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Besoins des patients concernant la prise en charge des symptomes
prolongés de la COVID.

Synthése des résultats de I’enquéte réalisée par Appui Santé Loiret du 19 avril
au 5 mai 2021 aupreés des patients ayant déja fait appel antérieurement a nos
services.

Méthodologie

Enquéte distribuée par mail aux patients ayant été en contact avec Appui Santé Loiret et enregistrés
dans notre base de données

Détail des réponses

- Répondants : 66
Cette enquéte ne se veut pas étre statistiquement significative.
Emme montre :
- Une distribution large des ages des répondants
- Une sous-estimation des risques de contamination par les aérosols et une faible
connaissance de I'importance d’aérer les locaux
- Un tiers des patients environ souhaite des informations sur la maladie
- 10% des patients souffrent ou ont souffert des symptdmes prolongés
- Il existe un retentissement sur la vie quotidienne, notamment psychologique
- Les comorbidités les plus fréquentes sont les cancers, le diabete, I'obésité, 'anxiété et la
dépression
- Les attentes concernant Appui Santé Loiret concernent majoritairement des informtions.

Détail des réponses

e Ages des patients

30 39 ans 49 53 ans 58 62 67 69 73 ans 78 88



2 Pour vous, quels sont les symptomes les plus fréquents de la COVID dans les premiers
jours de la maladie :

Fiévre

Maux de téte

Courbatures

Toux

Diarrhée

Douleurs au ventre

Maux de gorge

Nez qui coule

Difficultés respiratoires
Pertes d'odorat et goat
e

Aucun

Perte golt et/ou odorat
Fatigue, perte odorat et goQt
perte gout et odorat

aucun symptoéme
vomissement absence de go...
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=—. Selon vous, comment se transmet le virus ?

Par des personnes qui ont des...
Par des personnes qui n'ont pa...
Par le contact d'un objet ou d'u...
En respirant I'air ambiant a ciel...
En respirant I'air d’un lieu ferm...
mise en bouche d'objets conta...

perte odorat fatigue

contacte avec les mains faire la...
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:i Pour vous, quels sont les gestes barriére :

Getses barriere spontanément énoncées

4% 2%1% 1%

28% m Distanciation physique
‘ = Port du masque

24% .
= Lavage des mains

= Aération des piéces
= Tousser dans son coude
= Masques FFP2
= Eviter les embrassades

40%



: Souhaitez-vous avoir des informations complémentaires sur la COVID ?

® Oui
® Non
: Avez-vous été malade de la COVID ?
® Oui
@ Non
@ Peut-étre
86,8% ‘
: Avez-vous été hospitalisé(e) pour la COVID ?
® Oui

@® Non




Souffrez-vous ou avez-vous souffert de symptémes persistant de la COVID (symptdomes
qui persistent plus d’un mois aprés le début de la maladie) ?

@® Oui
@ Non

e Si oui, lesquels ?
Fatigue majeure
Géne respiratoire, toux
Douleurs thoraciques, palpit...
Troubles de la concentration... —
Mal de téte, sensation de fo...
Troubles de I'odorat, du godt,
Sifflements d’oreille, vertiges...
Douleurs musculaires, tendi...
Troubles du sommeil (insom...
Irritabilité, anxiété
Douleurs abdominales, naus...
Prurit (démangeaisons) , urti...
Fiévre, frissons
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Rencontrez-vous des difficultés dans votre vie quotidienne depuis la COVID ? Si oui,
lesquelles ?

e Manque de lien social, isolement

Manque de liens avec la famille

Port du masque

Déplacements limités

Impossibilité de projets

Sédentarité

Manque de convivialité

Report de visites médicales

Aide psychologique

Symptémes prolongés de la COVID

Activité professionnelle a I'arrét depuis 6 mois
Repli sur soi

Peur d’attraper la COVID, de la transmettre
Peur de la mort

Manque de liberté
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e Rien

e Explication sur le vaccin

o Info réguliére fiable

Qu’attendez-vous d’Appui Santé Loiret par rapport a la COVID?

e Assisté les personnes touchées par le COVID
e Le matraquage télé suffit
o De la VRAI information

e Informations et contacts

Anxiété
Dépression
Cancer
Diabéte

Hépatite|—

HIvV

HTA

Obésité

Hypertension

Charcot marié tooth

Tension artérielle

tension apnée du sommeil
Bipolarite

Hypertension

epilepsie

Douleurs articulaires car sou...
Syndrome de stress prolong...
confidentiel

coeur

aucun souffrance je maitrise...
oie oijpoijoijpoij

problémes cardiovasculaires
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Etes-vous vacciné(e) contre la COVID ?

C  Souffrez-vous d’autres maladies que la COVID ?

20

@ Oui 2 doses
@ Oui 1 dose
@ Non

30



