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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP& -« Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP&  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0O191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRPG  + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP&  « Péle Téte et Cou-CETD 498.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP6  « Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0188 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0004 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique st endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP& « Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Institut d'Hématologie et d'lmmunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP& + Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO006 NCs - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP&  « Pdle Hepato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
PO007 cu - Unité d'Hépatologie - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPd « Péle de Biologie 44,03 Biologie cellulaire (option biologique)
MO0D07 / PO170 NCs - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP& « Péle d'lImagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P000B Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Francois RP& = Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
PO009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRPG  « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 498.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
PO192 Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles NRP6  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0013 cs - Service de Psychiatrie |l / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP& -« Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
PO178 NCS - Service d'lmagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hapital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP6  « Pole d'Urgences / Réanimations meédicales / CAP 48,02 Réanimation ; Médecine d’urgence
PO014 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRP6 - Péle de Gériatrie §3.01 Médecine interne ; addictologie
P0213 NCs - Service de Médecine Interne - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRP&  « Péle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO187 NCs - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hépital Civil Esthétique ; Briilologie
BONNEMAINS Laurent NRP& - Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie —
MO0098 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hépital de Hautepierre 54,01 Pédiatrie
BONNOMET Frangois NRP& -« Péle de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO017 Cs - Service de Chirurgie orthopédiqgue et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRPG  +« Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouve!l Héopital Civil
BOURGIN Patrice NRP6 - Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 NCS - Service de Neurologie / Hépital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP&  + Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouvel Hopital Civii  HC = Hépital Civil  HP = Hépital de Hautepierre  PTM = Plateau technique de microbiologie
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L lisati: Sous-section du Conseil National des Universités
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Rhumatologie / Hépital Hautepierre
HANNEDOQUCHE Thierry NRPG6 -« Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Neéphrologie
P0071 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves NRP& -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 cs - Service des Maladies infectieuses et tropi {/ Nouvel Hépital Civil
Mme HELMS Julie NRP&  « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
M0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HERBRECHT Raoul RP& « Péle d’'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCS - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hép. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP& -« Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
PO075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPS « Péle d’'Imagerie
PO194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve + Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Meédecine Physique et Réadaptation
PO189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& -+ Péle de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0OO78 cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP38 + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54,04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP&8 + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP& + Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
PO081 cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hépital de la Robertsau sement
Mme KESSLER Laurence NRP6 -« Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP$8 + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0O08S NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRPG - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme KORGANOW Anne- NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRP& -« Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / PO174 Ccs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP& -« Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)
/ Hopital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRP&  « Pole d’'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0083 cs - Service d’'hématologie et d'Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO NRP& « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Laurence NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Herveé NRP6 - Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique. Chirurgie maxillo-  52.04 Urologie
PO0Y0 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LAUGEL Vincent NRP& + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP& - Péle d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
M0102/ PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP& -« Péle d'Imagerie 42.01 Anatomie
PO190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hoépital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& - Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
P0O093 faciale, Marghologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hépital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP& -« Péle de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO0S4 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de la main / HP
MALOUF Gabriel NRP& » Péle d’'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d'Hématologie et d'Oncologie / Hopital de Hautepierre Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP&6  « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO09S NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital et de la reproduction (option biologique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP6 « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP6 - Pole de Gynécologie-Obstétrique z etri ; Gynécologie
NCS - Unité de Sénclogie - Hépital Civil 54.03 Meédicale

P0101
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NOM et Prénoms cs* Services H. liers ou Institut / Locali n S tion du Conseil National des Uni
MAUVIEUX Laurent NRP& + Péle d’'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO102 cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hépital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
« Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil
MERTES Paul-Michel NRP& + Péle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP6 -« Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 i Inf ique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hépital Civil nolog|es de Communication (option biologique)
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP&  « Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
PO107 cs « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hépital Civil
MOREL Olivier NRP6 - Pole d'activité meédico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRP& + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.083 Néphrologie
PO109 cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RP& + Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
POT11 cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP& - Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 cs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC
NOEL Georges + Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiolh_érap_ie
PO114 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP6 -« Péle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
MO111/ PO218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP6 - Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO211 cs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick NRPS + Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP&6 -« Péle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& - Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54,01 Pédiatrie
PO180 cs - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPS + Péle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
P0O205 NCS - Service SAMU/SMUR / HP Option : Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP& « Pole Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCs - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP&  « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie Générale
PO118 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRP& + Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie : Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP& - Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR i 3
PO181 NCS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP6 - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie. Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
PD123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP&6 -« Péle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
PO182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP&6 -« Péle de Biologie 46.03 Meédecine Légale et droit de la santé
P0125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP&6 - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRPé  « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PO127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRP& - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO128 cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP& - Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hépital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP&  « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme ROY Catherine NRP6 -« Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 cs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP6 - Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrigue ; gynécologie
P0212 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
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SAUER Arnaud NRP6  « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0O183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRP6  + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP& + Péle d’'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude RP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO147 cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SCHNEIDER Francis RP& + Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP6 - Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP&  +Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPG ¢+ Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52,01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
PO197 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie

SIBILIA Jean NRPS -« Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
PO146 Diabétologie (MIRNED)

NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRP& « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO149 Ccs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP& * Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0O150 cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel

Hopital Civil
THAVEAU Fabien NRP6 + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
PO152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine  NRP6  + Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPS  « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 cs - Service d'lmagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hépital (option clinique)
Hautepierre

VELTEN Michel NRPG  + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)

de |a Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
Ccs + Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques

VETTER Denis NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP&  + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP&  + Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP&  « Péle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
PO160 cs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP& * Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
PO162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRP& + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCsS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRP&6  + Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 NCS - Service Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hépital Civil - HP : Hépital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hépital Civil

* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle
P6 : Pdle RP% (Responsable de Péle) ou NRPS (Non Responsable de Péle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur
8

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.201
(3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017
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NOM et Prénoms cs Services Hospitallers ou Institut / Localisation Sous-saction du Conszil National des Universités

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HASERSETZER Frangois cs Ple Hépato digestf 4190 5201 Gasto-Entérojoge
Seoice de Gastio-Entéroiogis - NHD
CALVEL Lawrent NRPS  Pdls Specalies médicaies - Ophtalmologie ¢ SMO 4805 Madedine pafiistive
cs Sevvice de Soins paliiatifs | NHC

SALVAT Eric Cenirs d Evaluation & de Traitemant de {a Douleur
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[mo135] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms

s ou Institut / L

Sous-section du Conseil National des Universités

AGIN Arnaud
MO001 iophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43,01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina 42.02 Histologie, Embryclogie et Cytogénétique
MO003 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)
+ Faculté de Médecine / Institut d'Histologie
Mme ANTONI Delphine + Centre de lutte contre |e cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0109
Mme AYME-DIETRICH Estelle - Péle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; phar-
MO117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine macologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BIANCALANA Valérie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hdpital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille
M0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01  Biophysigue et médecine nucléaire
(option clinique)
BOUSIGES Olivier
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme BUND Caroline 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire (ICANS)
CARAPITO Raphagl
MO113 - Laboratoire d'Immunoclogie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunolagie
CAZZATO Roberto 43,02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne 49.02 Neurochirurgie
M0124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Péle d'Oncologie et d'Hématologie
M0012 - Service d'Oncologie et d'Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe
Mo014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
MO016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 4401 Biochimie et biologie moléculaire
DELHORME Jean-Baptiste « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier
MO019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouve| Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme DINKELACKER Véra « Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE lIrina + Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Meédecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack » Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 + Péle de Psychiatrie et de santé mentale 44,02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GRILLON Antoine 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. (biologique)
GUERIN Eric
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4403 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MO125 - Service de Médecine interne et d'Immunoclogie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura
MO118 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
JEHL Frangois
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
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cs*

Services |

italiers ou Institut / Loc

Sous-section du Conseil National des Universités

KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
M0126
Mme KRASNY-PACINI Agata » Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Meédecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie + Pole de Biologie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice + Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
M0041 + Pole de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre 42,02 (option biclogique)
LAVAUX Thomas + Péle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44,03 Biologie cellulaire
LENORMAND Cédric + Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie + Pole de Biologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
* Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit * Péle de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
LUTZ Jean-Christophe + Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
M0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain + Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 + Pole de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biclogique)
MIGUET Laurent + Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pole de Biologie 54,05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MO0049
MULLER Jean + Pole de Biologie
M0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina + Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
MO0127 - Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie * Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Medecine et Santé au Travail (option
M0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan + Pole de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander + Pole de Biologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45,02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie * Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise + Péle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles + Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-~
Mo057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC + Pdle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
MO0058
Mme REIX Nathalie + Pdle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0095 - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
* Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
ROGUE Patrick (cf. A2) * Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biclogie moléculaire
M0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biclogique)
Mme ROLLAND Delphine + Pdle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
M0121 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth * Pole Téte et Cou
MO106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 49.01  Neurologie
Mme SABOU Alina + Pole de Biologie
M00396 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
+ Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
Mme SCHEIDECKER Sophie » Pdle de Biologie
M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Genétique
SCHRAMM Frédéric + Pole de Biologie
M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
Mme SOLIS Morgane + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne

M0123

- Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre

hospitaliére
Option : Bactériologie-Virologie
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Sous-section du Conseil National des Universités

Mme SORDET Christelle

» Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

M0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
TALHA Samy » Pdle de Pathologie thoracique
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44,02 Physiologie (option clinique)
Mme TALON Isabelle » Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54,00 Chirurgie infantile
M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre .
TELETIN Marius + Pdle de Biologie
M0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent + Pdle de Biologie Hématologie ; Transfusion
Moo74 - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01  Option Hematologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie » Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
MO0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile « Pdle de Biologie
M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)
Mme WOLF Michéle + Chargé de mission - Administration générale
M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 4803 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane + Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie o
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
M0116
ZOLL Joffrey + Pdle de Pathologie thoracique
Moo77 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 4402 Physiologie (option clinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des

techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine
ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine
Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72.

69.

72.

72.

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.09.2017)

Pr GUILLOU Philippe M008s Medecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe M0090 Meédecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien MO097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne M0109 Meédecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dre BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia M0085 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy M0086 Professeure agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  M0087 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRP& « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
Ccs - Serv. de Néonatalogie et de Réanimation néonatale (Pédiatrie 2) / Hopital de Hautepierre
Dr ASTRUC Dominigue (par intérim) NRPG& « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRP& * Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
cs - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hopital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Herve NRP& - SAMU-SMUR
cs
Dr GARBIN Olivier Ccs - Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elise NRPo * Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
[oF] - UCSA - Centre d'addictologie / Nouvel Hopital Civil
Dre GERARD Bénédicte NRP6 * Péle de Biologie
Ccs - Département de génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme GOURIEUX Bénédicte RP& « Péle de Pharmacie-pharmacologie
cs - Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick NRP& « Péle de Gériatrie
cs - Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Hépital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRP6 « Pole de Biologie
Ccs - Laboratoire de Biologie et biologie maléculaire / Nouvel Hépital Civil + Hautepierre
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle NRpd * Péle de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRP& * Péle de Gériatrie
Catherine Cs - Secteur Evaluation / Hopital de la Robertsau
Dr NISAND Gabrie} RP& + Pole de Santé Publique et Santé au travail
cs - Service de Santé Publique - DIM / Hépital Civil
Dr REY David NRPo + Pole Spécialités médicales - Ophtaimologie / SMO
cs - «Le trait d'union» - Centre de soins de ['infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil
Dr TCHOMAKOQV Dimitar NRP& * Péle Médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRPo6 « Pdle d'Activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
NCS - Service de Maladies vasculaires et Hypertension
Resp - Centre de pharmacovigilance / Nouvel Hépital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRP& « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison

cs - Centre Antipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hopital Civil
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F1-PRO

FESSEURS EMERITES

o de druit 81 3 viv (membere o2 /insfitut)
OHAMBON Peerz (Blochumiz st belugle muhmlm)
MANDEL Jean-Louis (Genitigue ut biok =t celiul

o polr trod= 3ns (er septemore 2018 3y 371 soit 2027)
Mz DANION-GRILLIAT Anne {Pédopeychinine. sddiciologis |
o pour trois anz ( feravd 2019 su 31 mars 2022)
me STEIB Annick {Anesthésie, Réammation chirurgicale)
O pour troix ans ( fer ssptambre 2019 34 31 aodt 2020
DUFOUR Patrck {Cannémloges ciinigue)

NISAND |sraad (Gympgm—ubnﬁ'vqw)

PINGET Miche! {End:

M= QUOIX Elisateth (Pnnmlogue)

o poly troez 3n= (er septemore 2020 sy 31 scUt 2023)
KEMPF Jean-Frangom lChwrgls arthopadiqus &t de ta main)

KOPFERSCHMITT

»chirurginales Adus

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M SOLER Lun CNL-3Y RCAD (01.08.2004 - 30082012 / rancuvelé 11 10.2012-30.00.201530.08.2021)
F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE
DOr BRAUN Jean-Jacques QORL (2012-2013 /1 2013-2014 ) 2014-2015 1 2015-2016)
P CHARRON Domanigue Unhversité Pans Ddarot (2016-2017 /2017-2018)
Mma GUI Yal (Shamrd/Crune) (2016-2017)
Mm# Dre GRAS-VINCENDON Agnés Padapsyctiiatnes (2010-2011 /2011-2012 1 2013-2014 /. 2014-2015)
DrJENNY Jear Yyes Chinrgie crihcpédinue $2014-2016 { 2015-2016 7 2016-2017 7 2017-2018)
Mma KIEFFER Brigitts IGBMC 2014-2015 / 20152016/ 2018-2017)
Dr KINTZ Pascal Médecins Légsie {2016-2017 / 2017-2018)
Dr LAND Walter G immunclogie (2013-2014 2 2015-2016 1 2016-2017)
Dr LANG Jean-Philipps Faychiatne (2015-2016 [ 2016-2017 / 2017-2018)
Or LECOCQ Jehan IWRC - Qlemanceau (2016-2017 / 2017-2018)
Or REIS Jaznues Neurclogie (2017-2018)
PrREN Gup Sheng (Chonaging / Ehims) [ Oncsloge (20142015 & 2018-2017)

Or RICCO Jean-Baptiste

{* 4 anréss au mEEmum)

CHU Poitiers (2017-2018)




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16

BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliére) / 01.08.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOEHM-BURGER Nelly (Histologie) / 01.09.20

BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01,08.18
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
BURGHARD Guy (Pneumalogie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.08.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.08.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.09.20
CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DANION Jean-Marie (Psychiatrie) / 01.09.20

DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.08.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.08.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01,09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01,10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.08.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.09.03

GRUCKER Daniel (Biophysique) / 01.09.18
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ABREVIATIONS

ALD Arrét de longue durée

AP Activité physique

APA Activité physique adaptée

APS Activité physique et sportive

AT Arrét de travail

CHU Centre hospitalier universitaire

CM Cardio-métabolique

CNOSF Comité National Olympique et Sportif Frangais
COVID-19 Coronavirus Disease 2019

EDSS Expanded Disability Status Scale

HAD Hospital and Anxiety Depression

HAS Haute Autorité de Santé

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique

HTA Hypertension artérielle

IMC Indice de Masse Corporelle

ITURC Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau

MP : Maladie de Parkinson / Patients MP : patients atteints de Maladie de
Parkinson

MPI : Maladie de Parkinson Idiopathique

OMS Organisation Mondiale de la Santé

RG Ricci-Gagnon

SARS-CoV2 Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2
SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigue

SEP Sclérose en plaques

SFMES Société Frangaise de Médecine de 1'Exercice et du Sport
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INTRODUCTION

Diverses pandémies ont affecté les civilisations au cours de I’humanité : la peste de Justinien
en I’an 700, la premicre recensée par la littérature, la variole du XVeme siecle, le choléra au
XVlIleme, et plus récemment la grippe espagnole de 1920, 4 a 6 fois plus mortelle que la guerre
mondiale qui I’a précede. (1) (2)

Le 11 mars 2020, 1’épidémie a SARS-CoV2 est déclarée pandémie par ’OMS

Du 17 mars au 11 mai, pendant 55 jours, la France instaure pour la premicre fois de I’Histoire
un confinement, imposant au Francais de rester a leur domicile afin de limiter la propagation
du virus. A I’issue du premier confinement on compte 26 991 victimes en France.

La campagne sanitaire menée a I’aube du déconfinement des frangais prone les gestes barrieres
et la distanciation physique. Hélas, elle ne suffira pas a controler ’incidence de la maladie. En
octobre 2020, on compte, en France, 263 143 cas positifs au SARS Cov2. (3)

Le Président Emmanuel Macron annonce le déclenchement d’un second confinement national
le 29 octobre 2020. Celui-ci applique les mémes restrictions en termes de déplacement et
d’isolement des populations.

L’alinéat 6 de ’article 4 du décrét n°2020-1310 prévoit des « déplacements brefs, dans la limite
d'une heure quotidienne et dans un rayon maximal d'un kilometre autour du domicile, liés soit
a l'activité physique individuelle des personnes, soit a la promenade avec les seules personnes
regroupées dans un méme domicile a I'exclusion de toute pratique sportive collective et de toute
proximité avec d'autres personnes ». (4)

Dans ces conditions le risque de sédentarisation est trés important, de méme qu’un isolement

médico-social.
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D’autant plus que, les bienfaits de I’activité physique pour la population générale sont bien
démontrés (5)

Pour les patients atteints de pathologie neurologique telle que la sclérose en plaque et la maladie
de Parkinson, I’AP constitue une arme thérapeutique a part enticre.

A cause de la pandémie, ils ont di faire face a une baisse importante de leur mobilité. Leur
possibilités de pratiquer une activité physique et leur vie quotidienne ont été¢ impactés. Ceci
pouvant entrainer une perte d'autonomie et une qualité de vie compromise. Ces résultats négatifs
peuvent étre limités par la poursuite d’une activité physique. (6)

L’exercice et tout type de conditionnement physique ont des effets positifs sur le corps. Ceci
fait de ’activité physique et sportive un pilier de la prise en charge des patients aussi bien en
prévention primaire secondaire et tertiaire.(7)

Le maintien dans le temps et la régularité sont essentiels pour l'obtention d'un bénéfice de 1'AP.
Au cours des deux périodes de confinement les patients atteints de pathologies neurologiques
ont vu leurs consultations médicales annulées, leurs exercices physiques encadrés se modifier.
Ils ont di faire face aux inévitables conséquences pouvant en découler.

C’est dans ce contexte que I’étude PHYSICOVID a été mise en place a Strasbourg. (8) Durant
le premier confinement, elle visait a évaluer principalement 1’évolution du niveau d'APS chez
des patients porteurs d'une pathologie chronique et chez des sujets sains et sportifs. Nous avons

répété cette étude pour le second confinement.

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer et de comparer I'évolution du niveau d’APS dans
les suites du second confinement, sur un sous-groupe de pztients I’étude PHYSICOVID porteur
de pathologies neurologiques chroniques (maladie de parkinson et sclérose en plaque).
Secondairement, ce travail vise a évaluer le retentissement psychique du deuxiéme confinement

chez ces sujets.
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Il.  CONTEXTE

A. Les épidémies et les pandémies

Les ¢épidémies correspondent a I’apparition et la propagation d'une maladie infectieuse
contagieuse qui touche en méme temps et au méme endroit un grand nombre de personnes. Les
pandémies sont des épidémies étendues a un continent voire au monde entier.(9)Les épidémies
et pandémies, virales ou bactériennes, font parties de 1’histoire de I'Humanité.

La pandémie de la peste noire, sévit en Asie, au Moyen-Orient, au Maghreb et en Europe de
1347 & 1352. La peste noire fait 25 millions de victimes en Europe, soit la moiti¢ de la
population européenne de 1'époque et 25 millions de morts dans le reste du monde.

La grippe espagnole contamine plus d'un tiers de la population mondiale entre 1918 et
1919. Elle aurait tué, selon I'Institut Pasteur, plus de 50 millions de personnes, soit 5 fois plus
que la Premieére Guerre mondiale. Treés peu de régions dans le monde ont échappé a cette
pandémie. (2)

La pandémie de Sida a commencé a Kinshasa, capitale de la République démocratique
du Congo, dans les années 1920, avant de se propager au monde entier. Depuis 1981 le SIDA a
provoqué 32 millions de morts a travers le monde, précise le Programme commun des Nations
Unies sur le VIH.

« Il y a 25 ans, bien rare étaient les microbes dont on pouvait délivrer le corps humain, et il y
en a encore quelques-uns qui nous donnent du fil a retordre... Mais ils seront battus avant 1'an
2000 ! »(10)

Cette citation d'Alexander Fleming ne se réalisera malheureusement pas a l'horizon des

générations actuelles.
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En France, I’Institut national de la sant¢ et de la recherche médicale (Inserm) analyse les causes
de mortalité sur les certificats de déces. Les causes de mortalité par maladies infecticuses

apparaissent en tant que cause initiale, immédiate ou associé¢e dans 75% des cas.(11)

B. Coronavirus

1. Généralité

Les Coronaviridae, une famille de virus, s’est particulierement adaptés aux sauts inter- especes.
En 1937, le premier coronavirus identifi¢ est découvert par Beaudette et Hudson. Il s’agit du
virus de la bronchite infectieuse affectant les volailles. Ce n’est qu’en 1960 que les deux
premiers coronavirus humains (HCoV) sont découverts (HCoV-299E et HCoV-OC43) (12).
En 2003, seuls 10 génomes de coronavirus (CoV) dont 2 humains étaient séquencés. En
décembre 2018, ce nombre augmente a 16.

Les coronavirus sont répartis en 3 sous-groupes : les groupes 1 et 2 concernent les coronavirus
infectant les mammiferes, alors que le groupe 3 comprend ceux affectant les non-mammiferes.
Certains animaux constituent un réservoir génomique : les chauves-souris (groupes 1 et 2) et
les oiseaux (groupe 3) (12). Les HCoV sont endémiques chez les humains et sont responsables
de 15 a 30% des infections respiratoires chaque année. La grande majorité de ces infections est

d'intensité modérée.

2. SARS-CoV1

A la fin de I’année 2002, dans la province de Guangdong au Sud de la Chine, un nouveau virus
se développe. Il appartient a la famille des coronavirus et est nommé SARS CoV1 (Severe

Acute Respiratory Syndrome Coronavirus) en raison de sa présentation clinique. En effet, il
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entraine une infection pulmonaire sévere évoluant rapidement vers un syndrome de détresse
respiratoire aigué (SDRA) (13).

La pandémie a SARS-CoV dure 8 mois de novembre 2002 a 5 juillet 2003, selon I’OMS. Elle
est responsable de 8098 cas et 774 déces dans 132 pays (14)(15) La mortalité totale était de 10-
15%, atteignant les 50% chez les personnes de plus de 60 ans.

Les facteurs de sévérité du SARS ont été identifiés. Il s’agit de ’age avancé, le genre masculin,
une détresse respiratoire connue et la présence de comorbidités tel que le diabete de type 2,
I’insuffisance rénale chronique, I’insuffisance hépatocellulaire chronique, I’atteinte vasculaire
centrale et l'insuffisance cardiaque chronique (15).

L'atteinte respiratoire du SARS-CoV1 se distinguait des précédentes pneumopathies a HCoV
par sa gravité, notamment I’évolution rapide vers un SDRA. La défaillance respiratoire aigué

est le déterminant majeur de la mortalité du SARS.

3. MERS-CoV

En 2012, au Moyen-Orient, apparait un nouveau coronavirus : le MERS-CoV (Middle East
Respiratory Syndrome-related coronavirus) (16)C’est un virus d’origine animale tout comme
le SARS, son réservoir naturel est le chameau. Le MERS-CoV est responsable d’une épidémie
d’une durée de trois ans environ.(17)

En 2017, 2040 cas de MERS-CoV et 712 déces ont été rapportés, soit un taux de mortalité de
36 %.

Le MERS- CoV se distinguait cliniquement du SARS- CoV1 cliniquement par sa rapidité
d'évolution vers une forme symptomatique grave nécessitant des soins intensifs de réanimation
de maniere précoce. (17). La mortalit¢ du MERS-CoV était 4 fois supérieure a celle du SARS-

CoVl.
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L’expansion du MERS-CoV est toutefois restée plus limitée que celle du SARS-CoV1 du fait
de la rapidité du diagnostic clinique, la forte mortalité, une transmission interhumaine quasi-

inexistante et une faible proportion d’humains en contact avec I'animal hote.

4. SARS-CoV?2

En décembre 2019, dans la ville de Wuhan, capitale de la province de Hubei en Chine,plusieurs
cas de pneumopathies, rapidement évolutives vers des formes graves, émergent

Un nouveau coronavirus est mis en évidence. En février 2020 il est nommé par 'OMS : SARS-
CoV2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2).

Tout comme le SARS- CoV1 et le MERS-CoV il appartient au groupe 2b. Le SARS-CoV2 est
responsable de la maladie nommée COVID-19 (Coronavirus Disease 2019).

L'expansion de ce virus est plus rapide que celles du SARS-CoV1 et du MERS-CoV . En 48
jours on recense les 1000 premiers cas de COVID19, contre 130 jours pour le SARS-CoV1 et
908 jours pour le MERS-CoV (15)

Au 12 juillet 2020, le SARS-CoV2 a infecté 12.700.000 personnes a travers le monde et est
responsable de 560.000 déces, soit 4,4 % de mortalité.(18)

La voie de transmission préférentielle du SARS-CoV2 est l'exposition aux fluides biologiques,
principalement les gouttelettes respiratoires, soit par contact direct humain-a-humain, soit par
contact indirect humain-a-surface.

Tous les organes pouvant étre atteints, le SARS-CoV2 est a l'origine d’un large éventail de
signes cliniques : fievre, toux seche, diarrhées, myalgies, céphalées, perte de gott et I'odorat.
(19)

La plupart de ces signes sont partagés avec 1’infection a SARS-CoV1. Tout comme le MERS-

CoV, le SARS-CoV2 conduit rapidement a un SDRA dont la mortalité avoisine les 40% (20)
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En moins de 6 mois, la quasi-totalité du globe est touchée. L’état de pandémie a SARS- CoV2
est déclaré par 'OMS le 11 mars 2020. Pour contenir la transmission virale, de nombreuses
mesures barrieres (port du masque, distanciation sociale, lavage des mains) sont mises en place.
Malgre celles-ci, le nombre de cas positifs au SARS-CoV2 ne cesse d’augmenter. Un
confinement strict de la population est imposé en France du 17 mars 2020 au 11 mai 2020.

Le 29 octobre la France compte 263 143 cas positifs avec un taux de positivité national
hebdomadaire de 18,6%. A cette date les autorités sanitaires estiment que le nombre
hebdomadaire de nouveaux cas confirmés de COVID-19 va doubler les 15 jours suivants.
L’¢épidémie de Covid-19 est de nouveau hors de contrdle. « Prés de 19 000 personnes sont
hospitalisées », soit « autant qu’a la fin du mois de mars », compare 1’épidémiologiste Renaud
Piarroux. (21)

Le premier ministre Jean Castex évoque la « violence de la deuxieme vague épidémique ».
« Tout le monde avait intégré le risque d’une deuxiéme vague mais personne n’avait prévu une
flambée si violente et si rapide » (21)

Face a cette progression exponentielle de la seconde vague le gouvernement prend la mesure
drastique d’un reconfinement. Le chef de I’Etat annonce la mise en place d’un second
confinement a la population frangaise. Il entre en vigueur le 29 octobre et se prolonge jusqu’au
10 décembre.

Le confinement est a I'origine non seulement d'un isolement social, a lui seule source d’anxiété
et de dépression, mais aussi d'une nette diminution des possibilités d’activité physique en
extérieur (seul ou en groupe), et de l'arrét de la plupart des suivis de santé jugés non essentiels

et/ou peu urgents.
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. EFFETS BENEFIQUES DE LACTIVITE PHYSIQUE

A. Bénéfice et impact de 'activité physique sur la santé dans la population
générale
1. Définition

L’OMS définit la santé comme « un état de complet bien-étre physique, mental et social et ne
consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ».(22)

Le bien étre prend en compte 1’activité physique définie comme « tout mouvement produit par
les muscles squelettiques, responsable d'une augmentation de la dépense énergétique ». (23)
Les activités physiques de la vie quotidienne se divisent en trois catégories : les déplacements
actifs (marche, escaliers, vélo, pour aller au travail, faire les courses), les activités domestiques
(entretien domestique, bricolage, jardinage) et les activités professionnelles ou scolaires.
L’exercice physique est a distinguer d’une AP puisqu’il constitue une activité planifiée,
structurée, et répétitive dont l'objectif est I'amélioration ou le maintien d'une ou plusieurs
composantes de la condition physique.

A I’inverse des activités sportives, I’exercice physique ne répond pas a des régles de jeu et peut
étre souvent réalisé sans infrastructures lourdes et sans équipements spécifiques.

Le sport, nommé également activité sportive (AS), est une forme particulicre d’AP ou les
participants adherent a un ensemble commun de régles et d’objectifs.

Selon I’OMS, T’activité physique correspond a « tout mouvement corporel produit par les
muscles squelettiques, entrainant une dépense d’énergie supérieure a celle du repos ». Le sport
est la forme la plus sophistiquée d’activité physique, mais celle-ci ne se réduit pas au sport :
elle comprend aussi les activités de la vie de tous les jours, a la maison, au travail, dans les

transports et au cours de loisirs non compétitifs.
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C’est un déterminant majeur de I’état de santé, de la condition physique, de la qualité de vie et
du maintien de 1’autonomie. Les bénéfices a court, moyen et long terme résultent d’adaptations
systémiques, hormonales, métaboliques, dont les effets préventifs concernent 1I’ensemble des
composantes de la santé (physique, mentale, vie sociale).

Une activité physique réduit les risques de mortalité, diminue 1’incidence des pathologies
chroniques et des cancers et améliore les symptomes d’anxiété et de dépression. (18)

Selon les estimations mondiales, 23 % des adultes ont une activité physique inférieure aux
recommandations de I’OMS (24) En France, plus de 30% des adultes n’atteignent pas ses
recommandations (25)

L’inactivité physique, quant a elle, est définie comme un niveau insuffisant d’activité physique
d’intensité modérée a élevée, c’est-a-dire un niveau inférieur au seuil recommandé. (26)
L'inactivité physique est la principale cause de la plupart des maladies chroniques et est
responsable de 5 millions de décés par an. De ce fait, elle a un colit humain important. A noter
qu’elle représente la premicre cause de mortalité évitable dans les pays développés, devant le
tabagisme.

La sédentarité est définie par une situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique
faible (inférieure a 1,6 MET) en position assise ou allongée (23)

La sédentarité est considérée comme le quatriéme facteur de risque de déces dans le monde
(6%).

Les populations aisées sont devenues de plus en plus sédentaires. De nombreux adultes passent
70% ou plus de leurs heures de vie assis. Parallélement a ce changement, des preuves identifiant
le comportement sédentaire (position assise prolongée) comme un nouveau facteur de risque de
maladie cardiométabolique et de mortalité toutes causes ont émergées, indépendamment du

temps passé a faire de I'exercice. (27)
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2. Recommandations francgaises

Depuis les années 2000, en France, le développement de I’AP constitue un axe majeur de

plusieurs plans nationaux de santé, notamment : *

Le programme national nutrition santé (PNNS) crée en 2001

Le plan Cancer avec 1’association CAMI sport et cancer (28)

Le plan Obésité

Le plan pour I’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques
Le plan Bien Vieillir

Le plan Sport-Santé-Bien-étre

Le plan national d’action et de prévention de la perte d’autonomie

En 2010, ’OMS donne ses recommandations sur 1’activité¢ physique chez 1’adulte en bonne
santé :

« Les adultes agés de 18 a 64 ans devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150
minutes d’activit¢ d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité
d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité
modérée et soutenue » avec une activité d’endurance pratiquée par périodes d’au moins 10
minutes. (29)

De fagon a retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les adultes devraient
augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité modérée de fagon a atteindre 300
minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes par semaine d’activité d’endurance d’intensité
soutenue.

Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes musculaires

devraient étre pratiqués au moins deux jours par semaine.
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Il existe une relation dose-réponse positive entre le volume d’AP et I’état de santé et la condition
physique. Il ne semble pas y avoir de volume minimal d’ AP pour obtenir des effets bénéfiques
sur la santé (30).

En France, la campagne « manger- bouger » est largement diffusée depuis 2004. L’ INSERM
recommande I’ AP pour ses effets thérapeutiques et souligne son intérét pour la santé publique.
Le troisieme PNNS de 2011-2015 a alloué¢ un quart de ses objectifs au développement de I’AP

et de lutte contre la sédentarité.

3. Bénéfice de 'activité physique

Sur le plan biophysiologique, comme rapporté dans le rapport d’expertise collective de
I’INSERM en 2019 (29), au cours de I’activité¢ physique, le muscle squelettique peut
communiquer a distance avec les autres organes via la sécrétion de « myokines ».

Par exemple, I’interleukine-6 module la production hépatique de glucose. Les BDNF et
GDNF20 ciblent I’hippocampe pour stimuler la mémoire et diminuer le risque de dépression,
Sur le plan systémique, on obtient un effet anti-inflammatoire par la production de facteurs
analgésiques tels que la Substance P ou les B-endorphines.

De plus, I’activité physique stimule la fonction endothéliale de deux maniéres : d’une part en
augmentant la biodisponibilité en monoxyde d’azote (vasoprotecteur) et d’autre part via son
action anti-oxydante.

A T’heure actuelle, nous savons que le dysfonctionnement endothélial est un facteur de risque
¢tabli dans I’apparition d’événements cardiovasculaires. L’activité physique régulicre, de par
son action sur la fonction endothéliale, préserve la santé cardio-vasculaire. (7)

Elle constitue un moyen thérapeutique indispensable dans la prise en charge de nombreuses

pathologies chroniques
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a) Bénéfices cardiovasculaires :

L’AP agit favorablement sur la morbidit¢ de toutes les pathologies cardio-vasculaires
(I'insuffisance cardiaque, les troubles du rythme, 1’hypertension artérielle, 1’angor). On note
une réduction globale des maladies cardio-vasculaires et du risque coronarien chez les
populations ayant une activité régulicre. (30) (31)

Il est préconisé de pratiquer une activité réguliére et modérée, de 40 a 60% de la VO2Max,
durant 50 a 60 minutes, 3 a 4 fois par semaine. (32)

Selon une étude danoise, parue dans /’American College of cardiology en 2015 (32), un adulte
devrait pratiquer 2h30 de jogging par semaine, jusqu’a 3 fois/semaine. Au-dela de 3 séances
par semaine ou plus de 4h de course a pied par semaine, les bienfaits du sport ne sont plus

visibles.

b) Bénéfices respiratoires :

Les maladies de 1’appareil respiratoire avec inconfort a I’effort conduisent a une limitation «
protectrice » des mobilités actives. En dehors de I’asthme induit par 1’effort il n’y a pas de
contre-indication formelle a proposer un programme d’activité physique qui aura des effets
bénéfiques.

Sur la bronchopneumopathie obstructive (BPCO), I’AP diminue le handicap dyspnéique. (33)
Sur I’asthme, elle contrdle le nombre de crise et la dépendance au traitement.

Le réentrainement a 1’effort est d’ailleurs une thérapie de niveau A (evidence-based medicine)

pour apporter un confort respiratoire et augmente le bien-étre.

c) Bénéfices sur les maladies métaboliques :

La pratique d’une activité physique réguliére s’accompagne d’une augmentation de la dépense

énergétique. Lorsque cette dépense est supérieure aux apports quotidiens liés a 1’alimentation,
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on arrive a réduire la survenue du diabéte de type 2 avec un effet dose-réponse prouvé (34). De
par son effet de diminution de ’insulino-résistance, 1’activité physique réduit le risque de
développer un diabete de type 2.

L’activité physique permet une régulation du poids en entretenant la masse musculaire en
synergie avec une adaptation nutritionnelle.

Elle a également un effet régulateur sur la cholestérolémie en modifiant son rapport et en
favorisant le bon cholestérol. L’étude la plus importante, en termes d’effectifs, est I’Etude de
Tromso. Les résultats montrent une relation inverse, dose-dépendante, entre le niveau d’activité
physique et les parametres lipidiques. En comparant le groupe actif et le groupe sédentaire, il
est constaté une diminution significative, de 0.22 g/L (9%), du cholestérol total et de 0.46 g/L

(28%) des triglycérides. (35)

d) Bénéfices pour I'appareil locomoteur :
La bonne santé osseuse réduit les contraintes articulaires limitant I’autonomie. L’activité
physique avec charges contribue a prévenir la diminution de la densité minérale osseuse et
limite ainsi la morbidité en lien avec les fractures ostéoporotiques.
Bouger contribue a entretenir 1’équilibre et la souplesse articulaire et prévient 1’ostéoporose. En
renforcant le cartilage I’activité vise a prévenir la pathologie arthrosique. (37)

e) Bénéfices sur le systeme immunitaire :
Les conditions environnementales sont des facteurs importants agissant sur I’immunité. La
pratique raisonnable d’une AP conduit a limiter le déclin immunitaire et a renforcer les
défenses immunitaires.

f) Prévention des cancers

Le surpoids, la sédentarité et la faible estime de soi sont des facteurs aggravants lors d’un

diagnostic de cancer. L’effet protecteur de I’activité physique sur le pronostic du cancer voire
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sur la survenue d’une récidive ou d’un second cancer n’est plus a prouver, particuliérement
dans le cancer du sein (38).

L’ AP réduit la prévalence du cancer du sein, du célon et de la prostate. (39)

g) Bénéfices sur I'espérance de vie :
Modifier durablement ses habitudes de vie et, plus particulierement, pratiquer une activité
physique permet de prévenir le vieillissement neuro musculaire, de limiter les maladies neuro
dégénératives, d’améliorer la mobilité et d’allonger le temps de vie sans handicap.
L’espérance de vie est augmentée de 6.2 ans pour les hommes et 5.6 ans pour la femme si les
recommandations de I’OMS sont respectées. Méme s’il est vrai que, de nos jours, trouver le
temps de faire du sport n’est pas toujours facile, il est nécessaire de proposer de bouger 15

minutes par jour, ceci permettant de gagner trois ans de vie. (32)

h) Bénéfices sur le bien-étre et le moral

La dépression caractérisée a une prévalence de 5 % a 10 % dans la population de la plupart des
pays industrialisés. Environ un patient sur cinq consultant en soins primaires présente des
symptomes de dépression.

L’activité physique est reconnue comme contribuant au bien étre psychologique. Dans 1’étude
de Paffenbarger et co. (40), on observe que les hommes pratiquant trois heures ou plus de sport
par semaine ont une réduction de 27 % du risque de développer une dépression par rapport a
ceux réalisant moins d'une heure par semaine. Les auteurs ont également mis en évidence une
relation dose-dépendante entre les dépenses énergétiques et le risque de développer une
dépression.

L’AP est bénéfique pour le sommeil, et I’anxiété : elle améliore la qualité du sommeil et

diminue les troubles de I’humeurs. (41)
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i) Conclusion : Transformations physiologiques et avantages

cliniques de I'activité physique

Adultes de tous dges
leﬁas causes de - Diminution du risque, avec relation dose-réponse (20).
mortalité
Pathologies cardio- Diminution de l'incidence et de la mortalité des pathologies cardio-vasculaires
métaboliques (dont les maladies coronariennes et les AVC), avec relation dose-réponse (20).

Prévention des cancers  Diminution de l'incidence du cancer pour :
le cancer du sein, avec relation dose-réponse |
le cancer du célon, avec relation dose-réponse ;
le cancer de I'endomeétre, avec relation dose-réponse ;
l'adénocarcinome de I'cesophage ;
le cancer du poumon (discuté).

Santé mentale Amélioration des fonctions cognitives
Amélioration de la qualité de vie
Amélioration du sommeil

Reduction des signes d'anxiété et de dépression chez les personnes en bonne
santé

Réduction du risque de démence
Réduction du risque de dépression

Statut ponderal Réduction du risque de prise de poids excessive
Prévention de la reprise de polds aprés un amaigrissement initial
Limitation de |a perte de masse musculaire lors d'une perte de poids

Effet additif sur la perte de poids possible quand elle est combinée & une
restriction alimentaire modérée (effet faible)

Réduction de 'obésité abdominale (20)

Adultes agés
'Chmns | Réduction du risgue de chules
Reéduction du risque de chutes avec une leésion savére
Etats cognitif et Amélioration des capacités fonclionnelles et de I'autonomie

Tableau 1 : Bénéfices de I’APS issu du guide HAS de [’'année 2019 de promotion,

consultation et prescription médicale d’APS pour la santé.




fonctionnel

. Durant |a grossesse

Durant le post-partum
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| Amélioration de la qua'l-l"lé de vie

Réduction des symptomes d anxiété et de dépression

| Diminution du risque de démence.

Femmes enceintes ou en post-partum

- Réduction du risque de prise de poids excessif

Réduction du risque de diabéte gestationnel
(Pas de risque pour le foetus avec une AP d'intensiié modérée)

| Réduction du risque de dépression du post-parfum

Individus avec une pathologie préexistante

Cancer du sain

Cancer colorectal

Cancer de la prostate
(non meétastatique)

Arthrose (de la hanche
et du genou)

Fracture récente de la
_ hanche

Raduction de Ia mortalité toutes causes confondues, avec relation dose-réponse
Réduction de la mortalité par cancer du sein, avec relation dose-réponse
Réduction de la récidive du cancer du sein (21)

Reéduction de la fatigue, amélioration de la tolérance aux traitements et de la

qualité de vie (21)

Reéduction de la mortalité toutes causes confondues, avec relation dose-réponse
Réduction de la mortalité par cancer colorecial, avec relation dose-réponse
Réduction de la récidive du cancer du colorectal (21)

Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance aux traitemenis et de la

qualité de vie (21)

Reéduction de |a mortaliié toutes causes confondues (21)
Réduction de |a mortalité par cancer de la prostate
Réduction de la récidive du cancer de la prostate (21)

Réduction de la fatigue, amélioration de la folérance aux traitements et de la
qualité de vie (21)

(Reduction de la sarcopénie, chez les patients avec un cancer métastasé sous

| blocage androgénique)

Diminution de la douleur
Amélioration fonctionnelle

Amélioration de la qualité de vie

Amélioration de la marche, de I'équilibre et des activilés de la vie quotidienne

Hypertension artérielle

Diabéte de type 2

Réduction du risque de progression de la maladie cardio-vasculaire

Réduction du risque d'augmentation de la prassion artérielle avec le temps

Réduction du risque de mortalité toutes causes confondues, en population
générale, incuant les DT2 (20)

Réduction du risque de moralité cardio-vasculaire

Amélioration des marqueurs de progression de la maladie : HbA1C, pression
artérielle et du profil lipidique

Réduction du périmétre abdominal, limitation de la perte de masse musculaire

Pathologies
respiraloires chroniques
(22)

Sclérose en plaque

Tableau 1 (suite)

Amélioration des capacités d'exercice et de la qualité de vie
Amélioration de la dyspnée et de |a tolérance a l'effort

Diminution de I'anxiété et de la peur d'augmenter son niveau d'AP
Meilleur contréle des symptomes de la BPCO et de I'asthme

(Pas de changement de la fonction pulmonaire chez I'adulte)

Amélioration de la marche, de la force musculaire et de la condition physique
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Lésian de la moelle Amelioration de la marche, des capacités en fauteull roulant
épiniére
Maladie de parkinson Amélioration des fonctions cognitives
Amélioration de la marche, de la force musculaire et de I'équilibre
AVC Amelioration des fonctions cognitives
Amélioration de la marche
Dépression et Réduction des signes d'anxiété et de dépression chez les patients avec une
pathologie anxieuse pathologie anxieuse ou une dépression clinique (18), avec relation dose-réeponse
(20)
Démence Amélioration des fonctions cognitives
Schizophrénie Amelioration des fonctions cognitives
Ameélioration de la qualité de vie
Troubles de Amélioration des fonctions cognitives
I'hyperactivité, déficit de
I'attention

Tableau 1 (suite)

La pratique réguliére d'une activité physique et sportive s'accompagne donc de nombreux

bienfaits pour la santé.

B. Interét et place de I'activité physique dans les pathologies neurologique

1. Sclérose en plaque

La sclérose en plaque est une maladie inflammatoire chronique du systéme nerveux central
touchant majoritairement 1’adulte jeune entre 20 et 40 ans. Soixante-dix pourcents des patients
sont des femmes. Elle est reconnue par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme Affection de
Longue Durée. (ALD n°25)

La SEP touche aujourd’hui 100 000 personnes en France, dont 700 enfants. Deux mille cinq
cents nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année. (42)

Il s’agit d’une maladie auto-immune a médiation cellulaire liée a la destruction de la gaine de
my¢line pouvant entrainer également une atteinte de I'axone primitive et secondaire. La gaine
de my¢éline est la cible du systeme immunitaire via un clone lymphocytaire autoréactif. C’est la

destruction des gaines de myélines des axones par les lymphocytes accompagnée d'une cicatrice
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gliale qui est responsable des plaques de sclérose disséminées dans le cerveau et la moelle
épinicre.

L’étiologie de la SEP est multifactorielle impliquant des facteurs environnementaux et des
prédispositions génétiques particuliéres a développer une réaction immunitaire & un agent
pathogene. (43)

L’évolution initiale peut se manisfester selon deux modes : rémittent (85 %) ou primitivement
progressif (15 %) (Figure 4). En moyenne, 50 % des patients ayant une forme rémittente
passeront en forme secondairement progressive au bout de 10 ans et 90% en 25 ans. Pour les

formes d’emblée ou secondairement progressives, des poussées peuvent s’ajouter. (44)

» Temps
Forme primaire
Handicap progressive
-~
dess Temps
Forme é&voluant par poussdes Forme secondaire /’
(ou rémittente) progressive o

Les différents modes évolutifs de la Sclérose en Plaques d’aprés Lublin

Les symptomes cliniques des poussées sont liés a la localisation de ces plaques de
démyélinisation dans la substance blanche, ce qui explique leur diversité. Les symptomes des

poussées, peuvent régresser totalement ou partiellement. Il peut s’agir de signes moteurs,
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révélateurs de la maladie dans 40 % des cas, de troubles sensitifs dans 20 % des cas, d’une
neuropathie optique rétrobulbaire (NORB) dans un tiers des cas. (45) Avec le temps les signes
cliniques ont tendance a s’aggraver et a coexister générant un handicap souvent important pour
les patients. C’est la remyélinisation par les oligodendrocytes qui est responsable parfois de la
récupération des poussées.

L’atteinte peut étre mono- ou plurisymptomatique, la multiplicité des symptomes ne signifiant
pas multiplicité des lésions.

Quel que soit son mode évolutif, la SEP aboutit souvent vers un handicap.

Le score expanded disability status scale (EDSS) proposée par Kurtzke il y a prés de 30 ans
évalue le niveau de handicap en explorant et en quantifiant le degré d’atteinte de la plupart

des fonctions neurologiques.

En fonction de ce score 1'objectif de la rééducation n’est pas le méme. Pour les scores inférieurs
a 6, le programme de rééducation est orient¢ sur la prise en charge des symptomes :
réentrailnement a l'effort, travail de 1'équilibre, renforcement musculaire. Pour des scores
supérieurs, il s’agit d’une prise en charge réadaptative axée sur la compensation avec mise en

place d'aides techniques et humaines et prévention des complications. (46)

La prise en charge thérapeutique de la maladie a considérablement évoluée ces dernicres années
et ne se limite plus a la prescription de traitements de fond : elle est devenue globale et

multidisciplinaire. (47)(48)

D’une part, elle comprend la prise en charge médicamenteuse. Ceci inclut le traitement des
poussées visant a limiter ’intensité et la durée de celles-ci, le traitement de fond pour réduire
la fréquence des poussées et retarder 1’apparition du handicap, et enfin les traitements

symptomatiques qui soulagent les symptomes divers.
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D’autre part, elle comprend la prise en charge non médicamenteuse qui reléve pour la majeure
partie de la rééducation et de la réadaptation incluant un travail multidisciplinaire
(kinésithérapie, éducation thérapeutique, ergothérapie pour entretien articulaire et extensibilité,
lutte contre la spasticité, rééducation sensori-motrice, travail des transferts, rééducation de
I’équilibre et de la marche, entretien respiratoire, reconditionnement a I’effort et activités

physiques). (49)

Les parametres fonctionnels et de santé tels que la force musculaire, les capacités aérobies
(50), I’équilibre ou encore les fonctions sensorielles et cognitives des patients atteints de
sclérose en plaque sont altérés. Par ailleurs, la fatigue est plus importante que dans la
population générale, associée parfois a de la dépression et des altérations de la qualité du
sommeil.

Les patients atteints de SEP sont moins actifs physiquement que la population générale. Or un

effet positif de I’activité physique a été observé sur la plupart de ces parametres fonctionnels.

(51)

Le réentrainement a l'effort chez ces patients a largement prouvé ses bénéfices. Un

programme adapté améliore la VO2max et la force musculaire des membres inférieurs

(52)(53).

Des études ont montré que I’altération des paramétres de marche (cadence, longueur et
vitesse) est corrélé aux baisses des capacités aérobies et au déficit musculaire justifiant ainsi
le recours, dans les programmes de rééducation, a 1’association d’excercices aérobie et de

renforcement musculaire. (54)
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Le ressenti sur la fatigue, I'autonomie et la qualité de vie est lui aussi meilleur (55) : ces
résultats sont trés encourageant puisque 50 a 60 % des patients rapportent que la fatigue est le

symptome le plus invalidant et 75% présentent une fatigue réguliere (56) (57)

La vitesse de traitement cognitif est diminuée avec des troubles exécutifs et une altérations de
mémorisation et d’apprentissage (58). Elle est d’autant plus importante que le potentiel

aérobie des patients est faible. (54)

Concernant la progression de la maladie, aucun impact n'est observé sur I'EDSS, mais il est
suggéré un effet protecteur des aptitudes cardiorespiratoires sur la structure et la fonction du
cerveau.

Tous ces bénéfices concernent les patients déambulants ils sont plus importants chez les
personnes avec un faible niveau d'handicap (EDSS<4). Cependant ils sont aussi retrouvés a un

stade plus avancé (jusqu'a un EDSS a 6,5).

L’AP constitue donc une stratégie primordiale pour limiter les effets délétéres de la maladie.
Elle est considérée comme sire au vu de la faible proportion d’effets indésirables observés
(accident vasculaire cérébral, maladie, infection, douleurs articulaires et dorsale, fracture,
hernie discale), respectivement 1.2% and 2.0% chez les patients SEP sédentaires et ceux

s’entrainant, recensé au cours d’un programme d’entrainement. (59) (60)

L’OMS fixe un objectif d’activité physique a 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité
modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue dans la population

générale. (23)
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Ces recommandations ont été adaptées pour les patients présentant des pathologies chroniques

a I’origine d’une déficience fonctionnelle faible 4 modérée a 30 minutes d'exercices aérobies et

30 minutes d'exercices de renforcement musculaire a raison de 2 fois par semaine (61)

En conclusion les patients présentant un score EDSS<6 devraient se voir prescrire de I’activité

physique et/ou étre orientées vers un professionnel de 1’exercice pour suivre un programme

d’activité adapté (62)

Pour les patients plus séveérement atteints avec un score EDSS>6, il est recommandé de les

orienter vers une prise en charge de rééducation et de réadaptation.

RECOMMANDATIONS
Activités Physiques et Sclérose en plaques (EDDS<6)
Exercices aérohies Renforcement musculaire
Quand? 2 fois/semaine 2 fois/semaine
Exercices aérobies et renforcement musculaire peuvent étre réalisées le méme jour
Repos d’une journée au moins pour les exercices de renforcement musculaires
Combien? Augmentation progressive, au moins 30 | 1set=10a 15 répétitions
min par session Augmenter progressivement a 2 sets de 10
a 15répétitions
Intensité? Modérée Poids de corps, lestes, poids bandes
Possibilité de parler pendant l'activité élastiques
A adapter pour étre capable de réaliser 10 a
15répétitions
* Reposdela2 minentre chaque
exercice.
Comment? Mb supérieur : cycloergometre a bras Appareils de musculation
Mb inférieur : marche, cycloergometre | Poids
Mb supérieur et Mb inférieur : vélo Bandes élastiques
elliptique Pouliethérapie
Poids de corps

Recommandations d’activités physiques aérobie et de renforcement musculaire pour les

patients atteints de sclérose en plaques (63)
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2. Maladie de Parkinson

La maladie de Parkinson idiopathique (MPI) est une maladie neurodégénérative chronique qui

se manifeste par la perte progressive des neurones dopaminergiques de la voie nigro-striatale.

(64)

C’est la deuxiéme maladie neurodégénérative la plus fréquente en France, apres la maladie
d’alzheimer. C’est aussi la deuxiéme cause de handicap moteur du sujet agé aprés 1’accident

vasculaire cérébral.

Rarissime avant 45 ans, la MPI touche des sujets plus agés, avec un pic autour de 70 ans. Elle
touche majoritairement les hommes qui sont atteints environ 1,5 fois plus que les femmes. (65)
Environ 120 000 personnes sont touchées en France en 2020, et environ 8 000 nouveaux cas se
déclarent chaque année. Compte tenu du vieillissement de la population, I’incidence de la
maladie progresse. Son étiologie reste inconnue, mais plusieurs facteurs génétiques et

environnementaux sont identifiés.(66)

La maladie se caractérise par la triade parkinsonienne comprenant 1’akinésie, 1’hypertonie
extrapyramidale (dite plastique) et le tremblement de repos. Comme dans toute affection
neurodégénérative, les lésions progressent s’accompagnent d’une majoration des signes
cliniques. On distingue une phase dite de « diagnostic », suivie d’une « lune de miel » qui
correspond au bon contrdle de la maladie sous traitement dopaminergique. Dans les 5 ans qui
suivent le diagnostic apparait la phase de complications motrices liées aux traitements. Enfin
lorsque le processus neurodégénératif dépasse la voie nigro-striatale, d'autres signes moteurs
apparaissent (les signes axiaux, trouble de 1’équilibre, instabilité) et non moteurs (les troubles

cognitifs et comportementaux, dysautonomie) : c’est la phase de déclin.
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Temps (années)

DEBUT ETAT AVANCEE TARDIVE
L'aprés annonce Accalmie La MP reprend le dessus Envahissement
du diagnostic
Percepﬁon du . Equilibre avecla | | - Fluctuations motrices et Déclins moteur
retentissement bonne réponse dyskinésies, signes (signes
de la maladie au fraitement axiaux axiaux+++) et
sur la vie Poursuite de - Signes cognitif
quotidienne l'adaptation a Ia neuropsychiatriques Faire face aux
Adaptation a la maladieetases | | _ Dysautonomie situations de
maladie conséquences Eaice fa dépendance
. sur la vie - ‘a|re‘ ce aux .
i #g:g:nagnc’? 2 quotidienne situations de handicap
- Autoprise en
charge

Il n’existe pas de traitement neuroprotecteur pour la MPIL. Le traitement médicamenteux est
uniquement symptomatique. Il consiste a pallier le déficit dopaminergique en apportant de la
dopamine exogéne (L-Dopa) ou a mimer ’action de la dopamine sur ses récepteurs (agonistes
dopaminergiques). Les IMAO B quant a eux inhibent les enzymes du catabolisme de la

dopamine.

L’évolution naturelle de la MPI se manifeste par 1’aggravation des symptomes moteurs et
cognitifs dans le temps. (cf tableau) Une prise en charge non médicamenteuse est nécessaire
afin de réduire les symptomes et I’incapacité fonctionnelle croissante dans la MPI. Le but étant

de préserver les capacités restantes et I’autonomie résiduelle le plus longtemps possible.

Ces alternatives relévent du domaine de la rééducation et de la réadaptation.

Les capacités a I’exercice du patient MPI dépendent de I’4ge et du stade de la maladie.
Concernant la prévention primaire, des études ont démontré une diminution du risque de

développer une MPI en pratiquant une activité physique modérée et ce des 40 ans. En effet de
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par leur action anti inflammatoire, l'activité physique et l'exercice présentent un intérét

thérapeutiques majeurs pour la MP. (67)

La sévérité de la MPI est décrite par 1’échelle de Hoehn et Yahr (ci-dessous).

Pour les stades 1 a 3, I’objectif principal est de maintenir les capacités physiques afin de
conserver 1’autonomie. A partir du stade 4, les objectifs sont le maintien du confort et la

réadaptation.

Miid bilateral Mild to Wheelchair
disease with maderate disability, still bound or
recovery on disease able to walk
pull test Physically or stand
Independent unassisted

Echelle de Hoehn et Yahr (1967).

Nous savons que les capacités aérobies sont diminuées de 20 a 25% par rapport a la population
indemne de la maladie en raison des signes moteurs. Ce déconditionnement aérobie des MP est
¢galement lié¢ en partie au dysfonctionnement du systéme nerveux autonome. Celui-ci est
responsable d’une insuffisance chronotrope a I’exercice, d’une hypotension orthostatique et

d’une diminution de réponse des baroréflexes. (68)
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Par ailleurs, il existe une atteinte respiratoire induite par une faiblesse des muscles respiratoires
se traduisant par une syndrome ventilatoire obstructif. (69). La camptocormie, en rapport avec
une myopathie focale des muscles paravertébraux, (70) est responsable également d’un trouble

restrictif.

Des troubles de la déglutition apparaissent souvent lorsque la maladie progresse. De plus, des
¢tudes mettent en avant I’altération du réflexe de la toux volontaire. (71) Ces deux facteurs,
associés a une faiblesse des muscles respiratoire, majorent le risque de pneumopathie

d’inhalation, identifié comme cause majeure de décés chez les patients MPI (72)

La MPI s’accompagne d’une diminution de la force musculaire et d’une sarcopénie (retrouvée
dans 55% des cas dans le groupe MPI (73)), touchant les muscles axiaux et périphériques, a
I’origine d’un déséquilibre entre les muscles extenseurs, rotateurs externes, abducteurs et
supinateurs et les muscles fléchisseurs, rotateurs internes et pronateurs. Avec I’évolution de la
maladie et de I’age, cette faiblesse musculaire participe a I’instabilité posturale et aux difficultés

a la marche, a I’origine de chutes fréquentes.

L’inactivité aggrave les symptomes moteur des patients MPI, eux méme responsables des
limitations fonctionnelles. Ce cercle vicieux doit étre évité pour pallier les limitations et

maintenir le niveau d’activité physique. (74)

Environ 30% des patients MPI ont des troubles cognitifs légers présents des le diagnostic de la
maladie et 80% des patients vont en développer dans les 10 années suivantes. Ces troubles
s’aggravent progressivement et peuvent conduire a une démence. Le risque de démence est 2 a

6 fois supérieur a celui de la population générale (75)

Les troubles cognitifs sont les symptdmes non moteurs les plus fréquents rencontrés chez les

malades, souvent plus invalidants que les troubles moteurs. Ce sont les dépodts
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d’alphasynucléine dans les neurones (formant des Corps de Lewy) qui sont responsables de la
perte neuronale dopaminergique, sérotoninergique, noradrénergique mais surtout cholinergique

dans les noyaux gris centraux et le cortex

11 s’agit principalement de troubles de la mémoire, de I’attention, et des fonctions exécutives.

Il existe également des troubles du langage affectant la compréhension et I’expression.

L’activité¢ physique dans la maladie de parkinson est reconnue comme une stratégie

thérapeutique a part enticre.

Une méta-analyse a comparé les effets d’un exercice en endurance sur tapis roulant 20 a 40
minutes par jour, 2 a 3 fois par semaine versus groupe contrdle sur les signes moteurs et non
moteurs. Les résultats révelent une amélioration de la VO2 max permettant ainsi une
amélioration des capacités respiratoires et de I’endurance. La marche et 1’équilibre semblent

s’améliorer uniquement pour des séances prolongées de plus de 40 minutes. (76—78)

La revue Cochrane de 2015, portant sur 18 études controlées incluant 623 patients, a rapporté,
avec un niveau de preuve élevé, que 1’exercice sur tapis roulant a un impact positif sur vitesse
de marche et la longueur du pas. Cet avantage pour les patients n'est cependant pas associé a un

bénéfice sur la cadence et la distance de marche. (79)

D’autres revues systématiques et méta-analyses se sont concentrées sur le sujet du renforcement
des membres inférieurs des patients parkinsoniens (80)(81)

Les résultats des diverses ¢tudes sont unanimes sur I’effet bénéfique du renforcement
musculaire. Un gain musculaire est constaté quelque soit les outils proposés. Cette étude de
2018 (82) compare un programme d'entrainement sur vélo a un programme de renforcement

musculaire, a raison de 2 a 3 séance par semaines pendant 12 semaines, avec 10 a 15 répétitions
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de 50% a 60% de la résistance maximale (RM), pour la 1¢ére partie, et 80% a 90% de la RM en
fin du programme. Les auteurs ont mis en évidence un gain significatif de la force pour le
groupe renforcement musculaire avec des répercussions sur la puissance développée sur le vélo.
Ces programmes améliorent ainsi le déficit moteur et, de ce fait, ont un impact positif sur
I’évolution de la maladie. Cependant, aucune répercussion sur les qualités de vie des patients
ni sur ’humeur et la fatigue n’est mise en évidence. (83) Concernant la prise en charge
cognitive, les exercices aérobies donnent de meilleurs résultats que les exercices centrés sur une

tache (84) .

Sur le plan physiopathologique, ’effet anti-inflammatoire de 1’activité physique augmente
I’angiogénese. Ceci favorise la plasticité cérébrale et ainsi une neuroprotection. Ceci est valable

¢galement chez le sujet sain.

L’American Heart Association recommande, aux patients MPI, de pratiquer 30 minutes
d’exercices 5 fois par semaines ou au moins 150 minutes d'exercice modéré par semaine ou 75
minutes d'exercice vigoureux par semaine. Le temps peut étre divisé en segments de 10-15
minutes tout au long de la journée pour faciliter la réalisation des efforts.

Ces thérapeutiques et activités motrices doivent suivre les principes de prise en charge suivants :

I’intensité, la diversité, la régularité et la continuité entre les périodes de prise en charge. (85)
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V. JUSTIFICATION SCIENTIFIQUE et PLAN EXPERIMENTAL

A. Justification scientifique

Dans le contexte de la pandémie de COVID 19, des confinements successifs et des limitations
de déplacement imposés, les possibilités de pratique des activités physiques et sportives (APS)
sont limités pour tous.

Alors que la pratique d’une activité physique (AP) réguliere est prescrite et nécessaire pour la
prise en charge de nombreuses pathologies chroniques et que pratiquer une AP réguliere réduit
le risque de blessure et d’accident cardio-vasculaire chez les sujets sportifs, la réduction du
niveau d’activité physique induite par la période de confinement est susceptible d’avoir un fort
impact médical.

Outre le risque d’une évolution défavorable de la pathologie chronique et d’une involution
fonctionnelle des sportifs, majorant elle-méme le risque de blessure ou d’accident cardio-
vasculaire lors d’une pratique intensive, la réduction du niveau d’ AP peut aussi étre associée a
une anxiété et/ou une dépression des deux catégories de sujets.

Le risque d’une évolution défavorable de I’état de santé des individus et de leur bien étre moral
serait majoré si les modalités de pratique n’étaient pas adaptées au phénotype sanitaire et
fonctionnel des sujets.

C’est pourquoi, la mise en place d’un accompagnement médicalis¢ des APS serait alors
recommandée et parfaitement en accord avec les trés récentes recommandations émises par le
Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) et par le Ministére des Sports (MS), tant pour les
patients que pour les sujets sains sportifs.

Le Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Toulouse et le CHU de Strasbourg assurent une

activité médicale de prescription et de suivi de I’AP pour des populations de patients porteurs
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de pathologies chroniques. Ces deux institutions publiques assurent un encadrement de la
pratique des AS chez des sujets sains et sportifs soucieux d’améliorer leur niveau de
performance physique. L’évaluation de I’'impact du second confinement sur le niveau de
pratique d’une APS et la recherche d’évolutions fonctionnelles non favorables apparaissent
nécessaires pour assurer la continuité de soins des deux catégories de sujets habituellement

actifs.

B. Plan expérimental

Cette étude, nommée PHYSICOVID 2 est une étude épidémiologique observationnelle rétrospective et
multicentrique regroupant deux centres investigateurs (Centre Hospitalo- Universitaire (CHU) de
Toulouse et CHU de Strasbourg).

Les données recueillies sont des données intégrées a la procédure de soins habituelle, conformes aux
bonnes pratiques cliniques mises en place pour accompagner les patients porteurs d’une pathologie
chronique et les sportifs en vue de la reprise d’une APS aprés un hypothétique déconditionnement.

Le protocole de 1’étude a été approuvé et un avis favorable a été obtenu aupreés du Comité de

Protection des Personnes (CPP) avec la référence N° EudraCT / ID-RCB : 2020-A01580-39.

L'é¢tude PHYSICOVID 2 est soutenue par le Comité National Olympique et Sportif frangais (CNOSF)

et la Société Francaise de Médecine de 1'Exercice et du Sport (SFMES).

1. Objectifs

a) Objectif principal
L’objectif principal de 1I’étude est d’évaluer 1'évolution des modalités de pratique d’une activité
physique liée au second confinement, chez des patients atteints d’une pathologie chronique et

chez des sujets sains et sportifs. Mon travail, s’est porté plus particulicrement sur les résultats
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chez un sous-groupe de patients porteurs de pathologies neurologiques chroniques : maladie de

parkinson et sclérose en plaques.

b) Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires visent a apprécier les conséquences psychiques du deuxiéme

confinement en évaluant les niveaux d’anxiété et de dépression chez ces patients.

V. MATERIELS ET METHODES

A. Déroulement pratique de I'essai

1. Recrutement

Les 499 sujets ayant participé a la premicre étude PHYSICOVID ont tous été sollicités pour
participer a cette deuxieme étude. La premicre étude, PHYSICOVID a été menée sur les deux

centres (Strasbourg et Toulouse) a 1’issue du premier confinement.

Pour le site de Strasbourg, le centre investigateur est 1'Institut Universitaire de Réadaptation

Clémenceau (IURC).

Sur le site de Strasbourg, tous les patients inclus avaient préalablement été pris en charge a
I'TURC, et tous avaient bénéficié¢ antérieurement d’un programme d’activité physique adaptée

(APA). Tous avaient participé a la premicre étude PHYSICOVID.

A Strasbourg, les pathologies chroniques comprennent :

e Maladie de Parkinson (MPI)
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e Sclérose en plaques (SEP)
e Pathologies cardio-vasculaires et cardio-métaboliques
e Fibromyalgie

e Spondylarthrite ankylosante

Les patients inclus a Toulouse sont suivis pour :

e Cancers du sein
e Hémophilie

e Spondylarthrite ankylosante

A Strasbourg, les sujets sains sportifs ont été recrutés parmi sont ceux ayant participé a la
premiére étude PHYSICOVIDI1. Ces sujets avaient été recrutés parmi ceux suivi a ’ITURC et
par I’intermédiaire d’appel a volontaires aupres des associations sportives et handisportives de

la

Communauté Urbaine de Strasbourg (CUS).

2. Recueil des données

Les données ont été recueillies sur auto-questionnaires en ligne et consignés sur la plateforme
digitale de gestion de données de santé Orthense (Digikare, Blaignac, FRANCE) selon les

législations en vigueur sur la protection des données personnelles.

La plateforme Orthense a été initialement créée pour permettre a des chirurgiens orthopédistes
d’assurer le suivi automatisé des signes fonctionnels de leurs patients, selon le concept de

suivi de la qualité des soins via le principe de Patients Reported Outcome Measures (PROM).
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3. Mutualisation et répartition des pathologies étudiées sur le site de

Strasbourg

A Strasbourg, nous avons travaillé ; a 3 internes en médecine générale sur ce projet en nous

répartissant les différentes pathologies afin de comparer les résultats a ceux des sujets sportifs.

Nous disposions d’un temps treés court pour mettre en place I’étude qui devait étre réalisée au
plus prés du second confinement afin d’améliorer la fiabilité des réponses aux questionnaires

et de minimiser le biais de mémorisation.

Dans le cadre de ce travail de these mutualisé, nous nous sommes intéressés uniquement aux
résultats sur le site de Strasbourg. Mon travail personnel a porté sur les résultats des patients

atteints de pathologies neurologiques chroniques : MPI et SEP.

Les résultats concernant les pathologies cardio-vasculaires et cardio-métaboliques et ceux des

sportifs (sujets sains) ont été analysés par les deux autres internes.

B. Modalitées d’inclusion

1. Criteres d’inclusion

¢ Sujets inclus dans I’étude PHYSICOVID 1 dont les crietres d’inclusions étaient les
suivants :

o Sujets majeurs (plus de 18 ans)

o Sujets de sexe féminin ou masculin

o Sujets n’ayant pas travaillé ou télé-travaillé pendant le confinement



58

o Sujets ne travaillant pas ou télé-travaillant ou ayant une activité professionnelle a temps
partiel ou ayant repris une activité professionnelle a temps plein a I’issue du premier
confinement

o Sujet ayant donné leur consentement pour que les données de leur dossier médical

relatives a I’étude soient utilisées de fagon anonyme a une fin de recherche

* Pour le groupe des sujets sportifs : niveau amateur (pas de sportifs professionnels), y compris
sujets sportifs de la catégorie handisport, sans pathologie chronique, déja suivis par les unités

médicales investigatrices

* Pour le groupe des patients porteurs de pathologies chroniques : sujets porteurs d’une
pathologie chronique (maladie de Parkinson et sclérose en plaques, fibromyalgie,
spondylarthrite ankylosante, cancer du sein, maladies métaboliques sans défaillance cardio-
vasculaire significative) habituellement accompagnés par les unités médicales investigatrices
pour la mise en place d’un programme d’activité physique adapté et médicalement prescrit

(démarche de Sport-Santé).

2. Criteres de non-inclusion

o Sujets mineurs

o Sujets ayant refusés de donner leur consentement a I’utilisation de leurs données
médicales a une fin de recherche

o Sujets ayant travaillés en présentiel pendant le confinement

o Sujets sportifs professionnels
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C. Criteres d’évaluation

Les questionnaires utilisés pour I’auto-évaluation des sujets sont tous validés en langue

francaise, utilisés dans le cadre du suivi médical habituel et utilisés en recherche clinique.

1. Critére d’évaluation de I'objectif principal

Le niveau d’activité physique a été évalué par le questionnaire de RICCI et GAGNON (RG). Il
permet d’obtenir un score de 18 a 35 points. Plus le score est élevé, plus le sujet est considéré
comme actif.

L’évaluation du niveau d’activité était également estimée par un auto-questionnaire en qui
comprenait des questions sur:

* L’ancienneté de la pratique sportive

* Les modalités de pratiques sportive, la présence ou non d’un encadrement, et leurs évolutions
entre avant et pendant le confinement.

* Le nombre de séances d’entrainement hebdomadaire avant et pendant le confinement

* La pratique en club pour les sportifs

* La participation a des compétitions pour les sportifs

2. Criteres d’évaluation des objectifs secondaires

Une évaluation du niveau d’anxiété et de dépression a été réalisée par I’échelle Hospital and

Anxietey Depression (HAD) au cours du second confinement.
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D. Modalité d’information et de recueil du consentement des patients

Pour cette étude, les sujets inclus dans la premicre partie de I’étude ont tous été recontactés par
mail pour répondre, en ligne via Orthense, aux questionnaires de notre étude PHYSICOVID 2.
Ces sujets avaient donné leur consentement oralement, via un entretien téléphonique préalable,
et électroniquement lors de la premiére étude PHYSICOVID 1. Nous avons relancé ces mémes
sujets pour la seconde étude.

Concernant les sujets sportifs, pour la premiére étude PHYSICOVID, une fiche d’information
leur avait été adressée par mail via leur associations sportives respectives.

Ils avaient rempli un questionnaire en ligne (Google Form) comportant leurs coordonnées pour
étre appelés faisant office de consentement a un entretien.

Au moment de I’inclusion, les sujets avaient acceés une nouvelle fois a une documentation
¢lectronique (présentation de I’étude) accessible sur la plateforme de recueil de données.

Un consentement électronique a été donné par chaque participant au moment de la connexion

sur cette plateforme.

E. Déroulement du recueil de données

Les inclusions ont été effectuées via un message envoyé sur la boite électronique des sujets
inclus dans la premiére étude PHYSICOVIDI, du 27 novembre au 10 décembre 2020. Dans un
premier temps, chaque sujet recevait le mail avec les explications lui permettant de se connecter

personnellement sur la plateforme ORTHENSE pour répondre aux questionnaires.
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Apres un délai de 72h un second mail leur était adressé. A partir du 1° décembre les patients
non répondeurs étaient susceptibles d’étre contactés par téléphone, soit pour les encourager a
se connecter a la plateforme ORTHENSE, soit pour répondre aux questionnaires directement
sur entretien téléphonique avec un médecin. Dans ce cas, les données étaient retranscrites en
temps réel sur la plateforme par le médecin.

Les questionnaires sur les données socio-démographiques, les antécédents de COVID, I’activité
professionnelle et le questionnaire HAD pour évaluer 1’état psychologique étaient identiques
dans les deux groupes (patients/sujet sportifs). Annexes.

Pour I’activité physique I’autoquestionnaire comportait les questions suivantes :

*  Pour les sportifs :

1. Etes-vous licencié(e) dans une fédération ?

2. Quelle discipline sportive pratiquez-vous ?

3. Combien de séances d'entralnement programmez- vous par semaine ?

4. Etes-vous habituellement suivi(e)par un entraineur ?

5. Participez-vous a des compétitions ?

6. Entre le ler septembre et le 29 octobre 2020, a combien de séances hebdomadaires
d'entrainement avez-vous participé ?

7. Combien de séances d'entralnement programmiez-vous par semaine ?

8. Depuis le début du 2nd confinement, a la date du 29 octobre 2020, que vous ayez réalisé ou
pas des entrainements, avez-vous eu des contacts avec un entraineur ?

9. Depuis le début du 2nd confinement, a la date du 29 octobre 2020, que vous ayez réalisé ou
pas des entrainements, de quelle(s) modalités(s) d'encadrement avez-vous pu bénéficier ?

10. Combien de séances hebdomadaires ?
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11. Combien de temps passez-vous en position assise par jour ?

12. Pratiquez-vous réguliérement une ou des activités physiques ?

13. A quelle fréquence pratiquez-vous 1’ensemble de ces activités ?

14. Combien de minutes consacrez-vous en moyenne a chaque séance d’activité physique ?
15. Habituellement comment percevez-vous votre effort ?

16. Quelle intensité d’activité physique votre travail requiert-il ?

17. En dehors de votre travail régulier, combien d’heures consacrez-vous par semaine aux
travaux légers : bricolage, jardinage, ménage, etc. ?

18. Combien de minutes par jour consacrez-vous a la marche ?

19. Combien d’étages, en moyenne, montez-vous a pied chaque jour ?

»  Pour les pathologie chronique :

1. Entre le ler septembre et le 29 octobre 2020, comment avez-vous pratiqué votre activité
physique hebdomadaire ?

2. Combien de séances hebdomadaires ?

3. Depuis le début du 2nd confinement, a la date du 29 octobre 2020, avez-vous bénéficié d'une
prescription médicale pour pouvoir maintenir la pratique d'une activité physique ?

4. Depuis le début du 2nd confinement, a la date du 29 octobre 2020, avec ou sans prescription
médicale pour pouvoir maintenir la pratique d'une activité physique, comment avez-vous
pratiqué votre activité physique ?

5. Combien de temps passez-vous en position assise par jour ?

6. Pratiquez-vous régulierement une ou des activités physiques ?

7. A quelle fréquence pratiquez-vous I’ensemble de ces activités ?

8. Combien de minutes consacrez-vous en moyenne a chaque séance d’activité physique ?

9. Habituellement, comment percevez-vous votre effort ?
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10. Quelle intensité d’activité physique votre travail requiert-il ?

11. En dehors de votre travail régulier, combien d’heures consacrez-vous par semaine aux
travaux légers : bricolage, jardinage, ménage, etc. ?

12. Combien de minutes par jour consacrez-vous a la marche ?

13. Combien d’étages, en moyenne, montez-vous a pied chaque jour ?

VI.  TRAITEMENT DES DONNEES et ANALYSE STATISTIQUE

Le compte numérique dont disposent chaque sujet sur la plateforme ORTHENSE a été cloturé
le 10 décembre a 20HOO.

La base de données de la plateforme ORTHENSE a été exportée sous forme d’un tableur
intégrant une ligne pour chaque patient et une colonne pour chaque variable.

Les données relatives a chaque variable ont été mises a plat. Aprés correction de certaines
données incohérentes (en interrogeant I’enquéteur concerné), 1’analyse statistique a été menée
sur I’ensemble de I’échantillon mais aussi de fagon stratifiée sur le centre, le groupe de sujets
(sportifs ou patients porteurs de pathologies chroniques), et la pathologie chronique dans le
sous-groupe des patients.

Dans le sous-groupe des patients, le traitement spécifique des données relatives aux modalités
d’encadrement de la pratique d’une activité physique a généré une variable informative quant
a I’évolution de ces modalités durant la période de confinement et a I’issue de cette période.

Pour chaque modalité¢ d’encadrement, la pratique a ainsi pu étre classée comme :

¢ « Arrétée » : elle était signalée par les patients avant le confinement mais plus pendant

et/ou apres la période de confinement,
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¢ « Toujours pas mise en place » : elle n’était pas signalée par les patients avant le
confinement et elle ne 1’était pas non plus pendant et/ou apres la période de confinement,
¢ « Maintenue » : elle était signalée par les patients avant le confinement et elle a été
maintenu pendant et/ou apres la période de confinement
¢ « Instaurée » : elle n’était pas signalée par les patients avant le confinement et elle a pu

étre utilisée pendant et/ou apres la période de confinement

L’analyse descriptive présente :

« La distribution des données qualitatives sous la forme d’effectifs bruts et de pourcentage

* La distribution des données quantitatives sous la forme de moyennes, de médianes et de
quartiles

Pour I’analyse bivariée réalisée au seuil de risque de 1ére espece de 5% :

+ La distribution des données qualitatives a été comparée en utilisant le test du Chi2 ou le test
exact de Fisher ;

* La distribution des données quantitatives a été comparée en utilisant le test de Student ou le

test de Kruskall-Wallis.



VII.  RESULTATS

A. Population de I'étude PHYSICOVID 2

Strasbourg

Sportifs 106
Pathologies Chroniques 106
* Cardiaque 22
FM 6
Cardiométabolique 27
SEP 30
SPA 2
Hémophillie 0
Asthme 0
Cancer 0
Greffé rénale 1
Parkinson 15

Total 212

Tableau 1 : Population PhysiCOVID?2
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%

51,5
55,5
100
100
100
100
8,7
0
0
0
100
100

53,4

Toulouse

100
85
0
0
0
0
21
7
1
57
0
0

185

Total

206

191

22

27

30

23

57

15

397

397 sujets ont ét¢ inclus dans 1’étude PhysiCOVID 2 : 212 a Strasbourg et 185 a Toulouse. 195

hommes (49,12%) et 202 femmes (50,8%). 63% des patients sont des femmes et 60% des

sportifs sont des hommes.

L’age moyen des sportifs était de 38,8 ans, celui des patients était de 53,8 ans, cette différence

est significative (p = 0.001).

Les Strasbourgeois vivent plus souvent en milieu urbain (44,3 %). A Toulouse la population vit

en campagne et zone périurbaine a 70%.
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Les sportifs avaient majoritairement un emploi (68,9 %). Les patients n’avaient pas d’activité
professionnelle dans 64,4 % des cas. Les sujets inclus a Toulouse sont significativement plus
nombreux que ceux de Strasbourg a avoir une activité professionnelle (61,0% contre 44,3%).

Chez les sujets qui travaillaient 54,5% étaient en présentiel & plus de 50% du temps de travail.
Chez les sportifs sans emploi, 46,0 % sont étudiants et 31,7 % sont a la retraite. Chez les patients

sans emploi, 43,5 % sont a la retraite et 31,7 % en arrét maladie de longue durée.

Depuis le 5 juillet 2020, les sujets de Strasbourg ont rapporté de maniere significative plus de
symptomes de COVID 19 que les sujets de Toulouse : 40 Strasbourgeois (18,87 %) et 36
Toulousains (19,46 %) (p=0.001). Parmi eux 62,5% des Strasbourgeois et 70% des toulousains
ont consulté un médecin. 85,53% des sujets qui ont consulté ont été testés. Le résultat du test
de dépistage au COVID 19 a été positif chez 14 sujets de Strasbourg (35%) et 13 toulousains
(36,11%)

La fiévre est le symptome le plus fréquemment retrouvé dans 13% des cas chez les sportifs et
7,0% cas chez les patients, I’anosmie et 1’asthénie, respectivement, dans 8,7% et 7,8% des cas
chez les sportifs.

Aucun sujet n’a été hospitalisé en soins intensifs.

B. Résultats locaux : Strasbourg
1. Données socio-démographiques
a) Données concernant tous le sujet inclus a Strasbourg

Les patients sont en moyenne significativement plus agés (56,0 ans) que les sportifs (44,1 ans).
25,47 % des patients et 63,21% des sportifs ont une activité professionnelle.
6,60% et 13,21% des patients ont travaillé respectivement en télétravail et en présentiel a plis

de >50% du temps sur site entre le 5 juillet et le 29 octobre.
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41,5% % des patients ayant un emploi n’ont pas pu le poursuivre pendant le second
confinement (arrét de travail ou chdmage partiel). 44,3% % des patients sans emploi sont
retraités.

Chez les sportifs, les 36,8% sans profession sont essentiellement retraités (66,67 %).

A partir du 29 octobre, dans les suites du confinement, 1’évolution de la situation
professionnelle des sujets se modifie. Le travail en présentiel baisse de 2% tandis que le
télétravail augmente du méme taux pour les patients et les sportifs.

Que ce soit les patients (36,79%) ou les sportifs (51,89%) les sujets résident majoritairement en
zone urbaine (44,34%)

Les patients sont répartis de fagon équivalente entre milieu urbain (36,79 %), péri-urbain (35,85
%) et campagne (26,42 %).

Depuis le 5 juillet 40 sujets (17,87 %) ont rapporté des symptdmes d’infection a SARS-CoV2.
62,5% d’entre eux ont consulté et 35 sujets (87,5%) ont été testé positifs. Une quatorzaine a été
imposée a 17 de ces sujets (42,5%). Aucun sujet n’a eu recours aux soins intensifs.

On retrouve 19.81 % des patients et 17,92% des sportifs ayant eu des symptomes de COVID

19. En cas de symptome, 66,67 % des patients ont consultés, contre 57,89 % des sportifs.
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Greffé rénale

. Cancer
Hémophillie 0% 0%
0% Parkinson
SPA / 7%
1%
Asthme
0% \ Sportifs
SEP/ 51%
14% '
Cardiométabolique
13%
FM
3
. Cardiaque .
B Sportifs 1% Card!aqu? .
EFM Cardiométabolique
SEP SPA
B Hémoplhillie B Asthme

Répartition des sujets inclus a Strasbourg

Figure 1 : Population Strasbourg (n = 212)

Du fait d’un nombre trés faible de patients inclus les données des sujets de Strasbourg atteints

de fibromyalgie et de spondylarthrite ankylosante n’ont pas été exploitées par pathologie.
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Données concernant les patients atteints de pathologies

neurologiques : SEP et MPI

Tableau 2 : Données socio-démographiques des patients atteints de pathologie neurologiques

MPI (N=15) % SEP (N=30) %
Genre
Homme 10 66,7 7 233
Femme 5 33,3 23 76,6
Total 15 30 100
Age (ans) moyen +/- écart type 70,85 +/- 6,56 48,06 +/- 11,94
Logement
Zone d'habitation
Urbaine 6 40 11 36,7
Péri urbaine 6 40 9 30
Campagne 3 20 10 333
Espace extérieur
Aucun 1 6,67 2 6,7
Balcon seul 3 20 9 30
Espace individuel 10 66,7 18 60
Espace collectif 1 6,67 1 33
Activité professionnelle
Oui 3 20 8 26,7
Choémage partiel 0 0 1 12,5
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Sur site <50% 0 0 1 12,5
Sur site >50% 0 0 4 50
Télétravail 3 100 2 25
Non 12 80 22 73,3
Arrét longue durée 0 0 5 16,6
AT 0 0 0 0
Scolarité 0 0 0 0
Sabbatique 0 0 0 0
Retraite 13 86,6 6 27,2
Invalidité 2 13,3 8 36,6

Les patients atteints d’une pathologie neurologique chronique ont tous été inclus a Strasbourg.
Ils comprennent 15 patients atteints de MPI et 30 patients atteints de SEP soit 45 patients sur
106 (42,4%) inclus a Strasbourg.

Le tableau 2 rapporte la répartition socio-démographique de ces patients.

Trois patients parkinsonniens parmt les 5 dépistés positifs au SARS-CoV2 ont présenté des
symptomes sans étre hospitalisé lors du premier confinement. A compter du 5 juillet 2020, 3
parkinsoniens (20%) ont présenté des symptomes, 2 ont consultés et 1 seul a été positif. Il n’y

a pas eu de recours a un traitement.

4 parkinsonniens (27%) et 4 patients atteints (13%) de SEP ont présenté une autre maladie
depuis le 5 juillet. Les cinq patients SEP qui ont eu des symptomes au COVIDI19 apres le 5

juillet ont consultés. 4 ont été testé positif mais aucun d’entre eux n’a été hospitalisé.
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2. Ricci et Gagnon et Activité physique

a) Evaluation par auto questionnaire : le questionnaire RICCI ET

GAGNON

Cet auto questionnaire nous a permis d’évaluer le niveau d’activité physique avant et pendant
le confinement pour établir le profil des sujets. Il donne un score de 18 a 35 classant les sujets
comme suit :
<18 : inactifs
18-35 : actifs

> 35 : trés actifs

(1)  RICCI GAGNON évalué chez la totalité des patients :

A Strasbourg, la totalit¢ des 106 patients ont répondu aux questionnaires. Le score moyen
¢valué pour les patients de Strasbourg lors du second confinement est de 22,6 et de 25,7 pour

les sportifs. Pour rappel, avant le premier confinement ce score était de 24 pour les patients.

Plus des trois quarts des sujets Strasbourgeois (77,1%) sont actifs.

A Strasbourg, pendant le second confinement, 77% des patients et 92,5% des sportifs sont
actifs. 22,9% des patients et 5,7% des sportifs sont inactifs.

En comparaison, par rapport au premier confinement, on note une augmentation de 2% des
patients actifs et donc une diminution des patients inactifs, alors que, pour les sportifs, le taux

de sujet inactifs augmente de 4,7% et I’activité baisse en passant de 99% a 92,5% des sujets.
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(2)  RICCI GAGNON évalué chez les patients neurologique :

Concernant les patients atteints de pathologies neurologiques chroniques, le score moyen des
MPI est de 19,7 et de 23 chez les SEP avec respectivement 60 % des MPI actifs et 76,7% des
SEP.

Les patients SEP sont 23,3% a étre inactifs et les parkinsoniens 33,3%.

(3) RICCI GAGNON évalué chez les sujets sportifs :

Le score moyen aux questionnaires Ricci et Gagnon pendant le deuxiéme confinement pour les
sportifs est de 25,7.
92,5% des Strasbourgeois sont actifs pendant le second confinement. Un faible nombre (1,9%)

sont tres actifs.
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Activité des patients et des sportifs a Strasbourg pendant le second
confinement selon RICCI ET GANGON
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Figure 2 : Activité des patients et des sportifs de Strasbourg pendant le second confinement

selon RICCI ET GAGNON

a) Pratique de ’activité physique

(1)  Résultats concernant tous les patients chronique

106 patients ont répondu au questionnaire sur les modalités de leurs pratiques sportives dont les

15 patients atteints de MPI et les 30 patients atteints de SEP.

Avant second confinement :

Dans le cadre de leur pathologie chronique, 82 patients (77,36%) pratiquaient une APS avant
le second confinement avec un nombre moyen de 3,4 séances par semaine. 68 patients (64,15%)
strasbourgeois pratiquaient cette activité seul. 20 patients (18,87%) avaient une APS encadrée,

16 en présentiel et 4 en distantiel. Six patients s’entrainaient en présence d’un éducateur, 12
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patients (11,32%) allaient chez un kinésithérapeute. Aucuns n’avaient de séances de

kinésithérapie en distanciel.

Variations des pratiques entre avant le 1°confinement et pendant le 2eme chez les patients

chronique strasbourgeois :

41,5% des patients ont maintenu la pratique d’une APS seul. 34% ont arrété leurs séances
d’APS encadré en présentiel et 24,5% ont arrété leurs séances de kinésithérapie en présentiel.

Aucune prise en charge en distanciel n’a été maintenue, et 4 patients (3 ,8%) en ont initié une.

Variations des pratiques entre avant le 2°"confinement et pendant le 2eme chez les patients

chroniques strasbourgeois :

54,7 % des patients ont maintenu la pratique d’une APS seul. 6,6%, soit 7 patients, ont arrété
leurs séances d’APS encadrée tandis que 13 I’ont maintenue (12%). 23 patients ont maintenu
et/ou initié une pratique en présentiel lors du second confinement. Seulement 8 patients
pratiquaient en distanciel : 6 pratiquaient antérieurement et ont maintenu et un unique patient a
initié une pratique en distanciel lors du second confinement. 98% des patients n’ont pas eu de

pratique en distanciel au second confinement.

Pendant le second confinement :

73 patients (68,9%) pratiquaient une APS pendant le second confinement,avec un nombre de
séances hebdomadaire de 3,2 en moyenne. 59,4% pratiquaient seul. 10% avaient une APS
encadrée en présentiel contre 3,8% en distanciel. Aucun n’a eu un suivi par kinésithérapie en

distanciel.

Entre avant et pendant le confinement la pratique d’une APS s’est élevée a 70% pour les patients

strasbourgeois. La modalité de pratique la plus utilisée est la pratique d’une activité seul : 60%
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ont maintenu ou instauré une APS seul. La pratique en présentiel a été arrétée dans 90% des cas
et la pratique en distanciel a été initiée chez 4 patients. La fréquence des sé€ances est restée

stable.

(2)  Résultats concernant les patients atteints de pathologies

neurologique

Avant le 2" confinement :

73,3% d’entre eux pratiquaient une APS avant le second confinement. Dans 28% des cas il
s’agit d’une APS encadrée et dans 51% des cas la pratique se faisait seul. 18 patients atteints de

SEP et 5 MPI pratiquaient seul leur activité.

La pratique encadrée d’une APS chez les patients neurologiques, avant le second confinement,
est assurée majoritairement en présentiel avec 48% patients suivis par un kinésithérapeute et

22% par un éducateur. 3 patients SEP I’ont arrété pendant le second confinement.

Variations des pratiques entre avant le 1°"confinement et pendant le 2eme chez les patients

atteints de SEP et de MPI :

Parmi les 73,3% de patients atteints de pathologies neurologiques qui pratiquaient une APS
avant le 1°" confinement, 50% de patients SEP et 33% de MP I’ont maintenu pendant le second

confinement.

Concernant la pratique d’une activité seul 40% des patients SEP et MPI qui pratiquaient une

APS seul avant le 1 confinement I’ont maintenu pendant le second.

La pratique d’une APS en présentiel n’a soit jamais été instauré avant le 1" confinement soit

arrété lors du second dans plus de 80% des cas.
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Aucune activité avec un éducateur ou kinésithérapeute en distanciel n’a été instauré lors du
second confinement pour les patients atteints de MPI, 1 seul patient SEP 1’a instauré. 11% ont
arrété la pratique encadrée en distanciel lorsqu’elle était pratiquée avant le 1°* confinement. (4

SEP et 1 malade de Parkinson)

Variations des pratiques entre avant le 2°"confinement et pendant le 2eme chez les patients

atteints de SEP et de MPI :

25 patients (55,5%) atteints de pathologie neurologique pratiquant une APS seul avant le 2eme
confinement I’ont maintenu ou instauré lors du second. La moitié¢ des patients atteints de SEP
et le quart des MPI ont maintenu leur APS seuls. Les patients SEP sont 3,3% a avoir instauré

une APS pendant le second confinement ; les parkinsonniens 27%.

6 patients atteints de SEP ont poursuivi leur pratique en présentiel.

4 patients neurologiques ont maintenu une APS en distanciel pendant le second confinement.
Mais aucun n’en a initié une ni en présentiel ni en distanciel lorsqu’elle n’était pas débuté avant

le second confinement. 9 d’entre eux ’ont arrété pendant le 2" confinement.

Pendant le 2™ confinement :

66,7% des patients ont eu une activité physique pendant le second confinement : 55,6% seul,

13,3% en présentiel et 8,8% en distanciel.
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Modalitées de pratique des patients pendant le second
confinement
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Figure 3 : Modalité de pratique de [’activité physique pendant le second confinement chez la

totalité des patients et chez les patients atteints de pathologie neurologique chronique.

(1)  Résultat concernant la population de sportifs

Avant le second confinement 62 patients (58,5%) pratiquaient une activité physique seul avec
en moyenne 2,2 séances par semaine.
Pour ceux qi avaient une pratique encadrée, ils étaient plus nombreux a pratiquer en présentiel

(27%) qu’en distanciel (5,6 %) avant le second confinement.

Pendant le second confinement presque le méme pourcentage de patient a poursuivis une

activité physique seul (55%). La pratique en présentiel a diminué. En effet plus que 6%
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pratiquaient en présentiel du fait du confinement des restrictions imposées tandis que la pratique

en distanciel a quasiment triplée (15%) pendant le second confinement.

3. Sédentarité

Le niveau de sédentarité est évalué via le questionnaire RG a travers le temps quotidien passé
en position assis pendant le second confinement.
Ils sont considérés comme inactifs si ce score est >5h, actifs entre 3 et Sheures, trés actifs si
<3h.

a) Evaluation chez tous les patients porteurs de pathologies

chronique

A Strasbourg 63% des patients sont classés actifs et/ou tres actifs. La méme proportion est
retrouvée a Toulouse.
Concernant les patients inactifs le score est globalement le méme entre Strasbourg et Toulouse

avec une proportion de 36% des patients inactifs (c’est-a-dire qui passe >5h position assisse)

b) Evaluation chez les patients atteints de pathologie neurologique

Les patients atteints de pathologies neurologiques chroniques sont majoritairement actifs ou

trés actifs :

87% des MPI et 60% des patients SEP passent moins de 5 heures par jour en position assise.

13% des MPI et 40% des patients SEP passent plus de Sheures par jour en position assise.
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En somme, 28% des patients neurologiques sont inactifs, 37% actifs et 31% sont considérés

comme tres actifs.

c) Evaluation chez les sportifs

53% des sportifs sont actifs et/ou tres actifs pendant le second confinement. 46,2% passent plus

de 5h en position assise par jour.

Sédentarité des patients et des sportifs a Strasbourg pendant le
second confinement selon RICCI ET GANGON
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Figure 4 : Sédentarité des patients et des sportifs a Strasbourg pendant le second confinement

selon RICCI ET GAGNON

4. Anxiété et dépression selon échelle HAD

a) Echelle HAD



80

Pour analyser les symptomatologies anxieuses et dépressives nous avons utilisé 1’échelle
Hospital Anxiety and Depression scale (HAD). Pour un score inférieur a 7 il n’y a aucune
symptomatologie. Un score entre § et 10 est douteux, un score supérieur a 11 correspond a une
symptomatologie certaine.

Le score moyen a Strasbourg est de 7 pour I’anxiété. Le score est identique pour la dépression.

a) Anxiété

(1)  Population de Strasbourg : patients et sportifs

106 patients et 106 sportifs Strasbourgeois ont répondu au questionnaire évaluant 1’anxiété.
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ANXIETE SELON L'ECHELLE HAD DES MALADES ANXIETE SELON L'ECHELLE HAD PATIENTS
DE PARKINSON ATTEINTS DE SEP

W Pasde
symptéomes

M Douteux

W Présence de
symptomes

ANXIETE SELON L'ECHELLE HAD DES SPORTIFS o
ANXIETE SELON L'ECHELLE HAD DES PATIENTS

Figure 5 : Symptomatologie d'anxiété pendant le confinement pour la totalité des patients, les

sportifs, les malades de Parkinson et les patients atteints de sclérose en plaque.

64,5% des patients qui ne présentaient aucuns symptomes d’anxiété a 1’issue du premier
confinement n’en n’ont pas eu au second. 50% de ceux qui en avaient a la fin du premier
confinement en ont eu au second tandis qu’ils ont régressé chez 25% d’entre eux.

12,9% des patients qui n’en avaient pas en ont développé lors du second confinement.

Les patients pratiquant une d’activité physique avant le second confinement sont trois fois plus
nombreux a avoir développé des symptomes anxieux pendant le confinement que ceux ne

pratiquant pas d’APS avant le confinement.
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La majorité des sportifs n’avaient pas de symptomes anxieux pendant le second confinement.
(62%)

Tout de méme 21 sportifs (20%) sont anxieux de facon certaine lors du 2eme confinement.
Ceux qui pratiquaient une APS seul avant le second confinement sont plus anxieux pendant le

second confinement que ceux qui n’en pratiquaient pas.

(1)  Patients atteints de pathologie neurologique : MPI et SEP

Le score moyen du niveau d’anxiété des parkinsoniens est de 9,60. Celui des patients atteints

de sclérose en plaque de 8,86 lors du second confinement.

6 sur les 15 parkinsonien (40%) ont présenté des symptomes d’anxiété pendant le second
confinement. La moiti¢ de ceux qui en avaient a 1’issue du premier confinement en ont eu de
facon certaine au second. Les patients MPI ont plus de symptomes d’anxiété lorsqu’ils
pratiquent une APS.

On observe que 38 % d’entre eux ont été¢ anxieux pendant le second confinement de fagon

certaine ou douteuse.

58,33% des patients atteints de SEP n’ont pas eu de symptomes anxieux apres le premier

confinement et n’en n’ont pas développé au second.

13 patients SEP ont eu des symptdmes d’anxiété au second confinement. 66,7% de ceux qui en
avaient eu au premier confinement ont continué a en avoir lors du second alors qu’ils ont

régressé chez 3 patients.
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40% des patients atteints de SEP pratiquant une activité physique avant le second confinement
n'ont pas eux de symptdmes anxieux pendant le second confinement. A I’inverse, parmi les 5

patients SEP ne pratiquant pas d’APS avant le confinement 4 en ont eu (80%).

b) Dépression

Le score moyen de dépression des patients est plus élevé que celui de sportifs (6,59 contre

4,72)

DEPRESSION SELON ECHELLE HAD DE TOUS LES DEPRESSION SELON ECHELLE HAD CHEZ LES
PATIENTS SPORTIFS

Pas de symptomes

Douteux

Présence de
symptomes

DEPRESSION SELON ECHELLE HAD DES DEPRESSION SELON ECHELLE HAD DES
PATIENTS ATTEINTS DE SEP PATIENTS MPI

Figure 6 : Symptomatologie de dépression pendant le confinement pour la totalité des patients,

les sportifs, mes malades de Parkinson et les patients atteints de sclérose en plaque.
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(1)  Population de Strasbourg : patient et sportifs

25 patients (78,1%) sur les 32 qui n’étaient pas dépressifs a I’issue du 1¢' confinement n’ont pas

développé de symptdmes de dépression lors du second.

1 patient sur les 3 qui avait des symptomes dépressifs au premier confinement ne I’a pas été au

second.

Les patients pratiquant une d’activité physique avant le second confinement ont davantage
développé de symptomes dépressif (17,1%) pendant le confinement que ceux ne pratiquant pas
d’APS avant le confinement (12,50%)

Chez les sportifs Strasbourgeois 106 ont répondu au questionnaire. La majorité¢ 79,25% des
sportifs n’ont pas présenté de symptomes de dépression pendant le second confinement. Les
sportifs qui avaient une APS seule avant le second confinement sont Iégerement plus déprimés

pendant le second que ceux qui n’en pratiquaient pas avant le confinement.

(1)  Patients atteints de pathologie neurologique : MPI et SEP

Le score moyen des sujets MPI est de 6,8. Celui de tous les patients neurologiques confondus
est de 6,6.

Un peu plus de 50% des patients MPI n’ont pas présenté de signe de dépression pendant le
second confinement. 7% étaient dépressifs de maniere certaine.

Parmi les MPI qui pratiquaient une APS avant le second confinement 12,5 % ont présenté des
symptomes de dépression de fagon certaine pendant. Parmi ceux qui ne pratiquaient pas d’APS

avant le second confinement, aucun n’a présenté de symptdmes anxieux pendant.
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20% des patients atteints de SEP sont dépressifs de facon certaine. Parmi les patients atteints
de SEP qui pratiquaient une APS avant le second confinement, 20% ont présenté des
symptomes de dépression de fagon certaine pendant.

Lorsqu’ils n’y avaient aucune pratique d’APS avant le second confinement, les symptomes
dépressifs sont présents de fagon certaine chez 20% des patients SEP pendant le second

confinement.

VIII. DISCUSSION

A. Données socio-démographique

1. Age/sexe

Nous constatons une différence d’age significative entre sportifs et patients. Les sportifs sont
plus jeunes que les malades (44 ans en moyenne contre 56 ans chez les patients)

Les malades de parkinson sont plus 4gés avec une moyenne d’age de 70,85 ans que les patients
atteints de sclérose en plaque (moyenne d’age 48,06 ans)

Cette différence d’age refléte celle de la population et concorde avec 1’dge moyen des patients
malades, notamment les parkinsoniens chez qui le diagnostic s’établit vers 65 ans.

Parmi les malades on compte autant de femme que d’homme. Chez les patients neurologiques
on compte plus d’homme MPI (10 hommes) que de femme (5 femmes) et inversement pour les
patients SEP ou la population féminine représente 76,6% (23 femmes).

Cette répartition reflete les proportions retrouvées dans la population de patient SEP ou le sex-
ratio est de 1 homme pour 3 femmes environ dans sa forme la plus fréquente (86). De la méme

manicre que la maladie de Parkinson touche plus les hommes que les femmes avec un sexe ratio

al1,97.
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2. Répartition urbaine

Les sportifs inclus sont plus jeunes que les patients et vivent plus souvent en ville (51,5%)
Les patients strasbourgeois atteints de SEP se répartissent de fagon équivalente entre milieu

urbain (36,7 %), péri-urbain (30 %) et campagne (33,3 %).

Les parkinsoniens sont majoritairement en zone urbaine ou péri urbaine, trés peu en campagne.
Plus de trois quarts des sujets ont un espace extérieur et dans plus de 80% des cas il s’agit d’un

espace individuel

3. Activité professionnelle

Plus de la moitié des sportifs travaillait avant le second confinement et seulement moins d’un
tiers des patients. La majorité des sportifs ne travaillant pas sont retraités, en formation (la

plupart sont étudiants) ou en recherche d’emploi.

Presque la moiti¢ des patients ne travaillant pas sont en arrét longue durée (45%) ou retraités
(44,3%).
Avant le second confinement, une grande majorité des patients MP ne travaillait pas (80 %)

dont 86 % de retraités et 13% en invalidité ce qui s’explique par 1’age de ces patients.

Les trois quart (73%) des patients SEP n’ont pas d’activité professionnel. La premiére cause

étant une invalidité (36,6%). Secondairement on retrouve 17% d’arrét longue durée (ALD).

La proportion de patient SEP travaillant (26,7 %) est moins importante que dans la littérature.
En effet, une méta-analyse de 2017 portant sur 33 études regroupant 22 864 patients SEP

retrouve un taux d’emploi moyen a 44 % (87).
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Les patients inclus sont suivis dans des programmes de Sport Santé et sont probablement plus
symptomatiques que I’ensemble des patients atteints de cette maladie. De ce fait, ils sont plus

susceptibles d’étre sans activité professionnelle.

4, Symptémes COVID 19

Depuis le 5 juillet 2020 les patients strasbourgeois ont présenté plus de symptomes a COVID19
que les sportifs (19,8% contre 17,9%) mais la méme proportion dans les deux groupes se rendait

chez un médecin.

Le dépistage a été positif chez 94,4% des sportifs et 81% des patients testés. Un traitement

médical pour le COVID 19 a été initié chez 3 patients et seulement 1 sportif.

Plus de patients que de sportifs ont été malades (hors infection SARS-Cov2) entre le 5 juillet et
le 15 décembre 2020. Ceci pouvant s’expliquer par la présence de facteurs de risques présents
chez les patients atteints de pathologie chronique (obésité, tabac, age avancé, diabete ...) (88)
Comparé¢ a la totalité des patients strasbourgeois une proportion similaire de patients
neurologiques a présenté des symptomes (5 patients SEP et 3 patients MPI). 100% des patients

SEP ayant des symptomes ont consultés.

Cette tendance des patients a consulter plus fréquemment en cas de symptdomes peut s’expliquer
par la présence prépondérante de facteurs de risques aux formes graves d’infection a SARS-
Cov2, notamment chez les patients neurologiques, et de par I’inquiétude d’une infection sous
traitement immunomodulateur. Or, une étude de juin 2020, montre que le risque pour les
personnes atteintes de SEP de connaitre une évolution plus grave de la maladie de Covid-19
n’est pas li¢ a la prise du traitement. Le risque d’infection grave augmente en fonction de

facteurs de risque identifiés comme 1’age, 1’obésité et le score EDSS et le handicap physique.
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Pour ceux ne souffrant pas de handicap particulier, le risque est peu élevé car la maladie

n’affaiblit pas en soi leur systéme immunitaire. (89)

B. Activités physiques
1. Pratique

a) Tous les patients
Chez les patients, avant le second confinement, la majorité (65%) s’entrainait seul, la part
bénéficiant d’un encadrement a distance étant négligeable.
Pendant le confinement, 59% s’entrainaient seul, et la part bénéficiant d’un encadrement a

distance est resté faible (7,5%, soit 8 patients sur 106)

Parmi les patients s’entrainant seuls avant le second confinement, la majorit¢ (60%) ont
maintenu leur pratique. Seulement 6% ont arrété et seulement 5% ont initi¢ une APS seule
pendant le second confinement. Tous les patients qui bénéficiaient d’un suivi en présenciel ont
arrété pendant le second confinement et seulement 2% ont initi¢é une APS en distanciel.
Le nombre moyen de séances hebdomadaires pour ceux ayant poursuivi une APS toutes
modalités confondues est resté stable entre avant et pendant le confinement. (3,4 a 3,2 séances
par semaines)

Les résultats sur I’évolution de la pratique seule est intéressante. En effet a distance du premier
confinement et juste avant le second, le maintien et/ou d’initiation d’une APS pour les patients

est a 60%. La majorité des patients ont donc maintenu une APS seule.

Bien que lors du second confinement les restrictions étaient moins importantes, la suspension
de la pratique encadrée n’a pas été compensée par 1’augmentation de l’encadrement en
distanciel alors que 1’expérience du premier confinement aurait pu amener a la mise en place

de stratégie permettant la poursuite d’une APS en distanciel.
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Comment expliquer le maintien de I’activité physique pratiquée seul pendant le confinement ?
On peut penser que, du fait de leur participation préalable a des programmes sport-santé, les
patients ont bénéfici¢ d’une acculturation a la pratique de 1’activité physique et au bénéfice
qu’ils peuvent retirer de cette activité concernant I’évolution de leur pathologie (soit dans les
mois précédant le premier confinement, soit méme quelques années auparavant). Le fait qu’ils
aient été sensibilisés a la nécessité d’une pratique physique réguliére par une éducation

thérapeutique est un point essentiel.

Malgré le maintien d’une APS et un taux de sujets actifs correct , on constate une baisse de
I’APS globale pendant le second confinement de 10% (causée par la diminution des APS
encadrées). Ces résultats concordent avec ceux de I’étude réalisée par I’institut national de la
jeunesse et de I’éducation populaire et du Credoc sur 4000 personnes du 11 juin au 3 juillet
2020 qui retrouve une baisse d’APS pendant le 1°° confinement de 38% faisant passer
I’indicateur générale de APS de 65% (en 2018) a 53% a la sortie du 1 confinement au

printemps 2020.

Cette baisse a déja été observée lors du premier confinement, comme le constate 1’étude de
juillet 2020 réalisée par ’ONAPS, ou I’on observe que 19% des Frangais ont di abandonner
leur pratique d’activités physiques car le confinement ne permettait pas de pratiquer leurs

activités habituelles. (90)(91)

Retenons que dans la majorité des cas, I’APS a été maintenu et/ou instauré pendant le second
confinement, et les patients ont globalement été actifs pendant ce second confinement. De la
méme manicre 1’étude PHYSICOVIDI1 montre des résultats similaires aux notre dans le sens

ou les patients qui avaient une APS avant ont continu¢ a en avoir une pendant le premier



90

confinement avec parfois une augmentation du nombre de séances hebdomadaires. Toutefois

nous n’avons pas d’indicateur d’intensité ni de durée des séances.

A T’annonce du second confinement, et au vu des résultats des études sur le premier
confinement, les restrictions sanitaires relative au COVID 19 ont été adaptées pour permettre
aux patients en ALD de poursuivre leur thérapeutique non médicamenteuse via le « sport sur

ordonnance » qui existe depuis 2016 (L article 144 de la 10 n°2016-41 du 26 janvier 2016) (92)

Les malades chroniques font partie des publics prioritaires pour accéder a des équipements
sportifs couverts. Le décret du 29 octobre indique « Par dérogation, les établissements sportifs
couverts et les établissements sportifs de plein air peuvent continuer a accueillir du public, pour
les activités physiques des personnes munies d’une prescription médicale, ou présentant un
handicap reconnu par la Maison départementale des personnes handicapées. » (93)

Ceci montre que le Gouvernement s’est rendu compte de I’importance, pour les malades
chroniques, de maintenir une activité physique, qui ne doit pas se faire n’importe comment ;
elle doit étre prescrite, dans des structures agréées, et avec des professionnels formés pour cela.
Compte tenu de ces ¢éléments, nous nous attendions a ce que la condition physique des patients
soit maintenue voire améliorée.

Mais la crainte de la contagion au COVID 19 est tres forte dans cette population comme 1’a
souligné Martine Duclos (chef du service de médecine du sport au CHU de Clermont Ferrand)
dans un article paru dans Le monde « dix mille pas et plus ».(94)

Bien que les programmes de réhabilitation soient ouverts, les patients ne veulent plus s’y rendre
par crainte de contagion. Il en est de méme pour les séances en APA. Face au nombre insuffisant
de pratiquants, beaucoup de responsables des établissements ont finalement préféré fermer,

faute de rentabilité.
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Par ailleurs, la pratique encadrée en distanciel a été trés médiocre pendant le second
confinement, que ce soit aupres des kinésithérapeutes ou des éducateurs en activité physique
adaptée, ceci malgré les nombreux outils digitaux actuellement a disposition. Depuis mars 2020
les plateformes de visioconférence comptent 20 fois plus d’utilisation qu’avant la
pandémie. (95) On pourrait penser que le confinement a favoris¢é de nouvelles habitudes
d’activité physique, et ce par le biais d’internet par exemple ou via des applications numériques.
A Lyon une étude est en cours et s’inscrit dans un projet visant a évaluer I’impact des nouvelles

technologies et des objets connectés sur la pratique d’une activité physique. (96)

Les enseignants en APA peuvent faire des séances a domicile et en visioconférence mais ce
mode de pratique a été trés peu utilisé. L’age des patients est le facteur limitant de cette
utilisation et semble étre un véritable frein a cette prise en charge. Prés de 50% des internautes
interrogés lors d’une étude d’avril 2020 sur la fagon dont le Covid impacte nos usages
numériques déclarent passer plus de temps sur les réseaux. Cette hausse concerne une

population plus jeune que nos patients avec 58% des 16-24 ans contre 22% des 55-64 ans.(97)

b) Malade de Parkinson

Parmi les patients neurologiques, 33% des patients MPI avaient une APS seul avant le second
confinement et la proportion passe a 60% pendant le confinement. Aucun n’a poursuivi de
kinésithérapie en présentiel. En distanciel elle a été maintenue pour 13% d’entre eux mais n’a
jamais été initiée.
Le nombre de séances hebdomadaires, chez les patients MP, est de 3,2 et reste inchangé avant

et pendant le second confinement.
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Ces chiffres montrent une nette augmentation du nombre de patient MP s’entrainant seul,
probablement pour compenser 1’arrét de la kinésithérapie au cours du confinement.

L’activité physique adaptée étant partie intégrante de la prise en charge des patients MPI, elle
doit étre maintenue autant que possible. D’autant que celle-ci est bénéfique pour la gestion du

stress, facteur d’aggravation de la maladie.(98)

Une étude menée chez 371 patients MP pendant le premier confinement montre que 46,6% des
répondants étaient moins actifs qu'avant la pandémie et que la réduction de I’activité physique
était corrélée a ’aggravation des symptomes chez 59.5 % des patients. 80% avaient arrété la
kinésithérapie. L arrét de la kinésithérapie n’avaient pas entrainé d’augmentation du nombre de
patients sportifs au premier confinement contrairement au comportement observé dans notre
¢tude au second confinement.(99)

D'apres cette étude, les patients de notre étude, suivis dans des programmes sport-santé, sont

donc restés plus actifs que les patients MPI de la population générale.

c) Sclérose en plaque

Chez les patients SEP,83% pratiquaient une activité physique et 60 % s’entrainaient seuls avant
le confinement. 76% avaient une prise en charge en présentiel avant le ler confinement et 56,6
% seulement au début du second ce qui montre qu’entre les deux confinement la pratique
encadrée en présentielle n’avait été que partiellement reprise. Pendant le second confinement,
celle-ci a été arrétée pour 98% des sujets. Contrairement aux malades de Parkinson I’ APS seule
pendant le second confinement a 1égérement diminué et 53,3% ont pratiqué seuls. Seulement

1% ont initié une pratique en distanciel.
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Comme pour les MPI, le nombre de séance hebdomadaire est resté stable entre avant et pendant
le second confinement.

L’ensemble des patients sont plus nombreux a pratiquer une APS seule avant le second
confinement (64%) que les patients neurologiques atteints de SEP et de MPI (51%)).

Pendant le second confinement la tendance reste identique et I’ensemble des patients restent

plus actifs (60%) que les patients neurologiques (55%).

L’ APS, toute modalité confondue, a diminué entre avant et pendant le second confinement chez
la totalité des patients. En prenant isolément les patients atteints de pathologie neurologique
nous constatons aussi une décroissance de la pratique d’une activité physique pendant le
confinement, mais avec une augmentation de la pratique seule que 1’on n’observe pas sur les
résultats concernant la totalité des patients.

Ceci pourrait s’expliquer par la crainte d’une aggravation des symptomes et de la majoration
des limitations fonctionnelles rapide des patients neurologiques en 1’absence d’activité, avec
pour certains peut étre, une dégradation liée au premier confinement qu’ils souhaitaient éviter
au second.

Les patients non atteints de pathologies neurologiques sont peut-&tre plus a méme de pratiquer
des activités et globalement moins limités dans leurs capacités fonctionnelles que les patients
neurologiques, ce qui pourrait laisser penser qu’ils pratiqueraient plus d’activité pendant le
confinement. Hors I’inverse est constaté. Ceci peut étre expliqué par la fermeture des
infrastructures, empéchant tous les patients de réaliser leurs activités habituelles (piscines, salle
de sport...) Notamment en hiver ou les activités de plein air sont limitées.

L’étude nationale d’avril 2020, portant sur 1267 sujets, analyse I'impact du premier
confinement sur les pratiques sportives et les résultats vont dans le méme sens que notre étude.

Elle montre que 41% des francais ont diminué leur pratique sportive lors du premier
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confinement. La marche était ’activité la plus réalisée pendant le ler confinement (32%),

suivies du fitness (19%), de la musculation (7%), et du yoga (8%) (11).
La pratique encadrée, principalement par un kinésithérapeute, avant le second confinement est
plus importante chez les patients SEP et MP que chez I’ensemble des patients. Bien que le
second confinement ait ét¢ moins strict et que les cabinets de kinésithérapie soient restés
ouverts, la proportion de patients suivis par kinésithérapeute a diminu¢ et cette pratique a été
arrétée dans 4% des cas. Elle a tout de méme été maintenue pour 20% des patients
neurologiques. Comparativement au premier confinement la proportion de sujet ayant
interrompu un suivi n’est pas plus grande mais le nombre de patients neurologiques suivis avant
le second confinement est nettement inférieur au nombre de patients en cours de suivi avant

I’entrée dans le premier. Avant le premier confinement 80% avaient un suivi. 5% on arrété
pendant le premier confinement.

Cette différence pourrait s’expliquer par les difficultés des patients/et soignant a reprendre un
suivi a la sortie du premier confinement, soit par une sursollicitation et une surcharge de travail
des soignants, soit par la peur des patients de se rendre dans les cabinets de kinésithérapie.
Elle n’a aucunement été compensée par une prise en charge en distanciel puisque seulement 2
patients neurologiques ont pu en bénéficier au cours du second confinement. Ces chiffres sont
identiques a ceux du premier confinement. Heureusement, la majorit¢ des patients

neurologiques a poursuivi I’APS seule.

2. Questionnaire RICCI ET GAGNON

L’activité et la sédentarité ont été évaluées par le questionnaire Ricci et Gagnon. Bien qu’il ne

soit pas officiellement validé puisque aucune publication 1’évaluant n’a été retrouvée, nous
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I’utilisons au vu de sa facilité d’utilisation pour le professionnel de santé et pour le sujet lui-

méme en auto-évaluation ou en suivi (questionnaire court, calcul de score instantané).

Les sportifs sont plus inactifs que les patients lors du second confinement a I’inverse de ce qui
avait été constaté dans 1’étude PHYSICOVIDI1. De plus ’ONAPS constate également qu’au
cours du premier confinement 25% des adultes ont augmenté leur temps passé assis et 41% ont
augmenté leur temps passé devant les écrans, la majorité en lien avec une activité
professionnelle. Pendant cette période de confinement le télétravail a contribué a
I’augmentation des comportements sédentaires (temps total passé assis, temps d’écran) en
diminuant les déplacements actifs liés a 1’activité professionnelle. (12)

Paradoxalement, on retrouve dans nos résultats plus de patients qui travaillent sur site plus de
50% du temps et moins de télétravail et pourtant nous observons tout de méme une baisse de
’activité dans cette population. Y a-t-il d’autres facteurs influencant 1’activité ? Nous pouvons
penser que I’ouverture des écoles pendant le second confinement a pu réduire le temps libre des
sportifs qui avaient en ce sens moins de temps a consacrer a une activité physique.

De plus, nous observons que les sportifs et les patients sont plus anxieux lors de ce second
confinement (comparativement aux résultats de I’é¢tude PHYSICOVIDI1) les patients ont
majoré leur temps d’activité contrairement aux sportifs. Le premier confinement peut avoir
impacté négativement les patients atteints de pathologies chroniques (symptomes aggravés,
hypertension, déséquilibre du diabete ...), majorant ainsi une anxiét¢ a 1’annonce du
reconfinement avec une augmentation de 1’activité physique de facon a ne pas reproduire les
erreurs du premier confinement. De plus les patients sont majoritairement sans activité
professionnelle (64,4%) et n’ont aucun impératif horaire les obligeant a limiter leur activité.
Tandis que les sportifs ont été plus anxieux au second confinement peut étre en lien avec le

stress professionnel, la reprise du travail sur site, le stress généré par la vie de famille dans la
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mesure ou les enfants étaient scolarisés pendant la durée du second confinement. Par ailleurs
une étude réalisée a Grenoble analysant les freins et leviers motivationnels a I’activité physique
pendant le confinement a montré qu’avoir I’habitude de pratiquer une activité physique
réguliére a facilité la mise en oeuvre des intentions d’étre actif et qu’inversement, avoir le
sentiment de pratiquer sous la contrainte (par exemple, les injonctions de 1’entourage) a agi
comme un frein. (100)

Concernant les facteurs socio-démographiques et environnementaux, seule la surface
d’habitation a été significativement reliée a 1’activité physique : plus elle est grande, plus la
pratique physique d’une APS a été importante. On peut penser que, lors de ’annonce d’un
second confinement, les sportifs avaient perdu la motivation de poursuivre des cours de sport
seuls a domicile. Pour ceux pratiquant une activité de sport collectif la motivation de pratiquer
seul était probablement plus forte au premier confinement qu’au second, avec majoration des
symptomes dépressifs et peut étre sensation croissante de pratiquer sous la contrainte d’un

second confinement mal vécu. (13)

C. Anxiété et dépression

Dans notre étude, une différence de proportion de symptdmes anxio-dépressifs (score HAD
¢élevé) entre patients et sportifs était attendue : il y a plus de patients anxieux et dépressifs que

de sujets sains sportifs.

Contrairement a cette constatation la symptomatologie anxio-dépressive en fonction de
I’activité physique chez les patients est étonnante. Les patients ne pratiquant pas d’APS et n’en
ayant pas instauré présentaient moins de symptomes d’anxiété. Ce qui est quelque peu

surprenant puisque I’APS a des effets psychologiques positifs démontrée. (101)
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Dans les deux groupes (patients et sportifs) il y a plus de personnes anxieuses que présentant
des symptomes de dépression. La dépression représente moins de 20% des patients et moins de
15% des sportifs.

L’anxiété représente un tiers des sujets. La situation actuelle conjugue deux facteurs principaux

pourvoyeur d’anxiété : le manque de controle et de prévisibilité sur ce qu’il va se passer.

L’anxiété générée par le confinement et I’incertitude sur sa durée, I’isolement ainsi que le risque
de forme grave a COVIDI19 peut expliquer une proportion plus importante de symptomes
d’anxiété et de dépression chez les patients que chez les sportifs. Ce résultat est & nuancer avec
la possibilité d’une symptomatologie antérieure du fait d’une pathologie chronique a laquelle

vient s’ajouter les difficultés psychologiques éventuelles du précédent confinement.

D’apres le travail PHYSICOVD 1, I’anxiété apres le premier confinement était de 20% pour la
population strasbourgeoise avec un taux a 28% de patients et 13% de sportifs. L’anxiété a
augmenté dans les deux groupes entre la fin du second et le deuxiéme confinement. Nos
résultats sont concordant avec ceux de I’étude menée par Consolab en novembre 2020 sur 2030
frangais qui révele que le taux des 20% de frangais souffrant d’anxiété avant le second

confinement s’est majoré a 27% lors du second (102)

Peu d’études traitent des symptomes anxieux liés au second confinement. Certaines ont été
menées au décours du premier confinement et permettent notamment de mettre en avant les
facteurs de risque pouvant générer une anxiété. D’aprés une étude portant sur 200 francais
I’anxiété était majorée pour les femmes, les parents d’enfant(s) de 16 ans ou moins, chez ceux
déclarant une situation financicére difficile. De plus, les conditions de vie pouvant étre
considérées comme facteur de risque sont le télétravail en période de confinement, avoir un

proche malade ou ayant eu des symptomes du Covid-19, se sentir vulnérable face au COVIDI19.
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A I’inverse, avoir une bonne connaissance des modes de transmission de la maladie, respecter
les mesures de confinement, se sentir capable d’adopter les mesures de protection et avoir

confiance dans 1’action des pouvoirs publics diminuaient le risque d’anxiété. (103)

D’apres 1I’étude PHYSICOVD 1, la dépression apres le premier confinement était de 11% pour
la population strasbourgeoise avec un taux a 18 % de patients et 6% de sportifs.

Lors du second confinement le nombre de sujets sans symptomes de dépression a légérement
diminu¢ et le nombre de sujets chez qui les symptomes sont présents de fagon certaine a
augmenté chez les sportifs mais diminué chez les patients.

Les sportifs sont plus déprimés et plus anxieux lors du second confinement qu’a la fin du
premier confinement alors que les patients sont plus anxieux et moins déprimés bien que le taux

d’anxiété et de dépression soit supérieur pour les patients que pour les sportifs.

Une étude espagnole menée pendant le premier confinement montre que les sujets présentant
au moins une pathologie chronique avaient un niveau d’anxiété et de dépression supérieur a
celui des sujets n’en présentant pas.(104) Nous ne retrouvons pas d’étude actuellement qui

analyse les données du second confinement.

L’anxiété, souvent plus aigiie que la dépression, peut s’expliquer par le risque de forme grave
de COVID 19 et par I’isolement imposé par le confinement pour les patients. Pour les sujets
travaillants, en majorité les sportifs, peut s’y ajouter I’anxiété liée a une situation socio-
¢conomique plus difficile. La dépression, souvent plus chronique, est moins marquée chez les
patients pendant ce second confinement par rapport au premier que chez les sportifs pour qui
I’annonce d’un second confinement et d’une situation qui s’aggrave peut laisser percevoir un
futur peu attractif avec des difficultées croissante dans cette population plus jeune avec souvent

des enfants en bas age.
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Par ailleurs, les données d’autres études suggerent un plus faible niveau d’anxiété parmi les
personnes déclarant fortement respecter les mesures de confinement. (103) Les données issues
de la littérature scientifique sur de précédentes épidémies font le constat inverse, celui d’une
relation positive entre anxiété et adoption des mesures de protection. Nous avons constaté ceci
lors du premier confinement. La plus grande adoption des mesures de protection chez les
personnes plus anxieuses s’envisage comme une stratégie pour faire face a la menace dont la
gravité percue est plus élevée chez ces dernieres. Ce constat peut expliquer la hausse de
I’anxiété et la baisse de la dépression chez les patients, plus confinés que les sportifs qui plus
jeunes poursuivent d’avantage les sorties, le travail, et cotoient plus les écoles et lieux publics.

(105)

D’apres une enquéte réalisée par Santé public France en novembre 2020, le taux d’anxiété des
Frangais a doublé en raison du confinement. (103) Fin mars 2020, ce taux est passée de 13,5%
a 26,5%. Puis, aprés le déconfinement la situation s’est améliorée. En novembre, le taux a
retrouvé celui de mars 2020. La part des dépressifs, elle aussi a doublé. En mars 2020, elle est
passé de 9,7 a 19,9 %. Et 1a, de nouveau, avec le second confinement, 21 % de la population
est en état dépressif (soit deux fois plus qu’a la fin de septembre) Quant a la consommation
d’antidépresseurs (qui est déja a un niveau élevé en France), elle a augmenté de 20 % durant le
premier confinement. Les chiffres sont, en effet, alarmants (20% des frangais auraient des idées
suicidaires). Les psychiatres disent faire face a une « vague dépressive » inédite par son

ampleur.

D. Limites de I’études
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PHYSICOVID 2 compte 397 sujets inclus. Ce sont les patients ayant participé a PHYSICOVID
1, ayant inclus 499 sujets, qui ont été sollicités par mail et appels téléphoniques pour participer
a cette deuxieme étude. Le taux de participation est important puisqu’il est donc de 397/499
sujets. Toutefois, il faut noter que seuls les sujets volontaires, motivés et accessibles ont pu
participer. Ainsi il existe un double biais de sélection : d’une part car les sujets de I’é¢tude
PHYSICOVID 1 correspondent a une population ayant des caractéristiques différentes que ceux
ayant refusé de participer et d’autres part car les sujets de PHYSICOVID 2 correspondent aux
patients les plus motivés qui ont accepté de répondre a nouveau a un questionnaire portant sur
le second confinement.

Une limite de cette étude est son caractére rétrospectif pour une partie des données. Cependant,
devant le caractére inattendu d’une telle situation sanitaire et sociale, une étude prospective
n’était pas possible. L’anxiété et la dépression n’ont pas pu étre évaluées avant le début de la
crise et ses parametres n’ont pas été évalués rétrospectivement car le biais de mémorisation
aurait été trop important.

La principale faiblesse de notre étude est son manque de puissance, de par le nombre modéré
de sujet inclus. Strasbourg compte 212 sujets ayant répondus aux questionnaires dont la moiti¢
sont des sportifs et ’autre des patients. Le nombre de patients neurologiques inclus est peu
important (45 sujets, 30 SEP et 15 MPI). Ce faible effectif rend les résultats difficilement
extrapolables si ’on s’intéresse uniquement aux patients par type de pathologie.

Dans le groupe patient, tous les sujets inclus ont bénéficié a un moment donné d’un suivi dans
un programme de SPORT- SANTE. Grice a cette acculturation a I’APS et I’éducation
thérapeutique regue, ils peuvent étre considérés comme plus sensibles aux bénéfices de I’APA
et des régles hygiéno-diététiques. Nous avons donc un groupe bien spécifique de patients
porteur de pathologies chroniques. Ce biais de sélection ne permet pas d’extrapoler les résultats

a I’ensemble des patients francais atteints de pathologies chroniques.
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De plus, suite au chapitre 4 du décret en date du 29 octobre 2020, le second confinement a
permis la poursuite d’une activité physique chez les personnes munies d’une prescription
médicale. De ce fait, nos résultats peuvent étre a nuancer dans la mesure ou les sportifs de notre
¢tude, non professionnels, n’ont pas eux acceés aux structures et complexes sportifs lors de ce
second confinement, a I’inverse des patients qui pouvaient bénéficier d’une prescription
médicale leur permettant de poursuivre une APS. Les critéres d’inclusion du groupe des sujets
sportifs sont 1’age, le consentement et I’exclusion des sportifs professionnels. Les antécédents
médicaux dans le groupe des sujets sportifs ne constituaient pas un critére de non-inclusion. De
maniére a ne pas classer un sujet ayant une pathologie chronique dans le groupe de sportifs nous
avons gardé dans le groupe de patients uniquement des sujets issus de programmes SPORT-
SANTE. Avoir des criteres d’inclusions larges augmente la validité externe de 1’étude, au
détriment de sa validité interne. La population sportive de notre étude est quant a elle bien
représentative de la population générale.

Enfin Pactivité physique n’est pas définie dans les critéres d’inclusions. La fréquence de
’activité physique avant et pendant le second confinement a été évaluée mais pas son intensité
ni sa durée. Le but de notre étude était surtout d’apprécier les changements de modalité de
pratique chez un méme sujet et entre les groupes. De ce fait, I’absence de définition d’activité

physique n’a pas impacté 1’étude.

E. Forces et perspectives de I'études

L’une des forces principales de cette étude réside dans le fait que le début des inclusions s’est
fait rapidement apres le début du confinement et avant sa fin. Pour rappel, le confinement a été
annoncé le 29 octobre et a été remplacé a partir du 15 décembre par un couvre-feu nocturne.
Nous avons débuté les inclusions le 1 décembre. Le caractere rétrospectif du recueil de données

induit un possible biais de mémorisation concernant les réponses aux questions portant sur les
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événements ayant eu lieu entre la fin du premier et le début du second confinement. Ce biais
est minimisé par le fait que les questions soient générales et sollicitent peu la mémoire 8 moyen
terme.

Par ailleurs, bien que le nombre de sujets inclus soit faible si I’on s’intéresse uniquement aux
patients par type de pathologie, ce nombre devient conséquent si I’on regroupe la totalité des
sujets. Ceci augmente la validité externe de 1’étude. Nous avons obtenu un fort taux de
participation (79%). De plus il s’agit d’une étude multicentrique regroupant une zone
épidémique verte, Toulouse, et une zone rouge, Strasbourg, englobant des pathologies
chroniques multiples (MPI, SEP, cardiopathie, cancer sein...).

Il reste encore de nombreuses données a analyser. Des analyses multivariées afin de rechercher
des associations entre les variables étudiées vont étre prochainement réalisées. Une

comparaison entre les résultats des deux sites Toulouse et Strasbourg est également prévue.

IX.  CONCLUSION

Si Pactivité physique réguliere permet de maintenir le niveau de santé de la population et de
prévenir ’apparition de nombreuses maladies, elle est indispensable en prévention tertiaire dans
les maladies neurologiques chroniques comme la sclérose en plaque ou la maladie de Parkinson.
En effet, elle joue un role essentiel dans le traitement, au méme titre que les médicaments, et

contribue largement a prévenir les complications liées a la maladie.

La pandémie a SARS-CoV2 qui touche la France depuis mars 2020 a provoqué une crise
sanitaire sans précédent a I’échelle mondiale. L’Alsace est I’une des premieres régions de
France a avoir été touchée par le virus. De fagon a contenir sa propagation et d’atténuer les
conséquences de 1’épidémie, un premier confinement est instauré de mars a mai 2020. Apres

une breve amélioration de la situation, le pays fait face a une nouvelle vague épidémique. Les
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francais sont reconfinés du 29 octobre au 5 décembre 2020 et sont & nouveau contraints de

réduire leurs déplacements et de limiter les interactions sociales au minimum.

L’étude PHYSICOVID 1, menée, a Strasbourg et a Toulouse, a I’issue du premier confinement
a ¢étudié ses conséquences sur 1’activité¢ physique et I’état psychologique de sujets sportifs
(sains) et de patients atteints de pathologie chroniques (neurologiques, métaboliques, cardio-
vasculaires, cancer du sein, hémophilie, spondylarthrite ankylosante) suivis dans des

programmes de Sport Santé.

L’¢étude PHYSICOVID 2 étudie I’effet de ce deuxieme confinement sur ’activité physique chez
les sujets inclus dans I’étude précédente. Mon travail est centré sur les résultats des patients
neurologiques (maladie de Parkinson idiopathique et sclérose en plaque) afin d’évaluer et de
comparer l'évolution du niveau d’APS pendant le second confinement chez ces sujets.
Secondairement, une évaluation du retentissement de ce dernier sur ’anxiété et 1’état thymique

a été réalisée chez ces patients.

Au total, cette étude met en évidence que plus de trois quarts des patients étaient actifs lors du
second confinement. Chez tous les patients, le second confinement a induit une diminution de
’activité physique adaptée. D’une part, par I’absence de mise en oeuvre d’un encadrement en
distanciel. D’autre part, probablement par peur d’une contagion au SARSCoV2, dans la mesure
ou les structures qui étaient totalement fermées au premier confinement ont pu, cette fois-ci,

rester ouvertes aux patients.

Pour les patients qui pratiquaient une activité physique seul, celle-ci a été maintenue pour un
peu plus de la moitié des sujets pendant le second confinement. Ces résultats soulignent
I’importance d’une acculturation préalable des patients a la pratique d’une activité physique.

Au cours du second confinement, la proportion de sujets parkinsonniens pratiquant une activité
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physique seul a augmenté tandis qu’elle a diminué chez les patients atteints de SEP (comme

lors du premier confinement).

Pendant ce second confinement les patients étaient plus nombreux a avoir présenté des
symptomes anxio-dépressifs que les sujets sains. Comparativement au premier confinement
I’anxiété est 1égérement diminuée chez les patients atteints de sclérose en plaques et inchangée
chez les parkinsoniens tandis que les symptomes de dépression ont été majorés chez les malades

de parkinson et diminué chez les patients atteints de sclérose en plaque.

La modification du mode de vie et les restrictions itératives imposées a la population frangaise
depuis le début de la pandémie a SARSCo2 sont inédites. Des évaluations a long terme
permettraient d’apprécier I’impact de cette « guerre » médicale sur la population générale et sur

I’évolution de la maladie chez les sujets porteurs de pathologies chroniques.

Il serait intéressant de comparer les résultats entre les 2 zones, Toulouse, zone verte et
Strasbourg zone rouge. Les analyses multivariées restent encore a réaliser afin de rechercher

une association entre les différentes variables étudiées.

vu

Strashourg, le 04/05/21

Le président du Jury de These

Professeur Marie Eve ISNER-HOROBET!







106

X.  ANNEXES

EXAMEN PERIODIQUE DE SANTE

D’aprés J.Ricci et L.Gagnon, université de Montréal, modifié par F.Laureyns et JM. Séné.
Le questionnaire d’auto-évaluation permet de déterminer votre profil : inactif, actif ou trés actif ?
Calculez en additionnant le nombre de points (1 5) correspondant a la case cochée a chaque question.

Combien de temps passez-vous en position +de5h 4a5h
assise par jour (loisirs, télé, ordinateur,
travail, etc) ?

Pratiquez-vous réguliérement une ou des Non
activités physiques ?

) X , 1a2fois/ 1fois /
A quelle fréquence pratiquez-vous l'ensemble mois semaine

de ces activités ?

. ) Moins de 16 a 30
Combien de minutes consacrez-vous en 15 min min

moyenne a chaque séance d’activité physique ?

Habituellement comment percevez-vous votre q 2
effort ? Le chiffre 1 représentant un effort trés
facile et le 5, un effort difficile.

1 2
Quelle intensité d'activité physique votre zeme Modéree
travail requiert-il ?
En dehors de votre travail régulier, combien (l‘j/loinrs] 334h
d’heures consacrez-vous par semaine aux travaux 22
légers : bricolage, jardinage, ménage, etc. ?

) ) X . Moins de 16 a30
Combien de minutes par jour consacrez-vous a 15 min min
la marche ?

. " . Moins 345
Combien d’étages, en moyenne, montez-vous a de?2

pied chaque jour ?

POINTS

3

3a4h 2a3h

2 fois / 3 fois /
semaine semaine
31a45 46 a 60
min min
3 4
E] 4
Moyenne Intense
5a6h 7a9h
31a45 46260
min min
6a10 11a15

SCORES

Moins de
2h

Total (A)

5 SCORES

Oui

4 fois /
semaine

Plus de
60 min

Total (B)

5 SCORES

_ Tres
intense

Plus de
10h

Plus de
60 min

Plus de 16

Total (C)

Moins de 18 : inactif / Entre 18 et 35 : actif / Plus de 35 : trés actif

Annexe I : Questionnaire de RICCI & GAGNON

Total (A) + (B) + (C)

"X Assurance
Maladie

Questionnaire Ricci & Gagnon - novembre 2016
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Outil associé a la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au
maintien de I’abstinence »

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 a 3. Sept questions se rapportent a I'anxiété (total A) et sept autres a la dimension dépressive (total D), permettant
ainsi I'obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)

- La plupart du temps 3
- Souvent 2
- De temps en temps 1
- Jamais 0

2. Je prends plaisir aux mémes choses
qu’autrefois
- Oui, tout autant
- Pas autant
- Un peu seulement
- Presque plus

WN =0

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque
chose d’horrible allait m’arriver

- Oui, trés nettement 3

- Oui, mais ce n’est pas trop grave 2

- Un peu, mais cela ne m’inquiéte pas 1

- Pas du tout

4. Je ris facilement et vois le bon c6té des choses
- Autant que par le passé 0
- Plus autant qu’avant
- Vraiment moins qu’avant
- Plus du tout

WN =

5. Je me fais du souci
- Trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Occasionnellement 1
- Trés occasionnellement 0

6. Je suis de bonne humeur
- Jamais
- Rarement
- Assez souvent
- La plupart du temps

oO=_2NW

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien
faire et me sentir décontracté(e)

- Oui, quoi qu’il arrive 0
- Oui, en général 1
- Rarement 2
- Jamais 3

8. J’ai 'impression de fonctionner au ralenti

- Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai
I'estomac noué
- Jamais
- Parfois
- Assez souvent
- Trés souvent

WN 20O

10. Je ne m’intéresse plus a mon apparence
- Plus du tout
- Je n’y accorde pas autant d’attention que je
devrais
- Il se peut que je n’y fasse plus autant attention
1

- J'y préte autant d’attention que par le passé
0

11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en

place
- Qui, c’est tout a fait le cas 3
- Un peu 2
- Pas tellement 1
- Pas du tout 0

12. Je me réjouis d’avance a I'idée de faire
certaines choses
- Autant qu'avant
- Un peu moins qu’avant
- Bien moins qu’avant
- Presque jamais

WN =0

13. J’éprouve des sensations soudaines de
panique
- Vraiment trés souvent
- Assez souvent
- Pas trés souvent
- Jamais

oO-=_2Nw

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
bonne émission de radio ou de télévision

- Souvent 0
- Parfois 1
- Rarement 2
- Trés rarement 3

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / octobre 2014
© Haute Autorité de Santé — 2014

Annexe 2 : Echelle HAD
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STRASBOURG TOULOUSE

N=212 % N=185 % TOTAL
Genre
Femme 106 50 96 51,89 202
Homme 106 50 89 48,11 195
Total 212 185 397
Age (ans) (moyenne +/- écart type 50,03+/-17,13 41,53+/- 15,39
Logement
Zone d'habitation
Urbaine 94 44,34 53 28,65 147
Péri urbaine 57 26,89 64 34,59 121
Campagne 58 27,36 66 35,68 124
Espace extérieur
Aucun 18 8,49 7 3,78 25
Balcon seul 65 30,66 32 17,3 97
Espace individuel 115 54,25 110 59,46 225
Espace collectif 11 5,19 34 18,38 45
Activité professionnelle
Oui 94 44,34 113 61,08 207
Chomage partiel 11 11,7 10 8,85 21
Sur site <50% 18 19,15 25 22,12 43
Sur site >50% 50 53,19 63 55,75 113
Télétravail 15 15,96 15 13,27 30
Non 118 55,66 68 36,76 186
ALD/ Invalidité 38 32,2 21 30,88 59
AT 0 0 0 0 0
Formation 8 6,78 16 23,53 24
Sabbatique 0 0 0 0 0
Retraite 61 52 20 29,41 81

Annexe 3 : Données socio-démographiques population PHYSICOVID 2.



109

MPI (N=15) % SEP %
(N=30)

Genre
Homme 10 66,7 7 23,3
Femme 5 33,3 23 76,6
Total 15 100 30 100
Age (ans) moyen +/- écart type 70,85 +/- 6,56 48,06 +/- 11,94
Logement
Zone d'habitation
Urbaine 6 40 11 36,7
Péri urbaine 6 40 9 30
Campagne 3 20 10 333
Espace extérieur
Aucun 1 6,67 2 6,7
Balcon seul 3 20 9 30
Espace individuel 10 66,7 18 60
Espace collectif 1 6,67 1 33
Activité professionnelle
Oui 3 20 8 26,7
Chomage partiel 0 1 12,5
Sur site <50% 0 1 12,5
Sur site >50% 0 4 50
Télétravail 3 100 2 25
Non 12 80 22 73,3
Arrét longue durée 0 0 5 16,6
AT 0 0 0
Scolarité 0 0 0
Sabbatique 0 0 0
Retraite 13 86,6 6 27,2
Invalidite 13,3 8 36,6
Recherche emploi 0 0 0

Annexe 4 : Données socio-démographiques population patient atteints de maladie

de parkinson idiopathique et de sclérose en plaque.
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PATIENT %  SPORTIFS % TOTAL %
(N=106) (N=106) (N=212)

Genre
Homme 52 49,06 54 50,94 106 50
Femme 54 50,94 52 49,06 106 50
Total 106 106
Age (ans) (moyenne +/- écart type 56,06 +/- 13,50 44,15 +/-18,30 50,03 +/-17,13
Logement
Zone d'habitation

Urbaine 39 36,79 55 51,89 94 4434
Peri urbaine 38 35,85 19 17,92 57 26,89
Campagne 28 26,42 30 28,3 57 27,36

- | 0,94 2 1,89 3 1,42
Espace extérieur
Aucun 7 6,6 11 10,38 18 8,49
Balcon seul 33 31,13 32 30,19 65 30,66
Espace individuel 61 57,55 54 50,94 115 54,25
Espace collectif 4 3,77 7 6,6 11 5,19
Activité professionnelle

Oui 27 25,47 67 63,21

Chomage partiel 2 1,89 11 5,19 11 5,19
Sur site <50% 3,77 14 13,21 18 8,49
Sur site >50% 14 13,21 36 33,96 50 23,58
Telétravail 7 6,6 8 7,55 15 7,08
Non 79 74,53 39 36,79 118 55,66
Arrét longue durée 36 45,57 5,13 38 32,2
AT 0 0 0
Formation 2,53 15,38 8 6,78
Sabbatique 0 0 0
Retraite 35 443 26 66,67 61 51,69
Invalidité 0 0 2 5,13
Recherche emploi 7,59 5 12,82 11 9,32

Annexe 5 : Données socio-démographiques population a Strasbourg.
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PATIENT % SPORTIFS %
(N=106) (N=106) TOTAL %
(N=212)

Historique
covib
Testé positif au
COVID19
Oui 17 16,04 17 16,04 34 16,04
Non 89 83,96 89 83,96 178 83,89
Si oui, symptOmes présents
Oui 10 58,82 10 58,82 20 58,82
Non 7 41,18 7 41,18 14 41,18
Si oui,
hospitalisation
Oui 3 17,65 3 17,65 6 17,65
Non 14 82,35 14 82,35 28 82,35
Historique depuis le 5
juillet 2020
Présence d'une autre
maladie aigue
Oui 17 16,04 14 13,21 31 14,62
Non 89 83,96 92 86,79 181 85,38
Symptomes COVID apres le 5 juillet
2020
Oui 21 19,81 19 17,92 40 18,87
Non 85 80,19 87 82,08 172 81,13
Si oui, consultation médical
Oui 14 66,67 11 57,89 25 62,5
Non 7 33,33 8 42,11 15 37,5
Si oui, dépistage positif
COVID 19
Oui 17 80,95 18 94,74 35 87,5
Non 4 19,05 1 5,26 5 12,5
Si oui, isolement
Oui 7 33,33 10 52,63 17 42,5
Non 14 66,67 9 4737 23 57,5
Si oui, séjour en soins
intensifs
Oui 0 0 0 0 0 0
Non 21 100 19 100 40 100
Si oui, traitement pour le
COVID19
Oui 3 14,29 1 5,26 4 10
Non 18 85,71 18 94,74 36 90

Annexe 6 : Données relatives aux symptomes de SARS-CoV2 et a leur prise en
charge a Strasbourg
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MPI % SEP % %
(N=15) (N=30) TOTAL
(N=
45)

Historique COVID
Testé positif au
COVID19
Oui 5 333 5 16,6 10 22,22
Non 10 66,6 25 83,33 35 77,77
Si oui, symptOmes présents
Oui 60 2 40 5 50
Non 2 40 60 5 50
Si oui, hospitalisation
Oui 0 2 40 2 20
Non 60 80
Historique depuis le 5 juillet
2020
Présence d'une autre maladie
aigue
Oui 4 26,67 4 13,33 8 17,77
Non 11 73,33 26 86,67 37 78,72
Symptomes COVID apres le 15 juillet 2020
Oui 3 20 5 16,67 8 17,77
Non 12 80 25 83,33 37 78,72
Si oul, consultation médical
Oui 2 66,67 100 7 87,5
Non 1 33,33 0 0 1 12,5
Si oui, dépistage positif COVID
19
Oui 1 33,33 4 80 5 62,5
Non 2 66,67 20 3 37,5
Si oui, isolement
Oui 100 4 80 7 87,5
Non 0 0 20 1 12,5
Si oui, séjour en soins intensifs
Oui 0 0 0 0 0 0
Non 100 5 100 100
Si oui, traitement pour le
COVID19
Oui 0 0 0 0 0 0
Non 100 5 100 100

Annexe 7 : Données relatives aux symptomes de SARS-CoV?2 et a leur prise en charge chez les
patients atteints de pathologies neurologiques chronique.
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STRASBOURG
(N=212)

%

TOULOUSE %

(N=185)

TOTAL %

Historique
covib

Testé positif au
COVIDI19

Oui
Non

Si oui, symptomes

présents
Oui

Non
Si oui,

hospitalisation
Oui

Non

Historique depuis le 5

juillet 2020
Présence d'une autre

maladie aigue
Oui

Non
Symptomes COVID apres le 15

juillet 2020
Oui

Non

Si oul, consultation
médical
Oui

Non

Si oui, dépistage positif
COVID 19
Oui

Non
Si oui, isolement
Oui
Non

Si oui, séjour en soins
intensifs
Oui

Non

Si oui, traitement pour le
COVID19
Oui

Non

34
178

20
14

28

31

181

40
172

25
15

14
26

40

36

16,04
55,45

58,82
41,17

17,64

82,35

14,62

85,38

18,87
81,73

62,50
37,50

35,00
65,00

100

10,00

90,00

41
143

18
23

34

15

169

36
148

11

13

22,16
44,54

43,90
56,09

17,07

82,92

8,11

91,35

19,46
80

69,44
30,56

36,11
63,89

36 100

5 13,88

31 86,11

75
321

38

18,9
81,0

50,0

37 49,3

13
62

46

350

76
320

50
26

27
49

9

17,3
82,6

11,61

88,16

19,14
80,6

65,79
3421

35,53
64,47

76 100

11,84

67 88,16

Annexe 8 : Données relatives aux symptomes de SARS-CoV2 et a leur prise en
charge dans la population PHYSICOVID.
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RESUME :

En France, le nombre de cas de patients atteints de COVID 19 n’a pas arrété d’augmenter et un second
confinement est imposé aux frangais le 29 octobre. Cette situation sans précédent a un impact sur le
quotidien de toute la population. Les déplacements et interactions sociales ou professionnelles non
essentielles sont suspendus. Les conséquences attendues sont une sédentarité plus importante et une
diminution de I’activité physique. Or celle-ci est reconnue comme efficace dans la prise en charge des
pathologies chroniques et plus particulierement pour les pathologies neurologiques. Le risque li¢ a la
diminution d’une activité physique semble d’autant plus important chez ces sujets.

L’étude multicentrique PhysiCOVID2 a pour objectif d’évaluer 1’évolution du niveau d’activité
physique induite par le second confinement et son retentissement sur 1’anxiété et la dépression chez des
patients atteints de pathologie chronique et chez les sujets sains sportifs. Les sujets de cette études
PHYSICODI 2 ont tous été inclus dans 1’étude précédente PHYSICOVID 1 qui portait sur le premier
confinement. Ce travail met en avant les résultats des patients atteints de pathologies neurologiques
chronique (Maladie de Parkinson et Sclérose en plaques).

Les sujets ont répondu a des auto-questionnaires en ligne au cours du deuxiéme confinement via une
plateforme informatique sécurisée de gestion de données de santé. 397 sujets ont été inclus dont 212 a
Strasbourg : 106 sportifs et 106 patients dont 45 atteints de pathologies neurologiques.

La plupart des patients atteints de pathologie neurologique chronique ont maintenu une activité physique
pendant le confinement, majoritairement ils pratiquaient seul. Les patients atteints de sclérose en plaques
ont pour la plupart maintenu leur activité seul mais n’en n’ont pas initi¢ alors que les malades de
Parkinson ont d’avantage initi¢ une pratique en autonomie lors du deuxiéme confinement.

Une grande partie de 1’activité physique encadrée a été suspendue pendant le confinement. Or la
kinésithérapie constitue un moyen thérapeutique a part enticre chez ces patients. Malgré le
développement des nouvelles technologies et le maintien de 1’ouverture des cabinets au second
confinement, une tres faible proportion de patient a introduit une activité en distanciel pendant ce
confinement.

Le confinement semble avoir eu un réel impact sur 1’état psychique chez tous les patients neurologiques.
La symptomatologie anxio-dépressive est présente chez la moitié des patients.

Le retentissement observé sur le niveau d’activité physique suggere I’importance d’un accompagnement
chez les patients pour lesquels 1’activité physique constitue un arsenal thérapeutique a part entiére. Les
modalités d’accompagnement par le kinésithérapeute et/ou I’éducateur sportif au cours de situation
similaires restent des pistes d’amélioration pour limiter la baisse du niveau d’activité physique.
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