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ADAM Philippe NRP6 -« Péle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO0O1 Ccs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRPG  + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RP& « 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 NRPG -« Pdle Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP6  « Pdle MIRNED 50.01  Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P00D4 Ccs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP&6 -« Pdle de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
P0005 cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
- Institut d'Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRPG -« Pole de Gynécologie-Obstétrique 54,03  Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0006 NCs - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre meédicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP&  « Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques / Faculté Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle = NRP6 - Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biclogique)
MO007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP6 -« Pdle d'lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO008 cs * Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Francgois NRPG6  « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54,02  Chirurgie infantile
PO009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP6 -« Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
P0192 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RP6 + Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
P0013 cs - Service de Psychiatrie |l / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP6 -+ Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
PO178 NCS - Service d'Imagerie |l - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hopital Hautepierre
BILBAULT Pascal RP& + Pole d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Reéanimation ; Médecine d’urgence
Po014 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRP& - Pdle de Gériatrie 53.01 Meédecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRP& - Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04  Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hépital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRP6  + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie L
MO099 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hépital de Hautepierre 54.01 Pediatrie
BONNOMET Frangois NRP& -« Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 Ccs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPG6 -+ Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil
BOURGIN Patrice NRPé6 -« Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0020 cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hépital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP&6 -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP.

NHC = Nouvel Hopital Civii  HC = Hopital Civil  HP = Hopital de Hautepierre  PTM = Plateau technique de microbiologie
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BRUANT-RODIER Catherine NRP&6 - Péle de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
P0023 cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& - Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRP& - Péle Urgences - Réanimations médit / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP& - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP&6 -« Péle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
MO0013 / PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC
Mme CHARLOUX Anne NRP6 -« Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biclogique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& - Péle Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRP& -« Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP& - Pdle de |'Appareil locomoteur 42.01  Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& « Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
P0O193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)

CRIBIER Bernard NRP& - Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 cs - Service de Dermatologie / Hépital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP& « Péle de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01  Pneumologie
de SEZE Jéréme NRP6 - Péle Téte et Cou - CETD
P0057 cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hépital de Hautepierre 49.01 Neurologie
DEBRY Christian RP6 » Péle Téte et Cou - CETD
P0049 Cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01  Oto-rhino-laryngologie
DERUELLE Philippe RP& + Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hépital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
DIEMUNSCH Pierre NRP& - Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-réanimation
P0051 NCS - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& - Péle de Biologie 47.04  Geénétique (type clinique)
Héléne Ccs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP& - Péle de I'Appareil Locomoteur 50.02  Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& - Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO059 NCS - Service de Pédiatrie |1l / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& + Péle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hépital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& - Podle de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie : Hygiéne Hospitaliére
P0060 cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRPé -« Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale
PO216 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP6 -« Péle de Pathologie thoracique 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouve! Hépital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& « Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01  Hématologie ; Transfusion
P0208 NCs - Service d'hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCsS * IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hépital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 cs - Service d'lmagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP6 - Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRP6 - Péle de Pathologie thoracique 44.02  Physiologie (option biologique)
PO064 Ccs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP& Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0200 NCs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP&  + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile
P0065 Ccs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54,04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) meétaboliques

cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP&  « Péle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
PO067 cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP6 -« Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)

cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
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HANNEDOUCHE Thierry NRP& -« Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie
P0O71 Ccs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves RP& + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03  Option : Maladies infectieuses
P0072 NCS - Service des Maladies inf ises et tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme HELMS Julie NRP&  +Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Meédecine Intensive-Réanimation
M0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouve! Hopital Civil
HERBRECHT Raoul NRP& + Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 cs - Service d'hématologie / ICANS
HIRSCH Edouard NRP6 - Péle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP&  + Péle d'lmagerie
PO194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI! Marie-Eve  RP& + Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
PO189 Cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& + Péle de Biologie 45.01  Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP6  +Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) meétaboliques
cs - Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& -« Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP& « Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 CS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRP6 -« Péle de Médecine Inteme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCs - Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP&  « Péle de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRP6 -« Péle 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- NRP&6 -« Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
Sophie Cs - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRP6  «Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / PO174 cs - Service Imagerie |l - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP& -+ Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
P0175 Ccs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie Il) / HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPS& « Péle d'Onco-Hématologie 47.02  Option : Cancérologie (clinique)
P0089 NCsS - Service d'hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP& « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Laurence cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP& - Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LAUGEL Vincent RP6 + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 Cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP6 - 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 4201  Anatomie
P0190 NCS - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hoépital de Hautepierre
LESSINGER Jean-Marc RP& « Péle de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
PO cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hop. de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& - Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03  Dermato-vénéréologie
P0093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP& + Péle de |'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO0SA NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRP& + Péle d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP6 - Poéle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO09S NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP6 - Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
PO09Y NCsS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP6 -« Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP6 - Péle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
cs - Unité de Sénologie / ICANS 54.03 Médicale

PO101
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NOM et Prénoms cs* Services H liers ou Institut / L li S tion du Conseil National des Uni
MAUVIEUX Laurent NRPo6 + Péle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO102 Ccs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
- Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP&  + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel RP6 + Pdle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Option : Anesthésiologie-Réanimation
P0104 cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRPS  « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil nologies de Cc ication (option biologi
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRP6  « Padle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 Ccs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRPS  + Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03  Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295 / Fac
MOREL Olivier NRP6  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRP6  + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie
PO109 cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RP& « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02  Chirurgie digestive
PO111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP&  + Pdle d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP6  « Pole d'Imagerie 47.02  Cancérologie ; Radiotl’gérapie
PO114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRPS6  + Pdle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Réanimation
MO111 / PO218 NCs - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPG = Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO211 NCs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RP& * Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 Ccs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP6  + Pdle de Pathologie Thoracique 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPG  + Pole médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO180 cs - Service de Pédiatrie IIl / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPG  « Pole d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
P0205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la Option : Médecine d'urgences
santé / Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRPS + Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
POT7 NCs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hépital Civil
PESSAUX Patrick NRPG  + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02  Chirurgie Digestive
PO18 cs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry + ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPé  +|CANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPS  « Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 cs - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP&  « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04  Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRPS  +Pole Téte et Cou 49.02  Neurochirurgie
P0182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP6  + Pdle de Biologie 46.03 Medecine 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&  +Pdle 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 NRP&  + Pdle de Biologie 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRPS6 -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale
P0O128 cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP&  + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01  Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hépital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRPS  « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme ROY Catherine NRPS6  « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 cs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
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NOM et Prénoms cs* Services H liers ou Institut / L lisati S tion du Conseil National des L
SANANES Nicolas NRP&6  « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP meédicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
SAUER Arnaud NRPG  « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPG  «Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatigtiques, Informatique médicale et
P0184 NCS - Service de Santé Publique / Hapital Civil Technologies de Communication
+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biclogique)
SAUSSINE Christian RP& « Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Haopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP6  + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SCHNEIDER Francis NRP6  +Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 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 NRP6  +Podle Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP6  « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01  Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
PO197 cs - 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
P0146 Diabétologie (MIRNED)

NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRP&  + Pole de |'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP6  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / NHC
THAVEAU Fabien NRP& -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP&  +Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& -+ Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 cs - Service d'lmagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRP&  +Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
PO156 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

VETTER Denis NRP&  « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRPS  + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0158 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRPS « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP&  «Pole de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 cs - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP&  « Pdle de Spécialités meédicales - Ophtalmologie / SMO 53.01  Option : Médecine Interne
P0162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil
WOLF Philippe NRP6  +Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélevements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRPS * Péle Téte et Cou 49.01  Neurologie
P0001 cs - Unité Neurovasculaire / Hépital de Hautepierre

HC : Hépital Civil - HP : Hopital 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

PS : Pdle RP6 (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018

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




A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRP&  «Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
CS Service de Soins palliatifs / NHC

HABERSETZER Frangois CS + Pole Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

Service de Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAKI Toru + Pdle de Biologie

Laboratoire d'lmmunologie Biologique / HC
SALVAT Eric CS + Péle Téte-Cou

Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP
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[mo135] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services F s ou Institut / L Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Péle d'lmagerie
MO0001 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina + Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie /Hautepierre (option biologique)
« Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine « Péle d'lmagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO109 - Service de Radiothérapie / ICANS
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 « Pdle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Péle d'Imagerie
MO0091 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme BUND Caroline « Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél + Péle de Biologie
M0113 - Laboratoire d'lmmunologie biclogique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto « Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne « Péle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
M0124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Péle de Biologie
M0012 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Péle d'Imagerie
M0014 - UF6237 - Imagerie Préclinique / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
DELHORME Jean-Baptiste « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier + Péle de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme DINKELACKER Véra « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal « Pdle de Biologie
M0021 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina « Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / IGBMC 44.02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON « Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Medecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis CS -+ Pdle de Biologie 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 + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 4402 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hépital Civil
GANTNER Pierre « Péle de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GRILLON Antoine « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. (biologique)
GUERIN Eric « Péle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien - Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
M0125 - Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTE! Laura + Péle d'Imagerie
MO119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice « Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
JEHL Frangois « Péle de Biologie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Péle de Biologie
Moo8s - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC 47.04 Génétique (option biologique)
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NOM et Prénoms cs* Services F ou Institut / Local Sous-section du Conseil National des Universités
Mme KEMMEL Véronique * Pdle de Biologie
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
M0126
Mme KRASNY-PACINI Agata + Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 498.05 Meédecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie + Péle de Biologie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice * Institut d'Hi ie / Faculté de Médecine
MO041 + Pdle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas * Pdle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LENORMAND Ceédric + Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
Mo103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.08 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie + Péle de Biologie
MO0045 - 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
MO0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
LUTZ Jean-Christophe + Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
M0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.08 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MEYER Alain + Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 + Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44,02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent + Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0oo47 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTQOU Céline + Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
M0049
MULLER Jean + Péle de Biologie
M0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina + Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
M0127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Medecine et Santé au Travail (option
MO011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan + Péle de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander + Péle de Biologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45,02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie + Pdle de Biologie 47.04 Geénétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise + Pdle de Biologie 47.04 Geénétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles + Pdle de Biologie 45,01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC * Pole de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'Immunologie bioclogique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
M0058
Mme REIX Nathalie + Pdle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0095 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS
ROGUE Patrick (cf. A2) + Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0060 - Laboratoire de Biochimie Générale et Speécialisée / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine + Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
M0121 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit + Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation
M0061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth * Péle Téte et Cou
M0106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 49.01 Neurologie
Mme SABOU Alina * Pole de Biologie
MO00g6 - 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 Hopital Civil 47.04 Geénétique
SCHRAMM Frédéric + Pole de Biologie
M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-

gique)
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NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Institut / Locali Sous-section du Conseil National des Universités
Mme SOLIS Morgane + Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne

Mo123

- Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre

hospitaliere
Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle

+ Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

MO0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
TALHA Samy « Pole de Pathologie thoracique
MO0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)
Mme TALON Isabelle + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54,02 Chirurgie infantile
M0039 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre .
TELETIN Marius « Péle de Biologie
MO071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 5405 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent + Pdle de Biologie Hématologie ; Transfusion
MO074 - Laboratoire d'Immunologie Biologique - Hépital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie + Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
M0128 - 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 Michele + Chargeé de mission - Administration générale
M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 4803 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane + Pole Médico-Chirurgical de Pediatrie o
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
MO116
ZOLL Joffrey + Péle de Pathologie thoracique
M0077 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 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
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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)

PrAss. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.08.2017)

Pr GUILLOU Philippe Mo089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe MO00s0 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien M00g7 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 BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre GROS-BERTHOU Anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
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 MO0085 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 Moo88 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne Moo98 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr DE MARCHI Martin + Péle Oncologie médico-chirurgicale et d’'Hématologie
- Service d'Oncologie Médicale / ICANS
Mme Dre GERARD Bénédicte * Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicte « Péle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick * Pdle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Hépital de la Robertsau
Mme Dre LALLEMAN Lucie * Péle Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanence d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS)
Dr LEFEBVRE Nicolas « Pdle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropi / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle « Pdle de Biologie
- Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI + Pole de Gériatrie
Catherine - Secteur Evaluation / Hopital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel « Pdle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil
Mme Dre PETIT Flore « Péle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
-UCSA
Dr PIRRELLO Olivier Péle de Gynécologie et d'Obstétrique

- Service de Gynécologie-Obstétriqgue / CMCO

Dr REY David + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d'union» - Centre de soins de I'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile « Pdle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catherine « Pole de Gynécologie et d'Obstétrique

- Centre Clinico Biologique d'’AMP / CMCO
Dr TCHOMAKOV Dimitar + Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie

- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre
Mme Dre WEISS Anne + Pdle Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation

- SAMU
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de droit et a vie (membre de ['Institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

o pour trois ans (1er septembre 2018 au 31 aodt 2021)
Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

o pour trois ans (1er avril 2019 au 31 mars 2022)
Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 aolit 2022)
DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)
NISAND Israél (Gynécologie-obstétrique)
PINGET Michel (Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

o pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 aolit 2023)
BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)
DANION Jean-Marie (Psychiatrie)
KEMPF Jean-Frangois (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)

LC

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L'UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominique (2019-2020)
PrKINTZ Pascal (2019-2020)
Pr LAND Walter G. (2019-2020)
Pr MAHE Antoine (2019-2020)
Pr MASTELLI Antoine (2019-2020)
Pr REIS Jacques (2019-2020)
Pre RONGIERES Catherine (2019-2020)

(* 4 années au maximum)
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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) / 01.09.04

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

BOEHM-BURGER Nelly (Histologie) / 01.09.20

BOURUJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.09.18
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15
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

DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.08.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.18
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
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) / 01.08.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01,09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.09.03
GRUCKER Daniel (Biophysique) / 01.09.18

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.09

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale)/ 01.08.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.08.11
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KREMER Michel / 01.05.98

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08
KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) / 01.09.11
LANGER Bruno (Gynécologie) / 01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.02.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.19
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MORAND Georges (Chirurgie thoracique) / 01.09.09
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11

PINGET Michel (Endocrinologie) / 01.09.19
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUDER Philippe (Réanimation médicale) / 01.02.20
SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL) /01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WEITZENBLUM Emmanue! (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie)/01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hépital Civil : 1, Place de |'Hépital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

- HP : Hopital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00

- Hopital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11

- Hopital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68

CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00

C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00

E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25

Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss" - 3, rue de la Porte de I'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24

IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE AARF_(ETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure au nom
de I'Etre supréme d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans l'exercice de la
médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au- dessus

de mon travail.
Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

maeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs enfants l'instruction que

Jj'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidele a mes promesses. Que je sois

couverte d'opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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REMERCIEMENTS ETUDE PHYSICOVID 2

Les trois internes Catherine Franvel, Olivia Lang et Stessy Midoux dont le sujet de these de
médecine a consisté a participer a ’enquéte de 1’étude multicentrique PHYSICOVID 2 et a en
analyser et présenter les résultats, remercient :

e Le Dr Alain Calmat, président de la commission médicale du CNOSF,

e Le Dr Fabien Pillard, chef de service de la clinique universitaire du sport du CHU de
Toulouse, investigateur principal et pour Toulouse de 1’étude PHYCOVID 2,

e Le Pr Jehan Lecocq, directeur scientifique du comité médicosport-santé du CNOSF et
investigateur associé de I’étude PHYSICOVID pour Strasbourg,

e Le Pr émérite Daniel Riviere, ancien chef de service de physiologie et de médecine du
sport du CHU de Toulouse et président du conseil national professionnel de médecine
du sport,

e Le Pr Marie-Eve Isner-Horobeti, directeur médical de I’IURC et de L’UGECAM
Alsace, responsable du péle de MPR du CHU de Strasbourg,

e Le Dr Denys Barrault, président de la Société Francaise de médecine de 1’exercice et du
sport (SFMES),

e Mr Laurent Vivet, Directeur Général de 'UGECAM Alsace,

e Le Dr Magali Schultz, PH du CHU de Strasbourg et médecin de I'TURC,

e L’interne du CHU de Toulouse participant a I’étude PHYSICOVID 2 pour Toulouse,

e Mr Pierre-jean Monrozies, administrateur de la plateforme Orthense (Société Digikare),

e Mme Virginie Klein, assistante universitaire du Pr Isner,

e Ainsi que I’ensemble des sportifs et des patients ayant accepté avec bienveillance de

participer a cette étude et de répondre a nos appels téléphoniques.
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REMERCIEMENTS

A ma présidente de theése

Madame le Professeur Marie-Eve ISNER-HOROBETI

Je vous prie de recevoir mes sinceres remerciements pour avoir accepté de présider ce jury et
de juger mon travail.

Je vous remercie de m’avoir permis de réaliser cette thése et de nous avoir guidées, mes co-
thésardes et moi-méme, dans ce projet par vos conseils précieux.

Je vous témoigne ma respectueuse reconnaissance.

A Monsieur le Professeur Jehan LECOCQ

Vous me faites I’honneur d’apporter votre expérience a la critique de ce travail en siégeant dans
mon jury de these.

Je vous suis reconnaissante de m’avoir permis de participer a ce projet enrichissant et de nous
avoir guidées, mes co-thésardes et moi-méme, avec tant d’enthousiasme dans sa réalisation.

Je vous prie de bien vouloir accepter ma respectueuse considération.

A mon directeur de thése

Monsieur le Docteur Charles EVRARD

Je te remercie de m’avoir accompagné et guidé pas a pas dans ce projet, et de m’avoir fait
partager ton expérience et tes connaissances.

Je te remercie de ta gentillesse, de ta disponibilit¢é permanente et de tes nombreux
encouragements.

Je te remercie d’avoir été bien au-dela de ce role de directeur de thése durant ces derniers mois.
Ces quelques lignes ne sont qu’une infime partie de I’expression de I’immense considération et
de la gratitude que j’ai pour toi.

Au président de la commission médicale du CNOSF

Monsieur le Docteur Alain CALMAT

Je vous remercie de votre soutien dans ce projet. Vous me faites I’honneur d’assister a la
présentation de ce travail.

Veuillez trouver ici I’expression de mes sincéres remerciements et de ma considération
distinguée.

A Monsieur le Docteur Fabien PILLARD

Je vous remercie de votre travail et de votre implication dans ce projet.

Je tiens également a vous remercier d’avoir répondu avec calme et patience aux questions dont
nous vous accablions, mes co-thésardes et moi-méme.

A mes co-thésardes

Catherine et Olivia
A ces mois partagés a 1’élaboration de nos theses.
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A Monsieur le Professeur Jean-Luc GRIES
Pour votre écoute et votre empathie au cours des moments difficiles de mon internat, trouvez
ici ’expression de ma considération distinguée.

A mes tuteurs

Monsieur le Docteur Louis ROOS, Monsieur le Docteur Philippe GUILLOU, Monsieur le
Docteur Mourad CHERGUI

Trouvez ici I’expression de mes sinceres remerciements et de mon profond respect.

A mon groupe de tutorés

Cécile, Alexiane, Rozenn, Marie, Elena, Paolo, Benjamin, Xavier, Joris et Léo
Nos séances de tutorat vont me manquer I’année prochaine.

Je vous souhaite le meilleur pour 1’avenir.

A mes co-internes du 25489

Merci pour nos francs moments de rigolade. Je suis heureuse d’avoir partagé ces mois d’internat
avec vous.

J’espére vous revoir bientdt.

A tous ceux qui m’ont accompagné dans ma formation

A tous les médecins que j’ai croisé sur ma route et qui m’ont transmis leur passion et leur savoir
avec bienveillance tout au long de mon internat.

A mes co-internes avec qui j’ai partagé mes études et notamment ces mois de these.
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A mes parents

Pour avoir tout fait pour m’aider, me soutenir et surtout supporté tout ce que j’ai entrepris.
Pour vos sacrifices et votre soutien inconditionnel tout au long du chemin parcouru.

C’est grace a vous si j’en suis 1a aujourd’hui. Merci pour tout.

A ma famille
Qui malgré la distance a su adoucir les moments difficiles.

A mes amis strasbourgeois

Pour m’avoir apporté deux fois plus de joie qu’une simple vie pouvait en contenir.

Pour votre amitié sincere et indéfectible depuis peu en comparaison a ce qu’il reste devant nous.
Je vous souhaite de belles années a venir.

A mes amis rémois

A toutes ces soirées de sous-colles et toutes ces années qui m’auraient parue bien longues sans
vous.

Je suis peinée de la distance qui nous sépare.

A Benoit
Pour toutes ces innombrables choses, petites et grandes, qui font partie de ce que je suis
aujourd’hui.

Et a tous ceux que j’ai oublié, j’espere qu’ils ne m’en tiendront pas rigueur.

En ce jour si particulier, j espere pouvoir rendre hommage et mes grands-parents
et ma petite cousine.
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I. INTRODUCTION

Depuis novembre 2019, le Severe Acute Respiratory Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) est
apparu. Il a initialement émergé dans la ville de Wuhan en Chine. Ce virus est responsable de
la maladie nommée Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). La COVID-19 s’est rapidement
propagée, conduisant a une pandémie en quelques mois, qui a provoqué le confinement de la

moitié¢ de ’humanité a plusieurs reprises.

Cet événement inattendu a non seulement eu un impact médical et économique considérable,
mais ¢également sur les habitudes quotidiennes de chacun, conduisant a de nombreuses

adaptations.

En France, le premier confinement s’est étendu du 17 mars 2020 au 11 mai 2020, pour une
durée totale d’un mois et 25 jours.
Lors de ce premier confinement, les déplacements étaient autoris€s pour se rendre au travail,
pour raison médicale, pour des achats de premiere nécessité, pour les activités physiques a
proximité du domicile, ainsi que pour sortir son animal de compagnie. Les déplacements liés a
’activité physique devaient étre brefs, dans la limite d’une heure quotidienne, et dans un rayon
maximal d’un kilométre autour du domicile.
De nombreuses lieux dits « non essentiels » ont été fermés, dont les établissements scolaires,
les salles de sport, les parcs et les espaces verts.
Dans ce contexte, il a été demandé aux entreprises qui le pouvaient de poursuivre leurs activités

en télétravail.

Le second confinement en France a débuté le 30 octobre et s est terminé le 15 décembre,

soit une durée totale d’un mois et 15 jours.
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A la différence du premier confinement, les établissements scolaires et certaines salles de sport
ont pu rester ouverts, tout comme les parcs et les espaces verts. Les usines et les entreprises du
service publique ont maintenu leurs activités en présentiel. Les déplacements liés a la pratique
d’activité physique étaient limités a trois heures quotidiennes et dans un rayon maximal de vingt
kilometres autour du domicile, marquant un changement dans I’importance accordée a I’activité
physique.

En paralléle de cela, le gouvernement a continué¢ a encourager la poursuite des activités

professionnelles en télétravail.

Le premier confinement a donné lieu a de nombreuses études sur les différents impacts
de I’isolement, que ce soit en France ou dans le reste du monde (1). Il a, entre autres, été retrouvé
que cet événement a eu des conséquences négatives sur la pratique d’activité physique et sur la
santé¢ mentale (2). Ces observations semblent avoir touché 1’ensemble du monde : France (3—
6), Suisse (7,8), Royaume-Uni (9-12), Espagne (13—16), Gréce (17), Réunion (18), Chine (19—

21), Autriche (22), Etats-Unis (23)...

Toute la population a été touchée par ces conséquences : personnes agées (9), sujets
jeunes (22), étudiants (10), enfants et adolescents (24,25), femmes (11,21,22), hommes

(15,16,23), sportifs (8,17), sujets atteints de pathologies chroniques (4,11-13)...

Dans ce contexte de pandémie favorisant I’isolement social, I’inactivité physique et la
sédentarité, la premicre PhysiCOVID s’est mise en place en juin 2020. Son but était d’évaluer
les activités physiques, les habitudes alimentaires, la qualit¢ de sommeil ainsi que la
symptomatologie anxio-dépressive pouvant potentiellement étre impactés par le confinement

chez des patients porteurs de pathologies chroniques et des sujets sains.
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L’¢étude PhysiCOVID a montré que la pratique d’Activité Physique et Sportive (APS) réalisée
seule chez les patients porteurs de pathologies chroniques de Strasbourg est restée globalement
stable entre avant, pendant et aprés le premier confinement. En revanche, la pratique d’APS
encadrée a chuté au moment de I’instauration du premier confinement sans qu’elle ne puisse
revenir a un taux de pratique équivalent a ’avant premier confinement.

Cette étude a également permis de mettre en évidence que la majorité des patients et sujets sains
de Strasbourg avaient un profil actif, et que la sédentarité était plus importante chez les patients
apres le premier confinement.

De plus, il a été retrouvé que les patients porteurs de pathologies chroniques étaient plus
nombreux a étre anxieux et/ou déprimés que les sujets sains de Strasbourg a I’issu du premier

confinement.

Il nous a paru indispensable de faire une extension de cette étude deés I’annonce du

second confinement en France, afin d’évaluer quelles pouvaient étre les nouvelles répercussions
de cet événement et les éventuels changements observés dans la population, mais aussi de savoir
si les adaptations observées au cours du premier confinement se sont pérennisées ou ont servies
de socle pour faire face au second confinement.
Notre étude, nommée PhysiCOVID 2, a été mise en place au cours de ce second confinement.
Elle avait pour objectif d’évaluer son impact sur 1’activité physique et sportive et sur 1’état
anxio-dépressif des sujets inclus dans 1’étude PhysiCOVID. Cette cohorte comprenant des
sujets sains et des patients porteurs de pathologies chroniques.

Dans un premier temps, nous détaillerons notre méthodologie puis nos résultats. Dans
un second temps nous recontextualiserons la situation sanitaire sur les plans de I’APS et de la
pandémie de COVID-19. Ceci nous permettra de discuter au mieux de nos résultats, pour finir

par conclure notre travail.
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II. MATERIEL ET METHODE
A. Objectifs
1) Objectif principal

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer 1’évolution du niveau d’ Activité Physique
et Sportive (APS) hebdomadaire au cours de la période du second confinement chez des patients
porteurs d’une pathologie chronique (cardio-vasculaires et/ou métabolique) et chez des sujets

sains.

2) Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de notre étude étaient les suivants :

- Evaluer les niveaux d’anxiéte et de dépression pendant le deuxiéme confinement et leurs
évolutions avec la fin du premier confinement ;
- Comparer le niveau d’APS entre les deux confinements au sein des populations de

patients et de sujets sains.

B. Plan expérimental

Cette étude, nommée PhysiCOVID 2, est une étude épidémiologique, observationnelle,
rétrospective et multicentrique. Elle regroupe deux centres investigateurs : le Centre Hospitalo-

Universitaire (CHU) de Toulouse et le 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.
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L’avis favorable a été obtenu auprés du Comité de Protection des Personnes (CPP)

Nord-Ouest IV 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 Frangaise de Médecine de I'Exercice et du Sport (SFMES).

1) Modalités de recrutement

Les sujets sollicités étaient des sujets sains et des patients inclus dans la premicre étude
PhysiCOVID, menée sur les mémes centres (Strasbourg et Toulouse) a I’issu du premier
confinement de I’année 2020. Pour la premiere étude, le nombre de sujet inclus était de 499.

Pour I’étude PhysiCOVID 2, le nombre de sujets inclus était de 397.

Le nombre de sujets a inclure était de 264 par groupe soit un total de 528 pour une précision de
5% avec un intervalle de confiance a 95%. Le nombre de sujets a été défini pour répondre a
I'hypothése selon laquelle au moins 20% des sujets interrogés pourraient avoir diminué leur
niveau d'activité physique, les classant comme insuffisamment actif au questionnaire de Ricci

Gagnon.

Pour le site de Strasbourg, le centre investigateur était I'Institut Universitaire de Réadaptation

Clémenceau (IURC).

Tous les patients inclus ont été pris en charge a I'TURC, et tous ont bénéficié antérieurement
d’un programme d’Activité Physique Adaptée (APA). Tous les sujets avaient participé a 1’étude

PhysiCOVID précédemment menée.
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A Strasbourg, les pathologies chroniques comprenaient :

- Maladie de Parkinson (MP)
- Sclérose en plaques (SEP)
- Pathologies cardio-vasculaires (CV)

- Pathologies cardio-métaboliques (CM)

Les patients inclus a Toulouse étaient suivis pour :

- Cancers du sein

- Hémophilie

2) Modalités du recueil de données

Les données ont été recueillies sur un auto-questionnaire en ligne et consignées sur la
plateforme digitale de gestion de données de sant¢ ORTHENSE (Digikare®, Blaignac,

FRANCE) selon les 1égislations 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).

Le recueil des données de notre étude s’est effectué sur 14 jours, entre le 27 novembre
2020 et le 10 décembre 2020. Dans un premier temps, tous les sujets ont recu un e-mail
contenant les explications de cette nouvelle enquéte, ainsi que les instructions leur permettant

de se connecter sur la plateforme ORTHENSE pour répondre aux différents questionnaires.
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Aprées un délai de 72h, un second e-mail de relance leur a été adressé s’ils n’avaient pas encore,
ou incomplétement, répondus aux questionnaires. A partir du 1°* décembre 2020, 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
avec I’investigateur. Les données étaient retranscrites en temps réels sur la plateforme. Selon
les préférences et les éventuelles difficultés des sujets a utiliser un outil informatique, il était
¢galement possible de leur fournir les différents questionnaires au format PDF. Par la suite, les
réponses ¢étaient reportées sur la plateforme ORTHENSE par les enquéteurs de 1’étude

PhysiCOVID 2.

3) Modalités d’information et de recueil du consentement des sujets

Pour la présentation de cette nouvelle enquéte, un e-mail a été adressé a tous les participants.
Un consentement électronique a été recueilli sur la plateforme ORTHENSE, pour chaque sujet,

avant ’acces aux différents questionnaires de 1’étude.

4) Mutualisation et répartition des analyses étudiées pour la cohorte

strasbourgeoise

A Strasbourg, nous avons travaillé a 3 internes de médecine générale sur ce projet, en nous
répartissant les différentes pathologies afin de comparer les résultats a ceux de la précédente

étude PhysiCOVID.

Nous disposions d’un temps trés court pour mettre en place I’étude qui devait €tre réalisée
pendant le second confinement afin d’améliorer la fiabilité¢ des réponses aux questionnaires et

d’éviter le biais de mémorisation inévitablement retrouvé dans la premiere étude PhysiCOVID.
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Dans le cadre de ce travail de thése mutualisé, nous nous sommes intéressés uniquement aux

résultats du site de Strasbourg.

Les analyses des résultats ont été répartis de la fagon suivante :

- Catherine FRANVEL : patients atteints de pathologies neurologiques chroniques
(maladie de Parkinson et sclérose en plaque) ;

- Olivia LANG : sujets sains sportifs ;

- Stessy MIDOUX : patients atteints de pathologies cardio-vasculaires et cardio-

métaboliques.

Cette étude, par la diversité des patients recrutés, a permis de nouveau trois travaux de theéses
a Strasbourg. Je présenterai donc ici uniquement les résultats concernant les patients cardio-

vasculaires et cardio-métaboliques.

C. Modalités d’inclusion

1) Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion pour la totalité des sujets de cette étude étaient les suivants :

- Sujets majeurs (plus de 18 ans) ;

- Sujets de sexe féminin et masculin ;

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

- Suyjets ayant repris une activité professionnelle a temps partiel ;

- Suyjets ayant repris une activité professionnelle a temps plein ;

- Sujets inclus dans 1’étude PhysiCOVID ;
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- Suyjets ayant donné leur consentement pour que les données de leur dossier

médical relatives a I’étude soient utilisées de fagon anonyme a des fins de recherche.

De fagon spécifique pour les sujets sains sportifs :

- Niveau amateur, y compris sujets sportifs de la catégorie handisport ;
- Absence de pathologie chronique ayant nécessité une prise en charge en service de

réadaptation.

Pour le groupe des patients porteurs de pathologies chroniques :

- Suyjets porteurs d’une pathologie chronique (maladie de Parkinson et sclérose en
plaques, cancer du sein, maladies métaboliques, maladies cardio-vasculaires)
habituellement accompagnés par les unités médicales investigatrices pour la mise en

place d’un programme d’APA et médicalement prescrit (démarche de Sport-Santé).

2) Ciritéres de non-inclusion

Les critéres de non-inclusion pour cette étude étaient les suivants :

Sujet n’ayant pas été inclus dans 1’étude PhysiCOVID ;

- Sujets mineurs ;

- Sujets ayant refusé de donner leur consentement a I’utilisation de leurs données
médicales a des fins de recherche ;

- Suyjets sportifs professionnels ou inscrits sur les listes ministérielles de haut niveau.

D. Critéres d’évaluation

Les questionnaires utilises pour I’auto-évaluation des sujets sont tous validés en langue
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francaise, utilisés dans le cadre du suivi médical habituel et utilisés en recherche clinique.
1) Ciritéres d’évaluation de I’objectif principal

Le niveau d’activité physique a été évalué par le questionnaire de Ricci et Gagnon (RG)
(D’apres J. Ricci et L. Gagnon, université de Montréal, modifié par F. Laureyns et JM. Séné).
Il permet d’obtenir un score de 9 a 45 points. Un score inférieur a 18 signe une inactivité, un

score entre 18 et 35 un profil actif, et un score supérieur a 35 un profil trés actif.

2) Ciritéres d’évaluation des objectifs secondaires

Le niveau d’anxiété et de dépression au cours du second confinement a été évalué par
I’échelle Hospital and Anxietey Depression Scale (HADS). Elle comporte 14 items cotés de 0
a 3. Sept questions se rapportent a I’anxiété et sept autres a la dimension dépressive, permettant
ainsi 1’obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21). Pour chacun de ces
deux scores, un score inférieur ou égal a 7 correspond a I’absence de symptomatologie, un score
de 8 a 10 a une symptomatologie douteuse, et un score de 11 et plus une symptomatologie

certaine.

E. Les différents questionnaires de I’étude

Le nombre de questionnaires de I’enquéte PhysiCOVID 2 était au nombre de 4 :
- Un questionnaire médical ;
- Un questionnaire sur I’activité professionnel ;
- Un questionnaire sur 1’activité physique ;

- Un questionnaire sur I’anxiété et la dépression.

Avant de compléter ces questionnaires, les sujets étaient invités a entrer la date de saisie de

leurs réponses ainsi que leur centre investigateur de rattachement.
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1) Questionnaire médical

1é PARTIE : QUESTIONNAIRE MEDICAL

1. Depuis le 5 juillet 2020, avez-vous présenté d’autre(s) maladie(s) que votre maladie
chronique ou qu’une infection par le virus COV-19 (virus responsable de la COVID-19)

0 Non O Oui, lequel

2. Prenez-vous un traitement médical actuellement ?

0 Non O Oui, lequel

3. Depuisle 5 juillet 2020, avez-vous présenté des symptomes de COVID-19 tels que fievre,
toux, diarrhée, maux de téte, courbatures, fatigue majeure, perte du gout ou de 'odorat ?

O Non O Oui, le(s)quel(s)

a quelle date ?

avez-vous consulté un médecin O Non O Oui
avez-vous été dépisté pourle COV-19 0 Non [ Oui
le test était-il positif [ ou négatif O

non
oui au domicile
oui a I'hétel

oui a I'hopital

oui en réanimation

avez-vous été mis en quarantaine

Oooooo

avez-vous bénéficié d’'un traitement [0 Non [ Oui
le(s)quel(s)

1llustration 1 : Questionnaire médical
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2) Questionnaire activité professionnelle

2éme PARTIE : VOTRE ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Travaillez-vous ?

0 Non [ Oui
si non, pour quelle raison si oui, quelle est votre profession ?
[0 Chémage
[ Retraite
[ Arrét maladie sous quelle condition avez-vous travaillé
O ALD entre le 5 juillet et le 29/10/2020 ?
[ Autre [ Télétravail
O Choémage partiel
O En présentiel @ moins de 50 %
O En présentiel a plus de 50 %
sous quelle condition travaillez-vous
depuis le 29/10/2020 ?
[ Télétravail
[ Chomage partiel
O En présentiel 2 moins de 50 %
O En présentiel a plus de 50 %
[llustration 2 : Questionnaire activité professionnelle
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3)

Questionnaire activité physique et sportive

a) Pour tous les sujets inclus

I1 s’agit du questionnaire d’auto-évaluation de I’activité de Ricci et Gagnon, permettant

de déterminer le profil inactif, actif ou trés actif des sujets.

Veuillez remplir le questionnaire suivant en cochant la case qui décrit le mieux le niveau
du mode d’activité indiqué a chaque ligne

Ce questionnaire d’auto-évaluation vous permet de déterminer votre profil : inactif, actif ou trés

actif.
Points Score
s g 1 2 3 4 5
E - °<—t‘ Combien de temps passez-vous en +de 5h 4a5h 3a4h 2a3h Moins de
< e % 2 | position assise par jour (loisirs, 2h
g é télé, ordinateur, travail, etc) ? O O O ] O
©o“ Total (A)
1 2 3 4 5
@ Pratiquez-vous réguliérement une ou Non Oui
5 des activités physiques ? O
S A quelle fréquence pratiquez-vous 122 fois / 1 fois/ 2 fois / 3 fois / 4 fois /
a . I'ensemble de ces activités ? mois semaine semaine semaine semaine
i O O O O O
3 §_ Combien de minutes consacrez-vous | Moinsde 15 | 16 a30 min 31a4s5 46 a 60 Plus de 60
g ': en moyenne a chaque séance min min min min
a <23 d’activité physique ? O O O O O
b= (=} Habituellement comment percevez- 1 2 3 4 5
> vous votre effort ? Le chiffre 1
E représentant un effort trés facile et O O a | O
= le 5, un effort difficile
= Total (B)
1 2 3 4 5
Quelle intensité d’activité physique Légere Modérée Moyenne Intense Trés
votre travail requiert-il ? intense
- O ] O O O
s En dehors de votre travail régulier, Moinsde 2 h 3a4h 5a6h 7a9h Plus de
g 9 combien d’heures consacrez-vous 10h
= % par semaine aux travaux légers : | O O O O
& w bricolage, jardinage, ménage, etc. ?
‘E’ E Combien de minutes par jour Moins de 15 | 16 a 30 min 31a45 46 a 60 Plus de 60
E 8 consacrez-vous a la marche ? min min min min
g O O O O O
g Combien d’étages, en moyenne, Moins de 2 335 6a1l10 11a15 Plus de 16
montez-vous a pied chaque jour ? O 0 O O O
Total (C)
Total (A) + (B) + (C)

1llustration 3 : Questionnaire Ricci et Gagnon
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b) Pour les patients porteurs d’une pathologie chronique

3% PARTIE : VOTRE ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE

Pour les patients porteurs d’une pathologie chronique
Entre le 1°" septembre et le 29 octobre 2020, comment avez-vous pratiqué votre activité
physique hebdomadaire ? Veuillez cocher les conditions de pratique et le nombre de
séances hebdomadaires. Plusieurs réponses sont possibles.

[0 vous n’avez pas pratiqué d’activité physique

[ pratique seul __ fois/sem
[ pratique accompagnée en présentiel par un éducateur sportif ~__ fois / sem
[ pratique accompagnée en distanciel par un éducateur sportif? __ fois / sem
O pratique accompagnée en présenciel par un kinésithérapeute ? __ fois / sem
[0 pratique accompagnée en distanciel par un kinésithérapeute ? ___ fois / sem

Depuis le début du 2" confinement, a la date du 29/10/2020

Avez-vous bénéficié d’'une prescription médicale pour pouvoir maintenir la pratique d’'une
activité physique ? [0 Non O Oui

Avec ou sans prescription médicale pour pouvoir maintenir la pratique d’'une activité
physique, comment avez-vous pratiqué votre activité physique ? Veuillez cocher les
conditions de pratique et le nombre de séances hebdomadaires. Plusieurs réponses sont
possibles.

[ vous n’avez pas pratiqué d’activité physique

[ pratique seul __ fois/sem
[ pratique accompagnée en présentiel par un éducateur sportif ~ __ fois / sem
O pratique accompagnée en distanciel par un éducateur sportif ? __ fois / sem
[ pratique accompagnée en présenciel par un kinésithérapeute ? ___ fois / sem
[ pratique accompagnée en distanciel par un kinésithérapeute ? __ fois / sem

[llustration 4 : Questionnaire activité physique patients
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¢) Pour les sujets sains

Pour les sujets sains

Etes-vous licencié dans une fédération ou avez-vous une pratique sportive en club ?
O Non O  Oui

si oui, quelle discipline sportive ?

si oui, combien de séances d’entrainement programmez-vous par
semaine ?

Etes-vous habituellement suivi par un entraineur ?
O Non O Oui

Participez-vous a des compétitions ?
O Non O  Oui

Entre le 1°" septembre et le 29 octobre 2020, a combien de séances hebdomadaires
d’entrainement avez-vous participé ? Veuillez cocher les conditions de pratique et le
nombre de séances hebdomadaires. Plusieurs réponses sont possibles.

O aucun entrainement
O séances / sem

Quelles ont été les conditions de pratique ?

O Aucun entrainement

O En autonomie

O En étant accompagné(e) en présentiel par un entraineur
O En étant accompagné(e) en distanciel par un entraineur

Depuis le début du 2" confinement, a la date du 29/10/2020, comment vous entrainez-
vous ? Veuillez cocher les conditions de pratique et le nombre de séances
hebdomadaires. Plusieurs réponses sont possibles.

[ je n’ai pas été en contact avec mon entraineur

[ j'ai pu avoir des contacts avec mon entraineur, fois par semaine
O je n’ai participé a aucun entrainement
O jai réalisé des entrainements seul, entrainements / sem

[ jai participé a des entrainements supervisés par un entraineur en présentiel, _ entrainements / sem
[ jai participé a des entrainements supervisés par un entraineur en distanciel, entrainements / sem

1llustration 5 : Questionnaire activité physique sujets sains
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4) Niveau d’anxiété et de dépression

I1 s’agit de I’échelle HADS, permettant de dépister les troubles anxieux et dépressifs

chez les sujets.

4°m PARTIE : EVALUATION DE VOTRE NIVEAU D’ANXIETE ET DE DEPRESSION

Ce questionnaire d’auto-évaluation permet de déterminer votre niveau d'anxiété et d’humeur

dépressive.
Score Anxiété Score Dépression
Je me sens tendu ou énervé : Je prends plaisir aux mémes choses qu’autre fois
3 | Ola plupart du temps 0 | O oui, tout autant
2 [ O souvent 1| O pas autant
1 [ O detemps en temps 2| [ un peu seulement
0| O jamais 3| O presque plus
J'ai une sensation de peur comme si quelque chose Je ris facilement et vois le bon c6té des choses
d’horrible allait m’arriver 0 | O autant que par le passé
3 | O oui, trés nettement 1| O plus autant qu’avant
2 [ [ oui, mais ce n’est pas grave 2| [ vraiment moins qu’avant
1 [ O un peu, mais cela ne m’inquiéte pas 3| O plus du tout
0| O pas du tout
Je me fais du souci : Je suis de bonne humeur :
3 [ O trés souvent 3 | O jamais
2 | [ assez souvent 2| O rarement
1| O occasionnellement 1| [ assez souvent
0| O treés occasionnellement 0| O la plupart du temps
Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire Jai l'impression de fonctionner au ralenti :
et me sentir décontracté : 3 [ O presque toujours
0 | O oui, quoi qu'il arrive 2 | [ tres souvent
1| O oui, en général 1| O parfois
2 [ O rarement 0| [ jamais
3| O jamais
J'éprouve des sensations de peur et j'ai 'estomac Je ne m’intéresse plus a mon apparence :
noué : 3 | O plus du tout
0| O jamais 2 | [ jen’y accorde pas autant d’attention que je le
1| [ parfois devrais
2 [ O assez souvent 1| Oil se peut que je n'y fasse plus autant attention
3| O trés souvent ol j'y préte autant d’attention que par le passé
J'ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place : Je me réjouis d’avance a I'idée de faire certaines
3 | O oui, cest tout a fait le cas choses :
2 [ Ounpeu 0 | [J autant qu’auparavant
1| [ pas tellement 1 | O un peu moins qu’avant
0| O pas du tout 2 | [ bien moins qu’avant
310 presque jamais
J'éprouve des sensations soudaines de panique : Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
3 | O vraiment trés souvent bonne émission radio ou de télévision :
2 | [ assez souvent 0 | O souvent
1| [ pas trés souvent 1| O parfois
0| O jamais 2| O rarement
3| O trés rarement
« Total du score pour I'anxiété «— Total du score pour la dépression

[llustration 6 : Hospital Anxiety and Depression Scale
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F. Traitements des données et analyses statistiques

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 ét€ 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 de 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 1’issue
de cette période. Pour chaque modalité d’encadrement, la pratique a ainsi pu étre classée de la

facon suivante :

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

la période de confinement ;

-« Toujours pas mise en place » : elle n’était pas signalée par les patients avant le
confinement et elle ne I’était pas non plus pendant la période de confinement ;

-« Maintenue » : elle était signalée par les patients avant le confinement et elle a pu étre
utilisée pendant la période de confinement ;

-« Instaurée » : elle n’était pas signalée par les patients avant le confinement et elle a pu

étre utilisée pendant la période de confinement.
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L’analyse descriptive présentait :

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

- La distribution des données quantitatives sous la forme de moyenne, de médiane et de

quartiles.

Pour I’analyse bivariée réalisée au seuil de risque de premiere 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.
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III. RESULTATS

A. Etude globale PhysiCOVID 2 : Centres de Toulouse et Strasbourg

Pour cette étude, 397 sujets ont été recrutés : 212 a Strasbourg et 185 a Toulouse.

Strasbourg (%) Toulouse (%) Total
Sujets sains 106 (51,5%) 100 (48,5%) 206
Patients chroniques 106 (55,5%) 85 (44,5%) 191
= Cardio-métaboliques vasculo- 49 (100%) - 49
valvulaires
= Sclérose en plaque 30 (100%) - 30
= Maladie de Parkinson 15 (100%) - 15
= Fibromyalgie 6 (100%) - 6
= Greffé rénal 1 (100%) - 1
= Cancer - 57 (100%) 57
= Spondylarthopathie ankylosante 2 (8,7%) 21 (91,3%) 23
= Hémophilie - 7 (100%) 7
Total 212 (53,4%) 185 (46,6%) 397

Tableau I : Population PhysiCOVID 2

Dans le groupe « cancer », la totalité des patients était atteint d’un cancer du sein.
1) Age

L’age moyen de la population PhysiCOVID 2 est de 46,1 ans (+ 16,9).

L’age moyen des patients est de 53,8 ans (£ 13,2), celui des sportifs est de 38,9 (= 16,9).
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2) Sexe

Concernant 1’ensemble de 1’étude, 195 (49,1%) sont des hommes et 202 (50,9%) sont
des femmes.
Soixante et onze (71) (37,2%) patients sont des hommes et 120 (62,8%) sont des femmes. Cent

vingt-quatre (124) (60,2%) sujets sains sont des hommes et 82 (39,8%) sont des femmes.

3) Lieu de vie

Dans la population globale, le lieu d’habitation est réparti entre la zone urbaine (37,0%),
la zone péri-urbaine (30,5%), et la zone rurale (31,2%).

Les patients vivent en zone urbaine a 36,1% et péri-urbaine a 36,1%. Les sujets sains
vivent en zone urbaine pour 37,9% et rurale pour 35,4% d’entre eux.

Un espace extérieur est accessible pour 92,7% des patients et 92,2% des sujets sains.

4) Activité professionnelle

Une activité professionnelle est retrouvée chez 52,1% des sujets.

Avant le second confinement, 54,6% travaillaient en présentiel a plus de 50% du temps,
20,8% travaillaient en présentiel 4 moins de 50%, 10,1% étaient en chomage partiel, et 14,5%
¢taient en télétravail.

Pendant le second confinement, 49,8% des sujets travaillaient en présentiel a plus de
50%, 17,4% en présentiel a moins de 50%, 11,1% étaient en chomage partiel, et 21,7% en
télétravail.

Parmi les sujets sans activité professionnelle, la majorité est a la retraite (43,6%).
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Avant le second confinement, 6,3% des patients exercaient en télétravail, contre 8,4%
pendant le second confinement.

Avant le second confinement, 8,7% des sujets sains exercaient en télétravail, contre
14,1% pendant le second confinement.

Les patients sont a 64,4% sans activité professionnelle, et les sujets sains a 30,6%.

L’ensemble des données socio-démographiques sont colligées dans I’annexe 1.

5) Infection a SARS-CoV-2

Sur les 397 sujets de I’é¢tude 75 (18,9%) ont subi un dépistage entre les deux
confinements : 29 (15,2%) patients et 46 (22,3%) sujets sains. Parmi ces sujets, 13 (17,3%) ont

été hospitalisés pour COVID-19, soit 3,3% de la cohorte totale.

Avant le second confinement, 76 sujets ont été symptomatiques : 35 (18,3%) des
patients et 41 (19,9%) des sujets sains. Parmi ces sujets symptomatiques 27 ont été¢ dépistés

positifs : 10 (28,6 %) patients et 17 (41,5 %) sujets sains.

Aucun sujet n’a nécessité une hospitalisation en soins intensifs.

6) Ricci et Gagnon

Dans I’étude PhysiCOVID 2, 121 (78,6%) patients et 188 (91,7%) sujets sains ont un

profil actif (Annexe 2).
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La sédentarité a été estimée au travers de la premiere question du score de Ricci et

Gagnon.

PATIENTS : SEDENTARITE pendant le 2nd confi T T T T S
5 35h [ <%h 5 a5h g <%

1000 T 100,0
90,0 +— 90,0
80,0 80,0
70,0 + 70,0
60,0 60,0
50,0 + 50,0
40,0 + 0,0
30,0 +— 1 30,0
200 + 20,0

100 + ! I 10,0 I I I
00 -~ 0,0

Physicovid 2 Strashoir Toilbilke Physicavid 2 Strashourg Toulouse
Figure 1 : Sédentarité des patients pendant le second confinement Figure 2 : Sédentarité des sujets sains pendant le second
confinement
7) HADS

a) Anxiété

Dans I’¢étude PhysiCOVID 2, 27,6% des patients et 21,8% des sujets sains présentaient

une symptomatologie anxieuse certaine au HADS (Annexe 3).

b) Dépression

Dans la cohorte totale, 11,2% des patients présentent une dépression: 16,0% a

Strasbourg et 4,9% a Toulouse. Ce taux est de 8,9% parmi les sujets sains (Annexe 4).
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B. Etude locale : Strasbourg dont population de patients Cardio-Métaboliques-

Vasculo-Valvulaires

Le groupe « patients cardio-métabolique-vasculo-valvulaire » (CMVYV) regroupait des
patients porteurs de :

- Obésité ;

- Et/ou Hypertension artérielle (HTA) ;

- Et/ou diabéte ;

- Et/ou dyslipidémie ;

- Et/ou fibrillation atriale ;

- Et/ou valvulopathie ;

- Et/ou coronaropathie ;

- Et/ou insuffisance cardiaque

Quarante-neuf (49) patients ont été inclus dans ce groupe, ils étaient suivis en hdpital de jour

(HDJ) a I’Institut Universitaire de Réadaptation Clémenceau (IURC) de Strasbourg.
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1) Répartition de la cohorte

Deux cent douze (212) sujets ont été inclus a Strasbourg : 106 sportifs et 106 patients.

STRASBOURG

Cardio-métabolique
vasculo-valvulaire
23%

Sujets sains
50%

Sclérose en plaque 14%

Fibromyalgie

3%
1% .
Spondylarthro

Asthme Greffé rénal ankylosante
0% 9 9
1% 1%

Autre

Figure 3 : Population PhysiCOVID 2 de Strasbourg

2) Age

L’age moyen de la population strasbourgeoise est de 50,0 ans (+ 17,1).

Celui des patients est de 56,0 ans (= 13,5) et celui des sujets sains de 44,2 ans (+ 18,3).

Quant a celui des patients CMVV, il est de 58,1 ans (= 12,7).

3) Sexe

I1'y a autant d’hommes que de femmes (106) dans la cohorte strasbourgeoise.

Les hommes représentent 49,0% des patients et 51,0% des sujets sains.

La majorité des patients CMVV sont des hommes (61,2%).
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4) Lieu de vie

A Strasbourg, les sujets vivent essentiellement en zone urbaine (44,3%).
Les patients sont répartis de la facon suivante : zone urbaine a 36,8%, zone péri-urbaine a
35,9%, et zone rurale a 27,4%.
Les sujets sains vivent essentiellement en milieu urbain (51,9%).
Pour les patients CMV'V, la répartition est la suivante : 34,7% en milieu urbain (n=17), 40,8%

en milieu péri-urbain (n=20), et 24,5% en milieu rural (n=12).

5) Activité professionnelle

A Strasbourg, 44,3% des sujets ont une activité professionnelle.
Avant le second confinement, 53,2% travaillaient en présentiel a plus de 50%. Ce taux est de

47,9% pendant le second confinement.

Concernant les patients strasbourgeois, 25,5% ont une activité professionnelle. Parmi
eux, 13,2% exercaient en présentiel a plus de 50% avant le second confinement, et 11,3%
pendant le second confinement.
Les patients sont 64,5% a ne pas travailler. Parmi eux, 45,6% sont en invalidité et 44,3% a la

retraite.

Pour les sujets sains strasbourgeois, 63,2% d’entre eux ont une activité professionnelle.
Avant le second confinement, ils travaillaient a 34,0% en présentiel a plus de 50%, et a 31,1%
durant le second confinement.

La majorité des sujets sains sans emploi sont a le retraite (66,7%).
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Une activité professionnelle est retrouvée chez 28,6% des patients CMVV. Parmi ces

sujets, 64,3% exercaient en présentiel a plus de 50% avant le second confinement. Ils étaient

57,1% pendant le second confinement.

L’ensemble des données socio-démographiques sont consignées dans I’annexe 5.

6) Infection a SARS-CoV-2

A Strasbourg, 16,0% des sujets symptomatiques ont subis un dépistage entre les deux

confinements.
Symptémes Consultation Test positif | Quarantaine (%)
COVID-19 (%) médicale (%) (%)
Patients (106) 21 (19,8%) 14 (13,2%) 8 (7,5%) 7 (6,6%)
Sujets sains (106) 19 (17,9%) 11 (10,4%) 6 (5,7%) 10 (9,4%)
CMVYV 49) 11 (22,4%) 10 (20,4%) 3 (6,1%) 3 (6,1%)

Tableau 2 : Infection a SARS-CoV 2 dans la population de Strasbourg

Aucun patient ni sujet sain n’a nécessité une hospitalisation en soins intensifs.

Les symptomes de la COVID dans la population strasbourgeoise sont regroupés dans

I’annexe 6.

7) Activité physique

a) Sujets sains de Strasbourg

Avant le second confinement, 93 (87,7%) sujets sains pratiquaient une APS avec une

moyenne de 3,3 £+ 2,2 séances hebdomadaires. Soixante-dix-sept (72,6%) pratiquaient pendant

le confinement avec en moyenne 2,8 + 2,6 séances hebdomadaires.
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Avant le second confinement une pratique seule est retrouvée chez 62 sujets sains
(58,5%), avec en moyenne 2,2 £ 2.5 séances hebdomadaires.
Les sujets sains pratiquaient une activité physique encadrée par un professionnel en présentiel
pour 28 (26,4%) d’entre eux (0,9 £+ 1,7 séances hebdomadaires) et en distanciel pour 6 (5,7%)
(0,1 £0,7 séances hebdomadaires).
Pendant le second confinement une pratique seule est pratiquée par 58 sujets sains (54,7%),
avec en moyenne 2,2 + 2,6 séances hebdomadaires.
Les sujets sains pratiquaient une activité physique encadrée par un professionnel en présentiel
pour 6 (5,7%) (0,2 + 0,8 séances hebdomadaires) d’entre eux et en distanciel pour 15 (14,2%)

(0,5 £ 1,4 séances hebdomadaires).

VARIATIONS DE L’APS CHEZ LES SUJETS SAINS
Avant 1° confinement - Avant 2" confinement -0,7+2,7
Avant 1° confinement - Pendant 2" confinement -1,2+3,0
Avant 2" confinement - Pendant 2" confinement -0,5+ 1,8

Tableau 3 : Variations de I'APS chez les sujets sains de Strasbourg

b) Patients de Strasbourg

L’ APS chez les patients de Strasbourg est détaillée dans 1’annexe 7.
Les variations de pratique de I’ APS chez les patients de Strasbourg sont regroupés dans

les annexes 8 a 10.
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c) Patients CMVV

1. Avant le second confinement

Avant le second confinement, 40 patients CMVV (81,6%) pratiquaient une APS, avec
un nombre moyen de séances hebdomadaires de 3,8 (£2,5).
Quarante (40) (81,6%) patients CMVV pratiquaient une APS seul, avec un nombre moyen de
séances hebdomadaires de 3,5 (£2,0).
Trois (3) (6,1%) patients CMVV pratiquaient une APS encadrée par un éducateur ou un
kinésithérapeute, en présentiel ou en distanciel, avec un nombre moyen de séances

hebdomadaires de 3,0 (£2,7).

2. Pendant le second confinement

Pendant le second confinement, 37 (75,5%) patients CMVV pratiquaient une APS, avec
un nombre moyen de séances hebdomadaires de 3,4 (£2,1).
Trente-cing (35) (71,4%) patients CMV'V pratiquaient une APS seul, a raison de 3,2 (£1,9)
séances hebdomadiares.
Quatre (4) (8,2%) patients CMVV pratiquaient une APS encadrée par un éducateur ou un
kinésithérapeute, en présentiel ou en distanciel, avec un nombre moyen de séances

hebdomadaires de 3,3 (£1,3).

L’ APS chez les patients CMVV est détaillée dans 1’annexe 11.
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3. Variations

1. Entre avant le premier et avant le second confinement

Concernant la pratique de I’APS seul, 57,1% des patients CMVV 1’ont maintenue,
24,5% I’ont instaurée et 14,3% 1’ont arrétée. Durant cette méme période, 4,1% des patients

CMVYV ne pratiquaient toujours pas d’APS seul.

La pratique d’APS encadrée (par un kinésithérapeute ou un éducateur), que ce soit en
présentiel ou en distanciel a été maintenue chez 4,1% des sujets, instaurée par 2,0%, et arrétée

chez 30,6% des sujets.

La majorité des patients (63,3%) ne pratiquait toujours pas d’APS encadrée quelle que

soit la modalité.

2. Entre avant le premier et pendant le second confinement

Concernant ces variations de pratique, 49,0% des patients CMVV ont maintenus leur
APS seul, que 22,5% 1’ont instaurée, que 22,5% 1’ont arrétée, et que 6,1% n’en pratiquaient

toujours pas.

Pour ce qui est de la pratique d’APS encadrée, quelle que soit la modalité 6,1% des

CMVYV I’ont maintenue, 2,0% I’ont instaurée, 28,6% 1’ont arrétée, et 63,3% n’avaient toujours

pas d’encadrement de leur pratique d’APS.
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3. Entre avant et pendant le second confinement

L’APS seul a ét¢ maintenue par 71,4% des patients CMV'V, aucun ne I’a instaurée, et
10,2% P’ont arrétée. Dix-huit virgule quatre pour-cent (18,4%) des patients CMVV ne
pratiquaient toujours pas d’ APS seul sur cette période.

La pratique d’APS encadrée, quelle que soit la modalité, a été maintenue chez 4,1% des
sujets, instaurée chez 4,1%, arrétée chez 2,0%. En majorité, ce type d’APS n’était toujours pas

pratiquée (89,8%).

Les variations de la pratique de I’APS chez les patients CMVV sont détaillées dans les

annexes 12 a 14.

8) Ricci et Gagnon

A Strasbourg, le score moyen est de 22,6 (+ 6,3) pour les patients, de 23,2 (£ 6,8) pour
les patients CMV'V, et de 25,7 (+ 5,3) pour les sujets sains.
Quatre-vingt-un (81) (77,1%) patients, 40 (81,6%) CMVV et 98 (92,5%) sujets sains ont un

profil actif (Annexe 2).
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La sédentarité a été estimée au travers de la premiere question du score de Ricci et

Gagnon.

PATIENTS : SEDENTARITE pendant le 2nd confinement

Bl -5 3-5h B <3h
100,0 -
90,0
80,0

70,0

50,0
40,0

30,0

20,0
10,0
0,0 -

Strasbourg CMVV

Figure 4 : Sédentarité chez les patients de Strasbourg et les CMVV pendant le second confinement

9) HADS

a) Anxiété

Dans la population strasbourgeoise, 32,1% des patients présentent une symptomatologie
anxieuse. Celle-ci était retrouvée chez 20,4% des CMVV (Annexe 3).
Chez les patients strasbourgeois (n=106), le score moyen de I’anxiété pendant le second
confinement est de 8,3 (+4,4). Ce score a augmenté de 0,8 (+ 3,8) (n=51) entre apres le premier
et pendant le second confinement.
Pour les sujets sains (n=105), le score était de 7,0 (+ 4,1). Ce score a augmenté de 0,9 (+ 3,3)

(n=73).
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Chez les patients CMVV, le score moyen de 1’anxiété pendant le second confinement est de 7,0
(= 4,5). Ce score a augmenté de 0,1 (= 2,8) entre aprés le premier et pendant le second

confinement.

EVOLUTION DE L’ANXIETE
PATIENTS STRASBOURG
PENDANT 2" confinement
Normal (% ler C) | Douteux (% ler C) Effectif
APRES 1¢" confinement
Normal 20 (64,5%) 7 (22,6%) 4(12,9%) 31
Douteux 1(12,5%) 2(25,0%) 5 (62,5%) 8
_ 3 (25,0%) 3 (25,0%) 6 (50,0%) 12
CMVV
Normal 10 (76,9%) 3 (23,1%) 0 (0,0%) 13
Douteux 1(50,0%) 0 (0,0%) 1(50,0%) 2
I Cemmn ] 1(333%) 1.(33,3%) 1 (33,3%) 3
SUJETS SAINS STRASBOURG
Normal 39 (73,6%) 7 (13,2%) 7 (13,2%) 53
Douteux 4 (44,4%) 2(22,2%) 3 (33,3%) 9
_ 2(18,2%) 2 (182%) 7 (63,6%) 11

Tableau 4 : Evolution de l'anxiété dans la cohorte strasbourgeoise

b) Dépression

Une dépression a été dépistée parmi 16,0% des patients strasbourgeois et 10,2% des
CMVYV (Annexe 4).
Chez les patients strasbourgeois (n=106), le score moyen de la dépression, pendant le second
confinement est de 6,7 (+ 3,8). Ce score a augmenté de 0,2 (+ 3,5) (n=51) entre apres le premier
et pendant le second confinement.
Pour les sujets sains (n=106), le score était de 4,7 (+ 3,7). Ce score a augmenté de 0,9 (= 3,8)

(n=74).
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Chez les patients CMVV, le score moyen de la dépression pendant le second confinement est

de 5,7 (& 3,8). Ce score a augmenté de 0,3 (£ 3,3) entre apres le premier et pendant le second

confinement.

EVOLUTION DE LA DEPRESSION

PATIENTS STRASBOURG
PENDANT 2" confinement
Normal (% ler C) | Douteux (% ler C) Effectif
APRES 1¢ confinement
Normal 25 (78,1%) 6 (18,8%) 1(3,1%) 32
Douteux 4 (36,4%) 4 (36,4%) 3 (27,2%) 11
_ 2 (25,0%) 3 (37,5%) 3 (37,5%) 8
CMVV
Normal 14 (93,3%) 1(6,7%) 0 (0,0%) 15
Douteux 0 (0,0%) 1(50,0%) 1(50,0%) 2
I Cemmim ] 1(100.0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1
SUJETS SAINS STRASBOURG
Normal 57 (86,4%) 5.(7,6%) 4(6,1%) 66
Douteux 2(50,0%) 1 (25,0%) 1(25,0%)
G o0 | ooo0 | e

Tableau 5 : Evolution de la dépression dans la cohorte strasbourgeoise
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IV. JUSTIFICATION SCIENTIFIQUE

A. Activité Physique (AP)

1) Définitions

L’activité physique (AP) se définit comme tout mouvement corporel produit par les muscles
squelettiques, entrainant une dépense d’énergie supérieure a celle du métabolisme de repos (26).
L’activité physique comprend les exercices physiques, les activités sportives et également les

activités de la vie quotidienne.

Les activités physiques de la vie quotidienne se ramifient habituellement en trois domaines.

Il s’agit des déplacements actifs (marche, escaliers, vélo, pour aller au travail, faire les courses,
etc.), des activités domestiques (entretien domestique, bricolage, jardinage, etc.) et des activités

professionnelles ou scolaires.

L’exercice physique est une activité planifiée, structurée, répétitive dont 1'objectif est

'amélioration ou le maintien d'une ou plusieurs composantes de la condition physique. Elle

peut étre réalisée sans infrastructures et sans équipements spécifiques.

Le sport ou activité sportive est une forme particuliere d’AP répondant & un ensemble de

regles. La pratique sportive comprend : le sport de haut niveau (en compétition) en club, la
pratique sportive de masse (avec parfois une composante « sport-santé »), le sport scolaire et
les pratiques sportives de loisirs ou en compétition, pratiquées en individuel ou en groupe non

affiliées a une association.
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Le sport-santé est une activité sportive dont les conditions de pratique ont pour but de
maintenir ou d’améliorer I’état de santé en prévention primaire, secondaire ou tertiaire. Le
sport-santé est encadré par des professionnels de 1’Activité Physique Adaptée (APA), des
professionnels de santé, ou des éducateurs sportifs formés, selon les niveaux de vulnérabilité

des publics.

L’activité physique adaptée (APA), (article L. 1172-1 du décret n°2016-1990 du 30

décembre 2016), est une pratique dans un contexte d'activité du quotidien, de loisir, de sport ou
d'exercices programmeés basée sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des
besoins spécifiques qui les empéchent de pratiquer dans des conditions habituelles.

Les programmes d’APA font appel pour leur organisation et leur supervision a des
professionnels de I’APA ou a des professionnels de santé. Ils concernent des publics fragiles
qui ne sont pas encore autonomes dans la gestion de leur pathologie et/ou qui sont trés éloignés
des pratiques physiques (distance sociale).

Le terme « adapté » de I’AP sous-entend « adaptée a I’état du patient », que la pratique soit

autonome ou supervisée.

L’inactivité physique se caractérise par un niveau insuffisant d’AP recommandé pour la

santé.

Le comportement sédentaire est défini comme une situation d’éveil caractérisée par une

dépense énergétique inférieure ou égale a 1,5 Metabolic Equivalent of Task (MET). Les
activités sédentaires comprennent toutes les activités réalisées au repos en position assise ou

allongée et la position statique debout (27).
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La condition physique est la capacité¢ d’adaptation et de réponse a un effort physique. Elle

repose sur : I’endurance, la force musculaire, la souplesse, la vitesse et la coordination
neuromusculaire, les capacités aérobies et sur les caractéristiques physiques du sujet (poids,

taille, Indice de Masse Corporelle (IMC), pourcentage de masse grasse et périmetre abdominal).

Le MET est 'unité¢ d’intensité d’une AP étant défini comme le rapport de la dépense

énergétique pour une activité sur la dépense énergétique de repos.

2) Sport sur ordonnance et les activités physiques adaptées

A partir de 2001, P’activité physique est considérée comme un enjeu de santé publique en
France et est intégrée au Programme National Nutrition Santé (PNNS). Cette notion d’enjeu est

reconduite par la loi Santé de 2004 (28).

Depuis le 1°" mars 2017, un décret permet aux médecins généralistes de prescrire de
I’APA aux 10 a 11 millions de patients souffrant d’une Affection Longue Durée (ALD). En
effet, pratiquer une activité physique réguliere est un facteur essentiel pour éviter les

complications et réduire ’intensité des traitements médicamenteux.

La prescription d’APA se fait au travers d’une ordonnance rédigée par le médecin traitant
ou il précise les objectifs thérapeutiques et les contre-indications. La prescription se base sur
les capacités, les envies et la motivation du patient. Pour ce faire, le médecin peut s’appuyer sur
le MédicoSport Santé (29), publiée par le Comité National Olympique et du Sport Frangais
(CNOSF). Celui-ci collige les bénéfices et risques pour chaque discipline, ainsi que la

population cible.

Le médecin oriente alors le patient vers les acteurs locaux : éducateurs sportifs au sein de clubs

ou d’associations, kinésithérapeutes, psychomotriciens ou ergothérapeutes. Les objectifs des
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APA sont de prévenir I’apparition ou I’aggravation de pathologies, d’augmenter 1’autonomie et

la qualité de vie, et de favoriser la réinsertion sociale.

L’encadrant de I’APA réalise des bilans initial, intermédiaires et final qui sont transmis au

médecin prescripteur.

Les médecins généralistes sont en premiere ligne et les mieux placés pour la prescription de
I’APA. Néanmoins la prescription reste inégale sur le territoire frangais, notamment par manque
de référentiels et d’outils. La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié en 2019 un guide a la

prescription de cette thérapeutique non médicamenteuse (30).

Une augmentation des structures sport santé devrait étre observée dans les prochaines

années.

3) Recommandations de pratique de ’activité physique

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), donne, en 2010, ses premieres
recommandations sur I’activité physique pour la santé (31). Recommandations mises a jour en
2020 (32).

Pour les adultes, la pratique hebdomadaire d’une AP d’endurance doit étre équivalente a 150
minutes d’activit¢é d’endurance d’intensit¢é modérée ou au moins 75 minutes d’activité
d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison des deux. La pratique doit étre faite par
périodes d’au moins 10 minutes.

Des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé peuvent étre acquis en augmentant la
durée de I’AP d’endurance a 300 minutes d’activité¢ d’intensit¢ modérée ou a 150 minutes
d’activité d’intensité soutenue, ou une combinaison des deux.

Des exercices de renforcement musculaire devraient étre pratiqués au moins deux fois par

semaine.
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Pour les personnes agées de 65 ans ou plus, aux précédentes préconisations s’ajoutent
la pratique d’une activité visant a améliorer I’équilibre et a prévenir les chutes au moins trois
jours par semaine. Au minimum les personnes agées devraient étre aussi actives
physiquement que leurs capacités et leur état le leur permettent.

Dans cette tranche d’age, I’activité physique permet également de réduire la détérioration de

la fonction cognitive.

B. Les bénéfices de ’activité physique et sportive

1) Généralités

Selon le rapport d’expertise collective de I’Institut National de la Santé Et de la Recherche
Meédicale (INSERM) en 2019 (33), au cours de 1’activité physique, le muscle squelettique peut
communiquer a distance avec d’autres organes via la sécrétion de facteurs appelés
« myokines ». Tels que I’interleukine-6 capable de moduler la production hépatique de glucose,
les Brain-Derived Neurotrophic Factor (BDNF) et Glial cell-Derived Neurotrophic Factor 20
(GDNF20) ciblant I’hippocampe, stimulent la mémoire et diminuent le risque de dépression.
L’apeline est capable d’agir sur la sensibilité des muscles eux-mémes a I’insuline. I1 existe aussi
un effet anti-inflammatoire de I’activité physique sur le plan systémique, notamment par la
production de facteurs analgésiques tels que la substance P ou les béta-endorphines.

L’activité physique réguliere stimule également la fonction endothéliale des vaisseaux. D’une
part, en augmentant la biodisponibilit¢ du monoxyde d’azote, principal vasoprotecteur de
I’organisme. D’autre part, par son action anti-oxydante (34). L’activité physique réguliere

préserve ainsi la santé cardio-vasculaire.
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L’activité physique apporte des effets bénéfiques dans de nombreuses pathologies
chroniques comme I’hypertension artérielle (35), mais également dans la stimulation du

systéme immunitaire (36).

Une étude observationnelles publi¢e dans le Lancet en 2011 (37) menée sur une cohorte de
416 175 sujets (199 265 hommes et 216 910 femmes) a montr¢ les effets bénéfiques de I’activité
physique de loisir, & faible volume. Ainsi, une pratique de 15 minutes par jour 6 jours par
semaine réduit la mortalité toutes causes confondues de 14%, la mortalité par cancer de 10% et

la mortalité par maladie cardiovasculaire de 20% par rapport aux individus du groupe inactif.

Une revue de la littérature de juin 2016 (25) sur la relation entre 1’activité physique, la forme
physique, les fonctions cognitives et la réussite scolaire chez les enfants, semble montrer des
effets bénéfiques a la pratique de I’AP pour le fonctionnement cognitif et la réussite scolaire

des enfants.

Des stratégies nationales devraient étre mises en place d’ici 2024 pour renforcer I’AP dans
les établissements scolaires.
Seuls 13% des personnes professionnellement actives ont une APS dans leur milieu
professionnel. Développer la pratique de I’APS en entreprise permettrait d’élargir la portée du
sport sante.
Une attention renforcée doit étre mise en place dans le parcours de soin des patients en ALD

afin de favoriser leur acces a I’APS.
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Le guide de promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et

sportive pour la santé chez les adultes, établit par la Haute Autorité de Santé (HAS) en juillet

2019 résume dans ses tableaux les différents bénéfices de I’AP pour la santé, classés par

systéme et par population.

VARIABLES DE SANTE

EFFETS DE L’ACTIVITE PHYSIQUE

Adultes de tous ages

Toutes les causes de mortalité

Diminution du risque, avec relation dose-réponse

Pathologie cardio-
métaboliques

Diminution de I’incidence et de la mortalité des pathologie cardio vasculaire
(dont les maladies coronariennes et les AVC), avec relation dose réponse

Prévention des cancers

Diminution de I’incidence du cancer pour :

* Le cancer du sein, avec relation dose réponse ;

* Le cancer du colon, avec relation dose réponse ;

* Le cancer de I’endométre, avec relation dose réponse ;
» L’adénocarcinome de 1’cesophage ;

¢ Le cancer du poumon (discut¢).

Santé mentale

Amélioration des fonctions cognitives

Amélioration de la qualité de vie

Amélioration du sommeil

Réduction des signes d’anxiété et de dépression chez les personnes en bonne
santé

Réduction du risque de démence

Réduction du risque de dépression

Statut pondéral

Réduction du risque de prise de poids excessive

Prévention de la reprise de poids apreés un amaigrissement initial

Limitation de la perte de masse musculaire lors d’une perte de poids

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

Réduction de I’obésité abdominale

Adultes agés

Chutes

Réduction du risque de chutes
Réduction du risque de chutes avec 1ésion sévere

Etat cognitif et fonctionnel

Amélioration des capacités fonctionnel et de 1’autonomie
Amélioration de la qualité de vie

Réduction des symptomes d’anxiété et de dépression
Diminution du risque de démence

Femme enceinte ou en post-partum

Durant la grossesse

Réduction du risque de prise de poids excessive
Réduction du risque de diabéte gestationnel
(Pas de risque pour le feetus avec une AP d’intensité modérée)

Durant le post-partum

Réduction du risque de dépression post-partum

Individus avec une pathologie préexistante

Cancer du sein

Réduction de la 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
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Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance aux traitements et de la
qualité de vie

Cancer colorectal

Réduction de la mortalité toutes causes confondues, avec relation dose réponse
Réduction de la mortalité par cancer colorectal, avec relation dose réponse
Réduction de la récidive du cancer colorectal

Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance aux traitements et de la
qualité de vie

Cancer de la prostate (non
métastatique)

Réduction de la mortalité toute causes confondues

Réduction de la mortalité par cancer de la prostate

Réduction de la récidive du cancer de la prostate

Réduction de la fatigue, amélioration de la tolérance aux traitements et de la
qualité de vie

(Réduction de la sacropénie, chez les patients avec un cancer métastasé sous
blocage androgénique)

Arthrose (de la hanche et du
genou)

Diminution de la douleur
Amélioration fonctionnelle
Amélioration de la qualité de vie

Fracture récente de la hanche

Amélioration de la marche, de I’équilibre et des activités de la vie quotidienne

Hypertension artérielle

Réduction du risque de progression de la maladie cardio-vasculaire
Réduction du risque d’augmentation de la pression artérielle avec le temps

Diabéte de type 2

Réduction du risque de mortalité toute causes confondues, en population
générale, incluant les DT2

Réduction du risque de mortalité 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

Pathologie respiratoire
chronique

Amélioration des capacités d’exercice et de la qualité de vie
Amélioration de la dyspnée et de la tolérance a I’effort

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

(Pas de changement de la fonction pulmonaire chez 1’adulte)

Sclérose en plaque

Amélioration de la marche, de la force musculaire et de la condition physique

Lésion de la moelle épiniére

Amélioration de la marche, des capacités en fauteuil roulant

Maladie de parkinson Amélioration des fonctions cognitives
Amélioration de la marche, de la force musculaire et de 1’équilibre
AVC Amélioration des fonctions cognitives’

Amélioration de la marche

Dépression et pathologie
anxieuse

Réduction des signes d’anxiété et de dépression chez les patients avec une
pathologie anxieuse ou une dépression clinique, avec relation dose réponse

Démence

Amélioration des fonctions cognitives

Schizophrénie

Amélioration des fonctions cognitives
Amélioration de la qualité de vie

Trouble de I’hyperactivité,
déficits de attention

Amélioration des fonctions cognitives

Tableau 6 : Effets bénéfiques de I'AP
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Ce guide rapporte qu’une diminution de la sédentarité permettrait une réduction de la mortalité
toutes causes confondues et de cause cardio-vasculaire. Cette diminution permettrait également
une diminution de la prévalence de pathologies chroniques comme le diabéte de type 2, les

pathologies cardio-vasculaires ou encore le cancer de I’endométre.

Pendant le premier confinement, différentes associations ont mis en place des
techniques pour favoriser I’AP quotidiennement, pour maintenir son accessibilité et la

motivation des sujets, grace a différents financements et différents supports.

2) Bénéfices de D’activité physique et sportive dans les pathologies cardio-

métaboliques

En Alsace, on compte 200 000 diabétiques soit environ 10% de la population, ce qui lui
confere la troisieme place des régions les plus touchées de France (38).
En 2016 en France, 5,1millions de personnes sont concernées par le diabéte, dont 3,3 millions
bénéficiant d’un traitement pharmacologique. Cette prévalence n’a fait qu’augmenter ces

derniéres années.

En ce qui concerne I’HTA, une estimation porte le nombre de frangais atteins a un tiers de la

population, parmi lesquels seulement 12 millions sont traités (39).

Ces pathologies sont donc un probléme majeur de santé publique, d’autant plus qu’elles
sont susceptibles d’induire de nombreuses complications (40,41) : cardio-vasculaires (AVC,
AOMI, coronaropathies), neurologiques (neuropathies diabétiques), néphrologiques
(néphropathies diabétiques et hypertensives), ophtalmologiques (rétinopathies diabétiques et
hypertensives). Prévenir ces pathologies permet de réduire le risque de survenue de leurs

complications.
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Au-dela des conséquences médicales, ces pathologies ont un cofit financier important : 2,6
milliards par an pour ’'HTA, 1,1 milliards pour le diabéte et entre 2,1 et 6 milliards d’euros

pour I’obésité (42).

L’activité physique est un moyen de prévention largement démontré dans la littérature.

D’aprés une méta-analyse de 2015 (43) incluant 81 études, ’activité physique, quelle que
soit son intensité et son type, permettrait de réduire la survenue du diabete de type 2 avec un
effet dose-réponse. Elle permet également de réduire le risque de développer un diabete de type
2, en cas de pré-diabéte, par diminution de I’insulino-résistance.

L’activité physique n’a pas qu’un rdle de prévention primaire. En effet, en cas de diabete
constitué, une APS réguliere permet également de réduire le risque de survenue des
complications micro-vasculaires, ainsi que le risque de mortalité et parfois méme ’arrét des

traitements médicamenteux.

Pour ’HTA, d’apres le guide HAS 2019, I’ APS réguliére diminue son incidence et permet,
par la vasodilatation et I’inhibition du systeme sympathique qu’elle engendre, de la corriger
partiellement ou totalement. En effet, on décrit une réduction des valeurs de pression artérielle.
Elles varient en fonction du type d’activité physique : 5 @ 7 mmHg pour ’activité physique en
endurance et 3 4 4 mmHg pour le renforcement musculaire d’intensité¢ modéré.

Les derniéres recommandations de ’HAS 2019 et de la société francaise de I’hypertension
artérielle nous rappellent que I’APA est a prescrire en premiere intention et avant I’ instauration
d’un traitement médicamenteux (44,45). En effet, une APA peut suffire a normaliser les chiffres

tensionnels et glycémiques. L’introduction d’un traitement médicamenteux est indiquée
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uniquement en cas d’absence d’atteinte des objectifs tensionnels ou glycémiques. Ce traitement

est alors instauré toujours en association avec une APS (33,44,45).

Chez les sujets en surpoids ou obeéses, 1’activité physique joue plusieurs rdles. D une part,
dans la phase de perte de poids puisqu’associée a un régime hypocalorique, elle permet de
réduire la perte de masse musculaire. Cette perte de poids s’accompagne d’une diminution de
la graisse abdominale et du tour de taille, ce dernier correspondant a 1'un des criteres
diagnostiques du syndrome métabolique. L’AP permet donc d’améliorer un des criteéres du
syndrome métabolique. D’autre part, dans la phase de maintien : une fois la perte de poids

obtenue, 1’activité physique joue un role également dans son maintien dans le temps.

Concernant les dyslipidémies, I’AP prévient leur apparition et participe a leur correction
par le fait qu’elle contribue a 1’augmentation du HDL et a la diminution du LDL (44). En
association avec une alimentation adaptée, une réduction de 15 a 20% de la valeur du LDL est
attendue.

Le traitement de premicre intention des dyslipidémies sont les regles hygiéno-diététiques
seules, sauf en cas de risque cardio-vasculaire €élevé ou tres élevé, auquel cas on y associe un

traitement hypolipémiant.

Les maladies cardio-vasculaires et cardio-métaboliques sont une part importante des
pathologies chroniques actuelles, aussi bien chez I’homme que chez la femme (46). Une activité
physique réguliere permettrait de diminuer I’incidence et la mortalit¢ des pathologies cardio-

vasculaires, ainsi que le risque d’événements coronariens (47,48).
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L’étude de Jeong et al. (49) publiée dans I’European Heart Journal en novembre 2019 a
montré qu’il existait une corrélation inverse entre le niveau d’activité physique et le risque de
mortalité, que ce soit chez les sujets atteints de pathologie cardiovasculaire ou les sujets sains.
Il semblerait également que le bénéfice en prévention secondaire soit supérieur au bénéfice en
prévention primaire sur la mortalité. Ce bénéfice progresserait dans le méme sens que
I’augmentation de I’activité physique.

Une revue de la littérature de décembre 2020 (50), sur la relation entre la performance
fonctionnelle physique et le pronostic chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque, a mis
en évidence qu’il existait une corrélation importante entre de plus faibles performances
physiques et le pronostic plus péjoratif en termes de risques d’hospitalisation ou de mortalité.
Les travaux de Zhao et al. vont dans le méme sens. Ils ont montré (cohorte de 88 140 sujets)
que la pratique d’une activité physique réduit significativement le risque de mortalité chez les
sujets atteints de pathologies cardiovasculaires et de cancers (51).

Une méta-analyse Cochrane de 2016 (52), regroupant 63 études et 14 486 participants a mis en
évidence que la réadaptation cardiaque suite a une maladie coronarienne conduit a une
réduction de la mortalité cardiovasculaire et du risque d’hospitalisation. La majorité des études
ont également montré qu’il existait un niveau plus élevé de qualité de vie apres une réadaptation

cardiaque basée sur 1’exercice physique.

Pour toutes ces raisons, la pratique d’une activité physique réguliere a une place

fondamentale dans la prévention et la prise en charge des pathologies cardio-métaboliques.

69



3) Risques de la sédentarité et de I’inactivité physique

Toutes les tranches d’age sont concernées par la sédentarité. Selon les estimations
mondiales, en 2010, 23% des adultes et 81% des adolescents (de 11 a 17 ans) ont une activité

physique inférieure aux recommandations de ’OMS (31).

Ce phénomene a été amplifié par les différentes conséquences de la COVID-19. En effet,
au cours du premier confinement, un tiers des sujets de I’étude CoviPrev avaient une sédentarité
¢levée a plus de 7h par jour, et presque la moitié des télétravailleurs restaient plus de 7h par
jour assis (53).

L’agence nationale de sécurité sanitaire de 1’alimentation, de 1’environnement et du travail
(ANSES) recommandait, au cours du premier confinement, de se lever toutes les 30 minutes
afin de rompre la sédentarité. Plus de la moiti¢é des sujets n’ont pas atteints ces

recommandations.

Dans les pays industrialisés, I’inactivité physique a un cout humain important. En effet, elle
est la premicre cause de mortalité évitable, représentant a elle seule 5 millions de déces par an
dans le monde, devant le tabagisme (54).

Selon le rapport (54) de I’OMS, elle induit, a I’échelle mondial, un cout estimé a 68 milliards
de dollars : 54 milliards de dollars en soins de santé directs et 14 milliards de dollars attribuables

a une perte de productivité.

70



C. COVID et pandémie

1) Impact de la quarantaine sur la santé mentale

Des ¢tudes antérieures sur I’impact psychologique de mesures telles que la quarantaine lors
d’autre épidémies, comme I’Ebola ou le SRAS, ont révélé qu’elles avaient entrainées des effets
déléteres sur la santé mentale, comme un niveau plus élevé de dépression (55), d’anxiété et

d’irritabilité (56), des symptdmes de stress post-traumatique (57), de colere (58) et de peur (59).

Les limites des interactions sociales et des pratiques d’activité physique, toutes deux liées a la

santé mentale, pourraient expliquer en partie ces résultats (60).

Certaines études ont également montré que I’impact négatif du confinement et des mesures
préventives peuvent varier en fonction des caractéristiques des individus ou de facteurs

externes.

2) COVID-19

En décembre 2019 émerge dans la ville de Wuhan des cas de pneumopathie rapidement
évolutive vers des formes graves. Le SARS-CoV-2 est alors mis en évidence en février 2020 et
nomm¢ ainsi par ’OMS. 1l est responsable du COVID-19 (Coronavirus Disease 2019). L’état
de pandémie fut déclaré le 11 mars 2020.

La propagation du virus a été extrémement rapide puisque les milles premiers cas seront atteints
en 48 jours.
Le RO, définit comme étant le nombre moyen de nouveaux cas issus d’un méme cas, a été

estimé en début d’épidémie entre 3,5 et 5,5 (61).
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Dans ce contexte, pour contenir la transmission virale, de nombreux état ont mis en
place des mesures de protection sociale : port du masque, distanciation sociale, lavage des
mains. Malgré ces mesures, un confinement strict de la population s'est imposé dans de
nombreux pays. L’Etat francais a rapidement pris la décision d’instaurer une période de
confinement stricte sur tout le territoire et pour toute la population du 17 mars 2020 au 11 mai

2020.

Au 12 juillet 2020, le SARS-CoV2 a infecté 12 700 00 personnes a travers le monde et est

responsable de 560 000 déces, soit un taux de mortalité de 4,4% (62).

Tous les organes peuvent étre touchés, a 1’origine d’un large cortége de signes cliniques :
fievre, toux séche, diarrhées, myalgies, céphalées, perte de gout et d’odorat.
Cependant, le virus SARS-CoV-2 présente un tropisme particulier pour les voies respiratoires.
La pneumonie de cette infection évolue rapidement vers un Syndrome de Détresse respiratoire
Aigu (SDRA) dont la mortalité s’éleve a 40%. L’ infection a un pronostic d’autant plus péjoratif
que le sujet est agé et présente des comorbidités respiratoires, cardio-vasculaires ou
métaboliques.
La voie de transmission préférentielle du SARS-CoV-2 est principalement par les gouttelettes
respiratoires. Les principales voies de transmission sont les contacts directs humain-a-humain
et humain-a-surface. Le SARS-CoV-2 est particuliérement résistant dans le milieu extérieur

(72h sur ’acier inoxydable, 48h sur le plastique, 24h sur le carton et 4h sur le cuivre) (63).

Les populations a risque plus ¢élevé de développer une forme grave de la maladie décrites

par ’OMS sont les personnes adgées de 60 ans et plus, ainsi que celles qui souffrent d’autres
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problémes de santé (hypertension, problémes cardiaques ou pulmonaires, diabéte, obésité ou
cancer).
Ces populations sont aussi plus a risque d’étre inactive hors il a ét¢ montré que I’inactivité est

plus propice a développer une forme grave de la COVID 19 (64).

3) Impact mondial

Le confinement a eu un impact au niveau mondial.

En France, 1’étude de Rossinot et al. (3) a montré un impact négatif du confinement sur la
dépression, le stress, Iirritabilité et la santé mentale globale. Cette étude explique également
que les personnes qui ont réduit leur activité physique pendant le premier confinement sont plus
a risque de détériorer leur santé mentale.

Dans une cohorte de Dijon de patients adultes atteints d’insuffisance cardiaque (4), il a
¢galement été retrouvé que la santé mentale s’est détériorée au cours du premier confinement
et que I’observance des traitements médicamenteux a été diminuée.

L’¢étude de Cheval et al. (7), menée en France et en Suisse, retrouvait que le confinement avait
augment¢ le temps de pratique d’activité physique modérée (marche) mais également le temps
de sédentarité des sujets au cours du premier confinement.

Une autre étude, également réalisée en France et en Suisse (8), montrait une diminution de la
pratique d’APS entre avant et pendant le premier confinement, en particulier chez les sujets qui
avaient une pratique habituelle plus soutenue, parallelement a I’augmentation de I’AP chez les
personnes les moins actives habituellement.

Cette étude suggere donc qu’il est peut-&tre plus difficile de maintenir une AP que d’en créer

de nouvelles.
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L’¢étude francaise COCONEL (6) (pour Coronavirus et Confinement) est une enquéte
longitudinale, en ligne, déployée par I’Institut Frangais d’Opinion Publique (IFOP) de sondage
aupres d’un panel d’un millier de personnes représentatif de la population frangaise adulte sur
divers aspects de la crise sanitaire au moment du premier confinement. Elle visait a suivre plus
spécifiquement la réponse psychologique, émotionnelle et comportementale de la population
francaise a I’épidémie de COVID-19 et au confinement au cours des trois premiéres vagues de
la pandémie.

L’article de Teran-Escobar et al. (65) sur les éléments psychologique, sociodémographiques et
environnementaux relatifs a la pratique d’activité physique pendant le confinement a montré
que le niveau habituel de pratique d’AP, les intentions envers cette pratique, la superficie de
I’habitat et la motivation semblent avoir prédit la pratique de I’AP pendant le confinement.

A la Réunion, I’étude de Choucou et al. (18) suggere une altération du bien-étre pendant le
premier confinement associée a de I’anxiété, au manque d’activité physique et aux perturbations

du sommeil.

L’¢étude CoviPrev a été réalisée pendant le premier confinement pour évaluer le niveau d’AP
des francais pendant cette période ainsi que leur perception de 1’évolution de leur AP entre
avant et pendant le confinement. Cette étude s’est instaurée dans un contexte de
recommandations spécifiques sur I’AP et le confinement par ’OMS, I’agence de Santé
Publique, les chercheurs de plusieurs pays et ’ANSES dans un but de maintien de cette activité.
L’¢étude CoviPrev mesurait également le respect des gestes barricres et la fagon dont ils étaient
percus par la population. Elle s’intéressait également a 1’état des lieux de santé¢ mentale des

francais.
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Pendant le premier confinement, la moitié des frangais n’atteignaient pas les recommandations
de 30 minutes d’AP par jour, autant chez les hommes que les femmes, alors que, hors
confinement, les femmes sont plus nombreuses a respecter les recommandations.

L’Observatoire National de 1’Activité Physique et de la Sédentarit¢ (ONAPS) a également

¢laboré des recommandations lors du premier confinement (66).

Ces ¢études expliquent qu’au cours du premier confinement, les principaux facteurs
impactant I’AP étaient les facteurs psychologiques et comportementaux, a savoir 1I’AP
habituelle et I’intention d’étre actifs, qui ont agi comme des leviers. D’un autre coté, le fait de
pratiquer une AP non pas par plaisir mais par obligation ou pression a été un frein a I’AP.

S’il y a un role prépondérant des habitudes, il ne faut pas convaincre les francais des bénéfices
de I’AP mais leur proposer des stratégies concretes pour les maintenir, quel que soit leur niveau

d’AP.

Une étude menée en Chine (19) au moment du premier confinement a montré que plus de
la moitié des participants déclaraient avoir diminué le temps consacré aux activités physiques
et augmenté leur comportement sédentaire.

L’étude de Qin et al. (20) retrouvait une augmentation de la sédentarité pendant le premier
confinement, ainsi qu’une diminution de I’activité physique, particuliérement chez les femmes.
Cette étude mettait également en avant que les sujets qui pratiquaient le plus réguliérement une
AP avaient un meilleur état émotionnel.

L’¢étude de Gan et al. (21) visait a évaluer I’impact psychologique du confinement, ainsi que les
potentiels facteurs de risques et facteurs protecteur en lien avec cet impact. Les résultats de cette
¢tude montraient que le confinement et la mise en quarantaine avaient majoré I’anxiété, la peur

et la colere des sujets, et que le soutien social semble avoir eu un impact positif sur ces émotions.
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Au Royaume-Uni, dans une cohorte de personnes agées il a été retrouvé que les sujets
vivants seuls ou présentant des antécédents de pathologies cardiovasculaire étaient plus
susceptibles d’étre négativement affectés par le confinement (9).

Une autre étude a montré qu’avoir moins d’activité physique était 1i¢ au fait d’avoir une moins
bonne santé mentale pendant le premier confinement (10).

L’étude de Smith et al. (11) a mis en évidence que les groupes a risques d’avoir une plus
mauvaise santé mentale étaient les sujets les plus jeunes, les femmes, les sujets socialement
isolés, ceux ayant un revenu annuel plus faible et les sujets polypathologiques.

Dans I’étude de Robinson et al. (12), les sujets étaient des adultes atteints d’obésité. Un grand
nombre de participant a signalé des changements négatifs dans leurs comportements
alimentaires, dans la pratique des activités physiques et ont rencontrés des difficultés a la

gestion de leur poids par rapport a avant le premier confinement.

En Espagne, I’étude de Carriedo et al. a montré qu’il existe un effet bénéfique a la pratique
de AP sur les symptdmes dépressifs chez les sujets de plus de 60 ans au moment du premier
confinement (14).

Dans une cohorte de patients atteints de diabete de type 2, il a été observé que le pourcentage
d’inactivité physique a été exacerbé au moment du premier confinement (13).

Chez les adultes, lors du premier confinement, 1’activit¢ physique a diminué de fagon
significative, et la sédentarité¢ a augmenté (16). Durant ce premier confinement, les femmes et
les hommes ont tous deux diminués significativement leur pratique d’activité physique mais
ont modifiés leur type d’exercice de fagon différente (15). Les hommes semblent avoir réduit

leur temps d’activité physique et majoré leur sédentarité plus que les femmes.
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En Gréce, dans une étude ou 1’age moyen était de 37,2 ans et la population majoritairement
composée de femmes (61,7%) (17), il a été retrouvé une diminution significative de la fréquence
des APS entre avant et pendant le premier confinement. L’inactivité semble avoir augmenté,

surtout chez les hommes et les sujets ayant des pratiques d’APS initialement élevées.

En Autriche, une augmentation des symptomes d’anxiété et de dépression au cours du
confinement a été retrouvée dans 1’étude de Pieh et al. (22), particuliérement pour les adultes

jeunes (avant 35 ans), les femmes, et les sujets sans emploi.

Aux Etats-Unis, aprés le premier confinement, les femmes semblaient plus susceptibles de
présenter des symptomes d’anxiété et les hommes plus susceptibles de souffrir de dépression

(23).

L’enquéte internationale « ECLB-COVIDI19 » (1) (lancée en avril 2020, traduit en 7
langues et promue par 35 organismes a travers le monde) s’est fixée pour objectif d’étudier les
conséquences comportementales et dans le mode de vie induites par le COVID-19. Elle montre
que le confinement a eu un effet négatif sur tous les niveaux d’intensité de la pratique d’APS,
que le temps de sédentarité a augmenté, les habitudes alimentaires étaient plus malsaines, méme
si la consommation d’alcool a diminué. Il semblerait donc exister une modification des

comportements compromettant la santé induit par le confinement mis en place pour la protéger.

L’étude de Cransac-Miet et al, publiée en janvier 2021 dans I’International Journal of
Cardiology (67), a évalué I’'impact du confinement sur le mode de vie et le traitement
médicamenteux chez des patients atteints de syndrome coronariens chroniques. Cette étude n’a

mis en évidence que trés peu d’arréts des médicaments, mais une réduction importante (plus de
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25% selon la déclaration des sujets) de I’activité physique, plus importante chez les patients
vivants en zone urbaine, ainsi qu’une augmentation de la consommation de tabac. Une prise de

poids de plus de 2kg a également été retrouvée chez un quart des sujets interrogés.

Un article récent, regroupant I’évaluation des différents effets nocifs d’une activité physique
limitée sur la santé mentale et physique pendant le confinement (68), a permis de mettre en
évidence plusieurs éléments. Une réduction de I’activité physique pendant 14 jours conduit a
des modifications métaboliques comme 1’accumulation des graisses intra-abdominales et
I’hyperinsulinémie. Cette réduction entraine également une diminution des capacités
cardiorespiratoires ainsi qu’une atrophie musculaire. L’activité physique présente de nombreux
bienfaits sur la santé pour les personnes de tout age et quelles que soient leurs pathologies, tels
qu’une réduction significative de la pression artérielle, un effet anxiolytique, une amélioration
du sommeil et de la cognition.

Pour maintenir ces bienfaits, les auteurs recommandent une activité physique régulicre car ces
effets sont transitoires et se dissipent avec le temps. Une inversion des effet néfastes lors de la
reprise de I’activité physique est décrite. Cependant, cette inversion semble étre plus longue et
plus difficilement atteignable chez les sujets agés et les patients porteurs de pathologies

chroniques que chez les sujets en bonne santé.

L’¢étude internationale CoviStress a mis en évidence, lors du premier confinement, une
diminution de I’estime de soi au et du bien-étre (69), bien que 1’activité physique ai permis de

I’augmenter sur ce méme période (70).

Le premier confinement a eu des effets néfastes sur I’ensemble de la population, notamment

sur I’AP chez les enfants et les adolescents (24).
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Au 5 mai 2021, 5 706 378 cas confirmés de COVID-19 étaient rapportés a Santé Publique

France (71) depuis la mise en place de la surveillance en janvier 2020.

Depuis le début de la pandémie, I’incidence de cas confirmés de COVID-19 a pu étre réduite
grace aux différents confinements et restrictions sanitaires renforcées mis en place.

Le taux d’incidence était en diminution pour toutes les classes d’age a cette méme date, avec
une diminution des nouvelles hospitalisations et des admissions en soins intensifs.

A cette date, 24,5% de la population frangaise avait re¢u au moins une dose de vaccin, et 10,9%

avait recu deux doses.

L’¢étude CoviPrev du 21 au 23 avril mettait en avant une tendance a la hausse de 1’adoption des
mesures de limitation des contacts ainsi qu’un maintien a un niveau élevé des états anxieux et
dépressifs. La prévalence des états dépressifs, selon le score HADS, se maintient depuis la
vague 17 (du 4 au 6 novembre) a 22% (Vs 10% selon les données du barometre santé 2017).
Elle avait été multipliée par deux entre fin septembre (11% en vague 15) et fin novembre (23%
en vague 18).

La prévalence des états anxieux se maintenait également a un niveau élevé (22% vs 13,5% dans

le Barométre santé 2017).

4) PhysiCOVID

C’est dans ce contexte de confinement favorisant la sédentarisation de la population que
I’é¢tude PhysiCOVID s’est mise en place en mai 2020.
Cette étude s’était donnée pour objectif principal d’évaluer 1’évolution du niveau d’APS

hebdomadaire et du niveau de sédentarité dans les suites immédiates de la période du premier
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confinement chez les patients porteurs d’une pathologie chronique et chez les sujets sains
sportifs.
Les objectifs secondaires étaient d’évaluer chez toutes les personnes incluses le niveau

d’anxiété et de dépression, la qualité du sommeil et le mode alimentaire.

Menée a I’issu du premier confinement, elle a permis de mettre en évidence plusieurs éléments.
La pratique de I’activité physique seul dans la population de patients porteurs de pathologies
chroniques de Strasbourg est globalement restée stable avant, pendant et aprés le premier
confinement (entre 67 et 70% de la cohorte). En revanche, I’APS encadrée a chuté au moment
de I’instauration du premier confinement, sans qu’elle ne puisse revenir a un taux de pratique
équivalent a avant le confinement au moment du premier déconfinement.

La proportion de patients cardio-métaboliques (CM) pratiquant une APS seul est légérement
plus basse que pour les autres patients. Cependant, ces sujets ont réussi a augmenter de fagon
plus importante leur nombre de séances hebdomadaires pendant le premier confinement (de 2,8
a4,8).

Les patients cardio-vasculo-valvulaires (CVV) avaient un nombre de séances hebdomadaires
supérieur a celui du reste des patients de Strasbourg aussi bien avant, pendant qu’apres le
premier confinement. Ce groupe de patients a augmenté son nombre de séances hebdomadaires
entre avant (3,7) et pendant (5,4) le premier confinement, pour maintenir un niveau plus élevé
que I’antérieur au moment du déconfinement (5,0).

La proportion de sujets sains pratiquant une APS est plus importante que celle des patients de
Strasbourg. Les sujets sains ont augmenté leur nombre de séances hebdomadaires au moment

du premier confinement pour retourner a leur pratique antérieure apres le premier confinement.
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Le score de Ricci et Gagnon a permis de voir qu’une grande majorité des sujets de Strasbourg
avaient un profil actif. Ce score était plus élevé chez les sujets sains que chez les patients. La
sédentarité était plus importante chez les patients que les sujets sains apres le premier

confinement.

L’échelle HADS, réalisée apres le premier confinement, a permis de mettre en évidence que les
patients porteurs de pathologies chroniques étaient plus nombreux a étre anxieux et/ou
déprimés. En effet, un tiers présentaient des signes d’anxiété et un cinquieme des signes de

depression.

Les différentes mesures prises lors du premier confinement ont contribu¢ a développer
la préparation et les capacités d’adaptation de la population dans une éventuelle optique d’une
nouvelle vague de pandémie impliquant un second confinement.

De plus, les mentalités ont évolué entre le premier et le deuxiéme confinement a propos des

suivis de santé concernant 1’activité physique, jugés initialement comme non essentiels.

L’évaluation de I’'impact de ce second confinement et 1’observation des différences
constatées avec le premier confinement, semblent important afin de continuer a développer des
techniques aidant la population a accroitre ces capacités d’adaptation face a ce genre

d’événement dont la redondance semble incertaine a I’heure actuelle.
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V. DISCUSSION

A. Données sociodémographiques

1) Age

11 existe une différence entre la moyenne d’age des sujets sains (38,9 ans) et des patients

porteurs de pathologies chroniques (53,9 ans).

2) Sexe

En ce qui concerne la répartition des genres, la majorité des patients de 1’étude sont des
femmes (62,8%). Ce pourcentage s’explique par le choix des pathologies chroniques étudiées
dans cette étude. En effet, les groupes « sclérose en plaque », « fibromyalgie » et « cancer du

sein » sont des pathologies touchant majoritairement les femmes (72,73).

Cette répartition chez les patients n’a pas été retrouvée dans la population strasbourgeoise

(51,0% de femmes), également dii a la répartition des pathologies étudiées.

Dans le groupe CMV'V, la majorité des patients sont des hommes (61,2%), ce qui refléte la

répartition de ces pathologies en population générale (38,39,74,75).

11 aurait été intéressant d’étudier la pratique de I’APS ainsi que ses modalités en stratifiant
les résultats sur le genre. En effet, une étude espagnole (15) a montré qu’au cours du premier
confinement les hommes pratiquaient une APS de facon autonome alors que les femmes se
servaient majoritairement de supports visuels. La corroboration de ces résultats soulignerait
I’importance de tenir compte du genre dans la conception des programmes et des formats de

1I’APS pour sa promotion.
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3) Lieu de vie

Dans la population de Strasbourg, les patients sont répartis de fagon homogene entre le
milieu urbain, péri-urbain et rural, et sont plus nombreux a disposer d’un extérieur que les sujets
sains. Ces derniers vivent majoritairement en milieu urbain.

La disparité du lieu d’habitation ne semble pas influer sur le profil d’activité. En effet, les scores
de Ricci et Gagnon sont globalement superposables entre les deux populations. Cependant, plus

de sujets sains que de patients sont sédentaires au cours du second confinement.

Dans la partie sociodémographique du questionnaire de I’étude, on peut regretter
I’absence d’interrogation des sujets permettant d’obtenir des données sur le fait de vivre seul
ou non. En effet, vivre seul pourrait étre un élément de dégradation de la santé mentale comme
cela a déja été montré (9,11). D’autre part, il a également été montré que, pendant le premier
confinement, la diminution de I’APS était moins importante chez les sujets avec un espace

extérieur et chez les sujets vivants avec plusieurs personnes (76).

4) Activité professionnelle

Les patients de Strasbourg sont majoritairement sans activité professionnelle (64,4%),
alors que les sujets sains le sont a moins d’un tiers (30,6%). Cette différence peut s’expliquer,
d’une part, par la moyenne d’age des patients plus élevée. D’autre part, par la fragilité de cette
méme population, puisqu’ils sont plus nombreux a étre en invalidité.

Il a déja été retrouvé (22) que I’anxiété était plus importante chez les sujets sans activité
professionnelle. Nous retrouvons ces mémes résultats dans notre étude : les patients sont plus

nombreux que les sujets sains a présenter une symptomatologie anxieuse.
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Le nombre de sujets en télétravail a Strasbourg a augmenté de 16,0% a 25,5% entre avant et
pendant le second confinement.

Nous pouvons suggérer que le télétravail pourrait a la fois favoriser et réduire la pratique de
I’activité physique. Les temps de trajets étant supprimés, certains moyens de déplacement
comme la marche et le vélo ont été enlevés des habitudes des sujets. En effet, le vélo est un
moyen de transport favorisé par la population strasbourgeoise (77). Cependant, les horaires de
travail étant plus restreints, il est ais¢ d’imaginer que cela pourrait permettre aux sujets d’avoir
plus de temps libre pour pouvoir pratiquer une activité physique. Celle-ci, peut étre réalisée en
autonomie ou de fagon encadrée en distanciel (vidéos en direct) ou en présentiel.

La supervision a un réle important dans le maintien d’une conduite de santé (78). Cet
encadrement pourrait trouver une place dans I’activité d’association ou en HDJ afin de

permettre un maillage de proximité en lequel les patients auraient confiance et acces.

Si nous reprenons les chiffres de I’étude PhysiCOVID, nous constatons que pendant le
premier confinement, 52% des sujets strasbourgeois ayant une activité professionnelle
I’exergaient en télétravail. La proportion de pratique en télétravail a ainsi diminué de 26%
pendant le second confinement.

Ce renforcement du recours au télétravail, au moment du premier confinement, a été mis en

place a la demande du Président de la République afin de limiter la propagation du virus.

Nous relevons également une modification de la pratique professionnelle sur site entre
le premier et le second confinement. Elle est passée de 3% a 48% pour I’activité a plus de 50%
du temps, et de 6% a 16% pour la pratique a moins de 50% du temps.
Ceci découle des modifications des mesures prises par le gouvernement entre le premier et le

second confinement pour permettre a certains secteurs d’activité de continuer a exercer. Nous

84



pouvons également supposer que les entreprises ont aménagés leurs conditions de travail pour
permettre aux employés d’exercer en présentiel.

L’augmentation de la présence sur site et la diminution du télétravail apparaissent comme étant
a I’origine de la variation du nombre de séances hebdomadaires (-1,2) chez les sujets sains entre

avant le premier confinement et pendant le second confinement.

B. Infection a SARS-CoV-2

Comparativement aux sujets sains, les patients CMVV ont été plus symptomatiques du
COVID (22% contre 18%) et ont aussi plus consulté (20% contre 10%).
La tendance qu’ont les CMVV a plus consulter peut provenir de la connaissance d’avoir été
classés, et a juste titre, parmi les sujets ayant le plus de risques de développer des formes graves
de la maladie et de présenter des décompensations (79,80). En effet, il a été montré que les
comorbidités cardiovasculaires modifiaient considérablement le pronostic de I’infection a
COVID-19 (4).
Ceci appuie la place centrale du médecin généraliste pour 1’éducation thérapeutique du patient

sur le long terme dans la prise en charge des pathologies chroniques (81,82).

C. Activité physique

Le nombre de sujets ne pratiquant pas d’APS seul pendant le second confinement est
plus élevé chez les sujets sains (45%) que les patients (41%). Ces résultats n’ont pas été
retrouvés lors du premier confinement ou autant de patients que de sujets sains ne pratiquaient
pas d’APS seul (=25%).

L’augmentation du travail en présentiel au moment du second confinement, bien plus
importante comparativement au premier confinement, pourrait étre un élément permettant

d’expliquer ces résultats.
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La période de I’année a également pu intervenir dans la diminution de I’APS observée, de par
le raccourcissement des journées et la diminution des températures. En effet, ce second
confinement a eu lieu en hiver, contrairement au premier confinement qui a eu lieu au

printemps.

Pendant le premier confinement, différentes associations ont mis en place des
techniques pour favoriser I’AP quotidiennement, pour maintenir son accessibilité et sa
motivation, grace a différents financements et différents supports.

Par exemple, 1’association Cancer Arts Martiaux et Information (CAMI) Sport et Cancer qui a
proposé des vidéos en fonction des objectifs thérapeutique et des capacités aux patients atteints
de cancer et aux professionnels de santé. Ces séances étaient toujours précédées d’un bilan
réalisé également en distanciel.

L’association A la Découverte de 1’Age Libre (ADAL) destinée aux personnes agées a adapté
son programme « D-marche ». Ce programme vise a inciter a I’augmentation de la quantité de
pas quotidiens. L’association a proposé « D-marche a la maison » en faisant déplacer des
intervenants au domicile des patients. Elle a également développé le programme « D-clic » de
sensibilisation collective en distanciel (visioconférence ou téléphone) pour informer,
encourager et motiver au maintien ou a I’intégration du mouvement dans le quotidien.

Le pole médical du Centre de Ressources, d’Expertise et de Performance Sportive (CREPS) de
Vichy, qui prend en charge des patients atteints de pathologies chroniques, n’a par exemple pas
proposé de séances numérisées. En effet, la surveillance a distance de ce public fragile n’était
pas possible par I’éducateur APA. En revanche, les différents intervenant ont maintenu un lien
social par e-mail ou appels téléphoniques pour alimenter I’intérét de leurs patients aux AP et

les inciter a poursuivre leurs activités domestiques en les encourageant.
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Tous ces différents aménagements ont probablement été poursuivis et améliorés pendant le

second confinement.

Un article récent, regroupant 1’évaluation des différents effets nocifs d’une activité
physique limitée sur la santé mentale et physique pendant le confinement (68) a permis de
mettre en évidence plusieurs éléments. Cet article avance que la réduction de I’activité physique
pendant 14 jours conduit & des modifications métaboliques comme 1’accumulation des graisses
intra-abdominales et I’hyperinsulinémie. Cette réduction de I’APS induit également une

diminution des capacités cardiorespiratoires ainsi qu’une atrophie musculaire.

Cet article énumere également les bénéfices de I’ AP sur la santé : réduction significative de la
pression artérielle, effet anxiolytique, amélioration du sommeil et de la cognition. Ces bienfaits
sont applicables pour les personnes de tout age et quelles que soient leurs pathologies.
Pour maintenir ces bienfaits, cet article recommande une activité physique réguliere car ils sont
transitoires.

Une inversion des effet néfastes lors de la reprise de ’activité physique est décrite. Cependant,
cette inversion semble étre plus longue et plus difficilement atteignable chez les sujets agés et
les patients porteurs de pathologies chroniques que chez les sujets indemnes de comorbidités,

soulignant I’importance d’une régularité de la pratique de I’AP.

Dans les questionnaires portant sur le pratique de I’ AP, nous pouvons regretter I’absence
de recueil de données sur d’éventuelles blessures ou événement médical limitant I’APS. En
effet, les sujets ayant subi une blessure ont forcément réduit leur APS et ceci a également pu

avoir un impact certain sur leur état psychologique.

87



1) Activité physique chez les sujets sains de Strasbourg

a) Entre avant et pendant le second confinement

Le nombre de sujets sains de Strasbourg pratiquant une APS a diminué de 88% a 73% entre
avant et pendant le second confinement. Leur nombre de séances hebdomadaires a également

diminué de 3,3 a 2,8 en moyenne.

La pratique seule n’a été que légerement impactée par cette diminution. Elle est passée de

59% a 55% avec un nombre de séances hebdomadaire stable.

En revanche, la pratique encadrée en présentiel a diminué de 26% a 6% avec un nombre de
séances hebdomadaire également diminué de 0,9 a 0,2 en moyenne.
En parall¢le de cela, nous pouvons observer une augmentation de 9% de la pratique encadrée
en distanciel entre avant et pendant le second confinement, avec une augmentation du nombre
de séances hebdomadaire de 0,4.
Les sujets sains semblent s’étre adaptés plus facilement que les patients a la pratique de I’APS
en distanciel. D’une part, cela pourrait s’expliquer par la moyenne d’age plus jeune chez les
sujets sains. D’autre part, cette différence peut aussi se comprendre par le fait que ces sujets ont
moins d’acces a un extérieur que les patients, ce qui les a obligés a trouver des alternatives pour

maintenir leur APS.

b) Entre avant le premier et pendant le second confinement

Nous pouvons également constater que 1’accumulation des deux confinements a

engendré une diminution d’un peu plus d’une séance par semaine chez les sujets sains.
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2) Activité physique chez les patients de Strasbourg

a) Entre avant et pendant le second confinement

La pratique de I’ APS toutes modalités confondues a diminuée de 77% a 69% entre avant et
pendant le deuxieme confinement chez les patients de Strasbourg. En revanche, le nombre de
séances hebdomadaires n’a que tres peu été impacté sur cette méme période (-0,2 séances par
semaine). Ceci avait été observé lors du premier confinement (-0,03).

Nous pouvons supposer que 1’augmentation du télétravail et la suppression des temps de trajet
ont favorisé cette diminution. Elle pourrait aussi s’expliquer par la période de I’année. En effet,
ce second confinement a eu lieu en hiver. Le raccourcissement des journées et la diminution
des températures ont pu jouer dans le fait que les sujets soient moins enclins a sortir de chez

eux, contrairement au premier confinement qui a eu lieu au printemps.

Les patients sont moins nombreux a pratiquer une APS seul pendant (59%) qu’avant le
second confinement (64%). Le nombre de leurs séances hebdomadaire est passé de 3,5 avant le
second confinement a 3,2 pendant le second confinement. Ce maintien du nombre de séances
hebdomadaires marque la volonté des patients a poursuivre leur activité physique malgré les
changements sociétaux pendant cette période.

De plus, il semble important de souligner que 1I’APS seule a pu tout de méme étre maintenue
par 55% des patients. Ce taux n’est pas satisfaisant puisque nous sommes face a une population

qui devrait pratiquer en grande majorité une APS pour la santé.

Tout comme la pratique de I’APS seul, la pratique encadrée a également diminué. Elle
est passé de 19% avant a 14% pendant le second confinement chez ces mémes sujets.
Cette diminution de la pratique encadrée, toutes modalités confondues, pourrait s’expliquer par

une lassitude des sujets aux conditions actuelles.
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Les difficultés d’adaptation intrins€éques aux patients, malgré le développement des nouvelles
technologies, peuvent également étre une étiologie a cette diminution.

Le maintien de I’ouverture des cabinets de kinésithérapie pendant le second confinement, a la
différence du premier confinement, n’a visiblement pas permis a la totalité des patients de
maintenir leur activité physique encadrée en présentiel. En revanche, pour ceux qui ont réussi
a poursuivre cette pratique, le nombre de séances hebdomadaire est resté stable. Cela pourrait
étre 1i€ a une crainte des patients de sortir de chez eux, se sachant plus a risque de développer
une forme grave de COVID-19. Cette idée est renforcée par la constatation d’ une augmentation

de I’anxiété chez les patients pendant le second confinement.

Pour autant, I’encadrement en distanciel n’a pas été pratiqué par plus de patients pour palier a
la diminution de la pratique avec encadrement en présentiel pendant le second confinement. Le
nombre de patients qui pratiquaient en distanciel est restée stable mais une majoration des
séances hebdomadaire est observée (+0,5 séances par semaine).

Cette observation nous indique que les patients commencent a s’acculturer a la pratique en

distanciel, mais de facon peut-étre plus lente que les sujets sains.

b) Entre avant le premier et pendant le second confinement

Globalement, entre avant les restrictions imposées par la crise sanitaire liée a la COVID-
19 (avant le premier confinement) et le moment du recueil de nos données (pendant le second

confinement), la pratique de I’APS chez les patients a évoluée.

En effet, la pratique seule a ét¢ maintenue pour 42% des patients, arrétée pour 26% mais
instaurée pour 18%. Méme si la pratique seule a donc globalement diminué, le fait que certains

patients aient réussi a I’instaurer au cours de cette période est encourageant.
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Trés peu de patients strasbourgeois de notre étude ne disposaient pas d’un extérieur, ce qui a

pu aider au maintien de leur APS.

Les chiffres de la pratique encadrée par un éducateur ou un kinésithérapeute sont plus
péjoratifs. En effet, ce mode d’exercice a été arrété par 35% des patients entre avant le premier
en pendant le second confinement. Seulement 10% des patients I’ont maintenue et 4% [’ont
instaurée.

Ces chiffres mettent en avant les difficultés a la poursuite des séances de kinésithérapie
rencontrées par les patients suite a la fermeture des lieux d’encadrement. Cela pourrait
s’expliquer par la crainte de sortir de chez soi pour se rendre en cabinet, ou encore par les plages
horaires plus restreintes des professionnels de santé 1i¢ au couvre-feu.

Cependant, la proportion de patients pratiquant seul n’a pas pour autant augmenté entre avant

le premier et pendant le second confinement.

Sur cette méme période, I’élément clef a développer est la pratique en distanciel, puisque la
majorité des patients ne la pratiquent toujours pas. Néanmoins, il faut souligner qu’en moins
d’un an, quelques patients ont tout de méme réussi a changer leurs habitudes pour s’acculturer

a cette nouvelle pratique. L’instauration concerne 4% des patients.

Les périodes de confinement ont un impact sur le nombre de pratiquants. En effet, nous
avons mis en évidence que le nombre de pratiquants ayant arrété leur APS seul (apres le premier
confinement et pendant le second confinement comparativement a avant le premier
confinement) est supérieur au nombre de pratiquants 1’ayant instauré entre ces mémes périodes.
Pour notre cohorte de patients, I’accumulation des confinements liés au COVID ont eu un effet

négatif sur le nombre de pratiquants d’APS.
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3) Activité physique chez les patients CMVV

a) Entre avant et pendant le second confinement

Entre avant et pendant le second confinement, le nombre de patients CMVV pratiquant une
APS toutes modalités confondues a diminuée de 6%. Cette diminution est moindre que celle
retrouvée sur I’ensemble des patients de Strasbourg (- 9%) et des sujets sains (- 15%).

Sur cette méme période, le nombre de séances hebdomadaire est resté identique pour les CMVV
et la totalité des patients. Cependant, la proportion du nombre de pratiquants reste supérieure
chez les CMVV.

Le fait que la proportion de patients CMVV pratiquant une APS soit plus importante que le
reste des patients pourrait étre 1i¢ a ’acculturation de I’activité physique dans leur prise en
charge. De par leurs pathologies, ces patients ont bénéficié¢ d’une éducation thérapeutique quant
a cette pratique.

En effet, les bénéfices de la pratique d’une APS apres un infarctus ou dans la prise en charge
de I’insuffisance cardiaque ne sont plus a démontrer (83,84). Malgré les difficultés rencontrées
par les patients liées aux conditions sanitaires, la grande majorité des sujets CMVV ont réussi
a poursuivre leur APS pendant le premier confinement, comme cela a été retrouvé par Lalau et

al. (80) ainsi que dans I’étude PhysiCOVID 1 (85).

La pratique seule a été négativement impactée, passant de 82% a 71%, mais toujours
avec une faible diminution du nombre de séances hebdomadaires (- 0,3 séances par semaine)
entre avant et pendant le second confinement.

La encore, les CMV'V restent plus nombreux a pratiquer une APS seul que le reste des patients

strasbourgeois ainsi que des sujets sains.
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En revanche, la pratique encadrée a 1égerement augmenté chez les CMVV (+2%), avec
une augmentation du nombre de séance de 0,3 par semaine, contrairement au reste des patients
qui ’ont diminué en maintenant le nombre de séances hebdomadaires.

Plusieurs hypothéses sont envisageables pour expliquer ce faible taux d’instauration. Tout
d’abord, les difficultés d’acces aux kinésithérapeutes et éducateurs possiblement rencontrées
par les patients au cours de cette période particuliére. La seconde hypothese est le manque de
communication et de promotion de I’APS encadrée et de I’APA par le gouvernement et les
différents organismes intervenant dans cette pratique.

Ces résultats incitent a poursuivre la promotion de I’APS seule ou encadrée ainsi que de
I’éducation thérapeutique par le médecin généraliste (81). En effet, il est facile d’imaginer que
plus les patients seront impliqués dans leur prise en charge et auront conscience des bénéfices
de l’activité physique sur leur santé, plus la pratique sera maintenue malgré les difficultés. Le
développement d’applications ou de sites internet permettant au patient de suivre I’évolution de
sa pathologie et de se prise en charge (tension artérielle, poids, IMC, résultats biologiques,
résultats d’examens, fluctuations de pratique d’APS) pourrait donner aux sujets une vue

d’ensemble sur leur prise en charge et la possibilité¢ d’en comprendre les enjeux.

La pratique de I’activité physique encadrée reste minoritaire chez les patients. Certaines salles
de sport ont été contraintes de fermer au cours du second confinement, a cause de I’absence de
coach diplomés pour encadrer 1’activité physique adaptée. Le développement de cette formation
pourrait permettre & de plus nombreuses salles de sport de rester ouvertes, et ainsi faciliter
I’acces a la pratique de I’activité physique pour les patients.

Les associations pourraient en profiter en proposant plus de créneaux d’accueil.
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b) Entre avant le premier et avant le second confinement

Entre avant le premier et avant le second confinement, les CMVV ont augmentés leur
pratique seul d’APS puisque 57% 1’ont maintenu, 25% [’ont instauré et 14% [’ont arrété. En
revanche, les patients strasbourgeois ont plutdt eu tendance a diminuer leur pratique seul sur
cette méme période puisque 44% 1’ont maintenu, 20% 1’ont instauré et 24% 1’ont arrété.

Ces chiffres montrent que les CMVV ont eu plus tendance a instaurer une APS seul qu’a
I’arréter. L ’addition du second confinement a eu raison du comportement d’instauration de
I’APS chez les CMVV. Dans cette population, I’accumulation de périodes de confinement met
a mal la volonté et la capacité des patients a instaurer une APS.

Ces résultats sont une partie de ceux de la premicre étude PhysiCOVID qui montrait que les
CMVV avaient augmenté leur pratique d’APS seul pendant le premier confinement, puis
avaient maintenu I’augmentation apres le premier confinement, contrairement au reste des
patients et des sujets sains qui 1’avaient diminué.

Dans ce sens, 1’é¢tude de Cheval et al. (7), a mis en évidence une augmentation du temps de
pratique d’activité physique modérée (marche) mais également du temps de sédentarité des
sujets au cours du premier confinement. Ce qui a été¢ conforté par Maltagliati et al. (8), qui a
montré une diminution en particulier chez les sujets ayant une pratique habituelle plus soutenue,
parallélement a ’augmentation de I’AP chez les personnes les moins actives habituellement.
Ce travail suggere qu’il est peut-étre plus difficile de maintenir une AP que d’en créer de
nouvelles.

Ces études montrent que les principaux facteurs impactant I’AP sont psychologiques et
comportementaux, a savoir 1’AP habituelle et I’intention d’étre actifs. La pratique d’une AP
non pas par plaisir mais par obligation ou pression a été un frein a I’AP.

S’il y a un réle prépondérant des habitudes, il ne faut pas convaincre les Frangais des bénéfices

de I’AP mais leur proposer des stratégies concretes pour les maintenir, quel que soit leur niveau.
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En ce qui concerne la pratique d’APS encadrée entre avant le premier et avant le second
confinement, elle était de base moins pratiquée par les patients CMVV que le reste des patients
porteurs de pathologie chronique, ce qui explique que les CMVYV aient eu plus de difficultés a

la maintenir (4%) que les patients (12%).

¢) Entre avant le premier et pendant le second confinement

Entre avant le premier et pendant le second confinement, I’APS encadrée a été arrétée
chez 35% des patients porteurs de pathologie chronique, maintenu pour seulement 10% d’entre
eux, et instaurée pour 4%. Chez les patients CMVV 29% I’ont arrétée, 6% 1’ont maintenu et
2% 1’ont instauré.

Ces chiffres nous indiquent qu’il existe une réelle nécessité a maintenir et développer I’APS
encadrée, malgré les restrictions, car beaucoup de patients en dépendent pour avoir une APS

réguliere.

Les chiffres pour I’APS seul sur cette méme période sont plus encourageants puisque
les CMVV I’ont maintenu a 49%, instauré a 23%, arrété a 23% et que seulement 6% n’en
pratiquaient toujours pas. Les confinements auront donc eu un impact positif sur I’instauration
de I’APS pour plus d’un cinquiéme des patients CMVV. Cependant, ces confinements auront

eu un impact négatif par ’arrét de I’APS pour autant de patients CMVV.

Au cours de notre étude, les patients et les sujets sains avaient acces a un moyen de
pratique de I’APS qui n’était pas aussi développé auparavant, a savoir 1’activité encadrée en
distanciel. Méme si cela ne concerne qu’une faible proportion des sujets, il existe une recherche
et une demande de I’encadrement pour la poursuite de I’APS. Si ce moyen de pratique de I’APS

¢tait plus mis en avant, cela pourrait encourager les patients. La mise en place de vidéos
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encadrées par des éducateurs ou des kinésithérapeutes pour les patients, comme cela a déja été
réalisé au cours du premier confinement, aiderait au développement de cette pratique.

La création d’une plateforme commune aux professionnels permettrait de trouver une APS
adaptée a leurs besoins. Les médecins pourraient s’y référer pour encourager I’APS chez leurs

patients tout en s’appuyant sur le Médico-Sport Santé.

Une étude espagnole, effectuée au cours du premier confinement, a permis de mettre en
évidence une diminution de la quantité et de I’intensité de I’APS quel que soit le genre. Cette
¢tude souligne également que les hommes pratiquaient essentiellement une APS de facon
autonome alors que les femmes se servaient majoritairement de supports virtuels (15).

Ces résultats soulignent I’importance de tenir compte du genre dans la conception des
programmes et des formats de I’APS pour sa promotion.

Cette étude souligne également que le confinement li¢ au COVID-19 a eu un impact négatif sur
la pratique de I’APS chez les femmes pus important, mettant a défaut les progres de la pratique

de I’APS féminine au cours de la derniére décennie (13,16,86).

Comme nous I’avons précédemment rappelé, la promotion de la pratique de I’AP, méme
a faible intensité, est indispensable a la fois chez les sujets sains mais également chez les
patients porteurs de pathologies chroniques, comme les pathologies cardio-vasculaires.
L’idée du patient porteur de pathologie chronique comme simple bénéficiaire passif des soins
doit s’amender pour laisser place a un engagement actif de sa part dans la prise en charge de sa
maladie. L’éducation thérapeutique par les différents professionnels de santé est le point clé de

ce changement (87).
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Comme annoncé lors du colloque des Ministeéres des Sports en décembre 2020, au niveau
national, une attention renforcée sera mise en place dans le parcours de soin des patients en
ALD d’ici 2024.

L’augmentation des structures sport santé et le développement des APA dans les structures
sport santé et les salles de sport prévue dans les prochaines années permettrait au public
prioritaire d’instaurer et maintenir la pratique de 1’activité physique.

L’APA dans le parcours de soin des patients guérit de la COVID-19 pourrait étre un projet a
développer dans la prise en charge globale de cette pathologie. En effet, I’infection et 1’état
immunitaire qu’elle implique ne permet pas la pratique d’AP, et pourrait méme s’avérer
dangereuse.

La formation des médecins a la prescription des APA comme une thérapeutique
médicamenteuse ainsi que le développement du remboursement des APA sont des axes
d’actions & promouvoir.

En effet, il n’existe actuellement pas de remboursement des APA par I’assurance maladie
(régime obligatoire), mais le remboursement est possible par certaines mutuelles. Seul le bilan

initial est remboursé selon la loi de financement de la sécurité sociale de 2020.

La mise en ligne, sur le site internet du Ministére des Sports, de recommandations fiables et
gratuites, ainsi que de conseils simple a mettre en pratique, quel que soit ’age et en fonction de
la condition physique, était effective au moment du premier confinement. La promotion d’une

telle source d’information est a encourager.

D. Ricci et Gagnon

Dans la population globale de notre étude, les sujets sains sont plus nombreux a avoir

un profil actif ou tres actifs (94%) que les patients (79%).
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Ces résultats, mis en parallele avec le fait que les patients soient plus anxieux et déprimés que
les sujets sains, comme nous allons le développer, sont cohérents avec ceux retrouvés dans

d’autres études (4,11).

Les CMVV ont un profil moins actif (82%) que les sujets sains (94%). Cependant, cette
proportion reste supérieure a I’ensemble des patients de Strasbourg (77%).

Un pourcentage tres important de ces patients a donc su rester actif pendant le second
confinement.

Les patients inactifs sont la population cible du Sport Santé sur Ordonnance.

Les patients de 1’étude sont moins sédentaires que les sujets sains pendant le second
confinement.
Cette constatation pourrait s’expliquer par plusieurs hypotheses. Tout d’abord par le fait que
les patients de notre étude disposent plus d’un acceés a un espace extérieur que les sujets sains,
ce qui permet de rompre la sédentarité plus facilement. La seconde hypothése se base sur la
moyenne d’age plus basse chez les sujets sains. En effet, il a été démontré lors de précédentes
études sur le premier confinement (19,21,24) que les sujets les plus jeunes étaient les plus
touchés par I’augmentation du temps d’écran, de laquelle découle une augmentation de la
sédentarité. La derniére hypotheése concerne I’exercice d’une activité professionnelle,
majoritaire chez les sujets sains, puisque de nombreux métiers sont pourvoyeurs de sédentarité.
De plus, chez les patients, I’envie de maintenir leur capital santé pourrait surpasser un état de

lassitude lié au confinement.

Les patients CMVV sont plus sédentaires que le reste des patients de Strasbourg. Ce résultat

pourrait étre en lien directe avec leur pathologie chronique.
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11 aurait été intéressant de pouvoir étudier I’impact du confinement sur I’APS en fonction des
différentes pathologies de notre sous-groupe de patients CMVV. En effet, une étude a montré
que le confinement était associ¢ a une pratique d’APS inférieure chez les patients atteints

d’obésité (12).
E. HADS

Les données recueillies pour notre étude nous permettent d’évaluer ’anxiété et la
dépression au moment du second confinement, ainsi que les variations entre apres le premier et
pendant le second confinement. Il ne nous est cependant pas possible de comparer 1’évolution
entre pendant le premier et pendant le second confinement. En effet, la premicre étude
PhysiCOVID est une ¢tude longitudinale rétrospective effectuée entre le déconfinement et

I’inclusion.

Dans la littérature, I’étude de Gan et al. (20) visait a évaluer I’impact psychologique du
confinement, ainsi que les potentiels facteurs de risques et facteurs protecteur en lien avec cet
impact. Les résultats de cette étude montraient que le confinement et la mise en quarantaine
avaient majoré I’anxiété, la peur et la colére des sujets, et que le soutien social semble avoir eu
un impact positif sur ces émotions.

D’une fagon générale, les résultats de notre étude montrent qu’a la fois les sujets sains et les
patients ne sont pas plus anxieux ou déprimés comparativement a apres le premier confinement.
Ces résultats peuvent paraitre surprenant s’ils sont mis en parall¢le avec la diminution globale
de Dl’activité physique. En effet, il a déja été montré dans d’autres études sur le premier
confinement que les sujets qui ont réduit leur activité physique sont plus a risque de détériorer

leur santé mentale (3,10,18,21).
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Les patients CMVV sont 20% a présenter une symptomatologie anxieuse, ce qui est inférieur
aux patients (32%) et aux sujets sains de Strasbourg. Les CMVV sont 10% a présenter une
symptomatologie dépressive, ce qui est comparable aux patients de 1’étude mais inférieur au
reste des patients de Strasbourg.

Cela pourrait s’expliquer en partie par le fait que la population des patients de Strasbourg
comporte un pourcentage plus élevé de femmes que les patients CMVV. En effet, il semble
exister une corrélation entre le fait d’avoir une moins bonne santé mentale et le fait d’étre une
femme (11).

D’autre part, il semblerait que la symptomatologie anxieuse et dépressive ait particuliérement
augmentée au cours du premier confinement, pour les adultes avant 35 ans, les femmes, et les
personnes sans emploi (22). Ceci pourrait expliquer que ces symptdmes soient plus retrouvés

chez les patients, majoritairement sans activité professionnelle.

Pendant le premier confinement, les patients considérés a haut risque selon les autorités
sanitaires ont présenté plus d’anxiété et ont diminués leurs sorties (4,88).
Sur cette méme période, il existait un effet bénéfique de I’APS sur les symptomes dépressifs

dans la population adulte de plus de 60 ans (14).

Globalement, il n’existe pas de changement de catégorie du score HADS pour I’anxiété et la
dépression, que ce soit pour les sujets sains, les patients ou les CMV'V, entre aprés le premier
et pendant le second confinement. Les variations des scores sont cependant plus faibles pour
les CMVYV (0,1 pour I’anxiété et 0,3 pour la dépression) que pour les patients (0,8 pour I’anxiété
et 0,2 pour la dépression) et les sujets sains (0,9 pour ’anxiété et la dépression).

Les questionnaires de I’étude n’ont pas permis d’expliquer I’augmentation plus faible et le statut

plus stable des patients CMVV que le reste de la cohorte. En effet, 78% des CMVV ne
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présentant pas de symptomatologie anxieuse apres le premier confinement ont gardé le méme
statut pendant le second confinement, et 93% ne présentant pas de symptomes dépressifs sont
restés comme tel.

Les faibles variations peuvent étre en lien avec le second confinement moins strict que le
premier, offrant plus de possibilités de sorties que lors du premier confinement. Ainsi, cela
pourrait expliquer que ’anxiété et la dépression n’aient que trés faiblement augmentés dans
notre population entre apres le premier et pendant le second confinement.

Notre étude ne nous permet cependant pas de pouvoir comparer les variations entre pendant ou
avant le premier et pendant le second confinement par manque de données.

Ces faibles variations peuvent également s’expliquer par une lassitude des sujets, comme cela

a été suggéré dans I’étude de Moradian et al. (89).

Il est a noter que quelques sujets seulement sont passés du statut « Normal » ou « Douteux » a
« Certain » sur le score HADS entre apres le premier et pendant le second confinement. Cela
ne concerne qu’un tres faible effectif, mais indique qu’il existe un risque de changement de
statut. La surveillance de la symptomatologie anxieuse et dépressive doit étre poursuivie en
population générale et chez les patients porteurs de pathologies chroniques afin de pouvoir
dépister et prendre en charge ces troubles le plus précocement possible pour éviter leur

pérennisation.

Ainsi, il existe un réel intérét a maintenir, voire augmenter, I’APS pendant les périodes ou le
bien-étre et la santé mentale peuvent étre menacés (70), d’autant plus dans la population des
sujets porteurs de pathologies chronique, elle-méme plus a risque d’avoir une plus mauvaise

santé mentale (4,11).
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L’absence de renforcement positif sur la population générale pourrait favoriser I’augmentation
de la symptomatologie anxio-dépressive, comme cela a été suggéré par 1I’étude de Moradian et
al. (89).

Nous pouvons supposer que le renforcement positif pourrait également favoriser la pratique de

I’APS.

Comme nous pouvons l’observer depuis plus d’un an maintenant, la pandémie de
COVID-19 est imprévisible. Il semble nécessaire de poursuivre la promotion et le
développement de stratégies d’adaptation applicables a la fois a I’ensemble de la population
générale, mais également de fagon spécifique pour les patients porteurs de pathologies
chroniques.

L’augmentation des sujets vaccinés permettra un retour en collectivité. Ceci permettra trés
probablement une augmentation de I’APS en groupe, dont le Sport Santé sur ordonnance, ainsi

qu’une favorisation du lien social et un impact positif sur I’anxiété et la dépression.

F. Limites de I’étude

Le recrutement ayant été fait sur la base du volontariat, il existe un biais de sélection. En
effet, il est possible que ces sujets volontaires aient un intérét plus marqué pour leur santé que
les personnes ayant refusé de participer. Ainsi, les sujets pourraient étre moins représentatifs

que la population générale, a la fois pour les groupes de patients que pour les sujets sains.

Le caractére rétrospectif d’une partie du recueil de données induits un possible biais de
mémorisation concernant les réponses sur ’avant confinement. Pour autant, ce biais a été
atténué par le délai trés court entre 1’avant second confinement et notre recueil qui s’est déroulé

pendant le second confinement.
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Le nombre de patients Cardio-Métaboliques inclus était peu important (27 sujets), tout
comme le nombre de patients Cardio-Valvulo-Vasculaires (22 sujets). Ces deux catégories de
patients ont donc été regroupées sous 1’appellation Cardio-Métabolique Vasculo-Valvulaire
afin de pouvoir obtenir une cohorte plus importante (49 sujets). L’effectif restant faible, cela ne
permet pas une forte puissante de 1’étude pour cette population.

Il aurait été intéressant d’évaluer les critéres principaux et secondaires de cette étude pour

chaque pathologie comme I’HTA, le diabéte, I’obésité ou I’insuffisance cardiaque.

Au total, 397 sujets ont pu étre inclus dans I’étude PhysiCOVID 2 contre 499 dans
I’é¢tude PhysiCOVID. Plusieurs hypothéses pourraient expliquer cette diminution du taux de
réponses.

La premiere est le fait d’avoir laissé 10 jours aux sujets pour répondre a I’ensemble des
questionnaires. Nous pourrions penser que le fait de laisser du temps aux sujets augmenterait le
taux et la qualité des réponses, sous couvert d’une relance active. Il est possible qu’ils aient
plutot tendance a oublier de répondre s’ils ne le font pas dans les premiers jours suivant le mail
qu’il leur a été envoyé. La plateforme ORTHENSE permettait aux médecins investigateurs de
voir quels sujets n’avaient pas ou incomplétement répondus aux questionnaires, ce qui a permis

une relance téléphonique personnalisée.

La seconde hypothése pourrait étre le manque de maitrise de I’outil informatique, notamment
chez les sujets plus agés. Afin de contrer cette difficulté, les médecins investigateurs ont réalisés
des entretient téléphoniques avec certains sujets afin de pouvoir retranscrire leur réponse sur la
plateforme ORTHENSE. Les difficultés liées aux symptomes de la pathologie chronique en

elle-méme ont pu également diminuer la participation chez les patients neurologiques.
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La derniére hypothése pourrait étre la lassitude générale des sujets a I’ensemble des éléments

relatifs a la COVID-109.

La plateforme ORTHENSE est initialement destinée au suivi post-opératoire des

patients. Certains éléments présents sur la plateforme peuvent induire les patients en erreur.

Devant la faible puissance des données sur le sommeil et I’alimentation recueillit par
I’é¢tude PhysiCOVID, notre étude PhysiCOVID 2, n’a pas cherché a évaluer I’'impact du second
confinement sur les habitudes de vie de sujets ou les problémes de sommeil. Nous pouvons
imaginer qu’une telle évaluation serait intéressante compte tenu des observations de la

littérature (12). Néanmoins, une cohorte plus importante aurait été nécessaire.

G. Forces de I’étude et perspectives

Il s’agit d’une étude épidémiologique sur des populations prises en charge dans le cadre du

sport sant€.

L’étude utilise des auto-questionnaires validés et reproductibles et I’utilisation d’une
plateforme agréée des gestions de données de santé a permis d’inclure 397 sujets au cours des
10 jours de recueil.

Les questionnaires utilisés ont permis de recueillir un nombre important de données :
sociodémographiques, morbidité (générale et COVID-19), modalités de pratique de I’activité
physique. Ces différents questionnaires pouvaient étre remplis a la suite, en peu de temps

(environ 15 minutes).
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Le fait que les questionnaires aient été adressés aux patients au début du second confinement
limite le biais de mémorisation qui pouvait étre présent lors de la premiére étude PhysiCOVID

ou les inclusions avaient débutées entre 4 et 6 semaines apres la fin du confinement.

Le fait que dans notre étude, les critéres d’inclusion soient larges et qu’un sujet sain
puisse avoir une pathologie chronique, permet d’augmenter sa validité externe, au détriment de
sa validité interne. Ainsi, la population de sujets sains de notre étude apparait comme

représentative de la population générale.

Grace a une analyse descriptive stratifiée sur le centre et les pathologies, cette étude

nous donne un second apercu des effets du confinement chez les sujets sains et chez les patients

porteurs de pathologies chroniques.

Une analyse multivariée permettra de préciser les associations entre les différentes

variables analysées.
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VI. CONCLUSION

La pratique d’une activit¢ physique est reconnue comme facteur majeur dans la
prévention, le maintien et ’amélioration du capital santé en population générale. Sa pratique
réguliere est largement admise comme efficace et nécessaire a la prise en charge de nombreuses

pathologies chroniques, telles que les pathologies cardio-vasculaires et cardio-métaboliques.

Le second confinement, imposé par 1’épidémie a SARS-CoV-2 en France, s’est étendu
du 30 octobre 2020 au 15 décembre 2020 (45 jours). Ce deuxieme événement a été moins long
que le premier, et également moins restrictif en termes d’interactions professionnelles et

sociales.

L’étude que nous avons menée est une extension de la premiére étude PhysiCOVID,
réalisée a la sortie du premier confinement et a concerné la méme cohorte lors du second

confinement.

Les objectifs de notre étude étaient de comparer les modifications d’activité physique
ainsi que I’impact du second confinement sur la symptomatologie anxio-dépressive, chez les
patients porteurs de pathologies cardio-vasculaires et cardio-métaboliques chroniques, et de
mettre en avant les potentielles différences constatées entre les deux confinements de I’année

2020.
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Le premier confinement a eu un impact positif sur ’instauration de la pratique d’APS
seul chez les CMVV et désastreux sur la pratique encadrée. L’addition de ce second
confinement a eu raison du comportement d’instauration de ces patients constaté au cours du
premier confinement, et n’a pas permis de retrouver un taux de pratique encadrée équivalent.
Ce mode de pratique est resté trés nettement inférieur comparativement a la période précédant
la pandémie, malgré 1’augmentation de son accessibilité au cours de 1’année 2020. Elle reste
minoritaire chez les patients de notre étude, méme s’il existe une volonté de ces sujets a

maintenir leur APS.

Les patients CMVV ont eu une diminution moindre de leur pratique d’ APS entre avant
et pendant le second confinement comparativement a I’ensemble des patients et des sujets sains
de Strasbourg. Leur pratique d’ APS encadrée a tres 1égérement augmenté contrairement au reste
des patients sur cette méme période. Il semble donc exister un réel bénéfice a la promotion de
I’APA chez cette catégorie de sujets.

Les patients semblent s’acculturer a I’ APS en distanciel de fagon plus lente que les sujets sains.
Pratique devant étre développée et favorisée aux vues du contexte actuel dont 1I’évolution est
incertaine.

D’autre part, un cinquiéme des CMVV présentent un profil inactif et sont donc la

population cible du sport santé sur ordonnance.

Les sujets sains ont été plus sédentaires que les patients au cours du second confinement.

Les patients les plus sédentaires ont ét¢ les CMVV. Les nouvelles technologies pourraient étre

un levier important de lutte contre la sédentarité.
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Pour finir, nous avons également pu constater que 1’anxiété et de la dépression au cours
du second confinement sont globalement restées stables, aussi bien chez les patients que les

sujets sains, comparativement a la sortie du premier confinement.

Ces résultats apportent des informations complémentaires aux études menées lors du
premier confinement sur les capacités adaptatives et le phénoméne d’essoufflement observés

sur la population étudiée.

Cette étude permet de rappeler que D’activité physique est une thérapeutique non
médicamenteuse non négligeable, tant dans la prise en charge des patients en prévention

tertiaire, qu’en prévention primaire et secondaire.

Le médecin généraliste est au cceur de la prescription de 1’activité physique adaptée sur
ordonnance, cependant cet outil est sous-utilisé par les praticiens.
Les campagnes de sensibilisation auprés de ces spécialistes, comme par exemple sur

I’utilisation du Médico-Sport Santé, doivent €tre poursuivies et encouragées.

L’évolution de la pandémie de COVID-19 est imprévisible, il est donc nécessaire de
poursuivre la promotion et le développement de stratégies d’adaptation applicables a la fois a
I’ensemble de la population générale, mais également de fagon spécifique pour les patients

porteurs de pathologies chroniques.
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Ces périodes de confinement, bien que désastreuses sur de nombreux plans, ont permis
de nombreuses ¢études puisqu’appliquées a I’échelle mondiale. I1 nous est donc paru
indispensable d’étudier une partie de son retentissement sur une population spécifique, mais
représentant une part considérable des patients atteint de maladie chronique, a savoir les patients

porteurs d’une pathologie cardio-vasculaire et cardio-métabolique.

D’autres analyses @ moyen et long terme sur de nombreux parametres touchés par cette
crise sanitaire (médicaux, physiologiques et psychologiques) devront sans aucun doute étre
effectuées afin d’apprécier au mieux 'impact et la réversibilit¢ de cette période sur la

population mondiale.

VU

Strasbourg, le 22/04/21

Le président du Jury de These
Professeur Marie Eve ISNER-HOROBET]

VU et approuv 2o\
Strasbourg, 1g75.\ A, AJUZI
Administrateur priyfisoire dedd Faculté de
Médecine, Maieuf At Sciences de la Santé
Professeur Jean SIBIJA |\ 7
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VII. ANNEXES

POPULATION PhysiCOVID 2

Strasbourg Toulouse Total
Genre
Femme 106 (50,0%) 96 (51,9%) 202 (50,9%)
Homme 106 (50,0%) 89 (48,1%) 195 (49,1%)
Age moyen (ans) (+ écart type) 50,0 (+17,1) 41,5 (£15,4) 46,1 (£ 16,9)
Logement
Zone d’habitation
- Urbaine 94 (44,3%) 53 (28,6%) 147 (37,0%)
- Péri-urbaine 57 (26,9%) 64 (34,6%) 121 (30,5%)
- Campagne 58 (27,4%) 66 (35,6%) 124 (31,2%)
Espace extérieur
- Aucun 18 (8,5%) 7 (3,8%) 25 (6,3%)
- Balcon seul 65 (30,7%) 32 (17,3%) 97 (24,4%)
- Espace individuel 115 (54,2%) 110 (59,5%) 225 (56,7%)
- Espace collectif 11 (5,2%) 34 (18,4%) 45 (11,3%)

Activité professionnelle

Non

118 (55,7%)

68 (36,8%)

186 (46,8%)

- Invalidité — AT 38 (32,2%) 21 (30,9%) 59 (31,7%)
- Formation 8 (6,8%) 16 (23,5%) 24 (12,9%)
- Retraite 61 (51,7%) 20 (29,4%) 81 (43,6%)
- Chomage 11 (9,3%) 11 (16,2%) 22 (11,8%)

Oui 94 (44,3%) 113 (61,1%) 207 (52,1%)

Avant le second confinement

- Présentiel > 50% du temps 50 (53,2%) 63 (55,8%) 113 (54,6%)
- Présentiel < 50% du temps 18 (19,1%) 25 (22,1%) 43 (20,8%)

- Télétravail

15 (16,0%)

15 (13,3%)

30 (14,5%)

- Chomage partiel

11 (11,7%)

10 (8,9%)

21(10,1%)

Pendant le second confinement

- Présentiel > 50% du temps

45 (47,9%)

58 (51,3%)

103 (49,8%)

- Présentiel <50% du temps

15 (16,0%)

21 (18,6%)

36 (17,4%)

- Télétravail

24 (25,5%)

21 (18,6%)

45 (21,7%)

- Chomage partiel

10 (10,6%)

13 (11,5%)

23 (11,1%)
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SCORE DE RICCI ET GAGNON PENDANT LE SECOND CONFINEMENT

Patients
Inactif (%) Actif (%) Treés actif (%)  Score moyen
Physicovid 2 (n = 154) 33 (21,4%) 121 (78,6%) - -
Strasbourg (n = 105) 24 (22,9%) 81 (77,1%) - 22,6 +6,3
CMVYV (n =49) 9 (18,4%) 40 (81,6%) - 23,2+ 6,8

Sujets sains

Inactif (%) Actif (%) Tres actif (%)  Score moyen
Physicovid 2 (n = 205) 13 (6,3%) 188 (91,7%) 4 (2%) -
Strasbourg (n = 106) 6 (5,7%) 98 (92,5%) 2 (1,9%) 25,7+5,3

Annexe 2 : Score de Ricci et Gagnon pendant le second confinement (Population PhysiCOVID 2)

SYMPTOMATOLOGIE ANXIEUSE PENDANT LE SECOND CONFINEMENT

Patients
. Score moyen (£
(1) o (1)
Normal (%) Douteux (%) Certain (%) écart type)
Physicovid 2 (n = 188) 93 (49,5%) 43 (22,9%) 52 (27,6%) 16 (+8,3)
Strasbourg (n = 106) 49 (46,2%) 23 (21,7%) 34 (32,1%) 8,3(x44)
CMVYV (n =49) 29 (59,2%) 10 (20,4%) 10 (20,4%) 7,0 (£4,5)
Sujets sains
. Score moyen (£
(1) o (1)
Normal (%) Douteux (%) Certain (%) écart type)
Physicovid 2 (n =202) 126 (61,9%) 33 (16,3%) 44 (21,8%) 14,2 (£7,4)
Strasbourg (n = 105) 66 (62,9%) 18 (17,1%) 21 (20,0%) 7,0 (£4,1)

Annexe 3 : Symptomatologie anxieuse pendant le second confinement (Population PhysiCOVID 2)
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SYMPTOMATOLOGIE DEPRESSIVE PENDANT LE SECOND CONFINEMENT

Patients

Normal (%) Douteux (%) Certain (%) Score moyen (+

écart type)

Physicovid 2 (n=188) 127 (67,6%) 40 (21,3%) 21 (11,2%) 11,7 (£ 6,9)
Strasbourg (n = 106) 61 (57,5%) 28 (26,4%) 17 (16,0%) 6,6 (£ 3,8)
CMVYV (n=49) 35 (71,4%) 9 (18,4%) 5(10,2%) 5,1 (£3,1)

Sujets sains

Normal (%) Douteux (%) Certain (%) Score moyen (+

écart type)
Physicovid 2 (n=203) 160 (78,8%) 25 (12,3%) 18 (8,9%) 9,4 (£7,0)
Strasbourg (n = 106) 84 (79,2%) 11 (10,4%) 11 (10,4%) 4,7 (£3,7)

Annexe 4 : Symptomatologie dépressive pendant le second confinement (Population PhysiCOVID 2)
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POPULATION PhysiCOVID 2 STRASBOURGEOISE

Genre
Femme
Homme
Age moyen (ans) (£ écart type)

Logement
Zone d’habitation

- Urbaine
- Péri-urbaine
- Campagne
Espace extérieur
- Aucun
- Balcon seul
- Espace individuel
- Espace collectif
Activité professionnelle
Non
- Invalidité — Arret travail
- Formation
- Retraite
- Chomage
Oui
Avant le second confinement
- Présentiel > 50% du temps
- Présentiel < 50% du temps
- Télétravail
- Chomage partiel
Pendant le second confinement
- Présentiel > 50% du temps
- Présentiel <50% du temps
- Télétravail
- Chomage partiel

Patients
(n=106)

54 (51,0%)
52 (49,0%)

56,0 (£ 13,5)

39 (36,8%)
38 (35,9%)
28 (26,4%)

7 (6,6%)
33 (31,1%)
61 (57,6%)

4 (3,8%)

79 (74,5%)
36 (45,6%)
2 (2,5%)
35 (44,3%)
6 (7,6%)
27 (25,5%)

14 (13,2%)
4 (3,8%)
7 (6,6%)
2 (1,9%)

12 (11,3%)
4 (3,8%)
10 (9,4%)
1 (0,9%)

CMVYV (n=
49

19 (38,8%)
30 (61,2%)
58,06 (£ 12,7)

17 (34,7%)
20 (40,8%)
12 (24,5%)

4 (8,2%)

16 (32,7%)

27 (55,1%)
2 (6,6%)

35 (71,4%)
13 (26,5%)
2 (4,1%)
19 (38,8%)
1 (2,0%)
14 (28,6%)

9 (13,4%)
3 (6,1%)
1 (2,0%)
1 (2,0%)

8 (16,3%)
1 (2,0%)
4 (8,2%)
1 (2,0%)

Sujets sains
(n=106)

52 (49,0%)
54 (51,0%)
44,1 (£18,3)

55 (51,9%)
19 (17,9%)
30 (28,3%)

11 (10,4%)

32 (30,2%)

54 (50,9%)
7 (6,6%)

39 (36,8%)
2 (5,1%)
6 (15,4%)

26 (66,7%)
5 (12,8%)

67 (63,2%)

36 (34,0%)
14 (13,2%)
8 (7,6%)
9 (8,5%)

33 (31,1%)

11 (10,4%)

14 (13,2%)
9 (8,5%)

Annexe 5 : Population PhysiCOVID 2 strasbourgeoise
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SYMPTOMES DE LA COVID DANS LA POPULATION DE STRASBOURG

Patients CMVV Sujets sains Total
(n=106) (n=49) (n=106) (n=212)
Non 85(80,2%) 38 (77,6%) 87 (82,1%) 172 (81,1%)
Oui 21 (19,8%) 11 (22,4%) 19 (17,9%) 40 (18,9%)
- Rhinite 2 (1,9%) 1 (2,0%) - 2 (0,9%)
- Dyspnée 4 (3,8%) 3 (6,1%) - 4 (1,9%)
- Toux 6 (5,7%) 2 (4,1%) 8 (7,6%) 14 (6,6%)
- Fatigue 3 (2,8%) 1 (2,0%) 7 (6,6%) 10 (4,7%)
- Vertiges 1 (0,9%) 1 (2,0%) - 1 (0,5%)
- Syndrome fébrile 11(10,4%)  8(16,3%) 14 (13,2%) 25 (11,8%)
- Anosmie 1 (0,9%) 1 (2,0%) 4 (3,8%) 5(2,4%)
- Ageusie 2 (1,9%) 2 (4,1%) 3 (2,8%) 5(2,4%)
- Symptomes 5(4,7%) 2 (4,1%) 5(4,7%) 10 (4,7%)
digestifs

Annexe 6 :

Symptomes de la COVID-19 dans la population de Strasbourg
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ACTIVITE PHYSIQUE DES PATIENTS DE STRASBOURG (n =106)

Avant 2eme confinement

Pendant 2eme confinement

Nombre de séance Nombre de séance
Oui hebdomadaire moyenne Non Oui hebdomadaire moyenne Non
(£ €cart type) (£ écart type)

Pratique seul 68 (64,2%) 3,46 (+1,80) 38 (35,8%) 63 (59,4%) 3,20 (+ 1,81) 43 (40,6%)
Pratique encadrée 20 (18,9%) 2,05 (£ 1,28) 86 (81,1%) 15 (14,1%) 2,1 (x1,1) 91 (85,9%)

- Présentiel 16 (15,1%) 2,1 (x1,4) 90 (84,9%) 11 (10,4%) 2,1 (£0,8) 95 (89,6%)

- Distanciel 4 (3,8%) 1,8 (£0,5) 102 (96,2%) 4 (3,8%) 23 (1,9 102 (96,2%)
Kinésithérapeute

- Présentiel 12 (11,3%) 2,0 (£1,5) 94 (88,7%) 10 (9,4%) 2,1(x£0,9) 96 (90,6%)

- Distanciel - - 106 (100%) - - 106 (100%)
Educateur spécialisé

- Présentiel 6 (5,7%) 1,7 (£0,8) 100 (94,3%) 2 (1,9%) 1(£0) 104 (98,1%)

- Distanciel 4 (3,8%) 1,75 (£ 0,5) 102 (96,2%) 4 (3,8%) 23 (1,9 102 (96,2%)
Pratique toutes modalités 82 (77,4%) 3,37 (£ 2,07) 24 (22,6%) 73 (68,9%) 32(x1,9) 33 (31,1%)

Annexe 7 : APS chez les patients de Strasbourg
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VARIATIONS DE LA PRATIQUE D’APS CHEZ LES PATIENTS DE STRASBOURG (n=106)

Avant 1 — Avant 2

Toujours pas Arrété Maintenu Instauré

Variation pratique seul 13 (12,3%) 25 (23,6%) 47 (44,3%) 21 (19,8%)
Variation pratique encadrée 51 (48,1%) 35 (33,0%) 13 (12,3%) 7 (6,6%)

- Présentiel 54 (50,9%) 36 (34,0%) 11 (10,4%) 5(4,7%)

- Distanciel 97 (91,5%) 5(4,7%) 1 (0,9%) 3 (2,8%)
Kinésithérapeute

- Présentiel 68 (64,1%) 26 (24,5%) 8 (7,6%) 4 (3,8%)

- Distanciel 105 (99,1%) 1 (0,9%) - -
Educateur spécialisé

- Présentiel 96 (90,6%) 4 (3,8%) 1 (0,9%) 5(4,7%)

- Distanciel 98 (92,5%) 4 (3,8%) 1 (0,9%) 3 (2,8%)

Annexe 8 : Variations avant 1 — avant 2 de I’APS chez les patients de Strasbourg
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VARIATIONS DE LA PRATIQUE D’APS CHEZ LES PATIENTS DE STRASBOURG (n=106)

Avant 1 — Pendant 2

Toujours pas Arrété Maintenu Instauré

Variation pratique seul 15 (14,2%) 28 (26,4%) 44 (41,5%) 19 (17,9%)
Variation pratique encadrée 54 (50,9%) 37 (34,9%) 11 (10,4%) 4 (3,8%)

- Présentiel 58 (54,7%) 37 (34,9%) 10 (9,4%) 1 (0,9%)

- Distanciel 96 (90,6%) 6 (5,7%) - 4 (3,8%)
Kinésithérapeute

- Présentiel 70 (66,0%) 26 (24,5%) 8 (7,6%) 2 (1,9%)

- Distanciel 105 (99,1%) 1 (0,9%) - -
Educateur spécialisé

- Présentiel 99 (93,4%) 5(4,7%) - 2 (1,9%)

- Distanciel 97 (91,5%) 5(4,7%) - 4 (3,8%)

Annexe 9 : Variations avant 1 — pendant 2 de I’APS chez les patients de Strasbourg
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VARIATIONS DE LA PRATIQUE D’APS CHEZ LES PATIENTS DE STRASBOURG (n=106)

Avant 2 — Pendant 2

Toujours pas Arrété Maintenu Instauré

Variation pratique seul 33 (31,1%) 10 (9,5%) 58 (54,7%) 5 (4,7%)
Variation pratique encadrée 84 (79,2%) 7 (6,6%) 13 (12,3%) 2 (1,9%)

- Présentiel 89 (84,0%) 6 (5,7%) 10 (9,4%) 1 (0,9%)

- Distanciel 101 (95,3%) 1 (0,9%) 3 (2,8%) 1 (0,9%)
Kinésithérapeute

- Présentiel 92 (86,8%) 4 (3,8%) 8 (7,5%) 2 (1,9%)

- Distanciel 106 (100%) - - -
Educateur spécialisé

- Présentiel 100 (94,3%) 4 (3,8%) 2 (1,9%) -

- Distanciel 101 (95,3%) 1 (0,9%) 3 (2,8%) 1 (0,9%)

Annexe 10 : Variations avant 2 — pendant 2 de I’APS chez les patients de Strasbourg
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ACTIVITE PHYSIQUE DES CMVV (n = 49)

Avant 2eme confinement

Pendant 2eme confinement

Nombre de séance Nombre de séance
Oui hebdomadaire moyenne Non Oui hebdomadaire moyenne Non
(& écart type) (% écart type)

Pratique seul 40 (81,6%) 3,55 (£2,0) 9 (18,4%) 35 (71,4%) 32(£1,9) 14 (28,6%)
Pratique encadrée 3 (6,1%) 3,00 (£2,7) 46 (93,9%) 4 (8,2%) 3,3 (1,3) 45 (91,8%)

- Présentiel 3 (6,1%) 3,00 (£2,7) 46 (93,9%) 3 (6,1%) 2,7 (£0,6) 46 (93,9%)

- Distanciel 0 (0,0%) - 49 (100,0%) 1 (2,0%) 5(x0,0) 48 (98,0%)
Kinésithérapeute

- Présentiel 3 (6,1%) 2,67 (£2,9) 46 (93,9%) 3 (6,1%) 23 (x1,2) 46 (93,9%)

- Distanciel 0 (0,0%) - 49 (100,0%) 0 (0,0%) - 49 (100,0%)
Educateur spécialisé

- Présentiel 1(2,0%) 1(£0,0) 48 (98,0%) 1 (2,0%) 1(£0,0) 48 (98,0%)

- Distanciel 0 (0,0%) - 49 (100,0%) 1 (2,0%) 5(x0,0) 48 (98,0%)
Pratique toutes modalités 40 (81,6%) 3,78 (£2,5) 9 (18,4%) 37 (75,5%) 3,4 (£2,1) 12 (24,5%)

Annexe 11 : APS chez les CMVV




VARIATIONS DE LA PRATIQUE D’APS CHEZ LES CMVYV (n =49)

Avant 1 — Avant 2

Toujours pas Arrété Maintenu Instauré

Variation pratique seul 2 (4,1%) 7 (14,3%) 28 (57,1%) 12 (24,5%)
Variation pratique encadrée 31 (63,3%) 15 (30,6%) 2 (4,1%) 1 (2,0%)

- Présentiel 31 (63,3%) 15 (30,6%) 2 (4,1%) 1(2,0%)

- Distanciel 48 (98,0%) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Kinésithérapeute

- Présentiel 41 (83,7%) 5(10,2%) 1(2,0%) 2 (4,1%)

- Distanciel 48 (98,0%) 1(2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Educateur spécialisé

- Présentiel 48 (98,0%) 0 (0,0%) 1(2,0%) 0 (0,0%)

- Distanciel 49 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Annexe 12 : Variations avant 1 — avant 2 de I'APS chez les CMVV

120




VARIATIONS DE LA PRATIQUE D’APS CHEZ LES CMVYV (n =49)

Avant 1 — Pendant 2

Toujours pas Arrété Maintenu Instauré

Variation pratique seul 3(6,1%) 11 (22,5%) 24 (49,0%) 11 (22,5%)
Variation pratique encadrée 31 (63,3%) 14 (28,6%) 3 (6,1%) 1 (2,0%)

- Présentiel 32 (65,3%) 14 (28,6%) 3 (6,1%) 0 (0,0%)

- Distanciel 47 (95,1%) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 1(2,0%)
Kinésithérapeute

- Présentiel 42 (85,7%) 4 (8,2%) 2 (4,1%) 1(2,0%)

- Distanciel 48 (98,0%) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Educateur spécialisé

- Présentiel 48 (98,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(2,0%)

- Distanciel 48 (98,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(2,0%)

Annexe 13 : Variations avant 1 — pendant 2 de I'APS chez les CMVV
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VARIATIONS DE LA PRATIQUE D’APS CHEZ LES CMVYV (n =49)

Avant 2 — Pendant 2

Toujours pas Arrété Maintenu Instauré
Variation pratique seul 9 (18,4%) 5(10,2%) 35 (71,4%) 0 (0,0%)
Variation pratique encadrée 44 (89,8%) 1(2,0%) 2 (4,1%) 2 (4,1%)
- Présentiel 45 (91,8%) 1(2,0%) 2 (4,1%) 1(2,0%)
- Distanciel 48 (98,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(2,0%)
Kinésithérapeute
- Présentiel 45 (91,8%) 1 (2,0%) 2 (4,1%) 1(2,0%)
- Distanciel 49 (100,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Educateur spécialisé
- Présentiel 48 (98,0%) 0 (0,0%) 1(2,0%) 0 (0,0%)
- Distanciel 48 (98,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(2,0%)

Annexe 14

: Variations avant 2 — pendant 2 de I'APS chez les CMVV
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