) |

1. Non éligibles/pas d'information: 0 (0,0%; 1. Non éligibles/pas d'information: 0 (0,0%)
2. Refus de participer: 19 (1,9%, 2. Refus de participer: 11 (5,9%)

1. Non éligibles/pas d’information: 572 (1,9%) )
2. Refus de participer: 4 432 (14,7%) || )
3. Sondage incomplet/invalide: 3 375 (7,6%) 3. Sondage incomplet/invalide: 112 (11,5%) 3. Sondage incomplet/invalide: 25 (13,3%)
) )
) )

4. Non-COVID mais TAAN positif*: 248 (1,0%

4. Non-COVID mais TAAN positif: 17 (1,0%)
5.Date d'épisode invalide: 92 (0,4%

5. Date d'épisode invalide: 0 (0,0%

4. Non-COVID mais TAAN positif*: 3 (1,6%)
5. Date d'épisode invalide: 0 (0,0%)

Inclus dans I'enquéte électronique : 21 518 (5,4 %) Inclus dans I’'enquéte électronique : 829 (84,9%) Inclus dans I'enquéte électronique : 149 (79,3%)
Témoins non-COVID : 5 199 (24,2%) Témoins non-COVID : 204 (24,6%) Témoins non-COVID : 31 (20,8%)
Témoins COVID : 13 619 (63,3%) Témoins COVID : 544 (65,6%) Témoins COVID : 103 (69,1%)
Témoins COVID (avec suivi 284 jours) : 13 226 (61,5%) Témoins COVID (avec suivi =84 jours) : 537 (64,8%) Témoins COVID (avec suivi =84 jours) : 102 (68,5%)
Cas APC: 2 700 (12,5%) Cas APC: 81 (9,8%) Cas APC: 15 (10,1%)

* TdeS déclarant ne pas avoir contracté la COVID-19, mais dont le registre provincial de laboratoire indique un
résultat positif de TAAN pour le SRAS-CoV-2.

Abréviations : APC, affection post-COVID-19; TAAN, Test d'amplification des acides nucléiques; TdeS, Travailleur ou
travailleuse de la santé et des services sociaux

4.1.2 Enquéte téléphonique
Parmi le sous-échantillon de 7 500 individus, choisis aléatoirement parmi les non-répondants,

qui ont été appelés, 1705 (22,7 %) n'ont pas été rejoints, 1552 (20,7 %) ont refusé de participer,
142 (1,9 %) n'étaient pas éligibles et 3978 (53,0 %) ont répondu au court questionnaire
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977 (13,0 %) ont accepté de participer aussi au questionnaire électronique et 829 (84,9 %) de
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ceux-ci I'ont rempli.

Parmi le sous-échantillon de 3 000 individus, choisis aléatoirement parmi les TdeS non vaccinés,
qui ont été appelés, 1083 (36,1 %) ont répondu au court questionnaire téléphonique tandis que

1280 (42,7 %) n'ont pu étre rejoints, 508 (16,9 %) ont refusé de participer, et 4,0 % (n=120) ne
remplissaient pas les criteres d'inclusion (figure 1). Parmi les 1 083 TdeS qui ont répondu au

court questionnaire, 188 (6,3 %) ont accepté de répondre aussi au questionnaire électronique et
149 (79,3 %) de ceux-ci I'ont complété.

4.2 Représentativité des personnes participantes

Comparés aux 397 222 TdeS de la population cible, les 22 496 répondants au questionnaire
électronique (21 518 aprés invitation par courriel et 978 apres appel téléphonique) avaient une

distribution similaire de leurs caractéristiques sociodémographiques, telles que le sexe, la région

de résidence et les comorbidités (annexe — tableau 7). Par rapport aux catégories d’emploi, le
personnel paratechnique (par exemple les préposés aux bénéficiaires) était moins représenté

parmi les participants a I'étude (16,6 % contre 27,9 %) alors que le personnel technicien et

professionnel (par exemple les techniciens de laboratoire médical ou en pharmacie) était
|égerement surreprésenté (26,2 % contre 19,1 %). De plus, les participants étaient de maniéere
générale plus agés (65,8 % avaient 40 ans ou plus contre 55,0 %), et avaient plus fréquemment

recu trois doses du vaccin ou plus que la population cible (84,4 % contre 70,7 %).

Figure 2
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Parmi les TdeS participant au questionnaire électronique, le premier épisode de COVID-19
diagnostiqué par TAAN ou autorapporté a suivi une évolution mensuelle similaire a celle de la
population cible de I'ensemble des TdeS de la province au cours de la pandémie (figure 2).

Parmi le sous-échantillon de non-répondants a I'invitation par courriel, les 3 978 participants au
court questionnaire téléphonique étaient comparables a la population cible sur I'ensemble des
caractéristiques sociodémographiques étudiées, incluant I'age, le sexe, la région de résidence, la
présence de comorbidités, le type d’emploi ainsi que le statut vaccinal (annexe — tableau 7).

4.3 Caractéristiques sociodémographiques et d'’emploi

Parmi I'ensemble des répondants au questionnaire électronique, plus de 80 % des participants
étaient des femmes et I'dage moyen était de 45,9 ans (tableau 1). Les TdeS recrutés par téléphone
étaient plus jeunes que ceux recrutés par courriel (42 % versus 34 % avaient moins de 40 ans).
Environ 83 % ont déclaré étre nés au Canada et le francais était la langue maternelle de 92 % et
99 % des participants recrutés par courriel et par appel, respectivement. Les participants se
définissaient en grande majorité comme de race/ethnicité blanche (84-85 %), suivi par noire (5-
7 %). Par rapport au type d’emploi, le personnel infirmier (incluant auxiliaires) constituait environ
25 % de l'effectif indépendamment du type de recrutement, les préposés aux bénéficiaires
étaient 7 % parmi les recrutés par courriel, mais 14 % parmi les recrutés par appel et les
proportions correspondantes pour les médecins étaient 5 % et 4 %, respectivement. La RSS de
résidence la plus fréquente était celle de Montréal (23 %), suivie de la Montérégie (18 %) et de la
Capitale-Nationale (12 %) pour les participants recrutés par courriel, avec une représentation
plus élevée d'autres RSS pour les participants recrutés par appel téléphonique. Finalement,
autour de 42 % des participants présentaient au moins une comorbidité.

Parmi les 4 995 participants au court questionnaire téléphonique, une proportion similaire par
rapport au questionnaire électronique était des femmes (79 %), avec un age moyen de 42,4 ans
et une participation plus importante des TdeS plus jeunes (47 % avaient moins de 40 ans). La
proportion avec comorbidités était similaire (41 %) a celle des participants au questionnaire
électronique. L'information sur le pays d'origine, la race/ethnicité, la RSS et des détails sur
I'emploi n'étaient pas disponibles pour ces participants.
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Tableau 1 Caractéristiques sociodémographiques et d’emploi des personnes participantes
et des cas d'APC, selon le type de questionnaire et le recrutement
Participants au questionnaire électronique Participants au
questionnaire téléphonique?
Recrutement par courriel Recrutement par appel Recrutement par appel
Total Cas APC Total Cas APC Total Cas APC
N % N % N % N % N % N %
N | 21125 2700 970 96 4995 596
Age (ans)
Moyenne (ET) 45,9 (12,3) 46,0 (11,0) 44,4 (13,3) 46,6 (12,1) 42,4 (13,2) 43,6 (12,4)
18-39 7155 339 | 800 269 | 405 418 | 27 28,1 2344 46,9 | 243 408
40-49 6034 286 | 919 340 | 230 237 | 32 33,3 1144 229 | 162 27,2
50-59 4809 228 | 688 255|178 184 | 21 21,9 927 186 | 128 215
>60 3127 148 | 293 109 | 157 16,2 | 16 16,7 580 11,6 63 10,6
Sexe (Femme) 17034 80,6 | 2294 850 | 801 82,6 | 80 83,3 3942 789 | 495 831
Né au Canada 17631 835 | 2218 82,1 | 810 83,5 | 81 84,4 NA NA NA NA
Race/Ethnicité
Blanc 17802 84,3 | 2214 82,0 | 825 851 | 82 854 NA NA NA NA
Noir 1128 53 151 5,6 68 7.0 6 6,3 NA NA NA NA
Asiatique 580 2,7 63 2,3 13 1.3 0 0,0 NA NA NA NA
Arabe 419 2,0 59 2,2 20 2,1 2 2,1 NA NA NA  NA
Hispanique 401 1.9 77 29 15 1,5 1 1,0 NA NA NA  NA
Autre/NSP / NRP 795 3.8 136 5,0 29 3,0 5 52 NA NA NA NA
RSS
Montréal 4884 23,1 602 223 | 161 16,6 | 15 15,6 NA NA NA NA
Montérégie 3781 17,9 529 196 | 165 17,0 | 20 20,8 NA NA NA NA
Capitale-Nationale 2601 12,3 289 10,7 | 101 104 | 11 11,5 NA NA NA NA
Laurentides 1518 7,2 195 7,2 74 7,6 3 3,1 NA NA NA NA
Estrie 1478 7,0 194 7,2 76 7.8 5 5.2 NA NA NA NA
Autre 6863 325 | 891 330 | 393 405 | 42 43,8 NA NA NA NA
Type d’emploi
Personnel infirmier 4278 20,3 600 222 | 188 194 | 17 17,7 1332 26,7 | 177 297
Personnel infirmier | g)3 45 | 183 68 | 66 68 |10 104 NA  NA | NA NA
auxiliaire
PAB/Aide-infirmiere 1554 74 312 11,6 | 139 143 | 21 21,9 1436 28,7 193 324
Médecin 1143 54 96 3,6 41 4,2 2 2,1 184 37 9 1,5
Services sociaux 1919 9,1 252 9,3 87 9,0 6 6,3 NA NA NA NA
Admin/Gestion 4343 20,6 | 474 176 | 182 188 | 19 19,8 999 200 | 116 19,5
Autre 6380 302 | 718 26,6 | 267 27,5 | 21 21,9 972 19,5 95 159
Comorbidités®
Aucune 12151 54,5 | 1358 50,3 | 555 57,2 | 40 41,7 2923 58,5 | 311 522
Au moins une 8974 425 | 1342 49,7 | 415 428 | 56 58,3 2072 41,5 | 285 478
Au moins deux 3435 16,3 572 21,2 | 162 16,7 | 21 21,9 735 14,7 111 18,6
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Tableau 1 Caractéristiques sociodémographiques et d’emploi des personnes participantes
et des cas d'APC, selon le type de questionnaire et le recrutement (suite)

Participants au questionnaire électronique Participants au
questionnaire
téléphonique®

Recrutement par courriel Recrutement par appel Recrutement par appel
Total Cas APC Total Cas APC Total Cas APC
N % N % N % N % N % N %
N | 21125 2700 970 96 4995 596
Nb d’épisodes
CovID-19

0] 5199 24,6 NA NA | 235 242 | NA  NA | 1116 223 | NA NA
1] 11146 528 | 1455 539 ] 493 508 | 50 52,1 | 3879 77,7 | NA NA
2ouplus | 4780 22,6 | 1245 46,1 | 242 249 | 46 479 NA NA | NA NA

@ Pour les participants au questionnaire téléphonique, I'information sur le pays d'origine, la race/ethnicité et la RSS
n’'étaient pas disponibles. Pour le type d’emploi, infirmiére et infirmiére auxiliaire étaient rapportés ensemble
(soins infirmiers et cardio-respiratoires), et les PAB étaient inclus dans le groupe de personnel paratechnique,
services auxiliaires et métiers. Seulement la présence ou I'absence d'au moins un épisode de COVID-19 était
demandée.

b Les comorbidités inclues sont : trouble dépressif, abus d'alcool, abus de drogues, hypertension, maladie
pulmonaire chronique, hypothyroidie, maladie rénale, troubles des fluides et des électrolytes, troubles vasculaires
périphériques, obésité, démence, maladie cérébrovasculaire, troubles neurologiques, maladie hépatique, psychose,
troubles de la circulation pulmonaire, polyarthrite rhumatoide, coagulopathie, perte de poids, paralysie, maladie
ulcéreuse, SIDA/VIH, anémie, maladies cardiovasculaires, diabete, problémes du systéme immunitaire, cancer.

Abréviations : Admin/Gestion, personnel de I'administration et gestionnaires ; APC, affection post-COVID-19; ET,

écart-type; NA, non applicable; NSP, ne sait pas; NRP, ne répond pas; PAB, préposé aux bénéficiaires ;
RSS, région sociosanitaire

Note : Les participants avec un seul épisode survenu <84 jours avant le questionnaire n'ont pas été inclus, car leur

statut APC ne pouvait pas étre confirmé (393, 8 et 66 personnes, respectivement, pour les 3 populations)

4.4 Risque et prévalence de l'APC

Parmi les 21 518 répondants au questionnaire électronique apres invitation courriel, 16 319 TdeS
rapportaient avoir eu au moins un épisode de COVID-19 et 5199 (24,2 %) rapportaient n'en
avoir jamais eu.

Parmi ceux qui ont eu la COVID-19, 2 360 ont présenté des symptomes qui ont persisté pendant
12 semaines ou plus apres l'infection initiale, soit un risque global d’APC (terminée ou encore
présente au moment du questionnaire) de 17,0 % (ICa 95 % : 16,3 a 17,6) et un risque pondéré
de 17,2 % (ICa 95 % : 16,6 a 17,8). La prévalence d’APC au moment du questionnaire était de
14,8 % (ICa 95 % : 14,3 a 154).

Parmi I'ensemble de répondants, la prévalence d’APC au moment du questionnaire était de
11,0 % (ICa 95 % : 10,5 a 11,4) et la prévalence pondérée était de 11,1 % (ICa 95 % : 10,7 a 11,6)
(tableau 2).

Parmi les 4 995 répondants au court questionnaire téléphonique (non-répondants a l'invitation
courriel ou non-vaccinés), le risque d'APC aprés COVID-19 était similaire a celui du
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questionnaire électronique : 15,9 % (IC a 95 % : 14,6 a 17,2) chez les non-répondants a
I'invitation courriel et 13,2 % (ICa 95 % : 10,8 a 15,6) chez les non-vaccinés. Par contre, la
prévalence d’APC au moment du questionnaire téléphonique était la moitié de celle déclarée au
moment du questionnaire électronique (5,6 % et 5,3 % de tous les répondants), car une
proportion plus élevée de TdeS rapportait que leurs symptdmes persistants 12 semaines ou plus
étaient terminés au moment du questionnaire.

Tableau 2 Risque et prévalence de I'affection post-COVID-19 selon le mode de
recrutement des participants et de collecte des données
Mode de collecte Questionnaire électronique Questionnaire
téléphonique
Type de recrutement Par courriel Par appel Par appel Par appel Par appel
parmi non- parmi non- parmi non- | parmi non-
répondants vaccinés répondants vaccinés
N % N % N % N % N %
Nombre total de participants 21518 829 149 3978 1083
TdeS sans épisodes COVID-19 5199 24,2 204 24,6 31 208 | 825 20,7 | 291 269
TdeS avec épisode(s) COVID- 16319 75,8 625 754 118 792 | 3153 793 | 792 731
19 (total)
TdeS avec épisode(s) COVID- 15926 74,0 618 74,5 117 785 | 3105 781 | 774 715
19 et avec suivi de 284 jours
apreés |'épisode
Cas APC (total) 2700 12,5 81 9.8 15 10,1 494 124 | 102 9.4
Cas APC prévalente au 2360 11,0 66 8,0 11 74 221 5,6 56 5.2
moment du questionnaire
Risque (IC a 95 %) parmi les 17,0 13,1 12,8 15,9 13,2
personnes participantes avec (16,3 -17,6) (10,4 -16,2) (7,4 - 20,6) (14,6 -17,2) (10,8 - 15,6)
épisodes COVID-192
Prévalence (IC a 95 %) parmi 14,8 10,7 9,4 71 7.2
les personnes participantes (14,3 -15,4) 8,2-13,1) 4,1-14,7) (6,2 -8,0) 54-91)
avec épisodes COVID-19P
Prévalence (IC a 95 %) parmi 11,0 8,0 7.4 5,6 53
I'ensemble des personnes (10,5-11,4) (6,2 - 10,0) (3,8-12,8) 4,9-6,3) (3,9-6,6)
participantes®

@ Risque (IC a 95 %) parmi les personnes participantes avec COVID-19 : cas APC (prévalente ou terminée)/TdeS avec

COVID-19 et 284 jours de suivi

b Prévalence (IC a 95 %) parmi les personnes participantes avec COVID-19 : cas APC prévalente/TdeS avec COVID-19

et 284 jours de suivi

¢ Prévalence (IC a 95 %) parmi I'ensemble des personnes participantes : cas APC prévalente/tous les participants

Abréviations : APC, affection post-COVID-19; IC, intervalle de confiance; NA, non applicable; TdeS, travailleur ou
travailleuse de la santé et des services sociaux

4.5 Symptomes et sévérité de 'APC

Parmi les patients avec APC prévalente ayant répondu au questionnaire électronique, 14 % ont
rapporté un seul symptome persistant 12 semaines ou plus, 12 % ont rapporté deux symptomes
et 74 % trois symptomes ou plus. Le nombre de symptomes augmentait avec la sévérité de
I’APC et 91 % des cas d’APC séveres ont rapporté trois ou plus symptomes. Les symptomes les
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plus frequemment rapportés étaient : la fatigue (72 %), I'essoufflement (53 %), les problemes de
concentration/mémoire (50 % et 48 %), le brouillard mental (44 %), les douleurs musculaires

(38 %), I'anxiété/nervosité (38 %), le malaise apres I'effort physique (38 %), le mal de téte (37 %)
et I'insomnie (37 %) (figure 3A).

Figure 3
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symptome (A) ou chaque symptdme sévere (B) sur le nombre total de participants de chaque groupe (cas

d'APC, témoins COVID ou témoins non-COVID))
Abréviations : APC, affection post-COVID-19; TM, témoins

Parmi les témoins COVID et les témoins non-COVID, 61 % et 51 % respectivement ne
rapportaient aucun symptéme d'une durée minimale de 2 semaines et présent au moment du
questionnaire (figure 4). Le symptome le plus fréquemment rapporté était la fatigue (30 % des
témoins COVID et 36 % des témoins non-COVID), suivi de I'anxiété/nervosité, les douleurs
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musculaires, les problémes de concentration/mémoire et I'insomnie (entre 15 % et 24 %)
(figure 3A).

La fréquence des symptomes parmi les cas d’APC était entre 2 et 7 fois plus élevée que chez les
témoins (figure 5). L'essoufflement, le malaise aprés I'effort physique, malaise apres I'effort
mental, intellectuel ou émotionnel, I'atteinte de I'odorat et/ou du godt, le brouillard mental et la
douleur ou serrement a la poitrine étaient les symptomes avec le risque relatif le plus élevé
(3 a 5 fois plus que chez les témoins COVID et 4 a 7 fois plus que chez les témoins non-COVID).

Par rapport a la sévérité, 33 % des cas d'APC rapportaient au moins un symptome sévere (dont
45 % d'entre eux signalant trois symptomes séveres ou plus), versus 24 % qui avaient seulement
des symptomes légers et 42 % qui avaient au moins un symptome modéré sans symptomes
séveres (figure 4). La fatigue sévere était le symptome sévere le plus fréquemment rapporté

(14 %) par les cas d'APC (figure 3). Entre 6 et 7 % des cas rapportaient au moins un des
symptomes séveres suivants : anxiété/nervosite, brouillard mental, douleurs musculaires,
essoufflement, insomnie, mal de téte, malaise apres |'effort physique, malaise apres I'effort
mental, intellectuel ou émotionnel, problémes de concentration, probleme de mémoire.

Parmi les témoins COVID, 3 % rapportaient de la fatigue sévere alors que pour les autres
symptomes <2 % étaient rapportés comme séveres (figure 3B). Les témoins non-COVID
rapportaient plus fréquemment des symptémes séveres que les témoins COVID : soit 5 % pour
la fatigue, 4 % pour I'insomnie et 4 % pour l'anxiété.

Figure 4 Répartition des personnes participantes selon la sévérité des symptomes
rapportés au moment du questionnaire électronique pour les cas d’APC
prévalente (depuis >12 semaines), les témoins COVID et les témoins non-COVID
(depuis >2 semaines)

Cas APC prévalentes Témoins COVID Témoins non-COVID
24% \ ‘ ‘!
51%
17% 61%
18%
Aucun symptéme Symptomes légers exclusivement

>1 symptéme modéré sans symptémes sévéres  m 1-2 symptomes sévéres
m >3 symptomes séveres

Abréviations : APC, affection post-COVID-19
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Comparativement aux témoins COVID, les cas d’APC manifestaient une prévalence environ

20 fois plus élevée pour le malaise sévere apres I'effort physique (7,6 % vs 0,4 %) et 'atteinte du
go(t et/ou de I'odorat (5,0 % vs 0,2 %), et 17 fois plus élevée pour le malaise sévéere apres
I'effort mental, intellectuel ou émotionnel (6,8 % vs 0,4 %) (figure 5). L'essoufflement et les
douleurs/serrement a la poitrine étaient également des symptémes séveres plus fréquemment
signalés par les cas d’APC en comparaison avec les témoins COVID (14 et 13 fois plus,
respectivement) tandis que la fievre, I'humeur dépressive et I'anxiété séveres étaient rapportées
environ trois fois plus souvent par les cas d’APC.

Figure 5 Rapport de prévalence comparant la fréquence au moment du questionnaire
électronique de chaque symptome chez les cas avec APC prévalente (depuis
>12 semaines), par rapport aux témoins COVID et aux témoins non-COVID
(depuis >2 semaines) en fonction du degré de sévérité

RP Cas APC vs TM COVID RP Cas APC vs TM non-COVID
Symp Symp Symp Symp Symp Symp
Symptomes évalués: Globale sévéres | modérés | légers Globale sévéres | modérés | légers

1 Fatigue 24 49 2,8 1,6 2,0 29 2,0 1,6
2 Essoufflement 4,9 3,1 6,4 7,6 8,2 5,2
3 Difficulté & se concentrer 3,1 2,2 2,7 3,1 3,3 2,2
4 Probléme de mémoire 3,2 2,3 3,0 4,3 3,8 24
5 Brouillard mental 3,7 2,5 3,5 4.1 4.1 3,1
6 Douleurs musculaires ou articulaires 2.4 1,6 1,7 2,6 1,6 1,5
7  |Anxiété, nervosité 2,2 1,6 1,6 1.7 1.8 1,4
8 Malaise aprés I'effort physique 4,1 2,1 55 11,3 8,0 3,5
9 Mal de téte 23 1,8 2,4 43 2,5 2,1
10 Insomnie 2,3 1,7 1,7 2,0 1,7 1,5
11 Atteinte de I'odorat et/ou du go(t 4,3 2,7

12 |Humeur dépressive/Dépression 2,4 2,0

13 |Malaise aprés I'effort mental ou émotion 38 2,1

14 |Toux 2,8 2,4 3,5 3,0 3,8 34
15 Nez qui coule/congestionné 2,0 1,6 2,1 2,9 2,0 2,0
16 Douleur/serrement & la poitrine 3,0 2,3 4,3 4,5 4,7 4,1
17 |Douleur abdominale 24 19 32 IR 30 3,1
18 Mal de gorge 2,1 1,8 2,8 3,0 3,1 2,7
19  |Diarrhée 2,2 1,7 3,2 4,5 2,8 33
20  [Fiévre 2,1 2,0 3,5 2,1 37 3,5

Abréviations : APC, affection post-COVID-19; TM, témoins ; RP, rapport de prévalence

Note : L'intensité de la coloration croit avec la valeur du rapport de prévalence (RP), réparti en six catégories : [<2],
[2-<3],[3-<4],[4-<5], [5 - <6], [6 et plus]. Les symptOmes sont présentés dans I'ordre de fréquence chez
les cas d'APC

Parmi les cas d'APC, avec un seul épisode de COVID-19, la durée moyenne des symptomes était
de 7 mois pour ceux dont I'APC était terminée et de 15 mois pour ceux dont I'APC persistait au
moment du questionnaire (tableau 3). Parmi les cas dont I'’APC était terminée, 62 % avaient eu
des symptomes ayant duré entre 3 et 6 mois, 15 % entre 12 et 23 mois, et 4 % pendant 24 mois
ou plus. Pour les cas dont I'APC persistait au moment du questionnaire 11 % présentaient leurs
symptomes depuis moins de 6 mois, 36 % entre 6 et 11 mois, 33 % depuis 12 a 23 mois et 19 %
depuis 24 mois ou plus.
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Tableau 3 Durée des symptomes de |'affection post-COVID-19 parmi les cas rapportant un
seul épisode de COVID-19

Cas APC prévalente Cas APC terminée
N % N %
Nombre de cas 1329 151
Durée moyenne (mois) 15,1 7.3
Durée :
3-5 mois 152 11,4 93 61,6
6 -11 mois 484 36,4 29 19,2
12-23 mois 439 33,0 23 15,2
24-35 mois 171 12,9 5 33
>36 mois 83 6,2 1 0,7

Abréviations : APC, affection post-COVID-19
4.6 Facteurs derisque d’APC
4.6.1 Fréquence de I'APC selon les caractéristiques sociodémographiques

Parmi les répondants ayant eu au moins un épisode de COVID-19, le risque de symptomes
persistant 12 semaines ou plus était plus élevé chez les femmes et chez les personnes agées de
40 a 59 ans (figure 6). Le risque était similaire pour les répondants au questionnaire électronique
comparativement aux répondants au questionnaire téléphonique. Cependant, la proportion qui
rapportait ne plus avoir des symptomes persistants au moment du questionnaire (APC terminée)
était beaucoup plus faible chez les répondants au questionnaire électronique (~10 %)
comparativement aux répondants au questionnaire téléphonique (~50 %), et cela dans tous les
groupes d'age et de sexe.

La prévalence d’APC au moment du questionnaire parmi les 22 496 répondants au questionnaire
électronique (recrutement par courriel ou par appel) était la plus élevée chez les femmes agées
de 40 a 59 ans (~13 %) et la plus faible chez les hommes de 18-39 ans et de 60 ans et plus (7 %)
(figure 6). Parmi les 3 930 répondants au questionnaire téléphonique, la prévalence la plus
élevée était aussi chez les femmes agées de 40 a 59 ans (~ 8 %), mais plus faible que dans le
questionnaire électronique pour tous les groupes d'age, spécialement les hommes agés de 18 a
39 ans (2 % vs 7 %).
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Figure 6 Risque et prévalence d'APC selon I'age et le sexe des répondants au
questionnaire électronique et au questionnaire téléphonique

A. Risque d’APC - questionnaire électronique B. Risque d’APC - questionnaire téléphonique
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Note : Risque d’APC = Nombre de répondants avec APC/nombre de répondants avec au moins un épisode de
COVID-19. Prévalence d’APC = Nombre de répondants avec APC prévalente/nombre de répondants au
guestionnaire. Les nombres au-dessus des colonnes représentent le risque global de I'’APC (prévalente ou
terminée) pour chaque catégorie de sexe et age

Abréviations : APC, affection post-COVID-19
4.6.2 Risque d'APC selon le nombre d'infections COVID-19

Parmi les répondants ayant eu la COVID-19, 11639 (69,9 %) rapportent avoir fait un seul
épisode de COVID-19 tandis que 4 233 (25,4 %) ont déclaré avoir été affectés par deux épisodes
distincts, et 789 (4,7 %) ont signalé avoir eu trois épisodes ou plus.

Le risque cumulatif d’APC et d’APC prévalente au moment de I'enquéte augmente avec le
nombre d'infections passant respectivement, de 12,9 % et 11,4 % avec une infection, a 23,3 % et
19,8 % avec deux infections et atteignant 36,8 % et 32,4 % pour trois infections (figure 7). La
différence absolue de risque d’APC entre ceux avec deux plutot qu’un seul épisode de COVID-19
était de 10,4 % (23,3 % — 12,9 %) et de 13,5 % (36,8 % — 23,3 %) pour ceux avec trois épisodes
par rapport a deux épisodes.

Avec un risque d’APC prévalente de 11,4 % suite au premier épisode (comme observé chez les

participants avec un seul épisode), 78 % (1 902) des cas d'APC prévalente seraient attribuables
au premier épisode et 22 % des cas a une réinfection.
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Figure 7 Risque d’APC (prévalente ou terminée) selon le nombre d’infections a la
COVID-19 chez les répondants au questionnaire électronique
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Nombre d'épisodes de COVID-19 rapportés

Abréviations : APC, affection post-COVID-19
Note : Les lignes représentent les intervalles de confiance a 95 % pour le risque total d’APC

4.6.3 Risque d'APC selon le variant SRAS-CoV-2

Parmi les 11 639 participants ayant rapporté avoir eu un seul épisode de COVID-19 (1505 cas
d'APC et 10 134 témoins COVID), le risque d’APC était environ deux fois plus élevé pour ceux
infectés par la souche ancestrale du SRAS-CoV-2 (27,8 %), comparativement aux périodes de
circulation des variants alpha, delta et omicron (risque entre 9,8 % et 18,2 %) (figure 8). Par
contre, comme le variant Omicron était responsable de 86,2 % des épisodes de COVID-19
(10035/11639), 77,6 % des cas d’APC parmi ceux avec un seul épisode de COVID-19 étaient
survenus apres une infection par ce variant.
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Figure 8 Risque d’APC en fonction des différents variants du virus SRAS-CoV-2
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Abréviations : APC, affection post-COVID-19

4.6.4 Risque d'APC selon la sévérité de l'épisode aigu

Le risque d’APC était associé a la sévérité de I'infection initiale. Parmi les 448 TdeS ayant
nécessité une hospitalisation lors d'un épisode aigu de COVID-19 (cas avec un seul épisode),

21 % ont présenté une APC comparé a 13 % des 11 191 cas ambulatoires (figure 9). Cependant,
parmi les cas de COVID-19 ambulatoires qui ont signalé >3 symptdmes séveres durant la phase
aigué de l'infection, le risque d’APC était au moins aussi élevé (25 %) que celui des cas
hospitalisés. Au total, 84 % (n=1 114) de tous les cas d'APC sont survenus chez des individus
ayant expérimenté un épisode ambulatoire avec symptomes séveres de COVID-19.

Institut national de santé publique du Québec | 27



Affection post-COVID-19 chez le personnel de la santé
du Québec : fréquence, évolution et facteurs de risque

Figure 9 Risque d’APC en fonction de la sévérité observée lors de I'épisode aigu initial
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Abréviations : APC, affection post-COVID-19; symp, symptomes

La sévérité des symptdmes persistants de I'APC (parmi les cas prévalents) augmente aussi avec
la sévérité des symptomes observés lors de I'épisode aigu (figure 10). La proportion qui
rapportait des symptomes d'APC séveres était de 38 % pour les patients hospitalisés et 37 %
pour les patients ambulatoires avec >3 symptomes sévéeres, comparativement a 14 % pour les
patients ambulatoires avec 1 ou 2 symptomes séveres et 9 % pour ceux avec symptdmes
modérés ou légers.

Figure 10 Sévérité des symptomes de I’APC en fonction de la sévérité observée lors de
I'épisode aigu
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Abréviations : APC, affection post-COVID-19; symp, symptomes
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4.6.5 Risque d'APC selon le niveau de défavorisation et les minorités racisées

Par rapport a la distribution attendue des quintiles de défavorisation matérielle dans la
population générale québécoise (20 % des individus dans chaque quintile), les TdeS répondants
au questionnaire étaient plus souvent (26 %) dans le premier quintile (Q1) regroupant les
personnes les plus favorisées sur le plan matériel) et moins souvent (13 %) dans le 5e quintile Q5
(regroupant les personnes les moins favorisées) (annexe — tableau 8). Par contre, la répartition
des répondants dans chacun des quintiles de défavorisation sociale était celle attendue parmi la
population générale, soit autour de 20 % par quintile. Le risque d’APC augmentait avec les
quintiles de défavorisation matérielle de 14,1 % pour ceux dans le Q1 a 19,6 % pour ceux dans le
Q5. Le risque d'APC sévere (défini comme la présence d'au moins un symptome sévére) était
plus corrélé avec I'indice de défavorisation matérielle, passant de 3,4 % pour ceux dans Q1 a

4,7 % dans Q3 et 6,3 % dans Q5. L'augmentation relative du risque était similaire pour les
femmes que pour les hommes. Les écarts selon le salaire moyen annuel étaient encore plus
importants. Chez les personnes avec un revenu annuel de >80 000 CAD le risque était de 11,0 %
pour 'APC et 2,2 % pour I'APC sévere, comparativement a 23,9 % et 9,8 % pour ceux avec un
revenu annuel de <60 000 CAD. Le risque d'APC n’était pas associé au niveau de défavorisation
sociale.

Par rapport a la race/ethnicité autorapportée le risque le plus faible était chez les personnes
blanches et asiatiques et il était plus élevé pour les personnes autochtones, hispaniques, noires
et arabes (annexe — tableau 8).

4.6.6 Analyse multivariée des facteurs associés au risque d'APC

Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de 2 335 cas avec APC associé a leur
premier épisode (et 664 cas avec APC sévéere) ont été comparées avec celles des 13 773 témoins
COVID qui n'ont pas rapporté des symptomes persistants (tableau 4).

Dans I'analyse multivariée, I'age était associé a une augmentation du risque d’APC, qui était plus
important pour ceux agés de 40-49 ans (RC=1,7) et 50-59 ans (RC=1,8) que pour ceux de 60 ans
et plus (RC=1,5), comparativement aux personnes de 18-39 ans. Parmi les comorbidités, les
maladies respiratoires chroniques et le trouble dépressif étaient les plus fortement associées au
risque d’APC (RC de 1,6 et 1,4, respectivement) et au risque d’APC sévere (RC de 1,8 et 1,4),
tandis que I'obésité était associée principalement au risque d’APC sévere (RC de 1,2 et 1,5). Par
rapport aux personnes s'identifiant comme blanches ou asiatiques, le risque d’APC et d’APC
sévere étaient augmentés pour les répondants arabes (RC de 1,5 et 2,2, respectivement) et
hispaniques (RC de 1,4 et 1,5, respectivement). Cependant, il n'y avait pas d'association avec le
fait d'étre né(e) a I'étranger ou la préférence linguistique (anglais versus francais). Le risque
d'APC était plus élevé chez les personnes défavorisées au niveau matériel, mais aucune
association n'était observée avec la défavorisation sociale.
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Par rapport aux TdeS infectés par le variant Omicron, le risque d'APC et de APC sévere était
environ trois fois plus élevé pour ceux infectés par la souche ancestrale et autour de 1,5 fois plus
élevé pour ceux infectés dans la période de circulation des variants Alpha et Delta (tableau 4).
Dans l'analyse restreinte a la période Omicron, le risque observé était similaire pour tous sous-
variants d'Omicron (BA.1 a XBB) (annexe — tableau 9).

L'effet de I'age et du variant sur le risque d'APC étaient plus importants parmi les individus
hospitalisés que chez les personnes ayant eu une COVID-19 ambulatoire, mais le nombre de
patients hospitalisés était insuffisant pour tirer des conclusions concernant les autres facteurs
(annexe — tableau 10). Pendant la période de circulation du virus ancestral, le risque le plus élevé
était pour ceux agés de 60 ans ou plus (2,4 fois que les personnes de 18 a 39 ans) et pour les
personnes avec maladies respiratoires chroniques (RC=1,8) et obeses (RC=1,6) (annexe —
tableau 9). L'analyse de la période de circulation du virus Omicron montre des associations
similaires a celles de I'ensemble des participants.

Apres ajustement pour les caractéristiques sociodémographiques, la sévérité de I'épisode aigu
était fortement associée au risque d’APC, avec un risque de 15 fois plus élevé pour les personnes
hospitalisées et de 18 fois pour les cas ambulatoires avec >3 symptOmes sévéres par rapport aux
patients ambulatoires dont la COVID-19 était moins sévere (tableau 5). Avant la période
Omicron, le risque le plus élevé était parmi les cas hospitalisés (RC de 22,5 dans la période pré-
variants préoccupants et 17,4 pendant la période alpha/delta), tandis que pendant la période
Omicron le risque sembilait étre le plus élevé pour les patients ambulatoires avec >3 symptomes
séveres (RC de 19,0), bien que la différence ne soit pas significative entre les deux catégories.

Tableau 4 Analyse multivariée des facteurs de risque associés au risque de développer
une affection post-COVID-19 (APC) (n = 16 108) ou une APC séveére (n = 14 437)
ENSEMBLE SEVERE
Cas Cas |Témoins| RC brut RC ajusté? RC brut RC ajusté?
APC APC COVID | (ICa95%) | (ICa95%) | (ICa95 %) | (ICa95 %)
(N) sévere (N)
(N)
N 2335 664 13773
Age (ans)
18-39 658 179 5263 1 [réf] 1 [réf] 1 [réf] 1 [réf]
40-49 800 223 4016 [1,6 (1,4-1,8) 1,7 (1,5-1,9) |1,6 (1,3-2,0) | 1,6 (1,3-2,0)
50-59 614 182 2816 |1,7(1,5-2,0) | 1,8 (1,6-2,1) 1,9 (1,5-2,3) [1,9 (1,5-2,4)
>60 263 80 1678 1,3(1,1-1,5) |[1,5(1,2-1,8) |14 (1,1-1,8) | 1,6 (1,2-2,2)
Sexe
Femme 1975 554 11268 |1 [réf] 1 [réf] 1 [réf] 1 [réf]
Homme 360 110 2505 0,8(0,7-0,9) |09 (0,7-1,1) 10,9 (0,7-1,1) |0,9 (0,6-1,4)
Langue
Francais 2152 616 12765 |1 [réf] 1 [réf] 1 [réf] 1 [réf]
Anglais 183 48 1008 1,1(0,9-1,3) |1,1(0,9-1,3) |1,0(0,7-1,3) |1,1(0,8-1,5)
Lieu de naissance
Né(e) au Canada 1924 551 11878 |1 [réf] 1 [réf] 1 [réf] 1 [réf]
Né(e) a I'étranger 411 113 1895 1,3(,2-1,5) |1,0(0,9-1,2) |1,3(1,0-1,6) |1,0(0,7-1,4)
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Tableau 4 Analyse multivariée des facteurs de risque associés au risque de développer une
affection post-COVID-19 (APC) (n = 16 108) ou une APC sévere (n = 14 437) (suite)
ENSEMBLE SEVERE
Cas Cas Témoin RC brut RC ajusté? RC brut RC ajusté?
APC APC s (ICa 95 %) (ICa 95 %) (IC a 95 %) (ICa 95 %)
(N) sévere | COVID
(\N) (\N)
N 2335 664 13773
Race/ethnicité
Blanc 1919 548 12014 |1 [réf] 1 [réf] 1 [réf] 1 [réf]
Asiatique 54 12 355 09 (,7-1,3) |1,1(0,8-1,5 (0,7 (0,4-1,3) |1,0(0,5-1,9)
Hispanique 64 18 252 1,6 (1,2-2,1) |1,4(1,0-1,9) |1,6(0,9-2,5) [1,5(0,8-2,6)
Noir 126 29 516 1,5(1,2-19) (1,3(1,0-1,7) {1,2(0,8-1,8) [1,0(0,6-1,6)
Autres/NSP 118 35 423 1,7(1,4-21) (1,8(1,4-2,2) {1,8(1,3-2,6) [1,9(1,3-2,8)
Comorbidités (vs absence de la
comorbidité évaluée)
Mal. Respir. Chron. (vs non) 289 107 1056 1,7(1,4-20) |1,6(1,3-1,8) |2,3(1,9-29) [1,8(1,4-2,3)
Mal. Cardiovasc. (vs non) 133 50 539 14(1,1-1,8) [1,3(1,0-1,6) {2,0(1,4-2,7) |1,4(1,0-2,0)
Obésité (vs non) 172 71 684 1,5(1,3-1,8) [1,2(1,0-1,5) {2,3(1,8-29) [1,5(1,1-2,0)
Diabete (vs non) 108 42 436 14(1,2-1,8) [1,1(0,9-14) |2,1(1,5-29) [1,3(0,9-1,8)
Hypertension (vs non) 207 67 987 1,3(1,1-1,5 (1,1(0,9-1,3) {14(1,1-1,9) [1,0(0,7-1,3)
Trouble dépressif (vs non) 415 132 1771 1,5@1,3-1,6) |1,4(1,2-1,6) |1,7 (1,4-2,0) (1,4 (1,1-1,7)
>2 comorbiditésP (vs <2) 492 185 2048 1,5(1,3-1,7) [1,0(0,9-1,2) |2,2(1,8-26) |1,3(1,0-1,7)
Indice défavorisation
matérielle
Q1 (tres favorisé) 470 113 3490 |1 [réf] 1 [réf] 1 [réf] 1 [réf]
Q2-Q3-Q4 1429 407 8136 1,3(1,2-1,5 (1,2(1,1-1,4) {1,5(1,2-1,9) |14 (1,1-1,7)
Q5 (trés défavorisé) 342 111 1663 1,5(1,3-1,8) (1,4 (1,2-1,6) {2,0(1,6-2,7) |1,7(1,3-2,3)
Indice défavorisation sociale
Q1 (tres favorisé) 419 116 2802 |1 [réf] 1 [réf] 1 [réf) 1 [réf]
Q2-Q3-Q4 1390 397 8007 1,2(1,0-1,3) (1,2(1,0-1,3) {1,2(1,0-1,5) |12 (1,0-1,5)
Q5 (tres défavorisé) 432 118 2480 1,2 (1,0-1,3) |1,2(1,0-1,4) |1,1(0,9-1,5) [1,2(0,9-1,6)
Statut vaccinal©
Non-vacciné ou 1 dose 793 260 2540 |1 [réf] 1 [réf] 1 [réf) 1 [réf]
>2 doses, derniére >6m avant | 677 176 4029 0,5 (0,5-0,6) |1,4(1,0-1,8) |04 (0,4-0,5) |1,0(0,6-1,7)
>2 doses, derniére <6m avant | 865 228 7204 (0,4 (0,3-0,4) |1,0(0,7-1,3) |0,3(0,2-04) |0,7 (0,4-1,1)
Variants
Souche ancestrale 645 205 1660 |29 (2,6-3,2) [3,1(2,3-4,2) |3,5(2,9-4,2) [2,8(1,7-4,6)
Alpha, Delta 214 73 1203 1,3(1,1-1,5 (1,4 (1,1-1,8) 1,7 (1,3-2,2) [1,5(1,0-2,3)
Omicron 1476 386 10910 |1 [réf] 1 [réf] 1 [réf] 1 [réf]

@ Rapport de cotes ajusté pour les variables présentées dans le tableau et les régions sociosanitaires.

b

Comorbidités : trouble dépressif, abus d'alcool, abus de drogues, hypertension, maladie pulmonaire chronique, hypothyroidie,

maladie rénale, troubles des fluides et des électrolytes, troubles vasculaires périphériques, obésité, démence, maladie
cérébrovasculaire, troubles neurologiques, maladie hépatique, psychose, troubles de la circulation pulmonaire, polyarthrite
rhumatoide, coagulopathie, perte de poids, paralysie, maladie ulcéreuse, SIDA/VIH, anémie, maladies cardiovasculaires, diabéte,
problémes du systeme immunitaire, cancer.

¢ Statut vaccinal au moment de la survenue de I'épisode aigu de l'infection COVID-19.

Note : Analyse parmi les répondants qui ont associé leur SPC a leur premier épisode de COVID-19 (cas) et les témoins COVID. Les
nombres en bleu correspondent aux associations multivariées statistiquement significatives (p<0,05)
Abréviations : APC, affection post-COVID-19; IC, intervalle de confiance ; NA, non applicable ; NSP, ne sait pas; Mal. Respir. Chron.,
maladies respiratoires chroniques ; Mal. Cardiovasc., maladies cardiovasculaires
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Analyse multivariée de I'association entre la sévérité de I'épisode aigu et le

risque de développer une affection post-COVID-19, stratifiée par période de
circulation des variants (n = 16 108)

Ensemble Période pré- | Période Alpha, Période
variants Delta Omicron
préoccupants
RC ajusté? RC ajusté RC ajusté? RC ajusté?
(ICa 95 %) (ICa 95 %) (ICa 95 %) (ICa 95 %)

Sévérité de I'épisode aigu

Hospitalisation

14,6 (10,0-21,4)

22,5 (10,2-49,3)

17,4 (6,0-50,7)

12,2 (7,5-19,7)

Ambulatoire avec >3 symptomes séveres

18,2 (13,1-25,5)

19,8 (9,6-40,8)

14,7 (5,8-37,2)

19,0 (12,6-28,7)

Ambulatoire avec 1-2 symptomes séveres | 6,2 (4,4-8,7) 8,3 (3,9-17,3) 4,1 (1,5-10,8) 6,1 (4,0-9,3)
Ambulatoire avec symptomes modérés 2,6 (1,8-3,7) 2,4 (1,1-5,3) 1,3 (0,4-3,8) 2,8 (1,8-4,3)
Ambulatoire avec symptomes légers 1 [réf] 1 [réf] 1 [réf] 1 [réf]

Rapports de cotes ajustés pour I'age, le sexe, la langue, le pays de naissance, la race/ethnicité, les comorbidités,

I'indice de défavorisation matérielle et social, le statut vaccinal, la région socio-sanitaire et la période de circulation

(seulement pour I'analyse de I'ensemble).

Note : Analyse parmi les répondants qui ont associé leur affection post-COVID-19 a leur premier épisode de COVID-
19 (cas) et les témoins COVID. Les nombres en bleu correspondent aux associations multivariées

statistiquement significatives (p<0,05)

Abréviations : IC, intervalle de confiance ; RC, rapport de cotes

4.7 Soins de santé pour traiter les symptomes de 'APC

4.7.1 Soins recus et soins voulus

Les questions sur les soins de santé ont été répondues par 2 718 (97,2 %) des cas d’APC. Deux

tiers (67 %) ont exprimé avoir voulu des soins médicaux, principalement des consultations avec
des médecins de famille (63 %) et des médecins spécialistes (36 %) (figure 11). Autour d'un tiers
des cas ont rapporté avoir voulu des services de réadaptation et d'ergothérapie (35 %), de suivi
psychologique (32 %) et de services pour améliorer la mémoire, la concentration et I'attention
(32 %). Les cas d'APC ont recu plus fréquemment des soins médicaux (48 %), principalement des
consultations auprés de leur médecin de famille (42 %) suivi des consultations avec des
médecins spécialistes (18 %), et environ 70 % rapportaient en avoir retiré un bénéfice.
Cependant, parmi les cas d'APC ayant rapporté avoir voulu des soins médicaux, un tiers n'ont
pas eu acces a un médecin de famille et la moitié n'a pas eu acces a un médecin spécialiste.

Les services de réadaptation et d'ergothérapie ont été recus par 12 % des cas d’APC, soit par
32 % des personnes qui en voulaient. Ces services ont été identifiés comme étant les plus
bénéfiques pour la majorité des personnes (81 %), spécialement les services de réadaptation
visant a gérer la fatigue et les activités quotidiennes. Le suivi psychologique a été recu par 12 %
des cas, soit par 37 % des personnes qui voulaient recevoir ce service. Finalement, les services
visant a améliorer la mémoire, la concentration et I'attention étaient ceux qui ont été les moins
fréquemment recus (2 % des cas d’APC et 7 % des personnes qui les auraient voulus) et c'était

également le service pour lequel le plus petit nombre de personnes rapportaient un bénéfice
(53 %).
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Figure 11 Soins de santé regus et soins voulus pour traiter les symptomes de
I'affection post-COVID-19

Recu /
® Regu @ Voulu non regu [J Pas besoin D”("gz)"de der(”az)”de BE(”;:;‘CE
1. Soins médicaux O Es% L 19% | 67%  72% 73%
1.1 Médecin de famille e I 20% | 63%  67%  69%
1.2. Médecin(s) spécialiste(s) s 1% | %%  51% | 70%
1.3. Urgence [ 13% 4% 17%  75% @ 62%
1.4. Admission a I'hopital 3%3% 6% 51% 82%
2. Services de réadaptation / ergothérapie C12% 26% | 35% 32% 81%
2.1. Réadaptation (pour améliorer condition physique) S8l 12% | 20% 38% 76%
2.2. Aide et suivi pour réintégrer le milieu de travail 7% 16% | 22% 29% 76%
2.3. Réadaptation (gestion de fatigue et activités... 6% 21% | 27% 23% 80%
2.4. Aide pour reprendre activités quotidiennes 5%  15% | 20% 27% 72%
2.5. Services pour adapter votre domicile 1%3% 4% 26% 70%
3. Suivi psychologique 2% 20% [ 32% 37% 66%
[ 3.1. Suivi psychologique s 20% | 2% 37% | 66%
4. Soutien social / thérapie familiale 6%  16% | 22% 29% 72%
4.1. Support familial 4% 10% | 15% 29% 69%
4.2. Soutien social 3% 13% | 15% 19% 61%
6. Services pour améliorer mémoire / concentration 2% 29% | 32% 7% 53%
‘ 6.1. Services pour améliorer mémoire, concentration,... 8 29% | 2% 7% 53% ‘
7. Aide infirmiére a domicile 19%5% 6% 24% 59%
[ 7.1. Aide pour vos soins personnels 18659% 6% 24% 59%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Proportion des cas APC

Note : 1) Demande (%) = n (recu + voulu non recu) /total cas APC répondants*100;
2) Recu/demande (%) = n (recu)/n (recu + voulu non recu)*100;
3) Bénéfice (%) = n (recu avec bénéfice)/n (requ)*100

Abréviations : APC, affection post-COVID-19

4.7.2 Facteurs associés a la demande et a l'obtention des soins de santé

La demande exprimée et |'obtention de soins ont été stratifiés selon les caractéristiques
cliniques (tableau 6) et sociodémographiques des cas d'APC (tableau 11).

La demande exprimée de soins médicaux, des services de réadaptation et d’ergothérapie et du
suivi psychologique augmentait avec la sévérité de I'’APC. Elle était entre deux et trois fois plus
élevée pour les cas avec des symptomes séveres (85 % et 63 % rapportaient avoir voulu des
soins médicaux et de réadaptation respectivement) par rapport aux cas avec des symptomes
légers (48 % et 22 % respectivement) (tableau 6). Malgré cette demande augmentée, la
proportion qui a rapporté avoir eu des soins parmi ceux qui en voulaient demeurait tres similaire
indépendamment de la sévérité de I'APC.
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Tableau 6 Soins de santé voulus et recus selon les caractéristiques cliniques des cas de
I'affection post-COVID-19
Soins médicaux Services de Suivi psychologique
réadaptation/ergothérapie
Caractéristiques
clinigues et socio- Voulu/ Recu/T Recu/V Bénéfic | Voulu/ Recu/T Recu/V Bénéfic | Voulu/T Recu/T Recu/V Bénéfic
économiques Total | Total otal oulu e/Recu | Total otal oulu  e/Regu otal otal oulu  e/Recu
N % % % % % % % % % % % %
Sévérité des
symptomes d’APC
prévalente? 2310
Légers 552 | 476% 335% 703% 757% |216% 72% 336% 925% | 168% 67% 398% 919%
Modérés 995 [ 652% 454% 696% 692% | 382% 140% 366% 813% | 294% 102% 345% 861%
Sévéres 763 | 851% 636% 747% 744% | 630% 263% 418% 806% | 4993% 190% 386% 800%
Durée du APC® 2279
3-<12 mois 908 | 60,1% 415% 690% 740% |355% 133% 376% 810% | 269% 106% 393% 781%
12-<24 mois 729 | 665% 479% 720% 759% | 412% 136% 330% 859% | 305% 106% 347% 857%
>24 mois 642 | 798% 604% 758% 691% | 517% 231% 446% 784% | 427% 159% 372% 824 %
Sévérité de I'épisode
aigu‘ 2242
Hospitalisation 154 | 812% 682% 840% 488% | 552% 247% 447% 816% | 396% 136% 344% 667 %
Ambulatoire :
>3 symp. sévéres 1483 | 745% 532% 714% 729% | 492% 182% 370% 811% | 371% 136% 365% 831%
1-2 symp séveres 431 |1 490% 343% 701% 676% |230% 102% 444% 818% | 204% 79% 386% 794%
nfg;“éfélegers ou 211 | 483% 341% 706% 667% | 190% 7,6% 400% 813% | 194% 90% 463% 89,5%
Indice de
défavorisation
matérielle’ 2609
Q1 (trés favorisé) 563 [ 625% 440% 705% 734% |378% 156% 413% 830% | 311% 128% 41,1% 819%
Q2 628 | 680% 498% 733% 709% [395% 159% 403% 810% | 314% 132% 421% 819%
Q3 553 [ 667% 494% 740% 711% | 429% 143% 333% 861% | 345% 101% 293% 875%
Q4 469 | 697% 514% 737% 726% | 420% 158% 376% 797% | 305% 122% 399% 754%
Q5 (tres défavorisé) 396 | 687 % 472% 688% 743% | 429% 157% 365% 742% | 306% 101% 331% 775%
Indice de
défavorisation
sociale® 2609
Q1 (trés favorisé) 494 | 678% 506% T746% 688% | 460% 150% 326% 824%|336% 11,7% 349% 793%
Q2 545 [ 688% 519% 755% 809% |409% 163% 399% 888% | 292% 106% 365% 828%
Q3 535 [ 647% 447% 691% 690% |374% 155% 415% 759% | 288% 107% 370% 860%
Q4 542 | 659% 467% 709% 743% |402% 157% 390% 776% | 332% 122% 367% 803%
Q5 (trés défavorisé) 493 [ 677% 481% 710% 667 % | 400% 146% 365% 806% | 341% 140% 411% 783 %
Revenu annuel
moyen® 2382
<60 000 CAD 673 | 724% 516% 713% 720% | 452% 153% 339% 757% | 380% 128% 336% 791%
60 -<70000 CAD 692 | 634% 464% T731% 710% | 363% 137% 378% 800% | 285% 92% 325% 813%
70 -<80 000 CAD 922 | 668% 499% T47% 724% | 419% 159% 381% 844% | 313% 125% 398% 835%
80000 CAD ou plus 95 |516% 368% 714% 857% |368% 189% 514% 889% | 274% 158% 577% 933%

@ Parmi les cas APC prévalente avec information sur la sévérité des symptomes

b Parmi les cas APC (prévalentes ou terminées) associés au premier épisode
¢ Parmi les cas APC (prévalentes ou terminées) associés au premier épisode et avec information sur la sévérité de

I'épisode aigu

4 Parmi les cas APC avec information sur les indices de défavorisation
¢ Parmi les cas APC avec un titre d'emploi permettant d'estimer le revenu annuel moyen

Note: Les nombres en bleu correspondent aux associations bivariées statistiquement significatives (p<0,05)
Abréviations:  APC, affection post-COVID-19; symp, symptomes; Q1-Q5, quintiles de défavorisation
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Concernant la durée de I'’APC, la proportion totale qui rapportait avoir recu des soins
augmentait seulement pour ceux avec une durée de 2 ans ou plus (par exemple, 23 % de ceux
avec une durée de >2 ans avaient eu des services de réadaptation comparativement a 13-14 %
pour une durée de <2 ans).

Les personnes hospitalisées lors de I'épisode aigu ont rapporté un meilleur accés aux soins
médicaux (84 % versus 70 % pour les personnes en ambulatoire), mais un acces similaire aux
services de réadaptation ou psychologiques. La demande de soins augmentait avec la sévérité
des symptomes aigus, vraisemblablement en raison de son association avec la sévérité de I'APC.

En ce qui concerne le revenu annuel moyen, les personnes avec le salaire le plus élevé

(>80 000 CAD) rapportaient avoir regu les services de réadaptation et de suivi psychologique
plus frequemment (1,5 et 1,7 fois respectivement) que ceux avec le revenu le plus bas. Il n'y avait
aucune différence importante en ce qui concerne l'acces aux soins médicaux ni dans les
comparaisons entre les autres catégories, y compris les quintiles de défavorisation matérielle.

Des comparaisons multiples ont été réalisées entre les caractéristiques sociodémographiques et
le besoin et I'accés aux soins de santé. Les résultats présentés ici sont donc exploratoires et
doivent étre interprétés avec prudence (annexe — tableau 11). Le sexe, I'age et la RSS de
résidence ne semblaient pas étre associés a la demande et a I'acces aux soins de santé. L'accés
aux soins (recu par rapport a voulu) était aussi similaire pour ceux habitant dans des petites
villes et un milieu rural par rapport aux habitants des régions métropolitaines.

Par rapport a la race/ethnicité autorapportée, les différences les plus importantes étaient liées a
I'acces aux services de réadaptation (deux fois moins fréquent chez les personnes hispaniques
ou arabes par rapport aux individus blancs) et a I'acces au suivi psychologique (trois fois moins
fréquent chez les personnes noires ou arabes que chez les blanches) (figure 12). Les femmes
rapportaient plus souvent avoir acces aux services de santé que les hommes, pour les catégories
permettant une comparaison (avec plus de 15 individus).
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Figure 12

Note :
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Accés aux soins de santé (soins recus/soins voulus) pour les symptomes post-
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Accés aux soins selon la race/ethnicité autorapportée

Les chiffres au-dessus des colonnes correspondent aux rapports de chaque catégorie comparativement a la
catégorie de référence (race blanche, rapportée par 83 % des répondants)

Les proportions stratifiées par sexe ont été présentées quand le nombre total de répondants qui demandait de
soins pour chaque catégorie était supérieur a 15
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5 DISCUSSION

5.1 Fréquence de U'APC et évolution depuis le début de la
pandémie

En juin 2023, le risque de symptomes persistants durant trois mois ou plus était de 16-17 %
parmi les TdeS touchés par la COVID-19, tant parmi les répondants a I'enquéte téléphonique
que ceux de I'enquéte électronique. Le risque cumulatif d’APC augmentait progressivement avec
le nombre d'épisodes de COVID-19. La prévalence de symptomes persistants au moment de
I'enquéte (cas d'APC prévalente) chez les répondants rejoints au téléphone était toutefois deux
fois plus faible que celle des répondants au questionnaire électronique invités par courriel (7 %
vs 15 %) et est vraisemblablement plus représentative de la réalité lorsqu’on considére la grande
différence dans les taux de participation (69 % vs 6 % des personnes rejointes). En se basant sur
I'enquéte téléphonique, ou 20 % des répondants rapportaient ne pas avoir eu la COVID-19, on
peut estimer qu'environ 6 % de tous les TdeS du Québec présentaient une APC persistante a
I'été 2023, ce qui pourrait représenter environ 24 000 TdeS.

Le risque de 16-17 % d’APC parmi les TdeS ayant fait la COVID-19 et la prévalence de 6 % d'APC
persistante parmi I'ensemble des TdeS du Québec sont semblables aux estimés de 19 % et 7 %
respectivement, rapportés par I'enquéte canadienne sur la santé et les anticorps contre la
COVID-19 menée chez les adultes canadiens (10). Des revues systématiques rapportent des
risques d’APC parmi les cas de COVID-19 variant de 0 a 93 % en raison des disparités entre les
populations étudiées (communauté, cas hospitalisés, cas ambulatoires), des méthodes de
recrutement (souvent associées a des biais de sélection) et de la définition de I'APC (6,7,19). Une
sous-analyse des études menées chez les TdeS rapportait un risque variant de 21 % a 70 % (19).
Chez les cas de COVID-19 non-hospitalisés, le risque d'APC rapporté dans la littérature varie
entre 10 et 30 % (20-22), ce qui est semblable a celui de notre cohorte de TdeS, majoritairement
constituée des cas non-hospitalisés.

Le risque le plus élevé de développer une APC a été observé chez les TdeS qui ont fait une
premiere COVID-19 en début de pandémie alors que circulait la souche ancestrale du virus

(28 %), et un risque plus faible avec les variants Delta (18 %) et Omicron (10 % a 15 %), ce qui
concorde avec les constats dans la littérature (20-22). Malgré cela, la plupart des cas d’APC dans
I'étude actuelle et ailleurs seraient survenus aprés une infection par Omicron, en raison du grand
nombre de personnes infectées par ce variant. Alors que les études publiées jusqu’a présent
incluent seulement les sous-variants BA.1 et BA.2 (20,21,23), notre étude suggere que le risque
d'APC est resté semblable pour I'ensemble des sous-variants Omicron de BA.1 (12 %) a XBB

(15 %).

L'augmentation du risque cumulatif d’APC avec le nombre d'épisodes de COVID-19 chez les
TdeS est similaire aux estimés rapportés dans deux études chez des personnes avec infection
confirmée ou suspectée qui passait de 13 % (une infection) a 23 % (deux infections) et a 37 %
(trois infections) (10,24). Ces observations démontrent que le risque persiste pendant les
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réinfections, méme si ces données peuvent représenter une certaine surestimation de la réalité,
car elles sont basées sur les répondants au questionnaire électronique.

5.2 Symptomes et sévérité de 'APC

La plupart des cas d’APC persistant au moment du questionnaire électronique ont rapporté
avoir de la fatigue (72 %), et environ la moitié rapportaient de |'essoufflement (53 %), des
problemes de concentration/mémoire (50 % et 48 %) et du brouillard mental (44 %). Ces
symptomes persistants sont aussi ceux qui sont les plus fréequemment rapportés par les patients
avec APC dans un grand nombre d'études (3,18,25-28).

Les témoins ont été questionnés sur la présence de symptomes présents durant les deux
semaines précédant le questionnaire alors que les symptémes des cas d'APC prévalente
devaient avoir persisté au moins 12 semaines. Malgré cette grande différence de durée, les cas
d'APC ont déclaré deux a cinq fois plus souvent la présence des symptomes de la liste que les
témoins, et 3 a 20 fois plus souvent des symptomes séveres. Ces résultats vont dans le méme
sens que ceux rapportés dans la littérature. Plusieurs études ont comparé la fréquence de
symptomes persistants chez des cas d’APC avec celle de groupes témoins. L'altération du goat
ou de l'odorat mesurée par une évaluation psychophysique une année apres l'infection a SRAS-
CoV-2 était présente trois et quatre fois plus souvent, respectivement, chez les cas de COVID-19
que chez des témoins non-COVID (29). Un ralentissement cognitif prononcé chez les personnes
atteintes de I'APC a été objectivé dans une étude qui les comparait avec des personnes du
méme age ayant eu la COVID-19 sans symptomes persistants (30). Deux vastes études basées
sur des données administratives sur les consultations dans les soins primaires de santé ont
trouvé une augmentation (entre 1,5 et 6 fois plus) du nombre de consultations pour plusieurs
symptomes chez des patients avec COVID-19 par rapport aux patients appariés sans antécédent
d'infection (31,32). Dans ces études I'information sur la durée des symptdmes et son rapport
avec la COVID-19 n'etait pas disponible, mais les consultations médicales avaient éeté faites

12 semaines ou plus apres l'infection au SRAS-CoV-2. Une autre étude basée sur des dossiers de
santé électroniques et le suivi des patients avec et sans histoire d'infection au SRAS-CoV-2 a
rapporté une incidence accrue, mais transitoire des diagnostics de trouble de I'hnumeur et de
troubles anxieux (33). Le risque d'avoir un diagnostic neurologique, incluant un déficit cognitif,
restait plus élevé chez les patients qui avaient eu un épisode de COVID-19 par rapport aux
témoins pendant les deux ans de suivi de I'étude. Cependant, les trois études mentionnées
présentaient toutes les consultations ou tous les diagnostics suivant un épisode de COVID-19,
alors que dans notre étude, les participants ne rapportaient que les symptdmes persistants
subjectivement liés a la COVID-19.

Chez les cas d’APC qui n'avaient eu qu’une seule COVID-19, la durée moyenne des symptdmes
était de 15 mois si I'’APC était prévalente au moment du questionnaire et de 7 mois si I'APC était
terminée, ce qui est du méme ordre de grandeur que ce qui a été rapporté dans I'enquéte
canadienne de Kuang et collegues (10). Dans nos données, certains patients semblent avoir une
APC limitée dans le temps mais plus de la moitié des cas prévalents avaient une durée de plus
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d'un an et certains (6 %) de plus de trois ans, ce qui suggere qu’'une proportion des cas pourrait
avoir des symptdmes a long terme. Dans I'enquéte canadienne en question, la moitié des cas
présentant des symptomes persistants prévalents n'ont signalé aucune amélioration au fil du
temps (10). Plusieurs études ont montré que chez les cas d’APC dont les symptomes persistent
plus de deux ans, les symptomes les plus répandus sont la fatigue, les troubles cognitifs et la
douleur (34). Cependant, peu de données ont été publiées avec un suivi a plus long terme des
cas infectés par le variant Omicron.

5.3 Facteurs derisque d’APC

Dans notre population, le risque d’APC était plus élevé chez les femmes, chez les TdeS de 40 a
59 ans par rapport aux plus jeunes ou aux plus vieux, chez les personnes atteintes de maladies
respiratoires chroniques, de trouble dépressif et d'obésité, chez certaines minorités
raciales/ethniques et les personnes défavorisées au niveau matériel. Ces facteurs de risque ont
aussi été décrits dans la littérature (23,35-37). Le risque accru d’APC au sein de certaines
minorités racisées et parmi les individus économiquement défavorisés a également été rapporté
ailleurs (31,38), bien que d'autres études n'aient pas identifié ces associations (37). Bien que les
facteurs biologiques et génétiques soient vraisemblablement ce qui explique le plus le risque
accru d’APC parmi certains groupes, certains facteurs sociaux sont possiblement aussi impliqués.
Par exemple, chez les femmes, il pourrait étre lié au moins en partie a la double charge travail-
famille, (39) laquelle poserait un défi pour le repos et la récupération. De méme, chez les
personnes d'age moyen, le risque accru d'APC pourrait étre associé aux difficultés a concilier les
obligations professionnelles et les responsabilités personnelles. Ceci pourrait étre a la fois
source de stress et un défi pour prendre soin de soi. Ces hypotheses ne peuvent étre confirmées
avec nos données, mais comprendre les mécanismes sous-jacents du risque plus important
d'APC chez certains groupes pourrait orienter les services et le soutien afin de diminuer les
risques d'APC.

Parmi les données recueillies, la sévérité de I'épisode aigu semble étre le facteur prédicteur de
I’APC le plus important. L'augmentation du risque chez les cas hospitalisés, qui était de 21 % par
rapport a 13 % chez les cas ambulatoires dans notre enquéte, est bien documentée (7,19,40).
Quelques études ont observé une association avec le nombre et la durée de symptomes de
I'épisode aigu chez des cohortes principalement non-ambulatoires (26,35,41). Dans notre étude,
les participants avec un épisode aigu ambulatoire incluant >3 symptomes aigus séveres avaient
un risque ajusté d’APC 18 fois plus élevé que ceux avec seulement des symptdmes aigus légers.
L'importance de la sévérité des épisodes ambulatoires sur le risque d’APC n’a malheureusement
pas été décrite d'une facon systématique dans la littérature, ni celle liée aux variants plus
récents.

La vaccination n’était pas associée a une protection contre I'’APC dans les analyses multivariées.
Les données probantes actuelles sont contradictoires par rapport a I'effet protecteur de la
vaccination (42,43).
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5.4 Soins de santé pour les symptomes de l'APC

Des parcours de soins intégrant les soins primaires, les services de réadaptation et en santé
mentale seraient nécessaires pour répondre aux besoins de santé des personnes atteintes de
I’APC (44,45). Parmi les cas d'APC répondant a I'enquéte, les soins médicaux étaient les soins de
santé les plus souvent obtenus (48 %), mais plusieurs n'y ont pas eu acces puisque 67 %
souhaitaient en obtenir. L'acces aux services de réadaptation et de suivi psychologique était
encore plus limité puisque ces services étaient souhaités par un tiers des patients et obtenus par
seulement 12 % des cas. Des études menées au Canada et ailleurs ont aussi rapporté que moins
de 50 % des cas avaient consulté leur médecin et seulement 12 % des cas parmi les adultes
canadiens disaient avoir recu des soins adéquats (10,45).

5.5 Forces et limites de l'étude

Une des forces de cette étude est de fournir un portrait étoffé de la situation de I’APC dans la
population des TdeS du Québec. Plus de 22 000 TdeS invités par courriel ont répondu au long
questionnaire électronique, ce qui a permis d'évaluer en profondeur certains facteurs de risque
d'APC et permettra de bien décrire, dans un prochain rapport, les atteintes fonctionnelles qui y
sont associées.

Malgreé le nombre élevé de répondants en absolu, le faible taux de participation (5,7 %)
constitue une des principales limites de cette etude. L'invitation par courriel mentionnait qu'il
fallait environ 30 minutes pour remplir le questionnaire électronique ce qui a vraisemblablement
découragé un tres grand nombre de TdeS et mené a une surreprésentation des TdeS souffrant
d'APC. Il est aussi possible que les cas d’APC tres séveres soient sous-représentés s'ils n‘ont pas
participé a cause de leur capacité limitée a répondre a de longs questionnaires. Le questionnaire
de validation téléphonique a permis d'estimer ce biais et d'obtenir une prévalence d’APC au
moment de |I'enquéte représentative de celle de I'ensemble des TdeS. Les TdeS dont la langue
maternelle n'était pas le frangais ou I'anglais sont par ailleurs sous-représentés, ce qui peut
limiter les généralisations a ce groupe de TdeS.

Une autre limite de la présente étude est liée a l'identification des cas d’APC, qui est basée sur
les symptdmes déclarés par les participants et a leur attribution subjective a un épisode de
COVID-19. 1l n'y a pas de test diagnostique sensible et spécifique pour confirmer une APC. Une
condition médicale autre que I'’APC expliquant les symptémes n'a pas été exclue, car les
participants n‘'ont pas été évalués par un professionnel de la santé. Notre approche peut
surestimer le nombre des cas d’APC, car plusieurs symptomes de I'’APC sont non spécifiques et
peuvent étre faussement attribués a la COVID-19 alors qu'ils ont une autre étiologie. Ce biais
semble cependant limité si on se fie a la comparaison entre la fréequence de symptomes des cas
et des témoins qui constitue aussi une force de cette enquéte. Il n'y a pas une approche
reconnue pour mesurer la sévérité de I'’APC et nous avons, dong, utilisé une échelle non validée
pour catégoriser la sévérité de I'APC.
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Une autre limite des données autodéclarées est le potentiel biais de rappel qui peut affecter
I'exactitude des informations recueillies, notamment le moment de survenue et le nombre
d'épisodes de COVID-19 rapportés, la durée des symptdmes (surtout s'ils ne sont plus présents)
et I'attribution des symptdmes persistants a I'épisode approprié de COVID-19. Ce biais semble
mineur si on se fie a la comparabilité de la répartition des épisodes rapportés par rapport au
registre de laboratoire ainsi que I'attribution de I'APC au premier épisode chez ceux avec
plusieurs épisodes par rapport au risque observé chez ceux avec un épisode unique.

L'information recueillie dans le questionnaire n'était pas exhaustive. Par exemple, nous avons
recueilli des informations sur la présence et la sévérité de 21 symptomes, bien que la littérature
en décrive plus de 200 (46). Certains facteurs de risque, tel que le statut de fumeur, n‘ont pas
non plus été demandés (38,43). Cependant, les symptomes les plus couramment décrits dans la
littérature, ainsi que les principaux facteurs de risque ont été documentés dans notre enquéte.

Les TdeS ont été ciblés parce qu'ils étaient faciles a rejoindre et qu'ils ont été considérés comme
un échantillon de convenance représentatif de la situation de I'APC parmi I'ensemble des
adultes du Québec. Néanmoins, certaines mises en garde sont nécessaires avant d'extrapoler
nos constats a la population générale ou encore a la population des travailleurs du Québec. Les
TdeS ont été particulierement touchés par la pandémie en raison de leur travail, notamment
pendant les premiéres vagues quand le risque d’APC était accru en raison de l'infection par la
souche ancestrale du SRAS-Cov-2 et de I'absence de vaccin (12,38). En outre, le personnel de la
santé est majoritairement constitué de femmes (>80 %) et la surcharge de travail des TdeS
durant la pandémie a été particulierement importante. Par conséquent, il est possible que la
prévalence d'APC parmi les TdeS soit supérieure a celle de I'ensemble des adultes de la
population générale québécoise. Ainsi, toute extrapolation a la population générale devra tenir
compte de la proportion d’'hommes, de groupes minoritaires et de personnes trés défavorisées
matériellement.
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6 CONCLUSION

Nos résultats ont des implications majeures pour la santé publique. Le nombre d'adultes vivant
avec I'APC est déja élevé si on considere sa prévalence parmi les TdeS d'environ 6 % dont plus
de la moitié connaissent une persistance des symptomes sur une durée excédant une année. Ce
nombre continuera vraisemblablement a augmenter avec la persistance de la transmission du
SRAS-CoV-2 et des risques d'APC lors des réinfections. L'APC constitue probablement un des
éléments contribuant aux défis actuels des employeurs du Québec dans un contexte de rareté
de main-d’'ceuvre dans plusieurs secteurs, dont celui de la santé et des services sociaux.

Le systeme de santé devra s'ajuster pour fournir des soins a cette « nouvelle » clientele qui
n'existait pas avant la pandémie. Les services de santé auxquels les patients avec APC ont accés
sont appelés a se multiplier, particulierement les services de réadaptation et de soutien
psychologique, mais également les soins médicaux de premiere ligne. Pour faciliter I'accés aux
services et la navigation dans le systeme de santé, il sera important non seulement de former les
médecins a poser des bons diagnostics d’APC, mais aussi a améliorer la reconnaissance de I'APC
et de ses symptOmes associés chez les professionnels en réadaptation et autres professionnels
de la santé et des services sociaux comme le suggere une étude menée en Alberta (45). Des
parcours adaptés pour les soins cliniques interdisciplinaires et de réadaptation post-COVID-19
se développent au Québec et dans d'autres provinces au Canada (47,48), mais ils devront
continuer a évoluer pour répondre aux besoins actuels et futurs des patients avec APC. Une
connaissance approfondie de la réalité des patients et des intervenants de la santé et des
services sociaux au Québec sera essentielle pour guider ou adapter les prestations de services et
la gestion des symptomes, tout en tenant compte la nature multidisciplinaire de la prise en
charge de cette affection en attendant que la recherche puisse mener au développement de
traitements curatifs. Les symptomes persistants de I'APC sont liés a un absentéisme au travail
important qui pourrait requérir des ajustements par les assureurs et la CNESST.

Actuellement, aucun test diagnostique spécifique n’est disponible pour I'APC. Son diagnostic
repose sur la persistance ou I'émergence de symptémes a la suite d'une infection par le SRAS-
CoV-2 en 'absence d'un diagnostic alternatif (2). Cette confirmation d’'une infection aigué a
SRAS-CoV-2 demeure centrale pour établir le diagnostic d’APC. Les tests de détection
antigénique rapide pour la COVID-19 ont une sensibilité imparfaite (faux-négatifs) et leur acces
est devenu trés limité depuis I'été 2023. On peut donc prévoir un défi supplémentaire pour
établir le diagnostic chez des nombreux Québécoises et Québécois qui développeront une APC
au cours des prochaines années sans avoir eu une confirmation de leur infection par le SRAS-
CoV-2.

En conclusion, cette nouvelle affection qui s'ajoute a I'ensemble des problemes de santé existant
avant la pandémie pose de grands défis au systeme de santé et de services sociaux pour assurer
le diagnostic et offrir des services de réadaptation appropriés et accessibles.
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ANNEXE 2 TABLEAUX SUPPLEMENTAIRES

Tableau 7 Caractéristiques de I'ensemble du personnel de la santé invité par courriel, des
participants au questionnaire électronique et des participants au questionnaire

téléphonique

Population Ensemble des TdeS Participants au Participants au
(invités par courriel) questionnaire questionnaire
électronique téléphonique

N total 397222 22 496 3930

N % N % N %
Age (ans)
18-39 178 832 45,0 7696 34,2 1820 45,8
40-49 93038 23,4 6358 28,3 884 22,2
50-59 77829 19,6 5094 22,6 775 19,5
60+ 47523 12,0 3348 14,9 499 12,5
Sexe (Femme) 309 300 77,9 18 151 80,7 3113 78,3
Type d'emploi
Médecin 18 450 4,6 1178 52 177 4,4
Soins infirmiers et cardio-respiratoires 103110 26,0 5958 26,5 1057 26,6
Pe/rspnnel paratechnique, services auxiliaires et 10885 279 3728 166 1062 26,7
meétiers
Personnel de bureau, techniciens et 63558 160 3694 16,4 655 167
professionnels de I'administration
I:rcvr;:écsig(sjzzsrofessmnnels de la santé et des 75763 191 5903 26,2 752 189
Cadre 12142 3.1 1257 56 128 32
Pharmacien 5574 14 237 11 69 17
Autres/NSP 7740 1,9 541 24 68 17
Comorbidités?
Au moins une comorbidité 161265 40,6 9563 42,5 1653 41,6
Au moins deux comorbidités 60213 15,2 3672 16,3 591 14,9
Vaccination contre COVID-19 au moment du questionnaire
0 dose 1130 03 172 0,8 2 0,1
1dose 5885 1,5 158 0.7 46 12
2 doses 109 203 27,5 3179 14,1 1044 26,2
3 doses et plus 281004 70,7 18 987 84,4 2 886 72,5
Région sociosanitaire
Montréal 84 001 211 5119 22,8 754 19,0
Montérégie 67099 16,9 4 004 17,8 650 16,3
Capitale-Nationale 41217 10,4 2745 12,2 422 10,6
Laurentides 29 825 7,5 1626 7,2 312 7.8
Lanaudiére 27992 7.0 131 58 294 7.4
Mauricie et Centre-du-Québec 26 455 6,7 1347 6,0 284 7,1
Estrie 25304 6.4 1580 7,0 281 71
Chaudieres-Appalaches 20255 51 1101 4,9 206 5,2
Laval 19103 4,8 950 4,2 163 41
Autres (<5 %)° 55971 14,1 2713 121 612 15,4

@ Comorbidités : trouble dépressif, abus d'alcool, abus de drogues, hypertension, maladie pulmonaire chronique, hypothyroidie,
maladie rénale, troubles des fluides et des électrolytes, troubles vasculaires périphériques, obésité, démence, maladie

cérébrovasculaire, maladie hépatique, psychose, troubles de la circulation pulmonaire, polyarthrite rhumatoide, coagulopathie,

perte de poids, paralysie, maladie ulcéreuse, SIDA/VIH, anémie, maladies cardiovasculaires, diabeéte, troubles neurologiques,

problémes du systeme immunitaire, cancer.

b Autres régions sociosanitaires : Bas-Saint-Laurent, Saguenay-Lac-Saint-Jean, Outaouais, Laval et autres.

Abréviations : NA, non applicable ; NSP, ne sait pas; TdeS, Travailleurs ou travailleuses de la santé et des services sociaux
Note : Les nombres en bleu correspondent aux associations bivariées statistiquement significatives (p<0,05) : participants au

questionnaire électronique vs ensemble des TdeS et participants au questionnaire téléphonique vs échantillon aléatoire de

non-répondants
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Tableau 8 Risque d’APC et de APC prévalente sévere selon la race/ethnicité et I'indice de
défavorisation matérielle et sociale, stratifié par sexe

Population Risque d’APC Risque d'APCp sévere
Total Femme Homme| Total Femme Homme| Total Femme Homme
N N N % ligne % ligne % ligne | % ligne % ligne % ligne
16661 13694 2967 16,8 17,3 14,2 4,7 4,8 4,3
Race/ethnicité
Blanc 14435 11977 2368 16,0 16,5 13,4 4,5 4,6 4.1
Arabe 283 177 106 21,6 19,8 24,5 9,2 6,2 14,2
Asiatique 425 348 77 14,8 16,4 78 2,8 34 0,0
Hispanique 337 241 96 23,1 25,7 16,7 6,5 7,5 4,2
Noir 695 517 178 22,6 25,0 15,7 4,9 5,6 2,8
Autres/NSP 490 361 129 23,3 24,7 19,4 53 6,1 3,1
Revenu annuel moyen?®
<60 000 CAD 2928 2243 685 23,9 25,5 18,7 9,8 10,4 79
60 — <70 000 CAD 4164 3739 425 17,0 17,0 16,2 3,3 3,2 4,0
70 — <80 000 CAD 6505 5488 1017 14,6 15,1 11,9 39 4,1 2,8
>80 000 CAD 892 584 308 11,0 11,3 10,4 2,2 2,2 2,3
Indice de défavorisation
matérielle®
Q1 (tres favorisé) 4089 3300 789 14,1 14,5 12,4 3,4 3,4 3,5
Q2 3826 3191 635 16,8 17,4 13,7 4,3 4,3 4,1
Q3 3288 2732 556 17,3 18,0 13,8 47 4,8 4,0
Q4 2768 2287 481 17,6 18,1 15,0 5,6 59 4,4
Q5 (tres défavorisé) 2088 1696 392 19,6 20,2 17,1 6,3 6,3 6,4
Indice de défavorisation
sociale®
Q1 (tres favorisé) 3317 2817 500 15,3 16,2 10,8 4,3 4,7 2,4
Q2 3221 2713 508 17,4 17,7 15,4 4,5 4,3 5,5
Q3 3285 2736 549 16,6 17,3 12,9 4,8 4,8 4,6
Q4 3211 2603 608 17,4 18,0 15,0 5,1 5,1 4,9
Q5 (tres défavorisé) 3025 2337 688 16,8 17,2 15,6 4,5 4,6 39

@ Parmi les cas APC avec un titre d'emploi excluant les catégories : autre professionnel (le) de la santé et autre

technicien(ne) de la santé

Parmi les cas APC avec information sur l'indice de défavorisation matérielle et sociale, excluant 836 répondants

avec un indice manguante ou non apparié

Abréviations : APC, affection post-COVID-19; APCp, affection post-COVID-19 prévalente ; CAD, Canadian dollars;
NSP, ne sait pas; Q1-Q5, quintile

b
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Tableau 9 Analyse multivariée des facteurs de risque associés au risque de développer
une affection post-COVID-19, stratifiée selon la période de circulation des
variants du SRAS-CoV-2

Période pré- Période Alpha, Période
variants Gamma ou Delta Omicron
préoccupants
RC ajusté? RC ajusté RC ajusté?
(ICa 95 %) (ICa 95 %) (ICa 95 %)
Cas APC (n) 647 214 1484
Témoins COVID (n) 1678 1215 10972
Age (ans)
18-39 1 [référence] 1 [référence] 1 [référence]
40-49 1,9 (1,4-2,4) 1,6 (1,1-2,4) 1,6 (1,4-1,9)
50-59 1,9 (1,4-2,5) 2,3 (1,4-3,6) 1,8 (1,5-2,1)
>60 2,4 (1,6-3,5) 1,0 (0,5-2,2) 1,3 (1,1-1,7)
Sexe
Femme 1 [référence] 1 [référence] 1 [référence]
Homme 0,7(0,4-1,2) 0,9 (0,4-1,8) 0,9 (0,7-1,2)
Langue
Francais 1 [référence] 1 [référence] 1 [référence]
Anglais 1,0 (0,7-1,5) 1,2 (0,6-2,2) 1,1 (0,9-1,3)

Lieu de naissance

Né(e) au Canada

1 [référence]

1 [référence]

1 [référence]

Né(e) a I'étranger 1(0,7-1,5) 1,1(0,6-1,9) 1,0 (0,8-1,3)
Race/ethnicité
Blanc 1 [référence] 1 [référence] 1 [référence]
Arabe 1,5 (0,7-2,8) 2,9 (1,2-7,4) 1,3 (0,8-2,0)
Asiatique 0,8 (0,4-1,6) 0,8 (0,2-2,8) 1,2 (0,8-1,8)
Hispanique 1,4 (0,8-2,4) 1,6 (0,6-4,5) 1,4 (0,9-2,1)
Noir 1,1(0,7-1,7) 1,3(0,7-2,8) 1,5 (1,0-2,0)
Autres/NSP 1,4 (0,8-2,2) 2,2 (1,1-4,4) 1,9 (1,4-2,5)
Comorbidités
Maladies respiratoires chroniques (oui vs 1,8 (1,3-2,5) 1,4 (0,8-2,5) 1,5 (1,2-1,8)
non)
Maladies cardiovasculaires (oui vs non) 1,1 (0,7-1,7) 2,6 (1,4-5,0) 1,2 (0,9-1,6)
Obésité (oui vs non) 1,6 (1,1-2,3) 0,7 (0,3-1,4) 1,2 (0,9-1,5)
Diabéte (oui vs non) 1,3 (0,8-2,2) 2,1(1,0-4,4) 0,9 (0,7-1,3)
Hypertension (oui vs non) 1,2 (0,8-1,8) 0,9 (0,4-1,7) 1,1 (0,8-1,3)
Trouble dépressif (oui vs non) 1,3 (1,0-1,7) 1,7 (1,1-2,6) 1,3(1,1-1,6)
>2 comorbidités® (vs <2) 1,0 (0,7-1,5) 0,6 (0,4-1,1) 1,1 (0,9-1,3)

Indice de défavorisation matérielle

(quintiles)
Q1 (tres favorisé) 1 [référence] 1 [référence] 1 [référence]
Q2-Q3-Q4 1,1 (0,8-1,4) 1,8 (1,2-2,8) 1,2 (1,1-1,4)
Q5 (trés défavorisé) 1,1 (0,8-1,6) 1,7 (1,0-3,0) 1,5 (1,2-1,8)

Indice de défavorisation sociale (quintiles)

Q1 (tres favorisé)
Q2-Q3-Q4

Q5 (trés défavorisé)

1 [référence]
1,1 (0,8-1,4)
1,2 (0,9-1,6)

1 [référence]
1,0 (0,7-1,5)
1,0 (0,6-1,7)

1 [référence]
1,3 (1,1-1,5)
1,2 (1,0-1,5)
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Tableau 9 Analyse multivariée des facteurs de risque associés au risque de développer
une affection post-COVID-19, stratifiée selon la période de circulation des
variants du SRAS-CoV-2 (suite)

Période pré- Période Alpha, Période
variants Gamma ou Delta Omicron
préoccupants
RC ajusté? RC ajusté? RC ajusté?
(IC & 95 %) (IC & 95 %) (IC & 95 %)
Cas APC (n) 647 214 1484
Témoins COVID (n) 1678 1215 10972

Statut vaccinal©

Non-vacciné ou 1 dose NA 1 [référence] 1 [référence]

>2 doses, derniére dose >6 mois avant NA 1,4 (0,6-2,8) 1,5 (0,8-2,7)

>2 doses, derniére dose <6 mois avant NA 1,1 (0,7-1,6) 1,0 (0,5-1,9)
Variants
Omicron BA.1 NA NA 1 [référence]
Omicron BA.2 NA NA 0,9 (0,8-1,0)
Omicron BA.4/ BA.5 NA NA 0,9 (0,7-1,0)
Omicron BQ1 NA NA 1,0 (0,8-1,2)
Omicron XBB NA NA 1,2 (0,8-1,8)

@ Rapport de cotes ajusté pour les variables du modeéle final et les régions sociosanitaires.

b Comorbidités : trouble dépressif, abus d'alcool, abus de drogues, hypertension, maladie pulmonaire chronique,
hypothyroidie, maladie rénale, troubles des fluides et des électrolytes, troubles vasculaires périphériques, obésité,
démence, maladie cérébrovasculaire, troubles neurologiques, maladie hépatique, psychose, troubles de la
circulation pulmonaire, polyarthrite rhumatoide, coagulopathie, perte de poids, paralysie, maladie ulcéreuse,
SIDA/VIH, anémie, maladies cardiovasculaires, diabéte, troubles neurologiques, probléemes du systéme

immunitaire, cancer.

¢ Statut vaccinal au moment de la survenue de |'épisode aigu de I'infection COVID-19.

Abréviations : APC, affection post-COVID-19; IC, intervalle de confiance ; Mal. Respir. Chron., maladies respiratoires
chroniques ; Mal. Cardiovasc., maladies cardiovasculaires; NA, non applicable ; NSP, ne sait pas; RC,

rapport de cotes
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Tableau 10  Analyse multivariée des facteurs de risque associés au risque de développer
une affection post-COVID-19, stratifiée selon la prise en charge de I'épisode
aigu (hospitalisé ou ambulatoire)

Cas COVID hospitalisés lors | Cas COVID avec un épisode
de I'épisode aigu aigu ambulatoire
RC ajusté? RC ajusté?
(ICa 95 %) (ICa 95 %)
Cas APC (n) 94 1411
Témoins COVID (n) 354 9780
Age (ans)
18-39 1 [référence] 1 [référence]
40-49 2,0 (1,1-3,5) 1,6 (1,4-1,9)
50-59 3,1(1,7-5,6) 1,8 (1,5-2,0)
>60 2,8 (1,2-6,3) 1,4 (1,2-1,7)
Sexe
Femme 1 [référence] 1 [référence]
Homme 2,4 (0,7-7,8) 0,8 (0,6-1,1)
Langue
Francais 1 [référence] 1 [référence]
Anglais 0,8 (0,2-2,4) 1,1 (0,9-1,3)

Lieu de naissance

Né(e) au Canada
Né(e) a I'étranger

1 [référence]
1,0 (0,4-2,2)

1 [référence]
1,0 (0,8-1,2)

Race/ethnicité

Blanc 1 [référence] 1 [référence]
Arabe 1,8 (0,5-6,8) 1,5 (1,0-2,1)
Asiatique 1,1(0,2-4,7) 1,1 (0,8-1,5)
Hispanique 3,8 (0,9-16,1) 1,4 (1,0-1,9)
Noir 2,4 (0,9-6,9) 1,2 (1,0-1,6)
Autres/NSP 3,1(1,2-8,4) 1,7 (1,3-2,2)
Comorbidités
Maladies respiratoires chroniques (oui vs non) 1,7 (0,9-3,1) 1,5(1,3-1,8)
Maladies cardiovasculaires (oui vs non) 1,3(0,5-3,1) 1,3 (1,0-1,6)
Obésité (oui vs non) 0,8 (0,3-1,7) 1,2 (1,0-1,5)
Diabete (oui vs non) 1,2 (0,5-2,9) 1,1 (0,9-1,4)
Hypertension (oui vs non) 0,9 (0,5-1,9) 1,1(0,9-1,3)
Trouble dépressif (oui vs non) 1,0 (0,6-1,8) 1.4 (1,2-1,6)
>2 comorbidités® (vs <2) 1,3(0,7-2,5) 1,0 (0,9-1,2)
Variants
Pré-Variants préoccupants 5,7 (1,6-20,2) 3,0 (2,2-4,1)
Alpha, Gamma, Delta 2,6 (0,9-7,6) 1.4 (1,1-1,7)

Omicron

1 [référence]

1 [référence]

Indice de défavorisation matérielle (quintiles)

Q1 (tres favorisé)
Q2-Q3-Q4
Q5 (treés défavorisé)

1 [référence]
1,6 (0,9-2,7)
1,7 (0,8-3,5)

1 [référence]
1,2 (1,1-1,4)
1,4 (1,2-1,6)
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Tableau 10  Analyse multivariée des facteurs de risque associés au risque de développer
une affection post-COVID-19, stratifiée selon la prise en charge de I'épisode
aigu (hospitalisé ou ambulatoire) (suite)

Cas COVID hospitalisés Cas COVID avec un
lors de I'épisode aigu épisode aigu ambulatoire
RC ajusté? RC ajusté?
(IC 4 95 %) (IC 4 95 %)
Cas APC (n) 94 1411
Témoins COVID (n) 354 9780

Indice de défavorisation sociale (quintiles)

Q1 (tres favorisé)
Q2-Q3-Q4
Q5 (trés défavorisé)

1 [référence]
1,1(0,7-1,9)
1,1 (0,6-2,3)

1 [référence]
1,2 (1,0-1,3)
1,2 (1,0-1,4)

Statut vaccinal®©

Non-vacciné ou 1 dose
>2 doses, derniére dose >6 mois avant
>2 doses, derniére dose <6 mois avant

1 [référence]
1,8 (0,5-6,3)
1,3 (0,4-4,3)

1 [référence]
1,4 (1,0-1,9)
1,0 (0,7-1,3)

@ Rapport de cotes ajusté pour les variables du modéle final et les régions sociosanitaires.

b Comorbidités : trouble dépressif, abus d'alcool, abus de drogues, hypertension, maladie pulmonaire chronique,

hypothyroidie, maladie rénale, troubles des fluides et des électrolytes, troubles vasculaires périphériques, obésité,
démence, maladie cérébrovasculaire, troubles neurologiques, maladie hépatique, psychose, troubles de la
circulation pulmonaire, polyarthrite rhumatoide, coagulopathie, perte de poids, paralysie, maladie ulcéreuse,
SIDA/VIH, anémie, maladies cardiovasculaires, diabéte, troubles neurologiques, problémes du systéme

immunitaire, cancer.

¢ Statut vaccinal au moment de la survenue de I'épisode aigu de I'infection COVID-19.

Abréviations : APC, affection post-COVID-19; IC, intervalle de confiance ; Mal. Respir. Chron., maladies respiratoires
chroniques ; Mal. Cardiovasc., maladies cardiovasculaires; NA, non applicable ; NSP, ne sait pas; RC,

rapport de cotes
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Tableau 11 Soins de santé demandés et recus selon les caractéristiques sociodémographiques des cas d'affection post-
COVID-19
Soins médicaux Services de Suivi psychologique
réadaptation/ergothérapie
Deman Deman Deman
Caractéristiques de/Tota Recu/To Recu/D Bénéfic |de/Tota Recu/To Recu/D Bénéfic |de/Tota Recu/To Recu/D Bénéfic
sociodémographiques Total || tal emande e/Recu || tal emande e/Recu || tal emande e/Recu
N % % % % % % % % % % % %
Sexe 2718
Femme 2305 675% 498% 738% 730%| 413% 157% 381% 824%| 321% 124% 385% 825%
Homme 413 637% 404% 635% 701%| 37.8% 126% 333% 750%| 305% 94% 310% 795%
Age 2718
18 - 39 ans 809 628% 443% T05% T721%| 377% 124% 328% 820%| 341% 130% 380% 848%
40 - 49 ans 926 699% 517% 740% 722%| 433% 156% 359% 799%| 325% 114% 352% 868 %
50 - 59 ans 683 697% 495% 710% T716%| 433% 174% 402% 832%| 315% 123% 391% 762%
>60 ans 300 623% 467% T49% T79%| 357% 173% 486% 808%| 247% 97% 392% 724%
Race/Ethnicité 2718
Blanc 2243 660% 488% 739% 723%| 393% 155% 394% 830%| 309% 127% 411% 835%
Noir 149 678% 443% 653% 652%| 456% 154% 338% 522%| 329% 47% 143% 571%
Hispanique 74 838% 595% 710% 818%| 486% 95% 194 % 100%| 432% 135% 313% 900 %
Asiatique 62 629% 387% 615% 792%| 548% 194% 353% 91.7%| 323 % 81% 250% 800%
Arabe 55 727% 400% 550% 682%| 509 % 91% 179% 600%| 400 % 55% 136% 0,0 %
Autochtone 26 731% 500% 684% 615%| 423% 192% 455% 600%| 269% 77% 286 % 0,0 %
Autre/NSP/NRP 109 706% 477% 675% 827%| 468% 147% 314% 875%| 385% 110% 286% 91.7%
| Région Sociosanitaire 2718
Montréal 600 678% 477% 703% 720%| 427% 148% 348% 787%| 350% 125% 357% 86,7 %
Montérégie 537 674% 503% T746% T741%| 434% 175% 403% 830%| 356% 143% 403% 779%
Capitale-Nationale 295 685% 475% 693% 657%| 393% 153% 388% 867%| 319% 115% 362% 882%
Estrie 195 636% 492% T774% 698%| 369% 149% 403% 759%| 282% 92% 327% 889%
Laurentides 193 653% 466% T714% 722%| 415% 145% 350% 821%| 275% 145% 528% 857 %
Reste du Québec 898 665% 482% 725% 751%| 393% 145% 368% 815%| 293% 102% 350% 772%
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Tableau 11 Soins de santé demandés et recus selon les caractéristiques sociodémographiques des cas d’APC (suite)
Soins médicaux Services de Suivi psychologique
réadaptation/ergothérapie
Deman Deman Deman
Caractéristiques de/Tota Recu/To Requ/D Bénéfic |de/Tota Regu/To Recu/D Bénéfic |de/Tota Recu/To Requ/D Bénéfic
sociodémographiques Total || tal emande e/Recu || tal emande e/Recu || tal emande e/Recu
Deman
de/Tota Recu/To Recu/D Bénéfic
Zone de recensement 2718 || tal emande e/Recu
Région métropolitaine de
Montréal 1388| 666% 484% 726% 729%| 432% 155% 359% 805%| 355% 128% 361% 831%
Autres régions
métropolitaines
(>100 000 hab.) 687 702% 501% 714% 686%| 416% 164% 395% 832%| 295% 119% 404% 805%
Villes (entre 10 000 et
100 000 hab.) 2441 635% 455% T71,6% T75%| 37.7% 143% 380% 714%| 283% 111% 391% 741%
Petites villes/milieu rural
(<10000 hab.) 399 642% 471% 734% 761%| 331% 130% 394% 885%| 253% 93% 366% 865%
Type d’emploi 2718
Médecin 95| 516% 368% 714% 857%| 368% 189% 514% 889%| 274% 158% 57,7% 933 %
Infirmiére/Infirmiere
auxiliaire 793 676% 499% 739% 722%| 387% 135% 349% 813%| 304% 97% 320% 792%
Préposé aux
bénéficiaires/Aide-infirmiére 316 | 699% 484% 692% 706%| 449% 155% 345% 673%| 380% 120% 31,7% 789%
Intervenant(e) psychosocial 287| 676% 516% 763% 750%| 425% 178% 418% 824%| 314% 153% 489% 841 %
Employé(e) a I'entretien
ménager 107| 682% 523% 767% 714%| 449% 196% 438% 714%| 364% 140% 385% 80,0%
Administration/Gestionnaire
/Cadre 506| 670% 484% 723% 706%| 415% 134% 324% 824%| 291% 101% 347% 843%
Autres 614 661% 459% 695% 734%| 399% 164% 412% 881%| 331% 137% 414% 821%
Revenu moyen annuel @ 2382
<60 000 CAD 673 724% 516% 713% 720%| 452% 153% 339% 757%| 380% 128% 336% 791%
60-<70000 CAD 692 634% 464% 731% 710%| 363% 137% 378% 800%| 285% 92% 325% 813%
70-<80000 CAD 922 668% 499% T47% T724%| 419% 159% 381% 844%| 313% 125% 398% 835%
80 000 CAD ou plus 95| 516% 368% 714% 857%| 368% 189% 514% 889%| 274% 158% 577% 933%
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Tableau 11 Soins de santé demandés et recus selon les caractéristiques sociodémographiques des cas d’APC (suite)
Soins médicaux . Se.rvices de S Suivi psychologique
réadaptation/ergothérapie
Deman Deman Deman
Caractéristiques de/Tota Recu/To Recu/D Bénéfic |de/Tota Recu/To Recu/D Bénéfic |de/Tota Recu/To Recu/D Bénéfic
sociodémographiques Total || tal emande e/Recu || tal emande e/Recu || tal emande e/Recu
Indice défavorisation
matérielle ® 2609
Q1 (Tres favorisé) 563 625% 440% 705% 734%| 378% 156% 413% 830%| 311% 128% 411% 819%
Q2 628 680% 498% 733% 709%| 395% 159% 403% 810%| 314% 132% 421% 819%
Q3 553 667% 494% T740% T711%| 429% 143% 333% 861%| 345% 101% 293% 875%
Q4 469 697% 514% 737% 726%| 420% 158% 376% 797%| 305% 122% 399% 754%
Q5 (Tres défavorisé) 396 687% 472% 688% T743%| 429% 157% 365% 742%| 306% 101% 331% 775%
Indice défavorisation
sociale b 2609
Q1 (Tres favorisé) 494 678% 506% 746% 688%| 460% 150% 326% 824%| 336% 11,7% 349% 793 %
Q2 545 688% 519% 755% 809%| 409% 163% 399% 888%| 292% 106% 365% 828%
Q3 535 647% 447% 691% 690%| 374% 155% 415% 759%| 288% 107% 370% 860%
Q4 542 659% 467% T709% 743%| 402% 157% 390% 776%| 332% 122% 367% 803%
Q5 (Tres défavorisé) 493 677% 481% 710% 667%| 400% 146% 365% 806%| 341% 140% 411% 783 %

@ Parmi les cas APC avec un titre d’emploi excluant les catégories : autre professionnel (le) de la santé et autre technicien(ne) de la santé
b Parmi les cas APC avec information sur les indices de défavorisation matérielle et sociale
Abréviations : APC, affection post-COVID-19; hab, habitants; NSP, ne sait pas; NRP, ne veut pas répondre; Q1-Q5, quintiles
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